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Forord

Flere og flere danskere bliver sveert overvaegtige. En undersggelse fra februar 2009 viser,
at 21,4 pct. af befolkningen eller hver femte dansker er sveert overvaegtig med et BMI pa
over 30". Det svarer til en fordobling i antallet af svaert overvaegtige danskere siden 1987.
De helbredsmaessige konsekvenser af overvaegten er fglgesygdomme som type 2
diabetes, hjertekarsygdomme, kraeft, slidgigt og sterre risiko for at dg for tidligt. Sveer
overvaegt har ligeledes konsekvenser for det psykiske velbefindende. Undersggelser peger
pa, at forekomsten af depressive symptomer er vaesentligt hgjere hos sveert overvaegtige
og livskvaliteten markant lavere end hos resten af befolkningenz.

Ogsa ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv er fedme en dyr sygdom. Ifglge
Sundhedsministeriet Igber de samlede arlige omkostninger af fedme op i 14,4 mia. kr.2
Disse udgifter deekker blandt andet over udgifter til behandling af felgesygdomme,
legebesgg, indlaeggelser og nedsat arbejdsevne.

For en del af de 800.000 sveert overvaegtige danskere lykkes det at tabe sig ved
livsstilsaendringer, men undersggelser viser, at langt stgrstedelen af de sveert overvaegtige
tager de tabte kilo eller mere pa * En del af forklaringen er, at kroppens hormoner
arbejder mod et veegttab.. Sveer overvaegt bgr derfor betragtes som en kronisk lidelse.

Fedmekirurgi — en del af Igsningen

Til dato er kirurgisk behandling den eneste behandling af overvaegt, hvor der kan
dokumenteres bade et langvarigt vaegttab og en formindsket risiko for fglgesygdomme
samt et leengere liv. En operation giver et vaegttab pa 60-70 pct. af overvaegten og
helbredelse eller bedring af fedmerelaterede fglgesygdomme som type 2 diabetes og
hjertekarsygdomme.

Fedmeoperationer kritiseres ofte for at vaere dyre for samfundet, men operationerne
medfgrer pa sigt store besparelser, idet udgifter til behandling af fedmerelaterede
felgesygdomme, tabt arbejdsevne, hospitalsbesgg m.v. falder markant efter en
fedmeoperations.

Formalet med denne rapport er at samle den nyeste viden inden for fedmekirurgi og at
belyse forskellige aspekter af emnet. Udgangspunktet er ikke, at fedmekirurgi er hele
Igsningen pa nutidens fedmeepidemi, men det er i dag den eneste Igsning for den gruppe
af sveert overvaegtige danskere, der ikke har mulighed for at opna et markant veegttab og
dermed helbredelse af de relaterede fglgesygdomme pa anden vis.

Rapporten er udarbejdet af overlaege Ph.d. Jens Fromholt Larsen, Privathospitalet
Mglholm, dr. med. professor Sten Madsbad, Hvidovre Hospital, plastikkirurg Andreas
Printzlau, Privathospitalet Hamlet og cand.oecon. Martha Emneus, Institute of Applied
Economics med stgtte fra Covidien.

God forngjelse med laesningen.

Jens Fromholt Larsen, Sten Madsbad, Martha Emneus, Andreas Printzlau

! Birkedal Christensen K (2009): ”Hver femte dansker er for fed”, Analyse Danmark for Ugebrevet A4 10/ 16. marts 2009.
Undersggelse blandt 1.558 repraesentativt udvalgte danskere.
? Kirurgisk behandling af sveaer overvaegt — en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen, 2007

*7De samfundsgkonomiske konsekvenser af svaer overvaegt”, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2007

* Madsbad, Richelsen: "Weight loss treatment of obese type 2 diabetic parients”, Ugeskrift for Laeger, 2006, 168.

® “The clinical effectiveness and costeffectiveness of bariatric surgery for obesity”, Picot et.al., 2009, Green A, Emneus M,
Christiansen T, Bjork S, Kristensen JK (2005). “The social impact of diabetes mellitus and diabetes care”, Health Economics
Papers 2005: 4, 2006: 1 and 2006: 2. University of Southern Denmark.



De sundhedsmazessige konsekvenser af fedme

Udviklingen mod stadigt flere overvagtige har store omkostninger bade for
sundhedsvaesenet og for den enkelte. At vaere overvaegtig er ikke alene en daglig
belastning af kroppen, som besvaerligggr hverdagen. De overflgdige kilo kan ligeledes give
psykiske og sociale problemer og @ge risikoen for fglgesygdomme. Samtidig er
overvagt/fedme forbundet med gget sygelighed og dedelighed. Ved et BMI pa 30-35 er
den gennemsnitlige levetid reduceret med 2-4 ar, og ved et BMI pa 40-45 er levetiden
reduceret med 8-10 ar. Stigningen i dgdelighed pga. hjertekarsygdom er 40 pct. og pga.
type-2 diabetes hele 116 pct. Undersgges stigningen i dgdelighed pga. kraeftsygdomme er
tallet 10 pct. °

Type 2-diabetes

Den tetteste sammenhang mellem overvaegt og falgesygdom er mellem overvaegt og
udviklingen af type 2-diabetes. Der er i dag ca. 250.000 personer med diagnosticeret type
2-diabetes i Danmark, og det skgnnes, at der er ca. 150.000, der har sygdommen uden at
veere klar over det. Samtidig har 500.000-700.000 danskere forstadier til type 2-diabetes,
og det forventes, at 30-40 pct. af disse vil udvikle type 2-diabetes inden for de kommende
ar. Allerede inden de udvikler diabetes, har de en stor risiko for at udvikle
hjertekarsygdom.

Overvaegt er i sig selv relateret til det sdkaldte insulinresistenssyndrom, hvor virkningen af
insulin er nedsat. Hos disponerede individer kan svaer overvaegt vaere den faktor, der
udlgser manifest type 2-diabetes. Mere end 85 pct. af patienterne med nyopdaget type 2-
diabetes er overvaegtige eller lider af sveer overvaegt. Den voldsomme stigning i
forekomsten af type 2-diabetes skyldes i al veesentlighed udviklingen i forekomsten af
svaer overvaegt.

Risikoen for at udvikle type 2-diabetes stiger eksponentielt med BMI — en sammenhang,
der er vist blandt mange folkeslag. Forekomsten af diabetes gges 50-60 gange hos svaert
overvagtige (BMI>35) sammenlignet med slanke personer. Ogsa abdominal fedme dvs.
bugfedme og fysisk inaktivitet spiller en rolle ved udviklingen af type 2-diabetes.’

Hjertekarsygdomme

Overvaegt er ledsaget af en gget risiko for areforkalkning i fx hjertet, hjernen og benene.
Det er den ggede areforkalkning, der er den vaesentligste forklaring pa fordoblet
overdgdelighed blandt sveert overvaegtige Bade forhgjede kolesterolvaerdier og forhgjet
blodtryk fglger med overvaegt og er med til at gge risikoen for udvikling af tidlig
areforkalkning og dermed hjertekarsygdom og dgd.

Sveer overvaegt er relateret til insulinresistenssyndromet, hvor insulinvirkningen i kroppen
er nedsat, med gget forekomst af de kendte risikofaktorer for hjertekarsygdom til fglge:

e Dyslipideemi (forstyrrelser i blodets indhold af fedtstoffer; lavt HDL-kolesterol (det
gode cholesterol) og hgjt LDL (det lede kollesterol) ofte i kombination med
triglycerid, som ogsa betegner an art fedtstoffer i blodet)

e Forhgjet blodtryk

6 Body-mass index and cause-specific mortality in 900 000 adults: collaborative

analyses of 57 prospective studies. Whitlock G, Lewington S, Sherliker P, Clarke R, Emberson J, Halsey J, et al. Lancet 2009
Mar 28;373(9669):1083-96.

’ Ernaeringsradet, "Den danske Fedmeepidemi - oplaeg til forebyggelsesindsats", 2003



e Nedsat fglsomhed over for glukose

e (get tilbgjelighed til at danne blodpropper8

Uafhaengigt af disse risikofaktorer er det i l&engere prospektive undersggelser fundet, at
overvaegt i sig selv er en risikofaktor for gget sygelighed og dgdelighed af iskaemisk
hjertekar sygdom S,

Forhgjet blodtryk og apoplexi

Risikoen for at udvikle forhgjet blodtryk er 5-6 gange st@grre ved svaer overvaegt. Bade det
systoliske og diastoliske blodtryk stiger med gget fedmegrad og taljeomkreds. Det synes
at vaere insulinresistensen og den forhgjede koncentration af insulin, der primzaert er
ansvarlig for det forhgjede blodtryk. Forhgjet blodtryk (>140/90mmHg) er en betydelig
risikofaktor for iskeemisk hjertekar-sygdom og den vigtigste risikofaktor for udvikling af
apoplexi (blgdning eller blodprop i hjernen).lo

Galdesten

Forekomsten af galdesten gges med en faktor 3-4 stiger med stigende grader af
overvaegt.11 Bade akut og kronisk galdeblaerebetaendelse forekommer hyppigere blandt
sveert overvaegtige personer, og forlgbet af disse tilstande er ofte mere kompliceret hos
fede end hos normalvaegtige.

Muskuskeletale lidelser

Overveaegtige har gget risiko for at udvikle belastningsskader og slidgigt, hvilket formentlig
skyldes en mekanisk belastning af leddene. Det er for midaldrende kvinder beregnet, at
for hvert kilo vaegten gges bliver risikoen for at udvikle slidgigt gget med 9-13 pct. Specielt
slidgigt i knaeene, men formentlig ogsa i hofterne, samt leendesmerter, er relateret til
overvaegt. | relation til overvaegt synes kvinder at have stgrre risiko for slidgigt i kneeene
end mandene. Alle de anfgrte gigtformer er forbundet med gget sygefraveer og er af stor
betydnilr;g for den nedsatte erhvervsevne, der er relativt udbredt blandt personer med
fedme.

Urinsyregigt

Da urinsyreniveauet i blodet haenger sammen med insulinresistenssyndromet, er det ikke
overraskende, at overvaegtige og fede har et betydeligt hgjere indhold af urinsyre i blodet
sammenlignet med normalvaegtige. Det er vist, at en stigning i BMI med 1 er forbundet
med 12 pct. gget risiko for udvikling af urinsyregigt (podagra).*

8 Sundhedsstyrelsen, Konsekvenser af overvaegt og fedme, 1999 - version 1

° Obesity as an independent risk factor for cardiovascular disease: a 26-year follow-up of participants in the Framingham
Heart Study. Hubert HB, Feinleib M, McNamara PM, Castelli WP.

Circulation. 1983 May;67(5):968-77.

A prospective study of cholesterol, apolipoproteins, and the risk of myocardial infarction; Stampfer MJ, Sacks FM, Salvini S,
Willett WC, Hennekens CH.; 1991 Aug 8;325(6):373-81.

10 Sundhedsstyrelsen, Konsekvenser af overvaegt og fedme, 1999

" WHO, 1998

2 sundhedsstyrelsen, Konsekvenser af overvaegt og fedme, 1999

B Erneeringsradet, "Den danske Fedmeepidemi - oplaeg til forebyggelsesindsats", 2003

1 sundhedsstyrelsen, Konsekvenser af overvaegt og fedme, 1999 - version 1
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Andedraetsbesvaer

Fedme er en steerk risikofaktor for obstruktivt sgvnapng syndrom, som viser sig ved
snorken, natlig lungeinsufficiens og treethed om dagen. Det skyldes en snaevrere
luftpassage, da ogsa tungen vokser med overvaegten i kombination med en
sammenklemning af de gvre luftveje. Herudover medfgrer en stor abdominal
fedtaflevring af mellemgulvet trykket opad, hvilket nedsatter lungevolumenet, hvorved
luftskiftet reduceres. Disse faktorer medvirker til et gget blodtryk og dermed til akutte og
kroniske hjertekarkomplikationer.15

Hormon- og fertilitetsforstyrrelser

Sveer overvaegt kan forarsage det sakaldte polycystiske ovariesyndrom (PCO), som er
steerkt associeret med insulinresistenssyndromet. PCO er karakteriseret ved forhgjet
niveau af mandlige kgnshormoner, uregelmaessige menstruationer, nedsat eller ophgrt
fertilitet og pget beharing *°. Denne gruppe af kvinder har nar de bliver zldre en gget
risiko for at udvikle type 2 diabetes og hjertekarsygdomme *’. Herudover har overvaegt
vist sig at nedsaette maends saedkvalitet'®.

Kraeft

Forekomsten af visse kreeftformer er gget med 20-60 pct. hos overvaegtige sammenlignet
med normalvaegtigelg. Kraeft i livmoder, bryst, seggestokke, galdeblzere og bugspytkirtel,
lever, nyre og prostata ses oftere i forbindelse med svaer overvaegt. Hvad angar kraeft i
mave-tarmkanalen er det ikke klarlagt, om det er overveegten i sig selv, eller om det er de
associerede faktorer, sdsom fysisk inaktivitet og hgjt indtag af maettet fedt, der er
ansvarlige for den statistiske sammenhang. De hormonafhangige kreeftformer som
livmoder, bryst, aeggestokke og prostata er knyttet til bugfedme formentlig pa baggrund
af det mere hormonelt aktive intraabdominale fedtvaev.”

" Erneeringsradet, "Den danske Fedmeepidemi - oplaeg til forebyggelsesindsats", 2003

1 Ernzeringsradet, "Den danske Fedmeepidemi - oplaeg til forebyggelsesindsats", 2003

Y Ernaeringsradet, "Den danske Fedmeepidemi - oplag til forebyggelsesindsats", 2003

'8 Nat Rev Urol. 2010 Mar;7(3):153-61. Epub 2010 Feb 16. “The effect of obesity on sperm disorders and male infertility”.
¥ WHO, 1998, SOS studiet NEJM 2007

% SBU-Statens Beredning fér medicinsk utvardering. Fetma-problem och atgarder. En systematisk litteraturéversokt, 2002



Konventionel behandling af fedme

Hjgrnestenene i den konventionelle behandling af overvaegt er vejledning i permanente
livsstilseendringer. Her vil &endret kostindtag og egentlig diszetbehandling i kombination
med gget fysisk aktivitet sta meget centralt uanset om der samtidig er behov for
farmakologisk eller kirurgisk behandling. Det er vigtigt, at patienterne forstar, at der er
tale om en livslang @&ndring af livsfgrelsen for at opna et varigt vaegttab.

Ikke-farmakologisk behandling

Adfaerdsstrategier er et nyttigt supplement til at opna vaegttab og efterfglgende
veegthandtering. Kostbehandling bestar i rad og vejledning om kostens kalorieindhold,
sammenszaetning og tilberedning. | kontrollerede studier er der ved observationstid pa op
til et ar fundet veegttab pa mellem 3 og 10 kg. | de fa studier, som straekker sig over
leengere tid, op til 5 ar, ses en tendens til, at vaegten naermer sig udgangsvaegten. Arsagen
til dette er ikke kendt i detaljer, men en forklaring kan vaere fysiologiske mekanismer, der
traeder i kraft for at modvirke et vaegttab. Vaegttabet har sdledes induceret en fysiologisk
abnorm tilstand og personen vil udvikle en gget sultfglelse og skal spise mere for at opna
maethed end f@r start pa vaegttabet. Kroppen modregulerer saledes vaegttabet, og den
kamp taber de fleste med vaegtstigning til felge. Den overveegtige har saledes gennem sin
overvaegtsperiode tabt og taget pa i vaegt og blevet mere og mere overvaegtig. Ogsa
psykologiske mekanismer som for eksempel tryghed ved gamle vaner og en identitet som
overvaegtig spiller en stor rolle. De bedste resultater ses derfor typisk i de tilfeelde, hvor
der er taet kontrol, dvs. ved hyppige og langvarige konsultationer hos disetisten. Rad om
gget motion som eneste tiltag ved fedmebehandling har vist vaesentlig mindre effekt end
kostbehandling.21

Intensive strategier, hvor patienten ses hyppigt, ofte med 2-4 ugers intervaller synes at
virke bedst og er forbundet med stgrst vaegttab.22 Forskellige former for kostomlaegning
med henholdsvis hgjt og lavt indhold af kulhydrat, fedt og protein synes pa laengere sigt at
give lige darlige resultater (Sachs FM et al. NEJM 2009; 360: 859 -73).

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling af sveer overvaegt kan overvejes, nar rad og vejledning om
livsstilseendringer vedrgrende kost og motionsvaner ikke har haft tilstraekkelig effekt, og
hvis overvaegten har medfgrt komplikationer som diabetes, forhgjet blodtryk,
hjertekarsygdomme og sendringer i blodets fedtindhold.? Farmakoterapi tilbydes, hvis
man har et BMI > 30 eller et BMI > 27 i kombination med en fglgesygdom. Farmakologisk
behandling af fedme kan ikke sta alene, men skal ses som et supplement til
Iivsstilsaendringer.24

Aktuelt er et veldokumenteret receptpligtig praeparat og et mindre dokumenteret
receptpligtigt praeparat tilgeengelige i Danmark. De nedseaetter optagelsen af fedt fra
tarmen. Generelt opnas et veegttab pa 3-5 kg over ét ar med medicinsk behandling som
supplement til livsstilsaendringer. Alle hidtil anvendte laegemidler til behandling af fedme

! Fetma — problem och atgarder. Statens beredning fér medicinsk utvardering, SBU Rapport nr. 160, Stockholm 2002, p-
144-220.

2 Oplaeg til national handlingsplan mod svaer overvaegt - Forslag til Igsninger og perspektiver, Sundhedsstyrelsen, Center for
Forebyggelse, 2003

s Oplaeg til national handlingsplan mod sveaer overvaegt - Forslag til Iasninger og perspektiver, Sundhedsstyrelsen, Center for
Forebyggelse, 2003

* Opsporing og behandling af overvagt hos voksne, Klinisk vejledning for almen praksis; Dansk Selskab for Almen Medicin i
samarbejde med Sundhedsstyrelsen, 2009.



har vaeret og er forbundet med forskellige bivirkninger, afhaengigt af
virkningsmekanismen. Heemning af optagelsen af fedt fra tarmen, kan medfgre Igse
affgringer eller diarré.”

En lang raekke alternative behandlinger er tilgaengelige i handkgb, men der er ingen
evidens for et langsigtet vaegttab ved disse metoder. For alle preeparater til brug ved
veegttab geaelder, at behandlingen kun er effektiv, sa laenge den bliver indtaget, og ved
ophgr med medicinering stiger veegten sadvanligvis igen. 26
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» Fedmekirurgi, Sundhedsstyrelsen, 2005
% Opsporing og behandling af overvagt hos voksne, Klinisk vejledning for almen praksis; Dansk Selskab for Almen Medicin i
samarbejde med Sundhedsstyrelsen, 2009.



Kirurgisk behandling af sveer overvaegt

Den eneste effektive behandling, der i dag kan tilbydes svaert overveegtige, er en
fedmeoperation27. Der tilbydes i dag to slags fedmeoperationer pa danske hospitaler:
gastric bypass og den nu mindre anvendte gastric banding.

Hvem kan fa en fedmeoperation?

For at blive godkendt til en gastric bypass eller gastric banding skal man opfylde fglgende
kriterier:

e BMI > 40 eller BMI > 35 kombineret med en fglgesygdom eksempelvis diabetes
type 2 eller forhgjet blodtryk

e Alder: mellem 18 og 65 ar

e FEtvaegttab > 8 %. af kropsvaegten 3-6 maneder forud for operationen

e Ingen tidligere st@rre operationer pa spisergr, mavesak, lever eller tyndtarm
¢ Ingen misbrug af alkohol eller medicin

e Ingen sveaere spiseforstyrrelser eller psykiatriske lidelser

e Forsggt konventionel behandling uden varig effekt

Kilde: Opsporing og behandling af overvaegt hos voksne, Klinisk vejledning for almen praksis, DSAM og
Sundhedsstyrelsen (2009)

Der blev i 2009 udfgrt ca. 3.000 fedmeoperationer i Danmark. Til ssmmenligning udfgres
der ca. 220.000 oméret i USA®®. Over 80 pct. af fedmeoperationerne bliver udfgrt pa
privathospitalerne Hamlet, Eira og Mglholm, mens de sidste ca. 20 pct. udfgres pa de
offentlige sygehuse Glostrup, Hvidovre, Arhus og Aalborg. Denne fordeling skyldes
strukturelle forhold pa hospitalerne.

Fra 2008-2009 er der sket en stigning pa 60 pct. i antallet af fedmeoperationer fra 1.830 i
2008 til 2.700 i 2009. Det skgnnes, at der er behov for 3.000-5.000 fedmeoperationer om
aret. Antallet af nytilkomne patienter arligt med BMI > 40 er ikke kendt.

Hvad koster en fedmeoperation?

Taksten som det offentlige betaler for en gastric bypass operation pa et privathospital
afhaenger af, hvor meget af forlgbet der regnes med. Prisen for det operative indgreb
inklusiv indleeggelse er 48.000 DKK, samme pris som de offentlige sygehuse afregnes med.
Leegges hertil udredning ved mediciner, kirurg, dizetist, sygeplejerske, forbehandling og
efterbehandling er taksten til privathospitalerne 64.500 DKK, hvilket er mindre end prisen
i offentligt regi.

Derudover kommer mulige udgifter til plastikkirurgi i forbindelse med en operation (se
mere om dette senere i rapporten).

%7 Sten Madsbad ”Remission af type 2 diabetes efter gastric bypass kirurgi — et medicinsk mysterium”, Behandlerbladet maj
2009
% Buchwald Obesity Surgery 2009



Gastric bypass

Gastric bypass har siden 2007 vaeret den foretrukne fedmeoperation i Danmark?’. S3ledes
var 98 pct. af de udfgrte fedmeoperationer i 2009 gastric bypass30. Ved en gastric bypass
ledes fgden udenom stgrstedelen af maven og en del af tolvfingertarmen. Det begraenser
optagelsen af fade og mindsker appetitten.

FACTS OM GASTRIC BYPASS

e Begranser fgdeoptagelse

e Mindsker appetit

e Ubehag ved indtagelse af
fedt

e Veegttab: ca. 60-70 pct. af
overvaegten

e Remission af diabetes type
2 hos 80-90 pct. af
patienterne

Resultat

Resultatet af en gastric bypass operation er, at patienten fremover kun kan spise sma
maltider, da den lille nye mavesak kun kan indeholde 20-30 ml. Samtidig reducerer
operationen formentlig optagelsen af naeringsstoffer. En gastric bypass fgrer til et
vaegttab pa ca. 60-70 pct. af overveegten og helbredelse eller bedring af
felgesygdommene type 2-diabetes, forhgjet blodtryk og sgvnapng, som alle er vaesentlige
risikotilstande for hjertekar-sygdomme31. Hos 80-90 pct. af de opererede patienter med
type 2 diabetes forsvinder sygdommen umiddelbart efter en operation32. Operationen
udfgres som kikkertoperation (laparoskopisk) og varer mellem 1% - 2 timer.

En undersggelse blandt 658 patienter opereret pa Privathospitalet Mglholm viser, at det
gennemsnitlige vaegttab ét ar efter en gastric bypass operation var 46 kg svarende til et
fald i BMI fra 45-30%>. Tre &r efter operationen holdt patienterne stadig vaegttabet.

® Jens Peter Kroustrup, Ibid.

* Ibid.

*' Buchwald JAMA 2004

32 Sten Madsbad ”Remission af type 2 diabetes efter gastric bypass kirurgi — et medicinsk mysterium”, Behandlerbladet maj
2009

 Kvalitetsdatabase, feme-organkirurgisk center, Privathospitalet Mglholm
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Ligeledes viser undersggelser, at livskvaliteten malt pa parametre som selvfglelse, fysisk

aktivitet og arbejdsevne er vaesentlig forbedret efter 12 maneder>*.

Livskvalitet
Moorehead

0,51
0,4
0,31
0,21
0,11
O,
-0,11
-0,21
-0,31
-014,
-0,5

fu 4 mdr 12 mdr 24 mdr

Eselvfglelse

M fysisk aktivitet
M kontakt
Oarbejdsevne
H vita sex

H mad

Efter 12 maneder er livskvaliteten hos patienter, der har gennemgaet en fedmeoperation vasentligt forbedret.
Kilde: Melodie K Moorehead et.al.,”The validation of the Moorehead-Ardelt Quality of Life questionnaire”Obesity

Surgery 13, 684-692, 2003

* Melodie K Moorehead et.al., “The validation of the Moorehead-Ardelt Quality of Life questionnaire”Obesity Surgery 13,

684-692, 2003
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Gastric banding

Ved den anden og mindre anvendte fedmeoperation, gastric banding, anbringes et band
om den gvre del af mavesakken. Det begreenser fgdeindtagelsen og gger
mathedsfornemmelsen og medfgrer et markant vaegttab hos patienten.

Bandet skal blive siddende — ogsa nar det tilsigtede vaegttab er opnaet. Hvis patienten
gnsker det, kan det lade sig ggre at fjerne bandet med et lille kikkertkirurgisk indgreb.
Fjernes bandet, gar veegten imidlertid hurtigt op. Indgrebet kraever, at patienten
regelmaessigt mg@der op til ambulant kontrol, hvor bandet justeres. Udebliver patienten
fra de ambulante kontroller, er det ofte lig med manglende vaegttab®.

FACTS OM GASTRIC BANDING

e Forhindrer indtagelse af
store maltider

e Vaegttab: 40-50 pct. af
overvaegten

e Remission af diabetes type
2 hos 45-50 pct. af
patienterne — fglger
veegttab

Resultat

Efter en gastric banding operation vil den gverste del af maven kun kunne rumme 20-30
ml. Det begraenser fpdeindtagelsen og gger maethedsfornemmelsen hos patienten. Hvis
patienten spiser for meget og for hurtigt, vil det medfgre ubehag, trykken og eventuelt
opkastninger. Den @&ndrede passage i maven kan i nogle tilfelde medfgre bivirkninger i
form af opkastninger. Hos en del patienter fgrer det til en a&ndring af kostvanerne hen
imod mere s@d og fed mad, der giver faerre gener, men til gengzeld bevirker at vaegttabet
ikke holdes.

Operationen giver et forventet vaegttab pa 40-50 pct. af overveegten og en bedring eller
helbredelse af de fedmerelaterede fglgesygdomme som type 2-diabetes, forhgjet
blodtryk og sgvnapng™. 45-50 pct. af patienterne vil efterhanden som de taber sig blive
kurerede for deres type 2 diabetes®’.

Operationen udfgres som en kikkertoperation (laparoskopisk) og tager ca. en time.
Langtidsresultaterne er afhangige af en livslang taet opfglgning.

% Sten Madsbad ”Remission af type 2 diabetes efter gastric bypass kirurgi — et medicinsk mysterium”, Behandlerbladet maj
2009

% Jens Fromholt Larsen

%7 Sten Madsbad ”Remission af type 2 diabetes efter gastric bypass kirurgi — et medicinsk mysterium”, Behandlerbladet maj
2009

38 Effects of bariatric surgery on mortality in Swedish obese subjects; Sjostrgm L, Nabro K, Sjostrgm CD et al.; N Engl J Med

2007;357:741-52. 2.

A systematic review and meta-analysis; Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E et al. Bariatric surgery. JAMA 2004;292:1724-37
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Bivirkninger

| Danmark udfgres alle operationer i overensstemmelse med den Nationale
Fzellesprotokol udarbejdet af Sundhedsstyrelsen. Protokollen, der har til formal at
mindske antallet af komplikationer, stiller bl.a. krav om medicinsk ekspertise til sygehus,
afdeling og kirurg, at operationerne udfgres laporaskopisk og at patienten tilbydes et
kontrolforlgb over to ar for at fa diagnosticeret og behandlet eventuelle senere
komplikationer.

Der er generelt fa bivirkninger ved fedmeoperationer i dag, men som ved alle operationer
kan der opsta komplikationer. Omkring 6 pct. af patienterne ma indlagges igen efter
operationen med mindre bivirkninger sdsom ubehag i forbindelse med vagttabet,
forstyrrelser i vaeskebalancen og opkastninger. Hos mindre end 2 pct. af de opererede
patienter opstar der komplikationer knyttet til sasmmensyningerne af tarmen i forbindelse
med en bypass, og hos 2-5 pct. opstar der alvorlige bivirkninger som eksempelvis
tarmslyng, der kan vaere fatalt™.

Der kan ligeledes opsta ernaeringsmaessige bivirkninger primaert ved en gastric bypass,
idet den del af tyndtarmen, hvor f.eks. jern og kalk bliver optaget, lukkes af ved en
operation. Hvis patienterne ikke tager de anbefalede vitamin- og mineraltilskud er der
derfor risiko for at udvikle mangelsygdomme®’. Andre bivirkninger ved
fedmeoperationerne kan veere traethed, lgs mave, mavesmerter ved indtagelse af fed
mad, forbigdende hartab og utilpashed ved indtagelse af sukkerholdige madvarer og
drikke™,

Undersggelser viser dog, at 98 pct. af patienterne tilfredse med deres operation®.

| Danmark er 98 pct. af de fedmeoperationer, der udfgres gastric bypass43. Det skyldes, at
resultaterne er bedre ved en bypass end ved en gastric banding operation. Dels er
vaegttabet stgrre ved en bypass end ved en banding, fordi en bypass i modsaetning til en
banding virker appetitregulerende. En del af de patienter, der far en gastric banding
operation, har svaert ved at acceptere kostomlaegningen og valger derfor efter et par ar
at fa fjernet bandet, hvilket resulterer i en hurtig vaegtstigning. Dels har bypass
operationen en bedre effekt pa helbredelsen af fglgesygdomme og iszer type 2 diabetes**.

* Jens Peter Kroustrup ”Bivirkninger ved fedmeoperationer”, Hgring pa Christiansborg okt. 2009

“ Ibid.

*! Jens Fromholt Larsen

“ Ibid.

% Jens Fromholt Larsen hgring pa chr.borg

“* Sten Madsbad ”Remission af type 2 diabetes efter gastric bypass kirurgi — et medicinsk mysterium”, Behandlerbladet maj
2009
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Plastikkirurgi efter fedmekirurgiske operationer

Massivt veegttab anbefales defineret som vaegttab pd > 15 BMI enheder (DSPR, arsmgde
2009). Uanset vaegttabsmetode vil et sddant veegttab medfgre overskydende hud
svarende til de omrader af kroppen, hvor volumentabet har vaeret stgrst. Typisk mave,
brystparti, 1ar og overarme men ogsa ansigt, hals, ryg og balder. Desuden kan der ses rest-
fedtdepoter og mandlig brystkirteludvikling, der ikke svinder i forbindelse med vaegttabet.

Indikationerne for plastikkirurgi efter massivt veegttab fordeler sig fra medicinsk indikation
grundet fysiske gener over psykosociale indikationer til rent kosmetisk indikation. De
fysiske gener fordeler sig imellem hudproblemer grundet fugt eller slitage og smerter som
felge af manglende fixation af huden. De psykosociale gener knytter sig til problemer i
seksuallivet, sport og fritidsaktiviteter samt problemer med at finde tgj, der kan tilpasses
de mange hudfolder. De kosmetiske gener er selvindlysende, og patienterne beskriver
ofte sig selv som mere utiltraekkende end fgr deres store vaegttab.

Stigende behov for plastikkirurgi efter fedmeoperationer

Behovet for plastikkirurgisk korrektion er meget individuelt. Forskellige patienter kan have
meget forskellig tolerance overfor psykosociale og kosmetiske problemstillinger. Faktorer
som relativt veegttab, kgn, alder, genetiske forhold og rygning har stor indflydelse pa
problemernes individuelle omfang. Disse forhold betinger, at behovet for plastikkirurgi
efter fedmekirurgi er vanskeligt at afdaekke. | USA er der set en stigning pa flere hundrede
procent i antallet af plastikkirurgiske procedurer rettet mod overskydende hud i perioden
1997 — 2005 (The American Society for Aesthetic Plastic Surgery 2005, National Totals for
Cosmetic Surgery National Data Bank Statistics), den tilsvarende trend forventer man at se
i de skandinaviske lande i arene der kommer. Omfanget af stigningen i de skandinaviske
lande er sveer at forudsige. Der er i Danmark endnu ikke set en stigning i antallet af
plastikkirurgiske procedurer rettet mod overskydende hud, men
spprgeskemaundersggelse hos fedmeopererede patienter viser, at 90 pct. af de
fedmeopererede gnsker plastikkirurgiske korrektioner, heraf over 40 pct. pa baggrund af
fysiske gener (Printzlau A, endnu ikke publicerede data).

Hvornar tilbydes plastikkirurgi efter massivt veegttab?

Dansk Selskab for Plastik og Rekonstruktiv kirurgi (DSPR) har taget initiativ til udarbejdelse
af nationale retningslinjer for plastikkirurgi efter massivt vaegttab. Det primaere formal er
at skabe konsensus omkring de offentligt finansierede behandlingstilbud til denne
patientgruppe. Samtidigt opblgdes BMI kravet, sdledes at patienter med BMI < 30, kan
tilbydes plastikkirurgi. Den hidtidige graanse pa BMI < 25 er uopnaelig for en stor del af de
fedmeopererede, fordi de stadig vejer for meget grundet overskydende hud og evt. rest
fedtdepoter. Desuden abnes mulighed for operation pa psykosocial indikation efter
individuel vurdering. DSPR anbefaler desuden, at plastikkirurgiske korrektioner udskydes
til 18 mdr. efter fedmekirurgisk indgreb og mindst 6 mdr. vaegtstabilitet, sa metaboliske
forskydninger som fglge af det fedmekirurgiske indgreb er udlignet eller stabiliseret. Det
anbefales, at der inden plastikkirurgiske indgreb hos fedmeopererede tages relevante
blodprgver og udarbejdes en intern medicinsk vurdering samt evt. dizetistvejledning.

Udgifter til plastikkirurgi

Ressourceforbruget ved de stgrre plastikkirurgiske procedurer samt det faktum, at der
ofte udfgres flere plastikkirurgiske procedurer hos den enkelte patient, betyder at det
samlede ressourcetraek til plastikkirurgi vil komme til at ligge pa samme niveau som for
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den samlede fedmekirurgi. En del af disse udgifter vil blive dekket af patienterne selv i
form af kosmetisk indicerede procedurer, imens det offentlige sundhedssystem vil komme
til at finansiere medicinsk og i en hvis udstraekning psykosocialt indicerede procedurer. Et
typisk plastikkirurgisk behandlingsforlgb efter fedmekirurgi, indebaerer udvidet
abdominalplastik, brystkorrektion og inderlarsplastik, svarende til en udgift pa ca. 150.000
kr. i gennemsnit45 Men udgifterne for den enkelte vil variere fra 0 til 300.000 kr.

Typiske plastikkirurgiske korrektioner:

| dag tilbydes fglgende plastikkirurgiske korrektioner til patienter, der har praesteret
massivt vaegttab:

e (vre Kropslgft (Upper Body Lift), som er en kombination af opstramning af
brystpartiet og @vre del af ryggen

e Udvidet Brystplastik (Mastopexi) med eller uden anvendelse af eget vaev til stgtte
og volumen

e Overarmsplastik (Brachioplastik)

e Nedre Kropslgft (Lower Body Lift), som er en cirkulaer procedure med
opstramning af mave, yderlar og balder

e Belt Lipektomi, som er en cirkulzer procedure med opstramning af mave og leend.

e Udvidet abdominalplastik, som er en kombination af opstramning af maven og
skambjerget

e Inderlarsplastik

e Ansigtslgft

Komplikationer

De store kombinationsindgreb er forbundet med betydelig risiko for postoperative
komplikationer. Der er beskrevet fatale komplikationer med dgdelig udgang som fglge af
blodprop i lungerne. 10 pct. forventes at fa alvorlige komplikationer kraevende re-
operation, typisk som fglge af blgdning eller infektion. Yderligere 30 pct. kan forventes af
fa mindre betydende komplikationer som kan behandles ambulant, typisk
helingsproblemer og vaeskeansamlinger.

Udover opleaering af plastikkirurger i anvendelse af de optimale teknikker for de enkelte
patienter, kraever denne type af plastikkirurgi et passende set-up med tekniske faciliteter
til at forebygge underafkgling under de langvarige kombinationsprocedurer, praeoperativ
tveerfaglig stgtte fra intern mediciner og dizetist samt postoperativ tvaerfaglig stgtte fra
anaestesiolog og fysioterapeut.

Den seerlige skandinaviske organisation af sundhedsomradet giver betydelige
udfordringer ved udvikling og implementeringen af disse nye plastikkirurgiske
behandlinger. Det skyldes, at det er vanskeligt at seette en graense for hvilke behandlinger,
der falder indenfor det offentligt finansierede behandlingstilbud. Saledes vil de stgrre
kombinationsindgreb i form af gvre og nedre kropslgft, ofte have elementer af bade
medicinsk, psykosocial og kosmetisk indikation. Sundhedsstyrelsen har fornuftigvis
udnaevnt dette plastikkirurgiske specialistomrade til et udviklingsomrade pa linje med

“** Prisen angiver det samlede ressourcetraek for den enkelte fedmeopererede patient. Det aktuelle DRG traek dvs. det, som
finansieres af det offentlige sundhedssystem er vaesentligt lavere.

15



fedmekirurgien, saledes at der fremadrettet sikres et godt samarbejde mellem private og
offentlige behandlingsudbydere omkring registrering, uddannelse og forskning.
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Effekten af fedmekirurgi

Fedme er en kronisk sygdom og behandling af fedme skal derfor evalueres over flere ar.
Kirurgisk behandling er aktuelt den eneste behandling af svaer fedme, hvor der kan
dokumenteres et langvarigt veegttab og en reduktion af fglgesygdommene til fedme.*®
Undersggelser viser, at halvdelen af de personer, som opnar et stort vaegttab ved
kostomlaegning har taget hele vaegttabet eller mere pa igen efter blot et par ar, og fem ar
efter vaegttabet geelder det 90 pct.47 Adskillige studier og meta-analyser viser, at vaegttab
efter fedmekirurgi pavirker de fedmerelaterede fglgesygdomme i en positiv retning. Bade
gastric bypass og gastric banding viser markant effekt hos en stor del af patienterne (50-
100 pct.) i form af helbredelse eller bedring af eksisterende type 2-diabetes, forhgjet
blodtryk, sevnapng og dyslipidaemi (forstyrrelser i blodets indhold af fedtstoffer), som alle
er vaesentlige risikotilstande for hjertekarsygdomme. Ogsa risikoen for udvikling af cancer
reduceres efter fedmekirurgi.48 Nar fedmekirurgi sammenlignes med konventionel
behandling af overvaegt ses derudover ogsa en effekt ved kirurgi i form af forebyggelse af
nye tilfeelde af diabetes og af forhgjet blodtryk.49

Swedish Obesity Subject (SOS) er et kontrolleret studie med mere end 4000 patienter,
som modtog fedmekirurgi eller konventionel livsstilsbehandling. Bade gastric bypass og
gastric banding medfgrte signifikante og varige veegttab, men gastric bypass medfgrte
stgrre og mere vedvarende vaegttab. SOS-studiet viser, at vaegttabet op til 15 ar efter
gastric bypass er omkring 30 pct., hvor gastric banding efter 15 ar medfgrte et veegttab pa
omkring 13-20 pct.50

Type 2-diabetes

Gennem de senere ar er man blevet opmaerksom pa3, at type 2-diabetes forsvinder
allerede fa timer efter en gastric bypass operation. Hovedparten af de opererede har
normale blodglukoser dagen efter operationen, selvom de indtil operationen har veeret i
behandling med store doser insulin. Efter gastric banding fglger reduktionen af diabeten
derimod vaegttabet. | flere studier er det vist, at 80-90 pct. blev helbredt fra deres
diabetes efter gastric bypass, mens 45-50 pct. opnaede denne effekt ved gastric banding.

¢ sundhedsstyrelsen Fedmekirurgi i Danmark 2005

" Rossner S, Hammarstrand M, Hemmingsson E, Neovius M, Johansson K. Long — term weight loss and weight loss
maintenace strategies, 7. Obes Rev 2008; 9 (6):624-630

“® Effects of surgical weight loss on measures of obstructive sleep apnea: a meta analysis; Greenburg DL, Lettieri CJ, Eliasson
AH. Am J Med. 2009 Jun;122(6):535-42.

Kirurgisk behandling af sveer overvaegt — en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen 2007

Bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis, , Braunwald E, Jensen MD, Pories W, Fahrbach K, Schoelles K;
JAMA. 2004 Oct 13;292(14):1724-37.

Bariatric surgery for morbid obesity;, Turkelson CM; Obes Surg. 2000 Oct;10(5):391-401

Weight and type 2 diabetes after bariatric surgery: systematic review and meta-analysis; 2009 Mar;122(3):248-256.€e5;,
Estok R, Fahrbach K, Banel D, Jensen MD, Pories WJ, Bantle JP, Sledge I.

Bariatric surgery reduces cancer risk in morbidly obese patients; Christou NV, Lieberman M, Sampalis F, Sampalis JS.

Surg Obes Relat Dis. 2008 Nov-Dec;4(6):691-5. Epub 2008 Sep 2008

Cancer incidence and mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Stroup AM, Gress RE, Adams KF, Calle EE, Smith SC,
Halverson RC, Simper SC, Hopkins PN, Hunt SC; Obesity (Silver Spring). 2009 Apr;17(4):796-802. Epub 2009 Jan 15

J Am Coll Surg. 2009 Jun;208(6):1093-8. Epub 2009 Apr 17.

Cancer in obese women: potential protective impact of bariatric surgery.

McCawley GM, Ferriss JS, Geffel D, Northup CJ, Modesitt SC.

Long-term mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Gress RE, Smith SC, Halverson RC, Simper SC, Rosamond WD,
Lamonte MJ, Stroup AM, Hunt SC.; N Engl J Med. 2007 Aug 23;357(8):753-61.

9 Kirurgisk behandling af svaer overvaegt — en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen 2007

% Effects of bariatric surgery on mortality in Swedish obese subjects; N EnglJ Med. 2007 Aug 23;357(8):741-52;

Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom CD, Karason K, Larsson B, Wedel H, Lystig T, Sullivan M, Bouchard C, Carlsson B, Bengtsson C,
Dahlgren S, Gummesson A, Jacobson P, Karlsson J, Lindroos AK, Lénroth H, Naslund I, Olbers T, Stenlof K, Torgerson J, Agren
G, Carlsson LM; Swedish Obese Subjects Study.
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Adams et al. fandt at diabetesrelateret dgdelighed blev reduceret med faanomenale 92
pct. efter 7 ars opfelgning™'.

Der er derfor ingen tvivl om, at fedmekirurgi er et effektivt veerktgj til behandling af type
2-diabetes. Arsagen til den markante forbedring af diabeten efter gastric bypass er dog
stadig uafklaret, og man har endnu ikke overblik over, hvilke hormoner, enzymer og
molekylzere mekanismer, der er involveret i processen.

Til at forklare remission af type 2-diabetes efter gastric bypass arbejdes der dog med to
hypoteser. Den f@grste hypotese bygger primeert pa, at nar maden fgres uden om
tolvfingertarmen normaliseres blodsukkeret. Den sammenhang er pavist i savel
dyreforsgg som i et forsgg, hvor diabetespatienter fik indlagt et kunststofrgr i
tolvfingertarmen, sa feden ikke kom i kontakt med slimhinden. Den anden teori baserer
sig pa, at nar maden hurtigere bringes ned i den nedre del af tarmsystemet, pavirkes
produktionen og sekretionen af tarmhormoner med betydning for glukosestofskiftet og
appetitreguleringen, hvilket delvist kan forklare vaegttabet og dermed en remission af
diabeten’”. Der er dog behov for yderligere studier til at belyse, hvordan gastric bypass er
i stand til at normalisere blodglukosen allerede dagen efter operationen. Pa Hvidovre
Hospital er man i gang med et stort forskningsprojekt, hvor man hos diabetespatienter
analyserer, hvordan forskellige peptider, hormoner og molekyleprofiler opfgrer sig far,
under og efter et gastric bypass indgreb. Det store forskningsprojekt skal gerne bidrage
med ny forstaelse for type 2-diabetes og dermed eventuelt ny behandling af patienter
med type 2-diabetes.

Hjertekarsygdomme

Den kritiske sammenhang mellem overvaegt og de metaboliske helbredskomplikationer
(hgjt blodtryk, forstyrrelser i blodets lipidprofil og areforkalkning) synes isaer at vaere
medieret gennem den virkning, som en stor fedtmasse har pa kroppens insulinfglsomhed.
Ved abdominal fedme og nedsat insulinfglsomhed ses nogle meget karakteristiske
negative forandringer i blodets indhold af fedtstoffer med hgijt triglycerid og ofte sardeles
lavt HDL-kolesterol som fglge. Denne kombination er i prospektive undersggelser vist at
veere teet forbundet med tidlig forekomst af areforkalkning og ¢get dgdelighed af
hjertekar—sygdom53 .

Talrige undersggelser viser, at selv mindre vaegttab er forbundet med en bedring i de
klassiske risikofaktorer for hjertekarsygdomme (fald i totalkolesterol, fald i
triglyceridniveauerne og ofte en mindre stigning i HDL-kolesterol samt reduktion af
blodtrykket)** Det er estimeret, at et vaegttab pa 10 kg frer til et 10 pct. fald i
totalkolesterol, et 30 pct. fald i triglycerider og en forggelse pa ca. 8pct. i HDL-kolesterol
> Yderligere er det fundet, at et vaegttab pa 20 pct. hos en overvaegtig person er
associeret med en reduktion i risikoen for hjertekar-sygdom pa 40 pct. *°, og hvis

*! Long-term mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Gress RE, Smith SC et al: N Engl ] Med 2007; 357:753-761.
Cancer incidence and mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Stroup AM, Gress RE et al:. Obesity (Silver Spring)
2009; 17(4):796-802)

52 Kirurgisk behandling af type 2-diabetes; Reservelaege Stine Chabert Olesen & professor Sten Madsbad Hvidovre Hospital,
Endokrinologisk, Gastromedicinsk og Gastrokirurgisk Afdeling, og Kgbenhavns Universitet, Det Sundhedsvidenskabelige
Fakultet, Biomedicinsk Institut; Ugeskr Leeger 2009;171(8):615-617

53 Lipids and risk of coronary heart disease. The Framingham Study; Castelli WP, Anderson K, Wilson PW, Levy D.;

Ann Epidemiol. 1992 Jan-Mar;2(1-2):23-8.

** Effect of degree of weight loss on health benefits; Blackburn GL.. Obes Res 1995; 3(Suppl):211-6S

** SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network). Obesity in

Scotland. Integrating prevention with weight management. A national clinical guideline recommended for use in Scotland.
Edinburgh: HMSO, 1996.

*® The effect of overweight on cardiovascular diseases; Gordon T, Kannel WB; Geriatrics 1973; 28: 80-8.
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overvaegt kunne undgas, ville forekomsten af areforkalkning i hjertet reduceres med 25
pct. og forekomsten af apopleksi (slagtilfeelde) og hjertesvigt med 35 pct. *’.

Adskillige studier og metaanalyser har fundet, at gastric bypass pavirker blodtrykket og
blodets indhold af fedtstoffer i en gunstig retning, grundet betydeligt vaegttab, hvorved
dgdeligheden pa grund af hjertekarsygdomme reduceres signifikant.”®

Resultater fra det svenske SOS-studie har demonstreret samme tendens. Blandt de
overvaegtige, der tabte sig efter kirurgisk induceret veegttab var der kun 0,6 pct. der
udviklede forhgjede triglyceridniveauer mod 9,2 pct. i kontrolgruppen, og kun 3,9 pct. fik
lave HDL-niveauer mod 10 pct. af kontrolgruppen i Igbet af den efterfglgende toarige
periode. Yderligere fandt studiet, at fedmekirurgi reducerer sygdom og dgdelighed i
forbindelse med hjertekarsygdomme med ca. 30-50 pct. over en periode pa 7-10 ar. >9

Kraeft

Det har tidligere veeret uafklaret om et vaegttab pavirker forekomsten af kraeft hos
overvaegtige. Dette skyldes til dels, at st@rstedelen af overvaegtige har problemer med at
bibeholde veegten over laengere tid, hvis vaegttabet er opnaet ved livsstilseendringer eller
efter farmakologisk intervention. Som tidligere naevnt er kirurgisk behandling aktuelt den
eneste behandling af svaer fedme, hvor der kan dokumenteres et langvarigt vaegttab og
som derfor medfgrer en klar nedsaettelse af fglgesygdommene — heriblandt ogsa
forekomsten kraeft.

Flere studier har undersggt effekten af fedmekirurgi pa risikoen for at udvikle kraeft. Her
viser data, at gastric bypass resulterer i en lavere risiko for at udvikle kraeft.*

Det svenske Swedish Obese Subjects Study er det fgrste prospektive interventionsstudie,
som har undersggt cancer-incidensen blandt overvaegtige. De svenske forskere fulgte over
en 10-arig periode 2.010 patienter, som havde faet foretaget fedmekirurgi, og
sammenlignede resultaterne med 2.037 patienter, som havde faet standardbehandling
med dizeter og fysiske gvelser.

Resultaterne viste, at kvinder, som var blevet fedmeopereret, havde 42 pct. mindre risiko
for at udvikle kraeft i Igbet af 10 ars perioden. Overvaegtige maend fik derimod ikke
reduceret deres kraeftrisiko, hvilket ifglge forskerne tyder p3, at en lavere produktion af
kvindelige kenshormoner star bag den reducerede kreaeftrisiko. Forskerne peger dog ogsa
pa, at kgnsforskellen kan skyldes, at flere kvinder end maend far foretaget fedmekirurgi,
og at den formindskede kraeftrisiko derfor ikke slar klart igennem. En begraensning i dette

*7 Effect of weight on cardiovascular disease; Kannel WB, D’Agostino RB, Cobb JL.. Am J Clin Nutr 1996;63(Supp! 3):4195-
225.

%% Long-term mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Gress RE, Smith SC et al: N Engl ] Med 2007; 357:753-761.
Effects of surgical weight loss on measures of obstructive sleep apnea: a meta analysis; Greenburg DL, Lettieri CJ, Eliasson
AH. Am J Med. 2009 Jun;122(6):535-42.

Bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis; Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, Jensen MD, Pories W,
Fahrbach K, Schoelles K; JAMA. 2004 Oct 13;292(14):1724-37.

Bariatric surgery for morbid obesity; Monteforte MJ, Turkelson CM; Obes Surg. 2000 Oct;10(5):391-401

% Effects of bariatric surgery on mortality in Swedish obese subjects; N Engl J Med. 2007 Aug 23;357(8):741-52;

Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom CD, Karason K, Larsson B, Wedel H, Lystig T, Sullivan M, Bouchard C, Carlsson B, Bengtsson C,
Dahlgren S, Gummesson A, Jacobson P, Karlsson J, Lindroos AK, Lénroth H, Naslund I, Olbers T, Stenlof K, Torgerson J, Agren
G, Carlsson LM; Swedish Obese Subjects Study.

% Bariatric surgery reduces cancer risk in morbidly obese patients; Christou NV, Lieberman M, Sampalis F, Sampalis JS.
Surg Obes Relat Dis. 2008 Nov-Dec;4(6):691-5. Epub 2008 Sep 2008

Cancer incidence and mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Stroup AM, Gress RE, Adams KF, Calle EE, Smith SC,
Halverson RC, Simper SC, Hopkins PN, Hunt SC; Obesity (Silver Spring). 2009 Apr;17(4):796-802. Epub 2009 Jan 15

J Am Coll Surg. 2009 Jun;208(6):1093-8. Epub 2009 Apr 17.

Cancer in obese women: potential protective impact of bariatric surgery.

McCawley GM, Ferriss JS, Geffel D, Northup CJ, Modesitt SC.

Long-term mortality after gastric bypass surgery; Adams TD, Gress RE, Smith SC, Halverson RC, Simper SC, Rosamond WD,
Lamonte MJ, Stroup AM, Hunt SC.; N Engl J Med. 2007 Aug 23;357(8):753-61.
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studie er specielt relateret til det faktum, at kontrolgruppen ikke har haft samme
opfelgning som den kirurgiske gruppe. Den store reduktion i kraeftdgdeligheden kunne
skyldes, at de opererede der har haft hyppigere kontakt til sundhedsvaesenet, har haft
lettere ved at fa diagnosticeret en eventuel kraeftsygdom i den tidlige fase, hvilket vil
resultere i lavere dgdelighed. Det er derfor sandsynligt, at det kirurgisk inducerede
vaegttabs betydning for den reducerede dgdelighed er lettere overvurderet i den omtalte
undersggelse.

Sgvnapng

En del undersggelser og metaanalyser viser, at et vaegttab er forbundet med bedring i
symptomerne fra obstruktivt sgvnapng (sygdom, der skyldes vejrtraekningspauser under
sgvn pa grund af tillukning af de gvre luftveje). Den positive virkning af vaegttab er opnaet
ved konventionel behandling af overvaegt og ved kirurgisk behandling af overvaegt. 61

Slidgigt

Vagttab er ikke overraskende forbundet med en bedring af smerterne fra de
vaegtbaerende led, da belastningen pa det enkelte led reduceres. Et vaegttab har positiv
virkning pa kroniske smerter og funktionsproblemstillinger fra muskler og led. Tidligere
studier har vist, at en vaegtreduktion ned til BMI pa 26-29 kg/m2 resulterede i et fald i
forekomsten af symptomgivende slidgigt i knaeene pa ca. 21 pct.. 62. Selvom der kun er
sparsom videnskabelig dokumentation tyder det pa, at veegttab ogsa reducerer
forekomsten og hyppigheden af urinsyregigt.

Helt nye data fra Privathospitalet M@lholms patientdatabase viser overvaegtsrelaterede
gener hos 658 patienter, som er undersggt pa Privathospitalet Mglholm fgr og ét ar efter
laparoskopisk gastric bypass. Mere end halvdelen af patienterne havde fgr operationen
lette til moderate smerter i ryg, hofter, kna og ankler, som medfgrte at mere end
halvdelen af patienterne havde bevaegelsesbesvaer fgr operationen. Et ar efter
operationen er der sket en betydelig reduktion i disse gener, sa mere end halvdelen af
patienterne ikke lzengere har problemer fra de veegtbzerende led eller lider af
bevagelsesbesveer eller svedtendens.

®! Grunstein RR. Pulmonary function, sleep apnoea and obesity. I: Kopelman PG, Stock MJ, eds. Clinical obesity. Oxford:
Blackwell Science, 1998.

Bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis; Avidor Y, Braunwald E, Jensen MD, Pories W, Fahrbach K, Schoelles
K; JAMA. 2004 Oct 13;292(14):1724-37.

Bariatric surgery for morbid obesity; Monteforte MJ, Turkelson CM; Obes Surg. 2000 Oct;10(5):391-401

® Felson DT. Weight and osteoarthritis. Am J Clin Nutr 1996;63(Suppl):430-2.
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Udgifter til svaer overvaegt

For at skabe et reelt billede af de samfundsgkonomiske konsekvenser ved svar overvaegt
er det vaesentligt at inkludere de omkostninger sveer overvaegt har bade for individet og
for samfundet. Omkostningerne kan deles op i tre typer. Den fgrste type er direkte
omkostninger, som er forbundet med hospitalsbesgg. En anden type omkostninger er de
indirekte omkostninger, som daekker bl.a. produktionstab som fglge af en medarbejders
overvaegt. En tredje type omkostning er de uhandgribelige, menneskelige som er
forbundet med sveer overvaegt f.eks. lavt selvvaerd, usikkerhed o. lign.

Direkte omkostninger af sveer overvaegt

Der bruges i Danmark mere end 1 mia. kr. om aret svarende til knapt 3 pct. af de samlede
sygehusudgifter pa at behandle sygdomme relateret til svaer overvaegt. Det er udgifter
,der kunne mindskes, hvis forekomsten af sveer overvaegt i befolkningen kunne reduceres.
Omkostningerne som er opstillet i Indenrigs- og Sundhedsministeriets rapport “De
samfundsgkonomiske konsekvenser ved svaer overvaegt” bliver betragtet som
konservative, idet visse dele af sundhedssektoren er udeladt. De faktiske udgifter
forbunget med svaer overvaegt i sundhedsvaesenet bliver derfor antaget at vaere endnu
hgjere™".

Indirekte omkostninger af svaer overvaegt

Indirekte omkostninger deekker over udgifter som produktionstabet ved svaert
overvaegtige medarbejderes sygdom forarsaget af overvaegt og tilbagetraekning fra
arbejdsmarkedet. Denne omkostning ligger i 2004 pa 13,3 mia. kr.ss. De indirekte
omkostninger er et udtryk for det samfundsmaessige tab, der fglger af den gennemsnitlige
oversygelighed, som sveert overvaegtige har, malt i forhold til en gruppe af normalvaegtige.

De samfundsgkonomiske omkostninger ved sveer overvaegt har betydelige konsekvenser
for arbejdsmarkedet og derudover er det at sta uden for arbejdsmarkedet forbundet med
store personlige og sociale omkostninger for den enkelte. Sidstnaevnte omkostninger
indgar dog ikke i beregningerne.

% Kilde: De samfundsgkonomiske konsekvenser ved sveer overvaegt, Indenrigs — og Udenrigsministeriet, maj 2007: 45
® Kilde: De samfundsgkonomiske konsekvenser ved svaer overvaegt, Indenrigs — og Udenrigsministeriet, maj 2007: 10
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Samlede samfundsgkonomiske omkostninger ved svaer overvaegt

Der er betydelige omkostninger forbundet med sveer overvaegt i Danmark. Beregninger
viser, at de samfundsgkonomiske omkostninger forbundet med svaer overveegt udggr i alt
14,4 mia. kr. i 2004 svarende til 1 pct. af BNP regnet ud fra humankapitalmetoden.65

Samlede samfundsgkonomiske omkostninger forbundet med sveer overvaegt 2004

Sygehusrelaterede omkostninger 1,1 mia. kr.
- Hospitalsindlaeggelser 0,8 mia. kr.

- Ambulantbehandling 0,3 mia. kr.
Arbejdsmarkedsomkostninger, 13,3 mia. kr.
Humankapitalmetoden

- Permanent fgrtidigt arbejdsophgr 11,7 mia. kr.
- Sygefraveer 1,6 mia. kr.
Samfundsgkonomiske omkostninger, 14,4 mia. kr.
Humankapitalmetoden

Pct. af BNP 1,0 pct.

Kilde: De samfundsgkonomiske konsekvenser ved sveer overvaegt, Indenrigs — og Udenrigsministeriet, maj 2007.

Diabetes - en tung samfundsgkonomisk post

En stor del af omkostningerne i forbindelse med fedme skyldes fglgesygdomme som
eksempelvis type 2 diabetes. Fedme er som beskrevet taet associeret til en gget forekomst
af type 2 diabetes og det er pavist, at forekomsten af diabetes gges 50-60 gange hos
svaert overvaegtige (BMI>35) sammenlignet med slanke personer. Da fedmeoperationer i
mange tilfaelde har vist sig at kurere patienter med type 2 diabetes, er det interessant at
vurdere omkostningerne ved fedmeoperationer i forhold til omkostningerne ved type 2
diabetes.

Type 2 diabetes er den fglgesygdom af sveer overvaegt, som har den hgjeste udgift pa de
danske sygehuse. Derefter fglger hjertekramper samt akut hjerteinfarkt. Sygehusene
bruger alene 40 pct. af de samlede udgifter relateret til sveer overvaegt pa disse
sygdommeGG. Samfundets udgifter til behandling og hjaelp til diabetespatienter udgjorde i
2008 ca. 22 mia. kr. Heraf gik de 4,5 mia. kr. til patienternes brug af sundhedsvaesenet,
mens de 17,5 mia. kr. gik til indirekte udgifter som tabt arbejdsfortjeneste, pensioner og
andre sociale udgifter i forbindelse med alvorlige fglger af diabetes.

Ud fra fremskrivninger baseret pa Det Nationale Diabetesregister og en opdatering af
studiet "The Societal Cost of Diabetes in Denmark 2001” fra Syddansk Universitet®’ er det
sandsynligt, at antallet af patienter i Danmark vil ligge pa ca. 600.000 ved slutningen af ar
2025, med mindre der gjeblikkeligt bliver etableret en intensivering af forebyggende tiltag
mod diabetes. Det estimerede skgn over udviklingen i antallet af danskere, som vil fa

% Human kapitalmetoden opggr vaerdien i dag (nutidsvaerdien) af alle fremtidige potentielle indtjeninger, som mistes ved
arbejdsfravaer og males ved brutto-indkomst. Med metoden beregnes altsa den indtaegt en person ville have genereret i sin
levetid, hvis personen ikke havde forladt arbejdsmarkedet for tidligt. Metoden bygger pa en tankegang, hvor mennesket
opfattes som en produktionsfaktor pa lige fod med kapital og jord. (Miljgstyrelsen)

% 7De samfundsgkonomiske konsekvenser ved sveer overvaegt”, Indenrigs — og Udenrigsministeriet maj 2007: 43

¢’ Green A, Emneus M, Christiansen T, Bjérk S, Kristensen JK (2005) “The social impact of diabetes mellitus and diabetes
care”, Health Economics Papers 2005: 4, 2006: 1 and 2006: 2. University of Southern Denmark.
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konstateret diabetes er vaesentligt hgjere end hidtil antagetsg. Dette er en kombination af
pa den ene side en succeshistorie, fordi det danske sundhedssystem er blevet bedre til at
behandle diabetes ved at reducere overdgdeligheden, sa flere diabetikere lever leengere
og pa den anden side, at vi som fglge af flere livsstilssygdomme f.eks. fedme far flere nye
diabetikere. Antal patienter med komplikationer skgnnes at vaere faldet fra 35 pct. i 2008
til 21 pct. i 2025 pga. af en forsat forbedring af diabetesbehandlingen pa linje med den
forbedring som er set frem til 2008.

Ud fra det estimerede skgn af diabetikere i 2025 skgnnes udgifterne til behandling af
sygdommen og dens fglgesygdomme at vokse til 38 mia. kr. i 2025. Oven i udgifterne til
behandling af sygdommen kommer desuden en borgers tabte arbejdsevne, som for
mange fgrer til fertidspension eller lignende. | 2008 |3 dette belgb alene p3a et sted
mellem seks og ni mia. kr.

Tabel 1 sammenfatter vurderingen over diabetesrelaterede omkostninger i Danmark i
2008 og henholdsvis 2025. Langt den stgrste omkostning (17,5 mia. DKK) gar til udgifter
som pleje i forbindelse med svaere sendiabetiske komplikationer. Pr. patientar svarer de
totale diabetesrelaterede omkostninger til 97.500 DKK i gennemsnit. Der er meget stor
forskel pa udgifterne til en diabetes patient hhv. med og uden komplikationer. Udgiften til
en patient med hhv. lette og svaere komplikationer er 6 til 38 gange stgrre end til en
diabetespatient uden komplikationer.

 Emneus M. & Green A. ”Diabetesepidemien i Danmark: Hvad foregar der og hvor skal vi hen?” Tidsskrift for Dansk
Sundhedsvaesen
® Emneus M. & Green A. "Diabetesepidemien i Danmark: Hvad foregar der og hvor skal vi hen?” Tidsskrift for Dansk
Sundhedsvaesen
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Tabel 1. Skgn over omkostninger relateret til diabetes i Danmark ar 2008 og ar 2025

Ar 2008 Ar 2025
Antal patienter med diabetes, totalt 226.000 625.000
Heraf skgnnet antal med svaere 78.000 134.000
komplikationer
Samlede diabetesrelaterede 22 mia. DKK 38 mia. DKK
omkostninger
Heraf:
Direkte sundhedsomkostninger 4,5 mia. DKK 8 mia. DKK
Sociale omkostninger m.m. (*) 17,5 mia. DKK 30 mia. DKK
Diabetesrelaterede omkostninger pr. 97.500 DKK 60.500 DKK
patientar
Produktivitetstab 6-9 mia. DKK Ingen data

(* inkl. tab af tid som fglge af behandling for patienter og pargrende, svarende til ca. 1 mio. DKK i 2008 og 2 mio. DKK i
2025). Kilde: Green A, Rasmussen SR, Emneus M: »Sundhedsgkonomiske omkostninger og benefits ved behandling af

diabetes mellitus i Danmark. Behandlerbladet 23, december 2006, side 6-11. Kan tilgas via www.diabetes.dk


http://www.diabetes.dk/

Samfundsgkonomisk effekt ved fedmekirurgi

| forbindelse med gastric bypass vil stgrstedelen af de patienter som undergar en
fedmeoperation fa dage efter operationen vare kureret for deres type-2 diabetes’®.

| dette lys ser gastric bypass operationer ud til at kunne veere til gavn for de sveert
overvaegtige diabetespatienter bade i forhold til den enkelte patients livskvalitet. Men
ogsa ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv vil det pa sigt vaere omkostningseffektivt at
udfgre fedmekirurgi pa svaert overvaegtige type-2 diabetikere. At fedmeoperationer er
omkostningseffektive er ligeledes konklusionen i en britisk MTV rapport fra 20097*.

Udregninger foretaget af sundhedsgkonom Martha Emneus pa baggrund af det danske
diabetesregister og diabetesstudiet fra syddansk universitet’? viser, at det rent
samfundsgkonomisk kan betale sig at gennemfgre fedmeoperationer. | beregningerne,
som ma betragtes skgnsmaessigt, sammenholdes de samfundsmaessige udgifter til
konventionel behandling af en type-2 diabetes patient med prisen for en gastric bypass
operation inklusiv den efterfglgende livslange kontrol og behandling. Ogsa behovet for
plastikoperationer i ca. 25 pct. af tilfeeldene og muligheden for, at der opstar
efterfglgende komplikationer ved behandlingen er inkluderet i beregningerne.

Resultaterne viser, at tilbagebetalingstiden pa en fedmeoperation er 4-5 ar, og den
reduceres yderligere til 3-4 ar, hvis gevinsten ved gget eller genvundet arbejdsevne
inddrages. Givet de forudsaetninger, som er foretaget ved beregningerne f.eks., at der ikke
tilbydes flere gastric bypass operationer end i dag (ca. 3000) samt at risikoen for at fa de
komplikationer, som en diabetiker typisk rammes af, reduceres i betydelig grad, vil det
give overskud rent samfundsgkonomisk at veelge en fedmeoperation frem for traditionel
behandling af type 2-diabetes patienter. Beregninger (i 2008-priser) viser, at
omkostningseffektiviteten malt ved sparede udgifter til diabetesbehandling er 27.000
DKK/per sparet levedr med diabetes svarende til en sparet omkostning pa 232.000 DKK
per kureret diabetespatient. Hvis man ogsa inkluderede den forbedrede arbejdsevne ville
gevinsten vaere mere end dobbelt sa stor.

Oversigt over omkostninger (faste 2007 priser) samt andre antagelser73

Behandling DKK Diabetesbefolkning  Tidspunkt for
som opereres for omkostning
overvagt

Gastric bypass operation (DRG  60.000 100 pct. arl

sats KIJDF10 eller 11) plus

10.000 kr.

Livslang vedligeholdelse pr. ar  2.400 per ar 100 pct. fra ar 2 til dgd

Behandling af komplikationer  45.000 1 pct. aril

efter operation

7 Siv Jacobsen, Dorte Lindquist Hansen, Dorte Worm | Endokrinologisk Afdeling, Hvidovre Hospital. Lisbeth Edvardsen
Hvolris, Lars Naver | Gastrokirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital. Jens J. Holst | Biomedicinsk Institut, Kgbenhavns
Universitet. Sten Madsbad | Endokrinologisk Afdeling, Hvidovre Hospital; Remission af type 2-diabetes efter gastric bypass-
kirurgi — et medicinsk mysterium? Behandlerbladet.

" The clinical effectiveness and costeffectiveness of bariatric surgery for obesity”, Picot et.al., 2009

2 Green A, Emneus M, Christiansen T, Bjork S, Kristensen JK (2005). The social impact of diabetes mellitus and diabetes
care. Health Economics Papers 2005: 4, 2006: 1 and 2006: 2. University of Southern Denmark.

73 Baseret pa tal fra Steen Madsbad Professor, overlaege, dr.med. Endokrinologisk afdeling, Hvidovre Hospital og Lars Naver,
Specialeansvarlig overlaege, Gastroenheden, Hvidovre Hospital.
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Livslang monitorering af 1.850 85 pct. fra ar 2 og frem
diabetes remission

plastik kirurgisk fjernelse af 75.000 25 pct. i det 3. ar
slap hud per operation (DRG
sats KQDJO5)

plastik kirurgiske komplika- 100.000 1 pct. i det 3. ar

tioner efter indgreb (skgn)

Diabetesbehandling som i reference 15 pct. fra ar 1 til ded
scenariet”

Plejeomkostninger som i reference fra ar 1 til ded
scenariet

Procentsatsen i kolonne 3 henfgrer til den del af diabetesbefolkningen, som gennemgar
indgrebet. | gvrigt geelder:

Interventionsomkostninger (gastric bypass) placeres i det f@grste ar og udfgres i
det offentlige system: Prisen pa en intervention i det private system er hgjere end
her angivet.

Det fgrst ar af indgrebet antages det, at der ikke spares noget pa
diabetesbehandlingen.

Patienter uden komplikationer og patienter med lette komplikationer gar i
remission et ar efter indgrebet. Patienter med svaere komplikationer gar i
remission to ar efter indgrebet. Denne antagelse er udtryk for, at der for patienter
med lette komplikationer ikke er udgifter til diabetesbehandling efter ar 1, mens
der for patienter med svaere komplikationer stadig er behandlingsomkostninger
forbundet med den tidligere diabetes behandling i op til to ar efter indgrebet.

15 pct. fortsaetter med diabetes behandling.

Diabetes omkostningerne bortfalder for 85 pct. af patienterne og i stedet kommer
der omkostninger til monitorering af remission.

100 pct. gar til livslang opfalgning efter den kirurgiske intervention: ambulante
konsultationer.

1 pct. har brug for behandling af kirurgiske komplikationer efter gastric bypass.

25 pct. har brug for plastikkirurgi og 1 pct. har brug for behandling for
komplikationer efter det plastikkirurgiske indgreb.

’* Referencescenariet er baseret pa den nuvaerende behandling af diabetes, dvs. insulin, OHA, monitorering, konsultationer
hos egen laege, speciallaege eller ambulatorium, anden medicin mod komplikationer samt hospitalsindleggelser.
Diabetespatienterne har en overdgdelighed i forhold til baggrundsbefolkningen samt en betydeligt stgrre sandsynlighed for
at fa komplikationer (hjertekarsygdomme, nyresvigt, nedsat syn, fodsar mv.) end baggrundsbefolkningen. Det antages, at i
perioden fra 2007 til 2025 sker der en stadig forbedring i diabetesbehandlingen og dermed ogsa en nedszttelse af
sandsynligheden for at fa komplikationer svarende til den procentvise forbedring som man har set i perioden op til 2007.
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Resultater (i faste 2007 priser)

Antal patienter

Antal opererede
patienter

Antal diabetiker
referencer

Antal diabetiker
alternativ

Reference; direkte
omkostninger i alt

Sundhedsomkostninger
Plejeomkostninger

Alternative, direkte
omkostninger i alt

Sundhedsomkostninger
Plejeomkostninger
Direkte omkostninger

Udgift til gastric bypass
intervention

Cost Benefit

Cost benefit
sundhedsomkostninger

Cost benefit direkte
omkostninger inkl. pleje

Cost benefit direkte
omkostninger inkl. pleje
plus produktivitet

2007

1.800

242.000

242.000

20,6

4,4 mia. kr.

16,2 mia. kr.

20,7

4,5 mia. kr.

16,2 mia. kr.

100 mio. kr.

100 mio. kr.

100 mio. kr.

100 mio. kr.

2025
3.100

626.000

598.000

36,1 mia. kr.

8,1 mia. kr.
28 mia. kr.
34,9

8,0 mia. kr.

26,9 mia. kr.

360 mio. kr.

-140 mio. kr.

-1,3 mia. kr.

-2,5 mia. kr.

Resultat

40.600
akkumuleret i
2025

28.800 helbredte
diabetikere i 2025

Pay-back 9 ar

Pay-back 3 ar

Pay-back 2 ar
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lllustration: Effekten af fedmekirurgi pa fedmerelaterede fglgesygdomme

! Schauer PR, Ikramuddin S, Gourash W, Ramanathan R, Luketich J.
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