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Resume
Få kilos vægttab resulterer i en forbedring af den glykæmiske 
kontrol, dyslipidæmien og hypertensionen ved type 2-diabetes. 
Normalisering af blodglukose vil kræve store og ofte urealistiske 
vægttab. Vægttabet kan opnås, når hyppig ambulant kontrol kom-
bineres med en hypokalorisk kost. Et større og hurtige vægttab ses 
efter very-low-calorie diets (VLDL), hvor der benyttes et energiind-
tag på ca. 800 kcal/dag, og ved brug af orlistat eller sibutramin. 
De fleste patienter vil begynde at tage på igen efter 
4-6 måneder. Store vægttab, der vedligeholdes over en årrække, 
kan opnås ved hjælp af »fedmekirurgi«.

Type 2-diabetes er en livsstilssygdom, der opstår, når genetisk 
disponerede personer bliver overvægtige og fysisk inaktive. 
Hos de fleste type 2-diabetes-patienter er der da også en 
direkte sammenhæng mellem graden af glykæmisk kontrol 
og vægtændringer, og blot et par kilos ændring i vægten kan 
registreres på den glykæmiske kontrol [1-3]. Vægttab hos type 
2-diabetes-patienten øger insulinfølsomheden og reducerer 
leverens glukoseproduktion; derved falder blodglukose-
niveauet (Figur 1) [1]. Samtidig forbedres den diabetiske 
dyslipidæmi, og blodtrykket falder [3]. Den mest rationelle 
behandling er derfor livsstilsændringer med henblik på at 
opnå vægttab og øge den fysiske aktivitet [1-3]. 

I denne oversigt diskuteres effekten af vægttab, specielt på 
den glykæmiske kontrol, og kardiovaskulære risikofaktorer, 
herunder hvad der er et realistisk vægttab at opnå hos hoved-

parten af patienterne. Endvidere vil effekten af farmakologisk 
og kirurgisk behandling på overvægten hos type 2-diabetes-
patienten blive omtalt. 

Metode
Der blev foretaget en litteratursøgning baseret på PubMed, 
MEDLINE og Cochrane Library med søgeordene (type 2 dia-
betes, NIDDM, obesity, overweight, weight loss, BMI, dietary inter-
vention, orlistat, Xenecal, sibutramine, Reductil, obesity surgery, 
glycaemic control, HbA1c, lipid profile og hypertension) og hånd-
søgning. De fundne arbejder er vurderet efter rekommanda-
tioner som findes i Cochrane Reviewers Handbook, Centre 
of Evidence Based Medicine i Oxford (http//cebm.jr2ox.
aac.uk/), og enkelte nøglearbejder, specielt metaanalyser og 
klinisk randomiserede studier blev udvalgt.

Behandling af den overvægtige type 2-diabetes-patient 
med kostomlægning og energirestriktion
Større livsstilsændringer er ofte svære at opnå og specielt at 
vedligeholde over en længere periode. Det gælder også for 
type 2-diabetes-patienten. I klinisk kontrollerede undersøgel-
ser, hvor der benyttes livsstilsændringer eventuel i kombina-
tion med farmakologisk vægttabsbehandling er det vist, at 
type 2-diabetes-patienten kun taber ca. det halve af, hvad 
ikkediabetikeren taber i vægt [5-7]. Endvidere tager type 2-
diabetes-patienten hurtigt på i vægt igen [5-7]. Årsagen hertil 
er uafklaret. Et andet problem er, at behandling med sulfo-
nylurinstof, glitazoner og insulin per se medfører vægtstigning 
[8, 9]. Således er 3-5 kilos vægtstigning det første år efter initie-
ring af nævnte behandlinger ikke usædvanligt [8, 9]. Vægtstig-
ningen efter påbegyndelse af insulinbehandling kan halveres 
ved kombinationsbehandling med metformin [10]. Man har 
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ikke i nogen studier påvist effekt af kostomlægning med eller 
uden øget fysisk aktivitet på de sendiabetiske komplikationer 
og mortalitet [11, 12]. 

Et vægttab på ca. 5-10 kg er realistisk ved hjælp af kostom-
lægning og hyppig ambulant kontrol, hvor patienten primært 
ses af en klinisk diætist eller en sygeplejerske med indsigt i ad-
færdsmodifikation, kost og motion [3, 5-8, 11-13]. I studierne 
med de bedste resultater har ca. halvdelen af patienterne tabt 
over 5% i vægt og vedligeholdt en del af vægttabet over 2-4 år 
[3, 5-8,11-13]. Problemet er, at det er personalekrævende at 
opnå og vedligeholde et vægttab, idet patienterne skal følges 
med 1-4 ugers interval i de første måneder og herefter med 1-2 
måneders interval [3, 8]. Hvis de følges med større tidsinter-
valler, opnås der intet eller kun et noget mere beskedent vægt-
tab [3, 8, 14]. Man har da også i metaanlyser konkluderet, at 
antallet af ambulante kontrolbesøg er korreleret til vægttab 
og fald i glykeret hæmoglobin (HbA1c) [14]. Stoppes de am-
bulante kontrolbesøg, vil hovedparten af patienterne hurtigt 
tage på i vægt [14]. 

Den vigtigste komponent for at opnå et vægttab er kost-
omlægning til en hypokalorisk kost. De generelle anbefalin-
ger er, at kulhydrater og monoumættet fedt tilsammen udgør 
60-70% af energiindtaget hos type 2-diabetes-patienter, og at 
kosten indeholder <10% mættet fedt og >15 gram fibre [11]. 
Når kostomlægning kombineres med øget motion, er der hol-
depunkt for, at der kan opnås et lidt større vægttab og fald i 
HbA1c [12]. 

Energirestriktionen i kostomlægningen består af et deficit 
på 600-800 kalorier, hvilket sædvanligvis vil resultere i vægt-
tab på 5-10% over nogle måneder [2, 3]. I denne fase spiller 

motion en mindre rolle for vægttabet, men fysisk aktivitet er 
helt afgørende for at vedligeholde et vægttab. Uafhængigt af 
vægttabet kan fysisk aktivitet dog bedre insulinfølsomheden 
[2, 3]. Derfor er det vigtigt at påbegynde en gradvis øgning af 
dagligdagens fysiske aktivitet, samtidig med at kostomlægnin-
gen introduceres, helst i form af 20-30 minutters aktivitet ind-
lejret i den daglige rutine [14]. Uden en strategi for vægtved-
ligeholdelse er recidivfrekvensen tæt på 100% inden for et par 
år, uanset hvilket kostprincip der benyttes [2, 3, 12-14]. Vægt-
vedligeholdelsen efter et vægttab bygger også på en fortsæt-
telse af kostomlægningen med fedtfattig eller kulhydratfattig 
kost, moderat indtagelse af kalorieholdige drikkevarer og 
reduceret portionsstørrelse. Bemærk, at jo mere restriktiv 
kosten er, desto hurtige ses recidivet, da patienterne hurtigt 
opgiver at følge kostomlægningen. Hyppig kontrol med re-
inforcering af den ændrede livsstil, ofte ved at patienten fører 
dagbog over sine almindelige aktiviteter såvel som sine spise-
aktiviteter og forsøger at identificere de aktiviteter, som ud-
løser spisning, kan have en vis effekt mod vægtstigning 
[2, 3, 12-14]. Endvidere må patienterne forsøge at øge energi-
forbruget via en øget fysisk aktivitet. Livsstilsændringer synes 
at have relativt begrænset effekt på vægten 6-12 måneder efter 
ophør af interventionen [14]. 

Nøglestudiet inden for type 2-diabetes er UK Prospective 
Diabetes Study (UKPDS). I dette multicenterstudie blev 2.595 
patienter behandlet med livsstilsændringer i de første tre må-
neder efter diagnosen, hvilket medførte 1,9 procentpoints fald 
i HbA1c [8]. Det gennemsnitlige vægttab var 5 kg efter tre må-
neder. På de centre, hvor man opnåede de største vægttab, 
opnåede man også de største fald i HbA1c [8]. Efter tre år 
kunne ca. 23% opretholde en HbA1c under 7% på kostbehand-
ling [9]. Efter ni års diabetesvarighed var procenten faldet til 
11 [9]. Det var dog kun ca. 10% af patienterne med et initialt 
blodglukoseniveau på 16-22 mmol/l, der opnåede en normalt 
fasteblodglukose på vægttab.

I en metaanalyse af 13 studier fandt man en sammenhæng 
mellem størrelsen af vægttabet og faldet i fasteplasmaglukose 
[2], således fandt man, at ti kilos vægttab medførte omkring 
25%’s fald i fasteplasmaglukose [2]. Vægttabet havde også en 
gunstig effekt på lavdensitetslipoprotein (LDL)-kolesterol og 
triglycerider, der faldt med ca. 10% og 25% pr. 10 kg vægttab 
[2]. Systolisk og diastolisk blodtryk faldt med henholdsvis 8% 
og 10% [2]. Det var også karakteristisk, at efter ca. et halvt år 
begyndte vægten igen at stige, og fasteplasmaglukose steg 
parallelt med vægten [2]. To danske studier har også illustreret, 
at vægttab er vanskelig at opnå hos type 2-diabetes-patienter 
[15, 16]. 

Det er omdiskuteret, om bestemte makronæringssammen-
sætninger har betydning for størrelsen af vægttabet. I forbin-
delse med type 2-diabetes syntes vægttabet ikke at være større 
på en kost med et lavt glykæmisk indeks end på en kost med 
et højt glykæmisk indeks, og effekten på HbA1c er også relativ 
begrænset, medmindre indholdet af fibre samtidig er højt i 

Figur 1. Manden til venstre har den overvægtige type 2-diabetes-patients krops-
sammensætning, der er præget af en øget mængde intraabdomimal fedt og øget
aflejring af fedt i leveren og myocytten. Det medfører en øget frisætning af frie
fede syrer, adipokiner og cytokiner, der i samspil med fedtaflejringerne i lever og
muskler er med til at inducere insulinresistens, type 2-diabetes og kardiovasku-
lær sygdom som beskrevet i [4]. Få kilos vægttab i kombination med en hypoka-
lorisk kost medfører, som vist hos manden til højre en reduktion af fedtmængden
i lever, muskler og intraabdominalt, og dermed en bedring i insulinfølsomheden
og i den glykæmiske kontrol, dyslipidæmien og blodtrykket. 

Effekten af vægttab ved type 2-diabetes

Vægttab

Intramuskulært  
fedt

Intrahepatisk  
fedt

Intraabdominalt fedt

Subkutant fedt
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kosten med et lavt glykæmisk indeks [11, 17-19]. Det forklares 
ved, at det glykæmiske respons på et måltid hos type 2-diabe-
tikere primært bestemmes af mængden af kulhydrater og 
energi, der indtages. Foreneligt hermed ses også få dage efter 
initiering af en hypokalorisk kost en effekt på blodglukosen 
[2, 11, 12, 14, 20], og under ti dages faste med et vægttab 
på 5,1% fandtes et fald i fasteplasmaglukose fra 17,2 mmol/l til 
6,1 mmol/l [21]. 

Der er diskussion om, hvorvidt en kulhydratfattig kost 
(<30 gram/dag) med ad libitum-adgang til fedt, som f.eks. 
Atkins diet, kan fremme et vægttab over en længere periode 
(f.eks. et år) sammenlignet med den konventionelle hypoka-
loriske fedtfattige kost. For nuværende er der ingen holde-
punkter herfor [11-13], men i et korttidsstudie over to uger 
medførte en lavkulhydratkost (21 g/dag) med fri adgang til 
fedt og protein et spontant fald i energiindtagelsen på 1.000 
kcal/dag og et fald i fasteplasmaglukose fra 7,5 mmol/l til 6,3 
mmol/l [22]. Insulinfølsomheden blev forbedret med 75%, og 
triglycerider blev reduceret med 35% [22]. 

Hos patienter i behandling med sulfonylurinstof eller insu-
lin skal dosis ofte reduceres for at undgå hypoglykæmi, når 
der initieres en hypokalorisk kost, og i forbindelse med at 
vægten reduceres. Behandling med metformin eller glitazoner 
kræver sædvanligvis ikke specielle forholdsregler i forbindelse 
med vægttab. 

Hvis patienten ikke har tabt sig efter 1-3 måneders forsøg 
på livsstilsændringer, må det nok erkendes, at vægttab er 
urealistisk ved hjælp af denne behandling. Hvis behandlings-
målene i relation til hyperglykæmi, hypertension og dysli-
pidæmi ikke er opnået på dette tidspunkt, er der indikation 
for farmakologisk behandling af disse risikofaktorer. 

I det følgende vil nogle af de spørgsmål, som er relevante i 
den daglige klinik, blive diskuteret.

Er brugen af very low calorie diets = protein-pulverkure 
rationel til behandling af den overvægtige 
type 2-diabetes-patient?

Ved hjælp af pulverkure er det muligt at opnå et hurtigt vægt-
tab og fald i blodglukose [2, 20, 23-26]. I dag benyttes pulver-
kurer, der indeholder ca. 800 kcal pr. dag. Studier med type 2-
diabetes-patienter har vist, at det er muligt at tabe 10-15 kg i 
løbet af 10-12 uger, hvis very low calorie diets (VLCD) kombi-
neres med hyppig ambulant kontrol [13, 20, 23-26]. De fleste 
studier har dog også vist, at 1-2 år senere er hele vægttabet 
mistet hos hovedparten af patienterne [23]. Det er derfor af-
gørende for et godt resultat at få omlagt patientens livsstil med 
introduktion af en hypokalorisk kost, der kombineres med 
øget motion, når pulverkuren stoppes [23]. I en meta-analyse 
af ni studier, hvor der blev benyttet VLCD, fandt man i gen-
nemsnit et vægttab på 9,6% over seks uger og efter to uger og 
seks uger 50%’s reduktion i fasteplasmaglukose, på trods af at 
perorale antidiabetika eller insulin blev seponeret før påbe-
gyndelse af VLCD [20]. 

VLCD medfører en meget hurtig forbedring i den glykæ-
miske kontrol og i lipidprofilen specielt for triglycerider. For-
bedringen i den glykæmiske kontrol ses allerede efter få dage, 
inden der forekommer noget betydende vægttab, og i studi-
erne har man også vist, at når patienterne øger energiindtagel-
sen, stiger blodglukoseværdien, før selve vægten begynder at 
stige [23-26]. 

Der kan således konkluderes, at såvel kalorierestriktionen 
som vægttabet bidrager til den bedre glykæmiske kontrol, og 
at VLCD medfører en signifikant forbedring af den glykæmi-
ske kontrol efter få dage [23-26]. Hos patienter, der er i be-
handling med sulfonylurinstof eller insulin, skal dosis reduce-
res, eventuelt seponeres for at undgå hypoglykæmi [23-26]. 

Hvor meget skal type 2-diabetes-patienter tabe i vægt 
for at forbedre den glykæmiske kontrol? 
Omkring 5%’s vægttab er nok til at opnå en signifikant for-
bedring af den glykæmiske kontrol og en forbedring af 
specielt triglycerider [1-3, 6-8, 13]. I UKPDS-studiet skulle 
patienter med en relativt mild diabetes på diagnosetidspunk-
tet (6-8 mmol/l i fasteblodglukose og 121% overvægt) tabe sig 
10 kg i gennemsnit for at opnå et normalt fasteblodglukose-
niveau igennem det første år [8]. Til sammenligning skulle 
gruppen med et fasteblodglukoseniveau på over 15 mmol/l 
tabe sig i gennemsnit ca. 26 kg for at opnå et normalt faste-
blodglukoseniveau [8]. Sidstnævnte vil være et urealistisk mål 
for de fleste patienter. Effekten af vægttab på den glykæmiske 
kontrol synes at være mest udtalt hos type 2-diabetes-patien-
ter med under fem års diabetesvarighed [8, 27]. 

Er farmakologisk behandling af overvægten rationel 
ved type 2-diabetes?
Der findes to lægemidler til farmakologisk behandling af 
overvægt ved type 2-diabetes: orlistat og sibutramin. Den 
farmakologiske behandling kan benyttes til at inducere et 
større vægttab eller til at vedligeholde et opnået vægttab. For-
udsætningen for at benytte farmakologisk behandling vil ofte 
være svær overvægt i kombination med manglende effekt af 
livsstilændringer alene. 

Orlistat er yderst velundersøgt i behandlingen af overvæg-
ten hos type 2-diabetes-patienter i behandling med kost, met-
formin, sulfonylurinstof og insulin [7]. Orlistat hæmmer pan-
creaslipasen, og derved optages ca. 30% af det spiste fedt ikke. 
I flere klinisk kontrollerede studier af 12 måneders varighed 
har man vist et halvanden til tre gange større vægttab, og 2-3 
gange flere patienter tabte mere end 5% af vægten under be-
handling med orlistat end med placebo [7]. Det gennemsnit-
lige ekstra vægttab efter et år var dog moderat (2,6 kg), og det 
mindste vægttab blev observeret i den insulinbehandlede 
gruppe. I alle studier faldt HbA1c mere i orlistatgruppen end i 
placebogruppen (forskel 0,5-1,0 procentpoint), men den reelle 
effekt på glukosekontrollen er svær at vurdere, da den blod-
glukosesænkende medicin blev reduceret mere i orlistatgrup-
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pen end i placebogruppen [7]. Der fandtes også en gunstig 
effekt af orlistat på LDL-kolesterol og triglycerider og en 
stigning i højdensitetslipoprotein (HDL)-kolesterol. Faldet i 
blodtryk og reduktionen i livvidde var også signifikant større i 
orlistatgruppen end i placebogruppen. Som ved behandling 
med livsstilsændringer alene er vægttabet efter tre måneder 
en god prædiktor for vægttabet under behandling med orli-
stat. Ved manglende vægttab efter tre måneder bør behand-
lingen med orlistat seponeres. Der findes data på op til fire års 
behandling med orlistat, der dokumenterer en langtidseffekt 
på vægttabet, og at orlistat er veltålt og sikker [7]. 

Sibutramin virker ved at øge den måltidsinducerede mæt-
hed og har en let termogen effekt. I en metaanalyse af otte 
randomiserede studier med type 2-diabetes-patienter fandt 
man, at efter seks måneders behandling med sibutramin var 
vægttabet i gennemsnit 5 kg større end i placebogruppen [6]. 
Faldet i HbA1c var på 0,28 procentpoint på trods af større re-
duktion af antidiabetika i sibutramingruppen end i placebo-
gruppen. Der fandtes også en positiv effekt af sibutramin på 
dyslipidemien, men en let stigning i systolisk og diastolisk 
blodtryk i sibutramingruppen [6]. I en sammenligning mellem 
patienter, der blev behandlet med konventionel kostomlæg-
ning versus sibutramin i kombination med ca. 1.000 kcal/dag i 
en uge hver anden måned fandt man et signifikant større 
vægttab og forbedring i glykæmisk niveau efter et år i sidst-
nævnte gruppe (0,8 kg versus 7,3 kg) [28]. 

Farmakologisk behandling med orlistat og sibutramin 
medfører således et større og længerevarende vægttab end 
livsstilsændringer alene. Det større vægttab medfører en re-
duktion i doser af antidiabetika. Sibutramin bør benyttes med 
forsigtighed hos type 2-diabetes-patienter med hypertension. 

Kirurgisk behandling af den overvægtige 
type 2-diabetes-patient
Kirurgisk ændring af mave-tarm-kanalen er effektiv med hen-
blik på at opnå et stort og varigt vægttab [29-31]. De forskel-
lige kirurgiske procedurer, der benyttes, diskuteres i detaljer i 
artiklen om kirurgi og fedme [29]. Normalt kan der opnås et 
vægttab på 20-40%, alt efter om der benyttes gastric banding 
eller gastric by-pass [29, 30]. Ved gastric banding sættes der et 
justerbart bånd om den øverste del af ventriklen, hvorved 
ventriklens volumen indskrænkes betydeligt. Ved gastric by-
pass deles ventriklen højt oppe, og der suppleres med en 
Roux-anastomose. Det store vægttab medfører remission af 
diabetes hos hovedparten af patienterne, og under alle om-
stændigheder en betydelig reduktion i medicinforbruget [30]. 
Det store vægttab efter kirurgi har også en markant effekt på 
blodtrykket og den diabetiske dyslipidæmi [30]. I det svenske 
Swedish Obese Subjects Study var incidensen af diabetes efter 
to år 8% i kontrolgruppen mod 1% i den opererede gruppe, der 
i gennemsnit havde tabt 23% i vægt, mens kontrolgruppens 
vægt havde været stabil [30]. Efter ti år, hvor det gennemsnit-
lig vægttab var på 16% i den opererede gruppe, mod en vægt-

stigning på 1,6% i kontrolgruppen, var incidensen for diabetes 
henholdsvis 7% og 24% [30]. Efter to år og ti år havde hhv. 72% 
og 36% af patienterne med diabetes på operationstidspunktet 
opnået remission i deres diabetes mod hhv. 21% og 13% i kon-
trolgruppen [30]. Mortalitetsdata er endnu ikke publiceret. 
I en retrospektiv niårsanalyse af gastric by-pass fandt man en 
drastisk reduktion i mortaliteten hos type 2-diabetes-patienter 
sammenlignet med dem, der ikke blev opereret [31].

Afsluttende kommentarer
Type 2-diabetes opstår hos disponerede personer, når de 
bliver overvægtige og fysisk inaktive. Derfor synes behand-
ling, hvor man fokuserer på vægttab og øget fysisk aktivitet 
at være rationel. Type 2-diabetes-patienter har af endnu ufor-
klarlige grunde sværere ved at tabe i vægt end ikkediabetike-
ren. Behandlingsprincipperne, der benyttes til at opnå vægt-
tab, er de samme som hos ikkediabetikere. 4-5 kilos vægttab 
vil hos de fleste type 2-diabetes-patienter resultere i en forbed-
ring af den glykæmiske kontrol, ligesom en forbedring i dys-
lipidæmien og hypertensionen kan forventes. Normalisering 
af blodglukose vil kræve store (>10 kg) og for de fleste patien-
ter urealistiske vægttab. Forbedringen i den glykæmiske kon-
trol ses allerede få dage efter initiering af en hypokalorisk 
kost, hvilket illustrerer betydningen af kalorierestriktionen for 
behandlingen af hyperglykæmi. 5-10 kilos vægttab kan opnås, 
når hyppig ambulant kontrol kombineres med en hypokalo-
risk kost. Farmakologisk behandling af overvægten øger vægt-
tabet med omkring 2- 5 kg. Et større og hurtige vægttab ses 
efter VLCD, hvor der benyttes et energiindtag på ca. 800 
kcal/dag. Store vægttab, der vedligeholdes over en årrække, 
kan opnås ved hjælp af »fedmekirurgi«. Opererede type 2-
diabetes-patienter vil ofte opleve remission af deres type 2-
diabetes. 

Større vægttab er svære at opnå og vedligeholde hos type
2-diabetes-patienter

Fem kilos vægttab vil forbedre den glykæmisk kontrol,
hypertensionen og dyslipidæmien

Større vægttab kræver hyppig ambulant kontrol, 
evt. kombineret med farmakologisk behandling

Motion er af betydning for at opretholde et vægttab

Brug af very low calorie diets kan medføre et hurtigt vægt-
tab, men langtidsresultaterne synes ikke at være bedre
end ved konventionel kostbehandling

Kirurgisk fedmebehandling medfører et varigt stort vægt-
tab og ofte remission af diabetes.
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Type 2-diabetes-patienter har en betydelig overdødelighed 
af hjerte-kar-sygdomme, der bør derfor samtidig med, at der 
instrueres i en hypokalorisk diæt, fokuseres på en kvalitativ 
ændring af kosten mod en mere »hjerterigtig kost« med et lavt 
indhold af mættet fedt, kød og sukker, og rig på frugt, grønt, 
groft brød og fisk [11].

Normalt anbefales det, at type 2-diabetes-patienten de før-
ste 2-3 måneder efter diagnosen behandles med livsstilsæn-
dringer, og hvis behandlingsmålene ikke er opnået på dette 
tidspunkt, bør farmakologisk behandling af hyperglykæmien 
og de kardiovaskulære risikofaktorer initieres. Hos hoved-
parten af patienterne kan det allerede efter 1-2 måneders be-
handling med livsstilsændringer med stor sikkerhed afgøres, 
om de behandlingsmæssige mål kan opnås i relation til hyper-
glykæmi, hypertension og dyslipidimi, således at patienten 
kan orienteres om og forberedes på en eventuel farmakolo-
gisk behandling. 

Der eksisterer ikke langtidsdata af høj kvalitet vedrørende 
effekten af kostbehandling ved type 2-diabetes [12]. Der er 
derfor et stort behov for gode og store randomiserede lang-
tidsstudier, hvori man fokuserer på behandlingen af type 2-
diabetes med kostomlægninger og andre livsstilsændringer, 
som f.eks. øget motion, og med relevante effektparametre 
som vægtændringer, HbA1c, udvikling af sendiabetiske 
komplikationer og mortalitet.
SummarySten Madsbad & Bjørn Richelsen:Weight loss treatment of obese type 2 diabetic patientsUgeskr Læger 2005;167:••••Weight loss of several kilograms improves glycaemic control and the lipid profile and reduces blood pressure. A consultation with a clinical dietician who is ed-ucated in behaviour therapy can, for many patients, induce a weight loss of 5-10%. The use of orlistat and sibutramine has been shown to increase weight loss by about 2-6 kilograms. A very-low-calorie diet (VLCD) promotes faster and greater weight loss. Surgical treatment of obesity results in considerable weight loss and often normalisation of blood glucose levels. Except for surgically treated patients, most patients begin to regain the weight lost four to six months after the start of the change in diet.
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