KUNSKAPSUNDERLAG -
KOSTBEHANDLING EFTER
BARIAT KIRURGI

= i -
i .
— A ;
- ¢ v p
o 5 A, - r

Evidensbaserade rad for att framja god nutritionsstatus,
minska risken for nutritionella komplikationer och behandla DRF

DIETISTERNAS
viktrecidiv bland personer som genomgatt bariatrisk kirurgi, RIKSFORBUND




INNEHALL

Ordlista 3
Halsosamma matvanor 4
Bariatrisk kirurgi 5
Mekanismer vid bariatrisk kirurgi 6
Energiforbrukning efter bariatrisk kirurgi 9
Makronutrienter 1l
Proteiner 12
Kolhydrater 15
Fett 16

Maltidsrelaterade symtom

Dumpingsyndromet (dumping) 17
Postbariatrisk hypoglykemi (PBH) 18
Andra gastrointestinala symtom 20
Viktrecidiv 22

Dietistuppfoljning efter bariatrisk kirurgi 25

Referenser 27

MATERIALET AR FRAMTAGET AV
Ida Evertsson, Leg. dietist, GB Obesitas, Malméo

Caroline Forsberg, Leg. dietist, Bariatrisk mottagning
Falu lasarett, Region Dalarna

Moa Higg, Leg. dietist, Ersta Sjukhus, Stockholm

Hanna Johansson, Leg. dietist, Med Mag, Sahlgrenska
universitetssjukhuset, Goteborg

Therese Karlsson, Leg. dietist, Med Dr, Géteborgs universitet

Anna Laurenius, Leg. dietist, Med Dr, Sahlgrenska
universitetssjukhuset och Goteborgs universitet

Inger Nilsen, Leg. dietist, Doktorand, Mora lasarett
och Uppsala universitet

Annika Nordstrém, Leg. dietist, Lycksele lasarett

Sandra Smidelik, Leg. dietist, Dietistverksamheten
Primarvarden Skane

Liisa Tolvanen, Leg. dietist, Doktorand, Overviktscentrum,
Akademiskt Specialistcentrum och Karolinska Institutet,
Stockholm

INLEDNING

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for prevention
och behandling vid ohilsosamma levnadsvanor frin 2018
ger rekommendationer for dtgirder for att stodja risk-
grupper 1 att forindra ohilsosamma levnadsvanor (1).
Riktlinjerna har fokus pa fyra levnadsvanor; tobaks-
bruk, otillricklig fysisk aktivitet, riskbruk av alkohol
samt ohilsosamma matvanor. Dessa levnadsvanor ir
riskfaktorer for flera av vanliga folksjukdomar som ex-
empelvis diabetes typ 2, vissa former av cancer och
hjirt- och kirlsjukdomar. I riktlinjerna betonas vikten
av att ett systematiskt och strukturerat arbetssitt (1).

Dietisternas Riksférbund (DRF) tilldelades 2018
projektmedel fran Socialstyrelsen for att ta fram

kunskapsunderlaget ”Stark infdr bariatrisk kirurgi”.
Ar 2020 tilldelades forbundet nya projektmedel frin
Socialstyrelsen for fortsatt implementering av de
Nationella riktlinjerna. Syftet med detta kunskaps-
underlag ir att ge hilso- och sjukvirden rid baserade
pid vetenskaplig evidens och beprovad erfarenhet.
Det lingsiktiga malet ir att 6ka hilsosamma levnads-
vanor och 1 synnerhet hilsosamma matvanor i pa-

tientgruppen.
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ORDLISTA

BARIATRISK KIRURGI

Kirurgi med syfte att generera ligre vikt och bittre
kontroll av metabol sjuklighet. Ordet bariatrisk kom-
mer frin grekiskans ord for tyngd”.

GASTRIC BYPASS

Forbipasserande av magsick. En liten ficka av magsick-
en kopplas till tunntarmen. Maten passerar onedbruten
tills den ndr ytterligare en koppling dir magsaft, galla
och bukspott tillfors.

SLEEVE GASTREKTOMI (SLEEVE)
Magsicken minskas till ett smalt ror. Ingen tarm

kopplas om.

GRAZING

Smaitande under hela dagen.

DUMPING
Dumpingsyndromet.

E%
Procent av energin som kommer frin de olika makro-
nutrienterna; protein, fett eller kolhydrat.

NORDISKA NARINGS-

REKOMMENDATIONER 2012 (NNR 2012)

Nordisk evidensbaserad sammanstillning 6ver nirings-
rekommendationer gillande niringsintag, adekvata
mingder av livsmedel, upprittande och bibehillande av
en god hilsa samt forebyggande av kostrelaterade livs-
stilssjukdomar 1 den allmidnna befolkningen. Raden
riktar sig till personer med normalvikt.

POSTBARIATRISK HYPOGLYKEMI (PBH)
Ligt blodsocker uppkommet som biverkning efter
bariatrisk kirurgi

RIKSMATEN

Undersokning av livsmedels- och niringsintag bland
vuxna 1 Sverige 1 samarbete med Statistiska central-
byrin. I Riksmaten 2010-11 bjods ett representativt
urval pa 5 000 personer mellan 18—80 ir boende 1 Sverige
in till att delta i undersdkningen, som pigick mellan
maj 2010 och juli 2011. Deltagarna, totalt 1 797 perso-
ner, registrerade allt de it och drack under fyra dagar
via webben och besvarade ett femtiotal enkitfragor.

IDEAL KROPPSVIKT
Ideal kroppsvikt beriknas utifrin BMI 25 och anvinds

vid berikning av energi- och proteinbehov.

MAKRONUTRIENTER
Ett samlingsbegrepp tor energigivande niaringsimnen;
proteiner, kolhydrater och fetter. Alkohol ir ocksi

energigivande.

ENERGIPROCENT (E%)
Den andel i procent av energin som de olika mak-

ronutrienterna (protein, kolhydrater, fetter och alko-

hol) bidrar med.

FETTFRI MASSA OCH FETTMASSA

Med fettfri massa menas samtliga “magra” kropps-
komponenter som muskelmassa, organ, skelett och
vitska. Fettviven benimns som fettmassa.

GLP-1
Glucagon-like peptid 1. Mittnadshormon.

PYY
Peptide YY. Mittnadshormon.

GREHLIN

Hungerhormon.

KBT
Kognitiv beteendeterapi.

ACT
Acceptance and commitment therapy.

GLYKEMISK LOAD

Glykemisk belastning tar hinsyn till storleken av en
normalportion av livsmedel samt hur blodsockret pa-
verkas av en normalportion.

KOSTBEHANDLING EFTER BARIATRISK KIRURG | 3



HALSOSAMMA MATVANOR

Hilsosamma matvanor betyder att energi-
och niringsintag, livsmedelsval samt maltids-
monster motsvarar individens energi- och
niringsbehov. Hilsosamma matvanor inne-
bir ett hogt intag av gronsaker, rotfrukter,
baljvixter, frukt, bir, notter, fron, fisk och
skaldjur och ett byte till spannmalsprodukter
av fullkorn, vegetabiliska fetter och magra,
osotade, mejeriprodukter samt ett ligre
intag av rott kott, charkprodukter, socker,

salt och alkohol.

Vid ohilsosamma matvanor kan intaget av nirings-
imnen eller livsmedel vara antingen for stort eller for
litet i forhillande till behovet. Den rekommenderade
dtgirden vid ohilsosamma matvanor hos sirskilda
riskgrupper ir kvalificerat raidgivande samtal (1).

NNR 2012 (2) och Livsmedelsverkets rad (3) dr an-
passade for den friska populationen, men kan i minga
fall utgora grunden for radgivning iven efter bariatrisk
kirurgi med anpassning utifrin individens dlder, hilsa
och behov. NNR 2012 bygger pa omfattande systema-
tiska litteraturgenomgangar och sammanvigningar av
vetenskapliga studier.

Bariatrisk kirurgi innebir oftast att ohilsosamma
matvanor bryts och ar dirfor ett bra tillfille att etable-
ra nya matvanor som ir langsiktigt hillbara.

MER

Grova gronsaker
Baljvaxter

Frukt och bar

Fisk och skaldjur
Notter och fron
Rorelse i vardagen

-, i
= D

BYT

Vitt mjol
Smérbaserade
matfetter

Feta
mejeriprodukter

TILL

Fullkorn

Viaxtbaserade
matfetter och oljor
Magra
mejeriprodukter

Hitta dizr sitt

Att dta gronare, lagom mycket och rora pa dig

MINDRE

Rott kott och chark
Salt

Socker

Alkohol

Hitta ditt satt askadliggdr vad som dr hédlsosam mat. Publiceras med tillstand fran Livsmedelsverket.
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BARIATRISK KIRURGI

Bariatrisk kirurgi ir den mest effektiva behandlingsmetoden mot fetma och dess
samsjuklighet, med en avsevird forbittring av hilsa och livskvalitet (4). Det beriknas
att cirka 100 000 individer (1% av befolkningen) har genomgatt bariatrisk kirurgi och
det utfors drligen cirka 5000 operationer 1 Sverige (5).

De vanligaste operationsmetoderna ir gastric bypass
och sleeve (5). Studier har visat betydande positiva
hilsoeftekter av bariatrisk kirurgi bide avseende redan
existerande samsjuklighet samt risken av att insjukna
1 dessa sjukdomar senare 1 livet (4).

UPPFOLJNING OCH SUPPLEMENTERING

MED VITAMINER OCH MINERALER

Bariatrisk kirurgi medfdr forindringar i mag-tarm-
kanalens fysiologi som paverkar niringsupptaget. Vid
bide gastric bypass och sleeve sker en forbikoppling
eller minskning av magsickens syraproducerande del
och vid gastric bypass dven en frikoppling av duode-
num, vilket medfor forsimrat upptag av flera vitami-
ner och mineraler (6).

Patienterna ska foljas upp livslingt inom primir-
virden med drlig blodprovstagning for att uppticka
eventuella vitamin- och mineralbrister och for for-
skrivning av vitamin- och mineraltillskott (6). Denna
uppfoljning bor ocksd innehilla beddmning av patien-
tens aktuella situation och hilsa, eventuella problem
samt viktuppfoljning och efterfdljas av tgirder uti-
frin denna bedémning. For mer information om upp-
foljning och supplementering hinvisas till Nordiska
riktlinjer f6r monitorering och supplementering samt

uppfoljning efter bariatrisk kirurgi (6).

VIKTFORANDRING

EFTER BARIATRISK KIRURGI

Den genomsnittliga viktnedgingen ir cirka 32 %,
1-2 dr efter gastric bypass. Direfter sker en viss vikt-

okning. Vid 10 irs uppfoljning har patienterna i ge-
nomsnitt 25 % ligre vikt 4n innan operationen enligt
Scandinavian Obesity Registry (SOReg) (6). Efter -\
sleeve dr den genomsnittliga viktnedgingen cirka 25 % A\
1-2 ir post-operativt, for att vid 5-irs uppfoljning
fortsatt vara 20 % (5). Se figur 1.

Figur l. Viktforandring uttryckt som % total viktnedgang {
(%TWL1SD)

% TWL

Years after surgery

GBP= Gastric bypass, SG = Sleeve Gastrektomi, DS= Duodenal switch.
Figuren fran SOReg, arsrapporter 2019, del Il (5).
Publiceras med tillstand fran SOReg.

Viktnedgang i procent
Total viktforlust (TWL = Total Weight Loss)
(preop vikt-aktuell vikt)*100/preop vikt = %TWL

r
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MEKANISMER VID BARIATRISK KIRURGI

* Effekten av gastric bypass och sleeve beror till stor del
pa hormonella signaler frin tarmen till hjarnan, som
gor att patienten kinner mindre hunger och dkad
mittnad efter maltid.

Livsmedelsvalen forindras ofta till det bittre efter
bariatrisk kirurgi. Patienterna dter mindre rott kott,
fett, sotsaker samt bakverk och mer av frukt, gron-
saker och fisk. Livsmedelsvalet forindras pd grund av
smakforindringar samt mindre lockelse och bels-
ningseffekt av kaloritit mat.

Portionsstorleken 4r mindre 1 borjan, men normali-
seras med tiden och beror inte magsickens eller mag-
fickans volym.

Patienter som genomgir bariatrisk kirurgi dter nigot

fler maltider per dag 4n innan operationen.

Det verkar inte som att kaloriintaget/portions—
storleken 6kar om man dricker vatten till maten.

FORANDRADE HORMONNIVAER

Det finns manga missuppfattningar om hur bariatrisk
kirurgi fungerar. Det ir litt att tro att effekten kom-
mer av att patienten iter en mindre mingd mat pa
grund av att det “finns mindre plats” 1 magen. Detta
var ett faktum niar man utforde olika band-operationer
under 80- och 90-talen. Patienterna rapporterade att
de kunde ita ytterst smd mangder i taget, annars drab-
bades de av uppkordhet och krikningar. De hade dess-
utom svirt att dta livsmedel sisom gronsaker, fruke,
grovt brod eller kott och kyckling (7). Maten behovde
mdnga ginger mixas fOr att passera bandet utan besvir.
Patienterna styrdes in pa ett ofordelaktigt livsmedelsval
och minga okade i vikt pa grund av att de inte kunde
dta vanlig mat utan istillet 4t mer littsmailta livsmedel.
Dessa metoder utfors inte lingre i Sverige, men

anvinds fortfarande i delar av Europa, 1 USA och
1 Australien.

De operationsmetoder som idag utfors i Sverige
verkar inte pd samma sitt och ger inte den restrikti-
va effekt som bandoperationerna gjorde. Effekten av
gastric bypass och sleeve utgors till stor del av f6rind-
rade nivder av gastrointestinala hormoner (8). Dessa
hormoner som signalerar mittnad till hjairnan (frimst
PYY och GLP-1) 6kar efter biade gastric bypass och
sleeve. Samtidigt ser man ligre nivder av hormonet
Grehlin, som signalerar hunger. Hur mycket dessa
hormoner forindras efter operation ir individuellt.

Intresset for mat minskar, vilket har bekriftats
genom att man med hjilp av magnetkameraunder-
sokning har jamfor hur mycket beloningscentrum
aktiveras under tiden som patienten far titta pa bilder
av lockande och kaloritit mat. Fore operationen ak-
tiveras beloningscentrum 1 hog grad medan det efter
operationen aktiveras i betydligt mindre grad. Detta
leder till att patienterna inte piverkas av “frestelser”
1 samma utstrickning och man kan se att de méinga
ganger viljer bort kaloririk mat.

Forskning visar ocksd att patienternas smak-
och luktsinne forindras. Troskeln for att kdnna sot
smak minskar efter gastric bypass. Detta kan ocksa
gora att patienterna viljer mindre sockerrika livsmedel
(10). Preferensen for fet mat minskar efter gastric by-
pass (11).

Det finns heller inget som tyder pa att kaloriupp-
taget frin maten forsimras nimnvirt. Det har vissa fall
visats att en del patienter som opererats med gastric by-
pass inte absorberar allt fett som kommer frin maten,
men 1 princip all energi fran kolhydrater och protein

tas upp (12, 13).

Mekanismer som paverkar
utfallet av bariatrisk kirurgi

* Okade nivaer av mittnadshormoner
* Minskade nivaer av hungerhormon

* Smak- och luktférandringar

* Minskad bel6ningseffekt av mat

* Dumpingsyndromet

* Viss fettmalabsorption

Gastric bypass

En stor del av magsacken
och en del av tunntarmen
forbikopplas.

Sleevegastrektomi
(sleeve)

En stor del av magsacken
tas bort men ingen tarm
kopplas om.

Illustrationer: Ethicon, Johnson & Johnson.

KOSTBEHANDLING EFTER BARIATRISK KIRURG | 6



LIVSMEDELSVAL

Vad vi viljer att dta beror minga ginger pa vad vi tyck-
er om att ita, trots att vi vet att det kanske inte alltid dr
bra for hilsan. Enligt Riksmaten (14) iter fi svenskar
enligt rekommendationer. Minga iter en for hog an-
del socker, salt, fett, rott kott och for lite av fiber, full-
korn, fisk, frukt och gronsaker.

Efter en bariatrisk operation dndrar mdinga sitt
livsmedelsval. Flera rapporter har visat att patienter-
na viljer en storre andel hilsosamma livsmedel efter
operationen jamfort med vad de gjorde fore operatio-
nen (15-18). Nir opererade personer har jamforts med
icke-opererade normalviktiga personer s viljer de som
ir opererade mer fisk, figel, kokta gronsaker och dgg
tor att samtidigt dra ner pd mingden choklad, bakverk,
kex och bréd. Detta kan ses biade vid jaimforelser med
en normalviktig kontrollgrupp och kontrollgrupper
som bestar av personer med fetma (16).

Forindrat livsmedelsval 4r ocksd kopplat till att
patienternas smak- och luktsinne dndras (10). Minga
tycker inte lingre om lukten eller smaken av kott, fet
mat eller godis. De som fir kraftigast smakforindring-
ar nir det kommer till sott 4r ocksd de som gir ner
mest 1 vikt (10).

Aven i den kliniska vardagen ser vi att patienter-
na som opererats med bariatrisk kirurgi manga ginger
dndrar sina livsmedelsval. Det som ofta nimns som be-
svirligt att dta ar mjukt “degigt” brod, tartor, choklad,
griddglass, friterad mat, feta siser och rott kott. Minga
berittar att de har borjat tycka om gronsaker 1 storre
utstrickning 4n vad de tidigare gjort och viljer oftare
fisk eller figel.

Personer som opererats med sleeve verkar ita nigot
mer av godis och efterritter jamfoért med personer
opererade med gastric bypass, som istillet verkar dka
sitt intag av juice och frukt (17). En forklaring till detta

kan vara att patienter som opereras med gastric bypass

1 storre utstrackning kan uppleva dumpingsyndromet
av livsmedel som har ett hogt socker- eller fettinnehall
(se separat avsnitt om dumping).

Patienter som opereras med sleeve uppger ocksa att
de inte ir lika hungriga eller sugna pa sotsaker som
innan. En studie har kunnat visa att detta kan hirledas
till att hormonet grehlin sjunker efter operationen.
Grehlin signalerar hunger och 6kar 6nskan av att vilja
ita och med ligre nivier av ghrelin upplevs mat inte

lika lockande lingre (18).

MALTIDSMONSTER

En amerikansk studie har visat att patienter som tidi-
gare inte haft ett regelbundet intag av frukost, lunch
och middag, men som indrar pa detta efter sin opera-

tion har bittre viktutfall jamfort med personer som
alltid har itit dessa mailtider regelbundet (19). Det dr
darfor viktigt att stotta patienten till att dta regelbund-
na huvudmaltider, bide for att kunna f3 en bra effekt
av operationen, men ocksa for att patienten ska kunna
tacka sitt naringsbehov.

En svensk studie som har undersokt antal och typ
av maltider har kunnat visa att patienterna indrar sitt
maltidsmonster jamfért med hur de it innan kirur-
gi. Framforallt dr det skillnad pa nattligt dtande, som
minskar efter gastric bypass (20). Samma studie visade
att antalet maltider 6kade frin fem fore operation till
sex maltider per dag ett ir efter operationen. Ytterliga-
re en studie har visat att patienterna iter 1 genomsnitt
6,5 mailtider per dag ett dr efter gastric bypass (21).
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Det ir inte klarlagt hur manga mailtider per dag
som bor rekommenderas efter bariatrisk kirurgi. Det
finns forskning som pekar pa att frekventa maltider
under dagen kan piverka tandhilsan negativt (22) och
man kan ocksa se att de som smditer under hela dagen
har simre viktutfall (23, 24). I kliniken ger dietisten
individuella rdd utifrin symptom, portionsstorlek och
niringsbehov, vilket gor att frekvensen av mailtider
kan variera stort.

PORTIONSSTORLEK
Det finns inga generella rekommendationer gillande
portionsstorlek for patienter som har genomgatt bari-
atrisk kirurgi. En vanlig missuppfattning ir att stor-
leken pd magfickan (vid gastric bypass) eller magsick-
en (vid sleeve) har betydelse och darfor tror manga att
bariatriskt opererade patienter kommer dta sma portio-
ner for alltid. Detta dr vil undersokt flertalet ginger
och det finns inget som tyder pa att magfickans/mag-
sickens storlek skulle vara relaterat till hur mycket
patienterna gir ner i vikt, varken efter gastric bypass
(25) eller efter sleeve (26). Mingden mat som its styrs
snarare av mag-tarmkanalens olika hormoner som sig-
nalerar hunger, mittnad och beldning efter en maltid.
Matens vikt minskas i borjan men normaliseras tva ar
efter operationen (gastric bypass), dvs. mingdmissigt
iter man lika mycket tva ar efter operation. Diremot
viljer patienterna mat med ligre energidensitet (antal
kcal/g) (27). Det ir siledes viktigt att vara medveten
om att portionsstorleken 6kar med tiden och att detta
ir forvintat och normalt. Det finns inget som tyder pa
att den kirurgiskt skapade anatomin skulle forindras
dven flera dr efter kirurgin.

Sannolikt finns det ingen portionsmall som passar
alla opererade individer, precis som att det inte finns
ndgon sidan for befolkningen generellt.

VATSKEBEHOV

Vitskebehov uppskattas till 30 ml per kilo kroppsvikt
och dygn per dygn vid en vikt vid BMI 25. Den
dagliga mingden intagen vitska varierar mellan
1000-2 000 ml per dagide nordiska linderna. Dagliga
livsmedel innehiller i genomsnitt 1 000 till 1 500 ml
vatten per dag. Detta innebir att den totala mingden
tillgingligt vatten uppgar till 2 000-3 500 ml per
dag (2). Efter bariatrisk kirurgi kan det vara svirt
att komma upp i rekommenderat vitskeintag. Aven
vanligt vatten kan vara besvirligt. Vid ligt vitskeintag
rekommenderas att sprida ut vitskeintaget 6ver dagen.
Ibland har temperaturen betydelse, dvs. for kallt vatten
kan ge obehag. Det kan ocksi fungera bittre om vatt-
net smaksitts med exempelvis citron.

ATBETEENDE

Eftersom mag-tarmkanalens anatomi forindras efter
bariatrisk kirurgi behover minga patienter dndra sitt
sitt att dta. De flesta behdver framforallt tugga maten
noga for att slippa obehag i anslutning till maltiden,
i alla fall till en borjan. Det har undersokts om patien-
ternas upplevelse av obehag kan bli bittre genom att
erbjuda en forelisning om it- och tuggteknik. Minga
patienter uppgav att de efter forelisningen hade mindre
obehag i samband med mailtiden 4n innan de hade tagit
del av informationen (28).

Att ita lingsamt kan vara av betydelse nir patien-
ten 4r alldeles nyopererad, mest for att skapa mojlighet
for att bekanta sig med nya sensationer, sisom annor-
lunda mittnadskinslor eller gastrointestinala symptom.
En svensk studie har visat att maltidsdurationen ir den-
samma fore och efter bariatrisk kirurgi. En mailtid tar
1 genomsnitt 10-12 minuter.

Att dta ldngsamt kan vara av betydelse
nar patienten dr alldeles nyopererad,
mest for att skapa mojlighet for att
bekanta sig med nya sensationer,
sasom annorlunda mattnadskanslor
eller gastrointestinala symptom.

Patienter uppmanas ofta att inte dta och dricka
samtidigt. Detta rid kan vara lampligt direkt efter ope-
rationen och till de patienter som ofta upplever dum-
pingsyndromet efter maltid, da just vitska tillsammans
med fast f6da kan orsaka dumping. I dessa fall bor
patienten givetvis undvika att dricka till maten for att
mai sd bra som mojligt efter maltiden.

Det har funnits antaganden om att maten skulle
’skoljas” ner i tarmen snabbare och att portionsstor-
leken dirmed skulle 6ka av att dricka tillsammans med
mat. En svensk studie har undersdkt detta och man
kunde inte finna ndgot samband mellan kaloriintag
och dryck 1 form av vatten till fast mat (29).

Det idr viktigt att lta patienten sjilv utforska vil-
ken mingd mat och hur ling tid en maltid ska ta for
att undvika besvir efter maltid. Samtidigt dr det vik-
tigt att stodja patienten till hilsosamma livsmedelsval.
Atbeteende ir ett begrepp som kan sti for olika saker
1 litteraturen. Det kan bland annat menas kinslomissigt
atande, okontrollerat itande och aterhillsamt dtande.
Dir hamnar ocksi nattligt dtande, overitning kvillstid
och “grazing”. Flera studier har visat att dessa typer av
itbeteende forbittras efter kirurgi. Manga fir mindre
problem med kinslomissigt dtande och okontrollerat
dtande (20).
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ENERGIFORBRUKNING
EFTER BARIATRISK KIRURGI

* Basalmetabolismen sjunker efter bariatrisk kirurgi.
Detta dr forvintat och forklaras av viktforlust.

* Total energiférbrukning minskar primirt under de
forsta 6 minaderna efter operation.

* En del studier, men inte alla, visar minskad basal-
metabolism per kg fettfri massa i jimforelse med fore
operation. Det verkar inte som om personer som ge-
nomgitt bariatrisk kirurgi har ligre basalmetabolism
i jimforelse med icke-opererade individer.

Energibehov kan uppskattas med hjilp av predik-
tiva ekvationer for basalmetabolism och tilligg for
fysisk aktivitet. Det finns dock en osikerhet med
uppskattat energibehov och individuell anpassning
ir viktigt.

ENERGIFORBRUKNINGEN

UTGORS AV TRE FAKTORER

En persons totala energitérbrukning utgdrs av basal-
metabolism, kostens termiska effekt och fysisk aktivi-

tet (30). Basalmetabolism 4r vad som krivs for uppritt-

Figur 2. Komponenter av total energiférbrukning

. Basalmetabolism
Fysisk aktivitet

Kostens termiska effekt

hillande av kroppsliga funktioner sisom andning,
cirkulation och metabola processer. Kostens termiska
effekt 4r den energi som krivs for att bryta ned och
absorbera féda (i genomsnitt 10% av total energifor-
brukning). Utéver detta tillkommer den fysiska akti-
viteten, som innefattar all rorelse. Hos en person som
ir relativt stillasittande utgdr basalmetabolismen cirka
60% av den totala energiforbrukningen (Figur 1) (30).

Viktnedging innebir alltid en minskning av fett-
massa men ofrinkomligen ocksa fettfri massa. Denna
forlust 1 kroppsmassa leder till att energibehovet mins-
kar vid viktnedging. Det har funnits farhigor for att
massiv viktnedging skulle medfora en storre reduk-
tion 1 basalmetabolism 4n férvintat och dirmed skulle
oka risken for viktrecidiv over tid. Frigan dr dirmed
om minskningen av basalmetabolism 4r oproportio-
nerlig 1 relation till viktnedgingen vid en pitaglig
viktreduktion, som efter bariatrisk kirurgi och om den
vidmakthalls 6ver tid. Att kunna uppskatta en individs
energibehov kan vara till stéd vid viktreducerande
behandling samt viktkontroll.

ENERGIFORBRUKNING

FORE OCH EFTER OPERATION

Total energiforbrukning och basalmetabolism

En systematisk 6versiktsartikel och meta-analys frin
2019 inkluderade totalt 35 studier som undersokt
energiforbrukning fére och efter bariatrisk kirurgi.
Resultat av meta-analysen, baserat pid mellan 4 och
11 studier beroende pa utfall, visade att den totala
energiforbrukningen var ligre 6 samt 12 mdnader

efter operation (primirt gastric bypass) jimfort med

fore operation. Diremot var det ingen skillnad 1 total
energiférbrukning vid 12 min jimfért med 6 mén
(31). Att basalmetabolismen minskar efter operation ir
forvintat i och med att den bestims frimst av kropps-
massa. Den storsta minskningen skedde under de for-
sta sex manaderna, di viktforlusten ar som storst, men
den minskade dven vid 12 man (31). Studier har visat
att kostens termiska effekt Okar efter gastric bypass
(32-34). Detta kan eventuellt till viss del forklara att
total energiférbrukning inte verkar minska dven fast
basalmetabolismen gor det.

Basalmetabolism/kroppsvikt och
basalmetabolism/fettfri massa

De flesta studier har visat en 6kning av basalmetabo-
lism per kg kroppsvikt 6 och 12 minader efter opera-
tion (35-39). Detta kan forklaras med forindring
1 kroppsammansittning 1 form av hogre fettfri massa/
fettmassa 4dn innan. Om basalmetabolismen per kg
fettfri massa ocksd minskar ir inte lika tydligt, bade
minskning (38, 40-42) och ingen skillnad (33, 35-37,
43, 44) av basalmetabolism/fettfri massa vid 6-12 man

postoperativt har rapporterats.

Uppmatt basalmetabolism vs. predikterad

Bariatrisk kirurgi leder till stor viktforlust och en
storre reduktion i fettmassa i relation till fettfri massa
vilket direkt kan forklara 6kning i basalmetabolism/
kroppsvikt samt forindringar 1 basalmetabolism/
fettfri massa. Att enbart jimfora basalmetabolism/
fettfri massa eller basalmetabolism/kroppsvikt fore
och efter operation kan dirfér vara missvisande (45).
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Browning et al. fOresldr i stillet att preoperativt upp-
mitt basalmetabolism jimfors med ett predikterad dito
efter operation dir det predikterade virdet postopera-
tivt baseras pa berakningar (regression inkluderat lder,
kon, vikt och eventuellt kroppsammansittning) innan
operation (45). I meta-analysen av Li et al. var uppmiitt
basalmetabolism i genomsnitt 51 kcal ligre 4n predik-
terat 12 man efter gastric bypass, men det var stor skill-
nad mellan de studier som ingick (46). Enbart tvd av
fem studier inkluderade i meta-analysen rapporterade
ligre uppmitt basalmetabolism 1 jimforelse med for-
vintat och dessa studier inkluderade endast 14 respek-
tive fem personer (47, 48). De tre andra studierna rap-
porterade ingen skillnad i uppmitt basalmetabolism
1 jamforelse med predikterat 12 manader efter gastric
bypass (49-51). I en studie av Wolfe et al. var uppmitt
basalmetabolism ligre 4n predikterat vid 6 manader
men det var ingen skillnad efter tva ar (52).

Basalmetabolism postoperativt vs. matchad
kontrollgrupp

En annan metod att undersdoka basalmetabolismen
postoperativt ir att jamfora virdet hos opererade in-
divider med icke opererade kons-, dlders- och vikt-
matchade kontroller. Sammantaget visar de studier
som anvint denna metod att basalmetabolismen inte r
ligre 4n hos kontroller efter operation. Heshka et al.
rapporterade att det inte fanns ndgon skillnad 1, 2 eller
5 dr efter sleeve jamfort med matchade kontroller (53).
Det var heller ingen skillnad i total fettfri massa efter
5 dr dven om det fanns skillnader mellan grupperna
1 organmassa och organrelaterad basalmetabolism (53).
Shiavo et al. visade att det inte var nigon skillnad
i fettmassa, fettfri massa, fetmassa/fettfri massa eller
basalmetabolism (kcal/dag) mellan 73 patienter opere-
rade med gastric bypass och 70 matchade kontroller
(54). Skogar et al. visade ingen skillnad 1 uppskattad

basalmetabolism 15 individer opererade med gastric
bypass (1 medel 4,1 ar efter operation) och 17 matchade
kontroller (55).

BERAKNING AV ENERGIBEHOV
I kliniken finns sillan tillgdng till den utrustning som
krivs for att kunna mita total energiférbrukning.
Istillet gir det att med hjilp av prediktiva ekvationer
for basalmetabolism och uppskattad fysisk aktivitet
berikna en persons ungefirliga energibehov. Det finns
en mingd olika ekvationer for att berikna basalmeta-
bolism och de baseras pa vikt, langd, dlder och kon och
ibland ingdr ocksa fettfri massa och/eller fettmassa.
Ekvationen av Mifflin St-Jeor ir den ekvation som
visat sig vara mest tillforlitlig (56). Dock minskar till-

forlitligheten vid hogre kroppsvikt och ekvationer

N\

tenderar generellt att Gverskatta basalmetabolismen
hos personer med overvikt och fetma (57). For be-
rikning av total energiférbrukning behover en akti-
vitetsfaktor [physcial activity factor (PAL)] adderas.
Ett PAL pd 1.0 ir ekvivalent med basalmetabolismen,
PAL 1.4 motsvarar stillasittande arbete och fritid samt
PAL 2.0 motsvarar hdrt kroppsarbete eller konditions-
traning pd elitniva (58).

Det idr viktigt att komma ihig att det finns en stor
osikerhet 1 metoderna som uppskattar bide basalme-
tabolism och fysisk aktivitet vilket kan bidra till mer
eller mindre stora individuella skillnader mellan be-
riknat och verkligt energibehov. Dirfor dr det vik-
tigt att folja kroppsvikt, gora en individuell bedom-
ning och gdra anpassningar for den enskilde patienten,
vilket en dietist kan vara behjilplig med.

Ekvationer fér beriakning av basalmetabolism enligt Mifflin St-Jeor (59)

Kvinnor:

Basalmetabolism = (10*vikt (kg)) + (6,25*langd (cm)) — (5*alder (ar)) - 161

Man:

Basalmetabolism = (10*vikt (kg)) + (6,25*langd (cm)) — (5*alder (ar)) + 5
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MAKRONUTRIENTER

» Utover den postoperativa behandlingen med vita-

miner och mineraler ir ett tillrickligt intag av pro-
teiner, kolhydrater och fetter viktigt for att undvika
och forebygga niringsbrister (60).

* De flesta studier som granskats har fokus kring pro-
teinbehov och proteinintag efter bariatrisk kirurgi.
Det foreligger i nuliget inga tydliga rekommenda-
tioner vad giller kolhydrats- eller fettintag for den
opererade patienten och mer forskning behovs.

* Ett tillrackligt proteinintag efter bariatrisk kirurgi ir
forenat med storre viktminskning och storre forlust av
fettmassa. Proteinrik kost efter gastric bypass och sleeve
kan bidra till minskad forlust av fettfri massa och dven
bidra till att bibehalla storre andel fettfri massa (61).

* Trots ett adekvat proteinintag forlorar patienterna
isnitt 20% fettfri massa forsta aret efter operation (61).

* Flera studier har observerat ett minskat intag av protein
efter operationen och att en stor andel av patienterna
har svart att uppnd rekommenderat intag (61, 62).

* Otillrickligt proteinintag kan forbattras genom okat
intag av proteinrik mat eller med hjilp av protein-
tillskott (62).

» Utover en proteinrik kost bor komplexa/lingsamma
kolhydrater vara en del av kosten (61).

* Dietistens roll dr att uppskatta energiférdelningen
frin maten, ge forslag pd justeringar och guida/stotta
patienten i nddvindiga beteendeforindringar (63).

UPPTAG AV MAKRONUTRIENTER

En systematisk oversiktsartikel har undersokt upptaget
av kolhydrater, protein och fetter efter gastric bypass.
Denna oversikt visar att det forekommer liten eller
ingen malabsorption av kolhydrater och protein men
att det forekommer en viss fettmalabsorption (13).

ENERGIINTAG

Efter bariatrisk kirurgi ses en tydlig minskning i
energiintag. Flertalet studier visar att intaget minskar
med ca 1000 kcal per dag upp till 1 &r efter operation
jamfort med det preoperativa intaget. Aven flera ar
efter operationen ligger intaget betydligt ligre jim-
fort med innan, se tabell 1 sidan 13 (64).
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PROTEINER

Protein ir kroppens byggstenar och behovs bland annat
for att bygga upp vara celler samt for att bilda enzymer
och hormoner (68). En frisk person med varierad kost-
hillning behover sillan oroa sig for ett otillrickligt
proteinintag (68).

Efter bariatrisk kirurgi sker en minskning av energi-
intag, portionsstorlek och livsmedelsval vilket stiller
hogre krav for att uppnd ett tillrickligt proteinintag.
Ett tillrickligt proteinintag efter gastric bypass/sleeve
ir darfor viktigt for att undvika tillstind som forsam-
rad sarlikning, perifera ddem och allvarlig proteinbrist
(62, 63).

Efter operationen ir protein den makronutrient
som ir effektivast for att 6ka mittnadskinslan, dir bide
mingd och proteinkvalitet ir viktiga faktorer (61).

REKOMMENDATIONER
Rekommendationen frin NNR 2012 ir att 10-20 E%
bor komma frin protein. Detta motsvarar ca 50-70
gram protein per dag (68).

I Riksmaten 2010 hade den svenska befolkningen
ett genomsnittsintag pa 16,9 E% protein, motsvarande

80,6 g protein/dag (14).

PROTEINREKOMMENDATIONER EFTER

BARIATRISK KIRURGI

* En omfdrdelning av makronutrienter, som minskar
pa fettintag till fordel for protein- och kolhydratintag
skulle kunna gynna en postoperativ viktforlust (69).

» Ligsta rekommenderat intag efter operation: 60 g
protein/dag (62, 63, 70, 71).

¢ | flera studier rekommenderar man ett hogre intag,
mellan 60-120 g protein/dag bland annat for att bi-
behilla fettfri massa under viktminskning (61, 70).

* 1,0-1,5 g protein/kg ideal kroppsvikt (63, 72).

* Mer forskning krivs dock for att definiera exakta
proteinrekommendationer (72).

— >
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PROTEINKVALITET

Protein byggs upp av ca 20 aminosyror. Nio amino-
syror ir essentiella, det vill siga att vi regelbundet
maste tillfora dessa via kosten, di kroppen inte sjilv
kan producera dem.

Fullvirdigt protein, eller hog proteinkvalitet, inne-
bar inte bara att samtliga essentiella aminosyror finns
med, utan att de ocksd finns i tillricklig mingd for
att proteinet ska tas upp optimalt. De flesta animalis-
ka livsmedel har hég proteinkvalitet (68). Animaliskt
protein verkar dven ha storre effekt pd mittnads-
kinslan jaimfort med vegetabiliskt protein efter ope-
rationen (61).

Proteinkillor frin vaxtbaserade livsmedel, som t.ex.
baljvixter, tofu, quinoa, nétter och fron, innehiller
relativt mycket protein, men kan innehélla liga nivier
av vissa essentiella aminosyror. Genom att ita varierat,
dven om man har en vixtbaserad kosthillning, okar
forutsittningarna for en bra proteinkvalitet. Aven
spannmalsprodukter som brod, pasta, bulgur och ris
bidrar med protein (73).

Flera studier har visat att grenade aminosyror,
specifikt leucin, bidrar till bibehdllandet av muskel-
massa efter operationen. Leucin aterfinns i vassle-
protein, kasein, dggprotein och sojaprotein (61).

PROTEININTAGET POSTOPERATIVT

Ett flertal studier visar att det ar svart att uppna ligsta
rekommenderade intag (60 g protein/dag) under det
forsta postoperativa dret. En studie frin 2016 visade att
det dr forst 36 manader efter operationen som majori-
teten av patienterna kunde ita 60 g protein/dag eller
mer (62).

Tabell 1. Energiintag fore och efter gastric bypass och sleeve.

Studie Intag i kcal Intag i kcal Intag i kcal Intag i kcal Intag i kcal Intag i kcal

preoperativt | | ar efter 2 ar efter 3 ar efter 5 ar efter 8 ar efter
kirurgi kirurgi kirurgi kirurgi kirurgi

Brolin R et al 2604 = 1087 116 + 426 1319 £ 912 1386 + 578

(65)

Kruseman Met 2355 %775 1442 + 340 1680 + 506

al (66)

Moizé V et al 2187 1390 1533 1581

(67) 2283* 1319* [469* 1625*

Laureniusetal 2986 2131 2425

27)

*=sleeve, Ovriga ar gastric bypass

Postoperativt hade patienter som konsumerat 25
E% protein visat signifikant 6kad viktminskning och
forlust av fettmassa jimfort med patienter som konsu-
merat 12 E% (61).

En review frin 2011 diskuterar att 30 g protein
i fler 4n en mailtid per dag bidrar till bevarandet av
skelett och muskulatur. Det 4r dven rekommende-
rat att frukosten bor innehdlla protein for att minska
det katabola tillstindet som uppstir under nattfastan.
Forfattarna av denna Oversiktsartikel menar ocksd pa
att man bor prioritera proteinkillorna i maltiden fore
livsmedel med hogt kolhydrat- eller fettinnehall (61).

KONSEKVENSER AV ETT

INADEKVAT INTAG

Bariatrisk kirurgi ir i sig sjilvt inte forenat med okad
risk fOr proteinbrist, men diremot tillstind som leder
till minskat intag via kosten (som lingvariga krik-
ningar, diarré, matintolerans, anorexi, alkoholmiss-
bruk, depression, ridsla for viktuppging, eller andra
tillstdind och forutsittningar som medfér begrinsat
energi- och proteinintag) (72).

Ett otillrickligt proteinintag som bestir over en
lingre period kan leda till bristtillstind, men en kor-
tare period av ligt proteinintag genererar generellt
inga problem (61).

Otillrickligt proteinintag kan forbittras genom
okat intag av proteinrik mat eller med hjilp av protein-
tillskott (13, 62).

Vid allvarlig proteinbrist och/eller hypoalbumine-
mi och dir patienten inte svarar pd oral eller enteral
proteinsupplementering bor parenteral nutrition 6ver-

vigas (62).

Genom att dta varierat, dven

om man har en vaxtbaserad kost-
hallning, dkar forutsdttningarna for
en bra proteinkvalitet,
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PROTEINTILLSKOTT
Proteintillskott kan vara ett bra alternativ for att oka

proteinintaget utan att 6ka intaget av kolhydrater eller
fetter (61).

dir vassleprotein anvindes 1 interventionsgruppen for
att uppnd detta mal, bidrog bade till minskad fettmassa
och viktreduktion hos kvinnor med postoperativt vik-
trecidiv pd mer 4n 5% frin ligsta postoperativa vikt (74).

Tabell 2. Proteininnehall i olika livsmedel

Mingd
protein

Livsmedel

En randomiserad kontrollerad studie frin 2016 visa- Proteintillskott kan dven bidra till 6kad miattnads- Palige
.. . . . ] ] | msk leverpastej 20¢g
de att ett proteinintag pd 1.5 g protein/kg kroppsvik, kinsla hos patienter som genomgitt gastric bypass (61). i L

2 skivor palaggskorv 20¢g
| stor skiva skinka/kalkon 30g
3-4 bitar inlagd sill 35¢g
2 skivor ost 40¢g
| agg 70g
Mjoélkprodukter
2 dl latt/mellan/standardmijolk 70¢g
2 dl naturell yoghurt 5-7g
2 dI filmjélk 70¢g
| dl 100 g) Keso 12,0¢g
| dI (100 g) kvarg Ilg
| st (330 ml) Drickkvarg (utan tillsatt socker) 22¢g
Kott, fisk och fagel (ej tillagat)
Rakor (75 g) 150¢g
Fisk (125 g) 23,0¢g
Blandfars (100 g) 18,0 g

Helt kétt av gris/nét/kyckling/kalkon (100g)  22,0-24.0 g

Vegetariska kallor

Quorn (125 g) 170¢g
| dl linser/kikartor kokta 60g
Tofu (100 g) 80¢g
| dI sojabonor, kokta 80¢g
| dl gréna bonor 1,0g
| dl gréna artor 35¢g
2 dl mandel 60g
Sojaprotein (fars, filéer) (125 g) 2l g

For dig som ar nyfiken pa protein- och néringsinnehallet i andra
livsmedel kan vi tipsa om ”Livsmedelsdatabasen”

pa Livsmedelsverkets hemsida:
http://www/.slv.se/SokNaringsinnehall
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KOLHYDRATER

Kolhydrater ir det gemensamma namnet for stirkelse,
kostfiber och olika sockerarter. Kolhydrater utgor var
storsta energikilla. Det mesta av kolhydraterna om-
vandlas till glukos, som behovs som energi till cellerna.
Glukos lagras i levern och musklerna och fungerar som
energireserv. Hjidrnan anvinder glukos som brinsle
och behover ca 100 g glukos om dagen (75).

Kostfiber som finns 1 fullkornsprodukter av vete
och rig samt i skalet pd frukt och gronsaker hjilper
till att halla magen iging. I kombination med tillrick-
lig mingd vitska bidrar fibrerna till att forebygga for-
stoppning.

I havre, korn, gronsaker, baljvixter, rotfruk-
ter samt frukt och bar finns andra sorters fibrer, som
bl.a. hjilper oss till ett jimnare blodsocker och att
sanka kolesterolhalten i blodet. Dessa fibrer har dven
en positiv effekt pd vir tarmflora genom att fungera
som substrat till de goda bakterierna i tarmen (76).

REKOMMENDATION
Rekommendationen frain NNR 2012 ir att 45-60 E%
bor komma frin kolhydrater (2).

I Riksmaten 2010 hade den svenska befolkning-
en ett genomsnittsintag pa 43,6 E% kolhydrater/dag,
motsvarande 212 g kolhydrater/dag och det motsvara-
de siledes NNRs rekommendationer (14).

Det finns inga tydliga rekommendationer vad det
giller kolhydratintag efter bariatrisk kirurgi (77). Dir-
for uppmuntras patienten ett intag enligt dagligt rekom-
menderat intag pd 130 g/dag (60). Rekommendationen
for fiberintag efter operation ir 14 g/1000 kcal (77).

KOLHYDRATKVALITET

Det finns stark vetenskaplig evidens for att det 4r vik-
tigt for hilsan att vilja ritt sorts kolhydrater. Fullkorns-
varianter av t.ex. brod och pasta samt fiberrika livs-
medel som gronsaker, frukt och baljvixter har en
skyddande effekt mot cancer, typ-2 diabetes och hjirt-
och kirlsjukdomar (75).

Fiberrika livsmedel som frukt, gronsaker och full-
korn bor introduceras redan en manad efter operatio-
nen for att underlidtta adekvat viktminskning och eta-
blera hilsosamma matvanor (63).

Att undvika eller minska andelen enkla sockerarter
och 6ka intaget av fibrer/komplexa kolhydrater redu-
cerar risken for dumpingsyndromet och postbariatrisk

hypoglykemi (71).

KOLHYDRATINTAG POSTOPERATIVT
Studier visar att det finns ett samband mellan bariatrisk

kirurgi och ett minskat intag av fibrer. En bidragande
faktor till detta anses vara viss intolerans mot kolhy-
dratrika livsmedel sisom brod, ris, pasta, frukt och
gronsaker. Ett minskat intag av fibrer ses oavsett ope-
rationsmetod eller tid efter operation (78). Observa-
tionsstudier visar pd ett postoperativt kolhydratsintag
mellan 35-48 E% (63).
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FETT

Fett dr en viktig energikilla och ritt sorts fett 1 ritt
mingd ir avgorande for att vi ska ma bra. Fett bidrar
med energi i koncentrerad form och lagras i fettviven
som energireserv. Kroppsfettet har en virmeisoleran-
de funktion och ger skydd it vira inre organ.

Fett behovs dven for att kroppen ska kunna bygga
och reparera celler samt tillverka hormoner och hor-
monliknande dmnen. Fett gor ocksa att kroppen kan
ta upp fettlosliga vitaminer (vitamin A, D, E och K).

Vissa fettsyror ar essentiella, d.v.s. kroppen kan
sjalv inte tillverka dessa, utan de maste tillsdttas frin
maten vi dter. De essentiella fettsyrorna paverkar en
rad viktiga funktioner i kroppen; virt blodtryck, blo-
dets levringstérmiga och immunforsvaret (79).

REKOMMENDATION

Eftersom fett innehdller mycket energi per gram (9
kcal/1 g fett), 4r det litt att fa i sig mer energi an man
gor av med om kosten bestir av hog andel fett (79).
Rekommendationen frin NNR 2012 ir att 25-40 E%
bor komma fran fetter (2).

I Riksmaten 2010 hade den svenska befolkningen
ett genomsnittsintag pa 34,2 E% fett/dag, motsvarande
77,3 g fett/dag och motsvarade siledes NNRs rekom-
mendationer (14). Niringsrekommendationerna gil-
lande fettinget skiljer sig inte for den opererade jim-

fort med ovrig befolkning (60, 63).

FETTKVALITET
Fett delas generellt in i tre olika typer av fetter: mittat,
enkelomittat och fleromittat fett.

Det finns ocksi transfett som innehdller en typ
av omittade fettsyror. Transfettsyror bildas vid indu-
striell delvis hirdning av fetter och oljor. Det dterfinns
t.ex. 1 friterad mat och kakor med ling hillbarhet.
Detta fett bor vi 4ta si lite som mojligt av di det okar
risken for hjirt- och kirlsjukdomar. Ofta finns en liten
andel transfett 1 livsmedel som dven innehdller mycket
mittat fett.

En kartliggning 6ver svenska matvanor visar att de
flesta skulle beh6va minska pd det mittade fettet och
Oka pd det enkel- och fleromittade fettet. De fetter vi
bor ata mer av finns bl.a. 1 kallor som fet fisk, notter,
avokado och oljor (79).

)

For att minska risken for kardiovaskulira sjuk-
domar bor kosten innehélla rekommenderad mingd
essentiella fettsyror. Exempel pd en sddan fettsyra ir
omega-3, som vi hittar i fet fisk/fiskleverolja (71).

FETTINTAGET
POSTOPERATIVT

Observationsstudier visar pa ett postoperativt fettintag

mellan 37-42 E% (63).
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MALTIDSRELATERADE SYMTOM

DUMPINGSYNDROMET (DUMPING)

Vid avsaknad av nedre magmun ”dumpas” maten ner
1 tunntarmen och orsakar ett flertal symtom, det s.k.
dumpingsyndromet. Dumping kan ge trotthet, illa-
miende och hjirtklappning. Kunskapen om dumping-
syndromet baserar sig pa erfarenheter frin magsickski-
rurgi pga. cancer eller magsar (80) men numera ir den
vanligaste orsaken bariatrisk kirurgi (81). Det ar fram-
for allt gastric bypass som medfor dumpingsymtom
men patienter opererade med sleeve har ocksa visat sig
kunna fi dumping (82-86). Symtomen indelas 1 tidig
dumping som upptrider inom en timme efter maltid
och postbariatrisk hypoglykemi (PBH) som upptriader
1-3 timmar efter maltid (81). Ndrmare 70 olika symtom
finns beskrivna inom dumpingsyndromet och PBH och
det ir en risk att symtomen/begreppen blir en “slask-
tratt” for symtom som beror pd andra orsaker (85, 87).
* Syftet med bariatrisk kirurgi ir viktnedging och
ur patientsynpunkt dr det viktigt att fa kontroll over
energiintaget. Dumpingsyndromet upplevs som ett
sitt att fa kontroll och ska dirfor inte betraktas som
en komplikation.
* Kostbehandling av dumpingsyndromet ska ges av
legitimerade dietister inom primirvard eller specia-
listenhet.

BAKGRUND - ETIOLOGI
Nir icke nedbruten foda passerar rakt ut i tunntarmen
forskjuts vitska frin blodbanan till tarmen, vilket
resulterar i hjirt-kirlsymtom samt frisittning av flera
hormoner 1 mag-tarmkanalen.

Traditionellt har dumpingsyndromet betraktats
som en komplikation till all magsickskirurgi trots att
det dr stor skillnad pa syftet med cancer-, magsirs- och

bariatrisk kirurgi. Nir det giller bariatrisk kirurgi, dir
syftet ar viktnedging, ser manga dumping som nigot
onskvirt dd de anser att symtomen bidrar till viktned-
gingen (88-91). Patientintervjuer visar att, trots att
dumping upplevs som obehagligt, ses det indid som
nigot positivt dd de tycker att det hjilper dem att f3
kontroll 6ver energiintaget (92-94).

Prevalensen t6r dumpinsyndromet har rapporterats
fran 25% till 6ver 90% (95) hos patienter som opererats
med gastric bypass. Det dr som mest pitagligt direkt
efter operationen och avtar direfter i intensitet och
frekvens (96). Detta kan bero pa tarmens adaptering
men det kan ocksa forklaras av att patienten snabbt lar
sig var griansen for matintaget gir (92, 97).

SYMTOM

Tidig dumping innefattar bide gastrointestinala sym-
tom (t.ex. illamdende, buksmirta/kramp, uppblisthet,
kurrande tarmljud, diarré) och vasomotoriska (kirl-
sammandragande) symtom (t.ex. behov av att ligga sig
ner, svimningskinsla, kallsvettning/blekhet, trotthet,
flushing, okad puls/hjirtklappning, ligt blodtryck)
(81, 98).

UTREDNING/DIAGNOSTIK

Det finns sillan behov av att utreda dumpingsyndro-
met efter bariatrisk kirurgi och dessutom kan ett oralt
glukostoleranstest (OGTT) ge kraftiga symptom 1
form av bide dumping och PBH. Om det trots allt
finns behov av att utreda ir konsensus att gora ett oralt
glukostoleranstest (75 g glukos). Det betraktas som
positivt for dumpingsyndrom om en 6kning av hema-
tokritnivier sker med >3% eller en okning av puls-

frekvensen pd >10 slag per minut sker inom 30 minu-
ter efter intagen glukosdryck efter en natts fasta.
Blodkoncentrationer av glukos, hematokritnivier,
pulsfrekvens och blodtryck mits fore och efter OGTT.

BEHANDLING

Kostbehandling

Kostbehandling ir grunden i behandlingen av dum-
ping (81, 85, 99). Eftersom symtomen kommer i di-
rekt anslutning till maltid och ofta utlses efter energi-
tit mat ir det vanligt att patienten blir mer forsiktig
med livsmedlet eller matritten fortsittningsvis (92).
Kostbehandling innebir bide forindringar av livs-
medelsval och itbeteende. Kolhydratrika livsmedel dr
ofta det som forknippats med dumping men iven fet
mat kan framkalla symtom (100). Typiska livsmedel
som framkallar dumping dr griddglass, tartor, snabb-
mat, pomimes frites, potatismos, gridde och feta siser
(98). Livsmedel som sillan medfor symptom ar fett-
sndla matritter, frukt, gronsaker och fiberrika smor-
gisar med magert piligg (98). Atbeteendet kan behova
justeras med okad maltidstrekvens, sinkt dthastighet,
noggrann tuggning samt undvikande av dryck till mal-
tid. De flesta patienter lir sig att undvika symtom spe-
ciellt vid opassande tidpunkter sisom pa arbete (92).

Liakemedelsbehandling

Likemedelsbehandling finns beskrivet vid dumping-
syndrom men det anvinds inte sirskilt ofta. De like-
medel som kan komma ifriga 4r somatostatinanaloger
och eventuellt akarbos dven om underlaget 4r simre 4n
for somatostatinanaloger (85).
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MALTIDSRELATERADE SYMTOM

POSTBARIATRISK HYPOGLYKEMI (PBH)

* Postbariatrisk hypoglykemi ir betydligt allvarligare
in dumpingsyndromet och ska vid svirare fall utre-
das och behandlas, speciellt om det féorekommer till-
sammans med buksmirtor eller dir kost- och like-
medelsbehandling inte ir tillricklig.

* Behandling av postbariatrisk hypoglykemi sker 1
forsta hand med kostbehandling av legitimerad die-
tist fortrogen med diagnosen inom primarvird eller
av dietist pd specialistklinik.

* Om inte kostbehandling har tillricklig effekt kan
tilligg av lakemedel vara nédvindig.

* Om varken kostintervention eller likemedel ger till-
ricklig lindring och om patienten har samtidiga buk-
smirtor kan diagnostisk laparoskopi eventuellt vara
initierat.

* Svira ihillande symtom i form av dysfagi, krikning-
ar, buksmirtor och itsvirigheter dr inte normalt efter
bariatrisk kirurgi och ska utredas och behandlas.

* Var frikostig med att konsultera opererande enhet/
specialistklinik.

BAKGRUND - ETIOLOGI

En svensk studie av 5 000 gastric bypass patienter
visade att cirka 1% varit inlagda pa sjukhus f6r PBH
och/eller relaterade symtom 1 genomsnitt 2,7 ar efter
operationen (101). Prevalensen har rapporterats till
12,6% vid enkitstudier (102). Efter ett modifierat
OGTT (oralt glukostoleranstest, i detta fallet pd 100 g
kolhydrat) fick 14 av 16 forskningspersoner blod-
glukos <3,3 mmol/L (103) men alla kinner inte av
det liga blodsockret (103, 104). Gastric bypass-kon-
struktionen innebir att mat, inklusive lattsmalta eller

“snabba” kolhydrater passerar rakt ut i tunntarmen
dir de absorberas snabbt vilket leder till hyperglykemi
(105). Detta i sin tur medfor att hormonet GLP-1 fri-
satts vilket 1 sin tur ger ett kraftigt insulinpaslag (106)
varpd hypoglykemi uppstir 1-3 timmar efter mal-
tiden. De opererade har siledes en mycket snabbare
glukosabsorption med paféljande hypoglykemi vilket
gor det omdgjligt att utvirdera ett OGTT 1 syfte att
diagnostisera typ 2 diabetes. En svensk studie frin
Uppsala har visat att patienterna med tiden adapterar
sig till det liga blodsockret (104). Till skillnad mot
dumpingsyndromet uppkommer PBH forst 1-3 ar
efter operationen (85, 107) di patienten oftast har
dterremitterats till primarvirden.

SYMTOM

PBH ir resultatet av reaktiv hypoglykemi. Symtom pa
PBH brukar uppstd da blodglukos understiger 3,3 eller
t.o.m. 2,8 mmol/L (85) och bestir av darrning, svett-

ning, hjirtklappning, blekhet, svaghet, synstorningar,
hunger, oro och dngslan. Sjunker blodglukos ytterliga-
re uppstir neuroglykopeni med neurologiska symtom
sdsom som brist pd uppmirksambhet, avvikande bete-
ende, irritabilitet, aggression, sluddrigt tal, svaghet,
forsimrad koordination, fokala neurologiska bortfall,
kramp och till slut medvetandeforlust.

Patienter med upprepade hypoglykemier har ofta
ett frekvent intag av kolhydratrika livsmedel och det
ir visat att viktuppgang ir vanligt forekommande vid

PBH (86, 105, 108).
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UTREDNING/DIAGNOSTIK

* Spontana nivier av blodglukos <2.8 mmol/L (85).

* Ett OGTT (75 g glukos) anses vara positivt f6r PBH
vid blodglukosnivier <2.8 mmol/L 60-180 minuter
efter intag av glukosdrycken (85).

» Whipple’s triad (85) har ocksd anvints som diagnos-
test, hir ingdr;

1. symtom pa hypoglykemi.

2. uppmitt hypoglykemi (blodglukosniva
<2.8 mmol/L).

3. lindring av symtom efter intag av
glukos/kolhydrater.

BEHANDLING

Kost

Eftersom symtomen uppkommer forst 1-3 timmar
efter intag av snabba kolhydrater kan det vara svart for
patienten att sammankoppla symtomen till kolhydrat-
rika maltider. [ dessa fall ses ofta ett frekvent kolhydrat-
intag och inte sillan viktuppging (108). Man bor dar-
for forsikra sig om att patienten har forstitt att det ir
kolhydrater som utléser en hypoglykemi.

Kostbehandlingen vid PBH ir striktare in vid
dumpingsyndromet med storre fokus pd kolhydrater
(99). Patienten bor undvika littabsorberade snabba
kolhydrater (hogt glykemiskt index) 1 storsta mojliga
utstrickning och byta ut mot mer komplexa lingsam-
ma kolhydrater. Minga fOresprikar en sinkning av
kolhydratintaget och dirmed en hojning av protein-
och fettintag (99, 102, 109-111).

Atbeteendet och miltidsménstret kan behdva for-
dndras tor att lindra symtomen. Man bor exempelvis
prova en 6kad madltidsfrekvens (ca 6 mailtider/d), ge
rdd om att dta lingsamt och undvika dryck till maltid
(99). Vid metabolisering av alkohol reduceras produk-
tionen av glukos i levern, dirfér bor alkoholhaltiga
drycker intas med forsiktighet (99).

Atgirder vid symtom pa hypoglykemi
Rekommendera intag av tvd till fyra druvsockertablet-
ter eller 1,5 dl juice eller 3 dl mjdlk eller annat kol-
hydratrikt som finns till hands. Upprepa vid behov
efter 10 minuter. Efter intag av snabba kolhydrater kan
det vara bra att ligga till en smorgds med paligg som ar
mer langverkande nir det giller att hilla uppe blod-
sockret.

Lakemedel

Akarbos ir forstahandsvalet och forlaingsammar kol-
hydratupptaget i tarmen. Akarbos kan ge biverkningar
i form av 6kad gasbildning och diarré (81, 85).

Somatostatinanaloger sitter ner all hormonproduk-
tion 1 magtarmkanalen, inklusive insulinproduktion

(81, 85).

GLP-1 analoger kan tyckas kontraindicerat eftersom
GLP-1 initierar insulinproduktion, men en svensk av-
handling frin Uppsala har visat att blodglukoskurvan
jamnas ut och patienten dirfor fir mindre besvir av
PHB (112).

Glucagon som ir antihormonet till insulin hdjer
blodsockret snabbt vid hypoglykemi genom att frisitta
leverglykogen. Likemedlet finns som injektioner eller
nasspray.

Kirurgi

Experimentell kirurgi med partiell resektion av delar
av bukspottkorteln med syfte att minska insulinpro-
duktion eller med adderande gastric banding for att
sakta ner magsickstomningen har gjorts utan bestden-
de resultat (113).

Patienter som inte svarar tillrickligt bra pd vare sig
kost- eller likemedelsbehandling och som dessutom
besviras av bukobehag eller buksmirtor kan behdva
en diagnostisk operation di det mojligen kan finnas
ett samband mellan tarmobstruktion och PBH (knick-
bildning och/eller ssmmanvixningar) (114).

SKILLNAD MELLAN GASTRIC BYPASS

OCH SLEEVEGASTREKTOMI

Undersokningar roérande gastrointestinal livskvalitet
visar att sleeve oftare genererar problem frin OJvre
mag-tarmkanalen medan gastric bypass genererar
frimst problem med nedre gastrointestinala symtom
(17). Trots att man vid sleeve bide bevarar nedre mag-
munnen och inte kopplar om nigon tarm s3 drabbas
inda dessa patienter av bade dumping (82-85, 115) och
PBH (86, 115-117). Det ir dock inte lika vanligt som
efter gastric bypass.

Patienter som inte svarar tillrdckligt
bra pa vare sig kost- eller lakeme-
delsbehandling och som dessutom
besvaras av bukobehag eller buk-
smartor kan behdva en diagnostisk
operation da det mdjligen kan finnas
ett samband mellan tarmobstruk-
tion och PBH (knickbildning och/

eller sammanvaxningar) (114).
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ANDRA GASTROINTESTINALA SYMTOM

Gastrointestinala symtom 4r vanligt redan preopera-
tivt och 6kar med fetma-grad (118). Tidiga postopera-
tiva GI symtom forbittras med tiden efter kirurgi
(96, 119). Det ska dirfor inte ses som ett normaltill-
stind med dtsvarigheter och maltidsrelaterade symtom
sasom buksmirta och krikningar efter en fetmaopera-
tion (120). ”Alla” symtom kan inte tillskrivas bari-
atrisk kirurgi, eftersom det gir att drabbas av andra
matrelaterade symtom/sjukdomar oavsett om en
patient ir opererad med bariatrisk kirurgi eller inte.
En god kommunikation och frikostighet med remiss

till opererande enhet/specialistenhet ir viktigt. Detta
giller sirskilt vid frekventa krikningar, itsvirigheter,
svirare hypoglykemier och buksmirtor.

DIARRE

Diarré ir vanligare efter gastric bypass in efter sleeve.
Det sker en viss malabsorption av fett efter gastric
bypass dven om det inte ror sig inte om mer in nigra
fa procent jamfort med preoperativt (12). Patienterna
brukar notera diarré eller steatorré (fettrik avforing)
samt Okad gasbildning om de itit en fet mdltid.

Diarré kan ocksad bero pé simre blandning av mat och
matsmiltningsvitskor frin galla och bukspott. Det kan
ocksd bero pi bakteriell 6vervixt. Utredning bor av-
gora vilken likemedelsbehandling som da ska sittas in
vid dessa tillstind (121).

DYSFAGI

Problem med dysfagi var vanligt efter bandoperationer
som inte lingre utfors i Sverige. Efter sleeve 4r det mer
vanligt med dysfagi in efter gastric bypass (17).
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FORSTOPPNING

Forstoppning dr vanligt efter bdde gastric bypass och
sleeve och beror bl.a. pd ett ldgre fiberintag (78). Ut-
dver att vilja en fiberrik kost kan bulkmedel i form av
osmotiskt aktiva laxermedel sisom laktulos anvindas.
Ett fullgott vitskeintag ir viktigt for att motverka for-
stoppning.

GALLSTEN

Gallsten ir en vanlig orsak till buksmirta vid fetma.
En svensk registerstudie visade en tiofaldig 6kning av
kolecystektomi under de forsta 724 mdinaderna efter
bariatrisk kirurgi men tre ir postoperativt ir incidensen
tillbaka pd samma nivder som innan operationen (122).
Opererande enheter forskriver ibland ursodeoxichol-
syra under de forsta manaderna for att minska risken.

Gallsten och kolecystit ska handliggas enligt rutin.

GASTROESOFAGAL REFLUXSJUKDOM

(GERD)

Halsbrinna och sura uppstotningar forbittras som regel
efter gastric bypass medan de kan forsimras efter sleeve
(98, 119, 123, 124). Efter sleeve ordineras ofta proton-
pumpshimmare (PPI) direkt postoperativt under nigra
veckor. Om symptom aterkommer senare rekommen-
deras PPI frikostigt. Om kvarstiende symtom eller vid
nydebuterade symtom som uppkommer lingre tid efter
operationen rekommenderas gastroskopi/kontakt med

kirurgklinik.

IRRITABLE BOWEL SYNDROME (IBS)

En norsk studie har visat att forekomsten av IBS-lik-
nande symtom fordubblades tvad ir efter gastric bypass
och dessa symtom var associerade med minskad hilso-
relaterad livskvalitet. Preoperativ IBS och fibromyalgi
var starka prediktorer for postoperativa IBS-liknande

symtom (125).

KRAKNINGAR OCH BUKSMARTOR

Krikningar dr mer vanligt efter sleeve 4n efter gastric
bypass. Frekventa krikningar eller uppstotningar ses
inte som normalt efter bariatrisk kirurgi. Tillstindet
bor utredas, speciellt om det uppstir i samband med
uppblisthet och buksmirtor (85, 120) di det kan bero
pid gastrit/magsir eller en kirurgisk komplikation.
Frekventa krikningar kan dessutom leda till tiamin-
brist och Wernicke Korsakoffs syndrom (6).

LAKTOSINTOLERANS

En nederlindsk studie som utférde utandningstest och
laktos-toleranstest pa en grupp infér och en annan
grupp efter gastric bypass visade inte att antalet patien-
ter med laktosintolerans var hogre efter gastric bypass
(126). Gastrointestinala besvir var dock mer frekvent
efter operationen vilket man foreslir miste bero pi
andra faktorer di testerna visade att det var osannolikt
att det berodde pi laktosintolerans.

NAR ATERREMITTERA TILL OPERERANDE
ENHET ELLER SPECIALISTKLINIK?

I Sverige foljs patienterna oftast 1-2 ar av opererande
enhet, direfter dterremitteras de till primirvirden.
En del opererande enheter foljer ocksd upp efter 5
och 10 dr som ir uppfoljnings-tidpunkter i SOReg.
Trots att 1% av Sveriges befolkning ir opererade med
bariatrisk kirurgi kan det for virdpersonal vara svirt
att bedoma, utreda och behandla svirare matrelatera-
de symtom av operationerna. Det krivs ofta ling vana
for att kunna avgora vad som dr normalt och inte nir
det kommer till maltidsrelaterade symtom. PBH ir
dessutom inte sirskilt vil kint och eftersom patienter-
na inte har diabetes har de minga ginger svirt att {3
adekvat vard (127). Dirfor bor opererande enhet eller
specialistklinik konsulteras vid svirbedomda fall.

En god kommunikation och frikos-
tighet med remiss till opererande
enhet/specialistenhet dr viktigt.
Detta gdller sarskilt vid frekventa
krakningar, dtsvarigheter, svdrare

hypoglykemier och buksmartor.
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VIKTRECIDIV

* Det saknas en vedertagen definition for viktrecidiv
efter bariatrisk kirurgi.

* En viktokning pd 10-15% ir vanligt féorekommande
och ses som forvintat och normalt.

* Viktrecidiv ir komplext och piverkas av metabola,
hormonella samt genetiska faktorer.

» Viktrecidiv kan villa stark oro, skam och skuld hos
patienterna.

* Det ir viktigt att hilso- och sjukvirden inte stigma-
tiserar patienter med fetma.

* Med konventionell behandling sisom kost/fysisk
aktivitet/beteendestrategier kan man férvinta sig en
viktnedging pid ndgra procent, men viktutfallet ar

alltid individuellt.

Viktrecidiv efter bariatrisk kirurgi ir ett svirbehandlat
tillstaind och behandlingsalternativen 4r begrinsade.
Patienter bor erbjudas individualiserad behandling for
att forbattra hilsa och livskvalitet langsiktigt. Strate-
gier 1 beteendeforindring avseende matvanor och
fysisk aktivitet, psykologisk behandling samt medi-
cinsk behandling ir viktiga delar. For viktnedging be-
hévs en energireduktion, men patienterna bor avridas

fran kortsiktiga bantningskurer eller dieter.

VAD AR VIKTRECIDIV?
Det saknas en tydlig definition for viktrecidiv och
dirmed dr det svart att veta exakt hur mdinga som
drabbas.

Viss viktokning efter bariatrisk kirurgi dr vanligt
och bor betraktas som normalt (128). Forskning visar
att viktokning mellan 8 till 10 % frin den ligsta vik-

ten dr vanligt forekommande (4, 128). I en fjirdedel
av fallen har patienterna Skat mer 4n 15 % frin den
ligsta vikten fem ir postoperativt (128). Viktrecidiv
kan innebira dterkomst av fetmarelaterade sjuklighet
men ocksd forsimrad livskvalitet (128, 129). En re-
gelbunden viktuppfoljning bidrar till tidig upptickt av
eventuell viktokning.

UPPLEVELSER KOPPLADE TILL VIKTRECIDIV
Kwvalitativa studier har beskrivit att patienter kan vara
oroliga fOr att tappa kontrollen 6ver idtandet med
viktrecidiv som foljd (130). En del kan vara oférbe-
redda pa viktokning och vara osikra hur de ska han-
tera det (131). Kinslor av misslyckande, skam och
skuld tyder pa att upplevelsen ir svir for patienterna
(132-134).

MOTVERKA VIKTSTIGMA

Hilso- och sjukvirden ska motverka viktstigma och
inte klandra patienter fOr svirigheter 1 vikthanteringen.
Negativa attityder mot personer med fetma ar vanliga i
samhillet, dven viktstigmatisering och diskriminering
kan férekomma (135). Att uppleva viktstigma dr asso-
cierat med forsimring av bade fysisk och psykisk hilsa
och kan leda till minskad sjilvkinsla, depression, dngest,
dtstorningar och viktdkning (135, 136). Minga patien-
ter anklagar sig sjilva for viktrecidiv och har negativa
tankar om sig sjalva (135). Upplevelsen av skam och
skuld kan leda till att patienterna drar sig for att soka
hjilp och behandling f6r sina problem. Det ir viktigt att
hilso- och sjukvirden skapar ett vilkomnande klimat si
att patienterna kinner sig bekvima med att s6ka vird

nar de behover det.
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ORSAKER TILL VIKTRECIDIV
Hunger, mittnad, aptit och beldningseffekter av mat
ir viktiga faktorer att beakta avseende viktrecidiv.

Foriandringar 1 anatomin efter bariatrisk kirur-
gi leder till forindringar av hormonnivier som pai-
verkar mittnad (GLP-1 och PYY) samt hunger
(Ghrelin) (137). Forskning har visat att de patienter
som har storst viktnedging tva dr efter gastric bypass
har dubbelt si hoga nivier av mittnadshormonerna
(GLP-1 och PYY) efter maltid, jamfort med de med
minst viktnedging (138). Forskning har dven vi-
sat att personer som Okat mest i vikt frin den ligsta
vikten efter sleeve har hogre nivier av hungerhor-
monet Ghrelin i plasma (139). God effekt avseende
Okning av mittnadshormoner och/eller minskning av
hungerhormonet efter operation ger en stor hjilp 1 att
begrinsa portionsstorlekar och 1 att gora livsmedelsval
som gynnar viktnedging samt bibehilla viktned-
gingen, medan svag effekt innebir svirigheter med
itbeteendet, begrinsning av portionsstorlek och ener-
giintag. Individer med liten viktnedging ( <10 %) tre
manader efter kirurgi verkar f3 svagare viktnedging
dven ett dr postoperativt (140), vilket sannolikt kan
ha att gbra med olikheter i de hormonella forindring-
arna. Viktutfallet ir 1 hog grad styrt av genetiska fak-
torer (141).

Reaktiv hypoglykemi /postbariatrisk hypoglykemi
kan ocksa bidra till viktokning eftersom patienterna
i samband med blodsockerfall kompenserar med frek-
vent kolhydratintag (108).

MATVANOR

Ett kostmonster med storre andel av sotsaker, snacks
och feta livsmedel har identifierats att bidra till Skat
energiintag och dirmed viktokning (142, 143). Ett
kostmonster bestiende av mycket gronsaker, frukt,
baljvixter, proteinrika livsmedel och tillrickligt intag
av vatten har identifierats att kunna vara skyddande
mot viktrecidiv (143). Det finns visst stod att kost med
lagt glykemiskt load, med hogt innehill av fullkorn
och fiber samt nigot hogre proteininnehall tillsam-
mans med Skad fysisk aktivitet kan bidra till viktned-
gang hos patienter efter viktrecidiv (144).

I en studie (145) randomiserades deltagarna som
gatt ner omkring 30 % av sin vikt efter gastric bypass,
antingen till ett grupprogram med livsstilsinterven-
tion (16 grupptriffar under tva ar) eller att fa sedvanlig
uppfoljning med start cirka 21 manader post-operativt
for att utvirdera om viktrecidiv kunde forebyggas.
Livsstilsinterventionen hade fokus pi hilsosamma mat-
vanor, fysisk aktivitet och beteendestrategier utover den
vanliga behandlingen. Efter tv3 ir sig man ingen skill-
nad avseende viktrecidiv mellan grupperna vilket tyder
pé att viktnedgingen kan vara starkt fysiologiskt styrd.

Beteendeinriktade interventioner kan dock ha en
viss effekt pd vikten hos dem som drabbats av viktre-
cidiv. En 10 veckor ling digital beteendeinriktad in-
tervention (146) visade en viktnedging pa 5,7 % efter
tre manader hos deltagarna. Interventionerna hade be-
teendeinriktat fokus pa att mota upplevelser som hung-
er, sug och negativa kinslor. Deltagarna registrerade
mat- och dryckesintag, samt fysisk aktivitet. Det gavs
stod 1 att anvinda sig av olika KBT/ACT-inrikta-
de strategier sisom vikten av att géra medvetna val,
portionskontroll, psykoedukation och stimuluskon-
troll. Digitala 16sningar kan Oka tillgingligheten, vara

kostnadseftektivt och méjliggora en mer jimlik vird.

ALKOHOLKONSUMTION

Patienter som genomgatt bariatrisk kirurgi rekommen-
deras till forsiktighet med alkoholintag eftersom alko-
hol absorberas snabbare efter gastric bypass samt att al-
koholforbrinningen tar lingre tid (147). Dessutom kan
det finnas nigot okad risk for alkoholberoende efter
gastric bypass (148). Sambandet ir inte lika tydligt efter
sleeve, men det finns stod for att det blir ett snabbare
upptag av alkohol dven efter denna operation (149).
Alkohol innehiller 7 kcal per gram och dirfor kan
alkoholhaltiga drycker betraktas som energirika, bidra
till 6kat energiintag och svarigheter med vikthantering.

FYSISK AKTIVITET

Regelbunden fysisk aktivitet har manga hilsofordelar.
Forskningen tyder pd att regelbunden fysisk aktivitet
postoperativt kan underlitta viktnedging, bidrar till
viktstabilitet efter viktnedging, forbittrar fysisk funk-
tion samt bidrar till bibehdllande av fettfrimassa 1 hogre
grad (150-152). Kunskapen frin viktkontrollregister ty-
der pa att regelbunden fysisk aktivitet pd mattlig intensi-
tet ar viktigt for att kunna vidmakthilla en viktnedging
efter icke-kirurgisk behandling (153). Fysisk aktivitet dr
viktigt for att forbattra hilsa, dven om effekterna pa
viktnedging kan forvintas vara blygsamma (154).

PSYKISK OHALSA

Psykisk ohilsa, som depression och dngest, verkar inte
forsamra viktutfallet, dtminstone inte pi tva ars sikt
(155). Dock kan ett icke-behandlat eller forsimrat psy-
kiskt tillstind bidra till svirigheter 1 vikthantering och
spela roll tor viktrecidiv (137, 156). Studier visar att det
sker en minskning av hetsitning efter bariatrisk kirurgi
(157), dock kan problematiska itbeteenden dterkom-
ma. Patienter med emotionellt dtande kan vara 1 risk-

zonen for saimre viktutfall efter bariatrisk kirurgi (158).
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BEHANDLING VID VIKTRECIDIV

Obesitas dr en komplex kronisk sjukdom vilket innebir
att patienter behover fi behandling under ling tid, san-
nolikt livet ut. Multidisciplinira team med likare, die-
tist, fysioterapeut, psykolog, sjukskoterska och kurator
med goda kunskaper om obesitas och dess behandling
ir centralt for att kunna erbjuda patienten en per-
soncentrerad och individualiserad behandling. Detta
Onskas dven av patienter som sjilva upplevt viktrecidiv
(134). Det ir viktigt att bedéoma hur viktdkningen
paverkar patientens fysiska och mentala miende. Har
patienten fatt tillbaka eller fitt nydebuterade fetmarela-
terade komplikationer? Vilken behandling behover
patienten? Vad ir patientens egna funderingar kring
viktokningen? Vad har patienten for forvintningar?

Det dr alltid viktigt att friga patienten om lov att
diskutera vikt och vikthantering. Man bor inte gora
antaganden om patientens levnadsvanor pd grund av
kroppsvikten och dirfor ir férenklade rid som gir ut
pa att ”at mindre och ror pa dig” olimpliga. Det dr
mycket viktigt att man som behandlare har empatiskt
och icke-démande forhdllningssitt for att motverka
viktstigma. Det behdvs skuldavlastning och informa-
tion om vilka komplexa faktorer som kan bidra till
svirigheter att hantera vikt, inte minst om de hormo-
nella och metabola faktorerna. Patienterna bor avridas
fran kortsiktiga bantningskurer eller dieter.

Patienter bor istillet erbjudas nutritionsbehandling
for att optimera kost- och niringsintag (159) och for
att stddja vikthantering. Efterfriga patientens egna
tankar om mojliga kostforindringar. Patienterna kan
rekommenderas ita en varierad, niringsrik och mit-
tande kost. Tillrickligt intag av fiber, fullkorn och
protein samt begrinsning av energirik mat och dryck
kan vara hjilpsamt.(19, 159). Att ita lingsamt, lyssna
efter mittnadssignaler, ita regelbundet, vara fysiskt
aktiv samt viga sig regelbundet ir beteenden som kan

underlitta vikthantering (19, 146). Sjilvmonitorering
av mat- och dryckesintag samt fysisk aktivitet ir gynn-
samt for vikthantering. Beteendeinriktade strategier,
KBT/ACT och andra teoribaserade interventioner
rekommenderas. Strategier for att uppmirksamma sir-
barhetsfaktorer, hantera stress och andra utmaningar
1 vardagen ir viktiga komponenter, dir psykologis-
ka- och beteendeinriktade interventioner har ett stort
virde. Motiverande samtal bor anvindas for en person-
centrerad dialog.

I manga fall kan viktstabilitet eller att bromsa yt-
terligare viktokning vara mal att striva efter. Det dr
mojligt att gd ner i vikt och man kan forvinta sig
likartade resultat, ca 5 % viktnedging, som vid kon-
ventionell fetmabehandling med fokus pd beteende-
forindring, matvanor och fysisk aktivitet (145, 146).
Viktutfallet dr alltid individuellt och svirt att forutse.
En del patienter kan uppna en storre viktnedgdng dven
efter viktrecidivet, andra har svdrare att gi ner i vikt.
Utmaningen kommer att vara att bibehilla den ligre
vikten under en lingre tid och dirfér behover patien-
terna stod lingsiktigt. Behandlingen bor strava efter
att forbattra individens hilsa och livskvalitet.

Tilligg av likemedel som bidrar till 6kad mitt-
nadskinsla (160) eller har aptitdimpande (161) effekt
har 1 studier visat sig kunna underlitta viktminskning
vid viktrecidiv efter bariatrisk kirurgi. Det finns stod
for att viktutfallet ir likartat for patienter med vik-
trecidiv efter bariatrisk kirurgi som for andra patien-
ter med fetma vid behandling med likemedel som ger
okad mittnadskinsla.

Vid ett storre viktrecidiv bor man Gverviga remit-
tering frin primarvirden till kirurgkliniken for att
sakerstilla att anatomin efter kirurgi ir ofdrindrad.
I sallsynta fall kan exempelvis en fistel bildas mellan
den bortkopplade magsicken och magsicksfickan ef-
ter gastric bypass och di kan maten ater passera via

tolvfingertarmen (137). I vissa fall har det gjorts kon-

verteringar frin sleeve till gastric bypass, 4ven om ande-

len reoperationer pa grund viktrecidiv har minskat (5).

Det ar alltid viktigt att frdga patien-
ten om lov att diskutera vikt och
vikthantering. Man bor inte gora
antaganden om patientens levnads-
vanor pa grund av kroppsvikten och
darfor ar forenklade rad som gar ut
pa att "at mindre och rér pa dig”
oldmpliga. Det dr mycket viktigt att
man som behandlare har empatiskt
och icke-démande forhdllningssatt
for att motverka viktstigma.
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* Europeiska och amerikanska riktlinjer rekommen- » Uppfoljningen bor erbjudas pd olika sitt som till Europeiska och amerikanska riktlinjer framhiver vik-
derar livsling uppfoljning med dietist med tita kon- exempel telefon, digitala méten, grupptriffar och fy- ten av regelbunden dietistuppfdljning efter bariatrisk
takter det forsta dret som direfter glesas ut och anpas- siska besok. Minga patienter uttrycker behov av mer kirurgi och forordar livsling uppfdljning (162, 163).
sas efter behov. uppfoljning med dietist. Parrot och medarbetare rekommenderar regelbunden

* Flera observationsstudier och tvi randomiserade stu- * Sirskilda grupper behdver mer uppfoljning med die- uppfoljning av dietist minst var tredje manad det forsta
dier har visat positiva effekter pa idtbeteende, vikt- tist sisom patienter med njursvikt, gravida, viktreci- dret efter operationen, tvd gianger det andra dret och
nedging och kostrelaterade problem vid regelbunden div, hypoglykemi, niringsbrister eller gastrointesti- direfter arlig kontakt (164).
dietistuppfoljning efter operationen, men fler rando- nala besvir.

miserade studier behovs.
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FLEXIBEL OCH LANGSIKTIG UPPFOLJNING

I en kvalitativ studie av patienter som genomgitt bari-
atrisk kirurgi, uttrycks behov av mer flexibel och ling-
siktig uppfoljning di behovet av stottning varierar
over tid och ir okat vid olika tillfillen (134, 165).
Utover rutinuppfoljning efterfrigas mer kontakter vid
behov, grupptriffar och andra kontaktvigar in fysiska
besok som telefon eller webbaserad kontakt (165).
Patienter med preopertiva bekymmer med “grazing”
upplevde att dessa problem borjade dterkomma cirka
6 manader efter operationen, men de upplevde som
mest besvir 12-18 mdnader postoperativt. Patienterna
gav positiv dterkoppling efter deltagande i grupp och
rapporterade en kinsla av storre medvetande och
kontroll 6ver sitt dtande (166). I en svensk patient-
undersokning genomford av patientforeningen Hilsa
Oberoende av Storlek (HOBS) fick 496 personer svara
pa enkitfrigor och 10 personer deltog 1 djupintervjuer.
En av konklusionerna frin undersokningen var ett
Okat behov av att fi triffa dietist fore och efter opera-
tionen for att sikerstilla goda kost- och matvanor 6ver
tid (167).

I en randomiserad studie av Nijamkin och med-
arbetare, genomfordes sex grupptriffar med hjilp av
dietist. Triffarna holls varannan vecka med start sju
manader efter gastric bypass med syftet att implemen-
tera kostrekommendationer genom praktiska stra-
tegier for beteendeforindring (168). Efter triffarna
fick deltagarna paminnelser via mail och telefon om
kostrdd och fysisk aktivitet. Kontrollgruppen fick en-
bart kortfattad 6vergripande skriftlig information om
kostrdd och hur fysisk aktivitet kan goras till en vana.
Grupperna hade liknande viktnedging fore interven-
tionen, men ett ar postoperativt hade interventions-

gruppen en signifikant storre viktnedging, dvs. en

minskning pd 80% av Overvikten jimfort med 64%
i kontrollgruppen. Interventionsgruppen hade dven ett
hégre proteinintag och var mer fysiskt aktiva bade vad
giller tid och intensitet jamftort med kontrollgruppen
(168). Samma patientgrupp hade ocksi en signifikant
minskning av depressiva symptom jaimfort med kon-

trollgruppen (169).

TATA DIETISTMOTEN
FORSTA FYRA MANADERNA
En randomiserad pilotstudie av Sarwer och medarbe-
tare, visade att 15 minuter med dietist varannan vecka
de forsta fyra manaderna efter bariatrisk kirurgi ledde
till ett mer kontrollerat dtande upp till 18 méinader
efter kirurgi jimfort med standardbehandling. Kon-
trollgruppen fick sjilva ta kontakt med dietist vid be-
hov. Tvd ar efter bariatrisk kirurgi sig man ingen
skillnad mellan grupperna, vilket mojligen kan belysa
vikten av fortsatt uppfoljning. Interventionsgruppen
hade ocksd mindre besvir med dumping, illamdende
och krikning jimfért med kontrollgruppen (170).
Tidig postoperativ uppfdljning med dietist har
bidragit till minskad risk for dterinliggning pa sjuk-

hus pd grund av kostrelaterade problem (171). Andra
observationsstudier har visat att patienter som deltar
1 postoperativ uppféljning har stérre och mer stabil
viktnedging jamfort med patienter som deltar i mind-
re omfattning (163, 172, 173). Dessa studier ger stod
till rekommendationerna ovanfér om att det finns be-
hov av mer frekvent och lingsiktig postoperativ upp-
toljning av dietist.

Patienter 1 behov av dnnu mer intensiv behandling
och uppfoljning ir exempelvis gravida, patienter med
njursvikt, viktrecidiv, niringsbrister, gastrointestinala
besvir eller hypoglykemi (162, 174).

Det ir dietisten med sin djupa och breda nutri-
tionskompetens som ir bist limpad att utféra nutri-
tionsbehandlingens alla delar frin den preoperativa
fasen till langtidsuppfdljningen efter bariatrisk kirur-
gi. Sammanlagt ger europeiska och amerikanska rikt-
linjer, observationsstudier och randomiserade studier
stod 4t att lingvarig uppfoljning med dietist behovs
efter bariatrisk kirurgi. Uppfoljningen bor vara mer
frekvent i ett tidigt postoperativt skede, vid kost- och
nutritionsrelaterade problem och 1 speciella perioder
1 livet sd som vid graviditet.

Det ar dietisten med sin djupa och breda nutritionskompetens som ar bast

lampad att utfoéra nutritionsbehandlingens alla delar fran den preoperativa fasen

till langtidsuppfdljningen efter bariatrisk kirurgi. Sammanlagt ger europeiska och

amerikanska riktlinjer, observationsstudier och randomiserade studier stod at

att langvarig uppfoljning med dietist behdvs efter bariatrisk kirurgi.
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