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Aktuell avhandling I

Gastric bypass-kirurgi som behandling av sjuklig fetma

Forandringar av matmonster och dtbeteende samt madltidsrelaterade symtom

Efter gastric bypass uppvisar patienter patagliga forandringar dar operationen styr individen till ett

normaliserat matmonster och dtbeteende. Aven om de flesta patienterna rapporterade inga eller milda

dumpingsymtom hade 10-12 % kvarstaende problem upp till tva dr postoperativt. Efter operationen

uppvisar bade asymptomatiska och symptomatiska patienter hypoglykemi som en sen reaktion pa en

standardiserad kolhydratbelastning.
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ASTRIC BYPASS AR numera en vanlig
G behandling av fetma med vildoku-

menterade effekter pa langsiktig vikt-
minskning och hilsorelaterad livskvalitet, fet-
marelaterad sjuklighet och dodlighet (1,2,3).
Mekanismerna bakom ett forandrat kostintag
och dtbeteende efter gastric bypass dr kom-
plexa, storleken pé viktnedgéngen varierar bl a
pa den enskildes fysiologiska respons av gastro-
intestinala mittnadshormoner (4). Andra me-
kanismer dr smakf6rindringar med minskad
preferens for fett och sott (5) samt minskad be-
16ning av energitit mat (6) dessutom paverkar
dumpingsyndromet med dess negativa feed-
backmekanism (7). En liten 6kning av energi-
malabsorption har visats (8), framf{or allt av fett,
ddremot dr inte restriktion nigon pétaglig me-
kanism efter gastric bypass.

Nir antalet operationer kar stiller manga
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naturligtvis frigor om hur gastric bypass paver-
kar matmonster och dtbeteende, faktorer som

ir nodvindiga att ha vetskap om f6r att kunna
ge kvalificerade kostrad. Beliggen for flera av de
rad som ges dr mycket begrinsade (9). Eviden-
sen om hur gastric bypass paverkar nutritions-
status och vilka kosttillskott som ska ordineras
ar bittre, men har inte varit i fokus for denna av-
handling (9).

Dumpingsymptom intriffar 10-30 minuter
efter maltid och beror pa att maten efter gastric
bypass "dumpas” ner i tunntarmen (7), man dter
foljaktligen med tarmen. Reaktiv hypoglykemi
("sen dumping”) uppkommer nir littdigererade
kolhydrater levereras i tunntarmen med pafol-
jande blodsockerstergring och en opropertioner-
ligt stor insulinfrisittning med symptom 1,5-3
timmar postprandiellt (7).

Syftet med avhandlingen var att studera for-



dndringar av livsmedelsval och energidensitet,
itbeteende och maltidsrelaterade symptom hos
gastric bypassopererade och att utifran kun-
skapsokningen forbittra nuvarande behandlings-
rutiner.

Fyrtiotre vuxna (31 kvinnor, 12 min, medelal-
der 42,6 4r, BMI 44,5 kg/m?) foljdes i en longi-
tudinell studie och underséktes preoperativt och
sex veckor, ett och tva ér efter operationen. De
besvarade Three-factor Eating Questionnaire (10)
angdende attityder till mat samt frageformulir
om kostintag (11) och maltidsmonster (12) och
dessutom serverades en testmailtid (Findus ox-
pytt) ad libitum dir portionsstorlek, maltidsdu-
ration och dthastighet samt hunger- och mitt-
nadsupplevelser uppmittes.

En enkit for att studera svirighetsgrad och
frekvens av dumpingsyndromet, Dumping Symp-
tom Rating Scale, utvecklades och utvirdera-
des for sin reliabilitet och konstruktionsvaliditet
upp till tvd ar pd 124 respondenter varav 43 vux-
na och 81 ungdomar (53 kvinnor och 29 min).
Trettioen friska normalviktiga icke-opererade,

bildade en referensgrupp. Atta gastric bypass-
patienter med en historik av hypoglykemi-lik-
nande symptom och dtta patienter utan hypo-
glykemi-liknande symptom intog en standardi-
serad kolhydratrik dryck. Insulin, glukos, gluka-
gon-liknande peptid 1 (GLP-1) och glukagon
mittes intermittent upp till 180 minuter post-
prandiellt, likasd subjektiva symptom med hjilp
av Sigstad’s dumpingindex.

Resultatet visade att BMI sjonk likvirdigt
hos de vuxna frin 44.5 till 30.3 och ungdomar-
na frin BMI 45.4 till 30.1 tva r postoperativt.

Rapporterat energiintag minskade frin 3000
keal/d preoperativt till 1800 kcal 6 veckor; 2100
keal 1 4r och 2300 keal 2 ar postoperativt, med
stora individuella variationer. Fédodmnesvik-
ten exklusive dricksvatten, mineralvatten och
lightdrycker minskade inledningsvis men var
inte lingre minskad tva dr postoperativt, vilket
resulterade i en minskad energidensitet. Detta
speglar att man efter gastric bypass viljer an-
norlunda mat med ett minskat fettiinnehall

S

Tabell 1. Medelvarde (95% ClI) av rapporterat energiintag (El), beraknad resting metabolic rate (RMR), physical

activity level (PAL) genom dividering av El med RMR, kcal/kg kroppsvikt, fédodmnesvikt (exklusive drycker) och

kostens energidensitet (DED), energi% fran fett och alkohol fore, och efter gastric bypass och hos en opererad

Hkok

normalviktig referensgrupp,

=P<0.001, **=P<0.01, *=P<0.05

Preoperativt Postoperativt Postoperativt Postoperativt Normalviktig
(N=43) sex veckor ett ar (N=41) tvd ar (N=42) referensgrupp
(N=42) (N=31)
Rapporterat energi- | 2986 (2619,3354) | 1774 2131 (1873,2390) | 2425™ (2103,2591) | 2532 (2251,2813)
intag (El) (kcal/d) (1547,2002)
Beraknad RMR 3312 (3160,3464) 2348 (2215,2481) 2314 (2173,2455) 1944 (1840,2048)

(22.4,28.6)

PAL (EI/RMR) 0.90 (0.80,1.00) 0.92 (0,82,1.02) 1.04 (0.92,1.16) 1.31(1.17,1.46)

Kcal/kg kroppsvikt 22.7(20.2,25.2) 15.9™* (13.8,18.0) | 27.0* (24.0,30.0) | 271** (23.9,30.4) 34.8 (30.9,38.8)

Fodoamnesvikt(g/d) | 2844 (2508,3180) | 1870 2416* (2141,2690) | 2602 (2286,2917) 2772 (2490,3055)
(1649,2091)

Energidensitet DED | 1.07 (0.99,1.16) 0.78*** 0.90**(0.84,0.97) | 0.96"* (0.86,1.05) | 0.93 (0.85,1.01)
(0.74,0.83)

Energi % fran fett 37.0 (34.238.8) 25.3" 343" (32.6,35.9) | 3537 (32.736.3) | 36.4(34.6,37.9)

DED: Dietary energy density (kcal/gram). RMR: Resting Metabolic Rate enligt Mifflin St Jeor’s ekvation

PAL: Physical Activity Level
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Diagram I. Antalet maltider 6kar med 1 maltid/d ett ar postoperativt, 6kningen sker framfor allt pa formiddagen.
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medan frukt och gronsaksintaget okar.

Vid den relativt feta testméltiden (42 E% fett) minskade
portionsstorleken, medan méltidsdurationen var oférindrat
runt 10-12 minuter vilket innebar en signifikant sinkt dthas-
tighet. Mycket intressant var resultatet frin méltidsmonsteren-
kiten som visade att energiintaget forsjuts till tidigare pa da-
gen, men antalet méltider per dag 6kade endast nigot, frin 4.9
maltider/d fére operation till 5.8 och 5.4 miltider/d ett, respek-
tive tva ar postoperativt. Inte vid nigon tidpunkt postopera-
tivt dndrades upplevelsen av hunger fére maltid, mittnad efter
maltid eller bestdende mittnad en timma efter paborjad miltid
trots minskad portionsstorlek.

Forhallandet till mat métt med Three Factor Eating Ques-
tionnaire har visat att det fanns en 6vergiende medveten ater-
hillsamhet i dtandet ndr patienterna var nyopererade medan
problem med kinslomissigt dtande och okontrollerat dtande
sjonk upp till tvé ar efter operationen.

De flesta patienter rapporterade milda eller inga dump-
ningsymptom, dven om 10-12 % hade bestdende symptom tva
ir efter operationen, i synnerhet trétthet efter méltid, behov av
att ligga ner, illamaende och svimningskinsla. Tre fjardedelar
av patienterna undviker viss mat for att forebygga eller mild-
ra dumpingsymptom efter maltid. Mat som ofta undveks var
fet mat (55 %), sockerrik mat (36 %), sota drycker (33 %) och
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mjolk- och mjolkprodukter (32 %). Mat som sillan undveks var
fiberrik mat (6 %), helt kott (5 %), rda gronsaker (2 %) och frukt
(2 %). Resultatet av valideringsproceduren av Dumping Symp-
tom Rating Scale var 6verlag tillfredsstillande dven om effekt-
storleken inte var si pataglig di patienterna rapporterade symp-
tom pé trétthet och illamaende efter maltid redan innan opera-
tionen.

Patienter som efter gastric bypass uppvisat hypoglykemi-
liknande symptom visade sig varken ha ligre plasmaglukos el-
ler storre insulinsvar jaimfort med symptomfria patienter efter
intag av en flytande kolhydratrik méltid, men de rapporterade
mer upplevda symptom [se rapport frin nitverkstriffen i Gote-

borg sid 18].

Vad ska man ge for rad?

Milet med nutritionsbehandlingsprocessen bor vara att bibe-
halla ett gott nutritionsstatus med f4 maltidsrelaterade symp-
tom.

Det finns mycket som talar f6r att en preoperativ viktreduk-
tion om 5-10 %, i syfte att minska levervolymen, medf6r mins-
kad risk f6r komplikationer (13). Postoperativt tillits patienten
dricka, vanligen dag 1 efter operation, och pa nistan alla ope-
rerande enheter rekommenderar man en konsistensanpassning
med flytande kost f6ljt av mat med mjuk konsistens postopera-
tivt under nigra fi veckor.

Diagram II. P-glukos efter intag av en kolhydratrik dryck innehallande 400 kcal.
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Minga ger rid om en proteinrik kost med hopp om mins-
kad forlust av fettfri massa, proteinbehovet har diskuterats men
dnnu finns inget koncensus om proteinbehovet pa lang sikt ef-
ter kirurgisk behandling. Gastric bypass medfor ofta ett for-
indrat matmonster med minskat fettintag och okat frukt- och
gronsaksintag vilket uppmuntras. Typ av fett bor diskuteras.
Littdigererade kolhydrater bor undvikas i stérre mingder ef-
tersom det kan leda till reaktiv hypoglykemi.

Portionsstorleken varierar stort men nigra veckor eller mé-
nader efter operationen kan de flesta dta en normalstor por-
tion eller nigot mindre, detta innebdr 75-150 gram kott/kyck-
ling/fisk/vegetariskt alternativ, 1-3 potatisar. Gronsaker verkar
de flesta kunna éta i relativt stor portion och mojligen dr det
fetthalten eller energititheten som styr portionsstorleken. Att
manga gastric bypass-opererade ganska snart kan dta normal-
stora portioner medfor att behovet av mellanmal inte dr sjilv-
klart, studier har visat att stindigt smédtande dr relaterat till
samre viktforlust.

Dumpingsyndromet har ofta beskrivits som en komplika-
tion efter gastric bypass (7), andra, inklusive patienterna sjilva,
anser istillet att syndromet snarare ska ses som en konsekvens
eller t o m en 6nskvird egenskap efter operationen di det med-
for en negativ feedbackmekanism efter overdrivet dtande (14).
De flesta opererade lir sig snabbt var grinserna gir, men 10-12
procent har bestiende besvir av framfor allt trétthet och illa-
maende efter maten. Hir ges rid om minskad energitithet ba-
de betriffande fett och kolhydrater, regelbundet dtande, att dta
lingsamt, tugga vil och undvika stora méingder dryck till mal-
tid.

Som dietist dr det av virde att inse att trots att operatio-
nen ir standardiserad varierar det fysiologiska svaret frin per-
son till person. De flesta opererade kan éta alldeles utmirkt
vilket bl a dterspeglas pi BMI som i medeltal ligger pa 30 kg/
m? di vikten planat ut. En betydande viktnedging da patien-
ten mar bra ska inte vara anledning till oro, men om patienten
har buksmarta och svirigheter att nutriera sig méiste man all-
tid misstidnka en kirurgisk komplikation. Viktnedgingen upp-
visar en normalférdelningskurva vilket innebdr att nigra kom-
mer att kunna forlita sig pa de signaler operationen ger, medan
andra dven i fortsittningen aktivt méste arbeta med att sina val.
Strategier fran National Weight Control Registry kan eventuellt
vara anvindbara for de sistnimnda, strategierna ir; regelbun-
den maltidsordning, frukost, sjilv-monitorering av kroppsvikt
och energiintag, fysisk aktivitet samt kontinuerlig uppf6ljning
pa vardcentral(15).
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