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Inngangur

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO) er offita eitt 
stærsta heilsufarsvandamál heims hjá fullorðnum og er æ oftar 
aðalorsök lífsskerðingar og dauða um allan heim.1  Með aukinni 
líkamsþyngd eru meiri líkur á sjúkdómum á borð við sykursýki 
tegund tvö og hjarta- og æðasjúkdómum.2  Offitu fylgir einnig 
aukin hætta á að fá ýmsar tegundir krabbameina, kæfisvefn og 
sálfræðilega kvilla.2 

Þar sem sjúkdómurinn er krónískur þarf meðferð að vera ævi-
löng og samkvæmt erlendum3 og nýútgefnum íslenskum4 leiðbein-
ingum um offitu er mikilvægt að meðferðin sé fjölþætt. Lögð er 
áhersla á næringarríka fæðu, hreyfingu, hugræna atferlismeðferð 
og lyfjameðferð fyrir þá sem þurfa. Einnig eru efnaskiptaaðgerð-
ir einn af meðferðarmöguleikum fyrir einstaklinga með líkams-
þyngdarstuðul ≥40 kg/m2 eða ≥35 kg/m2 og með fylgikvilla. Á 
Landspítala eru framkvæmdar bæði magahjáveituaðgerð (gastric 
bypass) og magaermisaðgerð (sleeve gastrectomy). 

Langtímaárangur efnaskiptaaðgerða hjá einstaklingum með 
offitu er almennt góður ef litið er til langtímaþyngdartaps, fylgi-
kvilla og lífsgæða.5,6  Varanlegar breytingar á meltingarveginum 
sem gerðar eru í efnaskiptaaðgerðum geta hins vegar aukið líkur 
á næringarefnaskorti, bæði vegna aukinnar hættu á vanfrásogi 
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Á G R I P

TILGANGUR
Langtímaárangur efnaskiptaaðgerða hjá einstaklingum með offitu er 
almennt góður, með tilliti til þyngdartaps, fylgisjúkdóma offitu og lífs-
gæða. Hins vegar geta aðgerðirnar aukið líkur á næringarefnaskorti. 
Markmið rannsóknarinnar var að kanna  D-vítamínbúskap einstaklinga 
fyrir og eftir efnaskiptaaðgerðir á Landspítala. 

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR
Upplýsingar um mælingar á S-25(OH)D og kalkkirtilshormóni (PTH) 
voru fengnar úr sjúkraskrám þeirra sem fóru í efnaskiptaaðgerð á 
Landspítala á árunum 2001-2018 (n=539). Vegna breytinga á mæliað-
ferð á rannsóknartímabilinu var ófullnægjandi D-vítamínstaða 
skilgreind sem styrkur 25hydroxyvitamin D (25(OH)D) <45 nmól/L á 
árunum 2001-2012, en <50 nmól/L 2013-2018. D-vítamínskortur var 
skilgreindur sem 25(OH)D <30 nmól/L fyrir bæði tímabilin. Sjúklingar 
fá ráðleggingar um töku fæðubótarefna við útskrift og við endurkomur 
á móttöku efnaskiptaaðgerða á Landspítala.

NIÐURSTÖÐUR
Meðalstyrkur 25(OH)D fyrir aðgerð var 51 nmól/L (SF 30 nmól/L) og 
reyndust 278 (52%) vera með ófullnægjandi D-vítamínstöðu, þar af 
fjórðungur með D-vítamínskort. Styrkur 25(OH)D hækkaði eftir aðgerð 
hjá meirihluta einstaklinga (85%). Um þriðjungur einstaklinga sem 
mældist með ófullnægjandi D-vítamínstöðu fyrir aðgerð mældist einnig 
undir viðmiðum allt að 18 mánuðum eftir aðgerð. Þegar borin eru 
saman tímabilin 2001-2012 annars vegar og 2013-2018 hins vegar sést 
að ófullnægjandi D-vítamínstaða var óalgengari á síðara tímabilinu, en 
þó enn til staðar í um það bil 25% tilvika fyrir aðgerð og 8,5% 18 mánuð-
um eftir aðgerð.

ÁLYKTUN
Nokkuð algengt er að D-vítamínstaða einstaklinga á leið í efnaskipta-
aðgerð sé ófullnægjandi, en styrkur 25(OH)D hækkar eftir aðgerð hjá 
meirihluta þeirra í kjölfar ráðlegginga um töku bætiefna. Niðurstöðurn-
ar benda til þess að ástæða sé til að leggja aukna áherslu á leiðréttingu 
D-vítamínskorts fyrir efnaskiptaaðgerðir.

D-vítamínbúskapur fyrir og eftir 
efnaskiptaaðgerðir á Landspítala
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næringarefna sem og takmarkaðrar neyslu fæðu eftir aðgerð.7 Í 
erlendum rannsóknum hefur verið lýst skorti á járni, B12-vítamíni, 
kalki og D-vítamíni eftir efnaskiptaaðgerðir.8-10 Ófullnægjandi 
D-vítamínstöðu hefur verið lýst hjá 50-60% einstaklinga á fyrstu 
árum eftir efnaskiptaaðgerð, þrátt fyrir ráðleggingar meðferðar-
aðila um inntöku fæðubótarefna.11,12 D-vítamínskortur er almennt 
meiri hjá fólki með offitu samanborið við fólk í kjörþyngd13,14 og al-
gengt að D-vítamínskortur sé greindur áður en sjúklingar gangast 
undir efnaskiptaaðgerð, eða í allt að 90% tilfella, miðað við niður-
stöður erlendra rannsókna.15-19

Í niðurstöðum íslenskrar rannsóknar um eftirfylgni eftir efna-
skiptaaðgerðir kom fram að algengasti síðkomni fylgikvillinn var 
vítamín- og steinefnaskortur.6 Fyrir allflesta þátttakendur (78%) 
þurfti að breyta skammti þeirra af fæðubótarefnum í samræmi við 
niðurstöður blóðprufa, oft mörgum árum eftir aðgerð. Niðurstöð-
ur blóðmælinga voru þó ekki birtar í greininni. 

Markmið þessarar rannsóknar var að meta D-vítamínstöðu 
þeirra sem fóru í efnaskiptaaðgerð á Landspítala frá janúar 2001 
til desember 2018 út frá reglubundnum blóðmælingum á 25(OH)D 
bæði fyrir og eftir aðgerð. 

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin var afturskyggn og náði til einstaklinga sem fóru í 
efnaskiptaaðgerðir, bæði magahjáveitu og magaermi, á Landspít-
ala á tímabilinu janúar 2001 til desember 2018. Úr sjúkraskrám 
fengust upplýsingar um dagsetningu aðgerðar, tegund aðgerðar, 
kyn og allar mælingar sem gerðar höfðu verið á styrk 25(OH)D 
og PTH (kalkkirtilshormóni) í innskrift (um það bil tveimur vik-
um fyrir aðgerð) og í endurkomu á móttöku efnaskiptaaðgerða 
á Landspítala þremur, 9 og 18 mánuðum eftir aðgerð. Vísinda-
rannsóknanefnd Landspítala (fyrir hönd framkvæmdastjóra lækn-
inga, tilv. 16 22. ágúst 2019) og siðanefnd heilbrigðisrannsókna á 
Landspítala (29/2019) veittu leyfi fyrir rannsókninni.

Allir sem fara í efnaskiptaaðgerðir á Landspítala fá ráðleggingar 
frá næringarfræðingi, meðal annars um neyslu fæðubótarefna. 
Eftir aðgerð er í dag mælt með 3000 AE (75 µg/dag) af D-vítamíni 
daglega.10,20 Í endurkomu eru skammtastærðir leiðréttar eftir þörf-
um út frá niðurstöðum úr blóðprufu. 

Aðferð við mælingar á styrk S-25(OH)D á Rannsóknakjarna 
Landspítala breyttist á rannsóknartímabilinu (2001-2018). Frá 
upphafi rannsóknartímabils (2001) og fram til loka árs 2012 var 
styrkur 25(OH)D mældur með RIA (RadioImmunoAssay, Di-
aSorin, Stillwater, MN, BNA), en síðar með ECLIA (Electrochem-
iluminescenceImmunoAssay, Elecsys 2010, Roche Diagnostics, 
Sviss). Styrkur 25(OH)D undir 45 nmól/L var áætlaður sem ófull-
nægjandi D-vítamínstaða fyrir þá einstaklinga sem gengust undir 
efnaskiptaaðgerð frá janúar 2001 til desember 2012, en við þau mörk 
var sýnt fram á að styrkur PTH hækkaði tölfræðilega marktækt 
vegna lækkandi D-vítamínstyrks í blóði.21 Við innleiðingu á ECL-
IA-aðferðinni kom í ljós að sú aðferð gefur aðeins hærri mæliniður-
stöður. Því var ákveðið að færa viðmiðunargildi fyrir fullnægjandi 
D-vítamínstöðu í 50 nmól/L árið 2013, sem eru þau mörk sem not-
uð eru sem viðmiðunargildi fyrir fullnægjandi stöðu D-vítamíns á 
Landspítala í dag í samræmi við alþjóðleg viðmið 2013.21-23 Styrkur 
undir 30 nmól/L var skilgreindur sem D-vítamínskortur á báðum 
tímabilum.22,23 

PTH hefur verið mælt með sömu mæliaðferðinni, ECLIA frá 
Roche, frá 2001 til 2018 en með mismunandi mælitækjum, Elec-
sys 2020, E170 Modular og Cobas 6000/8000. Viðmiðunarmörkin 
breyttust einu sinni á rannsóknartímabilinu en þau voru 10,1-65,0 
pg/ml frá upphafi rannsóknartímabilsins (2001) til 2005 en 15,0-
65,0 pg/ml frá árinu 2005. Styrkur PTH yfir 65 pg/ml var metinn 
sem hækkun á PTH á öllu rannsóknartímabilinu. 

Úrvinnsla gagna fór fram í Microsoft Excel og tölfræðigrein-
ingar framkvæmdar í SPSS (IBM, Statistical Package for the Social 
Sciences, útgáfa 26). Niðurstöður eru kynntar með lýsandi tölfræði, 
sem meðaltal ásamt staðalfráviki og hlutfallstölum. Breytingar 
á styrk D-vítamíns fyrir aðgerð og að 18 mánaða eftirfylgd var 
reiknuð með því að draga niðurstöður mælingarinnar fyrir aðgerð 
frá niðurstöðunum í 18 mánaða eftirfylgdinni, aðeins fyrir þá sem 
höfðu niðurstöður á báðum þessum tímapunktum. Parað t-próf 
var notað til að meta hugsanlegar breytingar á styrk 25(OH)D fyrir 
og eftir aðgerð og Mann-Whitney próf til að skoða hugsanlegan 
mun á milli óháðra hópa. Marktækni var skilgreind sem p<0,05.

Niðurstöður

Í sjúkraskrám þeirra sem gengust undir efnaskiptaaðgerðir á 
Landspítala á tímabilinu janúar 2001-2018 var að finna niðurstöð-
ur mælinga á 25(OH)D fyrir 539 einstaklinga úr innskrift (um það 
bil tveimur vikum fyrir aðgerð), 476 sem undirgengust maga-
hjáveituaðgerð og 63 sem undirgengust magaermi. Meðal aldur ± 
SF var 41,1 ± 10,4 ár og 82,7% voru konur. Úr þessum hópi voru 
niðurstöður mælinga á 25(OH)D skráðar á öllum tímapunktum 
fyrir 285 manns, það er í innskrift og þremur, 9 og 18 mánuðum 
eftir aðgerðina (meðalaldur 43,0 ± 9,8 og hlutfall kvenna 83,9%). 
Ekki reyndist tölulegur né tölfræðilega marktækur munur á 
styrk 25(OH)D eftir því hvort einstaklingar gengust undir maga-
hjáveituaðgerð eða magaermisaðgerð. Niðurstöður um D-vítamín-
stöðu eru því birtar fyrir allan hópinn saman.

Tafla I sýnir annars vegar meðalstyrk og fjölda einstaklinga 
með ófullnægjandi D-vítamínstöðu hjá einstaklingum með skráð-
ar mælingar á styrk 25(OH)D fyrir aðgerð og á einhverjum tíma-
punkti í eftirfylgd, og hins vegar einungis hjá þeim hópi þar sem 
niðurstaða hafði verið skráð á öllum tímapunktum (n=285). Ekki 
var marktækur munur á meðalstyrk 25(OH)D fyrir aðgerð hjá 
þeim sem voru með allar mælingar skráðar (n=285) borið saman 
við þann hóp þar sem eina eða fleiri mælingar skorti í eftirfylgni 
(p=0,123). Rétt rúmlega 50% einstaklinga voru með ófullnægjandi 
D-vítamínstöðu í innskrift fyrir aðgerð, þar af um fjórðungur með 
D-vítamínskort. Meðalstyrkur 25(OH)D hækkaði jafnt og þétt frá 
innskrift og allt að 9 mánuðum eftir aðgerð og mátti sjá hækkun á 
gildum í um 85% tilfella.

Sé einungis horft til þess hóps þar sem styrkur 25(OH)D hafði 
verið mældur á öllum tímapunktum (n=285) sést að af þeim 148 
sem mældust með ófullnægjandi D-vítamínstöðu fyrir aðgerð 
voru alls 46 (31%) sem mældust jafnframt með styrk 25(OH)D 
undir æskilegum gildum 18 mánuðum eftir aðgerð. Einstaklingar 
í þessum hópi sem voru með ófullnægjandi D-vítamínstöðu í 18 
mánaða eftirfylgd voru með marktækt lægri styrk 25(OH)D fyr-
ir aðgerð borið saman við þá sem voru ekki með ófullnægjandi 
D-vítamínstöðu í 18 mánaða eftirfylgd (30,6 ± 16,3 nmól/L miðað 
við 58,2 ± 32,9 nmól/L, p<0,001).  
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Eins og áður hefur komið fram voru gerðar breytingar á að-
ferð við mælingar á S-25(OH)D á rannsóknartímabilinu. Mynd 1 
sýnir hlutfall einstaklinga með ófullnægjandi D-vítamínstöðu og 
D-vítamínskort fyrir aðgerð og í eftirfylgni, annars vegar á tímabil-
inu janúar 2001 til desember 2012 (n=155) og hins vegar janúar 2013 
til desember 2018 (n=130). Hlutfall einstaklinga með ófullnægjandi 
D-vítamínstöðu fyrir aðgerð var tæp 75% á fyrra tímabilinu en um 
fjórðungur á því síðara. D-vítamínskortur (25(OH)D <30 nmól/L) 
greindist fyrir aðgerð hjá 40% einstaklinga á tímabilinu 2001-2012 
en 4,6% á tímabilinu 2013-2018. 

Tafla II sýnir hækkun kalkkirtilshormóns (PTH) samhliða 
ófullnægjandi D-vítamínstöðu og D-vítamínskorti hjá þeim hópi 
þar sem upplýsingar um styrk 25(OH)D höfðu verið skráðar á öll-

Tafla I. Meðalstyrkur, staðalfrávik (SF) og fjöldi einstaklinga (hlutfall) með ófullnægjandi D-vítamínstöðu og D-vítamínskort.

 (n) Meðaltal SF
<45/<50 * 

nmól/L n (%)

<30 nmól/L 

n (%)

Allir einstaklingar

Fyrir aðgerð 539 51,4 29,5 278 (51,6) 133 (24,7)

Þremur mánuðum eftir aðgerð 503 70,8** 29,9 104 (20,7) 25 (5,0)

9 mánuðum eftir aðgerð 494 72,0**/*** 32,3 105 (21,3) 36 (7,3)

18 mánuðum eftir aðgerð 462 67,8** 35,3 139 (30,1) 39 (8,4)

Einstaklingar með allar 25(OH)D blóðprufur

Fyrir aðgerð 285 53,2 32,4 148 (51,9) 68 (23,9)

Þremur mánuðum eftir aðgerð 285 72,8** 31,3 57 (20,0) 12 (4,2)

9 mánuðum eftir aðgerð 285 75,8**/*** 32,7 51 (17,9) 11 (3,9)

18 mánuðum eftir aðgerð 285 77,0** 35,4 51 (17,9) 11 (3,9)

*Viðmið fyrir ófullnægjandi D-vítamínstöðu miðast við <45 nmól/L fyrir þá einstaklinga sem fóru í aðgerð frá 2001 til 2012 og <50 nmól/L fyrir þá sem fóru í 
  aðgerð 2013-2018 og D-vítamínskortur við <30nmól/L fyrir bæði tímabilin.
**Styrkur 25(OH)D hærri en við mælingu fyrir aðgerð,p<0,05.
***Styrkur 25(OH)D hærri en við síðustu mælingu, p<0,05.

Mynd 1. Hlutfall einstaklinga með ófullnægjandi D-vítamínstöðu 
(mynd til vinstri) og D-vítamínskort (mynd til hægri) annars vegar frá 
janúar 2001 til desember 2012 (blá lína) og hins vegar frá janúar 2013 
til desember 2018 (rauð lína). Einungis eru sýndar niðurstöður fyrir 
þann hluta einstaklinga þar sem mælingar lágu fyrir á báðum tímabil-
um (n=155 á fyrra tímabilinu og n=130 á því síðara, n=285 alls).
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um tímapunktum. Í þessum hópi vantaði niðurstöður mælinga á 
PTH fyrir 56 einstaklinga og eru því niðurstöður fyrir 229 manns 
birtar í töflunni. Hlutfall einstaklinga með hækkað PTH lækkar 
frá því fyrir aðgerð úr 21% niður í tæp 14% 18 mánuðum eftir að-
gerð, í takt við fækkun þeirra sem skilgreindir eru með ófullnægj-
andi D-vítamínstöðu. Af þeim sem töldust vera með fullnægjandi 
D-vítamínstöðu (25(OH)D >50 nmól/L) 18 mánuðum eftir aðgerð 
reyndust 28 (15%) vera með hækkað PTH. Litlu lægra hlutfall á 
hækkun í PTH sást meðal einstaklinga sem mældust með styrk 
25(OH)D >75 nmól/L 18 mánuðum eftir aðgerð, eða um 13%.

Umræða

Rúmlega helmingur þeirra sem fóru í efnaskiptaaðgerð á 
Landspítala á árunum 2001-2018 mældist með ófullnægjandi 
D-vítamínstöðu um það bil tveimur vikum fyrir aðgerðardag og 

um þriðjungur 18 mánuðum eftir aðgerð (18% í þeim hópi þar sem 
mælingar voru skráðar á öllum tímapunktum). Hlutfallið er nokk-
uð lægra en sést hefur í erlendum rannsóknum, þar sem allt að 
90% hafa mælst með ófullnægjandi D-vítamínstöðu stuttu fyrir 
aðgerð15-19,24-28 og milli 50 og 60% á fyrstu árum eftir efnaskiptaað-
gerð.11,12,17,29 

D-vítamín hefur áhrif á frásog kalks í meltingarveginum og í 
samvinnu við kalkkirtilshormón (PTH) getur það aukið losun á 
kalki frá beinum og þar með aukið styrk kalks í blóði.30   Þegar 
styrkur D-vítamíns er lágur minnkar frásog kalks frá smáþörm-
um sem örvar seytingu af PTH frá kalkkirtli. Kalkkirtilshormón-
ið eykur þá losun af kalki frá beinum til að hækka styrk þess í 
blóði, sem getur aukið líkur á beinþynningu.21,31  Í þessari rann-
sókn sáust hækkanir á PTH hjá um fjórðungi þeirra sem höfðu 
ófullnægjandi D-vítamínstöðu fyrir aðgerð og var hlutfallið 
enn hærra hjá einstaklingum með D-vítamínskort (25(OH)D <30 

Tafla II. Meðalstyrkur kalkkirtilshormóns (PTH), staðalfrávik (SF) og fjöldi einstaklinga (hlutfall) með hækkun á 
PTH >65 pg/ml.

 (n) Meðaltal
PTH pg/ml SF PTH >65 pg/

ml, (%)*

Allir þátttakendur með mælingar á 25(OH)D á 

öllum tímapunktum

Fyrir aðgerð 229 52,7 21,9 60 (21,1)

Þremur mánuðum eftir aðgerð 229 49,9 18,6 48 (16,8)

9 mánuðum eftir aðgerð 229 51,2 20,4 52 (18,2)

18 mánuðum eftir aðgerð 229 52,5 25,8 39 (13,7)

Þátttakendur með 25(OH)D <45/<50** nmól/L fyrir 

og eftir aðgerð

Fyrir aðgerð 148 54,7 22,8 36 (24,3)

Þremur mánuðum eftir aðgerð 57 57,6 21,1 14 (24,6)

9 mánuðum eftir aðgerð 51 55,1 22,7 14 (27,5)

18 mánuðum eftir aðgerð 51 57,1 24,6 10 (19,6)

Þátttakendur með 25(OH)D <30 nmól/L fyrir og 

eftir aðgerð

Fyrir aðgerð 68 58,2 24,2 20 (29,4)

Þremur mánuðum eftir aðgerð 12 71,6 28,6 6 (50,0)

9 mánuðum eftir aðgerð 11 73,4 15,8 4 (36,4)

18 mánuðum eftir aðgerð 11 91,9 42,8 3 (27,3)

*Birtar skráðar niðurstöður fyrir PTH fyrir þann hóp þar sem mælingar á 25(OH)D lágu fyrir á öllum tímapunktum og eftir D-vítamínstöðu fyrir og eftir aðgerð. 
Upplýsingar um styrk PTH vantaði fyrir 56 einstaklinga.

**Viðmið fyrir ófullnægjandi D-vítamínstöðu miðast við <45 nmól/L fyrir þá einstaklinga sem fóru í aðgerð frá 2001 til 2012 og <50 nmól/L fyrir þá sem fóru í 
aðgerð 2013-2018 og D-vítamínskortur við <30 nmól/L fyrir bæði tímabilin.
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nmól/L). Sambærilegum hækkunum á PTH samhliða ófullnægj-
andi D-vítamínstöðu og skorti á D-vítamíni hefur einnig verið 
lýst í erlendum rannsóknum á sama sjúklingahóp19,25   en með því 
að skoða niðurstöður fyrir PTH og D-vítamín saman fást áreiðan-
legustu upplýsingarnar fyrir D-vítamínstöðu hvers og eins. Auk 
hættu á beinþynningu hefur ófullnægjandi D-vítamínstaða einnig 
verið tengd auknum líkum á hjarta- og æðasjúkdómum og sykur-
sýki auk þess að tengjast lélegri útkomu með tilliti til þyngdar-
taps.7,32-36 Í íslenskri rannsókn frá árinu 2004 sáust hækkanir í PTH 
við þessi mörk, en þær urðu ekki tölfræðilega marktækar fyrr en 
styrkur 25(OH)D var kominn niður í 50 nmól/L.21 Í þeirri rann-
sókn sem niðurstöður eru birtar fyrir hér var hlutfall einstaklinga 
með hækkað PTH mjög sambærilegt í þeim hópi sem mældist með 
25(OH)D >50 nmól/L og >75 nmól/L 18 mánuðum eftir aðgerð.

Eftir efnaskiptaaðgerðir eykst hætta á D-vítamínskorti, bæði 
vegna minnkaðrar inntöku af vítamíninu úr fæðu og minna frásogs 
í meltingarvegi.31  Í erlendum rannsóknum hefur næringarskortur 
fyrir aðgerð verið tengdur við meiri líkur á næringarskorti 
nokkrum mánuðum eftir aðgerð.37  Í dag er talið mikilvægt að 
leiðrétta næringarefnaskort áður en aðgerðin er framkvæmd, þar 
sem vísbendingar eru um að það geti verið erfiðara að leiðrétta 
hvers konar næringarskort eftir aðgerð.19,38,39  Í rannsókn Schiavo 
og félaga39  var einstaklingum á leið í magaermisaðgerð skipt í 
tvo hópa, þar sem vítamínskortur var leiðréttur fyrir aðgerð hjá 
öðrum hópnum en ekki hinum. Eftir aðgerð fylgdu báðir hópar 
sömu ráðleggingum um fæðuval og inntöku fæðubótarefna. Nær-
ingarástand (styrkur ýmissa vítamína og steinefna í blóði) var full-
nægjandi hjá öllum þátttakendum þar sem næringarefnaskortur 
hafði verið leiðréttur fyrir aðgerð, meðan allir úr þeim hópi sem 
ekki hafði fengið uppvinnslu fyrir aðgerðina greindust áfram með 
skort á einu eða fleiri vítamínum eða steinefnum, bæði þremur 
og 12 mánuðum eftir aðgerðina. Leiðrétting á næringarefnaskorti 
með uppvinnslu sjúklinga fyrir aðgerðir gæti einnig minnkað lík-
ur á fylgikvillum stuttu eftir aðgerð, en lágur styrkur D-vítamíns 
fyrir aðgerðir hefur verið tengdur við aukna áhættu á sýkingum 
við skurðstað.40  Í okkar rannsókn var stór hluti einstaklinga sem 
var með ófullnægjandi D-vítamínstöðu fyrir aðgerð enn með 
ófullnægjandi D-vítamínstöðu og skort 18 mánuðum eftir aðgerð, 
þrátt fyrir að öllum einstaklingum sé ráðlagt að taka fæðubótar-
efni sem innihalda D-vítamín. Samkvæmt niðurstöðum íslenskrar 
rannsóknar frá árinu 2016 á sama hópi sjúklinga svöruðu 78,4% 
þeirra sem tóku þátt að þeir tækju fæðubótarefnin sín daglega, 
10,2% tóku þau oft en 11,4% óreglulega eða aldrei.6

Svo virðist sem D-vítamínstaða þeirra sem undirgangast efna-
skiptaaðgerðir á Landspítala hafi batnað á síðustu árum, bæði 
fyrir aðgerð og eins eftir aðgerð. Hlutfall einstaklinga með ófull-
nægjandi D-vítamínstöðu (25(OH)D >50 nmól/L) 18 mánuðum eft-
ir aðgerð var 8,5% á tímabilinu 2013-2018 og hlutfall einstaklinga 
með D-vítamínskort einungis 1,6% á sama tímabili. Aukin áhersla 
hefur verið lögð á inntöku D-vítamíns meðal almennings hérlend-
is síðustu ár í gegnum ráðleggingar um mataræði.41  Framboð af 
D-vítamín bætiefnum hefur aukist verulega og eins hefur styrkur 
D-vítamíns í ráðlögðum neysluskammti algengra fæðubótarefna 
einnig hækkað frá því að efnaskiptaaðgerðir hófust hér á Íslandi 
2001. Nú er öllum þeim sem fara í efnaskiptaaðgerð á Landspít-
ala ráðlagt að taka 3000 AE (75 µg ) af D3-vítamíni daglega eftir 
aðgerð samkvæmt klínískum leiðbeiningum.10,20 Hér áður fyrr var 

erfitt að verða sér úti um fæðubótarefni sem gáfu meira en 400 
AE (10 µg) sem samsvaraði ráðlögðum dagsskammti af vítamín-
inu hérlendis þar til árið 2013 þegar ráðlagður dagsskammtur fyrir 
almenning var hækkaður í 15 µg/dag (600 AE).42 Rannsóknir sýna 
að ráðleggingum um notkun bætiefna sem gefa D-vítamín er ekki 
eins vel fylgt og æskilegt væri.43 Því er talið líklegt að ástæða þess 
að fjórðungur þátttakenda í þessari rannsókn hafi verið með ófull-
nægjandi D-vítamínstöðu fyrir aðgerð skýrist fyrst og fremst af 
skorti á nauðsynlegri töku D-vítamíns sem bætiefnis frekar en að 
hækka þurfi ráðlagða dagsskammta til almennings.

Ýmsar takmarkanir felast í afturskyggnu rannsóknasniði eins 
og notast var við í þeirri rannsókn sem hér er lýst. Svo virðist sem 
D-vítamín hafi einungis verið mælt hjá hluta einstaklinga sem 
undirgengust efnaskiptaaðgerðir á rannsóknartímanum.6  Því er 
ekki hægt að fullyrða að þær niðurstöður sem hér eru birtar eigi 
við um alla einstaklinga sem fóru í efnaskiptaaðgerðir á Landspít-
ala á tímabilinu 2001-2018. Upplýsingar um einstaklingsmiðaðar 
ráðleggingar um bætiefnanotkun (þar með talið styrk D-vítamíns 
í þeim bætiefnum sem ráðlögð voru) liggja ekki fyrir. Eins er rétt 
að nefna að munur á hlutfalli einstaklinga með ófullnægjandi 
D-vítamínstöðu milli tímabilanna 2001-2012 og 2013-2018 má 
sennilega að hluta til, en ekki öllu leyti, rekja til breytinga á aðferð 
við að mæla D-vítamín. Mæliniðurstöður með Roche-aðferðinni 
(2013-2018) skilar aðeins hærri mæliniðurstöðum en Diazorin-að-
ferðin (2001-2012), sem gæti þýtt að munurinn á milli tímabila væri 
aðeins minni en hér hefur verið lýst. Að lokum takmarkast eftir-
fylgd í þessari rannsókn við 18 mánuði, en rannsóknir erlendis 
hafa skoðað næringarefnaskort allt að 5 árum eftir efnaskiptaað-
gerðir.9,32

Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar má draga þá ályktun að 
það sé nokkuð algengt að D-vítamínstaða einstaklinga á leið í efna-
skiptaaðgerð sé ófullnægjandi. Þó svo að staðan virðist hafa batn-
að á undanförnum árum benda niðurstöðurnar til þess að ástæða 
sé til að leggja aukna áherslu á leiðréttingu D-vítamínskorts fyrir 
efnaskiptaaðgerðir. Í því samhengi er mikilvægt að skimun fyrir 
hugsanlegum næringarefnaskorti sé gerð það tímanlega að næg-
ur tími gefist til að leiðrétta næringarefnaskort fyrir aðgerðardag, 
hafi hann verið ákveðinn. 

Þakkir

Verkefnið var styrkt af rannsóknarsjóði offiturannsókna á 
Landspítala. Þakkir fá starfsfólk Landspítala sem aðstoðaði okkur 
við gagnaöflun og upplýsingar um mæliaðferðir á D-vítamíni.

Greinin barst til blaðsins 26. október 2020, 
samþykkt til birtingar 02. febrúar 2021
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INTRODUCTION: Long-term results from bariatric surgery amongst indivi-
duals with obesity is considered good in general, with regard to weight loss, 
complications of obesity or quality of life. However, risk of nutrient deficiency 
might be increased. The aim of the study was to assess vitamin D status of pati-
ents before and after metabolic and bariatric surgery at Landspitali.

METHODS: Data on 25(OH)D concentration and parathyroid hormone (PTH) was 
retrieved from medical records for patients undergoing metabolic and bariatric 
surgery at Landspitali from 2001-2018 (n=539). Insufficient vitamin D status was 
defined as 25(OH)D concentration <45 nmol/L in 2001-2012 but <50 nnmol/L 
from 2013-2018, due to changes in analytical method during the study period. 
Vitamin D deficiency was defined as 25(OH)D <30 nmol/L for both time periods. 
Guidelines on supplement use are provided before discharge from the hospital 
and up to 18 months after surgery, 

RESULTS: Mean concentration of 25(OH)D before surgery was 51 nmol/L (SD 
30 nmol/L) and 278 (52%) had insufficient vitamin D status, of which quarter 
of subjects were defined as being vitamin D deficient. Concentration of 25(OH)
D increased after surgery in majority of subjects (85%). However, about third of 
those defined as having insufficient vitamin D status before surgery still had 
insufficient status 18 months after surgery. When comparing time periods, 2001-
2012 and 2013-2018 it can be seen that insufficient vitamin D status was less 
common in the second period, although still persistent in about 25% of cases 
before surgery and 8,5% 18 months after surgery.

CONCLUSION: Insufficient vitamin D status is relatively common before meta-
bolic and bariatric surgery at Landspitali. In large majority of subjects, 25(OH)D 
concentration increased after surgery, following recomendations on supplement 
intake. The results highlight the need for greater emphasis on correcting possi-
ble nutrient deficiencies before surgery.
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