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Nationella indikationer for
obesitaskirurgi

Sammanfattning

P& uppdrag av Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner & Landsting samt Svenska Likare-
sdllskapet har en arbetsgrupp utarbetat nationella indikationer for obesitaskirurgi (i dagligt tal
ofta bendmnt “6verviktskirurgi’), berdknat behovet av sddana operationer samt utarbetat
kvalitetsindikatorer for svensk obesitaskirurgi.

Arbetsgruppen har bestatt av erfarna obesitaskirurger fran alla olika regioner i landet samt
internmedicinsk och diabetologisk kompetens, huvuddelen av deltagarna i arbetsgruppen har
vetenskaplig meritering.

Uppdraget har inneburit att patientnyttan/risken av obesitaskirurgi virderats for alla olika
foljdtillstind av fetma. Aven graden av evidens for denna effekt av behandlingen pa de olika
tillstinden har virderats, liksom i vad man det finns kunskap om de hilsoekonomiska
effekterna. I uppdraget har inte ingatt att uppritta rangordningslistor, inte heller har det ingatt
1 uppdraget att virdera andra insatser mot fetma &n obesitaskirurgi.

Saval for total mortalitet som for flertalet av fetmasjukdomens foljdtillstand finns stark
evidens for en stor eller mycket stor patientnytta vigt mot ingreppets risker. Vid diabetes
mellitus typ 2 (aldersdiabetes) (sérskilt om tillstdndet har haft kortare varaktighet), sémnapné
(andningsuppehall under somn), hypertoni (hogt blodtryck), dyslipidemi (blodfettsrubbning),
smadrta i1 viktbdrande leder inklusive nacke och rygg (aldersdiabetes), infertilitet och graviditet,
urininkontinens (oftrivillig urinavgang) och gastroesophageal refluxsjukdom (inflamma tion i
matstrupen och sura uppstdtningar) har obesitaskirurgi visats ha effekt. For andra omraden
sdsom forebyggande mot cancersjukdom, forberedelse infor njur- eller levertransplantation
samt flertalet psykosociala tillstdnd — fransett depression - dr nyttan och eller evidensen for
nytta oklar.

Sedan en konsensuskonferens i USA 1991 har i Sverige och internationellt indikationerna for
obesitaskirurgi i korthet inneburit, att personer med BMI > 40 kg/m” samt individer med BMI
>35 kg/m” med nigot av ovan angivna foljdtillstand, ska kunna bedémas for obesitaskirurgi.
Arbetsgruppens vérdering ar att det inte ldngre finns skil att betona denna skillnad f6r
gruppen med BMI 35 — 40 kg/m* gentemot de med BMI &ver 40 kg/m”. Personer med BMI
med 35 kg/m” och uppét uppfyller kriterier for att kunna Svervigas att opereras. Skilen for
detta dr att de flesta av patienterna med BMI mer 4n 35 har ndgon av de ovan beskriva
foljdsjukdomarna, vidare var inklusionskriterier i den viktiga SOS-studien, som pévisat en
klar mortalitetsreduktion, under BMI 40 kg/m® (minst BMI 34 k/m? for mén och 38 kg/m” for
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kvinnor). Diremot bor operation pa patienter med mattlig fetma BMI 30 kg/m” (eller 32
kg/m?) till 35 kg/m” endast utforas inom ramen for kontrollerade studier.

Tidigare har en 6vre aldersgrins pa 60 r varit relativt strikt. Arbetsgruppen finner inget skl
att dra en sddan skarp ovre aldergrans. Hos dldre patienter dr det framforallt avvigningen
mellan effekt pd symtom och sjukdom gentemot risker som ska avgora. Riskerna ar hogre vid
operation av dldre jamfort med yngre. For dldre patienter bor inte operationernas effekt att
forebygga foljdsjukdomar vdgas in i samma utstricknings som hos yngre, utan vinster i
livskvalitet, s& som mojlighet att genomga plastikoperationer i leder, far storre betydelse. Hos
yngre individer har dessa aspekter emellertid en stor betydelse. Barn och ungdom (alder <18
ar) skall annu endast opereras inom ramen for kontrollerade studier.

Grav fetma dr i Sverige nigot vanligare hos mén an hos kvinnor. Kvinnor sdker och
remitteras oftare for obesitaskirugisk hjélp 4n méin. Det medfor att f.n. cirka en tredjedel sé
ménga mén far effektiv behandling for sin 6vervikt jamfort med kvinnor.

Antalet operationer mot fetma har sedan SBU-rapporten 2002 arligen dkat. Ar 2006 gjordes
ca 1500 operationer i landet. Arbetsgruppen har efter berdkningar baserade pé
epidemiologiska data berdknat att det finns medicinska indikationer for mellan 10 000 och 15
000 operationer arligen. Trots en sddan 0kning, kommer det att ta ménga ar innan man kan na
balans mellan antalet som behdver behandling och de som far behandling, sdvida inte
samhéllets mojlighet och faktiska insatser for att forebygga svar fetma synnerligen snabbt och
genomgripande forbéttras.

Arbetsgruppens stillningstagande stéller stora krav pa sjukvardshuvudménnen. En 6kat antal
operationer innebdr att storre resurser behovs. Eftersom obesitaskirurgi dven ar forenad med
risker och patienterna méste foljas pa ldngsikt ingér i resursbehovet dven denna uppfoljning.
Det &r viktigt att en expansion samtidigt forenas med att alla institutioner som utfor
obesitaskirurgi har goda resultat med hog kvalitet. Férutom volymdokningen sker f.n. ett
teknikskifte fran 6ppna operationer till laparoskopiska (titthalsoperationer). Detta kan pa sikt
innebéra kvalitets och resursméssiga fordelar, men utgér vid introduktionen en betydande
utmaning med ett betydligt stérre behov av systematiska operations- och inldrningsprogram.
Arbetsgruppen har mot den bakgrunden lagt stor vikt vid utarbetandet av kvalitetsindikatorer
for de kliniker som utfor obesitaskirurgi. Dessa omfattar krav pa intensivvérds- och
reoperationsmdjlighet, sédkerhetsanalys, ett genomténkt system for att optimera
inldrningsprocessen av operationstekniken, koncentration till speciella operatorer, ett arligt
minimiantal operationer per klinik, 6ppen redovisning av resultat i kvalitetsregister samt
system for langtidsuppfoljning.

Vid genomgéngen av litteraturen har det visat sig att det finns stora omraden déir det annu
saknas stark evidens, inte minst géller det hilsoekonomiska effekter. Arbetsgruppen har

identifierat ett antal fragestéllningar som bor vara foremal for framtida forskning.

Arbetsgruppen har varit enig i sina varderingar och stéllningstaganden.
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1. Uppdrag och syfte

Bakgrund och forutsittningar

Under de senaste dren mérks inom svensk och internationell sjukvard en dkad fokusering pé
evidensbasering. Variabler som idag tillméts en allt storre vikt dr livskvalitet och
kvalitetsjusterade levnadséar. Kraven pa evidens har vidgats till att nu omfatta dven
patientdefinierade mal.

Vidare har patienter och sjukvardshuvudmén 6kade krav pa tillgianglighet och en minskad
tolerans for langa vintetider. Projektet Nationell Vardgaranti dr det tydligaste exemplet pé
detta. I ett historiskt och internationellt perspektiv dr det uppenbart att fragan om en jamlik
och riéttvist fordelad vard har och har haft en central stéllning i Sverige. Hélso- och
sjukvérdslagens portalparagraf (2 §) &r ett exempel pa detta: "Malet for hilso- och sjukvirden
ar en god hilsa och en vérd pd lika villkor for hela befolkningen”.

Medicinska indikatorer grundar sig pa bista kdnda vetenskapliga fakta — evidens - for
effekterna (nytta, vinst, risk, kostnadseffektivitet) av olika atgirder vid olika
sjukdomstillstand. I begreppet nytta forutsitts hdlsovinster och hilsorisker avvigas mot
varandra.

Om sjukvarden ska kunna garantera en god och rittvist fordelad sjukvard med hog
tillginglighet méste det rdda tydlighet om pé vilka grunder denna vérd ska ges. Vilka
sjukdomstillstdnd ska behandlas med vilka dtgédrder? Vilka behandlingar ska inte omfattas av
den offentliga sjukvardens dtagande? Om resurserna inte riacker till for att ge alla som
omfattas av de medicinska indikationerna vard &r likval tydliggorandet av indikationer en
viktig, om &n inte en tillrdcklig, forutsattning for rdttvisa prioriteringar.

For det Nationella vardgarantiprojektet dr det av central betydelse att ha nationellt
gemensamma indikationer. Utan vetenskapligt baserade indikationer blir trovardigheten
mycket lag for alla slags dtgirder for att pdverka tillgdngligheten.

Syfte

Syftet med detta arbete &r att definiera och faststdlla de indikationer som skall gélla i Sverige
for kirurgisk fetmabehandling samt att belysa de behov av sddan behandling som finns. I
arbetsgruppens uppdrag har dven ingétt att klargora vilka krav som kan stillas pd dem som
utfor sédan behandling.

Uppdragsgivare

Vart uppdrag utgdr frdn Nationella Vérdgarantin. Sveriges Kommuner och Landsting (f.d
Landstingsforbundet) (SKL), Socialstyrelsen (SoS) och Sveriges Lékaresillskap (SLS) har
gemensamt varit uppdragsgivare.

Arbetsgrupp

Uppdragsgivarna utsdg genom Sveriges Lakaresdllskaps Sektion for kirurgi, Svensk Kirurgisk
Forening:s styrelse, Ingmar Nislund att leda arbetet. Efter diskussioner inom styrgruppen for
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det skandinaviska kvalitetsregistret for obesitaskirurgi, SOReg och opinions- och
expertgruppen, Swedish Obesity Treatment Expert Group, SOTEG , tillfragades och
accepterade foljande personer att deltaga i arbetet med NIOK.

Ingmar Nislund, docent, verlikare, kirurgiska kliniken, Universitessjukhuset i
Orebro, samt registerhéllare for SOReg, (ordférande i gruppen)

Lars Boman, med. dr, 6verlidkare, kirurgiska kliniken, Lycksele lasarett

Erik Nislund, professor, dverldkare, Enheten for kirurgi, Institutionen for kliniska
vetenskaper, Danderyds sjukhus, Karolinska Institutet samt ordférande i Svensk
Forening for Obesitasforskning (SFO)

Lars Granstrom, docent, 6verlikare, kirurg- och urologkliniken, Danderyds sjukhus
Jan Hedenbro, docent, 6verlédkare, kirurgiska kliniken, Universitessjukhuset i Lund
samt ordférande for styrgruppen for SOReg

Hans Krook, overlikare, kirurgiska kliniken, Norrkdping/Linkoping

Hans Lonroth, docent, 6verlikare, kirurgiska kliniken, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset

Torsten Olbers, med.dr, 6verlékare, kirurgiska kliniken, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset samt representant for Svensk Minimalinvasiv Forening (MIK)
Lars Sjostrom, professor, internmedicin, Sahlgrenska Universitetssjukhuset samt
ordforande for styrgruppen for Swedish Obesity Subjects study

Magnus Sundbom, docent, Gverldkare, kirurgiska kliniken, Akademsika sjukhuset
Mikael Wirén, docent, 6verldkare, Gastrocentrum, Karolinska Universitetssjukhuset -
Huddinge

Goran Agren, overlikare, kirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Orebro

SKL har representerats i arbetsgruppen av Jan-Gunnar Sjodin, med.dr, 6verlikare,
Norrlands Universitetssjukhus, Umea

och Soffia Gudbjornsdottir, docent, dverldkare, internmedicin, Sahlgrenska
Universitessjukhuset samt registerhéllare for Nationella Diabetes Registret, har deltagit i
gruppens arbete 1 tillimpliga delar.

Gruppen representerar de allra flesta av landets storsta obesitaskirurgiska centra. De flesta i
gruppen ar forskningsaktiva. De tva register som har betydelse for virden av feta —
Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOReg) och Nationella Diabetes Registret (NDR) -
ar representerade.

2. Arbetssatt

Vid ett mote 1 november 2006 med arbetsgruppen planlades arbetet. Varje deltagare fick
huvudansvaret for ett eller flera omraden. Ett forsta forslag till text skrevs av: (siffrorna
hénvisar till innehallsforteckningens numrering) Lars Boman (avsnitt nr: 8); Erik Néslund
(avsnitt nr 6, 14 och 19), Lars Granstrom (avsnitt nr: 6 och 19); Jan Hedenbro (avsnitt nr: 5,
20 och 27); Hans Krook (avsnitt nr: 10 - 12); Hans Lonroth (avsnitt nr: 15); Torsten Olbers
(avsnitt nr: 7, 13 och 17); Magnus Sundbom (avsnitt nr: 16 och 21); Mikael Wiren (avsnitt nr:
9); Géran Agren (avsnitt nr: 4 och 18); Ingmar Nislund (avsnitt nr: 1 - 4 och 21 - 25). I denna
uppgift ingick att soka fram relevant vetenskaplig litteratur och skriva ett forslag till text.
Dessa texter har dérefter granskats av hela arbetsgruppen. Efter gemensamma diskussioner
har de darefter anpassats och reviderats ett flertal ganger. Foreliggande rapport och dess
stdllningstagande har saledes antagits som gruppens gemensamma.



NIOK version 9/slutversion sid 6 (47)
2007-11-28

Den modell som anvénts for redovisning dr samma modell som anvénds av Socialstyrelsen {or
nationella riktlinjer. Kortfattat innebar modellen att olika par av sjukdomsgrupp och
behandling/atgédrd mot denna sjukdom vérderas vad avser nytta och risk for dodlighet,
symtom/sjuklighet och livskvalitet. Graden av evidens for dessa varderingar av nytta
redovisas. Med nytta avses en avvigning mellan mdjligheten till vinst gentemot risken for
forlust 1 liv, sjukdom, funktion och livskvalitet. Vidare virderas kostnadseffektiviteten for
atgirderna samt graden for evidens for dessa dtgarder.

Hilsotillstand/atgird | Svarighetsgrad Patientnytta Evidens for effekt | Hilsoekonomisk-
effekt

I detta dokument har med halsotillstind menats obesitas med BMI minst 35 kg/m* samt det
specifika foljdtillstind som analyseras i respektive avsnitt. Med atgérd avses, sdvida inte
ndgon specifik operationsmetod anges, obesitaskirurgi.

3. Andra dokument med medicinska indikationer for obesitaskirurgi

Tiden fore 1991

Fore 1991 anvéndes olika matt pa fetma som minimigréns for att man skulle kunna komma
ifraga for operation. I USA var kravet 100 pounds (ca 45 kg) over s.k. idealvikt. Idealvikt
definierades i tabeller pd vikt — langdrelationer for mén respektive kvinnor framtagna av
forsdakringsbolaget Metropolitan Life Insurance Company 1959 med uppdatering 1963. Ett
annat ndgot strangare kriterium var 100 % vikt 6ver denna referens. Idealviktsbegreppet har
haft stor betydelse dnda fram till millennieskiftet eftersom det i obesitaskirurgiska
sammanhang anvénts for att definiera excess body weight (graden av dvervikt) samt som bas
for olika berdkningar av viktminskning. I Skandinavien anvéndes ofta Broca’s index [Broca’s
index = vikten (kg)/(Kroppslingd (cm)- 100)] anvénts. For att accepteras till operation
kréavdes ett Broca’s index pa minst 1,50. I SOS-studien som startade 1987 anvindes kravet pa
minst BMI [BMI = Body Mass Index = kroppsvikt (kg)/(kroppslingd (m))’] 34 kg/m’ for
min och 38 kg/m” for kvinnor. Dessa BMI grénser valdes for att de motsvarade en femtio
procentig 6kning av mortalitetsrisk i en epidemiologisk undersdkning som omfattade praktiskt
taget hela den norska befolkningen (1). Grianserna godkindes ocksa av de svenska
universitetens etikkommittéer.

De olika berdkningsgrunder som anvénts (100 pound; Broca 1,5; 100 % excess weight, BMI
35-40) har vixlat genom éren. Indikationsgrinserna for kirurgi har varit arbitrira, de har
empiriskt valts utifrdn de viktnedgangar pa ca 40-50 kg man sdg efter de forsta operationerna
for fetma under 60- och 70-talen.

NIH 1991

National Institute of Health (NIH), USA:s centrala sjukvardsmyndighet, ndrmast motsvarande
SBU eller Socialstyrelsen (SoS), arrangerade 1991 en konsensuskonferens kring
obesitaskirurgi. Det dokument som formulerades av konferensen fick ett mycket stort
genomslag internationellt. I korthet innebar dokumentet att f6r att komma ifraga for
obesitaskirurgi skall man ha BMI > 40 kg/m” eller om man &ven har ko-morbiditet i form av
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hjartkérlsjukdom, diabetes m.fl. BMI > 35 kg/m”. Aven smirtor i leder och pyskosociala
problem kopplade till den kraftiga 6vervikten raknades som ko-morbidiet. Vidare maste man
ha gjort seriosa forsok att med konservativa medel ga ner i vikt (2,3).

SBU 2002

Statens Beredning for Utvérdering av medicinsk teknologi (SBU) publicerade 2002 sin
rapport om vilka evidens som fanns for behandling av fetma och 6vervikt. I denna framkom
pa ett tydligt sitt att kirurgi dr det viktigaste och bist evidensbelagda behandlingsalternativet
for patienter med svérare fetma. Dokumentet fick mycket stort genomslag i den medicinska
professionen och hos allmanhet. Forstaelsen av och acceptansen for kirurgi som ett
forstahandsalternativ for svar fetma har tilltagit starkt efter SBU rapporten (4).

Washington maj 2004

Obesitaskirurgin har utvecklats starkt sedan 1991 och det fanns dérfor 6nskemaél fran minga
héll att revidera konsensusdokumentet fran 1991. NIH forklarade att man inte var beredd att
fora upp frigan pé sin dagordning forrdn om ytterligare ett antal ar. Darfor arrangerade ASBS
— American Society of Bariatric Surgery — en konsensuskonferens efter samma metod som
NIH 1991. Konsensusdokumentet frin Washington 2004 giller framfor allt en dndrad
instéllning till valet av operationsmetod samt tydligare krav pa uppfoljning. Nér det giller
indikationerna for kirurgi problematiserades visserligen den undre BMI-grinsen och operation
av ungdomar. Man accepterade hogre alder dn 60 &r, men i huvudsak kan sdgas att 1991 éars
indikationer dr normgivande dven efter 2004 (5). Betsy Lehman center for patient safety and
medical error reduction i Massachusetts har tagit fram evidensbaserade riktlinjer for
obesitaskirurgi. De delar som géller indikationer 6verensstimmer i stort med NIH 1991 (6).

EAES /IFSO

I Europa har, huvudsakligen pa basen av mellaneuropeisk medverkan, féreningen for
europeisk laparoskopisk kirurgi (EAES) utarbetat en bok som har karaktiren av
expertdokument eller konsensusdokument. I denna diskuteras indikationsfrdgan
huvudsakligen efter samma linjer som NIH 1991 (7). Aven den Europeiska avdelningen av
IFSO (International Federation of Surgery for Obesity) har givit ut riktlinjer med likartad
innebord (8).

Referenser
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4. Diabetes

Bakgrund

Diabetes mellitus typ 2 dr en vésentlig riskfaktor for hjért- och kdrlsjukdom som hjértinfarkt,
stroke och perifer kérlsjukdom med fotgangrén, liksom perifera nervrubbningar, njursjukdom
och synrubbningar. Ju mer 6vervikt desto hogre risk for diabetes. Utdver mingden av totalt
kroppsfett, som kliniskt enklast virderas med BMI, har fettets distribution pd kroppen
betydelse. Fett intraabdominellt, i mesenterium, oment och lever dr forenat med hogre risk for
att utveckla diabetes @n subcutana fettdepaer pa hofter och lar (1,2). Av patienter med BMI
>40 kg/m” har i olika studier 10-28 % diabetes och ytterligare 10-30 % patologisk
glukosbelastning (3).

Mekanismen for sambandet mellan obesitas och diabetes typ 2 ar inte fullstdndigt klarlagd.
Insulinresistens dr dock centralt i sammanhanget. Insulinresistens leder till 6kat krav pa beta-
cellerna i pankreas att producera insulin. Glukoshomeostasen kan balanseras sa linge beta-
cellerna formér 6ka produktionen av insulin. De riskerar s sméningom att bli uttrottade och
diabetes utvecklas.

Irsulin reskters

Blodsocdker

Flazma Insulin

Normal gludcos Predi&beies Twp 2 t
reglering IFG achIGT Diabetes mellitus

Hjartintarkt
Gga blodfetter [0 0 [ #heresk ams"a"denamakning"!> Stroke
Fetma learys
Hégt blodtryck 0 O [ Smicamsjurs B!;-ndhel

Psykos ociala férhallanden

M

Levnadsvanor

Férebyggande } Behandling och sek. prevention

Sambandet mellan glukos och insulin samt utvecklingen av ’det metabola syndromet” fran
subkliniskt till sjukligt tillstand illustreras av ovanstdende figur (4).

Effekten av obesitaskirurgi pa diabetes

Det finns ett stort antal kliniska studier av effekten pa diabetes typ 2 av olika
obesitaskirurgiska operationer. I dessa rapporteras att flertalet av de patienter i
studiepopulationen som hade diabetes innan operationen blev euglykema och medicinfria
efter operationen. De resterande fick battre glukoskontroll och minskade medicindoser (3).
Schauer studerade 240 patienter med patologisk fasteglukos eller tidigare diagnostiserad
diabetes typ 2. De opererades med laparoskopisk gastric bypass och 80 % foljdes upp under i
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genomsnitt 20 ménader. Av dessa fick 83 % normalisering av fasteglukos och HbAlc och
resterande 17 % fick en markant forbéttring av sitt diabeteslidge. En betydande minskning av
orala antidiabetesfarmaka (80 % av patienterna) och insulin (79 %) observerades (5).

Pories grupp har retrospektivt analyserat 352 patienter som opererades med gastric bypass.
121 av 146 patienter (83 %) med preoperativ diabetes och 150 av 152 (99 %) med preoperativ
patologisk oral glukosbelastningskurva hade postoperativt normal blodglukos nivéer efter en
genomsnittlig uppfoljning pa 7,6 r (6).

I en annan studie fran samma grupp har dessa patienter dven jamforts med en icke-
randomiserad och icke-matchad kontrollgrupp. Kontrollgruppen bestod av obesa patienter
som remitterats och accepterats till obesitaskirurgi, men som sjélva valt att avsta eller vars
forsakringsbolag ej accepterat att finansiera operationen. Grupperna var jamforbara vad avser
alder, kon, vikt, BMI och andel med hypertoni. I kontrollgruppen 6kade andelen patienter som
behovde farmakologisk behandling for diabetes under 6,2 ars observation fran 56 % till 88 %
(p<0,001) medan motsvarande andelar for den kirurgiska gruppen minskade frén 32 % till 9
% (p<0,001) under i genomsnitt 9 ars observation. Mortaliteten var 28 % i kontrollgruppen
och 9 % 1 den kirurgiska gruppen (7).

I SOS-studien finns en omsorgsfullt matchad kontrollgrupp pa 2037 individer.
Kontrollgruppen hade svensk primdrvards insatser mot fetma som behandling. Den gruppen
och interventionsgruppen med 2010 individer f6ljdes 1 10 r. Interventionen bestod 1 13 % av
fallen i gastric bypass, som gav 25 +11 % viktnedgang av total kroppsvikt, i 66 % med VBG
med 16,5 +11 % viktnedgéng och 1 resterande fall med gastric banding med 13,2 £13 %
viktnedgang. Hos de som hade diabetes (pagdende farmakologisk behandling eller patologiska
glukosvirden) sags signifikant fler som botats (ingen farmakologisk behandling och faste-
blodglukos under 6,1 mmol/l) i den kirurgiska gruppen jamfort med kontrollgruppen. Odds
ratio var 8,45 (95 % CI: 5,68 — 12,5; p<0,001) efter 2 &r och 3,45 (95 % CI: 1,64 — 7,18; p
0,001) efter 10 ar (8).

Effekten av obesitaskirurgi pa nyinsjuknande

I den svenska SOS-studien utvecklade opererade obesa patienter utan diabetes endast en
fjdrdedel s ofta diabetes efter 10 &r som motsvarande kontrollgrupp (Odds ratio 0,29; 95 %
CI: 0,17-0,38; p<0,001) (8). De opererade hade i genomsnitt gatt ner 16 % 1 vikt medan
kontrollgruppen var viktstabil.

Ovrigt

Resultaten frén flera studier visar att kortare sjukhistoria med diabetes, liksom légre alder vid
operationstillfdllet, 6kar chansen till bot (5,6). Detta talar starkt for att tidig intervention ar av
vikt, dels for att symtom av sjukdomen kan undvikas och medicinering mot sjukdomen kan
upphora och dels for att risken att utveckla manifesta medicinska komplikationer till diabetes
minskar.

Det finns observationer som talar for att obesitaskirurgiska metoder med en forbishuntning av
den Oversta delen av tunntarmen med en tidigarelagd exposition av foda for den nedre delen
av tunntarmen, sdsom vid gastric bypass eller duodenal switch, har en egen effekt pa
hyperglykemi som gér utover den som forklaras av viktminskningen. Den effekten torde
forklaras av en forandrad frisattning av GI-peptider till blodbanan fran tarmen (3, 6, 9).
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Det saknas systematiska studier av effekten av obesitaskirurgi vid typ 1 diabetes. Obesitas ar
till skillnad fran patienter med typ 2 diabetes ovanligt hos patienter med diabetes typ 1. Hos
dessa individer palagras en insulinresistans pa den ursprungliga insulinbrist sjukdomen. Nagra
systematiska studier av effekten av kirurgiskt inducerad viktnedging hos obesa patienter med
diabetes typ 1 har inte hittats. Klinisk erfarenhet av individuella fall talar dock for att
viktreduktion med obesitaskirurgi forbdttrar diabetesldget s att insulinbehovet minskar men
inte 1 den omfattning som man ser vid diabetes typ 2.

Evidensvirde

Av de refererade studierna har endast SOS-studien en adekvat kontrollgrupp. Den
okontrollerade studien fran Pories grupp dr av hog kvalitet med prospektivt insamlade data.
Patientgrupperna ér stora och de har f6ljts under lang tid, pé ett konsekvent sitt och med litet
bortfall. Effekten av obesitaskirurgi pa diabetes typ 2 har dessutom med samstdmmiga resultat
rapporterats ifrdn en lang rad icke-kontrollerade uppf6ljningsstudier. Det samlade
evidensvérdet for ovan refererade nytta bedoms déarfor vara hogt.

Hilsotillstand/atgard Svarighetsgrad Patientnytta Evidens for Hélsoekonomisk
effekt effekt
Obesitas med diabetes Stor risk for Stor Gott Sannolikt stor,
typ 2 diabeteskomplikationer mojlighet till vetenskapligt skattad
sjukhistoria >2 ar bot och alltid underlag
forbattring
Obesitas med diabetes Risk for Stor Gott Sannolikt stor,
typ 2 diabeteskomplikationer mojlighet till vetenskapligt skattad
sjukhistoria <2ar bot underlag
Obesitas med Risk for diabetes Mycket stor  Gott Sannolikt stor,
Prediabetes mdjlighet till vetenskapligt skattad
bot underlag
Obesitas Annu ingen diabetes ~ Hog grad av  Gott Ej kéant
riskreduktion vetenskapligt
underlag
Obesitas med diabetes Allvarlig Okénd Otillracklig  Ej ként

typ 1

Bot = normalisering av blodsocker och fri frain mediciner
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5. Somnapné

Bakgrund

Andningsproblem beroende pé obesitas kan ta sig flera uttryck, och fir ddrmed ocksé olika
namn. S6mnapné anvandes som beteckning for andningsuppehall under somn. Dessa episoder
av apné kan vara sé langa att blodets syrgasmaéttnad sjunker, desaturering. Med obesitas-
hypoventilation menas ett tillstind med forhojt pCO, under vakenhet, utan att annan orsak én
fetma kan identifieras (1). Beteckningen Pickwick-syndrom inférdes av Burwell 1956 (2) som
ett namn pa kombinationen av fetma, somnapné, benégenhet att somna dagtid,
hypoventilation och erythrocytos.

Sadana ventilationsrubbningar under somn har visats vara kopplade till visceral fetma men
inte till enbart BMI (3). Som anledning till hypoventilationen har angivits en kombination av
restriktiv ventilationsnedséttning (hojt buktryck) men framfor allt en 6kad obstruktivitet till
foljd av fettinlagring i1 hals-nackeregionen. Operationsinducerad minskning av halsomfing var
den antropometriska variabel som var kopplad till en forbattring i apné-hypopné-index.
Minskning av brost-, buk- resp. hoftomfing var ej korrelerade (4).

For patienter planerade for obesitaskirurgi har siffror pa frekvensen av sémnapné och/eller
obesitas-hypoventilationssyndrom rapporterats frdn 32 % (5) upp till 77 % av patienterna
(6,7). I ett material fran Cleveland (8) pa patienter planerade for obesitaskirurgi visade sig 91
% av patienterna ha somnapné vid rutinmédssig somnregistrering. I klinikens tidigare protokoll
hade man somnregistrerat endast de som pd Epworth frdgeformulér och klinik hade misstanke
om fetmarelaterade andningsproblem. D4 hittade man bara 56%. Forfattarna argumenterar for
rutinmdssig inklusion av apnéregistrering i den preoperativa utredningen.

Detta syndrom ér i sig en riskfaktor for hjart-kéarlsjukdom och fortida dod (9). Syndromet &dr
ocksa en riskfaktor for postoperativ anastomosinsufficiens och 6kad postoperativ mortalitet
vid obesitaskirurgi (10), liksom en 6kad risk for lung- och hjartkomplikationer, och forldngd
vardtid vid ortopedisk proteskirurgi (11).

Effekt av behandling

Efter viktreducerande kirurgi minskar antalet observerade apnéepisoder. Denna minskning
hade ett linjért forhallande till reduktionen av 6vervikt, 1 upp till sju ar (12). Detta motsvaras
av ett minskat behov av CPAP-stod nattetid (13). Buchwald et al. (14) har i en meta-analys
av 22 000 fetmaopererade patienter identifierat 1195 patienter som analyserats avseende
obstruktiv somnapné. Av dessa botades eller forbéttrades 1051 (87,9 %). Effekten av olika
ingrepp skiljde sig i denna sammanstéllning nagot &t, men for alla var skillnaden mot
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preoperativt virde sikerstilld (95 % CI 53,6-100 %), varfor en gynnsam effekt av
obesitaskirurgi kan sigas vara sdkerstélld.

Evidensvirde

Flera stora longitudinella studier adresserar problemet. Samtliga publicerade undersdkningar

finner gynnsam effekt av viktreducerande kirurgi pa ettdera antalet métta apné-episoder eller

métt med Epworth’s frageformuldr. Effekter av viktnedgang ses inom flera fetma-associerade
sjukdomstillstand, varfér apnéminskningens betydelse for Gverlevnad eller hjart-karlsjukdom
inte kan friprojiceras frin den viktreducerande kirurgins dvriga positiva effekter.

Tillstind/atgiard Svarighetsgrad Patientnytta  Evidens for Hilsoekonomisk
effekt effekt

Obstruktivt Nedsatt QoL, Alla battre, 80- Gott Okénd
somnapné med  kraftigt okad risk ~ 90% botade vetenskapligt
CPAP- for fortida dod underlag
behandling
Somnapné utan  Nedsatt QoL, 6kad God nytta Vetenskapligt Okénd
CPAP risk for fortida dod underlag finns
Nedsatt Subjektivt svart Stor Tillfredsstillande Okénd
lungkapacitet problem, objektivt evidens for effekt

saknas omfattande saknas.
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6. Hjartkérlsjukdom
Bakgrund

Hjértsjukdomar utgdr en av de vanligaste dodsorsakerna idag och det finns en klar koppling
mellan hjirtsjukdom och 6vervikt (tabell 1) (1). Risken att utveckla hypertoni, hdga kolesterol
nivaer och hjartsjukdom 6kade med 2.3, 0.7 respektive 1.5 ganger hos kvinnor och 3.0, 1.3
respektive 2.2 ganger hos min under en tiodrsperiod vid BMI >35 kg/m”* (2). Kraftigt
overviktiga har dven en hog risk for att utveckla typ 2 diabetes med hoga blodsocker nivéer.
Detta tillsammans med hogt blodtryck och forhdjda blodfetter utgdr tillsammans de storsta
riskfaktorerna for att utveckla hjartkérlsjukdom.

Tabell 1. Andel patienter med kardiovaskuldr ko-morbiditet (ref 1)

Normalvikt BMI > 40 Normalvikt BMI >40

man man kvinnor kvinnor
Hjartsjukdom (%) 9 14 7 19
Hypertoni (%) 23 65 23 63
Hoga kolesterolvarden 27 36 27 36

(%)

Sambandet mellan 6vervikt och hjértkérlsjukdom dr komplexa. Kopplingen dr tydligast for de
patienter som har bukfetma med 6kat bukomfang. Det viscerala fettet &r mer metabolt aktivt
och frisdttning av fria fettsyror och inflammatoriska cytokiner till levern dr associerad med en
dyslipidemi (6kade triglycerider, 1agt HDL-kolesterol och fler LDL-kolesterol partiklar).
Denna dyslipidemi ger upphov till arterioskleros. Dessutom har 6verviktiga forandringar i
produktionen av protrombotiska substanser som kan ge upphov till tromboemboliska
handelser (3).

I den obesitaskirurgiska populationen &r riskfaktorer for hjéartkarlsjukdom sdsom hypertoni
och dyslipidemi vanligt forekommande. I SOS-studien hade ca 40 % av patienterna hypertoni
vid inklusion i studien (4). I en nyligen publicerad metaanalys hade 38 % (spridning 16-83%)
hypertoni och 32 % (3-65%) dyslipidemi (5).

Effekt av obesitaskirurgi pa riskfaktorer for hjirtkirlsjukdom

Det finns ett flertal randomiserade studier dir man visat att icke-kirurgisk viktnedgang har en
positiv paverkan pa hypertoni (6). Nagon randomiserad studie som belyser effekter av
obesitaskirurgi pa hypertoni och dyslipidemi foreligger inte. Den svenska SOS-studien, dér
2000 dverviktiga som opererades matchades med en lika stor jimforbar kontrollgrupp som
behandlas i primérvérden, har visat pa en mortalitetsreduktion efter kirurgi (7). Tioarsdata
frdn SOS-studien har visat att fler patienter ”botats” fran sin hypertoni i den opererade
gruppen jamfort med kontrollgruppen, men det var ingen skillnad i nyinsjuknandet. Vad
giéller hoga blodfetter “botades” fler patienter i den opererade gruppen jamfort med
kontrollgruppen vid 10 &rs uppfoljning (hoga triglycerider och 14gt HDL kolesterol), medan
efter 10 ar var bara incidensen av hoga triglycerider lagre i den opererade gruppen (8).

Det finns ett antal kohortstudier ddr man studerat effekten av obesitaskirurgi pa hypertension
och dyslipidemi. I en nyligen publicerad metaanalys av 19 studier hade man studerat effekten
pa patienter med hypertoni. Forbéttring eller ”bot” av hypertonin forelag hos 89 % av
patienterna (25-100 %). Motsvarande resultat for dyslipidemi var 88 % (60-100 %) 1 11
studier (5). Liknande resultat fann man i en annan metaanalys (forbattring i hyperlipidemi hos
70 % och bot” 1 hypertoni hos 62 % av patienterna) (9).
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Det finns ett par studier som undersokt effekten av obesitaskirurgi pa kardiell funktion. Fran
SOS-studien har man visat att vansterkammarfunktionen forbattrades efter viktnedgéng (10)
samt att vinsterkammarens muskeltjocklek normaliserades (11).

Ett annat sdtt att méta reduktionen av risk att utveckla hjirtsjukdom é&r att anvinda “’the
Framingham 10-year coronary heart disease risk calculation”. Det &r ett globalt sétt att rdkna
ut risken for hjirtsjukdom. Metoden &r inte validerad for 6verviktiga men kan utgora ett sitt
att rdkna ut risk for hjartsjukdom. Genom att anvinda metoden hos 109 patienter som
opererats med gastric bypass har man uppskattat att risken att insjukna i hjartsjukdom
minskade med 39 % hos mén och 25 % hos kvinnor efter operation. Dessa risker motsvarade
eller var mindre 4n vad som var forvéntade i en normalviktig kontrollpopulation (12).

Effekt av obesitaskirurgi pa kardiovaskuldr mortalitet

Data frdn SOS-studien har visat att totalmortaliteten minskar i den opererade gruppen till f61jd
av en minskad dodlighet 1 framfor allt hjéartinfarkt och cancer. Nagon minskning i dod pa
grund av stroke forelag ej (7).

Evidensvirde

Evidensen att obesitaskirurgi forhindrar fortida dod i hjértinfarkt samt reducerar riskfaktorer
for hjartkérlsjukdom éar stark. Riskfaktorerna omfattar dyslipidemi och hypertoni. For
hypertoni dr frdgan dock nagot kontroversiell. I princip alla publicerade kohortstudier har
visat pa en forbéttring 1 hypertoni efter obesitaskirurgi. I SOS-studien noterade man dock bara
en overgdende effekt av kirurgin pd hypertoni. Dock har man i SOS-studien noterat en
minskning i kardiovaskuldr mortalitet vilket &r en béttre effektvariabel 4n hypertoni. En
forklaring till varfor SOS studien inte kunna pévisa nagon effekt pd hypertoni kan vara typ av
operations metod. I SOS studien dominerar restriktiva ingrepp, vilka ger upphov till mindre
viktnedgang dn kombinerade ingrepp.

Hilsotillstind Svarighetsgrad Patientnytta Evidens for effekt Hilsoekonomisk
effekt
Hjartinfarkt Stor risk for dod ~ Stor Starkt Sannolikt god,
minskningi  vetenskapligt stod  skattad
risk for dod
Stroke Stor risk for Ingen Starkt Oklart
men sakerstdlld vetenskapligt stod
reducerad
risk for dod
Hypertoni Riskfaktor for Stor Gott vetenskapligt ~ Sannolikt god,
stroke och mdjlighet till  underlag skattad
hjartinfarkt bot
Dyslipidemi Riskfaktor for Stor Gott vetenskapligt  Sannolikt god,
stroke och mdjlighet till  underlag skatad
hjartinfarkt bot
Hjartsvikt Stor risk for Oklart Ej specifikt Oklart
fortida dod studerad*
Angina Riskfaktor for Oklart Ej specifikt
hjartinfarkt studerad**
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* Torde forbéttras d& man sett en forbéttring 1 vansterkammarfunktion efter operation men
frdgan ar ej specifikt studerad annat én i enstaka fallbeskrivningar som visar pa god effekt av
viktnedgang pa hjartsvikt.

** Torde forbattras dd man i en studie av partiell ileal bypass noterat mindre progression av
plaque i kranskaérl efter operation jaimfort med en kontrollgrupp.
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7. Muskuloskeletala besvar

Muskuloskeletala smértor frdn kni, hoft och rygg ar nagra av de vanligaste orsakerna till
arbetsoformaga i vastvarlden (1). Forekomst av obesitas har i flera epidemiologiska studier
visat sig ha en stark korrelation till forekomsten av led och muskelbesvir.

Andersen et al (2), undersokte forhallandet mellan BMI och kné, hoft och ryggsmarta i data i
”Third National Health and Nutrition Examination Survey”, (n=5724). Personerna indelades i
sex BMI-grupper fran <18.5 till >40 kg/m’. Férekomsten av knd, hoft och ryggsmarta var i
hela gruppen 21, 14 respektive 22 %. Prevalensen var dock proportionell mot BMI-nivan
savél for knd (undervikt 12.1% och vid BMI>40 55.7%), for hoft (undervikt 10.4% och vid
BMI>40 23.3%) samt for ryggsmarta (undervikt 20.2% och vid BMI>40 26.1%).

Peltonen et al (3) jimforde 1135 personer fran befolkningen med 6328 personer med svar
fetma 1 SOS-studien. Patienterna i SOS-studien foljdes upp tvé och sex dr postoperativt . Hos
bada konen var arbetsbegrinsande smarta i nacke, rygg, hoft, knéd och ankel vanligare hos
obesa dn 1 genomsnittsbefolkningen (OR fran 1.7 to 9.9, P<0.001). Opererade kvinnor hade
lagre incidens for arbetsbegréinsande smairta i kné och anklar jamfort med den konventionellt
behandlade gruppen over tva till sex &r (OR 0.51-0.71). Hos patienter som rapporterade
symptom vid baseline var forbéttringarna signifikant storre for smérta i kni och ankel hos
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méin och smirta i nacke, rygg samt hoft, knd och ankelleder hos kvinnor i kirurgigruppen
jamfort med kontrollgruppen tva ar efter operationen (OR 1.4-4.8).

Hooper et al (4), undersokte 48 patienter med ledproblem fore och efter obesitaskirurgi (47
kvinnor och en man), alder 44+9 ar; BMI 51+8 kg/m”. Samtliga patienter undersoktes 6-12
manader postop. Forekomsten av muskuloskeletala problem var hogre &n 1 genomsnitts-
befolkningen fore operationen. Patienterna gick ner 41+7,15 kg och (BMI sjonk fran 5148 till
36+7 kg/m”). Muskuloskeletala problem forkom i 100 % av patienterna fore och hos 23 %
efter viktnedgang. De storsta forbattringarna sdg man i besvér fran hals- och landrygg, fotter
och av fibromyalgisymtom (minskade med 90, 83, 83 and 92 % respektive). Smértor 1 Gvre
extremiteterna forkom hos 79 % fore och hos 40 % efter viktnedgéng. Fore kirurgi hade 100
% smartor 1 nedre extremiteterna medan 37 % angav det efter viktnedgdng. The WOMAC
(Western Ontario McMaster Arthritis Index) forbattrades for samtliga variabler.

Evidensvirde

Det foreligger ett starkt samband mellan de flesta typer av muskuloskeletala problem och
fetma. Viktnedgéng efter obesitaskirugi leder till forbattringar i sdvéal smértor 1 viktbdrande
leder (ankel, kné, hoft) som i generella smirtor och smértor 1 icke viktbdrande delar av
kroppen.

Hilsotillstand/atgiard Svarighetsgrad Patientnytta Evidens for Hilsoekonomisk
effekt effekt

Ankelsmérta Mattlig Mkt stor Gott Sannolikt stor,
vetenskapligt skattad
underlag

Knésmarta Mittlig Mkt stor Gott Sannolikt stor,
vetenskapligt skattad
underlag

Hoftsmaérta Mattlig Stor Gott Sannolikt stor,
vetenskapligt skattad
underlag

Nackvirk Mittlig Stor Gott Oklart
vetenskapligt
underlag

Ryggvirk Mattlig Stor Gott Oklart
vetenskapligt
underlag
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8. Infertilitet och graviditet

Bakgrund

Fertilitet hos obesa kvinnor dr ldgre én hos icke obesa bade vid normala menstruationscykler
samt vid inducerade cykler vid infertilitetsbehandling. Polycystiskt ovariesyndrome (PCOS)
foreligger hos cirka 50 % av kvinnor med BMI &ver 35 kg/m® och anses forklara en stor del
av infertilitet i denna grupp dven om Overvikt i sig reducerar fertilitet (1). Vid manlig obesitas
paverkas fertilitet pa grund av nedsatt spermiekvalité (2). Vidare bidrar erektil dysfunktion
hos obesa mén samt sexuella problem i parforhallanden med en fet partner till ofrivillig
barnloshet, tillstind som forbéttras av viktnedgéng (3.,4).

Vid obesitas foreligger kad risk for graviditets- och forlossningskomplikationer. Riskdkning
i termer av odds ratio dr for graviditetshypertoni 4,87, graviditetsdiabetes 7,44 samt vardtid pa
BB overstigande 5 dagar pd grund forlossningsrelaterade forhéllanden 3,18. Vidare ses en
okning av neonatala komplikationer i form av hypoglykemi, behov av intensivvard,
underburenhet, respiratoriska problem samt missbildningar. Risken for kejsarsnitt ar
dubblerad (5).

Effekter av obesitaskirurgi pa infertilitet

PCOS forbittras av kirurgisk viktnedgang, ofta med normalisering av menscykler.

Bidragande till fertilitetsokningen efter operation &r forbéttring av det metabola syndromet dér
insulin har utpekats som mediator i PCOS (6). Aven viktminskning i sig, i frénvaro av PCOS,
okar mojlighet till graviditet (1).

Effekter av obesitaskirurgi pa graviditet och neonatalperiod

I registerstudier finns visat att graviditetskomplikationer ej avviker frdn den normalviktiga

populationen efter kirurgiskt dstadkommen viktnedgang (7,8). Det dr dessutom prospektivt
visat att fertilitet och graviditetsforlopp i en for 6vervikt opererad grupp inte skiljer sig fran
normalbefolkningen (9).

Ovrigt

Kirurgisk 6verviktsbehandling forbattrar sdledes mojligheterna for 6nskad graviditet samt
minskar obstetriska och neonatala komplikationer. Risk finns for bristtillstind hos modern,
och foljaktligen dven fostret, sirskilt under de forsta ménaderna efter operationen. Planerad
graviditet avrddes under forsta dret efter obesitaskirurgi.

Det saknas systematiska studier pa omradet, men i enstaka fall dir modern inte haft adekvat
vitaminsubstitution har detta misstinkts som orsak till neuralrorsdefekt hos fostret.
Forsiktighetsprincipen kraver foljaktligen att man under det forsta postoperativa dret
rekommenderas substitution med kobolamin, folsyra och tiamin samt rekommendation av
folsyratillskott vid planering av graviditet efter obesitaskiurgi och aktiv monitorering av
graviditeten sérskilt med avseende pa folat eftersom risk finns for neuralrérsdefekter hos
fostret finns vid folatbrist (10). De teoretiska skilen for detta dr dels att man vid véirdering av
ndringsintag postoperativ ofta funnit undervirdigt intag av mineraler, vitaminer och
sparimnen samt att man ofta pavisat subnormala vérden av folat, kobolamin m.fl &mnen i
blodet. Utdver minskning av forlossnings och neonatala komplikationer har Kral nyligen visat
att kirurgiskt inducerad viktnedgdng hos modern dven gynnsamt paverkar barnet senare i
livet. Barn till tidigare 6verviktiga mddrar I6per mindre risk dn forvéntat att senare 1 livet sjalv
utveckla sjuklig fetma (11).
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Sammanfattning
Hiilsotillstind Svérighetsgrad Patientnytta Evidens for Hilsoekonomisk
Atgiird effekt effekt
Infertilitet Allvarligt Normaliserad Gott Ej utrett
hos kvinnor vetenskapligt

underlag
Neonatala Mycket Reducerade Gott Ej utrett
komplikationer  allvarligt komplikationer  vetenskapligt

underlag
Forlossnings Allvarligt Minskat antal Gott Ej utrett
komplikationer komplikationer  vetenskapligt

underlag
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9. Psykosociala besvar och nedsatt livskvalitet som indikation och
kontraindikation

Morbid obesitas har visats medfora mycket lag livskvalitet. Mild till méttlig psykopatologi
med inslag av depression/angestproblematik &r vanligare an i 6vrig befolkning (1,2). Allvarlig
psykopatologi som personlighetsstérning och psykoser har inte visats vara vanligare i den
overviktiga gruppen. Atstorningar som Binge Eating Disorder (BED) och Night Eating
Syndrome (NES) ér vanliga bland obesa (ca 10 %) men ej dverrepresenterade bland dem som
véljer kirurgi (3). Konsumtionen av antidepressiva farmaka, liksom ménga andra mediciner
som anvinds inom psykiatrin, kan 6ka riskerna for att utveckla svéar 6vervikt. Eftersom
forbrukningen av sddana mediciner okar sé blir handldggningen av dverviktiga med olika
antidepressiva och antipsykotiska mediciner ett att vanligare problem for varden
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Vad som dr den utlosande faktorn i samspelet mellan 6vervikt, beteendestérning och psykisk
problematik och vilken faktor som starkast paverkar upplevelsen av livskvalitet &r ofta
ogorligt att faststélla. Flera studier pavisar positiva effekter pa livskvalitetsmétningar efter
overviktskirurgi, ofta korrelerade till graden av verviktsreduktion (4,5). Resultaten frdn SOS
kan tolkas sa att obesitaskirurgi har en battre effekt pa besvir av depresionskaraktir dn pa
besvir av angestkaraktér (6). Patientens kunskaper, attityder och motivation &r sannolikt av
stor betydelse for ett bra resultat 6ver tid (7).

Grava dtstorningar och beteendestdrningar samt icke diagnostiserad eller obehandlad psykisk
sjukdom bedoms 1 litteraturen som kontraindikationer till dverviktskirurgi. Psykiska
sjukdomar sasom psykos, personlighetstorning, affektiva sjukdomar, alkohol och
drogmissbruk liksom &dtstérningar bor utvérderas fore kirurgi (8). Kirurgi dr kontraindicerat
endast i de fall dar svar mental sjukdom inte svarar pa psykofarmakologisk behandling (1,8).
For obesitaskirurgi s anses non-compliance hos patienter med svar mental eller kognitiv
retardation samt malign hyperfagi som kontraindicerade for kirurgisk behandling. Vid
forstindshandikapp av mildare art eller CNS-skador med storning 1 aptit/méttnads-reglering
bor rent medicinska faktorer avgora stillningstagandet till kirurgi. Metoder som kraver hog
grad av patient-compliance bor undvikas.

Nagra sékra evidens for att en behandlad depression medfor sémre chans for bra viktnedgéng
eller forbattrad livskvalitet foreligger inte. Psykisk sjukdom eller personlighetsstorningar dr
vanligt forekommande bland 6verviktiga patienter utan att detta paverkar utfallet av
behandlingen (9,10). Atstdrningar ir inga generella kontraindikationer diven om patienterna
inte dr mottagliga for kognitiv beteendeterapi eller dietistkonsultation (11). Daremot kan det
vara viktigt att kdnna till atstorningar for att kunna vilja optimal kirurgisk behandling.

Psykisk problematik och lagt skattad livskvalitet kan med andra ord snarast ses som
indikationer for kirurgisk atgédrd. Svag motivation till beteendefordndring och en passiv
instéllning i livsstilsfragor dr sannolikt ett daligt prognostiskt tecken. Nagot sékert
diskriminerande psykiatrisk instrument som kan anvéndas for skattning och patientselektion
ar inte kind. Personlighetsdrag forefaller inte prediktera postoperativ viktnedgang (12).

Vid stark osdkerhet avseende forméga till beteendefordndring efter 6verviktskirurgi kan en
psykiatrisk bedomning vara av vérde och ha betydelse om behov av stottning av psykiatriker
eller psykoterapeut skulle uppsta i det postoperativa skedet. Nagon evidensbaserad indikation
for rutinmédssigbeddmning av psykolog eller psykiatriker foreligger inte 4&ven om detta ar ett
vanligt, men ostyrkt, utldtande i olika internationella sammanhang. Huruvida en kombination
av kirurgi och kompletterande behandlingsformer; kognitiv beteendeterapi, empowerment
eller andra former av terapi individuellt eller 1 grupp dr av vérde for det 1angsiktiga resultatet
ar inte heller sékert visat (13)
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Tillstdnd/atgérd Svérighets- Patientnytta Evidens Hilsoekonomisk
grad for effekt effekt
Depression/ Kraftig Stor Mattlig  Ej undersokt
Angestneuros nedsdttning av
livskvalitet.
Stor risk for
forsdmrad
livskvalitet
Atstorningsproblematik Nedsittning av Varierande fran ~ Okénd Ej undersokt
livskvalitet stor till obetydlig
Personlighetsstorningar Nedsittning av Osiker Okénd Ej undersokt
livskvalitet
Beroendeproblematik ~ Nedsittning av Osiéker Okénd Ej undersokt
livskvalitet
Forstdndshandikapp/  Livskvaliteten Stor God Ej undersokt
CNS-skador kan variera
avsevart
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10. Gastroesofageal reflux

Gastroesofageal reflux (GERD) och obesitas dr tva vanliga och 6kande ékommor i
véstvirlden (1). Dessutom dr GERD och obesitas associerade med hoga sjukvardskostnader.
Det direkta sambandet mellan GERD och obesitas har varit omdiskuterat men under de
senaste aren har flera rapporter visat att obesitas dr en oberoende riskfaktor for GERD (2).
Risken for GERD och dven dess svarighetsgrad okar dessutom proportionellt med 6kande
BMI. Odds ratio for GERD-symtom é&r 1,43 och 1,94 vid BMI 25-30 respektive BMI >30
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kg/m”. Obesitas &r ocksa progressivt korrelerad till erosiv esofagit och esofagealt
adenocarcinom. Odds ratio for esofagealt adenocarcinom ar 1,52 for BMI 25-30 och 2,78 {or
BMI>30 kg/m” (3,4).

De biologiska mekanismerna som gor att hogt BMI orsakar GERD ér oklara. Sugerman har
visat att det intra-abdominella trycket hos patienter med obesitas dr hogt (5). En annan
bidragande orsak kan vara langsam ventrikeltdmning, speciellt efter stora och kaloririka
maltider, vilket i sin tur bidrar till 6kad relaxation i nedre esofagusfinktern (6,7).

Fundoplikation &r ett framgéngsrikt ingrepp som behandling vid GERD. Historiskt har
viktnedgéng varit rekommenderad infor kirurgisk behandling av GERD. Effekten av obesitas
pa utfallet av fundoplikation &r ddremot omdiskuterad dér flera studier visat skilda resultat.
Campos et al kunde inte visa att BMI har ett statistiskt signifikant prediktivt varde for utfallet
av laparaskopisk Nissen operation (8). Perez et al visade att obesitas utgoér en riskfaktor for
recidiv efter laparaskopisk Nissen-fundoplikation och Belsey Mark IV operation (9), medan
D’Alessio och Winslow visar det motsatta forhdllandet (10,11).

Historiskt dr behandlingen av badde GERD och obesitas relaterad till deras svarighetsgrad.
Litta GERD-besvér och dvervikt behandlas medicinskt medan morbid évervikt och svar
GERD behandlas kirurgiskt. Flera av de ingrepp som anvands vid obesitas kirurgi har d&ven en
effekt som motverkar GERD. RYGB (Roux-en-Y gastric bypass) dr den mest effektiva
metoden mot GERD hos obesitas patienter (12, 13). Obesa patienter (BMI >35 kg/m?®) med
reflux skall sdledes i forsta rekommenderas RYGB.

Sammanfattning
Hiilsotillstind  Svarighetsgrad Patientnytta Evidens for Hilsoekonomisk
effekt effekt
GERD Medicinkrivande, Stor av GBP God Oklar
sdankt QoL
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11. Urininkontinens

Urininkontinens (UI) dr en mycket vanlig &komma. Sjukdomen forekommer mest hos kvinnor
och tilltar med 6kande &lder. Den har negativa effekter pa livskvaliteten och dessutom é&r
behandling mot UI forenad med stora samhéllskostnader (1).

Det finns inga studier som specifikt undersoker sambandet mellan UI och obesitas. Obesitas
som en specifik riskfaktor for UI dr omdiskuterad. Parazzini F et al visar 1 en fallkontroll-
studie att odds ratio for stress UI var 1,4 vid BMI 23,5-26,6 och 1,8 vid BMI >26 kg/m® (2).
Danforth visar liknande resultat (3). Peyrat et al finner ddremot ingen signifikant korrelation
mellan stress-UI och BMI (4). Hos dldre och postmenopausala kvinnor har obesitas en klar
signifikant korrelation till UI (5,6).

Det 6kade intraabdominella trycket vid obesitas dr en trolig mekanism som leder till UI. Flera
studier har rapporterat att viktreduktion i sig leder till en signifikant minskning av Ul-
symtomen. Subak har visat att viktreduktion, genom dndrade kostvanor och livsstil, minskar
UI symtomen med ca 60% (7). Viktreduktion efter kirurgisk behandling av obesitas leder
ocksa till signifikant minskning av UI symtom (8-11). Sugerman et al och Lambert har visat
att viktreduktion leder till minskning av det intraabdominella trycket och dirmed mindre UlI-
symtom (9,11).

Sammanfattning
Hiilsotillstind Svérighetsgrad  Patientnytta Evidens for  Hilsoekonomisk
effekt effekt
Urininkontinens  Sankt QoL Stor av God Data saknas
viktnedgéng
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12. Obesitaskirurgi och cancer

Under de senaste 10 aren har flera populationsbaserade studier visat ett klart samband mellan
obesitas och flera typer av cancer, t.ex. brost-, livmoder-, ovarial-, esofagus-, njur-, prostata-
kolon- gallblése- och pankreascancer (1-4).

Viktkontroll och fysisk aktivitet minskar risken for cancer, liksom andra ko-morbida tillstand
till obesitas (5). Bergstrom A et al har i en meta analys visat att stigande BMI generellt 6kar
risken for cancer och berdknade att ca 36000 cancerfall skulle kunna undvikas genom en
halvering av prevalensen av dvervikt och obesitas i Europa (6).

Evidensen for att viktreduktion och dirmed obesitaskirurgi skulle minska insjuknandet i
tumorsjukdomar dr dnnu svaga. I en randomiserad multicenter studie har Chlebowski et al
kunnat visa att minskat fettintag och viktreduktion troligen minskar risken for recidiv i
brostcancer, speciellt 1 den Ostrogenreceptornegativa gruppen (7). Srikanth et al visar att
viktreduktion efter obesitaskirurgi inte minskar risken for njurcancer (8).

De kausala mekanismerna mellan cancer och obesitas ar inte kartlagda. S& vil paverkan av
fetma pé de inflammatoriska systemen som endokrina reaktioner har diskuterats (9-13).

Vid ménga obesitaskirurgiska centra har obesa patienter som tidigare haft en malign sjukdom
inte accepterats till obesitaskirurgi forrdn det gatt en tillracklig tid efter avslutad behandling.
Detta har motiverats av “forsiktighetsprincipen”. Olika biokemiska médtningar har i samband
med snabb och stor viktnedgéng visat en himning av det inflammatoriska forsvarssystemet.
Det har dérfor ansetts viktigt att patienten uppnétt viktstabilitet och beddmts som botad fran
sin cancersjukdom innan obesitaskirurgi genomfors. Det finns emellertid inga studier i denna
fréga.
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13. Infor annan Kirurgi

Den vanligaste indikationen for obesitaskirurgi infor annan kirurgi ar for att forbéttra
forutséttningarna for ortopediska ledoperationer (hoft, knd). Studier har pavisat att utfallet av
ledersittningsoperationer ar sdmre hos svért dverviktiga dn normalviktiga (1-4). Dock
forefaller denna relation endast vara tydlig vid BMI >40 kg/m”.

Ocksé for patienter med nedsatt njurfunktion eller genomgangen njurtransplantation finns
idag vissa evidens for nyttan av obesitaskirurgi. Bade for att bevara njurfunktionen, forbéttra
njurtransplantatets 6verlevnad (obesitasoperation infor njurtransplantation) och behandla
personer med svar fetma som genomgatt njurtransplantation finns rapporter (5-7). Emellertid
ar det ocksa visat att fetma i sig inte dr en kontraindikation for njurtransplantation. (7).

[ utvalda fall kan detta vara en viktig forberedelse for patienter som senare kan bli
transplantationskandidater (9). Generell rekommendation ar dock att avbryta operationen for
optimering av patienten och nytt 6vervigande av risk/nytta i fall av accidentellt peroperativt
fynd av leverchirros med portal hypertension. Som det under avsnitt 15 (kontraindikationer)
ndmnts kan portal hypertension med varicer i ventrikel och esofagus kan vara
kontraindicerande samtidigt som litteraturen visar att levercirrhos inte dr ndgot hinder for
framgéngsrik obesitaskirurgi.

Hailsotillstand Svarighetsgrad Patientnytta Evidens for effekt  Hélsoekonomisk

effekt
Infor ledoperation  Mattlig/svar Stor Mattligt Sannolikt stor,
vetenskapligt skattad

underlag
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14. Komplikationer efter obesitaskirurgi

Den mest fruktade komplikationen ar dod. I SOS-studien var 90-dagars mortaliteten efter
operation 0.25 % (1). I en populationsbaserad genomgang mellan 1995 och 2005 av all
obesitaskirurgi 1 Sverige redovisas en 30-dagars mortalitet efter operationen pa mindre &n 0.2
% (2). Detta far anses som mycket goda resultat internationellt sett. Det finns populationsdata
frdn USA som visar en mortalitet upp mot 2 % (3). Vanliga orsaker till tidig postoperativ dod
ar olika former av hjirtkomplikation och lungembolism. Den perioperativa mortaliteten méaste
balanseras av en langsiktig mortalitetsminskning om obesitaskirurgi ska kunna motiveras.
Berdkningar fran SOS-studien visar att vid en perioperativ mortalitet som ndrmar sig de
populationsdata som redovisas fran USA sa kan kirurgin aldrig resultera i en minskad total
mortalitet.

Kirurgiska perioperativa komplikationer, dvs komplikationer tidigt i forloppet, intréffar hos ca
2 % av patienterna. Exempel pd sddana ér ldckage vid anastomosen mellan tunntarm och
ventrikel (1.7 %) och blédning (1 %). Andra komplikationer &r ileus som orsakas av olika
typer av interna brack (1.5 %). Mer ldngsiktiga problem som ses &r striktur 1 stomat vid
gastrojejunostomin vilket kan férekomma hos ca 4 % av patienterna. Stomala sar har
rapporterats hos 3-10 % av patienterna (4). En del patienter utvecklar sa kallad dumping.
Detta tillstand ses framfor allt efter intag av korta kolhydrater och orsakas av &dndrad
osmolalitet 1 den foda som nér tarmen efter operation samt en snabbare tillforsel av
kolhydrater direkt till tarmen. Vid dumping upplever patienterna i anslutning till maltiden
illaméende, yrsel, hjartklappning, mag-tarmsymtom och trétthet. Dumping gar ofta att komma
tillrdtta med genom dietistkontakt och nutritionsrdd och brukar till viss del vara dvergéende.
De ovan nimnda komplikationerna géller gastric bypass. For gastric banding &r
komplikationsmonstret ndgot annorlunda. Mortaliteten dr lagre och komplikationer som
lackage mer ovanliga. Problem med bandet varierar i1 olika serier, men kan vara si vanligt
som hos 30 %. Dessa stora skillnader kan vara relaterade till olika kirurgiska tekniker (5).

Kosten efter obesitaskirurgi blir ibland otillrdcklig och det finns risk for minskat upptag av
olika vitaminer och mineraler. Det finns rapporter att upp till 16 % av patienter efter
obesitaskirurgi utvecklar perifer neuropati vanligast orsakat av B, brist. Brist av folsyra, jarn.
kalk och D-vitamin forekommer. Patienter som genomgatt obesitaskirurgi rekommenderas att
méta halterna av dessa vitaminer och mineraler regelbundet och extra intag av olika B-
vitaminer och jirn rekommenderas till alla (4, 6). Ingrepp med hogre grad av malabsorption
har storre risk for brist sjukdomar. Patienter som opererats med gastric bypass far snabbare
upptag av alkohol och har en hogre hogsta koncentration av alkohol i1 blodet efter det att man
konsumerat alkohol jamfort med icke-opererade personer (7).
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15. Kontraindikationer till kirurgisk behandling av patienter med grav
obesitas

En rad olika kontraindikationer anges 1 litteraturen. Manga av dessa dr relativa och baserade
pa asikter snarare &n pa evidens (1).

Enklast indelas kontraindikationerna i generella kontraindikationer respektive
kontraindikationer specifika for obesitaskirurgi. Relativa kontraindikationer sdsom kénd
hjéartsjukdom maste vigas mot den forvéntade vinsten. Kan man reducera operationsrisken
genom till exempel nivastukturering, hog operationsvolym och dedikerade team okar
indikationsgrénserna for svart sjuka patienter. Samma forhallanden som 6kar operationsrisken
och dérigenom utgor relativa kontraindikationer &r i ménga fall pa samma gang férhallanden
som skédrper indikationen och behovet av obesitaskirurgi.

Bland generella kontraindikationer kan ridknas nyligen (mindre 4n sex manader)
genomgangen hjartinfarkt respektive kranskérlssjukdom med instabil angina. Svar
lungsjukdom, framforallt kronisk obstruktiv lungsjukdom kan vara kontraindikation for
kirurgi liksom andra tillstdnd eller medicineringar som kan forutses allvarligt hindra anestesi
eller sarldkning. Nedsatt pulmonell vitalkapacitet 4r en prediktor for postoperativa
komplikationer. Preoperativ spirometri kan identifiera dessa patienter (2). Aven patienter med
uttalad non-compliance kan behdva uteslutas da oférméga att f6lja postoperativa ordinationer
kan leda till potentiellt livshotande komplikationer. Sjukhistoria med tidigare svar
trombembolisk sjukdom liksom tidigare upprepad komplicerad bukkirurgi tillhor relativa,
generella kontraindikationer for kirurgi.

For obesitaskirurgi anses non-compliance hos patienter med svar mental eller kognitiv
retardation samt malign hyperfagi som absolut kontraindicerade for kirurgisk behandling (3,
4). Nar psykisk sjukdom eller personlighetsstorningar férekommer bland verviktiga patienter
behdver detta inte paverka utfallet av behandlingen (5,6). Atstdrningar ir inga generella
kontraindikationer &ven om patienterna inte dr mottagliga for kognitiv beteendeterapi eller
dietistkonsultation (7) ddremot kan det vara viktigt att kdnna till 4tstorningar for att kunna
vélja optimal kirurgisk behandling. Psykiska sjukdomar sdsom psykos, personlighetstorning,
affektiva sjukdomar, alkohol och drogmissbruk liksom &tstorningar behover utvirderas fore
kirurgi. Arbetsgruppens slutsats av tillginglig evidens, som dock inte ar helt entydiga, ar att
patienter med alkoholism eller drogmissbruk rekommenderas att ha genomgatt behandling
och varit fria frin sitt missbruk under ett till tvd ar innan operation. Kirurgi ar kontraindicerat
endast i de fall dar svar mental sjukdom inte svarar pa psykofarmakologisk behandling (7-9).
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En annan stor risk dr portal hypertension med varicer i ventrikel och esofagus. Nér detta &r ett
overraskningsfynd vid en operation kan det vara motiverat att inte fullfdlja det planerade
ingreppet. Samtidigt visar litteraturen att levercirrhos inte dr ndgot hinder for framgangsrik
obesitaskirurgi. Tvirtom kan detta vara en viktig forberedelse for patienter som senare kan bli
transplantationskandidater (10,11). Dessa fall bor enligt arbetsgruppens beddmning
koncentreras till centra som har nira samarbete med transplantationskirurg.

Sammanfattande rekommendationer

Kontraindikationer till viktreducerande kirurgi inkluderar instabil angina, svar lungsjukdom,
portal hypertension med gastriska varicer samt tillstind som allvarligt kan paverka anestesi
eller sarldkning.

Viktreducerande kirurgi dr kontraindicerat for dem som inte kan forsta basala principer for
viktreducerande kirurgi eller folja postoperativa instruktioner (12).

Systematiska studier av kontraindikationer saknas inom obesitaskirurgin liksom inom den
Ovriga kirurgin.

Referenser

1. NIH Conference. Gastrointestinal surgery for severe obesity. Concensus Development Conference Panel. Ann
Int Med 1991;115:956-61

2. Hamoui N et al. The value of pulmonary function testing prior to Bariatric surgery. Obes Surg 2006;16:1570-3
3. Dixon JB, O'Brien PE. Selecting the optimal patient for LAP-BAND placement. Am J Surg. 2002;184:17S-
20S

4. Gertler R, Ramsey-Stewart G. Pre-operative psychiatric assessment of patients presenting for gastric Bariatric
surgery (surgical control of morbid obesity). Aust N Z J Surg. 1986;56:157-161

5. Black DW et al. Psychiatric diagnosis and weight loss following gastric surgery for obesity. Obes Surg,
2003;13:746.751

6. Schrader G et al. Do psychosocial factors predict weight loss following gastric surgery for obesity? Aust N Z J
Psychiatr, 1990;24:496-9

7. Marinari GM et al et al. Outcome of biliopancreatic diversion in subjects with Prader-Willi Syndrome.
2001;11:491-5

8. Charles SC. Psychiatric evaluation of morbidly obese patients. Gastroenterol Clin North Am. 1987;16:415-43
9. Valley V, Grace DM. Psychosocial risk factors in gastric surgery for obesity: identifying guidelines for
screening. Int J Obes. 1987;11:105-113

10. Baltasar A et al. Preliminary results of the duodenal switch. Obes Surg. 1997;7:500-504

11. Dallal RM et al et al. Results of laparoscopic gastric bypass in patients with cirrhosis. Obes Surg 2004;14:
47-53

12. Saltzman E et al. Criteria for patient selection and multidisciplinary evaluation and treatment of the weight
loss surgery patient. Obes Res, 2005;13: 234-243

16. Patienter med spriak- och kommunikationsproblem eller intellektuella
handikapp

Overviktskirurgiska ingrepp tvingar den opererade att indra sin livsstil till en ny matordning
med lagre energiintag. Att beddma nyttan av 6verviktskirurgi hos personer som saknar
formaga till en sddan aktiv livsstilsfordndring pga mentala handikapp 4r en grannlaga uppgift.
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Enkla sprakproblem kan relativt 1itt 16sas med tolk medan andra kommunikationsproblem &r
mer svarbemistrade. Vi kommer att behdva virdera patienter som befinner sig pd en glidande
skala fran lattare psykiatriska storningar (ADHD) till svara hjarnskador. De positiva
effekterna av overviktskirurgin méste Gverviaga operationsrisker samt framtida eventuellt
negativa paverkan pa individens liv (4ndrat matintag, dumping osv). Vi anser att det ar viktigt
att patienten kan utnyttja de livskvalitévinster som den kraftiga viktnedgangen ger.
Patientnyttan maste sta i centrum.

Patienter med svara hjarnskador eller grav mental retardation ldmpar sig troligen inte for
operativ behandling. Hos 6vriga patienter med hjdrnskador méste den psykiatriska stérningen
utvérderas fore beslut om operation. Den slutgiltiga beddmningen bor ske i samrad med
psykiatrin och andra professioner som kénner patienten vil. Alla patienter med psykiatrisk
sjukdom maéste vara optimalt behandlade och stabila i sin sjukdom. Dértill kommer att manga
Overviktiga patienter som soker operativ behandling har psykiatriska problem av littare grad
och att detta inte paverkar resultatet (1-4). Depression, dtstorningar och angest ar vanligt (5).

Nir det géller intellektuella handikapp ar Prader-Willis syndrom studerat (6,7). Man anser att
dessa patienters besatthet att 4ta i kombination med deras mentala retardation leder till
misslyckande i alla konservativa viktreduktionsprogram. Totalt finns 42 dverviktsopererade
patienter rapporterade. De var unga (18-25 ar) vid operationstillfdllet och hade oftast ett BMI
vil 6ver 50 kg/m’. Restriktiva ingrepp hade délig effekt p.g.a. patienterna inte kunde folja
kostrekommendationerna. Gastric bypass och duodenal switch forefoll ge battre viktresultat
pa sikt. Overviktskirurgi vid denna patientgrupp bor endast utforas efter noggranna
overviaganden pa specialklinik.
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17. Aldersaspekter — operation av barn och gamla

Som tidigare ndmnts har National Institutes of Health (NIH) i sina konsensusuttalande slagit
fast att dldersspannet dér obesitaskirurgi i huvudsak skall Gvervégas dr 18-60 ar. I senare
rekommendationer har man avstitt fran att sétta en ovre aldersgréns.
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For dldre patienter (>60 ar) finns det ett antal studier som pekar mot att det sannolikt &r sikert
att genomfora obesitaskirurgi (1-3). Hos denna patientgrupp bor dock nyttan av intervention
noga végas mot riskerna. Sannolikt bor ko-morbiditet (diabetes, ledproblem mm) végas in
tungt som tilldgg till vikten, om obesitaskirurgi skall utféras pd personer édldre &én 60 &r,d v s
den behandlande effekten bor 6verviga over den preventiva.

For ungdomar och barn (<18 ar) finns det nagra fallserier med goda resultat efter
obesitaskirurgi (4-9), dock inga kontrollerade studier. En svensk nationell kontrollstudie
genomfors for narvarande. Tills vidare dr rekommendationer att individer under 18 &r endast
opereras inom ramen for kontrollerade studier.
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18. Genusperspektiv

Prevalensen av kraftig 6vervikt (BMI>30) hos bdde méin och kvinnor har 6kat kontinuerligt
de sista 30 dren, i Sverige savil som i dvriga virlden (1,2). Ar 2005 var prevalensen i den
svenska befolkningen av 6vervikt med BMI >30 10,1 % hos kvinnor och 10,4 % hos mén (2).
Bland yngre och medeldlders svenskar &r fetma f n vanligare hos min medan fetma &r
vanligast hos kvinnor bland pensionirerna (2).

Fetma ar associerad med 6kad total mortalitet, 6kad mortalitet i kardiovaskulér sjukdom och
okad mortalitet i tumdrsjukdom (3-5) . Overvikt och fetma medfor dven okad risk for diabetes
mellitus typ 2, hjértinfarkt, hjartsvikt, artros samt hypertoni och andra kardiovaskuléra
riskfaktorer (3,6). Vidare medfor kraftig 6vervikt en betydande forsdmring av livskvaliteten
(7) och en nedsatt arbetsforméga (8,9). Den 6kning av mortalitet, morbiditet och
kardiovaskuléra riskfaktorer som foljer med fetma varierar pa ett komplext séitt med graden av
overvikt, dlder, etnicitet, fettférdelning och kon (3, 10-12), men kan sdgas drabba i min och
kvinnor pé ett i huvudsak likartat sitt.

Overviktsoperation och viktnedging medfor patagliga positiva hilsoeffekter - sinkt
mortalitetsrisk, minskad morbiditet, reducerade kardiovaskulara riskfaktorer och dkad
livskvalitet (13-15) och ndgra avgdrande skillnader 1 effekt mellan kvinnor och mén har inte
konstaterats.
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Mellan dren 2000-2005 opererades ca 4400 patienter for overvikt i Sverige. Av de opererade
var ca 75 % kvinnor. Mot bakgrund av att prevalensen fetma och att de negativa
hélsoeffekterna av overvikt i huvudsak drabbar bada konen lika dr andelen opererade méin
anmirkningsvirt lag. Ur ett strikt medicinskt hilsoperspektiv innebér detta att betydligt fler
mén dn kvinnor inte far tillgang till effektiv behandling for sin 6vervikt. Den nuvarande
skillnaden 1 operationsfrekvens mellan kvinnor och mén forklaras av att kvinnor oftare sdker
och/eller remitteras for Gverviktsoperation. vilket i sin tur speglar att ett beslut om
overviktsoperation dr en sammansatt process dir medicinska, psykosociala,
livskvalitetsméssiga faktorer och individuella preferenser vigs samman - sévil hos patienten
som hos den beslutande ldkaren.

Sammanfattningsvis finns idag inget vetenskapligt stod for konsspecifika indikationer for
overviktsoperation och inget tyder heller pa att resultaten efter en 6verviktsoperation pa nagot
avgorande sitt skiljer sig mellan konen. Dock bor noteras att andelen mén som genomgar
overviktsoperation — ur ett strikt medicinskt hilsoperspektiv — borde oka.
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19. Viktskriterier for obesitaskirurgi
Bakgrund

Fetma &r en orsak till 6kad morbiditet och mortalitet (1). De viktkriterier som idag anvinds
for selektion infor obesitaskirurgi utarbetades 1 slutet pa 70- och borjan pa 80-talet.
Viktkriteriet motsvarade BMI >40 kg/m” och baserades pa mortalitetsdata fran amerikanska
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forsakringsbolag, samt data fran stora epidemiologiska studier ddr man visat pa en J-formad
kurva vad géller mortalitet och 6vervikt. En snabb mortalitetsokning sags vid BMI > 35-40
kg/m® (2). Viktkriteriet kom vid NIH konferensen 1991 for obesitaskirurgi att iven omfatta
BMI >35 kg/m” med manifest ko-morbiditet som diabetes, hypertoni och dyslipidemi. Aven
faktorer som péverkar livskvaliteten som ledsmértor, kroppsstorlek, problem som paverkar
mojligheten till arbete, familjefunktion och rorlighet inkluderades som ko-morbiditet (3).

Mer an BMI

Det metabola syndromet har satt fokus inte bara pa BMI utan dven bukomfing (4). Det finns
stark evidens att fett kring stuss och lar inte &r lika farligt som bukfetma. Av den anledningen
kanske man 1 framtiden forutom BMI dven skall ta hénsyn till bukomféng vid selektion av
patienter till obesitaskirurgi.

Obesitaskirurgi hos patienter med BMI < 35 kg/m’

Redan vid ett BMI > 30 kg/m” foreligger en dkning vad giller komorbiditet och riskfaktorer
som for hjartsjukdom, hoga blodfetter, hdgt blodtryck och dod (5). I en prospektiv studie
omfattande mer d4n 500 000 amerikaner dldre &n 50 ar fann man en klar 6kad dodlighet redan
vid BMI > 30 kg/m” (6). Fa studier redovisar data per viktintervall. I SOS-studien var
inklusionskriteriet for vikt hos mdn BMI >34 kg/mz, men resultaten fran studien ar inte
sarredovisade vad géller olika viktklasser. Det borjar komma fler kohortstudier dér patienter
med BMI <35 kg/m” med ko-morbiditet har opereras med framgéng vad giller resolution av
komorbiditet med en 14g morbiditet och mortalitet (7-9).

Sammanfattning

Det finns stark evidens for att BMI &r ett enkelt och bra matt pa 6vervikt och har en god
korrelation till ko-morbiditet associerad med Gvervikt. Med hinsyn till att de flesta patienter
med BMI >35 kg/m” uppvisar minst en ko-morbiditet (10,11), kan viktkriterierna for
operation ersittas av BMI >35 kg/m” rakt av. For att operera patienter med BMI mellan 30
och 35 kg/m® krévs individuell prévning samt inklusion i prospektivt protokoll. Det behovs
ytterligare studier som bekriftar att obesitas kirurgi ger upphov till en minskad mortalitet d&ven
i denna grupp patienter.
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20. Plastikkirurgi efter obesitaskirurgi

En av Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting och Svenska Lékaresallskapet
tillsatt parallell grupp har arbetat med Nationella indikationer inom plastikkirurgi. For att
harmonisera arbetsgruppernas resultat har ett samarbete forevarit.

Malséttningen for rekonstruktiv plastikkirurgi ar att tillforsdkra patienten en bra livskvalitet
genom att skapa ett aldersadekvat utseende. De patienter som genomgétt obesitaskirurgi
kommer i varierande utstrackning fa problem med hud-mjukdelséverskott. Plastikkirurgiska
atgarder kan ibland vara en logisk f6ljd av den insats som paborjats med obesitaskirurgin.

Sambhallet bor darfor ha en aktiv behandlingsstrategi syftande till att genom obesitaskirurgi
minska sévil fetmaorsakad mortalitet och morbiditet, som ocksé att genom plastikkirurgi
forbattra chanserna for normalt socialt liv och arbetsliv.

En stor andel patienter gar efter obesitaskirurgi rejilt ner i vikt, men &r fortsatt overviktiga
eller obesa trots adekvat kirurgi. Hud-fettvavsoverskottet dr ofta mycket stort pa grund av den
hoga startvikten. Det dr orealistiskt att forvénta sig ett normalt BMI (< 25) hos mer dn en
minoritet av dessa individer. Detta &r en speciell utmaning for plastikkirurgin, eftersom en
eventuell kirurgisk behandling av hud-fettvivsoverskottet maste planeras utifran ett hogre
BMI 4n vad som tidigare accepterats.

Erfarenhetsmissigt soker 30-60 % av patienterna efter kraftig viktnedgang hjilp med
mjukdelsoverskott och ddrmed relaterade problem. Inflodet till plastikkirurgi kan saledes bli
stort, och sdvil kriterier for operation som kvalitetsutvirdering av resultaten ar angeldgna
utvecklingsomréaden.

Obesitaskirurger skall i vidareremiss till plastikkirurgi ange den individuella patientens
forvintade malvikt och nér viktstabilitet intrdffar. P4 sé sétt kan plastikkirurger optimera
tidsaxel och insatser avseende hud-fettvivsoverskottet.

21. Rekommendationer till patienten infor operation

Patienten maste forsta operationens konsekvenser och de risker som dr forknippade med
ingreppet pé kort och lang sikt. Ett aktivt eget engagemang i detta &r viktigt och underléttar
omstdllningen efter operation.

Rokstopp eller minskad rokning reducerar riskerna for lungkomplikationer vid operation (1-3)
samt dven risken for drrbrick (4), sirbildning 1 den omkopplade tarmen vid gastric bypass (5)
och blodpropp (6).

Viktnedging infor operation underlittar ingreppet. Studier har visat pa bade kortare
operationstid (7,8) och minskad blodforlust (9) vid operation. Operationstiden minskade med
drygt 30 minuter hos de patienter som lyckats reducera sin vikt med 5 % eller mer. Detta
beror pa att leverstorleken minskar samt att mdngden fett i bukhalan minskar (10). Bagge
dessa faktorer underlattar det operativa ingreppet, sirskilt vid titthélskirurgi. Man har ocksa i
mindre studier funnit att viktnedging fore operation ger béttre viktresultat vid tre manader (7)
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respektive ett ar (8) efter dverviktskirurgin jaimfort med patienter som ej bantats. Det finns
inga okade operationsrisker vid bantning fore operation rapporterade. Idag saknas dock storre
studier, tex prospektiva, randomiserade studier, for att vetenskapligt kunna faststélla ett krav
pa preoperativ viktnedgang.

I samband med operation &r det ocksé viktigt att patientens dvriga sjukdomar (diabetes,
somnapné, hypertoni) dr under optimal kontroll. Detta kriver patientens aktiva medverkan.

Sammanfattning

Patienten masta vara medveten om att en obesitasoperation ar potentiellt farlig och det ar
viktigt att delta i den livslanga uppfoljningen efter operation. Ett aktivt engagemang i sin
obesitasoperation, sluta roka och medverka till att 6vriga sjukdomar ar optimalt behandlade
kan rekommenderas. Viktnedgang infor operation underldttar ingreppet.
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22. Kvalitetsindikatorer

Den kirurgiska litteraturen dr inte entydig nér det géller fraigan om vilka faktorer som
paverkar resultatet i form av effekt pa grundsjukdomen, komplikationer och mortalitet. Brister
1 undersokningsmetodik, svrigheter att isolera effekten av olika faktorer fran varandra samt
den biologiska variationen bland patienterna kan paverka resultatet i storre omfattning dn
skillnader 1 kirurgiskt angreppssitt. Resultat av kirurgi 1 andra ldnder t.ex USA kan inte alltid
forutsittas gélla fullt ut i Sverige. S& rapporteras i flera amerikanska populationsbaserade
undersokningar en mortalitet pa upp emot 2 % medan sivil SOS-studien som en genomgéng i
Socialstyrelsens patientregister av all svensk obesitaskirurgi under de senaste 20-aren visade
att operationens tidiga mortalitet endast &r 0,25 respektive 0,20 % (for referenser se kapitel
15).
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Under senare ar har allt fler studier emellertid kunnat pavisa betydelsen av tre olika faktorer
som inte till fullo &r oberoende av varandra: specialisering, operatdrsvolym och sjukhusvolym

(1).

Att operatorer med hog volym har béttre resultat &n operatorer som mer sillan utfor en viss
operation kan tyckas sjdlvklart. Ett inverst samband mellan operationsvolym och
operationsddd har ocksa pavisats av Nguyen. I en registerstudie av 93 amerikanska
akademiska institutioner med 24166 patienter som 1999 — 2002 genomgick gastric bypass var
komplikationsfrekvensen lagre (10,2 % mot 14,5%; p<0,01), kostnaderna lagre och
sjukhusmortaliteten ldgre (0,3 % mot 1,2 %; p<0,01) {or sjukhus med en hog arlig
operationsvolym (>100 fall/ar) jamfort med sjukhus med en lag operationsvolym (<50 fall/ar).
Hos gruppen patienter dldre &n 55 ar var mortalitets skillnaderna &nnu storre (0,9 % mot 3,1
%; p<0,01) (2).

I en annan amerikansk registerstudie av Flum undersoktes 16 155 patienter som under dren
1997 — 2002 genomgatt gastric bypass finansierade inom ramen fér Medicare systemet.
Mortaliteten var 1,6 ganger (95% CI 1,3-2,0) hogre efter det att man justerat for alder, kon
och ko-morbiditets index hos de patienter som opererats av en kirurg som under studietiden
gjorde ett ldgre antal operationer an medianen jamfort med de kirurger som gjort ett hogre
antal operationer &n medianen (3). Har maste man dock ta hénsyn till att patienter som
opereras inom Medicare systemet &r de fattigaste i USA och inte kan anses vara representativa
med hénsyn till andra komplicerande sjukdomar och svenska forhallanden.

Men hur #r detta samband mellan operatérsvolym och resultat? Ar det ett linjért samband, dvs
fir vi samma forbittring av resultatet om vi dkar antalet operationer fran 150 till 200 som da
vi Okar det fran 50 till 100? Finns det en troskel for minst antal acceptabelt utforda
operationer? Ar dessa samband desamma for olika kirurgiska metoder och fér om operationen
gors oppet eller laparoskopiskt?

Under de senaste tva aren har antalet svenska kliniker som utfér obesitaskirurgi okat fran
under 20 till 6ver 30. De flesta operationerna tycks utféras med laparoskopisk teknik. Higa
har tydligt kunnat visa hur utvecklingen av tidsatgdngen for operationen minskar exponentiellt
med Okat antal operationer. Operationstid &r ett surrogatmétt som avspeglar erfarenheten och
formagan att klara av en operations olika steg. Forst vid ca 250 operationer planar
minskningen av den totala operationstiden ut. (4,5). Flera studier har visat att
komplikationsfrekvensen dr hogre bland de forsta 50-100 konsekutivt utférda operationerna
jamfort med dem som utforts senare i serien (6-8).

Forslag till kvalitetsindikatorer och krav pa institutioner som skall genomfora
obesitaskirurgi.

Arbetsgruppen har pd basen av den litteraturgenomgang som gjorts enats om sju
kvalitetsindikatorer for de institutioner som utfor obesitaskirurgi. P4 sikt, ndr erfarenhet frén
det skandinaviska kvalitetsregister erhalles, kan dven kvalitetsindikatorer kopplats till de
medicinska effekterna och resultaten hos den enskilda patienten utvecklas. For de tva forsta
indikatorerna gillande strukturkvalitet och de tva sista géllande resultatkvalitet menar vi att
detta dr tydliga krav som kan stillas pa opererande kliniker medan de tre indikatorer som
géller processkvallitet &r att betrakta som starka rekommendationer.
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Indikatorer for strukturkvalitet

1. Intensivdrdsavdelning och majlighet till akut reoperation

Patientgruppen har en mycket hog ko-morbiditet och darfér en mycket hog risk for
postoperativa komplikationer inklusive mortalitet. Resultat fran SOS-studien visar att en
Okning av operationsmortaliteten fran 0,25 % till 2 % (en inte ovanlig siffra i litteraturen)
raderar ut mortalitetsvinsterna av ingreppet. God postoperativ évervakning med sidkrad
tillgang till intensivvard dr den avgoérande faktorn for att i tid kunna upptécka och behandla
postoperativa komplikationer. Att utfora obesitaskirurgi utan tillgang till intensivvard och
mojlighet till sdker akut reoperation kan inte anses acceptabelt.

2. Sdkerhetsanalys.

Normal sjukhusutrustning klarar ofta inte av belastningen av dessa tunga patienter. Det &r
darfor nodvandigt att varje institution som utfor obesitaskirurgi gor en sékerhetsanalys av
vilka vikter sjukhuset klarar. I denna analys bér man undersdka maximivikterna for
operationsbord, sdngar, hissar, patientlyftar mm. Patienter med vikt 6ver den légsta av dessa
granser skall erbjudas vard och operation vid ndgon annan institution som klarar dessa hogre
vikter. I sdkerhetsanalysen ingar dven att man sikrar kompetens for jourlinjer som har att
varda nyopererade patienter, kompetens for uppfoljningen etc. Varje enhet som utfor
obesitaskirurgi bor klart definiera vilka patientgrupper som ska behandlas vid enheten, vilka
operationsmetoder enheten ska anvinda. Kliniker som utfor elektiva reoperationer i det sena
postoperativa skedet liksom enheter som utfor operationer pa extremt feta (BMI >60 kg/m*
eller dérutdver) skall forsékra sig om att ha tillrdcklig erfarenhet och kompetens for dessa
patienter.

Indikatorer for processkvalitet

3. Genomtiinkt program for att optimera inlirningsprocessen

Det finns inga systematiska studier av vilket virde sadana system har eller hur de exakt skall
definieras. Det dr emellertid arbetsgruppens samlade erfarenhet och uppfattning att program
av det slag som omfattar 1 forvig genomténkt och strukturerad inldrningsprocess bor krivas. |
en sadan process ingar studiebesok, kurser, trdning pa djur, operationer tillsammans med
annan erfaren operator, systematiska genomgéangar av detaljer i den egna operationstekniken
med hjdlp av t.ex tidsregistreringar och videoinspelningar samt jamforande virderingar av
operations- och komplikationsférlopp 1 forhallande till operationernas tekniska utférande.
Utover sddan tréning av operatdrerna maste dven resten av operationsteamet erhalla tillracklig
traning.

4. System for att optimera operatorsvolym.

Det bor klart definieras vilka operatorer som utfor dessa operationer. I detta krav géller att
man dokumenterar vilken utbildning och trining de skall ha. Kravet har samband med kravet
pa ett minsta antal operationer per ar.

5. Minimiantal op per dar

Vid 6ppen restriktiv kirurgi har ett 20-tal operationer per ar visat sig ge acceptabla resultat.
Vid laparoskopisk gastric bypass, den operationsmetod som alltmer bérjar dominerar kirurgin,
kravs vésentligt storre operationsvolymer. For start- och inldrningsprocess kravs
uppskattningsvis ett hundratal operationer utdver att ett systematiskt och strukturerat angrepps
sdtt anvands (punkt 3 ovan). Dartill krévs ett storre antal operationer for att uppratthalla
operatdrernas och teamets skicklighet. Arbetsgruppen menar att en rimlig operationsfrekvens
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pa sjukhusniva under fOrutséttning att operationerna koncentreras till ett fatal operatorer bor
ligga pd minst 50 operationer per institution och ar.

Indikatorer pa resultatkvalitet

6. Oppen redovisning av resultat: Deltagande i kvalitetsregister.

Obesitaskirurgi utfors pa en grupp svart sjuka patienter, operationen sker med betydande
risker, goda resultat har ett starkt samband med god och séker kirurgisk teknik. Resultaten
virderas dels vad géller effekt pa vikt, effekt pa grundsjukdomens ko-morbiditet samt effekt
pa livskvalitet. Utover att virdera detta genom specifika vetenskapliga studier kan resultaten
bara f6ljas genom att de kontinuerligt registreras i ett kvalitetsregister. Nyligen har ett sddant
skandinaviskt register for resultat och kvalitetsvardering - SOReg - startat genom ekonomiskt
stod av Socialstyrelsen och SKL. Arbetsgruppen menar att det dr ett absolut krav att varje
institution som utfor obesitaskirurgi aktivt rapporterar och analyserar sina resultat och
komplikationer genom deltagande i detta kvalitetsregister.

7. System for langtidsuppfoljining

Obesitas dr en kronisk sjukdom. Behandlingen rymmer risk for langsiktiga biverkningar
sasom t.ex vitamin och mineralbrist. Varje institution méste darfor ha ett genomtinkt system
for langsiktig uppfoljning av patienterna.

STRUKTUR ——> PROCESS ——> RESULTAT

(krav) (rekommendation) (krav)
IVA, akut reop Operatdrsvolym Kvalitetsregister
Sakerhetsanalys >50 op/ar/institution Langtidsuppf6ljning

Learning-curve program
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23. Hur mycket gors idag?

Operationsvolymer i Sverige.

Sverige har 1 ett internationellt perspektiv en lang tradition av obesitaskirurgi. Flera kliniker
har dédrigenom kunnat bygga upp betydande erfarenhet. Operationsvolymen har svingt sedan
bdrjan av 80-talet pad mellan 500 — 1000 operationer drligen. Under slutet av 90-talet och
borjan av 2000-talet gjordes ca 5-700 operationer vid ett 20-tal kliniker. De senaste aren kan
emellertid en stark 6kning noteras. Antalet opererande kliniker har ocksa okat till ett 30-tal.
Okningen sammanfaller med en tydlig stabilisering av metodval och teknik. Av uppgifter frén
socialstyrelsens statistikdatabas, som redovisas i nedanstdende tabell, framgar antalet patienter
som under aren 1998 — 2005 opererats for obesitas. Siffrorna for 2006 dr prelimindra frén
EpC, Socialstyreslen.:

Artal 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Min 143 105 149 110 111 155 230 275 381
Kvinnor 561 446 439 385 429 505 725 874 1162
Alla 704 551 588 495 540 660 955 1149 1543

Antalet kliniker som opererar obesitas eller som planerar att borja operera obesitas2006 var
drygt 30.

Utvecklingen av obesitaskirurgi har hunnit olika langt i olika delar av landet. Detta
aterspeglas i de tdmligen stora skillnader som finns mellan olika landsting vad géller hur
manga operationer som utfors per 100 000 invanare. Forhdllandena for aren 2004 - 2006 visas
1 nedanstéende tabell.

Antal op /100 000 inv.

2004 2005 2006
Blekinge 3,33 7,31 7,94
Dalarna 9,77 3,62 4,71
Gotland 13,89 20,84 27,88
Gavleborg 13,01 13,75 17,40
Halland 9,20 2,81 9,05
Jamtland 17,25 20,44 22,04
Jonkoping 3,95 5,16 6,65
Kalmar 8,52 5,12 4,28
Kronoberg 17,99 16,82 23,46
INorrbotten 11,47 14,28 26,61
Skane 7,78 7,64 10,37
Stockholm 14,03 20,04 24,05
Sodermanland 18,41 22,18 30,86
Uppsala 17,58 17,14 18,01
'Varmland 18,64 19,02 26,34
'Visterbotten 10,53 13,99 22,13
'Viasternorrland 4,10 6,56 19,27
'Viastmanland 8,83 11,49 14,52
'Viastra Gotaland 9,15 10,16 16,83
Orebro 14,97 33,94 31,69
Ostergodtland 2,65 1,92 11,03

Patienter som opererats i privat regi ingar inte i dessa siffror.
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Observera att detta dr inte produktionssiffror, operationerna har registrerats pa patientens
hemlandsting. Nagra landsting sénder patienter pa specialistvardsremiss och det har dven
gjorts en del mindre upphandlingar 6ver landstinggrénserna.

Internationell jimforelse

Sverige har 1 ett internationellt perspektiv en lang tradition av obesitaskirurgi. Flera viktiga
bidrag till denna kirurgis utveckling har kommit frdn Sverige. Andra ldnder bade i Norden och
Europa har varit langsammare. Under de senaste tiotalet ar har utvecklingen i Mellaneuropa
varit dynamisk, inte minst dédrfor att stora delar av varden skett i den privata sektorn. I
Storbritannien, som f.6. har en av den hogsta forekomsten av obesitas 1 Europa, har under de
senaste aren en tydlig uppbyggnad av obesitaskirurgin skett.

Antal operationer per

100 000 inv/ar 2006
Belgien 73,3
Frankrike 26,1
Grekland 22,9
Osterrike 21,3
Sverige 19,4
Norge 16,1
Nederldnderna 14,0
Portugal 13,1
Danmark 11,9
Spanien 10,0
Italien 9,2
Tjeckien 8,1
Storbritannien 6,3
Tyskland 1,9
Finland 1,9
Irland 1,4

Tabellen baseras pa forsiljningen av operationsmaterial och har stéllts i relation till
befolkningen ( Eurostat Yearbook 2006/07 avseende 2005). Siffror som tidigare tagits fram &
detta sétt har visat god dverensstimmelse med officiell statistik nédr sddan senare funnits att
tillga.

Vad kostar en operation?

Arbetsgruppen erholl i slutskedet ett tilldggsuppdrag att beskriva de direkta
sjukvérdskostnaderna for denna kirurgi. Nagon aktuell studie av frdgan har vi inte hittat.

Uppenbarligen finns stora skillnader i landet for vad olika bestéllarenheter betalar for dessa
operationer — flertalet landsting tillimpas anslags finansiering och dédrigenom inga
prisuppgifter - dven vad géller vilka priser man tillimpas for utomlénsvérd varierar starkt i
landet. Utan att ha gjort en fullstdndig kartliggning visare en rundringning till flera storre
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producenter en prisbild som varierar mellan 57 000 och 112 000 kronor. Prisvariationen beror
ocksé pa huruvida pre- och postoperativ vird ingr.

Ett universitetssjukhus har pd vart uppdrag gjort en analys enligt s.k. KPP-metod av de senast
genomforda 30 gastric bypass operationerna och dirvid funnit att den faktiska kostnaderna for
dessa operationsfall var knappt 75 000 kr. Spridningen 1 kostnader var péfallande liten vilket
talar for att gruppen patienter med komplikationer sannolikt kan vara underrepresenterad.
Operationer med gastric banding dr mindre kostsamma vid sjélva ingreppet men kraver &
andra sidan fler och mer avancerade postoperativa kontroller.

De flesta svenska sjukhusen tillimpar en preoperativ utredningsmodell som omfattar 1-2
lakarbesok, ett av dessa eller ett extra i form av en gruppmottagning. Ytterligare besok hos
dietist, sjukskoterska och eller sjukgymnast forekommer ofta. Ibland finns behov dven av
kompletterande utredning med hjarteko, labprover, konsultation hos psykiatriker,
hjértspeciallist eller s.k. somnapnéutredning. Det &r rimligt att utifrdn dessa forhallanden anta
att den genomsnittliga preoperativa vardkostnaden &r ca 5000 kr/operation med en ganska
ringa variation ddromkring.

Postoperativt forekommer vid de flesta kliniker under det forsta aret 3-6 mottagningsbesok
hos ldkare, dietist och/eller specialistsjukskoterska. For dessa besok finns olika
debiteringsrutiner i landet pa summor frén ca 500 till ca 2500 kr/besdk. En rimlig
uppskattning av den genomsnittliga uppfoljningskostnaden for det forsta aret ar 10 000 kr,
dérefter sannolikt inte 6ver 2000 kr/ar. Kostnaden for sena reoperationer, drrbracks- och
plastikkirurgi ingar inte i dessa siffror.

Det &t viktigt att komma ihdg att dessa kostnader balanseras av minskat vardbehov for
fetmasjukdomens ko-morbiditet inklusive minskat behov av mediciner, likarbesok etc. Obesa
patienter har en mycket hog sadan vardkonsumtion. Vid en genomgéng av patienter som
véntade pé operation fann man att patienterna i genomsnitt haft 22 vardkontakter med andra
vardgivare én kirurg aret fore operationsbeslut. En genomgang av hela bilden vad géller dessa
kostnadsforandringar ligger utanfor arbetsgruppens uppdrag, men som framhalls i avsnitt 26
ar detta ett viktigt FoU-omrade.

Vintetider
Arbetsgruppen har valt att inte redovisa nagra véntetider eftersom det saknas relevant
information efter 2005.

Vintetiden vid obesitaskirurgi bestér av tva huvuddelar, dels vantetid frin remittent till
operationsbeslut och dels fran operationsbeslut till operation. Olika kliniker har valt olika
system foOr att hantera dessa tvd kdelement som ocksé kan innehélla for olika patienter olika
langa perioder av kompletterande utredningar eller férbehandlingar i syfte att minska
operationsrisken. De véntetider som officiellt rapporteras av SKL under Véntetider i varden
(http://sas.skl.se/) ar saledes inte relevanta.

Vintetiderna vid landets kliniker for bada dessa led ligger mellan ett och tre ar. Ingen klinik
uppger sig for niarvarande klara vardgarantitiden.
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24. Hur manga borde opereras?

Det finns nu flera aktuella befolkningsunders6kningar som visar forekomsten av svér och
mycket svar fetma i Sverige.

I fem mellansvenska ldn har genom de s.k. ”Liv och Hélsa”- studierna regelbundet
levnadsforhédllanden och hélsa i befolkningen undersokts genom enkétundersékningar av ca
70 000 slumpvis utvalda invénare i alder 18 — 84 ar. Vid 2004 ars undersokning hade 3,1 %
av befolkningen i dlder 18-65 ar ett BMI pa 35,0 kg/m” eller hogre.

Liv & hiilsa 2004. Antal personer uppviktat till populationsniva i CDUST-liin med olika
BMI-klasser i olika aldersintervall

Alder 18-24 25-34 35-44 45-54 55-65 Totalt 18-64
Miin
Totalt 51754 83684 89712 87591 97605 410346

BMI30-34,9 1964 7205 10110 11416 12703 43398
BMI35-39,9 926 1757 2184 1729 2078 8674

BMI 40-49.,9 89 270 356 449 388 1552
BMI >50 48 0 0 120 44 212
BMI >35 1063 2027 2540 2298 2510 10438
Kvinnor

Totalt 53556 75853 85354 87585 92450 394798

BMI30-34,9 2241 5008 8482 8603 10834 35168
BMI35-39,9 590 1948 2598 2353 2567 10056

BMI40-49,9 260 775 479 740 797 3051
BMI >50 141 222 196 350 213 1122
BMI >35 991 2945 3273 3443 3577 14229

Total befolkningen 1 CDUST-lén, 805 144 individer i aldern 18 — 65 &r, utgjorde en sjundedel
av hela landets population i samma aldersintervall. Det betyder att det finns omkring 175 000

svenskar 18-65 ar som har ett BMI som skulle motivera obesitaskirurgi. SCB har berdknat att
antalet med BMI >35 kg/m” i alder 20 — 64 ar r 120 000.

Om antalet med fetma med BMI >35 kg/m” varje ar var oférandrat 175 000 s skulle det
betyda att det tillkom 3646 nya individer i populationen arligen och lika ménga forsvann. De
som tillkommer 4r sddana feta unga som uppnar nedre aldersgriansen och vuxna som okar i
vikt s4 att de blir fetare an BMI 35 kg/m?. De som forsvinner ur gruppen ér sidana som
passerar ovre aldersgréns eller som dor. Antalet som forsvinner for att de sjdlva pé frivillig
vig minskar 1 vikt torde vara forsumbara.

Nu ér inte andelen med svér fetma i Sverige konstant. Det har under de senaste tjugo dren
skett en fordubbling av antalet feta, vilket motsvarar en arlig 6kning pa 3,5 % och det finns f.n
inga tecken som tyder pa att denna 6kningstakt skulle stanna upp. Gruppen med BMI >35
kg/m® har dkat 3,8 génger fran 1980-81 till 2004-5. I nedanstiende berikningar Gver hur stor
operationskapaciteten borde vara har vi bortsett frdn denna 6kning av sjukdomen.

Det saknas realistiska alternativ till kirurgi for behandling av denna grupp patienter. De
ndrmaste aren forvintas inte heller ndgra nya ldkemedel pa marknaden. som ens for gruppen
BMI 30-35 kg/m?, kan tinkas vara ett alternativ.
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Det finns inga studier av vilken proportion av de feta som kan ténkas vara aktuella for kirurgi
om begriansningen inte vore operationsresursen. Vi har darfor berdknat atta olika scenarier
med antagandena att 25 %, 50 %, 75 % respektive 90 % av de personer som uppfyller BMI-
kriteriet for att kunna komma ifradga for kirurgi ocksa opereras inom 10 respektive 5 ar.
Resultatet av dessa berdkningar framgar av nedanstiende tabell (Tabell 2). Aven om vi
bortser fran 6kningen av sjukdomen och vi accepterar mycket langa vintetider, sa visar
berdkningen att det behover utféras mellan 3 463 och 28 218 operationer arligen.

Tabell 2: Antal operationer/dar under olika forutsdttningar for
andel som behandlas respektive maximalt acceptabla vintetid pa
behandlingen. I den ena kolumnen redovisas operationsbehovet om
det accepteras ta upp till 10 ar tills alla redan sjuka som ska
opereras ocksd opererats, i den hogra kolumnen om kravet stdlls
hogre sd att alla behandlats inom 5 dr Observera att detta inte dr
identiskt med vdntetider dven om det finns ett samband. For de
flesta individerna som ska opereras innebdr den mittersta
kolumnen lingre vintetider dn den hogra.

Andel av sjuka som Alla behandlade inom 10 4&r Alla behandlade inom 5 ar
behandlas

25 % 3463 7 838

50 % 6 927 15677

75 % 10 390 23 515

90 % 12 468 28 218

Sammanfattning

Arligen tillkommer det 3500 — 4000 vuxna svenskar som utvecklat en fetma med BMI > 35
kg/m”. Mer 4n 3 % av den vuxna befolkningen 18 — 65 &r har en kroppsvikt som gér dem till
kandidater for fetmakirurgi. Med konservativa berdkningar och med accepterandet av ldnga
véntetider sa behdvs det mellan 10 000 och 15 000 operationer per ar i Sverige.

25. Prioriteringsapekter.

Arbetsgruppen har inte haft i uppdrag att lagga ett forslag om vertikala prioriteringar. Det ar
uppenbart, som ocksa framgar av detta dokument, att behoven av obesitaskirurgiska
operationer &r langt hogre én det faktiska antal som utférs. Den genomgang av nytta, evidens
for effekt och hdlsoekonomiska virderingar som gors i detta dokument dr en forutséttning och
det forsta steget for vertikala prioriteringar. Grundarbetet for prioriteringar dr darmed gjort i
detta dokument.

Referens:

Carlsson P et al: Nationell modell f6r 6ppna vertikala prioriteringar inom svensk hilso- och sjukvard.
Prioriteringscentrum, Rapport 2007:1. ISSN 1650-8475
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26. Forskningsomriaden
Under arbetet med detta dokument blev det uppenbart att det finns ménga omraden dér
fordjupad kunskap behdvs. Nagra av dessa omnédmns hér.

1. Med hénsyn till hur vanligt diabetes mellitus typ 2 dr i befolkningen, hur denna andel 6kar
och i hur hog grad obesitas antas forklara denna dkning finns det skél att genomfora en studie
som jamfor dverviktskirurgi med konventionell diabetesbehandling. Har obesitaskirurgi med
sin stora reduktion av kroppsfettmassa battre 1angsiktig effekt pa sjukdomens komplikationer
och vilken &r de tvd behandlingarnas kostnadseffektivitet?

Av etiska skil kan knappast en sadan studie goras inom det viktsintervall som for ndrvarande
ar aktuellt for obesitaskirurgi eftersom en s& gynnsam effekt av kirurgi redan konstaterats.
Emellertid ar studien mycket lamplig att goras prospektivt p& BMI-intervallet 30-35 hos
patienter med diabetes typ 2.

2. De allra flesta som har fetma med BMI-viarden som kan motivera obesitaskirurgi (BMI >35
kg/m?) har en eller flera f5ljdsjukdomar. En liten grupp tycks dock, dtminstone undersokta i
praktisk klinisk vardag, vara friska. Ar detta en subgrupp som inte heller pa sikt kommer att
insjukna i metabola syndromets olika sjukdomar? Finns skillnader mellan kénen?

3. Indikationsgrianserna BMI 35 och 40 &r arbitrért satta (se kap 3). Det finns anledning att
prova dessa grinser. En vil genomford randomiserad studie frdn Australien pé patienter med
BMI 32 — 35 med olika slag av ko-morbiditet jamforde opererade med en kontrollgrupp under
2 &r. Kontrollgruppen fick ett mycket intensivt stdd, varje vecka frdn borjan senare varje
manad, for att gora fordndringar i kost och motion. Bada grupperna gick ner lika mycket
under de forsta sex manaderna, varefter kontrollgruppen ater gick upp i vikt. Den kirurgiskt
behandlade gruppen gick bade ner i vikt signifikant béttre och minskade sin ko-morbiditet i
storre utstrdckning dn kontrollgruppen. Den studien behover kompletteras med andra och med
fler operationsmetoder. Aven de hilsoekonomiska aspekterna behdver studeras for denna
viktgrupp.

4. Olika kliniker och landsting har provat olika program for patientutbildning och
livsstilsfordandringar preoperativt. T.ex genomgér majoriteten av patienterna i Virmland ett
mycket ambitiost sddant program. Forbattrar dessa preoperativa program resultatet av
obesitaskirurgi?

5. Preoperativ viktminskning under 2-4 veckor anvénds vid allt fler klinker for att minska
leverstorleken och det intraabdominella fett, och ddrmed underlétta ingreppet. Det finns ett
behov av prospektiva randomiserade studier som objektivt utvdrdera detta, bade med
avseende pa effekt, sdkerhet samt patientupplevelse.

6. Det ér oklart vilken roll postoperativt stdd frén dietist- psykolog- eller lakaruppfoljning kan
addera till den effekt sjdlva operationen innebér. Detta omrdde behover utforskas tydligare.

7. Den livskvalitetspaverkan som de kirurgiska insatserna ger maste studeras prospektivt.
Detta kan sa smaningom goras inom ramarna for kvalitetsregistret SOReg avseende savéil som
de sociala som de ekonomiska konsekvenserna av. Vilken dr effekten av obesitaskirurgin och
vilken &r effekten av sjdlva viktnedgédngen? Vad betyder den korrektiva plastikkirurgin f6r
livskvalitet?

8. Kunskapen om de hélsoekonomiska konsekvenserna av obesitaskirurgi dr generellt sett
bristféllig. Har finns ett stort behov av vélgjorda studier.

9. I detta dokument accepteras att patienter opereras vid hogre alder dn 60 ar. Det finns idag
data som talar for att obesitaskirurgi ér sidker for dldre patienter och det dr sdkerstéllt att det
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foreligger en ldgre mortalitet hos patienter som dr opererade for overvikt. Huruvida det dven
foreligger en mortalitetsvinst att operera dldre dr inte klarlagt och inte heller har effekter pa
livskvalitet studerats systematiskt. Da indikationerna nu vidgas borde detta vara ett imne for
vidare forskning.

10. Grundforskning pégér i hela varlden avseende de etiologiska och patogenetiska
mekanismerna bakom fetma. Parallellt bor arbete initieras for att utvdrdera de opererade
patienternas individuella respons pa behandling. Kan olika genes till fetma leda till olika
behandlingssvar? I en framtid kan sddan kunskap leda till individualiserad behandling, savél
medicinskt som ocksé operativt.

11. Mekanismer bakom viktnedgang efter obesitaskirurgi dr inte helt kinda. Gastric bypass
har en bittre viktnedgéng &n ren restriktiv kirurgi och har en bittre effekt pa diabetes. Man vet
att det sker en dndring in frisittning av olika peptider fran tarmen efter gastric bypass. En del
av dessa peptider har effekt pd hunger/méittnad och glukosomséttning. Det dr mojligt att denna
fordndrade friséttning av peptider kan vara en orsak till skillnaden mellan gastric bypass och
gastric banding vad géller viktnedgang och effekt pd diabetes. Ytterligare studier dr dock
nddviandiga for att kartligga vilka mekanismer som ligger bakom. Sddan kunskap kan dven ha
betydelse for utvecklingen av farmakologiska medel mot fetma

12. De flesta som opereras ar kvinnor (ca 75 %). Ett flertal studier har visat att mén har storre
risk att do 1 samband med operation (vilket sannolikt betingas av att mén i stdrre utstrackning
an kvinnor har bukfetma och metabolt syndrom). Dddligheten i samband med operation spelar
stor roll for om kirurgin har en total mortalitets reducerande effekt. Det dr mojligt att
mortalitetsvinsten vid kirurgi i huvudsak géller kvinnor och en egen studie av SOS karaktar
pa min torde vara motiverad sd att kan sdkert kan klargéra om mén ocksa har en
mortalitetsvinst av kirurgin.

13. Den ena komponenten, gastric sleeve, 1 operationsmetoden bileopancreatisk bypass med
duodenal switsch, har foreslagits att anvdndas som enda del i form av en egen gastriskt
restriktiv operationsmetod. Om detta fungerar pd ldngsikt maste provas i kontrollerade studier
innan metoden kan accepteras i vardagigt kliniskt bruk.

27. Remissmall och krav pa information i virdbegiran

I arbetsgruppens uppdrag ingick att utarbeta en remissmall. Remisser i obesitaskirurgi sdnds
huvudsakligen fran primérvarden men dven fran andra medicinska specialiteter. Remissmallar
med smarre skillnader sinsemellan forekommer redan vid flera sjukhus. Arbetsgruppen har
utarbetat ett forslag till remissmall (bilaga 1). Huvudprincipen har varit att mallen ska vara latt
att arbeta med.

Obligatoriska uppgifter utdver patient-id ar lingd och vikt. Information om komplicerande
sjukdomar &r onskvird. Vi forvintar oss dock inga storre effektivitetsvinster genom att infora

en nationell remissmall.

Forslaget som bilaga 1
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28. Andra forslag pa omradet

1. Fetma &r en mycket stor folksjukdom med stora direkta och indirekta kostnader for
individen, sjukvéarden och samhillet. Det dr en allvarlig sjukdom med 6kad dodlighet,
sjukdom, patientbesvér och sinkt livskvalitet. Det rader betydande ojdmlikhet vad avser
mojligheten till att fA behandling beroende pa kon och bostadsort. Vilka behandlingsprinciper
som ska gilla for patienter med BMI 25 — 35 kg/m? rader det stora oklarheter om och det
finns behov av att tydligare prioriteringsanvisningar utarbetas for obesitaskirurgin. Dessa
forhallanden motsvarar med radge de forutsédttningar man tidigare kravt for att Socialstyrelsen
ska ta ansvaret for att utarbeta Nationella Riktlinjer.

2. Det dr ett krav att kliniker som utfor obesitaskirurgi registrerar sina patienter i det
nationella kvalitetsregistret. For att kunna gora det krivs regelbunden uppf6ljning i form av
aterbesok i under en ldngre period &n vad som idag vanligtvis sker i klinisk rutin. Det &r
viktigt att kliniker som utfor obesitaskirurgi ges ekonomiska resurser att ocksa ansvara for
denna uppfdljning. Okad rérlighet dver landstingsgriinser pg.a. virdgaranti och operationer
vid privata institutioner stiller pad motsvarande sétt krav pé att den klinik i hemlandstinget,
som far ansvaret for uppfoljningen ocksa garanteras resurser for detta.
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Bilaga 1: Forslag pa remissmall

. g Svarsadress:
Remiss for Kirurgiska kliniken
Obesitas-Kirurgi Obesitasmottagningen
L¢ Personuppgifter: stampel 4

Denna remiss dr enbart for overvikts/fetma-

behandling med operation.

Obligat information:

Vid vilken élder debuterade 6vervikten/fetman? . ar
Aktuell kroppslangd: cm
Hur hog har maxvikten varit: .. kg
Aktuell vikte? kg
Aktuellt BMI (kg/m2)

DB W=

Onskvérd information:

Markera i nedanstdende frdagor med tillimpliga kryss.
6 Vilka metoder har provats:

Viktvéktarna (

Dietist (

Distriktsldkare (

Bantning pé sjukhus (

Farmakologisk behandling (

Operation (

Annat, NAMIIZEN .......ooiiiii e

7 Patienten har:
Diabetes
Hogt blodtryck
Ledsmaértor
Hjéart-kérlsjukdom
Somnapné
Gastro-oesofageal reflux
Behandlingskrdavande depression
Bulimi

AN AN AN AN AN S AN AN
N N N N N N N N

Inget av ovanstiende ( )
Fragor under p.7 hjélper oss i beddmningen av remissen.

Akt Med::

Ev Oovrigt: oo
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2.0rdforklaringar

Bariatrisk kirurgi

BMI

Dyslipidemi

Enteroanastomos

Euglucaemi

Gastric banding

Gastric bypass

Gastrointestinal peptid

Gastrojejunostomi

Ileus

Ko-morbiditet

sid 46 (47)

fetmakirurgi, 6verviktskirurgi; fran grekiskans baros — tryck.

Body Mass Index Virde pa forhdllandet mellan vikt och
kroppslingd (kg/m*)som har en stark samvariation med graden av
kroppsfett. Anvinds i klinisk vardag och i epidemiologiska
sammanhang. Det finns exaktare metoder for att méta
kroppssammanséttningen.

Blodfettsrubbning

Sammankoppling (medicinsk term: anastomos) mellan tva
tarmavsnitt

Normal blodsocker koncentration (6vre gransvéirde 6,1 mmol/l)

Restriktiv operationsmetod dir 6vre delen av magsécken avdelas i
en mindre (15-25 ml) och en storre del (ficka) med hjélp av ett
band. Bandet kan antingen vara av fixerad lingd eller kan varieras
genom att det kan fyllas med varierande mingd vétska via en slang
som dr forbunden med en reservoar under huden (port).

Den under senare ar helt dominerande operationsmetoden.
Magsicken delas med en s.k staplesrad i1 tvd delar. En 6vre del, eler
ficka pa ca 15 ml. Denna forbinds med en anastomos (se
gastrojejunostomi) med tunntarmen. Tunntarmen &r kopplat som ett
Y dér ena skdnkeln gér till huvuddelen av magen och
tolvfingertarmen (pancreobilidrt ben) och den andra delen
(alimentidrt ben) dr kopplat till den 6vre fickan. Detta kopplingssétt
kallas for "Roux en Y.

forkortas ibland GI-peptid. Signal substanser som bildas 1 olika
delar av magtarmkanalen. Paverkar kroppens amnesomsittning och
funktion genom att bland annat paverka hjdrnan, andra delar av
magtarmkanalen men dven andra organsystem. Olika
obesitasoperationer paverkar sannolikt dessa signalsystem pa olika
satt. Viktigt omrdde for fortsatt forskning

Sammankopplingen (medicinsk term: anastomos) mellan ndgon del
av magsdcken, i dessa sammanhang alltid den 6vre lilla
magsdcksfickan, och tunntarmen

Tarmvred. Sen komplikation till operationer eller inflammationer i
bukhalan. Kraver ofta operation for att atgardas. Kan vara farligt.

Samsjuklighet eller fo6ljdsjudom. I detta dokument ar det t.ex.
metabolasyndromets olika sjuklighet men ocksa belastningsbesvir
fran leder, infertilitet som beror pa fetma mm
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Obesitas

SOS-studien

Somn apné

Visceralt fett

Fetma. Enligt WHO:s definition &r gransen mellan dvervikt och
fetma ett BMI > 30 kg/m”.

Swedish Obese Subjects. Stor svensk studie med primart syfte att
undersdka om (kirurgiskt inducerad) viktnedgang paverkar
overdddligheten av fetma. Dessutom undersoks en rad andra
effekter av viktnedgéng pa sjuklighet, livskvalitet mm. 2010
individer 1 dlder 37 — 60 ar, som opererats med VBG (66%), gastric
banding (21%) eller gastric bypass (13%), har jamforts med en lika
stor kontrollgrupp. Kontrollguppen har matchats fram med hjélp av
18 variabler. Den har f6ljts och behandlats konservativt i pa 480
vardcentraler i 21 av landets 25 landsting.

Syndrom med péverkan pa andning, speciellt under somnen, med
kortvariga andningsuppehall. Beskrivs i avsnitt 5.

Fett i bukh&lan. Ar mer metabolt aktivt in underhudsfett. Okad
mingd Okar risken for diabetes, hjartkérlsjukdom mm.



