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Obesitaskirurgi kräver postoperativ anpassning med livslång
begränsning av födointaget. Följs inte detta finns risk för medi-
cinska komplikationer, till skillnad från möjliga följder av icke-
kirurgisk behandling för fetma. Det är därför angeläget att
kartlägga klinisk karakteristik och psykologisk funktion som
kan ha betydelse för förmågan att klara den postoperativa an-
passningen. 

Enligt en litteraturgenomgång kan mental ohälsa och stört
ätande vara negativa prediktorer för behandlingsresultat vid
obesitaskirurgi [1]. Dessutom har förhöjda nivåer av psykopa-
tologi hos patienter aktuella för obesitaskirurgi beskrivits i lit-
teraturen [2-4]. Emellertid är det också välkänt att fetmapati-
enter generellt sett har sämre mental hälsa än befolkningen i
stort [5]. Vad som vore alarmerande är om de fetmapatienter
som efterfrågar kirurgisk behandling har ett mer problema-
tiskt fungerande än fetmapatienter i allmänhet. En studie om
patienternas val av olika typer av obesitaskirurgi har gjorts [6],
men vi har inte hittat någon information om vilka patienter
som väljer kirurgisk behandling generellt. 

Utöver mental ohälsa och stört ätande kan en del bakgrunds-
faktorer ha betydelse för behandlingsresultat vid obesitaskir-
urgi, enligt en litteraturgenomgång [1]: kvinnligt kön, yngre ål-
der, fetmadebut före vuxenlivet och högre ekonomisk status
var positiva prediktorer till utfallet. Såväl stört ätande och psy-
kopatologi som ett flertal generella karakteristika vore därmed
av relevans att utvärdera hos fetmapatienter som väljer kirur-
gisk viktreduktionsbehandling i stället för traditionell. 

De mest allvarliga formerna av stört ätande vid fetma är hets-
ätningsstörning (binge eating disorder) och bulimia nervosa.
Bulimia nervosa är klassificerad som en ätstörningsdiagnos
enligt den amerikanska psykiatriklassifikationen DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) [7],
och hetsätningsstörning är än så länge en preliminär ätstör-
ningsdiagnos, vilken officiellt klassificeras som ätstörning
UNS. Generellt sett ses dessa ätstörningar hos 10 procent av de
patienter som remitteras till fetmabehandling på Karolinska
Universitetssjukhuset [8]. 

Syftet med denna studie var att jämföra de kliniska profiler-

na hos fetmapatienter som väljer kirurgisk respektive traditio-
nell viktreduktionsbehandling. Detta kan belysa karakteristika
som kan innebära risk för postoperativa problem, och som där-
med behöver beaktas vid bedömningen av kandidater till obe-
sitaskirurgi. Det kan också ge mer förståelse av vad som moti-
verar en grupp fetmapatienter till kirurgisk intervention. 

METOD
Undersökningsgrupp. I studien ingick vuxna patienter inom
Stockholms läns landstings upptagningsområde remitterade till
specialistbehandling för fetma på Karolinska Universitetssjuk-
huset och som gett sitt samtycke till forskning. Den aktuella
gruppen bestod av 281 patienter (188 kvinnor och 93 män) med
ett genomsnittligt kroppsmasseindex (BMI) på 41,3 kg/m2 (SD
6,1) och en medelålder på 43,6 år (SD 12,7). Projektet har god-
känts av etisk kommitté inom Karolinska institutet, Stockholm.

Procedur. Patienter vars remiss accepterats för vidare ställ-
ningstagande till fetmabehandling vid överviktsenheten vid
Karolinska Universitetssjukhuset fick inbjudan till ett intro-
duktionsmöte med information om de olika behandlingsalter-
nativen (obesitaskirurgi respektive traditionell viktreduk-
tionsbehandling med livsstilsinterventioner). Efter val av be-
handling sattes patienterna upp på väntelista till de respektive
enheterna (kirurgiska kliniken eller överviktsenheten), och de
ombads att besvara ett frågeformulär. 

De patienter som önskade kirurgi utvärderades enligt krite-
rier fastställda år 1991 av NIH (National Institutes of Health)
och erbjöds laparoskopisk reglerbar magsäcksbandning eller
laparoskopisk gastrisk bypass-kirurgi [9]. NIH-kriterierna in-
nebär BMI >40 kg/m2 eller BMI >35 kg/m2 om det finns medi-
cinska högriskfaktorer. På grund av ett växande antal remisser
till fetmabehandling överensstämmer dessa kriterier också
med riktlinjerna för att accepteras till överviktsenheten. 

Datainsamlingsperioden varade från maj 2003 till december
2004. Kirurgpatienterna inkluderades under endast en period
av datainsamlingen, och storleken på grupperna avspeglar där-
med inte en representativ fördelning vad gäller patienternas
behandlingsval.

Deskriptiv information. Grundläggande data som användes
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för deskriptiv information var ålder, kroppsvikt och kropps-
längd. BMI beräknades på denna självrapporterade informa-
tion. Ytterligare information inkluderade utbildning, ålder vid
start av viktutvecklingen, viktpendling och upplevt missnöje
med kroppshyddan. Viktpendling definierades som att ha gått
ned 10 kg och därefter återtagit tidigare vikt. 

Vidare gjordes en subjektiv bedömning av föräldrarnas
största kroppshydda med hjälp av teckningar av kroppskontu-
rer av nio människofigurer med kroppsstorlekar från under-
vikt till grav fetma. Två olika uppsättningar med figurer, kvin-
nor och män, presenterades för bedömning av kroppsstorlek
hos modern respektive fadern. 

Uppsättningen figurer ingår i frågeformuläret »Question-
naire of Eating and Weight Patterns-Revised« (QEWP-R) [10],
liksom frågan om viktpendling.

Ätstörningsdiagnostik. Ätstörningar av relevans vid fetma
är hetsätningsstörning och bulimia nervosa [7]. Hetsätnings-
störning innebär återkommande episoder av hetsätning i av-
gränsade perioder, som antar viss psykologisk och beteende-
mässig karakteristik. Hetsätningen ska vidare upplevas som
oroande. Bulimia nervosa innebär kompensatoriska beteen-
den efter hetsätningen, i syfte att göra sig av med de extra ka-
lorierna. 

QEWP-R [10] är ett validerat instrument som mäter hetsät-
ningsstörning och bulimia nervosa enligt de diagnostiska kri-
terierna i DSM-IV [7]. Formuläret ger diagnostik för såväl buli-
mia nervosa som hetsätningsstörning, dvs differentialdiagnos-
tisk information för de bägge ätstörningarna. 

Psykopatologi. För skattning av psykopatologi användes
Symptom Check List-90 (SCL-90) [11], ett välanvänt instru-
ment för symtom på psykopatologi. SCL-90 ger ett globalt in-
dex, Global Severity Index (GSI), för grad av psykopatologi.
Den svenska versionen av SCL-90 har rapporterats ha god vali-
ditet vid testning på ett svenskt material [12].

Statistik. För jämförelser av patienter som valde kirurgisk re-
spektive traditionell behandling användes t-test för de konti-
nuerliga variablerna på intervallskalenivå. Mann–Whitneys
U-test användes för kontinuerliga data på ordinalskalenivå,
och χ2 användes för kategoridata. Nivån för statistisk signifi-
kans var P<0,05. För samtliga analyser användes SPSS 13.0
(Statistical Package for Social Sciences, SPSS for Windows ver-
sion 13.0, 2005, Chicago, Ill, USA).

RESULTAT
I Tabell I–III visas karakteristika för patienter som valde kir-
urgi och för dem som valde traditionell viktreduktionsbehand-
ling. Statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna ses
för flera av de undersökta variablerna. Det finns en könsskill-
nad för de två typerna av behandling. Kvinnorna valde kirurgi
framför traditionell behandling i högre utsträckning än män-
nen. Vidare var kirurgpatienterna yngre, och de vägde mer. De
hade också lägre ålder vid start av viktutvecklingen, cirka 11 år
jämfört med cirka 17 år för patienterna som valde traditionell
behandling. 

Ytterligare analyser gjordes för ålder vid start av viktutveck-
ling för att se fördelningen av start i barndomen, tonåren och
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TABELL I. Karakteristik för fetmapatienter som väljer obesitaskirurgi respektive traditionell viktreduktionsbehandling.

Obesitaskirurgi Traditionell viktreduktionsbehandling t-test/
N=53 N=228 χχ2 P-värde

Kvinnor/män, N (procent) 42 (79)/11 (21) 146 (64)/82 (36) 4,5 0,034
Ålder, år, M (SD) 37,8 (8,7) 44,9 (13,1) –4,8 <0,001
BMI, kg/m2, M (SD) 43,8 (6,4) 40,8 (5,9) 3,3 0,001
Eftergymnasial utbildning, N (procent) 34 (64) 130 (58) 0,72 0,396
Ålder vid viktuppgång, år, M (SD) 11,4 (6,5) 17,4 (10,7) –4,7 <0,001
Ätstörningar, N (procent) 5 (10) 22 (10) 0,01 0,941
Symtom på psykopatologi, Global Severity Index, M (SD) 0,99 (0,65) 0,94 (0,66) 0,51 0,608

TABELL III. Mann–Whitneys U-test för viktrelaterade variabler hos fetmapatienter som väljer obesitaskirurgi respektive traditionell viktreduk-
tionsbehandling.

Obesitaskirurgi Traditionell viktreduktionsbehandling
N=53, rangmedelvärde N=228, rangmedelvärde P-värde

Viktpendling 166 133 0,005
Kroppsmissnöje 147 135 0,293
Fetma hos modern 147 127 0,096
Fetma hos fadern 136 136 0,981
Fetma hos föräldern av samma kön: kvinnor 103 41 0,037
Fetma hos föräldern av samma kön: män 45 46 0,958

TABELL II. Ålder vid start av viktutvecklingen för fetmapatienter som väljer obesitaskirurgi respektive traditionell viktreduktionsbehandling.

Obesitaskirurgi Traditionell viktreduktionsbehandling
N=53 N=228 χχ2 P-värde

Ålder vid start av viktutvecklingen: 8,6 0,014
Under barndomen, före 13 års ålder (procent) 27 (63) 83 (43)
Tonåren, 13–19 års ålder (procent) 11 (26) 46 (24)
Vuxenlivet, från 20 års ålder (procent) 5 (12) 164 (33)



vuxenlivet (Tabell II). För den övervägande andelen kirurgpa-
tienter, 63 procent, hade viktutvecklingen startat i barndomen,
och endast 12 procent blev överviktiga först som vuxna. Bland
de patienter som valde traditionell behandling var 43 procent
överviktiga sedan barndomen, och 33 procent utvecklade fet-
ma först i vuxenlivet.

Kirurgpatienterna rapporterade vidare en mer frekvent
viktpendlingshistorik (Tabell III). Kroppsstorlek hos föräld-
rarna skattad genom konturteckningar nådde inte statistisk
signifikans för hela gruppen. När dessa analyser gjordes sepa-
rat för kvinnor och män framkom ett könsspecifikt resultat:
kvinnor som valde kirurgi skattade moderns kroppshydda som
större. 

Inga skillnader mellan grupperna sågs vad gäller utbildning,
kroppsmissnöje, ätstörningar eller symtom på psykopatologi.

DISKUSSION
Fetmapatienter som önskade obesitaskirurgi var oftare yngre
kvinnor som vägde mer, hade tidigare start av viktutveckling
och hade gjort fler viktminskningsförsök, vilket sågs i vikt-
pendling. Kvinnor som valde kirurgi uppfattade också sin mors
kropp som större. 

Unga kvinnor som kämpat men misslyckats med att bryta
fetma av tidigt ursprung kan därmed vara de mest motiverade
för obesitaskirurgi. De kan vara mer benägna att betrakta kir-
urgisk behandling som det alternativ som kan lösa deras lång-
variga viktproblem, som de inte ser någon utväg ur. Att ha en
mer överviktig moder, eller att subjektivt uppfatta moderns
kroppshydda som större, kan också påverka kvinnan. Hon kan
uppfatta detta som sin egen prognos, och betrakta kirurgi som
en möjlig väg att bryta denna framtidsutsikt. 

Yngre patienter, och särskilt yngre kvinnor, kan också vara
de som är mest upptagna med sitt kroppsutseende, vilket kan
förstärka motivationen att genomgå kirurgi. 

Det kan vara av intresse att kvinnligt kön, yngre ålder och
fetmadebut före vuxenlivet var positiva prediktorer för utfall i
obesitaskirurgi [1]. Detta innebär att självselekterade kandida-
ter till kirurgisk behandling också kan vara de mest lämpade.
De faktorer som kan antas vara mest kritiska för behandlingen,
nämligen ätstörningar och psykopatologi, skilde sig inte mel-
lan grupperna. 

Eftersom obesitaskirurgi är krävande vad gäller den radika-

la, livslånga anpassningen i födointag, är en psykologisk utvär-
dering av kandidater till kirurgisk behandling självfallet ange-
lägen [13]. Att utföra obesitaskirurgi på patienter med ätstör-
ningar, vilka per definition inte kan kontrollera sitt ätande, kan
exempelvis innebära potentiell risk. Det finns visst vetenskap-
ligt stöd för att ätstörningar innebär ett sämre utfall i obesitas-
kirurgi [14], men också avsaknad av sådana fynd [15]. 

Trots högre vikt och mer frekventa viktminskningsförsök
som ses i viktpendling, hade de fetmapatienter som valde kir-
urgisk behandling inte mer negativa attityder gentemot sin
kropp. Å ena sidan kan kroppsmissnöje vara en motiverande
faktor för viktkontroll; i enlighet med detta har större fram-
gång i obesitaskirurgi setts hos patienter som är självkritiska
och mer bekymrade över sin fetma [1]. Å andra sidan kan en ne-
gativ självbild i form av självhat hos ätstörda patienter vara en
negativ prediktor för behandlingsutfall [16].

Ett observandum hos kirurgpatienterna kan vara deras tidi-
gare start av övervikten. De flesta av dem utvecklade sin över-
vikt under barndomen, och detta innebär att de har en bild av
sig själva endast som feta. Det är ett potentiellt viktigt, men
ännu lite uppmärksammat, faktum att den feta kroppshyddan i
sig kan ha kommit att utgöra en väsentlig del av identiteten
[17]. Hos patienter med fetma sedan barndomen finns det ing-
en annan känd vuxen kroppsidentitet än tillståndet med fetma.

Dessutom skattade de kvinnliga kandidaterna till obesitas-
kirurgi sin mors kroppshydda som större. Detta kan betyda att
det inte heller finns någon modersförebild med måttligare
kroppshydda att identifiera sig med. 

Eftersom obesitaskirurgi kan resultera i den mest drastiska
viktminskningen av behandlingsalternativen vid fetma [9], kan
det vara värt att beakta patientens psykologiska beredskap att
mentalt anpassa sig till en ny kroppsidentitet. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ Forskningsanslag har erhållits från Stiftelsen Söderström-Königska
sjukhemmet.
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