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INLEDNING
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för prevention 
och behandling vid ohälsosamma levnadsvanor från 2018 
ger rekommendationer för åtgärder för att stödja risk-
grupper i att förändra ohälsosamma levnadsvanor (1).  
Riktlinjerna har fokus på fyra levnadsvanor; tobaks-
bruk, otillräcklig fysisk aktivitet, riskbruk av alkohol 
samt ohälsosamma matvanor. Dessa levnadsvanor är 
riskfaktorer för flera av vanliga folksjukdomar som ex-
empelvis diabetes typ 2, vissa former av cancer och 
hjärt- och kärlsjukdomar. I riktlinjerna betonas vikten 
av att ett systematiskt och strukturerat arbetssätt (1). 

Dietisternas Riksförbund (DRF) tilldelades 2018 
projektmedel från Socialstyrelsen för att ta fram 
 kunskapsunderlaget ”Stark inför bariatrisk kirurgi”. 
År 2020 tilldelades förbundet nya projektmedel från 
 Socialstyrelsen för fortsatt implementering av de 
 Nationella riktlinjerna. Syftet med detta kunskaps-
underlag är att ge hälso- och sjukvården råd baserade 
på vetenskaplig evidens och beprövad erfarenhet.  
Det långsiktiga målet är att öka hälsosamma levnads-
 vanor och i synnerhet hälsosamma matvanor i pa-
tientgruppen.
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ORDLISTA
BARIATRISK KIRURGI
Kirurgi med syfte att generera lägre vikt och bättre 
kontroll av metabol sjuklighet. Ordet bariatrisk kom-
mer från grekiskans ord för ”tyngd”. 

GASTRIC BYPASS 
Förbipasserande av magsäck. En liten ficka av magsäck-
en kopplas till tunntarmen. Maten passerar onedbruten 
tills den når ytterligare en koppling där magsaft, galla 
och bukspott tillförs. 

SLEEVE GASTREKTOMI (SLEEVE)
Magsäcken minskas till ett smalt rör. Ingen tarm 
kopplas om.

GRAZING 
Småätande under hela dagen.

DUMPING
Dumpingsyndromet. 

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

NORDISKA NÄRINGS- 
REKOMMENDATIONER 2012 (NNR 2012) 
Nordisk evidensbaserad sammanställning över nä rings -
rekommendationer gällande näringsintag, adekvata 
mängder av livsmedel, upprättande och bibehållande av 
en god hälsa samt förebyggande av kostrelaterade livs-
stilssjukdomar i den allmänna befolkningen. Råden 
riktar sig till personer med normalvikt.

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

RIKSMATEN 
Undersökning av livsmedels- och näringsintag bland 
vuxna i Sverige i samarbete med Statistiska central-
byrån. I Riks maten 2010-11 bjöds ett representativt 
urval på 5 000 personer mellan 18–80 år boende i Sverige 
in till att delta i undersökningen, som pågick mellan 
maj 2010 och juli 2011. Deltagarna, totalt 1 797 perso-
ner, registrerade allt de åt och drack under fyra dagar 
via webben och besvarade ett femtiotal enkätfrågor.

IDEAL KROPPSVIKT
Ideal kroppsvikt beräknas utifrån BMI 25 och används 
vid beräkning av energi- och proteinbehov. 

MAKRONUTRIENTER 
Ett samlingsbegrepp för energigivande näringsämnen; 
proteiner, kolhydrater och fetter. Alkohol är också 
 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 
vätska. Fettväven benämns som fettmassa.

GLP-1 
Glucagon-like peptid 1. Mättnadshormon.

PYY
Peptide YY. Mättnadshormon.

GREHLIN
Hungerhormon.

KBT  
Kognitiv beteendeterapi.

ACT   
Acceptance and commitment therapy.

GLYKEMISK LOAD 
Glykemisk belastning tar hänsyn till storleken av en 
normalportion av livsmedel samt hur blodsockret på-
verkas av en normalportion.
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HÄLSOSAMMA MATVANOR

Vid ohälsosamma matvanor kan intaget av närings-
ämnen eller livsmedel vara antingen för stort eller för 
litet i förhållande till behovet. Den rekommenderade 
åtgärden vid ohälsosamma matvanor hos särskilda 
riskgrupper är kvalificerat rådgivande samtal (1).  

NNR 2012 (2) och Livsmedelsverkets råd (3) är an-
passade för den friska populationen, men kan i många 
fall utgöra grunden för rådgivning även efter bariatrisk 
kirurgi med anpassning utifrån individens ålder, hälsa 
och behov. NNR 2012 bygger på omfattande systema-
tiska litteraturgenomgångar och sammanvägningar av 
vetenskapliga studier. 

Bariatrisk kirurgi innebär oftast att ohälsosamma 
matvanor bryts och är därför ett bra tillfälle att etable-
ra nya matvanor som är långsiktigt hållbara.

Hitta ditt sätt åskådliggör vad som är hälsosam mat. Publiceras med tillstånd från Livsmedelsverket. 

Att äta grönare, lagom mycket och röra på dig

Hitta ditt sätt

MER
Grova grönsaker

Baljväxter
Frukt och bär

Fisk och skaldjur
Nötter och frön

Rörelse i vardagen

MINDRE
Rött kött och chark
Salt
Socker
Alkohol

BYT
Vitt mjöl

Smörbaserade  
matfetter

Feta  
mejeriprodukter

TILL
Fullkorn
Växtbaserade  
matfetter och oljor
Magra  
mejeriprodukter

Hälsosamma matvanor betyder att energi- 
och näringsintag, livsmedelsval samt måltids-
mönster mot svarar individens energi- och 
näringsbehov. Hälsosamma matvanor inne-
bär ett högt intag av grönsaker, rotfrukter, 
baljväxter, frukt, bär, nötter, frön, fisk och 
skaldjur och ett byte till spannmålsprodukter 
av fullkorn, vegetabiliska  fetter och magra, 
osötade, mejeriprodukter samt ett lägre  
intag av rött kött, charkprodukter, socker, 
salt och alkohol. 
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BARIATRISK KIRURGI

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

UPPFÖLJNING OCH SUPPLEMENTERING  
MED VITAMINER OCH MINERALER
Bariatrisk kirurgi medför förändringar i mag-tarm-
kanalens fysiologi som påverkar näringsupptaget. Vid 
både gastric bypass och sleeve sker en förbikoppling 
eller minskning av magsäckens syraproducerande del 
och vid gastric bypass även en frikoppling av duode-
num, vilket medför försämrat upptag av flera vitami-
ner och mineraler (6). 

Patienterna ska följas upp livslångt inom primär-
vården med årlig blodprovstagning för att upptäcka 
eventuella vitamin- och mineralbrister och för för-
skrivning av vitamin- och mineraltillskott (6). Denna 
uppföljning bör också innehålla bedömning av patien-
tens aktuella situation och hälsa, eventuella problem 
samt vikt uppföljning och efterföljas av åtgärder uti-
från denna bedömning. För mer information om upp-
följning och supplementering hänvisas till Nordiska 
riktlinjer för monitorering och supplementering samt 
uppföljning efter bariatrisk kirurgi (6). 

VIKTFÖRÄNDRING  
EFTER BARIATRISK KIRURGI
Den genomsnittliga viktnedgången är cirka 32 %,  
1–2 år efter gastric bypass. Därefter sker en viss vikt-
ökning. Vid 10 års uppföljning har patienterna i ge-
nomsnitt 25 % lägre vikt än innan  operationen enligt 
Scandinavian Obesity Registry (SOReg) (6). Efter 
sleeve är den genomsnittliga viktnedgången cirka 25 % 
1-2 år post-operativt, för att vid 5-års uppföljning 
fortsatt vara 20 % (5). Se figur 1.

Bariatrisk kirurgi är den mest effektiva behandlingsmetoden mot fetma och dess  
samsjuklighet, med en avsevärd förbättring av hälsa och livskvalitet (4). Det beräknas 
att cirka 100 000 individer (1% av befolkningen) har genomgått bariatrisk kirurgi och 
det utförs årligen cirka 5000 operationer i Sverige (5). 

GBP= Gastric bypass, SG = Sleeve Gastrektomi, DS= Duodenal switch. 
Figuren från SOReg, årsrapporter 2019, del II (5).  
Publiceras med tillstånd från SOReg.

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

Figur 1. Viktförändring uttryckt som % total viktnedgång 
(%TWL±SD)
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MEKANISMER VID BARIATRISK KIRURGI
•  Effekten av gastric bypass och sleeve beror till stor del 

på hormonella signaler från tarmen till hjärnan, som 
gör att patienten känner mindre hunger och ökad 
mättnad efter måltid.

•  Livsmedelsvalen förändras ofta till det bättre efter 
 bariatrisk kirurgi. Patienterna äter mindre rött kött, 
fett, sötsaker samt bakverk och mer av frukt, grön-
saker och fisk. Livsmedelsvalet förändras på grund av 
smakförändringar samt mindre lockelse och belö-
ningseffekt av kalorität mat.

•  Portionsstorleken är mindre i början, men normali-
seras med tiden och beror inte magsäckens eller mag-
fickans volym.

•  Patienter som genomgår bariatrisk kirurgi äter något 
fler måltider per dag än innan operationen.

•  Det verkar inte som att kaloriintaget/portions-
storleken ökar om man dricker vatten till maten. 

FÖRÄNDRADE HORMONNIVÅER
Det finns många missuppfattningar om hur bariatrisk 
kirurgi fungerar. Det är lätt att tro att effekten kom-
mer av att patienten äter en mindre mängd mat på 
grund av att det ”finns mindre plats” i magen. Detta 
var ett faktum när man utförde olika band-operationer 
under 80- och 90-talen. Patienterna rapporterade att 
de kunde äta ytterst små mängder i taget, annars drab-
bades de av uppkördhet och kräkningar. De hade dess-
utom svårt att äta livsmedel såsom grönsaker, frukt, 
grovt bröd eller kött och kyckling (7). Maten behövde 
många gånger mixas för att passera bandet utan besvär. 
Patienterna styrdes in på ett ofördelaktigt livs medelsval 
och många ökade i vikt på grund av att de inte kunde 
äta vanlig mat utan istället åt mer lättsmälta livsmedel. 
Dessa metoder utförs inte längre i Sverige, men 

 används fortfarande i delar av Europa, i USA och  
i Australien.

De operationsmetoder som idag utförs i Sverige 
verkar inte på samma sätt och ger inte den restrikti-
va effekt som bandoperationerna gjorde. Effekten av 
gastric bypass och sleeve utgörs till stor del av föränd-
rade nivåer av gastrointestinala hormoner (8). Dessa 
hormoner som signalerar mättnad till hjärnan (främst 
PYY och GLP-1) ökar efter både gastric bypass och 
sleeve. Samtidigt ser man lägre nivåer av hormonet 
Grehlin, som signalerar hunger. Hur mycket dessa 
hormoner förändras efter operation är individuellt.

Intresset för mat minskar, vilket har bekräftats 
 genom att man med hjälp av magnetkameraunder-
sökning har jämför hur mycket belöningscentrum 
aktiveras under tiden som patienten får titta på bilder 
av lockande och kalorität mat.  Före operationen ak-
tiveras belöningscentrum i hög grad medan det efter 
operationen aktiveras i betydligt mindre grad. Detta 
leder till att patienterna inte påverkas av ”frestelser” 
i samma utsträckning och man kan se att de många 
gånger väljer bort kaloririk mat.

Forskning visar också att patienternas smak-  
och luktsinne förändras. Tröskeln för att känna söt 
smak minskar efter gastric bypass. Detta kan också 
göra att patienterna väljer mindre sockerrika livs medel 
(10). Preferensen för fet mat minskar efter gastric by-
pass (11).

Det finns heller inget som tyder på att kaloriupp-
taget från maten försämras nämnvärt. Det har vissa fall 
visats att en del patienter som opererats med gastric by-
pass inte absorberar allt fett som kommer från maten, 
men i princip all energi från kolhydrater och protein 
tas upp (12, 13). 

Mekanismer som påverkar  
utfallet av bariatrisk kirurgi 

• Ökade nivåer av mättnadshormoner

• Minskade nivåer av hungerhormon

• Smak- och luktförändringar

• Minskad belöningseffekt av mat

• Dumpingsyndromet

• Viss fettmalabsorption 

Gastric bypass 
En stor del av magsäcken 
och en del av tunntarmen 
förbikopplas.

Sleevegastrektomi  
(sleeve) 
En stor del av magsäcken 
tas bort men ingen tarm 
kopplas om.

Illustrationer: Ethicon, Johnson & Johnson.
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kan vara att patienter som opereras med gastric bypass  
i större utsträckning kan uppleva dumpingsyndromet 
av livsmedel som har ett högt socker- eller fettinnehåll 
(se separat avsnitt om dumping).

Patienter som opereras med sleeve uppger också att 
de inte är lika hungriga eller sugna på sötsaker som 
innan. En studie har kunnat visa att detta kan här ledas 
till att hormonet grehlin sjunker efter operationen. 
Grehlin signalerar hunger och ökar önskan av att vilja 
äta och med lägre nivåer av ghrelin upplevs mat inte 
lika lockande längre (18).

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

LIVSMEDELSVAL
Vad vi väljer att äta beror många gånger på vad vi tyck-
er om att äta, trots att vi vet att det kanske inte alltid är 
bra för hälsan. Enligt Riksmaten (14) äter få svenskar 
enligt rekommendationer. Många äter en för hög an-
del socker, salt, fett, rött kött och för lite av fiber, full-
korn, fisk, frukt och grönsaker. 

Efter en bariatrisk operation ändrar många sitt 
livsmedelsval. Flera rapporter har visat att patienter-
na väljer en större andel hälsosamma livsmedel efter 
operationen jämfört med vad de gjorde före operatio-
nen (15-18). När opererade personer har jämförts med 
icke-opererade normalviktiga personer så väljer de som 
är opererade mer fisk, fågel, kokta grönsaker och ägg 
för att samtidigt dra ner på mängden choklad, bakverk, 
kex och bröd. Detta kan ses både vid jäm förelser med 
en normalviktig kontrollgrupp och  kontrollgrupper 
som består av personer med fetma (16). 

Förändrat livsmedelsval är också kopplat till att 
patienternas smak- och luktsinne ändras (10). Många 
tycker inte längre om lukten eller smaken av kött, fet 
mat eller godis. De som får kraftigast smakförändring-
ar när det kommer till sött är också de som går ner 
mest i vikt (10). 

Även i den kliniska vardagen ser vi att patienter-
na som opererats med bariatrisk kirurgi många gånger 
ändrar sina livsmedelsval. Det som ofta nämns som be-
svärligt att äta är mjukt ”degigt” bröd, tårtor, choklad, 
gräddglass, friterad mat, feta såser och rött kött. Många 
berättar att de har börjat tycka om grönsaker i större 
utsträckning än vad de tidigare gjort och väljer oftare 
fisk eller fågel. 

Personer som opererats med sleeve verkar äta  något 
mer av godis och efterrätter jämfört med personer 
 opererade med gastric bypass, som istället verkar öka 
sitt intag av juice och frukt (17). En förklaring till detta 

tion har bättre viktutfall jämfört med personer som 
alltid har ätit dessa måltider regelbundet (19). Det är 
därför viktigt att stötta patienten till att äta regelbund-
na huvudmåltider, både för att kunna få en bra effekt 
av operationen, men också för att patienten ska kunna 
täcka sitt näringsbehov.

En svensk studie som har undersökt antal och typ 
av måltider har kunnat visa att patienterna ändrar sitt 
måltidsmönster jämfört med hur de åt innan kirur-
gi. Framförallt är det skillnad på nattligt ätande, som 
minskar efter gastric bypass (20). Samma studie visade 
att antalet måltider ökade från fem före operation till 
sex måltider per dag ett år efter operationen. Ytterliga-
re en studie har visat att patienterna äter i genomsnitt 
6,5 måltider per dag ett år efter gastric bypass (21). 
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Det är inte klarlagt hur många måltider per dag 
som bör rekommenderas efter bariatrisk kirurgi. Det 
finns forskning som pekar på att frekventa måltider 
under dagen kan påverka tandhälsan negativt (22) och 
man kan också se att de som småäter under hela dagen 
har sämre viktutfall (23, 24). I kliniken ger dietisten 
individuella råd utifrån symptom, portionsstorlek och 
närings behov, vilket gör att frekvensen av måltider 
kan variera stort. 

PORTIONSSTORLEK
Det finns inga generella rekommendationer gällande 
portionsstorlek för patienter som har genomgått bari-
atrisk kirurgi. En vanlig missuppfattning är att stor-
leken på magfickan (vid gastric bypass) eller magsäck-
en (vid sleeve) har betydelse och därför tror många att 
bariatriskt opererade patienter kommer äta små portio-
ner för alltid. Detta är väl undersökt flertalet gånger 
och det finns inget som tyder på att magfickans/mag-
säckens storlek skulle vara relaterat till hur mycket 
 patienterna går ner i vikt, varken efter gastric bypass 
(25) eller efter sleeve (26). Mängden mat som äts styrs 
snarare av mag-tarmkanalens olika hormoner som sig-
nalerar hunger, mättnad och belöning efter en måltid. 
Matens vikt minskas i början men normaliseras två år 
efter operationen (gastric bypass), dvs. mängdmässigt 
äter man lika mycket två år efter operation. Däremot 
väljer patienterna mat med lägre energidensitet (antal 
kcal/g) (27). Det är således viktigt att vara medveten 
om att portionsstorleken ökar med tiden och att detta 
är förväntat och normalt. Det finns inget som tyder på 
att den kirurgiskt skapade anatomin skulle förändras 
även flera år efter kirurgin. 

Sannolikt finns det ingen portionsmall som passar 
alla opererade individer, precis som att det inte finns 
någon sådan för befolkningen generellt. 

VÄTSKEBEHOV
Vätskebehov uppskattas till 30 ml per kilo kroppsvikt 
och dygn per dygn vid en vikt vid BMI 25. Den 
 dagliga mängden intagen vätska varierar mellan  
1 000–2 000 ml per dag i de nordiska länderna.  Dagliga 
livsmedel innehåller i genomsnitt 1 000 till 1 500 ml 
vatten per dag. Detta innebär att den totala mängden 
tillgängligt vatten uppgår till 2 000–3 500 ml per  
dag (2). Efter bariatrisk kirurgi kan det vara svårt  
att komma upp i rekommenderat vätskeintag. Även 
vanligt vatten kan vara besvärligt. Vid lågt vätskeintag 
rekommenderas att sprida ut vätskeintaget över dagen. 
Ibland har temperaturen betydelse, dvs. för kallt vatten 
kan ge obehag. Det kan också fungera bättre om vatt-
net smaksätts med exempelvis citron.

ÄTBETEENDE 
Eftersom mag-tarmkanalens anatomi förändras  efter 
bariatrisk kirurgi behöver många patienter ändra sitt 
sätt att äta. De flesta behöver framförallt tugga maten 
noga för att slippa obehag i anslutning till måltiden,  
i alla fall till en början. Det har undersökts om patien-
ternas upplevelse av obehag kan bli bättre genom att 
erbjuda en föreläsning om ät- och tuggteknik. Många 
patienter uppgav att de efter föreläsningen hade  mindre 
obehag i samband med måltiden än innan de hade tagit 
del av informationen (28). 

Att äta långsamt kan vara av betydelse när patien-
ten är alldeles nyopererad, mest för att skapa möjlighet  
för att bekanta sig med nya sensationer, såsom annor-
lunda mättnadskänslor eller gastrointestinala symptom. 
En svensk studie har visat att måltidsdurationen är den-
samma före och efter bariatrisk kirurgi. En måltid tar  
i genomsnitt 10-12 minuter. 

Patienter uppmanas ofta att inte äta och dricka 
samtidigt. Detta råd kan vara lämpligt direkt efter ope-
rationen och till de patienter som ofta upplever dum-
pingsyndromet efter måltid, då just vätska tillsammans 
med fast föda kan orsaka dumping. I dessa fall bör 
 patienten givetvis undvika att dricka till maten för att 
må så bra som möjligt efter måltiden. 

Det har funnits antaganden om att maten skulle 
”sköljas” ner i tarmen snabbare och att portionsstor-
leken därmed skulle öka av att dricka tillsammans med 
mat. En svensk studie har undersökt detta och man 
kunde inte finna något samband mellan kaloriintag 
och dryck i form av vatten till fast mat (29). 

Det är viktigt att låta patienten själv utforska vil-
ken mängd mat och hur lång tid en måltid ska ta för 
att undvika besvär efter måltid. Samtidigt är det vik-
tigt att stödja patienten till hälsosamma livsmedelsval. 
 Ätbeteende är ett begrepp som kan stå för olika saker  
i litteraturen. Det kan bland annat menas känslomässigt 
ätande, okontrollerat ätande och återhållsamt ätande. 
Där hamnar också nattligt ätande, överätning kvällstid 
och ”grazing”. Flera  studier har visat att dessa typer av 
ätbeteende förbättras efter kirurgi. Många får mindre 
problem med känslomässigt ätande och okontrollerat 
ätande (20). 

”Att äta långsamt kan vara av betydelse 
när patienten är alldeles nyopererad, 
mest för att skapa möjlighet för att 
bekanta sig med nya sensationer,  
såsom annorlunda mättnadskänslor 
eller gastrointestinala symptom.
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ENERGIFÖRBRUKNING  
EFTER BARIATRISK KIRURGI
•  Basalmetabolismen sjunker efter bariatrisk kirurgi. 

Detta är förväntat och förklaras av viktförlust.
•  Total energiförbrukning minskar primärt under de 

första 6 månaderna efter operation.
•  En del studier, men inte alla, visar minskad basal-

metabolism per kg fettfri massa i jämförelse med före 
operation. Det verkar inte som om personer som ge-
nomgått bariatrisk kirurgi har lägre basalmetabolism 
i jämförelse med icke-opererade individer. 

•  Energibehov kan uppskattas med hjälp av predik- 
tiva ekvationer för basalmetabolism och tillägg för 
fysisk aktivitet. Det finns dock en osäkerhet med 
upp skattat energibehov och individuell anpassning 
är viktigt.

ENERGIFÖRBRUKNINGEN  
UTGÖRS AV TRE FAKTORER
En persons totala energiförbrukning utgörs av basal-
metabolism, kostens termiska effekt och fysisk aktivi-
tet (30). Basalmetabolism är vad som krävs för upprätt-

Figur 2. Komponenter av total energiförbrukning

hållande av kroppsliga funktioner såsom andning, 
cirkulation och metabola processer. Kostens termiska 
effekt är den energi som krävs för att bryta ned och 
absorbera föda (i genomsnitt 10% av total energiför-
brukning). Utöver detta tillkommer den fysiska akti-
viteten, som innefattar all rörelse. Hos en person som 
är relativt stillasittande utgör basalmetabolismen cirka 
60% av den totala energiförbrukningen (Figur 1) (30).

Viktnedgång innebär alltid en minskning av fett-
massa men ofrånkomligen också fettfri massa. Denna 
förlust i kroppsmassa leder till att energibehovet mins-
kar vid viktnedgång. Det har funnits farhågor för att 
massiv viktnedgång skulle medföra en större reduk-
tion i basalmetabolism än förväntat och därmed skulle 
öka risken för viktrecidiv över tid. Frågan är därmed 
om minskningen av basalmetabolism är oproportio-
nerlig i relation till viktnedgången vid en påtaglig 
vikt reduktion, som efter bariatrisk kirurgi och om den 
vidmakthålls över tid. Att kunna uppskatta en individs 
energibehov kan vara till stöd vid viktreducerande 
 behandling samt viktkontroll.

ENERGIFÖRBRUKNING  
FÖRE OCH EFTER OPERATION
Total energiförbrukning och basalmetabolism
En systematisk översiktsartikel och meta-analys från 
2019 inkluderade totalt 35 studier som undersökt 
 energiförbrukning före och efter bariatrisk kirurgi. 
 Resultat av meta-analysen, baserat på mellan 4 och  
11 studier beroende på utfall, visade att den totala 
 energiförbrukningen var lägre 6 samt 12 månader 
 efter operation (primärt gastric bypass) jämfört med 

Basalmetabolism

Kostens termiska effekt

Fysisk aktivitet

före operation. Däremot var det ingen skillnad i total 
en ergi förbrukning vid 12 mån jämfört med 6 mån 
(31). Att basalmetabolismen minskar efter operation är 
förväntat i och med att den bestäms främst av kropps-
massa. Den största minskningen skedde under de för-
sta sex månaderna, då viktförlusten är som störst, men 
den minskade även vid 12 mån (31). Studier har visat 
att kostens termiska effekt ökar efter gastric bypass 
(32-34). Detta kan eventuellt till viss del förklara att 
total energiförbrukning inte verkar minska även fast 
basalmetabolismen gör det.

Basalmetabolism/kroppsvikt och 
 basalmetabolism/fettfri massa
De flesta studier har visat en ökning av basalmetabo-
lism per kg kroppsvikt 6 och 12 månader efter opera-
tion (35-39). Detta kan förklaras med förändring  
i kroppsammansättning i form av högre fettfri massa/
fettmassa än innan. Om basalmetabolismen per kg 
fettfri massa också minskar är inte lika tydligt, både 
minskning (38, 40-42) och ingen skillnad (33, 35-37, 
43, 44) av basalmetabolism/fettfri massa vid 6-12 mån 
postoperativt har rapporterats. 

Uppmätt basalmetabolism vs. predikterad
Bariatrisk kirurgi leder till stor viktförlust och en 
 större reduktion i fettmassa i relation till fettfri massa 
vilket direkt kan förklara ökning i basalmetabolism/
kroppsvikt samt förändringar i basalmetabolism/ 
fettfri massa. Att enbart jämföra basalmetabolism/ 
fettfri massa eller basalmetabolism/kroppsvikt före 
och efter operation kan därför vara missvisande (45). 
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Browning et al. föreslår i stället att preoperativt upp-
mätt basalmetabolism jämförs med ett predikterad dito 
efter operation där det predikterade värdet postopera-
tivt baseras på beräkningar (regression inkluderat  ålder, 
kön, vikt och eventuellt kroppsammansättning) innan 
operation (45). I meta-analysen av Li et al. var upp mätt 
basalmetabolism i genomsnitt 51 kcal lägre än predik-
terat 12 mån efter gastric bypass, men det var stor skill-
nad mellan de studier som ingick (46). Enbart två av 
fem studier inkluderade i meta-analysen rapporterade 
lägre uppmätt basalmetabolism i jämförelse med för-
väntat och dessa studier inkluderade endast 14 respek-
tive fem personer (47, 48). De tre andra studierna rap-
porterade ingen skillnad i uppmätt basalmetabolism  
i jämförelse med predikterat 12 månader efter gastric 
bypass (49-51). I en studie av Wolfe et al. var upp mätt 
basalmetabolism lägre än predikterat vid 6 månader 
men det var ingen skillnad efter två år (52). 

Basalmetabolism postoperativt vs. matchad 
kontrollgrupp
En annan metod att undersöka basalmetabolismen 
postoperativt är att jämföra värdet hos opererade in-
divider med icke opererade köns-, ålders- och vikt-
matchade kontroller. Sammantaget visar de studier 
som använt denna metod att basalmetabolismen inte är 
lägre än hos kontroller efter operation. Heshka et al. 
rapporterade att det inte fanns någon skillnad 1, 2 eller 
5 år efter sleeve jämfört med matchade kontroller (53). 
Det var heller ingen skillnad i total fettfri massa efter  
5 år även om det fanns skillnader mellan grupperna  
i organmassa och organrelaterad basalmetabolism (53). 
Shiavo et al. visade att det inte var någon 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 i uppskattad 

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

BERÄKNING AV ENERGIBEHOV
I kliniken finns sällan tillgång till den utrustning som 
krävs för att kunna mäta total energiförbrukning. 
 Istället går det att med hjälp av prediktiva ekvationer 
för basalmetabolism och uppskattad fysisk aktivitet 
 beräkna en persons ungefärliga energibehov. Det finns 
en mängd olika ekvationer för att beräkna basalmeta-
bolism och de baseras på vikt, längd, ålder och kön och 
ibland ingår också fettfri massa och/eller fettmassa. 

Ekvationen av Mifflin St-Jeor är den ekvation som 
visat sig vara mest tillförlitlig (56). Dock minskar till-
förlitligheten vid högre kroppsvikt och ekvationer 

tenderar generellt att överskatta basalmetabolismen 
hos personer med övervikt och fetma (57). För be-
räkning av total energiförbrukning behöver en akti-
vitetsfaktor [physcial activity factor (PAL)] adderas.  
Ett PAL på 1.0 är ekvivalent med basalmetabolismen, 
PAL 1.4 motsvarar stillasittande arbete och fritid samt 
PAL 2.0 motsvarar hårt kroppsarbete eller konditions-
träning på elitnivå (58). 

Det är viktigt att komma ihåg att det finns en stor 
osäkerhet i metoderna som uppskattar både basalme-
tabolism och fysisk aktivitet vilket kan bidra till mer 
 eller mindre stora individuella skillnader mellan be-
räknat och verkligt energibehov. Därför är det vik-
tigt att följa kroppsvikt, göra en individuell bedöm-
ning och göra anpassningar för den enskilde patienten, 
 vilket en  dietist kan vara behjälplig med.

Ekvationer för beräkning av basalmetabolism enligt Mifflin St-Jeor (59)

Kvinnor:  
Basalmetabolism = (10*vikt (kg)) + (6,25*längd (cm)) – (5*ålder (år)) - 161

Män: 
Basalmetabolism = (10*vikt (kg)) + (6,25*längd (cm)) – (5*ålder (år)) + 5
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MAKRONUTRIENTER
•  Utöver den postoperativa behandlingen med vita-

miner och mineraler är ett tillräckligt intag av pro-
teiner, kolhydrater och fetter viktigt för att undvika 
och förebygga näringsbrister (60). 

•  De flesta studier som granskats har fokus kring pro-
teinbehov och proteinintag efter bariatrisk kirurgi. 
Det föreligger i nuläget inga tydliga rekommenda-
tioner vad gäller kolhydrats- eller fettintag för den 
opererade patienten och mer forskning behövs.

•  Ett tillräckligt proteinintag efter bariatrisk kirurgi är 
förenat med större viktminskning och större förlust av 
fettmassa. Proteinrik kost efter gastric bypass och sleeve 
kan bidra till minskad förlust av fettfri massa och även 
bidra till att bibehålla större andel fettfri massa (61). 

•  Trots ett adekvat proteinintag förlorar patienterna  
i snitt 20% fettfri massa första året efter operation (61). 

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

•  Otillräckligt proteinintag kan förbättras genom ökat 
intag av proteinrik mat eller med hjälp av protein-
tillskott (62). 

•  Utöver en proteinrik kost bör komplexa/långsamma 
kolhydrater vara en del av kosten (61). 

•  Dietistens roll är att uppskatta energifördelningen 
från maten, ge förslag på justeringar och guida/stötta 
patienten i nödvändiga beteendeförändringar (63). 

UPPTAG AV MAKRONUTRIENTER
En systematisk översiktsartikel har undersökt upp taget 
av kolhydrater, protein och fetter efter gastric bypass. 
Denna översikt visar att det förekommer liten eller 
ingen malabsorption av kolhydrater och protein men 
att det förekommer 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 år efter operation 
jämfört med det preoperativa intaget. Även flera år 
efter operationen ligger intaget betydligt lägre jäm-
fört med innan, se tabell 1 sidan 13 (64). 
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Protein är kroppens byggstenar och behövs bland  annat 
för att bygga upp våra celler samt för att bilda en zymer 
och hormoner (68). En frisk person med varierad kost-
hållning behöver sällan oroa sig för ett otillräckligt 
proteinintag (68). 

Efter bariatrisk kirurgi sker en minskning av energi-
intag, portionsstorlek och livsmedelsval vilket ställer 
högre krav för att uppnå ett tillräckligt proteinintag. 
Ett tillräckligt proteinintag efter gastric bypass/sleeve 
är därför viktigt för att undvika tillstånd som försäm-
rad sårläkning, perifera ödem och allvarlig proteinbrist 
(62, 63). 

Efter operationen är protein den makronutrient 
som är effektivast för att öka mättnadskänslan, där både 
mängd och proteinkvalitet är viktiga faktorer (61).

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

I Riksmaten 2010 hade den svenska befolkningen 
ett genomsnittsintag på 16,9 E% protein, motsvarande 
80,6 g protein/dag (14). 

PROTEINREKOMMENDATIONER EFTER 
 BARIATRISK KIRURGI
•  En omfördelning av makronutrienter, som minskar 

på fettintag till fördel för protein- och kolhydratintag 
skulle kunna gynna en postoperativ viktförlust (69). 

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

•  I flera studier rekommenderar man ett högre intag, 
mellan 60-120 g protein/dag bland annat för att bi-
behålla fettfri massa under viktminskning (61, 70). 

•  1,0-1,5 g protein/kg ideal kroppsvikt (63, 72). 
•  Mer forskning krävs dock för att definiera exakta 

proteinrekommendationer (72). 

PROTEINER
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PROTEINKVALITET 
Protein byggs upp av ca 20 aminosyror. Nio amino-
syror är essentiella, det vill säga att vi regelbundet 
 måste tillföra dessa via kosten, då kroppen inte själv 
kan producera dem.

Fullvärdigt protein, eller hög proteinkvalitet, inne-
bär inte bara att samtliga essentiella aminosyror finns 
med, utan att de också finns i tillräcklig mängd för 
att proteinet ska tas upp optimalt. De flesta animalis-
ka livsmedel har hög proteinkvalitet (68). Animaliskt 
protein verkar även ha större effekt på mättnads-
känslan jämfört med vegetabiliskt protein efter ope-
rationen (61). 

Proteinkällor från växtbaserade livsmedel, som t.ex. 
baljväxter, tofu, quinoa, nötter och frön, innehåller 
 relativt mycket protein, men kan innehålla låga nivåer 
av vissa essentiella aminosyror. Genom att äta varierat, 
även om man har en växtbaserad kosthållning, ökar 
förutsättningarna för en bra proteinkvalitet. Även 
spannmålsprodukter som bröd, pasta, bulgur och ris 
bidrar med protein (73). 

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

PROTEININTAGET POSTOPERATIVT 
Ett flertal studier visar att det är svårt att uppnå lägsta 
 rekommenderade intag (60 g protein/dag) under det 
f örsta postoperativa året. En studie från 2016 visade att 
det är först 36 månader efter operationen som majori-
teten av patienterna kunde äta 60 g protein/dag eller 
mer (62). 

Postoperativt hade patienter som konsumerat 25 
E% protein visat signifikant ökad viktminskning och 
förlust av fettmassa jämfört med patienter som konsu-
merat 12 E% (61). 

En review från 2011 diskuterar att 30 g protein  
i fler än en måltid per dag bidrar till bevarandet av 
skelett och muskulatur. Det är även rekommende-
rat att frukosten bör innehålla protein för att minska 
det katabola tillståndet som uppstår under nattfastan. 
Författarna av denna översiktsartikel menar också på 
att man bör prioritera proteinkällorna i måltiden före 
livsmedel med högt kolhydrat- eller fettinnehåll (61). 

KONSEKVENSER AV ETT  
INADEKVAT INTAG 
Bariatrisk kirurgi är i sig självt inte förenat med ökad 
risk för proteinbrist, men däremot tillstånd som leder 
till minskat intag via kosten (som långvariga kräk-
ningar, diarré, matintolerans, anorexi, alkoholmiss-
bruk, depression, rädsla för viktuppgång, eller andra 
tillstånd och förutsättningar som medför begränsat 
energi- och proteinintag) (72). 

Ett otillräckligt proteinintag som består över en 
längre period kan leda till bristtillstånd, men en kor-
tare period av lågt proteinintag genererar generellt 
inga problem (61). 

Otillräckligt proteinintag kan förbättras genom 
ökat intag av proteinrik mat eller med hjälp av protein-
tillskott (13, 62). 

Vid allvarlig proteinbrist och/eller hypoalbumine-
mi och där patienten inte svarar på oral eller enteral 
proteinsupplementering bör parenteral nutrition över-
vägas (62). 

Studie Intag i kcal 
preoperativt

Intag i kcal  
1 år efter 
kirurgi

Intag i kcal  
2 år efter 
kirurgi

Intag i kcal  
3 år efter 
kirurgi

Intag i kcal  
5 år efter 
kirurgi

Intag i kcal  
8 år efter 
kirurgi

Brolin R et al 
(65)

2604 ± 1087 1116 ± 426 1319 ± 912 1386 ± 578

Kruseman M et 
al (66)

2355 ± 775 1442 ± 340 1680 ± 506

Moizé V et al 
(67)

2187
2283*

1390
1319*

1533
1469*

1581
1625*

Laurenius et al 
(27)

2986 2131 2425

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

*=sleeve, övriga är gastric bypass

”Genom att äta varierat, även  
om man har en växtbaserad kost-
hållning, ökar förutsättningarna för 
en bra proteinkvalitet.
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PROTEINTILLSKOTT
Proteintillskott kan vara ett bra alternativ för att öka 
proteinintaget utan att öka intaget av kolhydrater eller 
fetter (61). 

En randomiserad kontrollerad studie från 2016 visa-
de att ett proteinintag på 1.5 g protein/kg kroppsvikt, 

Tabell 2. Proteininnehåll i olika livsmedel

Livsmedel                                    
Mängd 

protein

Pålägg

1 msk leverpastej 2,0 g

2 skivor påläggskorv 2,0 g

1 stor skiva skinka/kalkon 3,0 g

3-4 bitar inlagd sill 3,5 g

2 skivor ost 4,0 g

1 ägg 7,0 g

Mjölkprodukter

2 dl lätt/mellan/standardmjölk 7,0 g

2 dl naturell yoghurt 5-7 g

2 dl filmjölk 7,0 g

1 dl 100 g) Keso 12,0 g

1 dl (100 g) kvarg 11 g

1 st (330 ml) Drickkvarg (utan tillsatt socker) 22 g

Kött, fisk och fågel (ej tillagat)

Räkor (75 g) 15,0 g

Fisk (125 g) 23,0 g

Blandfärs (100 g) 18,0 g

Helt kött av gris/nöt/kyckling/kalkon (100 g) 22,0-24,0 g

Vegetariska källor

Quorn (125 g) 17,0 g

1 dl linser/kikärtor kokta 6,0 g

Tofu (100 g) 8,0 g 

1 dl sojabönor, kokta 8,0 g

1 dl gröna bönor 1,0 g

1 dl gröna ärtor 3,5 g

½ dl mandel 6,0 g

Sojaprotein (färs, filéer) (125 g) 21 g

För dig som är nyfiken på protein- och näringsinnehållet i andra 
livsmedel kan vi tipsa om ”Livsmedelsdatabasen”  
på Livsmedelsverkets hemsida:  
http://www7.slv.se/SokNaringsinnehall

där vassleprotein användes i interventions gruppen för 
att uppnå detta mål, bidrog både till minskad fett   massa 
och viktreduktion hos kvinnor med postoperativt vik-
trecidiv på mer än 5% från lägsta postoperativa vikt (74). 

Proteintillskott kan även bidra till ökad mättnads-
känsla hos patienter som genomgått gastric bypass (61). 
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Kolhydrater är det gemensamma namnet för stärkelse, 
kostfiber och olika sockerarter. Kolhydrater utgör vår 
största energikälla. Det mesta av kolhydraterna om-
vandlas till glukos, som behövs som energi till cellerna. 
Glukos lagras i levern och musklerna och fungerar som 
energireserv. Hjärnan använder glukos som bränsle 
och behöver ca 100 g glukos om dagen (75). 

Kostfiber som finns i fullkornsprodukter av vete 
och råg samt i skalet på frukt och grönsaker hjälper 
till att hålla magen igång. I kombination med tillräck-
lig mängd vätska bidrar fibrerna till att förebygga för-
stoppning. 

I havre, korn, grönsaker, baljväxter, rotfruk-
ter samt frukt och bär finns andra sorters fibrer, som  
bl.a. hjälper oss till ett jämnare blodsocker och att 
 sänka kolesterolhalten i blodet. Dessa fibrer har även 
en positiv effekt på vår tarmflora genom att fungera 
som substrat till de goda bakterierna i tarmen (76). 

REKOMMENDATION
Rekommendationen från NNR 2012 är att 45-60 E% 
bör komma från kolhydrater (2). 

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

Det finns inga tydliga rekommendationer vad det 
gäller kolhydratintag efter bariatrisk kirurgi (77). Där-
för uppmuntras patienten ett intag enligt dagligt rekom-
menderat intag på 130 g/dag (60). Rekommendationen 
för fiberintag efter operation är 14 g/1000 kcal (77). 

KOLHYDRATKVALITET
Det finns stark vetenskaplig evidens för att det är vik-
tigt för hälsan att välja rätt sorts kolhydrater. Fullkorns-
varianter av t.ex. bröd och pasta samt fiberrika livs-
medel som grönsaker, frukt och baljväxter har en 
skyddande effekt mot cancer, typ-2 diabetes och hjärt- 
och kärlsjukdomar (75). 

Fiberrika livsmedel som frukt, grönsaker och full-
korn bör introduceras redan en månad efter operatio-
nen för att underlätta adekvat viktminskning och eta-
blera hälsosamma matvanor (63). 

Att undvika eller minska andelen enkla sockerarter 
och öka intaget av fibrer/komplexa kolhydrater redu-
cerar risken för 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 såsom bröd, ris, pasta, frukt och 
grönsaker. Ett minskat intag av fibrer ses oavsett ope-
rationsmetod eller tid efter operation (78). Observa-
tionsstudier visar på ett postoperativt kolhydratsintag 
mellan 35-48 E% (63). 

KOLHYDRATER
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Fett är en viktig energikälla och rätt sorts fett i rätt 
mängd är avgörande för att vi ska må bra. Fett bidrar 
med energi i koncentrerad form och lagras i fettväven 
som energireserv. Kroppsfettet har en värmeisoleran-
de funktion och ger skydd åt våra inre organ. 

Fett behövs även för att kroppen ska kunna bygga 
och reparera celler samt tillverka hormoner och hor-
monliknande ämnen. Fett gör också att kroppen kan 
ta upp fettlösliga vitaminer (vitamin A, D, E och K). 

Vissa fettsyror är essentiella, d.v.s. kroppen kan 
själv inte tillverka dessa, utan de måste tillsättas från 
maten vi äter. De essentiella fettsyrorna påverkar en 
rad viktiga funktioner i kroppen; vårt blodtryck, blo-
dets levringsförmåga och immunförsvaret (79). 

REKOMMENDATION
Eftersom fett innehåller mycket energi per gram (9 
kcal/1 g fett), är det lätt att få i sig mer energi än man 
gör av med om kosten består av hög andel fett (79). 
Rekommendationen från NNR 2012 är att 25-40 E% 
bör komma från fetter (2). 

I Riksmaten 2010 hade den svenska befolkningen 
ett genomsnittsintag på 34,2 E% fett/dag, mot svarande 
77,3 g fett/dag och motsvarade således NNRs rekom-
mendationer (14). Näringsrekommendationerna gäl-
lande fettinget skiljer sig inte för den opererade jäm-
fört med övrig befolkning (60, 63).

FETTKVALITET
Fett delas generellt in i tre olika typer av fetter: mättat, 
enkelomättat och fleromättat fett. 

Det finns också transfett som innehåller en typ  
av omättade fettsyror. Transfettsyror bildas vid indu-
striell delvis härdning av fetter och oljor. Det återfinns 
t.ex. i friterad mat och kakor med lång hållbarhet. 
Detta fett bör vi äta så lite som möjligt av då det ökar 
risken för hjärt- och kärlsjukdomar. Ofta finns en liten 
andel transfett i livsmedel som även innehåller mycket 
mättat fett. 

En kartläggning över svenska matvanor visar att de 
flesta skulle behöva minska på det mättade fettet och 
öka på det enkel- och fleromättade fettet. De fetter vi 
bör äta mer av finns bl.a. i källor som fet fisk, nötter, 
avokado och oljor (79). 

För att minska risken för kardiovaskulära sjuk-
domar bör kosten innehålla rekommenderad mängd 
essentiella fettsyror. Exempel på en sådan fettsyra är 
omega-3, som vi hittar i fet fisk/fiskleverolja (71). 

FETTINTAGET  
POSTOPERATIVT
Observationsstudier visar på ett postoperativt fettintag 
mellan 37-42 E% (63). 

FETT

KOSTBEHANDLING EFTER BARIATRISK KIRURG  |  16



MÅLTIDSRELATERADE SYMTOM 

DUMPINGSYNDROMET (DUMPING)
Vid avsaknad av nedre magmun ”dumpas” maten ner  
i tunntarmen och orsakar ett flertal symtom, det s.k. 
dumpingsyndromet. Dumping kan ge trötthet, illa-
mående och hjärtklappning. Kunskapen om dumping-
syndromet baserar sig på erfarenheter från magsäckski-
rurgi pga. cancer eller magsår (80) men numera är den 
vanligaste orsaken bariatrisk kirurgi (81). Det är fram-
för allt gastric bypass som medför dumpingsymtom 
men patienter opererade med sleeve har också visat sig 
kunna få dumping (82-86). Symtomen indelas i tidig 
dumping som uppträder inom en timme efter måltid 
och postbariatrisk hypoglykemi (PBH) som uppträder 
1-3 timmar efter måltid (81). Närmare 70 olika symtom 
finns beskrivna inom dumpingsyndromet och PBH och 
det är en risk att symtomen/begreppen blir en ”slask-
tratt” för symtom som beror på andra orsaker (85, 87). 
•  Syftet med bariatrisk kirurgi är viktnedgång och  

ur patientsynpunkt är det viktigt att få kontroll över 
energiintaget. Dumpingsyndromet upplevs som ett 
sätt att få kontroll och ska därför inte betraktas som 
en komplikation.

•  Kostbehandling av dumpingsyndromet ska ges av 
 legitimerade dietister inom primärvård eller specia-
listenhet.

BAKGRUND - ETIOLOGI
När icke nedbruten föda passerar rakt ut i tunntarmen 
förskjuts vätska från blodbanan till tarmen, vilket 
 resulterar i hjärt-kärlsymtom samt frisättning av flera 
hormoner i mag-tarmkanalen. 

Traditionellt har dumpingsyndromet betraktats 
som en komplikation till all magsäckskirurgi trots att 
det är stor skillnad på syftet med cancer-, magsårs- och 

bariatrisk kirurgi. När det gäller bariatrisk kirurgi, där 
syftet är viktnedgång, ser många dumping som något 
önskvärt då de anser att symtomen bidrar till viktned-
gången (88-91). Patientintervjuer visar att, trots att 
dumping upplevs som obehagligt, ses det ändå som 
något positivt då de tycker att det hjälper dem att få 
kontroll över energiintaget (92-94). 

Prevalensen för dumpinsyndromet har rapporterats 
från 25% till över 90% (95) hos patienter som opererats 
med gastric bypass. Det är som mest påtagligt direkt 
efter operationen och avtar därefter i intensitet och 
frekvens (96). Detta kan bero på tarmens adaptering 
men det kan också förklaras av att patienten snabbt lär 
sig var gränsen för matintaget går (92, 97). 

SYMTOM
Tidig dumping innefattar både gastrointestinala sym-
tom (t.ex. illamående, buksmärta/kramp, uppblåsthet, 
kurrande tarmljud, diarré) och vasomotoriska (kärl-
sammandragande) symtom (t.ex. behov av att lägga sig 
ner, svimningskänsla, kallsvettning/blekhet, trötthet, 
flushing, ökad puls/hjärtklappning, lågt blodtryck) 
(81, 98).

UTREDNING/DIAGNOSTIK
Det finns sällan behov av att utreda dumpingsyndro-
met efter bariatrisk kirurgi och dessutom kan ett oralt 
glukostoleranstest (OGTT) ge kraftiga symptom i 
form av både dumping och PBH. Om det trots allt 
finns behov av att utreda är konsensus att göra ett oralt 
glukostoleranstest (75 g glukos). Det betraktas som 
 positivt för dumpingsyndrom om en ökning av hema-
tokritnivåer sker med >3% eller en ökning av puls-

frekvensen på >10 slag per minut sker inom 30 minu-
ter efter intagen glukosdryck efter en natts fasta. 
Blodkoncentrationer av glukos, hematokritnivåer, 
pulsfrekvens och blodtryck mäts före och efter OGTT. 

BEHANDLING
Kostbehandling
Kostbehandling är grunden i behandlingen av dum-
ping (81, 85, 99). Eftersom symtomen kommer i di-
rekt anslutning till måltid och ofta utlöses efter energi-
tät mat är det vanligt att patienten blir mer försiktig 
med livsmedlet eller maträtten fortsättningsvis (92). 
Kostbehandling innebär både förändringar av livs-
medelsval och ätbeteende. Kolhydratrika livsmedel är 
ofta det som förknippats med dumping men även fet 
mat kan framkalla symtom (100). Typiska livsmedel 
som framkallar dumping är gräddglass, tårtor, snabb-
mat, pommes frites, potatismos, grädde och feta såser 
(98). Livsmedel som sällan medför symptom är fett-
snåla maträtter, frukt, grönsaker och fiberrika smör-
gåsar med magert pålägg (98). Ätbeteendet kan behöva 
justeras med ökad måltidsfrekvens, sänkt äthastighet, 
noggrann tuggning samt undvikande av dryck till mål-
tid. De flesta patienter lär sig att undvika symtom spe-
ciellt vid opassande tidpunkter såsom på arbete (92).

Läkemedelsbehandling
Läkemedelsbehandling finns beskrivet vid dumping-
syndrom men det används inte särskilt ofta. De läke-
medel som kan komma ifråga är somatostatinanaloger 
och eventuellt akarbos även om underlaget är sämre än 
för somatostatinanaloger (85).
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MÅLTIDSRELATERADE SYMTOM 

POSTBARIATRISK HYPOGLYKEMI (PBH)
•  Postbariatrisk hypoglykemi är betydligt allvarligare 

än dumpingsyndromet och ska vid svårare fall utre-
das och behandlas, speciellt om det förekommer till-
sammans med buksmärtor eller där kost- och läke-
medelsbehandling inte är tillräcklig.

•  Behandling av postbariatrisk hypoglykemi sker i 
 första hand med kostbehandling av legitimerad die-
tist förtrogen med diagnosen inom primärvård eller 
av dietist på specialistklinik.

•  Om inte kostbehandling har tillräcklig effekt kan 
tillägg av läkemedel vara nödvändig.

•  Om varken kostintervention eller läkemedel ger till-
räcklig lindring och om patienten har samtidiga buk-
smärtor kan diagnostisk laparoskopi eventuellt vara 
initierat.

•  Svåra ihållande symtom i form av dysfagi, kräkning-
ar, buksmärtor och ätsvårigheter är 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 på sjukhus för PBH 
och/eller relaterade symtom i genomsnitt 2,7 år efter 
opera tionen (101). Prevalensen har rapporterats till 
12,6% vid enkätstudier (102). Efter ett modifierat 
OGTT (oralt glukostoleranstest, i detta fallet på 100 g 
kol hydrat) fick 14 av 16 forskningspersoner blod-
glukos <3,3 mmol/L (103) men alla känner inte av 
det låga blodsockret (103, 104). Gastric bypass-kon-
struktionen innebär att mat, inklusive lättsmälta eller 

”snabba” kolhydrater passerar rakt ut i tunntarmen 
där de absor beras snabbt vilket leder till hyperglykemi 
(105). Detta i sin tur medför att hormonet GLP-1 fri-
sätts  vilket i sin tur ger ett kraftigt insulinpåslag (106) 
varpå hypoglykemi uppstår 1-3 timmar efter mål-
tiden. De opererade har således en mycket snabbare 
glukos absorption med påföljande hypoglykemi vilket 
gör det omöjligt att utvärdera ett OGTT i syfte att 
diagnostisera typ 2 diabetes. En svensk studie från 
Uppsala har visat att patienterna med tiden adapterar 
sig till det låga blodsockret (104). Till skillnad mot 
dumpingsyndromet uppkommer PBH först 1-3 år 
 efter operationen (85, 107) då patienten oftast har 
återremitterats till  primärvården.

SYMTOM
PBH är resultatet av reaktiv hypoglykemi. Symtom på 
PBH brukar uppstå då blodglukos understiger 3,3 eller 
t.o.m. 2,8 mmol/L (85) och består av darrning, svett-
ning, hjärtklappning, blekhet, svaghet, synstörningar, 
hunger, oro och ängslan. Sjunker blodglukos ytterliga-
re uppstår neuroglykopeni med neurologiska symtom 
såsom som brist på uppmärksamhet, avvikande bete-
ende, irritabilitet, aggression, sluddrigt tal, svaghet, 
försämrad koordination, fokala neurologiska bortfall, 
kramp och till slut medvetandeförlust.

Patienter med upprepade hypoglykemier har ofta 
ett frekvent intag av kolhydratrika livsmedel och det 
är visat att viktuppgång är vanligt förekommande vid 
PBH (86, 105, 108). 
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UTREDNING/DIAGNOSTIK
•  Spontana nivåer av blodglukos <2.8 mmol/L (85).
•  Ett OGTT (75 g glukos) anses vara positivt för PBH 

vid blodglukosnivåer <2.8 mmol/L 60-180 minuter 
efter intag av glukosdrycken (85). 

•  Whipple’s triad (85) har också använts som diagnos-
test, här ingår; 

 1. symtom på hypoglykemi. 
 2.  uppmätt hypoglykemi (blodglukosnivå  

<2.8 mmol/L).
 3.  lindring av symtom efter intag av  

glukos/kolhydrater.

BEHANDLING
Kost 
Eftersom symtomen uppkommer först 1-3 timmar 
 efter intag av snabba kolhydrater kan det vara svårt för 
patienten att sammankoppla symtomen till kolhydrat-
rika måltider. I dessa fall ses ofta ett frekvent kolhydrat-
intag och inte sällan viktuppgång (108). Man bör där-
för försäkra sig om att patienten har förstått att det är 
kolhydrater som utlöser en hypoglykemi. 

Kostbehandlingen vid PBH är striktare än vid 
dumpingsyndromet med större fokus på kolhydrater 
(99). Patienten bör undvika lättabsorberade snabba 
kolhydrater (högt glykemiskt index) i största möjliga 
utsträckning och byta ut mot mer komplexa långsam-
ma kolhydrater. Många förespråkar en sänkning av 
kolhydratintaget och därmed en höjning av protein- 
och fettintag (99, 102, 109-111). 

Ätbeteendet och måltidsmönstret kan behöva för-
ändras för att lindra symtomen. Man bör exempelvis 
pröva en ökad måltidsfrekvens (ca 6 måltider/d), ge 
råd om att äta långsamt och undvika dryck till måltid 
(99). Vid metabolisering av alkohol reduceras produk-
tionen av glukos i levern, därför bör alkoholhaltiga 
drycker intas med försiktighet (99).

Åtgärder vid symtom på hypoglykemi
Rekommendera intag av två till fyra druvsockertablet-
ter eller 1,5 dl juice eller 3 dl mjölk eller annat kol-
hydratrikt som finns till hands. Upprepa vid behov 
efter 10 minuter. Efter intag av snabba kolhydrater kan 
det vara bra att lägga till en smörgås med pålägg som är 
mer långverkande när det gäller att hålla uppe blod-
sockret. 

Läkemedel
Akarbos är förstahandsvalet och förlångsammar kol-
hydratupptaget i tarmen. Akarbos kan ge biverkningar 
i form av ökad gasbildning och diarré (81, 85).

Somatostatinanaloger sätter ner all hormonproduk-
tion i magtarmkanalen, inklusive insulinproduktion 
(81, 85).

GLP-1 analoger kan tyckas kontraindicerat eftersom 
GLP-1 initierar insulinproduktion, men en svensk av-
handling från Uppsala har visat att blodglukoskurvan 
jämnas ut och patienten därför får mindre besvär av 
PHB (112).

Glucagon som är antihormonet till insulin höjer 
blodsockret snabbt vid hypoglykemi genom att frisätta 
leverglykogen. Läkemedlet finns som injektioner eller 
nässpray.

Kirurgi
Experimentell kirurgi med partiell resektion av delar 
av bukspottkörteln med syfte att minska insulinpro-
duktion eller med adderande gastric banding för att 
sakta ner magsäckstömningen har gjorts utan beståen-
de resultat (113). 

Patienter som inte svarar tillräckligt bra på vare sig 
kost- eller läkemedelsbehandling och som dessutom 
besväras av bukobehag eller buksmärtor kan behöva 
en diagnostisk operation då det möjligen kan finnas 
ett samband mellan tarmobstruktion och PBH (knick-
bildning och/eller sammanväxningar) (114). 

SKILLNAD MELLAN GASTRIC BYPASS  
OCH SLEEVEGASTREKTOMI
Undersökningar rörande gastrointestinal livskvalitet 
visar att sleeve oftare genererar problem från övre 
mag-tarmkanalen medan gastric bypass genererar 
främst problem med nedre gastrointestinala symtom 
(17). Trots att man vid sleeve både bevarar nedre mag-
munnen och inte kopplar om någon tarm så drabbas 
ändå dessa patienter av både dumping (82-85, 115) och 
PBH (86, 115-117). Det är dock inte lika vanligt som 
efter gastric bypass. 

”Patienter som inte svarar tillräckligt 
bra på vare sig kost- eller läkeme-
delsbehandling och som dessutom 
besväras av bukobehag eller buk-
smärtor kan behöva en diagnostisk 
operation då det möjligen kan finnas 
ett samband mellan tarmobstruk-
tion och PBH (knickbildning och/
eller sammanväxningar) (114). 
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Gastrointestinala symtom är vanligt redan preopera-
tivt och ökar med fetma-grad (118). Tidiga postopera-
tiva GI symtom förbättras med tiden efter kirurgi  
(96, 119). Det ska därför inte ses som ett normaltill-
stånd med ätsvårigheter och måltidsrelaterade symtom 
såsom buksmärta och kräkningar efter en fetmaopera-
tion (120). ”Alla” symtom kan inte tillskrivas bari-
atrisk kirurgi, eftersom det går att drabbas av andra 
matrelaterade symtom/sjukdomar oavsett om en 
 patient är opererad med bariatrisk kirurgi eller inte.  
En god kommunikation och frikostighet med remiss 

till opererande enhet/specialistenhet är viktigt. Detta 
gäller särskilt vid frekventa kräkningar, ätsvårigheter, 
svårare hypoglykemier och buksmärtor. 

DIARRÉ
Diarré är vanligare efter gastric bypass än efter sleeve. 
Det sker en viss malabsorption av fett efter gastric 
 bypass även om det inte rör sig inte om mer än några 
få procent jämfört med preoperativt (12). Patienterna 
brukar notera diarré eller steatorré (fettrik avföring) 
samt ökad gasbildning om de ätit en fet måltid.   

Diarré kan också bero på sämre blandning av mat och 
matsmältningsvätskor från galla och bukspott. Det kan 
också bero på bakteriell överväxt. Utredning bör av-
göra vilken läkemedelsbehandling som då ska sättas in 
vid dessa tillstånd (121).

DYSFAGI 
Problem med dysfagi var vanligt efter bandoperationer 
som inte längre utförs i Sverige. Efter sleeve är det mer 
vanligt med dysfagi än efter gastric bypass (17).

ANDRA GASTROINTESTINALA SYMTOM
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FÖRSTOPPNING
Förstoppning är vanligt efter både gastric bypass och 
sleeve och beror bl.a. på ett lägre fiberintag (78). Ut-
över att välja en fiberrik kost kan bulkmedel i form av 
osmotiskt aktiva laxermedel såsom laktulos användas. 
Ett fullgott vätskeintag är viktigt för att motverka för-
stoppning.

GALLSTEN
Gallsten är en vanlig orsak till buksmärta vid fetma. 
En svensk registerstudie visade en tiofaldig ökning av 
kolecystektomi under de första 7–24 månaderna  efter 
baria trisk kirurgi men tre år postoperativt är  incidensen 
tillbaka på samma nivåer som innan operationen (122). 
Opererande enheter förskriver ibland ursodeoxichol-
syra under de första månaderna för att minska risken. 
Gallsten och kolecystit ska handläggas enligt rutin. 

GASTROESOFAGAL REFLUXSJUKDOM  
(GERD)
Halsbränna och sura uppstötningar förbättras som regel 
efter gastric bypass medan de kan försämras efter sleeve 
(98, 119, 123, 124). Efter sleeve ordineras ofta proton-
pumpshämmare (PPI) direkt postoperativt under några 
veckor. Om symptom återkommer senare rekommen-
deras PPI frikostigt. Om kvarstående symtom eller vid 
nydebuterade symtom som uppkommer längre tid efter 
operationen rekommenderas gastroskopi/kontakt med 
kirurgklinik. 

IRRITABLE BOWEL SYNDROME (IBS)
En norsk studie har visat att förekomsten av IBS-lik-
nande symtom fördubblades två år efter gastric bypass 
och dessa symtom var associerade med minskad hälso-
relaterad livskvalitet. Preoperativ IBS och fibromyalgi 
var starka prediktorer för postoperativa IBS-liknande 
symtom (125). 

KRÄKNINGAR OCH BUKSMÄRTOR
Kräkningar är mer vanligt efter sleeve än efter gastric 
bypass. Frekventa kräkningar eller uppstötningar ses 
inte som normalt efter bariatrisk kirurgi. Tillståndet 
bör utredas, speciellt om det uppstår i samband med 
uppblåsthet och buksmärtor (85, 120) då det kan bero 
på gastrit/magsår eller en kirurgisk komplikation. 
Frekventa kräkningar kan dessutom leda till tiamin-
brist och Wernicke Korsakoffs syndrom (6). 

LAKTOSINTOLERANS
En nederländsk studie som utförde utandningstest och 
laktos-toleranstest på en grupp inför och en annan 
grupp efter gastric bypass visade inte att antalet patien-
ter med laktosintolerans var högre efter gastric bypass 
(126). Gastrointestinala besvär var dock mer frekvent 
efter operationen vilket man föreslår måste bero på 
 andra faktorer då testerna visade att det var osannolikt 
att det berodde på laktosintolerans.

NÄR ÅTERREMITTERA TILL OPERERANDE 
ENHET ELLER SPECIALISTKLINIK?
I Sverige följs patienterna oftast 1-2 år av opererande 
enhet, därefter återremitteras de till primärvården.  
En del opererande enheter följer också upp efter 5  
och 10 år som är uppföljnings-tidpunkter i SOReg. 
Trots att 1% av Sveriges befolkning är opererade med 
bariatrisk  kirurgi kan det för vårdpersonal vara svårt 
att be döma,  utreda och behandla svårare matrelatera-
de symtom av operationerna. Det krävs ofta lång vana 
för att kunna avgöra vad som är normalt och inte när 
det kommer till måltidsrelaterade symtom. PBH är 
dessutom inte särskilt väl känt och eftersom patienter-
na inte har diabetes har de många gånger svårt att få 
adekvat vård (127). Därför bör opererande enhet eller 
specialistklinik konsulteras vid svårbedömda fall.

”En god kommunikation och frikos-
tighet med remiss till opererande 
enhet/specialistenhet är viktigt. 
Detta gäller särskilt vid frekventa 
kräkningar, ätsvårigheter, svårare 
hypoglykemier och buksmärtor. 
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VIKTRECIDIV 
•  Det saknas en vedertagen definition för viktrecidiv 

efter bariatrisk kirurgi.
•  En viktökning på 10-15% är vanligt förekommande 

och ses som förväntat och normalt.
•  Viktrecidiv är komplext och påverkas av metabola, 

hormonella samt genetiska faktorer.
•  Viktrecidiv kan vålla stark oro, skam och skuld hos 

patienterna. 
•  Det är viktigt att hälso- och sjukvården inte stigma-

tiserar patienter med fetma. 
•  Med konventionell behandling såsom kost/fysisk 

 aktivitet/beteendestrategier kan man förvänta sig en 
viktnedgång på några procent, men viktutfallet är 
alltid individuellt. 

Viktrecidiv efter bariatrisk kirurgi är ett svårbehandlat 
tillstånd och behandlingsalternativen är begränsade. 
Patienter bör erbjudas individualiserad behandling för 
att förbättra hälsa och livskvalitet långsiktigt. Strate-
gier i beteendeförändring avseende matvanor och 
 f ysisk aktivitet, psykologisk behandling samt medi-
cinsk behandling är viktiga delar. För viktnedgång be-
hövs en energireduktion, men patienterna bör avrådas 
från kortsiktiga bantningskurer eller dieter.

VAD ÄR VIKTRECIDIV?
Det saknas en tydlig definition för viktrecidiv och 
därmed är det svårt att veta exakt hur många som 
drabbas. 

Viss viktökning efter bariatrisk kirurgi är vanligt 
och bör betraktas som normalt (128). Forskning visar 
att viktökning mellan 8 till 10 % från den lägsta vik-

ten är vanligt förekommande (4, 128). I en fjärdedel 
av fallen har patienterna ökat mer än 15 % från den 
lägsta vikten fem år postoperativt (128). Viktrecidiv 
kan innebära återkomst av fetmarelaterade sjuklighet 
men också försämrad livskvalitet (128, 129). En re-
gelbunden viktuppföljning bidrar till tidig upptäckt av 
eventuell viktökning.

UPPLEVELSER KOPPLADE TILL VIKTRECIDIV
Kvalitativa studier har beskrivit att patienter kan vara 
oroliga för att tappa kontrollen över ätandet med 
 vikt recidiv som följd (130). En del kan vara oförbe-
redda på viktökning och vara osäkra hur de ska han-
tera det (131). Känslor av misslyckande, skam och 
skuld tyder på att upplevelsen är svår för patienterna 
(132-134). 

MOTVERKA VIKTSTIGMA
Hälso- och sjukvården ska motverka viktstigma och 
inte klandra patienter för svårigheter i vikthanteringen. 
Negativa attityder mot personer med fetma är vanliga i 
samhället, även viktstigmatisering och diskriminering 
kan förekomma (135). Att uppleva viktstigma är asso-
cierat med försämring av både fysisk och psykisk hälsa 
och kan leda till minskad självkänsla, depression, ångest, 
ätstörningar och viktökning (135, 136). Många patien-
ter anklagar sig själva för viktrecidiv och har negativa 
tankar om sig själva (135). Upplevelsen av skam och 
skuld kan leda till att patienterna drar sig för att söka 
hjälp och behandling för sina problem. Det är viktigt att 
hälso- och sjukvården skapar ett välkomnande klimat så 
att patienterna känner sig bekväma med att söka vård 
när de behöver det.
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ORSAKER TILL VIKTRECIDIV
Hunger, mättnad, aptit och belöningseffekter av mat 
är viktiga faktorer att beakta avseende viktrecidiv. 

Förändringar i anatomin efter bariatrisk kirur-
gi leder till förändringar av hormonnivåer som på-
verkar mättnad (GLP-1 och PYY) samt hunger 
(Ghrelin) (137). Forskning har visat att de patienter 
som har störst viktnedgång två år efter gastric bypass 
har  dubbelt så höga nivåer av mättnadshormonerna 
 (GLP-1 och PYY) efter måltid, jämfört med de med 
minst viktnedgång (138). Forskning har även vi-
sat att personer som ökat mest i vikt från den lägsta 
vikten efter sleeve har högre nivåer av hungerhor-
monet  Ghrelin i plasma (139). God effekt avseende 
ökning av mättnadshormoner och/eller minskning av 
hunger hormonet efter operation ger en stor hjälp i att 
begränsa portionsstorlekar och i att göra livsmedelsval 
som gynnar viktnedgång samt bibehålla viktned-
gången, medan svag effekt innebär svårigheter med 
ät beteendet, begränsning av portionsstorlek och ener-
giintag. Individer med liten viktnedgång ( <10 %) tre 
månader efter kirurgi verkar få svagare viktnedgång 
även ett år postoperativt (140), vilket sannolikt kan  
ha att göra med olikheter i de hormonella förändring-
arna. Viktutfallet är i hög grad styrt av genetiska fak-
torer (141).

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

MATVANOR
Ett kostmönster med större andel av sötsaker, snacks 
och feta livsmedel har identifierats att bidra till ökat 
energiintag och därmed viktökning (142, 143). Ett 
kostmönster bestående av mycket grönsaker, frukt, 
baljväxter, proteinrika livsmedel och tillräckligt intag 
av vatten har identifierats att kunna vara skyddande 
mot viktrecidiv (143). Det finns visst stöd att kost med 
lågt glykemiskt load, med högt innehåll av fullkorn 
och fiber samt något högre proteininnehåll tillsam-
mans med ökad fysisk aktivitet kan bidra till viktned-
gång hos patienter efter viktrecidiv (144). 

I en studie (145) randomiserades deltagarna som 
gått ner omkring 30 % av sin vikt efter gastric bypass, 
 antingen till ett grupprogram med livsstilsinterven-
tion (16 gruppträffar under två år) eller att få sedvanlig 
uppföljning med start cirka 21 månader post-operativt 
för att utvärdera om viktrecidiv kunde förebyggas. 
Livsstils interventionen hade fokus på hälsosamma mat-
vanor, fysisk aktivitet och beteendestrategier utöver den 
vanliga behandlingen. Efter två år såg man ingen skill-
nad avseende viktrecidiv mellan grupperna vilket tyder 
på att viktnedgången kan vara starkt fysiologiskt styrd. 

Beteendeinriktade interventioner kan dock ha en 
viss effekt på vikten hos dem som drabbats av viktre-
cidiv. En 10 veckor lång digital beteendeinriktad in-
tervention (146) visade en viktnedgång på 5,7 % efter 
tre månader hos deltagarna. Interventionerna hade be-
teendeinriktat fokus på att möta upplevelser som hung-
er, sug och negativa känslor. Deltagarna registrerade     
mat- och dryckesintag, samt fysisk aktivitet. Det gavs  
stöd i att använda sig av olika KBT/ACT-inrikta-
de strategier såsom vikten av att göra medvetna val, 
 portionskontroll, psykoedukation och stimuluskon-
troll. Digitala lösningar kan öka tillgängligheten, vara 
kostnads effektivt och möjliggöra en mer jämlik vård. 

ALKOHOLKONSUMTION
Patienter som genomgått bariatrisk kirurgi rekommen-
deras till försiktighet med alkoholintag eftersom alko-
hol absorberas snabbare efter gastric bypass samt att al-
koholförbränningen tar längre tid (147). Dessutom kan 
det finnas något ökad risk för alkoholberoende efter 
gastric bypass (148). Sambandet är inte lika tydligt efter 
sleeve, men det finns stöd för att det blir ett snabbare 
upptag av alkohol även efter denna operation (149). 
 Alkohol innehåller 7 kcal per gram och därför kan  
alkoholhaltiga drycker betraktas som energirika, bidra 
till ökat energiintag och svårigheter med vikthantering.

FYSISK AKTIVITET
Regelbunden fysisk aktivitet har många hälsofördelar. 
Forsk ningen tyder på att regelbunden fysisk aktivitet 
post operativt kan underlätta viktnedgång, bidrar till 
vikt stabilitet efter viktnedgång, förbättrar fysisk funk-
tion samt bidrar till bibehållande av fettfrimassa i hög re 
grad (150-152). Kunskapen från viktkontrollregister ty-
der på att regelbunden fysisk aktivitet på måttlig intensi-
tet är viktigt för att kunna vidmakthålla en viktnedgång 
efter icke-kirurgisk behandling (153). Fysisk ak tivitet är 
viktigt för att förbättra hälsa, även om  effekterna på 
viktnedgång kan förväntas vara blyg samma (154).

 
PSYKISK OHÄLSA
Psykisk ohälsa, som depression och ångest, verkar inte 
försämra viktutfallet, åtminstone inte på två års sikt 
(155). Dock kan ett icke-behandlat eller försämrat psy-
kiskt tillstånd bidra till svårigheter i vikthantering och 
spela roll för viktrecidiv (137, 156). Studier visar att det 
sker en minskning av hetsätning efter bariatrisk kirurgi 
(157), dock kan problematiska ätbeteenden återkom-
ma. Patienter med emotionellt ätande kan vara i risk-
zonen för sämre viktutfall efter bariatrisk kirurgi (158). 
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BEHANDLING VID VIKTRECIDIV
Obesitas är en komplex kronisk sjukdom vilket innebär 
att patienter behöver få behandling under lång tid, san-
nolikt livet ut. Multidisciplinära team med läkare, die-
tist, fysioterapeut, psykolog, sjuksköterska och kurator 
med goda kunskaper om obesitas och dess  behandling 
är centralt för att kunna erbjuda patienten en per-
soncentrerad och individualiserad behandling. Detta 
 önskas även av patienter som själva upplevt viktrecidiv 
(134). Det är viktigt att bedöma hur vikt ökningen 
 påverkar patientens fysiska och mentala  mående. Har 
patienten fått tillbaka eller fått nydebuterade fetmarela-
terade komplikationer? Vilken behandling behöver 
 patienten? Vad är patientens egna funderingar kring 
viktökningen? Vad har patienten för förväntningar? 

Det är alltid viktigt att fråga patienten om lov att 
diskutera vikt och vikthantering. Man bör inte göra 
antaganden om patientens levnadsvanor på grund av 
kroppsvikten och därför är förenklade råd som går ut 
på att ”ät mindre och rör på dig” olämpliga. Det är 
mycket viktigt att man som behandlare har empatiskt 
och icke-dömande förhållningssätt för att motverka 
viktstigma. Det behövs skuldavlastning och informa-
tion om vilka komplexa faktorer som kan bidra till 
svårigheter att hantera vikt, inte minst om de hormo-
nella och metabola faktorerna. Patienterna bör avrådas 
från kortsiktiga bantningskurer eller dieter.

Patienter bör istället erbjudas nutritionsbehandling 
för att optimera kost- och näringsintag (159) och för 
att stödja vikthantering. Efterfråga patientens egna 
tankar om möjliga kostförändringar. Patienterna kan 
rekommenderas äta en varierad, näringsrik och mät-
tande kost. Tillräckligt intag av fiber, fullkorn och 
protein samt begränsning av energirik mat och dryck 
kan vara hjälpsamt.(19, 159). Att äta långsamt, lyssna 
efter mättnadssignaler, äta regelbundet, vara fysiskt 
aktiv samt väga sig regelbundet är beteenden som kan 

underlätta vikthantering (19, 146). Självmonitorering 
av mat- och dryckesintag samt fysisk aktivitet är gynn-
samt för vikthantering. Beteendeinriktade strategier, 
KBT/ACT och andra teoribaserade interventioner 
 rekommenderas. Strategier för att uppmärksamma sår-
barhetsfaktorer, hantera stress och andra utmaningar 
i vardagen är viktiga komponenter, där psykologis-
ka- och beteendeinriktade interventioner har ett stort 
 värde. Motiverande samtal bör användas för en person-
centrerad dialog.

I många fall kan viktstabilitet eller att bromsa yt-
terligare viktökning vara mål att sträva efter. Det är 
möjligt att gå ner i vikt och man kan förvänta sig 
likartade resultat, ca 5 % viktnedgång, som vid kon-
ventionell fetmabehandling med fokus på beteende-
förändring, matvanor och fysisk aktivitet (145, 146). 
Viktutfallet är alltid individuellt och svårt att förutse. 
En del patienter kan uppnå en större viktnedgång även 
efter viktrecidivet, andra har svårare att gå ner i vikt. 
Utmaningen kommer att vara att bibehålla den lägre 
vikten under en längre tid och därför behöver patien-
terna stöd långsiktigt. Behandlingen bör sträva efter 
att förbättra individens hälsa och livskvalitet. 

Tillägg av läkemedel som bidrar till ökad mätt-
nadskänsla (160) eller har aptitdämpande (161) effekt 
har i studier visat sig kunna underlätta viktminskning 
vid viktrecidiv efter bariatrisk kirurgi. Det finns stöd 
för att viktutfallet är likartat för patienter med vik-
trecidiv efter bariatrisk kirurgi som för andra patien-
ter med fetma vid behandling med läkemedel som ger 
ökad mättnadskänsla. 

Vid ett större viktrecidiv bör man överväga remit-
tering från primärvården till kirurgkliniken för att 
säkerställa att anatomin efter kirurgi är oförändrad. 
I sällsynta fall kan exempelvis en fistel bildas mellan 
den bortkopplade magsäcken och magsäcksfickan ef-
ter gastric bypass och då kan maten åter passera via 

tolvfinger tarmen (137). I vissa fall har det gjorts kon-
verteringar från sleeve till gastric bypass, även om ande-
len reoperationer på grund viktrecidiv har minskat (5). 

”Det är alltid viktigt att fråga patien-
ten om lov att diskutera vikt och 
vikthantering. Man bör inte göra 
antaganden om patientens levnads-
vanor på grund av kroppsvikten och 
därför är förenklade råd som går ut 
på att ”ät mindre och rör på dig” 
olämpliga. Det är mycket viktigt att 
man som behandlare har empatiskt 
och icke-dömande förhållningssätt 
för att motverka viktstigma.
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DIETISTUPPFÖLJNING  
EFTER BARIATRISK KIRURGI
•  Europeiska och amerikanska riktlinjer rekommen-

derar livslång uppföljning med dietist med täta kon-
takter det första året som därefter glesas ut och anpas-
sas  efter behov. 

•  Flera observationsstudier och två randomiserade stu-
dier har visat positiva effekter på ätbeteende, vikt-
nedgång och kostrelaterade problem vid regelbunden 
dietistuppföljning efter operationen, men fler rando-
miserade studier behövs.

•  Uppföljningen bör erbjudas på olika sätt som till 
 exempel telefon, digitala möten, gruppträffar och fy-
siska besök. Många patienter uttrycker behov av mer 
uppföljning med dietist.

•  Särskilda grupper behöver mer uppföljning med die-
tist såsom patienter med njursvikt, gravida, viktreci-
div, hypoglykemi, näringsbrister eller gastrointesti-
nala besvär.

Europeiska och amerikanska riktlinjer framhäver vik-
ten av regelbunden dietistuppföljning efter bariatrisk 
kirurgi och förordar livslång uppföljning (162, 163). 
Parrot och medarbetare rekommenderar regelbunden 
uppföljning av dietist minst var tredje månad det första 
året efter operationen, två gånger det andra året och 
därefter årlig kontakt (164). 
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FLEXIBEL OCH LÅNGSIKTIG UPPFÖLJNING
I en kvalitativ studie av patienter som genomgått bari-
atrisk kirurgi, uttrycks behov av mer flexibel och lång-
siktig uppföljning då behovet av stöttning varierar 
över tid och är ökat vid olika tillfällen (134, 165). 
 Utöver rutinuppföljning efterfrågas mer kontakter vid 
behov, gruppträffar och andra kontaktvägar än fysiska 
besök som telefon eller webbaserad kontakt (165). 
 Patienter med preopertiva bekymmer med ”grazing” 
upplevde att dessa problem började återkomma cirka  
6 månader efter operationen, men de upplevde som 
mest besvär 12-18 månader postoperativt. Patienterna 
gav positiv återkoppling efter deltagande i grupp och 
rapporterade en känsla av större medvetande och 
 kontroll över sitt ätande (166). I en svensk patient-
undersökning genomförd av patientföreningen Hälsa 
Oberoende av Storlek (HOBS) fick 496 personer svara 
på enkätfrågor och 10 personer deltog i djupintervjuer. 
En av konklusionerna från undersökningen var ett 
ökat behov av att få träffa dietist före och efter opera-
tionen för att säkerställa goda kost- och matvanor över 
tid (167).

I en randomiserad studie av Nijamkin och med-
arbetare, genomfördes sex gruppträffar med hjälp av 
dietist. Träffarna hölls varannan vecka med start sju 
månader efter gastric bypass med syftet att implemen-
tera kostrekommendationer genom praktiska stra-
tegier för beteendeförändring (168). Efter träffarna 
fick deltagarna påminnelser via mail och telefon om 
kostråd och fysisk aktivitet. Kontrollgruppen fick en-
bart kortfattad övergripande skriftlig information om 
kostråd och hur fysisk aktivitet kan göras till en vana. 
Grupperna hade liknande viktnedgång före interven-
tionen, men ett år postoperativt hade interventions-
gruppen en signifikant större viktnedgång, dvs. en 

minsk  ning på 80% av övervikten jämfört med 64%  
i kontrollgruppen. Interventionsgruppen hade även ett 
högre proteinintag och var mer fysiskt aktiva både vad 
gäller tid och intensitet jämfört med kontrollgruppen 
(168). Samma patientgrupp hade också en signifikant 
minskning av depressiva symptom jämfört med kon-
trollgruppen (169). 

TÄTA DIETISTMÖTEN  
FÖRSTA FYRA MÅNADERNA
En randomiserad pilotstudie av Sarwer och medarbe-
tare, visade att 15 minuter med dietist varannan vecka 
de första fyra månaderna efter bariatrisk kirurgi ledde 
till ett mer kontrollerat ätande upp till 18 månader 
efter kirurgi jämfört med standardbehandling. Kon-
trollgruppen fick själva ta kontakt med dietist vid be-
hov. Två år efter bariatrisk kirurgi såg man ingen 
skillnad mellan grupperna, vilket möjligen kan belysa 
vikten av fortsatt uppföljning. Interventionsgruppen 
hade också mindre besvär med dumping, illamående 
och kräkning jämfört med kontrollgruppen (170). 

Tidig postoperativ uppföljning med dietist har 
bidragit till minskad risk för återinläggning på sjuk-

hus på grund av kostrelaterade problem (171). Andra 
observationsstudier har visat att patienter som deltar 
i postoperativ uppföljning har större och mer stabil 
viktnedgång jämfört med patienter som deltar i mind-
re omfattning (163, 172, 173). Dessa studier ger stöd 
till rekommendationerna ovanför om att det finns be-
hov av mer frekvent och långsiktig postoperativ upp-
följning av dietist.

Patienter i behov av ännu mer intensiv behandling 
och uppföljning är exempelvis gravida, patienter med 
njursvikt, viktrecidiv, näringsbrister, gastrointestinala 
besvär eller hypoglykemi (162, 174).

Det är dietisten med sin djupa och breda nutri-
tionskompetens som är bäst lämpad att utföra nutri-
tionsbehandlingens alla delar från den preoperativa 
fasen till långtidsuppföljningen efter bariatrisk kirur-
gi. Sammanlagt ger europeiska och amerikanska rikt-
linjer, observationsstudier och randomiserade studier 
stöd åt att långvarig uppföljning med dietist behövs 
efter  bariatrisk kirurgi. Uppföljningen bör vara mer 
frekvent i ett tidigt postoperativt skede, vid kost- och 
nutritionsrelaterade problem och i speciella perioder  
i livet så som vid graviditet. 

”Det är dietisten med sin djupa och breda nutritionskompetens som är bäst  
lämpad att utföra nutritionsbehandlingens alla delar från den preoperativa fasen  
till långtidsuppföljningen efter bariatrisk kirurgi. Sammanlagt ger europeiska och  
amerikanska  riktlinjer, observationsstudier och randomiserade studier stöd åt  
att långvarig  uppföljning med dietist behövs efter bariatrisk kirurgi.
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