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HALSOSAMMA MATVANOR

Hilsosamma matvanor innebir att energi- och niringsintag, livsmedelsval och maltidsmonster
svarar till individens behov. Vira matvanor kan paverka risken att drabbas av vanligt fore-
kommenade sjukdomar sisom fetma, hjirt- och kirlsjukdom, typ 2 diabetes och vissa typer av
cancer (1). Ohilsosamma matvanor dr den riskfaktor som har storst paverkan pa sjukdomsbérdan

for bade min och kvinnor 1 Sverige (2).

De svenska kostraden ges ut av Livsmedelsverket och syftar till att minska risken for kostrelaterade
sjukdomar samt niringsbrister relaterade till ohilsosamma matvanor. Raden utgir frin de
Nordiska Niringsrekommendationerna (NNR 2012) som baseras pa systematiska genomgangar

och sammanvigningar av vetenskapliga studier (1).

Hilsosamma matvanor kinnetecknas av ett hogt intag av gronsaker, baljvixter, frukt och bir,
notter och fron, fisk och skaldjur, fullkornsprodukter samt vegetabiliska fetter och magra mejeri-
produkter. Ohilsosamma matvanor karaktiriseras av en relativt stor mingd rott kott, charkuteri-
produkter, energitita livsmedel med hogt socker- och fettinnehall men med ligt niringsinnehall,
raffinerade spannmalsprodukter och mycket salt. Férdelningen av kolhydrater, fett och protein
torefaller vara av mindre betydelse an man tidigare trott. Snarare 4r det kostmonstret som helhet

som verkar spela roll.

Fetma orsakas av att det totala energiintaget overstiger energiutgifterna. Matvanor som har visat sig
skydda mot viktokning dr ett stort intag av vixtbaserad mat, fiberrik mat som fullkornsproduketer,
notter och magra mejeriprodukter. Att hilla en regelbunden maltidsordning har ocksd visat sig
ha betydelse for en hilsosam vikt. Viktokning ir associerat med intag av stora mingder kott,

raffinerade spannmalsprodukter, sota drycker och sotsaker (1).

Fetma idr dock en komplex och svirbehandlad sjukdom dir intag och utgift av energi styrs av minga
andra faktorer dn livsmedelsval sisom exempel otillricklig aptitreglering och drftlighet. Personer

med fetma beméts ofta fordomsfullt, bide frin hilso- och sjukvarden och 6vriga samhillet, vilket

paverkar livskvaliteten negativt (3).




Samtal om matvanor infor bariatrisk kirurgi syftar till att uppmuntra och stotta patienten att gora
hilsosamma livsmedelsval bade infor och efter sin operation. Infér operationen ligger fokus pa att
minska komplikationsrisker genom preoperativ viktnedging samt att gynna sirlikning i samband
med kirurgi. Patienten behover tillgodose kroppens behov av niringsimnen och samtidigt vara
1 negativ energibalans fOr att uppnd den 6nskade preoperativa viktminskningen. Det idr dven
angeldget att innan operationen uppmairksamma niringsbrister da vissa brister har en tendens att

kvarsta postoperativt (4).

Infor operationen bor patienten ocksi ta del av information om hur mat- och niringsintaget

kommer att paverkas efter ingreppet.
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Att ha ohilsosamma levnadsvanor utgor en 6kad risk vid kirurgi for personer med fetma. Risken
for komplikationer kan minskas ytterligare genom att inte réka eller dricka alkohol innan
operationen (5, 6). Det ir viktigt att uppmuntra till abstinens frin alkohol och rékning dven
en tid efter operationen for att minska risken for postoperativa komplikationer (7). Vid annan
typ av elektiv kirurgi (kolecystektomi) har preoperativ fysisk aktivitet bidragit till firre lung-
komplikationer och man kan anta att detsamma kan gilla bariatrisk kirurgi. (8). Att andningstrina

och vara uppegdende tidigt efter ingreppet har ocksa stor betydelse for att minska denna risk (9).



PREOPERATIVA NARINGSBRISTER

SAMMANFATTNING
Brist pa vissa vitaminer och mineraler dr vanligt férekommande hos personer med fetma. Vitamin-

och mineralstatus bor dirfor kontrolleras infor bariatrisk kirurgi 1 syfte att identifiera naringsbrist.

Bariatrisk kirurgi medtér en 6kad risk for niringsbrister. Under det senaste artiondet har ett antal
studier publicerats dir det visat sig att forekomsten av vitamin-och mineralbrist ar relativt vanligt
hos personer med fetma ocksa fore bariatrisk kirurgi (se Tabell 1) (4, 11-22). Preoperativ nirings-
brist av jirn, folat eller ferritin har associerats med hogre incidens av brist av dessa niringsimnen

dven postoperativt (4).

Prevalensen av vitamin- eller mineralbrist varierar 1 olika studier och detta kan bero pa flera
faktorer. Det kan bero pa olikheter 1 hur bristtillstind har definierats, demografiska skillnader,
olika analysmetoder eller i vilken utstrickning man har exkluderat individer med 6vriga faktorer
som kan paverka niringsstatus. Utover det paverkar ocksa skillnader 1 kostintag, anvindning av

kosttillskott och berikning av livsmedel.

Orsaker till ligre nivder av vissa vitaminer och mineraler hos personer med fetma kan vara
relaterat till fetman 1 sig pa grund av upplagring i en storre mingd fettvav (t.ex. vitamin D), 6kad
inflammation eller forandrad omsittning, men skulle ocksd kunna bero pa ett bristfilligt intag
via kosten. Enligt Riksmaten 2010, som ir en svensk populationsbaserad kostundersokning hos
vuxna, var intaget av vitamin D, jirn och folat frin kosten ligre in rekommendationer (1). Det
var dock ingen skillnad i intag av dessa naringsimnen mellan personer med BMI < 25 kg/m?och
personer med BMI > 30 kg/m? (23).

Individer med relativt liga D-vitaminnivier 1 blodet tore bariatrisk kirurgi uppvisade en
hogre forekomst av sjukhusforvirvade infektioner postoperativt jimfort med de som hade hogre
nivier (24). Foljderna av niringsbrist hos personer med fetma som ska genomga bariatrisk kirurgi

behover studeras mer.

I nyligen uppdaterade riktlinjer frin American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
rekommenderas det att personer som ska genomga bariatrisk kirurgi bér genomga screening
av vitamin- och mineralstatus preoperativt. Screening avseende vitamin B, ), folat, jirn och
vitamin D har hogst evidensgrad (Grade A-B) (25). Liknande rekommendationer dterfinns ocksa
i andra internationella riktlinjer i syfte att identifiera naringsbrist hos personer som skall genomga
bariatrisk kirurgi (10, 26, 27).



TABELL I. Vitamin- och mineralstatus hos personer med fetma infor bariatrisk kirurgi

VITAMINER

Vitamin A

Brist pd vitamin A har rapporterats hos 0,0 till 16,9% av de undersokta
(11-15, 17, 18, 20).

Vitamin D

Vitamin D mits som serum 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D). Mellan 16,3 och
56,0% av patienterna med fetma uppvisade D-vitaminbrist vid serumnivier av
25(OH)D < 30 nmol/1 (4, 11, 12, 17, 21). Nir brist definierades av serum 25(OH)D
< 75 nmol/L rapporterades D-vitaminbrist i stillet hos 94,0-97,5% (11, 13, 15, 18).
Optimala nivder for vitamin D dr omdiskuterade, men 25(OH)D < 25 nmol/L anses
definitivt vara brist. Nivder av 25(OH)D > 75 nmol/l anses av manga som optimala.

Vitamin B,
(tiamin)

Forekomst av brist pd vitamin B, (tiamin) (13, 15, 17, 19) har rapporterats hos mellan
1 och 7,2 % (13, 15, 17) av de undersokta. Diagnosen baserades pd laga tiamin-
nivier i serum. I en studie dir diagnos baserats pa uppvisande av bade 1) kliniska
symtom och 2) liga helblodsvirden eller regress av symtom vid behandling med
tiamin visades det att 16,5 % av individerna uppvisade tiaminbrist preoperativt (19).

Folat

Baserat pa serumfolat visade en majoritet av studierna forekomst av folatbrist
<10 % (11-15, 22) medan fyra studier fann folatbrist hos mellan 20,5 och 63,2 %
(4, 16, 17, 18). Folatbrist baserad pa folat i réda blodkroppar dterfanns hos mellan
3,8 och 5,7 % av de undersokta (13, 18, 22).

Vitamin BI2

Brist pa vitamin B, definierad som liga serumnivier har rapporterats hos 3,0

till 18,1 % (4, 11-18).

For screening av vitamin B - och folatbrist rekommenderas av vissa att i tilligg
till serumnivier ocksa utoka diagnostiken med bestimning av folat 1 réda blod-
kroppar liksom homocystein- och metylmalonat i serum (25).

MINERALER

Jarn

Forekomst av jirnbrist, baserad pd halten av serumjdrn, har rapporterats hos
15,7-38,0 % (4, 12-17, 22). Jarnbrist som baseras pa nivier av ferritin férekom hos
5,7-23,9 % i nagra studier (11-13, 16-18) men hos <5 % i andra studier (4, 14, 22).
Anemi har rapporterats hos upp till 22,2 % av studiedeltagare (4, 11-14, 16-18, 22).

En meta-analys visade att i de studier som anvint ferritin for diagnos av jirnbrist
fanns det ingen association mellan jarnbrist och fetma. I studier dir jarnbrist-
diagnosen har baserats pd serumjidrn och/eller transferrinmittnad har man sett
en Okad risk for jarnbrist hos personer med fetma jimfort med personer med
normal vikt (28). Ferritinnividerna 6kar vid inflammation dven om jirndepderna
kan vara liga. Dd fetma ir associerat med kronisk liggradig inflammation skulle
detta kunna vara en forklaring (28).

Ovriga
mineraler

Forekomst av brist pa fosfor (2,0-21,6 %) (12, 16, 17), magnesium (2,0-29,0 %)
(11,12, 14, 17), zink (0,0-24,6 %) (11, 12, 14, 17) och selen (3,2 % och 32,6 % (11,
12) har rapporterats men dessa nutrienter har studerats 1 betydligt mindre grad.




PREOPERATIVA INTERVENTIONER MED FOKUS PA
POSTOPERATIV VIKTNEDGANG

SAMMANFATTNING
Interventioner i syfte att paverka den postoperativa viktforlusten bor fokuseras till det

postoperativa torloppet.
Hogre BMI, dlder och diabetes 4r associerat till simre postoperativ viktnedging pa gruppniva.

Det finns hittills fa eller inga studier som har undersokt om den preoperativa kostens kvalitet

paverkar komplikationsfrekvens vilket gor detta till ett hogprioriterat forskningstilt.

Viktnedgangen efter bariatrisk kirurgi dr god dven lingsiktigt vilket har visats 1 minga studier.
Trots viss viktiterhimtning ir den totala viktforlusten fortfarande 25 %, 15-20 ar efter metoden

gastric bypass enligt den Svenska SOS-studien (29).

Det ir viktigt att redan fore operationen informera patienterna om att graden av viktnedging ir
normalfordelad och att man vanligtvis hamtar igen nigra kilo pa ndgra ars sikt (29). Ofta anger
man en viktnedgang pa > 50 % av 6vervikten 6ver en tiodrsperiod som ett gott resultat (30). Det
ir angelaget med en god och bibehillen viktnedging bade avseende reducerad samsjuklighet (31)

men ocksd avseende forbittrad livskvalitet (32).

PREOPERATIV VIKTREDUKTION KOPPLAT TILL POSTOPERATIV VIKTNEDGANG
Det har i flera studier undersokts om viktreduktion med hjilp av ligenergidiet eller energireducerad

kost (beskrivs ndrmre 1 nista kapitel) veckorna strax tore operationen paverkar viktnedging ocksa

efter operationen. I vissa studier har man observerat ett sidant samband medan man i andra studier

inte har kunnat bekrifta dessa fynd (33-38).




Att alla inte bibehaller vikten Over tid har féranlett ett stort antal studier dar man har undersokt
om preoperativa interventioner genererar storre postoperativ viktnedging. I sex av dessa studier
har man randomiserat patienterna till preoperativ standardbehandling (1-3 besok) jamftoért med en
mer omfattande intervention med mellan 6-24 individuella triffar eller grupptriffar (37, 39-43).
Interventionerna har bestdtt av information om diet och fysisk aktivitet med inriktning pa beteende-
strategier med eller utan kognitiv beteendeterapi under 10 veckor upp till 18 minader. Man har inte
kunnat se nigon skillnad i postoperativ viktnedging med hjilp av den preoperativa interventionen

och flera av forfattarna konkluderar att resurser bor fokuseras till det postoperativa férloppet.

Ett flertal av studierna har helt forbisett operationernas fysiologiska inverkan pa beteendet sisom
dess effekt pa beloningscentrum och nivder av mittnadshormoner (44, 45). Hojningen av mittnads-
hormoner efter operationen ar individuell och ir dven relaterad till graden av viktforlust, vilket

visats 1 manga studier (45, 46).

Andra faktorer som har undersdkts och visat sig vara associerade till simre viktforlust 4r hogre
dlder hos kvinnor (47, 48), hogre initiala BMI-nivder (49, 50) samt diabetes (49, 51). Psykologiska
prediktorer sisom depression och preoperativ hetsitningsstorning har inte haft 6vertygande
negativt utfall pi postoperativ viktnedging (50). Arftlighet har visat sig vara en stark prediktor for
viktforlust. Genetiskt relaterade personer som genomgitt gastric bypass hade en viktforlust som
bara skiljde sig 10 % jamftort med icke genetiskt relaterade dir viktforlusten skiljde sig 25 % (52).




PREOPERATIV BEHANDLING MED LAGENERGIDIET
ELLER ENERGIREDUCERAD KOST

SAMMANFATTNING
Preoperativ viktnedging med hjilp av ligenergidiet eller energireducerad kost ger minskad

levertorfettning och firre postoperativa komplikationer.

Den preoperativa dieten kan bestd av en ligenergidiet 1 pulverform, eller av hilsosam mat

med samma energiniva.

En rimlig behandlingstid torde ligga mellan tvd och sex veckor och medfor di sannolikt en

viktminskning pa mellan 4 och 12 % av kroppsvikten.

En planerad viktnedging infor bariatrisk kirurgi ir en siker behandling och ger mgjlighet

att forbattra patientens hilsotillstand.

Kostersittning for viktkontroll med ligt energiinnehdll (LED) eller mycket ligt energiinnehall
(VLED) ir livsmedel som ersitter alla dagens maltider och samtidigt tillgodoser niringsbehovet
for friska vuxna med overvikt eller fetma. Vid LED ir energiinnehallet mellan 800 och 1200 kcal
per dygn och vid VLED mellan 450 och 800 kcal per dygn (53).

Minga bariatriska enheter 1 Sverige har idag som rutin att ordinera preoperativ VLED/LED-
behandling 1 syfte att minska leverns volym och det intrahepatiska fettet for att reducera

operationens tekniska genomforande samt risken for postoperativa komplikationer (54).

Fem randomiserade studier har rapporterat en viktnedging mellan 3,5 och 5 % under 10-14
dagars behandling med energireducerad kost eller VLED/LED (55-59). Dieterna innehdll mellan
650 och 900 kcal och mellan 50 och 86 gram protein. I tvd av studierna fann man ingen skillnad
mellan energireducerad kost och VLED/LED med samma energiinnehall, medan man i tvd andra
studier observerade en signifikant storre viktnedging med VLED/LED (55-58). I den femte studien
jimfordes LED med ingen intervention och dir observerades en signifikant storre viktnedging
hos de patienter som behandlades med LED (59). Viktminskningen forefaller inte vara storre vid
VLED jimfort med LED. I tilligg ir foljsamheten till kostbehandlingen bittre och personer dldre
in 50 ar forlorar mindre fettfri kroppsvivnad nir energiintaget ligger pd ca 800 kcal/d (LED)
jaimfort med ca 500 kcal/d (VLED) (60, 61).

I tio observationsstudier fick patienterna energireducerad kost eller VLED/LED. Behandlingen
pagick 1 2-12 veckor och resulterade 1 en viktnedgang pa mellan 4,8 och 13,2 % av utgingsvikten
(35, 54, 62-69). I fem av studierna pigick behandlingen mellan fyra och sex veckor och gav di
en viktnedging pa mellan 6,1 och 10,6 % av ursprungsvikten (64-68). I dessa studier lig energi-
intaget pa mellan 450 kcal och 1100 kcal per dygn och dieterna bestod av enbart VLED/LED i tva
studier (64, 65), energireducerad kost 1 en studie (66) och LED kombinerat med vanliga livsmedel
i tva studier (67, 68).

I alla studier utom en dir man anvint sig av vanliga livsmedel var dieterna noggrant beriknade
och specificerade. I sju studier som pagick mellan tva och sex veckor var den rekommenderade
energinivin 800-1100 kcal per dygn (56, 57, 59, 64-67). Patienterna accepterade 1 regel dieterna
vil vid mitningar 1 upp till atta veckor (55, 58, 63, 66, 70).

Aven om de flesta studierna inkluderade bide kvinnor och min deltog betydligt fler
kvinnor in min. Infor behandlingen med VLED/LED eller energireducerad kost lig BMI mellan
39 och 56 kg/m?.
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Preoperativ behandling med energireducerad kost eller VLED/LED har till syfte att minska leverns
volym och det intrahepatiska fettet for att underldtta operationens tekniska genomférande. Efter
den preoperativa viktnedgingen har man med ultraljud, magnetresonans eller datortomografi
observerat att levervolymen minskar med 12-30 % och det intrahepatiska fettet med ca 40 %
(62-68, 70). Den storsta andelen av minskningen av levervolymen skedde under de tva forsta
veckorna med kost- eller VLED/LED-behandling medan det intrahepatiska fettet minskade under
hela viktminskningsperioden (62-68, 70). I tva studier observerades ingen ytterligare minskning
av levervolymen efter 6-8 veckor (63, 66). I en studie siags ingen korrelation mellan viktminskning
och reduktion 1 levervolym (65). Det saknas studier som visar om minskningen av leverforfettning

korrelerar till reducerad postoperativ komplikationsrisk.

En av de viktigaste frigorna inf6r bariatrisk kirurgi dr huruvida preoperativ viktminskning
resulterar i farre postoperativa komplikationer. I flera studier, varav endast en var randomiserad, har

man undersokt om preoperativ viktminskning ger firre komplikationer 30 dagar postoperativt'.

I en studie dir patienter med ett medel-BMI pa 43 kg/m? randomiserades till LED eller ingen
diet 1 tvd veckor fore operationen observerades en signifikant ligre komplikationstrekvens i
behandlingsgruppen. Gruppen med LED gick ner 4,9 kg jamfort med 0,4 kg 1 gruppen utan
diet och komplikationsfrekvensen lig pa 5,8 respektive 13,2 % (59). I en observationsstudie sigs
signifikant firre komplikationer hos gruppen som minskade 1 vikt preoperativt jamfort med

gruppen utan preoperativ viktminskning, 4,1 % mot 12,5 % (36).

I tre observationsstudier har man noterat att andelen komplikationer upp till sex veckor efter
operationen var signifikant ligre hos de patienter som minskat i vikt preoperativt (33, 54, 71).
En av dessa studier, som inkluderade patienter med ett medel-BMI pd 47 kg/m?, visade att de
patienter som minskat mer dn 5 % 1 vikt preoperativt hade signifikant firre komplikationer dn de

som gatt ner mindre in 5 % av vikten (33).

Anderin et al. har analyserat data fran det skandinaviska registret for bariatrisk kirurgi
(Scandinavian Obesity Registry, SOReg) (54). Av 22 327 opererade patienter observerades nigon
form av komplikation hos 9,1 %. Medel-BMI fore operation var 42 kg/m? och vikten minskade
med i medel 4,8 % under den preoperativa dietperioden. En storre preoperativ viktminskning
var associerat med ligre komplikationsrisk. I gruppen som visade den storsta preoperativa vikt-
nedgingen sigs en halverad risk f6r blodningar, abscesser och anastomoslickage. Rapporten
visar att viktminskning fore bariatrisk kirurgi dr forknippat med en markant minskning av
risken for postoperativa komplikationer. Graden av riskreduktion verkar vara relaterad till graden
av viktminskning och patienter med hoga BMI-nivier (245.8 kg/m?) gynnas sannolikt mest av

preoperativ viktminskning (54).

Detta kunskapsunderlag handlar om kost och niring intor bariatrisk kirurgi. Efter operationen fir
patienterna rid om anpassning av kosten samt om kosttillskott. Majoriteten av de som genomgir
bariatrisk kirurgi fir lingisktigt en mer hilsosam vikt samt en bittre metabol kontroll. Det ir
viktigt att den som ger kostrad efter bariatrisk kirurgi ir vil fortrogen med vilka mekanismer som
ir involverade samt att dessa varierar i styrka fran person till person. Pa grund av risken att utveckla

niringsbrister bor patienter som genomgatt bariatrisk kirurgi f6ljas av hilso- och sjukvarden livet ut.

! Komplikationer

Van Niewenhove 2011: blodning, lunginflammation, UV], sarinfektion, feber, anastomoslickage, sarruptur

Riess 2008: stenos, stomalt ulcus, sarinfektion, blodning, anastomoslickage, obstruktion, brack

Giordano 2014: sirinfektion, blodning, anastomoslickage, stomalt ulcus, lunginflammation, andra

Benotti 2009: sarinfektion, blédning, lickage, matintolerans, infektion, trombos, striktur, obstruktion, stomalt ulcus, njur-, hjart-, respiratoriska- och gastrointestinala komplikationer
Anderin2015: anastomoslickage, blodning, djup infektion/abscess, ileus, mindre sarkomplikation, alla andra komplikationer registrerade i SOReg
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