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I en debattartikel i Läkartid-
ningen 1–2/2010 (sidorna 
8–9) skriver Björn Fager-
berg och Ulf Angerås att 

»Utan nationellt program för 
fetmakirurgi väntar kaos«. Vi 
samtycker i delar av de åsikter 
som författarna framför men 
anser att diskussionen bör 
fördjupas och att författarna 
inte tycks vara medvetna om 
de initiativ som redan tagits. 
Vi vill kommentera fem punk-
ter i denna debatt. 

Punkt 1. Ett förändrat sjuk-
domspanorama kräver ofta 
förändrade sätt att arbeta. 
Goda samhällen har alltid 
gjort sitt yttersta för att möta 
nya farsoter. Tuberkulosen 
spreds i samband med trång-
boddheten vid industrialis-
mens genomförande. Då var 
det kaos, och människor dog. 
Men samhället reagerade ef-
ter ett tag genom att öppna sa-
natorier och genomföra mass-
vaccinationer. Med bättre bo-
städer och nya antibiotika har 
tuberku losen minskat och sa-
natorierna kunnat läggas ned.

På 1930-talet blev det möj-
ligt att behandla magsår med 
kirurgi, och ulkuskir urgin 

fick ett uppsving som varade 
fram till cirka 1970, då ant-
acida och syrahämmare gjor-
de den överflödig. 

Punkt 2. På mindre än femtio 
år har fetmaförekomsten 
(BMI ≥30 kg/m2) två- till fyr-
faldigats i flertalet väster-
ländska samhällen. I USA är 
fetmaförekomsten bland 
vuxna nu 32 procent och i 
England 24 procent. Sverige 
är än så länge relativt försko-
nat, med en fetmaförekomst 
på 12 procent.

Fetman leder till en ökad 
dödlighet, med medellivs-
längden förkortad med cirka 
10 år hos personer med 
BMI ≥40kg/m2. Den ökade 
dödligheten beror framför 
allt på ökad förekomst av 
 diabetes typ 2, kardiovasku-

lär sjukdom och cancer. Livs-
kvaliteten hos personer som 
är drabbade av fetma är usel, 
framför allt på grund av de 
fördomar de möter i sin när-
miljö och inom vården.

Konventionell behandling 
av fetma med livsstilsföränd-
ringar och läkemedel har till 
dags dato inte haft någon be-
stående långtidseffekt.

Hos 2 037 obesa patienter 
inom svensk primärvård på-
verkades inte kroppsvikten 
över huvud taget vid uppfölj-
ning efter 2, 10 repektive 15 
år. Däremot gav fetmakirurgi 
en bestående och betydande 
viktnedgång över 15 år.

Fetmakirurgin minskar ny-
insjuknandet i diabetes med 
75 procent över 10 år, och exi-
sterande diabetes går beroen-
de på operationstyp i kom-
plett remission hos 50–90 
procent av patienterna vid 
2-årsuppföljningar. Efter 10 
år har remissionen bibehållits 
hos hälften av ptienterna. 
 Ingen annan typ av diabetes-
behandling kan uppvisa mot-
svarande resultat.

Fetmakirurgi är associerad 
med en 30-procentig sänk-
ning av mortaliteten hos båda 
könen, och cancerinsjuknan-
det hos kvinnor minskar med 
40 procent. Interaktionsana-
lyser har visat att dessa gynn-
samma effekter inte är signi-
fikant skilda vid BMI över 
och under 40 kg/m2.

Att sätta en gräns för fet-
maoperationer vid BMI40 är 
således resursbetingat, men 
inte befogat ur medicinsk 
synpunkt.

 
Punkt 3. Att som Fagerberg 
och Angerås se fetmakirur-
gin som en konkurrent till 

annan sjukvård blir under 
dessa omständigheter nästan 
absurt. Fetmans accelereran-
de förekomst och skadliga 
verkningar är mycket väl-
dokumenterade, och få be-
handlingsmetoder har mer 
väldokumenterade och gynn-
samma effekter än fetmakir-
urgin. Patienterna/väljarna 
har insett detta, och det fria 
vårdvalet är härvid utmärkt, 
eftersom det skapar det tryck 
på vårdapparaten som är nöd -
vändigt för att åstadkomma 
de omprioriteringar som just 
nu är oundvikliga.

På lång sikt (10–20 år) ut-
gör förhoppningsvis fetma-
kirurgin (precis som ulkus-
kirurgin gjorde) en parentes, 
där kirurgi ersätts med nya 
effektiva läkemedel. Än så 
länge är emellertid inte »fet-
mans Losec« i sikte. På sam-
ma sätt saknas för närvaran-
de tillräckligt effektiva åtgär-
der för  att förebygga fetma. 
Fetmans förekomst fortsät-
ter att öka trots all informa-
tion och alla kampanjer. 

Punkt 4. Att göra kirurgiska 
omprioriteringar inom grup-
pen obesitas kommer att bli 
nödvändigt i ett övergångs-
skede, eftersom Sverige för 
närvarande saknar ett till-
räckligt antal kompetenta 
operatörer för de patientvoly-
mer som är aktuella. Att prio-
ritera de svårast sjuka inom 
en sjukdomsgrupp gör vi ju 
varje dag, det är inte specifikt 
för fetmakirurgin.

Men i det större perspek-
tivet måste vi samtidigt göra 
prioriteringar inte bara mot 
annan kirurgi, till exempel 
varicer (3 500 saphena-in-
grepp i narkos/år), mediala 
ljumskbråck med mera, utan 
också mot läkemedelsbehand-
ling som exempelvis statiner 
och dia betes- och hypertoni-
medel (som ofta blir överflö-
diga efter fetmakirurgi). 

Diskussionen om ett nationellt program 
för fetmakirurgi bör fördjupas, dessutom 
bör man vara medveten om de initiativ 
som redan tagits.

Nationell plan för  fetmakirurgi  
står redan på agendan
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Möte:
Nationell plan för fetmakirurgi onsdag 15.00
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Diskussioner om  
behovet av en nationell 
 handlingsplan för  fetmakirurgi 
har redan förts.

»På lång sikt …  
utgör förhoppningsvis 
fetmakirurgin ... en 
parentes.«
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Punkt 5. 
Den natio-
nella tanke-
smedjan SOTEG, 
sammansatt av medicinare, 
barnläkare och kirurger, 
uppvaktade förra året Sveri-
ges Kommuner och landsting 
(SKL) om att en nationell 
handlingsplan var nödvän-
dig. En sådan plan bör enligt 
vår uppfattning beakta ut-
byggnadsbehov, kvalitets- 
och  säkerhetskrav, möjlig-
heten till effektivisering och 
optimalt utnyttjande av be-
fintliga resurser, ansvar för 
långtidsuppföljning och för 
den delen även prioriterings-
aspekter vertikalt och hori-
sontellt.

Vid ett möte den 9 decem-
ber 2009 mellan Göran 
Stiernstedt och Roger Molin, 

SKL, och Lars Sjöström, Ing-
mar Näslund och Jan Heden-
bro, SOTEG, diskuterades frå-
gan. SKL var angelägna om att 
framhålla att man inte hade 
mandat att ge några direktiv 
till landstingen. Däremot var 
man beredd att överväga att 
inom SKL tillsätta en allsidigt 
sammansatt arbetsgrupp för 
att utreda frågan, i syfte att 
senare komma med förslag 
och rekommendationer. 

Så problemet är på agen-
dan, och vi kan bara fortsätta 
att arbeta utifrån våra re-
spektive utgångspunkter. 
 SOTEG ställer givetvis sin 
expertkunskap till SKL:s för-
fogande. Vi hoppas Fagerberg 
och Angerås också gör det.

 
n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Sjöström, Näslund och He-
denbro tillhör förgrundsge-
stalterna inom den forskning 
och kliniska utveckling som 
lett till fetmakirurgins posi-
tion i dag. Vi uppskattar deras 
fylliga replik på vårt debattin-
lägg och har egentligen  inget 
att anföra mot sakin nehållet.

Att perspektiven på fetma-
kirurgins position i kampen 
om sjukvårdens begränsade 
resurser skiljer sig något är 
kanske inte förvånande. Det 
utvecklas ständigt nya kost-
samma metoder och behand-
lingar som kräver finansie-
ring utöver tillgängliga resur-
ser inom vitt skilda områden 
som cancer, hjärtsjukdomar, 
neurologiska och neuropsy-
kiatriska sjukdomar med 
mera. Samtidigt reduceras av 
besparingsskäl vårdplatserna 
i landet till ett internationellt 
minimum.

Vi anser att utbyggnaden av 
den fetmakirurgiska vården 
självklart måste infogas i den-

na verklighet och därför ske 
på ett rationellt och etiskt för-
svarbart sätt. Det innebär ett 
tillvägagångssätt som stäm-
mer väl med åsikterna i punkt 
4 i repliken från Hedenbro, 
Sjöström och Näslund.

Avslutningsvis kan vi kon-
statera att det glädjande nog 
precis har startat en utred-
ning för framtagande av ett 
nationellt program för fetma-
kirurgi med deltagare från 
oss som för denna diskussion. 
Vi har med andra ord nått ett 
av de viktigaste målen med 
vår debatt!
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n Diskussionen om fetma-
kirurgins dimensionering 
och struktur tydliggör några 
svårhanterliga utmaningar 
för den svenska sjukvården. 
Förekomsten av fetma har 
ökat kraftigt på några decen-
nier, en fetma som i sig sän-
ker livskvaliteten för de drab-
bade och som dessutom har 
rader av allvarliga bieffekter 
exempelvis i form av diabe-
tes, kardiovaskulär sjukdom 
och cancer, och därmed för ti-
dig död.

För dem som lider av fetma 
finns än så länge bara en be-
handling – kirurgi – som, 
jämförd med andra alterna-
tiv, har visad god långtidsef-
fekt. Det är en behandling 
som är relativt ny i stor skala. 
Tekniken har utvecklats suc-

cessivt till allt bättre resultat. 
Det gäller särskilt vid de en-
heter som når upp till stora 
volymer. Vid sådana enheter 
är också möjligheterna att ut-
bilda nya kirurger mer gynn-
samma.

För att klara en nödvändig 
expansion av fetmakirurgin 
krävs alltså inte bara en prio-
ritering mellan olika delar av 
vården och inom kirurgin 
utan även att landstingen 
samordnar sina produktions-
resurser till enheter med 
höga volymer. Med en sådan 
samordning kan, på en given 
resursnivå, fler hjälpas.

sveriges Kommuner och 
landsting (SKL) har med stor 
tydlighet nåtts av budskapet 
ovan. Frågan har diskuterats 

bland våra politiker i sjuk-
vårdsdelegationen, som se-
dan beslutat att kansliet ska 
hantera frågan inom ramen 
för de samverkansnätverk 
som SKL har för nyckeltjäns-
temän i landstingen.

Hälso- och sjukvårdsdi-
rektörsnätverket (HSD) har 
inom sig utsett en arbets-
grupp, bestående av hälso- 
och sjukvårdsdirektörerna 
från Västra Götalandsregio-
nen, Stockholms läns lands-
ting, Region Skåne och 
Landstinget Västernorrland 
för att under våren 2010 bere-
da frågan.

Förhoppningen är att HSD-
nätverket ska kunna bidra till 
att landstingen enas om sam-
ordnade insatser för att med 
tillgängliga resurser få ett så 

bra utfall som möjligt inom 
fetmakirurgin. Samverkan 
med professionen är natur-
ligtvis en förutsättning.

Sam tidigt gäller det för 
hela sam-
hället att 
öka an-
sträng-
ningarna 
att med 
förebyggande insatser mins-
ka  förekomsten av fetma och 
att utveckla även andra fun-
gerande behandlingar för 
dem som ändå drabbas av fet-
ma.

göran stiernstedt
direktör, avdelningen   

för vård och omsorg
Sveriges Kommuner och 

 landsting

replik:

Utbyggnad av fetmakirurgi 
måste infogas i verkligheten
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