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Hvem er forsteamanuensis Cemal KARA?

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA ble fadt i 1974 i Vakfikebir, Trabzon. Han fullfgrte sin medisinske utdannelse ved Karadeniz
Technical University Fakultet for medisinsk forskning i 1998. Han fullfarte sin spesialisering i generell kirurgi i 2008. Han
hadde rett til 8 motta den tyrkiske kirurgiske foreningens kvalifikasjonsbevis i 2010. | 2011 fikk han oppleering i endoskopi
og begynte & utfere gastrointestinal endoskopisk prosedyrer. Han fortsatte sin akademiske karriere ved & motta tittelen
fersteamanuensis i 2018. Han har mer enn fgrti nasjonale og internasjonale vitenskapelige studier innen sitt felt. Han har
vunnet priser i mange vitenskapelige konkurranser og patentert et laparoskopisk kirurgisk instrument han utviklet.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARAs kirurgiske interesser inkluderer avansert laparoskopisk kirurgi, bariatrisk kirurgi,
revisjonskirurgi, onkologisk kirurgi og konvensjonelle kirurgiske prosedyrer. Han har ogsa veert spesielt interessert i
mage- og brystplastikk i mange ar. Han har jobbet mye innen fedme og stoffskiftekirurgi, spesielt de siste 15 drene. Han
har utfert mer enn dtte tusen operasjoner til pasienter fra 18 forskjellige land. Han gir ogsa jevnlig opplaering innen
fedmekirurgi til kirurger fra inn- og utland.

Han yter for tiden tjenesterisin egen klinikk i Izmir.

Hvem er kostholdsekspert Ezgi SEVIC?



Hun ble uteksaminert fra Hacettepe University, Department of Nutrition and Dietetics i 2019 som aresstudent. | lppet av
utdannelsen jobbet hun med 'Effekten av hedonisk spiseatferd pa fedme', 'Total parenteral ernaering hos barn' og
'Forholdet mellom insulinresistens og fedme'. Under utdannelsen tok hun del i feltet i studier om bestemmelse av
samfunnets ernaeringsstatus. Hun jobbet som intern kostholdsekspert ved Hacettepe University Hospitals (Oncology
Hospital, Adult Hospital, Ihsan Dogramaci Children's Hospital), Digkapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital og
mange Community Health Centers. Han har jobbet i bariatrisk kirurgi i ca. 6 ar. Hun har fullfert 'Bariatric Nutrition Course'
og 'Innovations in Obesity Course'. Han har deltatt i mange opplaerings- og seminarprogrammer innen sitt felt.

FORORD

Jeg har jobbet som kirurgispesialist i omtrent 20 &r. | denne perioden har jeg fokusert spesielt pa fedmekirurgi de siste 17
arene. Jeg deltok i utviklingsprosessen av fedmekirurgi som akter, fulgte utviklingen pa dette feltet steg for steg og
utarbeidet publikasjoner. Nar jeg ser tilbake, innsa jeg et bemerkelsesverdig faktum. Vi streber etter & gi pasienter sa
neyaktig og oppdatert informasjon som vi kan, men pasienter har en tendens til & forske pa egenhand fer de far tilgang til

informasjon. | Iapet av denne prosessen kan informasjonen de henter fra internett og omgivelsene ofte vaere misvisende
eller ufullstendig.

Fedmekirurgi har blitt et livsendrende alternativ for mange mennesker i dag. A ha riktig informasjon i denne prosessen er
imidlertid et nokkelelement for & statte beslutningsprosessen din. Denne boken tar sikte pa & veilede deg i & ta denne
avgjerende avgjorelsen, bevaepnet med pélitelig informasjon om fedmekirurgi.

Denne boken ble skrevet for & hjelpe deg & forsta hele prosessen med fedmekirurgi og ta informerte beslutninger. Basert
pa min mangearige kirurgiske erfaring, vil jeg dele min navaerende kunnskap innen fedmekirurgi. Denne boken er laget for
a bygge bro over kunnskapshull og gjere det mulig for pasienter a ta bedre informerte beslutninger.

Utstyrt med sveert ngyaktig informasjon hentet fra palitelige kilder, forklarer denne boken prosessen med fedmekirurgi
trinn for trinn. Boken henvender seg til deg i et vennlig spréak, og holder kompleks medisinsk terminologi pa et minimum.
P& denne maten har boken som mél & veere ikke bare informativ, men ogsa en forstaelig og vennlig ressurs.

Jeg haper denne boken hjelper deg & ta en bevisst og informert tilnaerming til helsen din.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA



INNGANG

Fedme er et globalt helseproblem hvis utbredelse eker over hele verden. Ifalge Verdens helseorganisasjon (WHO) har
overvektsratene nesten tredoblet seg siden 1975. 12016 ble mer enn 1,9 milliarder voksne identifisert som overvektige og
mer enn 650 millioner ble identifisert som overvektige. | dag anses dette tallet for & veere mer enn 750 millioner.

Figur 1: Sannsynlig fedmerate hos menn innen 2025. (Verdens helseorganisasjon)
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Fedmefrekvensen varierer etter land og region. Denne frekvensen har en tendens til & veere hayere i utviklede land, der
generelt stillesittende livsstil, usunne matvaner og tilgang til mat med hgyt kaloriinnhold er mer vanlig. Men endrede
spisevaner og pkende urbanisering i utviklingsland ferer ogsa til en gkning i fedme.

Overvekt forarsaker mange sykdommer.

Selv om fedme forstyrrer folks helse og livskvalitet, paferer behandlingen av fedme og fedmerelaterte sykdommer en
betydelig belastning for bade helsesystemet og skonomien. Arlige helseutgifter til overvektige individer er i gjennomsnitt
$1450 mer enn de som ikke er overvektige. Det er anslatt at kostnadene ved behandling av fedme-relaterte sykdommer vil
overstige 1 billion dollar &rlig i 2025. 0g denne beregningen inkluderer ikke tap av arbeidsstyrke. Derfor lages og forsekes
ulike handlingsplaner implementert av bade myndigheter og frivillige organisasjoner for a forebygge overvekt. Men
forekomsten av fedme fortsetter & oke. | dette tilfellet brukes ulike behandlingsmetoder for en lgsning og nye metoder
forsekes utviklet.

I dag er den mest effektive behandlingsmetoden fedmekirurgi. Men ting blir forvirrende her, og pasienter blir forvirret av
spersmal som hvilken metode som skal brukes pa hvilken pasient, hva er fordeler og ulemper med ulike metoder. Pasienter
leter ofte etter svar pa sosiale medier. Men dessverre, som i nesten alle fag, er det sveert vanskelig 4 fa tilgang til ngyaktig
informasjon via internett eller sosiale medier. Riktig informasjon blir ogsé usynlig i nettsgppelet. Forslag til
"mirakell@sninger”, som & drikke saften av en plante, har ingen annen fordel enn & ke klikkfrekvensen til de som deler
denne informasjonen. Tvert imot kan disse anbefalingene fore til tap av penger og helse til og med ded . denne boken skal
fylle akkurat dette gapet. Denne boken vil veilede pasienter som sgker behandling for fedme med grunnleggende
informasjon og vil hjelpe pasienter til 4 stille de riktige spersmalene nar de snakker med legene sine.



HVA ER FEDME?

Fedme, generelt, er en tilstand der mengden fettmasse i menneskekroppen er for hgy sammenlignet med mager masse,
som inkluderer andre komponenter som bein, muskler og vann. Med andre ord kan fedme defineres som & ha kroppsmasse
mye hayere enn hayden. Ulike metoder kan brukes for & méle mengden kroppsfettvev.

Hudtykkelsesmaling (Skinfold Calipers):
Denne metoden maler tykkelsen pa hudlagene i spesifikke kroppsomrader ved hjelp av et spesialverktay som kalles en

hudtykkelsesmaler eller skyveleere. Disse malingene brukes til & estimere kroppsfettprosenten. Vanligvis méles
hudlagtykkelse i visse omrader som triceps, subscapular (under skulderbladet), mage (buk) og lar (legg).

Bioelektrisk impedansanalyse (BIA):

Denne metoden estimerer kroppskomponenter (fett, muskler, vann, etc.) ved & méle elektrisk ledningsevne i kroppen.
Elektrisk strom beregner fettprosenten ved & utnytte de ulike ledningsegenskapene til fett og muskelvev i kroppen. Denne
metoden implementeres ved hjelp av spesielle BIA-enheter.



Hydrostatisk veiing (undervannsveiing):

Ved denne metoden veies personen i vann. En persons kroppsvolum males under vann og over vann. Ved hjelp av disse
dataene beregnes fettprosenten. Hydrostatisk veiing er en sveert ngyaktig metode, men implementeringen er noe
komplisert.




DXA-skanning (Dual- Energy X-ray Absorptiometry):

DXA er en avansert radiologisk metode som brukes til & male kroppskomponenter. Denne metoden maler tettheten til
forskjellige vev i kroppen, inkludert bentetthet, fett og muskelvev.
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Kroppsmasseindeks (BMI):

BMI er en indeks der vekten beregnes ut fra heyden. Det er ikke en direkte metode for & male kroppsfettprosent. Den gir
imidlertid en verdi som relaterer kroppsvekt og heyde ved a bruke personens vekt- og heydedata.

De fleste av disse malingene brukes til akademiske formal. | tillegg ber personlige faktorer som alder, kjgnn, livsstil og
genetiske faktorer ogsa tas i betraktning nar resultatene av disse malemetodene vurderes. Derfor vil vurdering av
kostholdsekspert gi mer ngyaktige resultater.

Den enkleste metoden som pasienter praktisk talt kan bruke i dagliglivet er Body Mass Index (BMI).




Tabell 1. Klassifisering etter BMI-beregning i henhold til Verdens helseorganisasjon

Klassifisering RDA
Svak <18,5
Normal 18,5-24,99
fett 25-29,99
1. grad overvektig 30-34,99
2. grad overvektig 35-39,99
3. grads overvekt (sykelig overvekt) 40-49,99
Super overvektig 50-59,99
Super Super overvektig 260
°

ARSAKER TIL FEDME

Pkningen i forekomsten av fedme i samfunnet har fort til at det vitenskapelige miljget har sgkt svar pé sparsmalet om
hvorfor fedme oppstar spesielt de siste arene. Som med enhver sykdom er det enklere og billigere & forebygge sykdom enn
a behandle den. Det er to viktige hovedfaktorer som ligger til grunn for overvekt. Den farste er miljgfaktorer og den andre
er genetiske faktorer. Det antas at hovedarsaken til skningen i fedme er miljofaktorer, spesielt de siste arene.

1. MILJOFAKTORER
b.



a. Erneeringsvaner: Forbruket av mat med hgyt kaloriinnhold og lavt naeringsinnhold som mat,
bearbeidet mat, fettrike snacks og sukkerholdige drikker har gkt. I tillegg kan restauranter og
hurtigmatkjeder som serverer store porsjoner ogsa oppmuntre til overspisingsvaner.

a. Bearbeidet mat: Flertallet av produktene som ble solgt i markedene begynte a besta av pakket
og bearbeidet mat i Igpet av de siste 40-50 arene. Den bearbeidede naeringsmiddelindustrien
markedsfarer produkter som inneholder overfladig sukker, salt og mettet fett, som bidrar til
fedme. Fordi kostnadene er lavere og holdbarheten er lengre enn naturlige matkilder. Dette gir
ogsa bekvemmelighet i logistikkomrader som lagring og transport av produkter.

b. Lav fysisk aktivitet: Faktorer som moderne livsstil, gkt bruk av biler, utbredt bruk av
skrivebordsjobber og konstant bruk av teknologisk utstyr har redusert folks fysiske
aktivitetsniva. A bevege seg mindre betyr & brenne faerre kalorier og en langsommere metabolsk
hastighet. Dette forarsaker vektgkning.



. Digitale enheter og skjermtid: Den utbredte bruken av digitale enheter som fjernsyn,
datamaskiner, smarttelefoner og nettbrett har fatt folk til & bruke mer tid pa a sitte. Dette betyr
mindre fysisk aktivitet og mer tid til a sitte. Men her ser man at gkende skjermtid samt
avtagende fysisk aktivitet far individer til & spise mer. Personer som er mer avhengige av
skjermer spiser mer ferdigmat . De siste drene har det blitt utfgrt mange studier som undersgker
dette problemet. Selv om det er ulike vitenskapelige debatter, blir det generelt hevdet at dette
skyldes fglelsesmessige arsaker og implisitt eller eksplisitt reklame.

. Stress: Stresset i det moderne liv kan forarsake emosjonelle spisevaner hos mange mennesker.
Noen mennesker kan ty til mat, noe som kan fgre til vektgkning nér de er under stress.

. Sevnproblemer: Utilstrekkelig savn kan pavirke vektkontrollen negativt. Studier utfert de siste
arene viser at uregelmessig eller utilstrekkelig sgvn er neert knyttet til fedme. Tretthet, lav energi
og hormonelle endringer kan gke risikoen for fedme.

. Reklame og markedsfaring: Industrialisering i mat- og drikkeindustrien fgrte med seg serigse
reklameaktiviteter. Forbruket av ferdigprodusert mat som markedsfgres av hurtigmatkjeder,
sgppelmatprodusenter og alkoholholdige drikkevareselskaper, selv om de er usunne, gker,
spesielt blant barn og unge.

. @konomiske faktorer: Naermat kan selges billig og bli mer tilgjengelig, takket veere bade
ingrediensene og produksjonsteknologiene. Det faktum at sunn mat er dyrere kan gjare
lavinntektsfamilier mer utsatt for fedme. Dette forklarer hgye overvektstall i fattige land.

. GENETISKE FAKTORER



En annen faktor i dannelsen av fedme er genetiske arsaker. Genetiske faktorer antas a spille en viktig rolle i utviklingen av
fedme. Genetiske arsaker kan ke falsomheten for fedme, men det vil veere utilstrekkelig & tilskrive fedme kun til genetiske
faktorer.

Genetisk predisposisjon kan samhandle med miljefaktorer og bidra til utvikling av fedme.

d.

b.

1.

Genetisk predisposisjon : Personer med overvektige familiemedlemmer er mer sannsynlig & ha
risiko for fedme. Familiehistorie indikerer rollen til genetiske faktorer i utviklingen av fedme.
Genetiske variasjoner: Mange genetiske variasjoner kan gke eller redusere risikoen for fedme.
Disse genetiske variasjonene kan pavirke faktorer som lagring av kroppsfett, appetittkontroll,
energiforbruk og metabolisme.

Appetitt og metthetskontroll: Genetiske faktorer kan pavirke en persons evne til 4 kontrollere
appetitten og mettheten. Noen fgler seg raskere mette og spiser mindre, mens andre har en
tendens til & spise mer.

Metabolic Rate: Metabolic rate er ogsa relatert til genetiske faktorer som pavirker hvordan
kroppen behandler energi. De med en raskere metabolisme kan forbrenne flere kalorier og kan
veere mindre utsatt for vektgkning eller det motsatte kan sies.

Fettlagring: Genetiske faktorer kan pavirke hvordan fett lagres i kroppen. Noen mennesker har
en tendens til & samle fett, spesielt rundt midjen, noe som kan gke risikoen for fedme.

Leptin og Ghrelin: Hormoner som leptin og ghrelin er knyttet til genetiske faktorer som
overforer viktige signaler som regulerer appetitt og metthet. Disse hormonene er effektive pa
vektkontroll.

Genetisk og miljemessig interaksjon: Fedmerisiko er formet av en kombinasjon av bade
genetiske og miljgmessige faktorer. Usunt kosthold, mangel pa fysisk aktivitet, stress og andre
miljgfaktorer kan utlgse genetisk disposisjon.

ANDRE FAKTORER

Uavhengig av faktorene nevnt ovenfor, er det ogsé sykdommer som trigger pasienten til & gé opp i vekt. Her er ikke
vektpkning hovedproblemet, men et symptom pa hovedproblemet. Noen av disse:

d.

Hypofysesykdommer: Overskudd av kortisol og veksthormon (Cushings sykdom og
akromegali), hypogonadisme (kjgnnshormonmangel).

Hypothalamuslidelser: Leptinhormonmangel og leptinresistens, hypotalamiske sentre; Det
kan bli pavirket av tilstander som svulst eller traumer, noe som forer til gkt energiinntak.



Skjoldbruskkjertelsykdommer: Hypotyreose - funksjonsfeil eller underaktivitet i
skjoldbruskkjertelen forarsaker vektgkning og gdem.

Genetiske fedmesyndromer : Prader Willi, Leprechaunism, Rabson - Mendenhall syndrom,
lipoatrof diabetes, Downs syndrom, Laurence-Moon- Biedle syndrom er vanligvis ledsaget av
kromosomale anomalier.

Binyresykdommer: Cushings syndrom, aldosteronom , adrenogenital syndrom.

I noen tilfeller er ting litt komplisert. Fordi de nevnte sykdommene kan forérsake overvekt, derimot, kan overvekt ogsa
forarsake disse sykdommene. For eksempel:

d.

Polycystisk ovariesyndrom: Det er en tilstand hvor det er mange cyster i eggstokkene. Disse
pasientene har i tillegg insulinresistens. Insulinresistens og hyperinsulinemi utlgser fedme. Pa
den annen side kan fedme ogsa fare til polycystisk ovariesyndrom.

Endokrine bukspyttkjertelsykdommer : Insulinresistens, reaktiv hypoglykemi, type 2 diabetes.
Selv om disse kan forarsake fedme, er fedme en av de viktigste arsakene til diabetes og
insulinresistens.

Sevnapné: Sgvnapné kan stimulere sentralnervesystemet og det sympatiske nervesystemet, noe
som farer til tilstander som fedme, hypertensjon og obstruktiv lungesykdom. P4 samme mate

forarsaker fedme ogsa sgvnapné.




FEDME FYSIOLOGI

A forsta fysiologien til fedme er viktig bade for & forhindre at den oppstar ved fedme og for & planlegge behandling.
Hormonelle endringer spiller en ngkkelrolle i dannelsen av fedme. Nar vektokningen sker, skjer det betydelige endringeri
hormonsystemet. Denne hendelsen gar inn i en ond sirkel over tid Hos de fleste pasienter. For eksempel, ndr vektekningen
gker, oker insulinresistensen, og gkende insulinresistens gjor vektekningen lettere. Vi har leert mye om hormonsystemet,
spesielt de siste arene. Men det vi leerer reiser stadig nye spersmal. Etter hvert som disse sparsmalene blir besvart, blir
behandlingsmetodene bedre. Uten & ga for mye i detalj, vil vi kort snakke om noen hormonelle endringer her. Fordi disse
hormonelle endringene er ekstremt viktige under behandlingen og for & lykkes med behandlingen.

Hovedformalet med bade medikamentelle behandlinger og kirurgiske behandlinger er  rette opp hormonelle problemer
og hjelpe pasienten til 8 komme seg ved & bruke dette hormonsystemet.

1. HORMONALE EFFEKTER I FEDMEPROSESSEN

b. Insulin

Overvekt er ofte forbundet med insulinresistens. Insulin er et hormon som lar blodsukkeret komme inn i cellene. Ved
fedme reagerer cellene mindre pa insulin enn normalt, noe som fgrer til at mer insulin skilles ut fra bukspyttkjertelen.
Insulinresistens kan oke kroppens tendens til  lagre fett. Det er en direkte sammenheng med diabetes; fedme sker
diabetes og diabetes gker fedme. Det er ogsa mange studier som viser en sammenheng mellom insulinresistens og kreft.
Det har blitt observert i mange vitenskapelige studier at det gker risikoen for kreft i spiseroret, tykktarmen,
gallegangene, bukspyttkjertelen, brystene, livmoren, eggstokkene, prostata, nyrene, bleeren, skjoldbruskkjertelen og
lymfene. Det er en trigger for mange sykdommer som

hjerneslag, hjerte- og karsykdommer, areforkalkning, hypertensjon, fettlever, forhayede lipider, polycystisk
eggstokksykdom og infertilitet. Det er ogsa fastslatt at det er en sammenheng mellom Alzheimers (demens) og
insulinresistens.

Fedme er ofte forbundet med uregelmessigheter i hormoner som leptin og ghrelin.



a. Leptin

Leptin er et hormon som skilles ut fra fettceller. Hovedoppgaven er & opprettholde balansen mellom energilagring og
energiforbruk. Leptin begrenser matinntaket ved & sende et metthetssignal til hjernen. Overvektige individer har ofte
heye leptinnivaer. Imidlertid kan det ogsa utvikles en paradoksal tilstand, "leptinresistens". Det vil si at hjernen blir mindre
fglsom for leptin enn normalt. Dette kan redusere effektiviteten til mekanismene som regulerer kroppens
energilagringsprosess.

a. Ghrelin

Det er et hormon som produseres i magen og sender et sultsignal. Ghrelinnivaet aker for spising og synker etter & ha spist.
Lave ghrelinnivaer er ofte observert hos overvektige individer. Men selv i tilfelle av fedme, kan funksjonen til dette
hormonet veaere kompleks. | noen tilfeller kan ghrelinresistens oppsta, noe som resulterer i redusert effektivitet av
normale sultsignaler.

a. Endring i Adiponectin-nivaer

Adiponectin er et hormon som skilles ut fra fettvev og regulerer blodsukkeret ved & gke insulinfglsomheten. Ved fedme
kan adiponektinnivaet reduseres, noe som kan eke insulinresistensen.

a. @strogen- og progesteronbalanse

Fedme kan forarsake hormonelle ubalanser, som pavirker @strogen- og progesteronnivaet. Dette kan fore til hormonelle
ubalanser og menstruasjonsuregelmessigheter, spesielt hos kvinner.

a. Okning i kortisol (stresshormon)

Ved fedme kan gkt stressniva oke kortisolfrigjeringen. Kortisol kan eke tendensen til & lagre fett i kroppen, og forarsake
fettansamling, spesielt i mageomradet.



Disse hormonelle endringene indikerer at fedme ikke bare handler om en enkel ubalanse mellom energiinntak og
energiforbruk, men er et resultat av komplekse hormonelle interaksjoner. A forsta den hormonelle grunnen til fedme kan
bidra til & utvikle mer effektive strategier for & behandle og forebygge denne tilstanden. Det ber imidlertid ikke glemmes
at siden arsakene til fedme er forskjellige, ma tilnarminger til behandling tilpasses individuelt. Fysiologien til fedme er
en kompleks prosess der overdreven fettansamling i kroppen forarsaker ulike fysiologiske endringer.

1. GRUNNLEGGENDE FYSIOLOGISKE EFFEKTER AV FEDME

Fedme betyr at overfladig energi lagres som fett i kroppen. Dette ferer til en gkning i sterrelsen og antall fettceller
(adipocytter). Overdreven fettlagring kan oppsta, spesielt i mageomradet, rundt indre organer og i fettvev. Denne
tilstanden er direkte relatert til metabolsk syndrom. Dette syndromet er en klynge av symptomer som inkluderer
insulinresistens, hayt blodtrykk, haye triglyseridnivaer, lave HDL-kolesterolnivaer og abdominal fedme.

Overvekt kan forarsake kronisk betennelse pé lavt niva. @kt cellestorrelse og mengde i fettvev kan utlgse frigjering av
inflammatoriske cytokiner. Denne tilstanden kan bidra til en rekke helseproblemer, spesielt hjerte- og karsykdommer og
type 2 diabetes. Overvekt kan fore til negative effekter pa det kardiovaskuleere systemet. Dette har en tendens til & oke
risikoen for heyt blodtrykk, heyt kolesterolniva og hjertesykdom. Overvekt kan forarsake pusteproblemer som sgvnapné.
Overdreven fettlagring kan innsnevre de avre luftveiene og forarsake pustevansker. Overvekt kan oke leddbelastningen og
fore til leddproblemer som slitasjegikt.

Disse fysiologiske endringene indikerer at fedme ikke bare handler om overvekt, men ogsé har komplekse hormonelle,
metabolske og inflammatoriske effekter pa kroppen.

a.

HVORFOR SKAL FEDME BEHANDLES?



Studier viser at fedme forkorter forventet levealder med omtrent 10 &r. Nyere studier tyder pa at dette er enda hoyere.
Fedme er arsaken til 20 % av dedsfallene hos kvinner og 15 % av dedsfallene hos menn i USA. WHO sier at fedme er den
vanligste dedsarsaken som kan forebygges etter rayking. Igjen, risikoen for tidlig ded; det er 115 % hayere hos kvinner med
fedme 0og 85 % hoyere hos menn. Det er kjent at overvekt pavirker nesten alle organsystemer. Mange sykdommer er mer
vanlig hos overvektige pasienter eller er direkte forarsaket av overvekt. Falgelig, i forebygging og behandling av de fleste
sykdommer, blir pasienter farst og fremst bedt om & lgse problemet med overvekt. Faktisk er den viktigste arsaken til
enkelte sykdommer som diabetes og hjerte- og karsykdommer fedme. Forekomsten av sykdommene oppfert nedenfor er
omtrent 1,5 til 14 ganger heyere hos overvektige individer.

Sa, hvilke sykdommer utlaser fedme eller far dem til 8 forekomme oftere?



e Sykdommer i det kardiovaskuleere systemet

a. Iskemisk hjertesykdom

a. Angina

a. Hjerteinfarkt

a. Hjertefeil

a. Hgyt kolesterol

a. Dyp venetrombose

a. Lungeemboli

a. Ankomst

a. Lymfgdem

a. Vengs insuffisiens

e Nevrologi

a. Slag

a. Migrene

a. Demens

a. Intrakraniell hypertensjon




a. Multippel sklerose

a. Diabetes

a. Polycystisk eggstokk

a. Uregelmessig menstruasjon

a. Infertilitet hos menn og kvinner

a. Okt risiko under graviditet (for tidlig fadsel, eclampsia, preeklampsi, diabetes)

a. Medfodte lidelser

a. Dgden i livmoren

a. Fedselsovervekt

a. Depresjon

a. Sosial isolering




. Striae (sprekk i huden)

. Acanthosis nigricans

. Cellulitt

. Hirsutisme (overdreven harvekst)

. Intertrigo

Gastrointestinale

. Kolelithiasis (steiner i gallebleeren)

. Fettlever-cirrhose

. Reflukssykdom

Urologi og nefrologi

. Erektil dysfunksjon

. Urininkontinens (urinlekkasje)

. Kronisk nyresvikt

. Hypogonadisme

. Nedgravd penis




a. Seksuell dysfunksjon

a. GIKT

a. Mobiliseringsbegrensning

a. Artrose

a. Skiveprolaps

a. Nakkebrokk

a. Smerter i rygg og midje

a. Obstruktiv sgvnapné

a. Andengd

a. KOLS

a. Astma




a. Brystkreft

a. Eggstokkreft

a. Spisergrskreft

a. Tykktarm (tykktarm) og endetarmskreft

a. Leverkreft

a. Bukspyttkjertelkreft

a. Galleblseren kreft

a. Magekreft

a. Livmor- og livmorhalskreft

a. Prostatakreft

a. Nyrekreft

a. Multippelt myelom

a. Non-Hodgin lymfom

Selv om alle disse sykdommene er mer vanlige hos fedmepasienter, er behandlingen vanskeligere nar de oppstar. Vi vil ikke
snakke om disse sykdommene én etter én. Men la oss gi noen eksempler for en bedre forstaelse av emnet. For eksempel er
béde kirurgi og postkirurgisk behandling vanskeligere hos overvektige pasienter med tykktarmskreft. Derfor er
muligheten for komplikasjoner hayere og sannsynligheten for suksess er mindre.

Fedme ble sett pa & veere en alvorlig faktor i sykehusinnleggelsesraten og dedeligheten i 2009 H1N1-pandemien og 2020-
pandemien. | tillegg, blant restituerte pasienter, matte overvektige pasienter ligge pa sykehuset mye lenger.

En fersk studie viste at hver 5-enheters ekning i BMI over 25 gker risikoen for ded pa grunn av hjerte- og karsykdommer
med 49 %, risikoen for ded pa grunn av luftveissykdommer med 38 % og risikoen for ded p& grunn av kreft med 19 %. Igjen,
hver 5. enhet gkning i BMI over 25 gker risikoen for tidlig ded med 31 %. Risikoen for tidlig ded er nesten 3 ganger hayere
hos de med en BMI over 40.



Det er 0gsé et sosialt aspekt ved jobben. Ytterligere sykdommer fordrsaket av fedme og behandlingsprosessene av disse
sykdommene kan fjerne personen fra det sosiale livet.

Begrensning av fysiske aktiviteter gjer det vanskelig for personen & fortsette dagliglivets aktiviteter. I tillegg forarsaker
kroppsbildeforstyrrelser, lav selvtillit, depresjon og angst, som er vanlig hos fedmepasienter, ogsa tilbaketrekning fra
det sosiale livet.

Fedme og behandling av sykdommer forarsaket av fedme paferer ogsa enkeltpersoner en ekstra gkonomisk byrde.
Dessverre er disse pasientene mindre involvert i arbeidslivet. Arsaken til dette kan vaere fysiske begrensninger som falge
av overvekt, samt eksponering for fysisk diskriminering. Fedme, spesielt i ungdomsarene, kan pavirke folks utdanningsliv
sa vel som deres sosiale liv. Derfor er overvekt, i tillegg til & veere et alvorlig helseproblem, ogsa et alvorlig sosialt,
sosiologisk og gkonomisk problem.

De vitenskapelige funnene nevnt ovenfor; den avslerer alvoret til fedme og nedvendigheten av behandlingen.

1.

BEHANDLING AV FEDME

For behandlingen starter, ma det avgjeres om det er annen patologi som gjer at pasienten gar opp i vekt eller ikke. Av
arsakene som er nevnt tidligere, kan fedme vaere et symptom pa den faktiske sykdommen snarere enn den faktiske
sykdommen. For i et slikt tilfelle ber det ferste malet veere a eliminere den forarsakende patologiske tilstanden. For
eksempel, hvis pasienten har en hypofysesvulst eller binyresvulst og vektekning skyldes dette, er det farste du ma gjore &
behandle svulsten som forarsaker vektekning. Vi vil ikke diskutere behandlingen av disse sykdommene separat i
behandlingsdelen. Men dette problemet bar huskes hos enhver fedmepasient.

@kningen i fedme oppstar pa grunn av en kombinasjon av mange forskjellige arsaker nevnt i forrige avsnitt. Derfor er ikke
lesningen bemerkelsesverdig enkel. | kampen mot fedmeepidemien er det viktig & fremme sunn livsstil, lette tilgangen til
sunn mat og eke offentlig bevissthet om fedme. Det bar veere et samarbeid som krever deltakelse av leger,
kostholdseksperter, psykologer, matingenierer, fysioterapeuter, sosialarbeidere og til og med sosionomer i kampen mot
overvekt. Hva man skal gjore sosialt mot fedme er tema i en annen bok. Ulike algoritmer brukes av mange sentre innen
fedmebehandling. Dette er ogsa i utgangspunktet en trinnterapi. Etter at pasienten er evaluert av spesialist, bor det
utarbeides en behandlingsplan som er hensiktsmessig og spesifikk for pasienten. Avhengig av pasientens behov og
oppnadd suksess, brukes samme behandling, eller neste steg tas.

1.
2. KOSTHOLD OG LIVSSTIL ENDRING S



Kosthold og livsstilsendringer er en av de mest grunnleggende og effektive tilneermingene til behandling av fedme. Det er
enintegrert del avandre behandlingsmetoder selvi tilfeller der det ikke er tilstrekkelig alene.

Viktige komponenteri kosthold og livsstilsendringer i fedmebehandling:

a. Sunn ernaering: Sunn ernaring er spesielt viktig i behandlingen av fedme. A ta i bruk et
kalorifattig, balansert kosthold er ngkkelen til vekttapsprosessen. Dette innebeerer a begrense
dérlige matvaner som bearbeidet mat, sukkerholdige drikker og mat med hgyt fettinnhold. Det er
ngdvendig a velge sunn mat som mer grgnnsaker, frukt, fullkorn og proteinkilder.

a. Regelmessig trening: Fysisk aktivitet er avgjorende for a akselerere vekttap og forbedre den
generelle helsen. A sikte pd minst 150 minutter med moderat intensitet trening eller 75 minutter
intens trening per uke kan veere nyttig for & handtere fedme. Variasjon er viktig, inkludert flere
typer trening som aerobic gvelser, styrketrening og spenstgvelser. Den enkeltes eksisterende
sykdommer og treningskapasitet bgr tas i betraktning ved planlegging av treningsprogrammet.
Det skal ikke glemmes at de fleste overvektige pasienter har eller kan ha hjerte- og karproblemer
og leddproblemer. Spesielt hos overvektige pasienter kan det ogsa vare bevegelsesbegrensning. I
slike tilfeller bgr det sgkes hjelp fra fagpersoner som leger og fysioterapeuter ved planlegging av
et treningsprogram.

a. Porsjonskontroll: A vaere oppmerksom pa porsjonsstgrrelser bidrar til & redusere overspising og
kaloriinntak. A spise sakte og redusere porsjonssterrelser kan veere effektivt for & behandle
fedme.

a. Kosttilskudd: I noen tilfeller kan kosttilskudd anbefalt av en lege eller ernaeringsfysiolog brukes
til & behandle fedme.

a. Regelmessig oppfelging: Det er viktig & overvake behandlingsprosessen for fedme og foreta
regelmessig oppfolging. Dette hjelper deg med a sette deg mal, spore fremgangen din og justere
behandlingsplanen om ngdvendig.

a. Psykososial statte: Mestring av overvekt involverer ikke bare din fysiske helse, men ogsa din
mentale og folelsesmessige helse. Psykososial stgtte er viktig i kampen mot overvekt.



Psykoterapi, stgttegrupper eller familiestgtte kan hjelpe med dette.

Kosthold og livsstilsendringer er viktige i fedmebehandling for & oppna beerekraftige, langsiktige
resultater. Men hvert individ er forskjellig, s behandling av fedme krever en personlig tilneerming.
En ekspert helsepersonell kan lage en plan som passer en persons spesifikke behov og veilede
prosessen. Avhengig av behovet for denne planen; leger, kostholdseksperter, psykologer og
fysioterapeuter er inkludert. Dessverre har disse metodene liten sjanse for & lykkes, spesielt hos
overvektige pasienter. Studier har vist at et intensivt program kun kan gi et gjennomsnittlig arlig
vekttap pa ca. 10 %, og at vekttapet som kan opprettholdes over en 8-ars periode kun er 5,3 %. Derfor
er disse frekvensene ekstremt utilstrekkelige hos pasienter med alvorlig fedme. Det bgr imidlertid
ikke glemmes at kosthold og livsstilsendringer er bade en begynnelse og en integrert del av andre
behandlinger.

1.
2. MEDISERING

Medikamentelle behandlinger, livsstilsendringer og kosthold kan vurderes for behandling av fedme i tilfeller der de er
utilstrekkelige eller gir utilstrekkelige resultater. Medikamentelle behandlinger bar brukes som et supplement til kosthold
og livsstilsendringer i behandlingen av fedme. Studier har pdgatt i mange ar av farmasaytiske selskaper og ulike
forskningsinstitusjoner for a finne et effektivt molekyl med lave bivirkninger som kan brukes i behandlingen av fedme.
Imidlertid er de medikamentelle behandlingene som brukes i dag langt fra ideelle. Likevel kan eksisterende
medikamentelle behandlinger bidra til 8 handtere fedme og fremme vekttap, men all medikamentell behandling ber
vurderes av en helsepersonell far du bruker den. Effektiviteten av medikamentell behandling kan variere fra person til
person og kan ha potensielle bivirkninger. Dessverre er det ikke nok objektive vitenskapelige studier pa hvor godt disse
behandlingene virker. Tilgjengelig bevis tyder pa at slike medikamentelle terapier fortsatt er langt fra & veere ideelle
behandlingsmetoder. Det anbefales imidlertid & bruke det som anbefalt av helsepersonell. Her er noen medisiner som
brukes i behandlingen av fedme:

a. Orlistat: Orlistat er et medikament som blokkerer fettopptaket. Den har som mal a sikre at
kroppen forbruker feerre kalorier ved a redusere opptaket av fett i tynntarmen. Orlistat kan
generelt forarsake bivirkninger som gasssmerter, diaré, fet avforing, illeluktende avfgring og
gass- og fekal inkontinens. Disse plagene gker spesielt nar de inntas sammen med mat med hgyt
fettinnhold. Denne medisinen bgr brukes sammen med et sunt kosthold og regelmessig mosjon.
I tillegg er vanlige vitamintilskudd ngdvendig fordi opptaket av fettlgselige vitaminer reduseres.

b. Phentermine og Topiramate (Qsymia): Denne medisinen er ment a hjelpe vekttap ved a
redusere appetitten og gke falelsen av metthet. Imidlertid bar det utvises forsiktighet ved bruk
av fentermin-topiramat fordi det har bivirkninger og potensielle risikoer. Munntgrrhet,
svimmelhet, nummenhet eller prikkende fglelse, tap av matlyst, sgvnlgshet,
stoffskifteforstyrrelser kan forarsake plutselig vektgkning hvis medisinbruken avbrytes.

c. Bupropion og Naltrexone ( Contrave ): Denne medisinen er utviklet for & kontrollere
appetitten og redusere mattrangen. Som med andre legemidler, kan psykiatriske bivirkninger
som hodepine, sgvnlgshet, tap av matlyst, magesmerter og depresjon eller angst forekomme.

d. Liraglutid ( Saxenda ): Liraglutid er en kunstig form av et insulinlignende hormon. Det kan
redusere appetitten og gke metthetsfglelsen. Den har begynt a bli hyppig brukt de siste arene.
Dyreforsgk har imidlertid vist at det kan forarsake kreft. Ogsa: hjertebank, plutselige endringer i
humer eller atferd, selvmordstanker, symptomer pa dehydrering - foler meg veldig tarst eller
varm, ikke klarer a urinere, kraftig svette eller varm og terr hud, lavt blodsukker - hodepine , sult,
svette, irritabilitet, svimmelhet , Det kan forarsake bivirkninger som rask hjertefrekvens , angst
eller skjelving, problemer med gallebleeren eller bukspyttkjertelen, plutselige og sterke smerter i
gvre del av magen som kan stréle til ryggen, kvalme , oppkast , feber , gulsott (gulfarging av
huden eller gyne).

e. Kombinerte medisiner: Noen medisiner kan inneholde en kombinasjon av forskjellige
medisiner, for eksempel fentermin-topiramat eller bupropion-naltrekson.



https://www.drugs.com/cg/dehydration.html
https://www.drugs.com/condition/hyperhidrosis.html
https://www.drugs.com/health-guide/hypoglycemia.html
https://www.drugs.com/cg/tension-headache.html
https://www.drugs.com/cg/tachycardia.html
https://www.drugs.com/health-guide/nausea.html
https://www.drugs.com/health-guide/nausea.html
https://www.drugs.com/health-guide/fever.html
https://www.drugs.com/cg/jaundice.html

Som et resultat kan medikamentell behandling som brukes i behandling av fedme forarsake mange bivirkninger samt en
lav suksessrate. Et annet problem er rask vektekning nar narkotikabruken stoppes.

1

2.. ENDOSKOPISKE METODER
1. PAFORING AV GASTRISK BALLONG

Gastrisk ballong er en ikke-invasiv metode som brukes som en del av fedmebehandling. Mageballongen har som mal &
fremme vekttap ved a redusere magevolumet og oke metthetsfalelsen. Denne prosedyren kan veere et alternativ for
personer som trenger vekttap, men som ikke vurderer kirurgiske alternativer eller ikke er egnet for kirurgi. Hvis en
ballongprosedyre skal utfares; det bar ikke glemmes at erneerings- og livsstilsendringer er absolutt nedvendig og ber
folges av en erngringsfysiolog.

e Prosedyre: En mageballong paferes vanligvis under en endoskopisk prosedyre. Mens pasienten
er under sedasjon, settes en ballong i enden av en slange inn i magen og blases opp. A blase opp
ballongen i magen reduserer magevolumet og forer derfor til effekter som a spise mindre
porsjoner og bli mett raskere. Noen typer ballonger kan ogsa administreres ved a svelge direkte
som en kapsel uten endoskopi. Man bgr imidlertid huske pa at det er sunnere a utfgre endoskopi
og vurdere magen fgr man legger en ballong i magen.

e Ballongtype: Gastriske ballonger er forskjellige typer strukturer som vanligvis er fylt med vaske
eller blast opp med luft. Hvilken type ballong som skal brukes avhenger av legens vurdering og
pasientens behov.

e Varighet av a holde ballongen: Mageballonger holdes vanligvis i magen mellom 6 maneder og
12 maneder. Fjerning av ballongen utferes vanligvis pd samme mate, via en endoskopisk
prosedyre. Svelgbare ballonger lgses opp i magen og stgtes ut uten a matte fjernes.

e Effekt: Mageballonger brukes for a fremme vekttap. Effektiviteten kan imidlertid variere fra
person til person. Sammen med ballongen gjor pasientene ofte kostholds- og livsstilsendringer,
og kombinasjonen av disse faktorene pavirker vekttap. Etter at ballongen er fjernet, er
hastigheten for vektreduksjon ekstremt hgy.

e Bivirkninger: Spesielt i den fagrste uken kan symptomer som sterke krampelignende
magesmerter, kvalme og oppkast observeres. Hos pasienter som ikke taler disse symptomene,
kan det hende at ballongen ma fjernes. Pa lang sikt kan det forarsake problemer som kvalme,
smerte, oppkast og refluks. I tillegg, nar ballongpafering og fjerning utferes av uerfarne team,
kan det oppsta alvorlige komplikasjoner, som rupturer i spisergret, magen og tolvfingertarmen.
Men i erfarne hender er sannsynligheten for at slike problemer oppstar ekstremt lav. P4 den
annen side kan overoppblasing av ballongen forarsake alvorlig kortpustethet hos sveert
overvektige pasienter. I tillegg kan magesar utvikles som fglge av at ballongen trykker pa
mageveggen i lang tid. Hvis ballongen ikke fjernes i tide, er det fare for at ballongen temmes og
forarsaker blokkering i tynntarmen.

e Hvem er den egnet for: Gastrisk ballong er generelt vurdert for overvektige eller overvektige
individer, men den kan ogsa brukes som et alternativ for personer som ikke vurderer en kirurgisk
prosedyre eller ikke er egnet for kirurgi.



1. PAFORING AV MAGEBOTOX

Selv om det har blitt brukt mot fedme de siste arene, er det ikke nok vitenskapelige studier som viser at pafering av
magebotox faktisk bidrar til vekttap. Den paferes ved endoskopisk metode under lett sedasjon. | teorien er malet &
forsinke magetemming og redusere appetitthormonsekresjonen. Men effekten er ekstremt subjektiv. Selv om det sies &
veere effektivt av forskjellige eksperter, vil dette sparsmalet ikke bli diskutert videre fordi det ikke er nok vitenskapelig
bevis pa dette emnet.

1. ENDOSKOPISK PILIKASJON

Endoskopisk plikasjon (endoskopisk plikasjon) er en endoskopisk prosedyre som brukes til & behandle fedme. Denne
prosedyren tar sikte pa & redusere magevolumet og fremme vekttap.

Endoskopisk pilikasjon utferes som falger:

e Pasienten holdes i sgvnig tilstand under sedasjon eller lett anestesi.

e Et endoskopisk rgr fares inn i magen gjennom munnen.

e Magelagene sys med spesialverktgy i enden av endoskopet. Dette reduserer magevolumet,
oppmuntrer deg til & spise mindre porsjoner og kan gke metthetsfalelsen.

e Etter inngrepet kan pasienten skrives ut i lgpet av fa timer og ga tilbake til normale aktiviteter.

Endoskopisk pilikasjon er et alternativ som ikke krever kirurgi og ikke krever en lang restitusjonsperiode som kirurgi for
vekttap. Selv om det ikke virker som et kirurgisk inngrep, ber det betraktes som et kirurgisk inngrep. | tillegg, mens du syr
magen, er det en mulighet for skade pa andre organer enn magen, som tykktarmen og bukspyttkjertelen. Effektiviteten og
de langsiktige konsekvensene av denne prosedyren blir fortsatt undersekt. Tidlige studier viser at det, som forventet, er
mindre vellykket i & oppna permanent vekttap enn klassiske kirurgiske metoder. Utvikling av teknologier kan imidlertid
gjere denne metoden mer effektiv i fremtiden.



1. KIRURGISKE METODER
1. HVORFOR KIRURGI?

Klassiske metoder som kosthold og trening eller medikamentell behandling som vi bruker for & forebygge eller behandle
fedme er utilstrekkelige, spesielt hos pasienter med alvorlig fedme. Det er her kirurgiske metoder spiller inn. Kirurgisk
behandling av fedme er et alternativ som vurderes nar kosthold, trening og medikamentell behandling for vekttap er
utilstrekkelig eller ineffektiv. Kirurgisk behandling tar sikte pa a akselerere vekttap hos overvektige eller overvektige
individer og redusere fedmerelaterte helseproblemer.

Det hevdes at den farste fedmeoperasjonen ble utfert i Spania pa 1000-tallet. Kong D. Sancho av Leon mistet tronen fordi
han var for overvektig til & ga, ri pa hest eller bruke sverd. Senere, etter rad, dro han til Cordoba for & bli behandlet av legen
Hasdai Ibn Shaprut . Han fikk sydd kongens lepper igjen, slik at han bare kunne fa en flytende diett. Han fulgte ogsa en
flytende diett bestdende av en blanding av ulike urter, inkludert opium, som stimulerer til vekttap. Kong Sancho gikk ned
halvparten av vekten, vendte tilbake til Leon pa hesten og fikk tilbake tronen.

Selv om spesifikke vekttapintervensjoner sjelden ble rapportertilitteraturen i andre halvdel av1900-tallet, forble de i
uklarhet frem til 1990-tallet. Faktisk var det fgrst da fedmeepidemien endelig ble anerkjent at det medisinske miljget
begynte & vurdere kirurgiske tilneerminger for & bekjempe fedmeepidemien.

Den farste metabolske operasjonen tilskrives Kremen i 1954: jejuno -ileal bypass. Den besto av en anastomose som gikk
utenom det meste av tynntarmen og ble designet for & behandle alvorlige former for dyslipidemi. Flere forskjellige
versjoner ble senere provd. Ulike modifikasjoner av disse tarmbypass-prosedyrene ble rapportert pa 1960- og 70-tallet,
men ingen av dem ble allment akseptert.

11966 var University of lowa kirurg Dr. Mason subtotal pa grunn av kreft. Han uttalte at pasienter som gjennomgikk
gastrektomi mistet en betydelig vekt, foreslo den farste "fedmeoperasjonen", det vil si den farste gastriske bypass. Det ble
implementert med ulike modifikasjoner over tid.

1992 Den farste applikasjonen for mageband ble utfart av Cadiére . Den forste laparoskopiske gastrisk bypass ble utfart av
Wittgrove i 1994, og eksponentiell vekst begynte innen fedme- og metabolsk kirurgi.



Fedmekirurgi, farst jejuno -ileal, det har kommet langt siden bypass og fedmeoperasjoner har fert til en mer omfattende
forstaelse av fordeyelsesfysiologi. Etter hvert som fysiologien til fordeyelsessystemet ble bedre forstatt, begynte
kirurgityper a bli endret tilsvarende. Reduserte komplikasjoner, kortere sykehusopphold, raskere restitusjon, mindre
sykelighet og bedre resultater har fort til veksten av laparoskopisk kirurgi og ekende etterspersel fra pasienter.

Fedmekirurgi er en effektiv og sikker intervensjon for fedmebehandling, og gir mye mer alvorlig og konsekvent vekttap enn
farmakologiske og livsstilsendringshandteringer. | folge en rapport utarbeidet av International Federation of Obesity and
Metabolic Disorders Surgery (IFSQ), behandles cirka 250 tusen pasienter arlig i USA. Fedmekirurgi har blitt utfert og
dette tallet oker eksponentielt hvert &r. Den érlige skningen i antall utfarte kirurgiske inngrep er mer enn 20 %. Det totale
arlige antallet i verden er mer enn 750 tusen.

| dag star magesondekirurgi (sleeve gastrectomy) for 62 % av bariatriske prosedyrer og utferes 2,7 ganger hyppigere enn
den nest vanligste prosedyren, Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). | tillegg har det veert en reduksjon pa 65,9 %
plasseringen av laparoskopiske justerbare mageband de siste 10 arene.

Ettersom ermegatrektomi (SG) eker i popularitet sammen med Roux-en-Y gastrisk bypass (RYGB), har mange forfattere
forsekt & forklare de viktigste forskjellene i mellom- og langsiktige utfall av begge prosedyrene. Mens lignende vekttap er
observert om 5 ar for bade laparoskopisk SG og RYGB, selv om noen forfattere sier at vektreduksjon er mer vanlig ved
ermet gastrectomy, er det ingen statistisk signifikant forskjell.

Fedmekirurgi gir betydelig forbedring i pasientenes helse. Forventet levealder pker. Mange studier viser en betydelig
pkning i livskvalitet etter fedmekirurgi. Man ser ogsa at psykiske problemer som selvtillitsproblemer og introversjon
forarsaket av overvekt forsvinner betydelig.

| den generelle diabetespopulasjonen er remisjon observert hos 75% av pasientene etter 2 ar. Selv om denne effekten kan
avta overtid, er denne effekten permanent hos mer enn halvparten av pasientene. Det bidrar til gkt livskvalitet og
diabeteskontroll ved & gi mindre medisinbehov selv hos pasienter hvis diabetes ikke er helt lgst.

Tilsvarende er sannsynligheten for ded pa grunn av hjerte- og karsykdommer 70 % mindre enn hos overvektige pasienter
som ikke blir operert. Kirurgiske inngrep reduserer bade reinnleggelsesraten pa sykehus betydelig og forbedrer den
generelle hjertefunksjonen. Nyere data viser at pasienter med hjertesvikt i anamnesen ikke bare har kortere
sykehusopphold etter operasjonen, men ogsa har dedeligheten redusert med sé mye som 50 %. Forekomsten av
hjerteinfarkt reduseres med 45 % hos personer som har gjennomgatt fedmeoperasjoner. Denne effekten er hgyere hos de
som ble operertitidlig alder.

Fedme: det er en velkjent risikofaktor for utvikling av noen maligniteter, inkludert bryst, tykktarm, rektum, corpus uteri,
spisergr, gallebleeren, mage, nyre, lever, meningeom, myelomatose, eggstokk, bukspyttkjertel og skjoldbruskkjertel.
Vitenskapelige studier viser at vekttap etter operasjon reduserer risikoen for kreft betydelig. Denne forskjellen ble
observert selv det forste aret. Det blir mer tydelig i langtidsoppfelgingen.

Dyslipidemi er et vanlig metabolsk problem, spesielt hos overvektige individer, og kan utlgse mange andre problemer.
Andelen pasienter med dyslipidemi gikk ned med 67 %, rundt 2-5 ar etter operasjonen.

Hypertensjon er en vanlig komorbiditet assosiert med fedme. Prevalensen av hypertensjon hos overvektige pasienter som
onsker & giennomga fedmekirurgi er over 60 %. Som ved diabetes forsvinner hypertensjonen helt hos flertallet av disse
pasientene eller pasientenes behov for medisiner avtar.

Infertilitet er et annet vanlig problem som fedmepasienter star overfor. Menn kan utvikle lavt antall seedceller, redusert
libido og ereksjonsproblemer pa grunn av hormonelle forstyrrelser. | tillegg kan det hende at seksuell omgang ikke
forekommer pé grunn av nedgravd penis og fysiske begrensninger. Hormonelle forstyrrelser hos kvinner kan ogsa
forarsake menstruasjonsuregelmessigheter, samt hindre egglesning og embryoet i a feste seg til livmoren, selv om det
oppstar. Noen studier viser at infertilitetsraten hos fedmepasienter er mer enn 40 %. Frekvensen for 4 fa en baby hos
pasienter som gar ned i vekt etter fedmeoperasjoner og har infertilitetsproblemer er mer enn 60 %. | tillegg har det & bli
gravid med lav vekt en veldig positiv effekt pa helsen til badde babyen og moren.

De fleste overvektige pasienter har spvnapné. Sevnapné pavirker livskvaliteten sveert negativt. Pasienter er konstant
sevnige og slitne pé dagtid. Innsovning eller utilstrekkelig konsentrasjon under oppgaver som krever oppmerksomhet, for
eksempel kjaring, kan forarsake alvorlige ulykker. Noen pasienter bruker spesielle kontinuerlige enheter for a hjelpe dem
a puste mens de sover, kontinuerlig positivt lufttrykk (CPAP ). Etter operasjonen er sgvnapné fullstendig last hos mer

enn 90 % av pasientene. Det som faktisk er interessant her er at spvnapné forbedres i lepet av de farste 15-20 dagene hos



de fleste pasienter, mens de akkurat har begynt 8 ga ned i vekt. Nesten alle pasienter kvitter seg med soveapparatet den
forste maneden.

Ingen fedmekirurgi alene er tilstrekkelig. Sammen med dette kreves livsstilsendringer og ernaeringsmessige tilpasninger.
Nar disse gjores sammen, blir suksessen til operasjonene mer permanent. Uansett hvilken metode som brukes, er det
dessverre en mulighet for & ga opp i vekt igjen. Resultatene er ganske motstridende nar det gjelder prosentandelen av
vektreduksjon. Satser fra 10 % til 60 % er gitt i litteraturen. Vare langtidsobservasjoner viser at gjennomsnittet er rundt
20til 30 %. Jo lavere BMI er far operasjonen, jo mindre sannsynlig er det & ga opp i vekt igjen. Denne frekvensen er mye
lavere, spesielt hos pasienter som gjer livsstilsendringer og tar hensyn til kostholdet. Pasienter med en BMI over 50 er
mer sannsynlig & trenge en ny operasjon pa grunn av vektreduksjon eller utilstrekkelig vekttap.

1. ER KIRURGI TRYGG?

Pasienter kan tenke at fedmekirurgi kan veere farlig, eller de kan frykte operasjon generelt. Men vi ber ikke glemme at det
er farlig og dedelig a leve med fedme. Risikoen forbundet med kirurgi er mye lavere. Folk tar smertestillende hver dag av
ulike arsaker uten & lese pakningsvedlegget. Imidlertid kan disse medisinene ha bivirkninger som kan fore til deden. Men
sannheten er at disse bivirkningene er usannsynlig & oppsta, og nytte-risiko-forholdet er ganske heyt. Det bar ikke
glemmes at hovedhensikten her er & gjore kroppen sunnere. For eksempel, nar du har tarmkreft, ma du opereres, men du
ber ikke unnga operasjon fordi det har en liten risiko. Det er en lignende situasjon her. Hvis du ikke kan ga ned i vekt ellers,
ma du fa behandling og denne behandlingen er kirurgi.

| dag utferes fedmekirurgi pa nesten 1 million pasienter hvert ar over hele verden. Generelt sett anses risikoen for ded pa
grunn av kirurgi til 8 veere 0,13 % de forste 30 dagene. Til sammenligning er frekvensen omtrent en av tusen ved
fedmeoperasjoner, syv av tusen ved gallebleereoperasjoner og omtrent ti av tusen ved hofteproteseoperasjoner. Disse
dataene er generelle gjennomsnittsdata. Denne frekvensen er mye lavere ved operasjoner utfert i velutstyrte klinikker og
av erfarne kirurger. Komplikasjoner som kan oppsta under operasjonen, som vaskulaer skade, miltskade og
tarmperforering, er nesten ikke-eksisterende hos erfarne kirurger. Likeledes er risikoen for lekkasje som kan utvikle seg
etter operasjonen mye lavere hos erfarne kirurger. | tillegg til & redusere muligheten for komplikasjoner ved a velge en
erfaren kirurg, vil rettidig og passende intervensjon til enhver komplikasjon som kan oppsta lgse problemet, eliminere den
livstruende situasjonen og minimere varigheten av sykehusoppholdet.

1. HVORDAN STARTER KIRURGIPROSESSEN?
Valg av lege:

Valget av lege er kanskje det mest kritiske punktet ved operasjonen. Jo mer erfaren legen din er i denne forbindelse, jo
mindre sannsynlig vil det veere problemer etter operasjonen. Selv om det oppstar problemer, kan disse problemene lgses
sikrere med et erfarent team. Vitenskapelige publikasjoner viser at komplikasjonsraten ved fedmekirurgi kan na opptil 16
%. Imidlertid er komplikasjonsraten ved operasjoner utfert av erfarne og kompetente kirurger mindre enn 1%. Dette viser
hvor viktig valget av kirurg er. @kende helseturisme de siste arene har brakt markedsferings- og markedsfaringsteknikker
frem i denne sektoren. Det betyr at pasienten ma veere enda mer forsiktig ved valg av lege.

Operasjonsprosessen starter med at pasienten og legen bestemmer metoden som skal brukes. Legen bar gi pasienten
detaljert informasjon om preoperativ prosess, sykehusprosess, restitusjonsperiode, mulig risiko og hva pasienten bor
gjore etter operasjonen. Igjen bor pasienten bli fortalt om endringene som vil skje i hans/hennes liv etter operasjonen.
Etter alle disse begynner prosedyrene med pasientens innleggelse pé sykehuset. For operasjonen ber pasienten
gjennomgas en kontroll.

1. TING A GJORE FOR OPERASJONEN:
1. Innsamling av informasjon om pasienten:

Navaerende eller tidligere sykdommer: Pasienten ber fortelle legen sin om alle sykdommene han hadde eller har i dag.
Kirurgi ma kanskje utsettes pa grunn av enkelte sykdommer eller vaner.



e Kreft: Hvis pasienten har en aktiv kreftsykdom eller fortsetter behandlinger som kjemoterapi og
stralebehandling, kan ikke pasienten opereres med fedme. Etter at pasientens behandling er
avsluttet, kan fedmekirurgi utferes dersom pasienten finnes egnet bade med tanke pa
kreftresidiv og etter en generell helsesjekk. I mellomtiden bgr det opprettholdes kommunikasjon
med legen som behandler pasientens kreft. Generelt kan operasjon utfgres tidligst 6 maneder
etter avsluttet behandling.

e Hjertesykdom: Kirurgi utfgres vanligvis ikke pa pasienter med avansert hjertesvikt med mindre
det er ngdvendig. Hos pasienter som har hatt hjerteinfarkt eller hjerteoperasjon, gjgres det
tidligst en vurdering etter seks maneder og operasjon kan utfgres med godkjenning av kardiolog.

e Revmatiske sykdommer: Generelt bgr revmatiske pasienter unnga kirurgi i anfallsperioder.

e Nyresykdommer: Kirurgi kan utfares pa pasienter med kronisk nyresvikt og i dialyse.
Dialysetidspunkt for pasienter tilpasses etter operasjonsdagen i samrad med nefrolog. Kirurgi
kan utfgres hos pasienter med mild nyresvikt ved a vaere oppmerksom pa medisinene som skal
brukes under og etter operasjonen.

e Luftveissykdommer: Hvis pasienten har en infeksjon, forventes infeksjonen & forsvinne. Ved
andre luftveissykdommer kan pasienten opereres med passende behandlingsplanlegging. Noen
pasienter kan trenge a starte pustegvelser pa forhand.

e Allergiske sykdommer: Ved alvorlig allergi venter pasienten til allergien er under kontroll.

e Organtransplantasjon: Kirurgi kan utferes pa pasienter med organtransplantasjoner. Men disse
pasientene ma utredes sammen med sin oppfelgingslege. Eksisterende legemiddelallergier bar
noteres og disse legemidlene bgr unngas. Matallergier bgr ogsa veere kjent. I tillegg til a veere
relatert til erneering, kan de med noen matallergier ogsa veere allergiske mot noen medisiner.

e Psykiatriske sykdommer: Kirurgi kan utfgres dersom det ikke er alvorlig psykose. Preoperativ
evaluering av disse pasientene og regulering av medikamentell behandling bgr utfgres sammen
med den behandlende legen og tiltak bar iverksettes i samsvar med hans anbefalinger.

e Nevrologiske sykdommer: Kirurgi kan ikke utfgres pa sykdommer som kan svekke etterlevelse
av behandling, som for eksempel demens. For andre nevrologiske sykdommer kan kirurgi
bestemmes av nevrologen, med tanke pa pasientens etterlevelse av behandlingen og medisinene
pasienten bruker.

e Rusmisbruk: Kirurgi bar ikke utfares pa pasienter som bruker rusmidler, da postoperativ
tilpasning kanskje ikke er mulig og abstinenssyndrom kan utvikles. Pasienten kan gjennomga
operasjon etter rehabiliteringsprosessen.

e Alkoholavhengighet: Kirurgi bar ikke utfgres hos pasienter med alvorlig alkoholavhengighet da
postoperativ tilpasning kanskje ikke er mulig og abstinenssyndrom kan utvikles. I tillegg kan
overdreven alkoholforbruk forstyrre vekttapprosessen etter operasjonen. Pasienten kan
gjennomga operasjon etter rehabiliteringsprosessen.

e Infeksjon: Uavhengig av kilden til infeksjonen bgr infeksjonen behandles farst, og kirurgi bar
utfgres etter at infeksjonen er helt borte.

e Royking: Pasienter som rgyker kan opereres. Det bgr imidlertid ikke glemmes at rgyking har
negative effekter pa den generelle helsen og gker muligheten for komplikasjoner under og etter
operasjonen.

e Andre situasjoner: Det er ikke hensiktsmessig & operere pasienter som nettopp har fadt. Det
ideelle er a vente til ammeperioden er over.

1. Medisiner brukt fer operasjon:

Pasienten ma fortelle legen som skal utfare operasjonen om alle medisinene han bruker. Avhengig av hvilken type
operasjon som skal utfares, kan det hende at pasienter ikke kan bruke medisiner i tablett- og kapselform i opptil en
maned. | tillegg anbefales noen legemidler ikke brukt fer generell anestesi, da de kan forarsake toksiske effekter. Derfor
bar alle medisiner leeres far operasjonen. Dermed kan noen medisiner stoppes og andre medisiner kan startes i stedet.
Her er noen typer medisiner som ber vurderes generelt:

e Blodplatehemmere (blodfortynnende): Medisiner brukes for a redusere risikoen for hjerneslag
eller blodpropp som warfarin (Coumadin), heparin osv. Disse medisinene ma kanskje seponeres
eller dosen justeres fgr operasjonen. I stedet kan legemidler kalt lavmolekyleert heparin startes.
Selvfglgelig bgr man spgrre legen som starter denne medisinen.

e Ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs): Medisiner brukes til & kontrollere
smerte eller betennelse. Disse medisinene kan gke risikoen for blgdning, sa de ma kanskje



stoppes for operasjonen. Eksempler inkluderer ibufen , apranax , majezik , etc.

e Aspirin: Det kan gke risikoen for bladning fordi det forhindrer blodpropp. Den ma kanskje
stoppes i minst en uke fgr operasjonen.

e Diabetesmedisiner: Medisiner som brukes til & handtere diabetes. Doser ma kanskje justeres for
a kontrollere og regulere blodsukkeret for operasjonen.

e Steroider: Kortikosteroider som brukes til 4 behandle kronisk betennelse eller andre medisinske
tilstander. Det kan veere ngdvendig & justere dosen eller seponere medisinen fgr operasjonen.

e Antidepressiva og andre psykiatriske medisiner: Medisiner for psykisk helse kan veere
ngdvendig for & handtere humer og stress for operasjonen. Hvordan disse medisinene skal
handteres bar planlegges i samrad med legen som startet behandlingen.

e Andre medisiner: Medisiner som brukes til 4 hdndtere enhver annen kronisk medisinsk tilstand
bor giennomgas med legen din for operasjonen. Avhengig av typen operasjon og helsetilstanden
din, kan det hende at noen medisiner ma stoppes eller dosene justeres.

1. Gjennomgatt operasjoner:

Generelt sett forhindrer ikke det & ha blitt operert for fedmeoperasjon. Tidligere abdominale operasjoner gjar operasjonen
teknisk vanskelig. A ha operasjoner som tarm-, mage- eller navlebrokk kan forarsake sammenvoksninger i magen. Dette
kan redusere sjansen for at operasjonen lukkes eller pke sjansen for at et annet organ blir skadet under operasjonen. Men
risikoen for komplikasjoner hos erfarne kirurger er nesten den samme som hos de som aldri har blitt operert. Igjen er
muligheten for konvertering til &pen kirurgi ekstremt lav ved operasjoner utfert av erfarne kirurger. Utenom dette kan det
veere ngdvendig & utfere ytterligere undersekelser eller ta ytterligere forholdsregler avhengig av operasjonen som
utferes.

1. Tester som skal gjares for operasjon:

Testene nedenfor ber utferes rutinemessig for operasjonen. Ytterligere tester kan bli forespurt avhengig av pasientens
behov.

Blodprover:

Hemogram

Biokjemi-tester (blodsukker, leverfunksjonstester, nyrefunksjonstester, kolesterolnivaer i blodet)
Blgdningstid og koagulasjonspraver
Graviditetstest for kvinner i fertil alder
Kortisolutfordringstest

Vitaminverdier

Malinger av legemiddelblodniva (hvis ngdvendig)
Respirasjonsfunksjonstest

Lunge rgntgen

Mageendoskopi (gastroskopi)

Helabdominal ultrasonografi

EKG

Konsultasjoner:

e Indremedisin: Pasientens aktuelle sykdommer og medisiner undersgkes og det foretas en
generell fysisk undersgkelse av pasienten. Blodprgver undersgkes. Det vurderes om det er noen
hindring for operasjonen eller om operasjonen bgr utsettes. Ved behov justeres pre- eller
postoperativ medisin eller medisiner som brukes av pasienten.

e Kardiologi: Pasientens hjerte undersgkes; EKG og blodprgver undersgkes. Det vurderes om det
er noen hindring for operasjonen eller om operasjonen bgr utsettes. Ved behov tilrettelegges
pre- eller postoperativ medisin eller medisiner pasienten bruker.

e Brystsykdommer: Lungeundersgkelse utfgres og rgntgen av thorax blir evaluert. Det vurderes
om det er noen hindring for operasjonen eller om operasjonen bgr utsettes. Ved behov



tilrettelegges pre- eller postoperativ medisin eller medisiner pasienten bruker.

e Psykiatri: Pasientens psykiske tilstand og om han har en psykiatrisk lidelse undersgkes. Det
vurderes om det er noen hindring for operasjonen eller om operasjonen bgr utsettes. Ved behov
tilrettelegges pre- eller postoperativ medisin eller medisiner pasienten bruker.

e Anestesi: Pasientens egnethet for generell anestesi, medisiner som brukes og allergier
undersgkes. Inspeksjon er utfgrt. Resultatene fra forrige hgring blir evaluert. Det vurderes om
det er noen hindring for operasjonen eller om operasjonen bgr utsettes. Ved behov tilrettelegges
pre- eller postoperative medisiner eller medisiner som brukes av pasienten, og forholdsregler
som skal tas planlegges.

e Andre grener: Avhengig av pasientens eksisterende eller eksisterende tilleggssykdommer, kan
det etter anmodning fra andre undersgkende leger etterspgrres ytterligere uttalelser fra andre
grener. For eksempel kan en pasient med kreft i anamnesen bli bedt om en onkologisk uttalelse,
eller en pasient med mistanke om halsinfeksjon kan bli bedt om en gre-, nese- og
halsundersgkelse.

1. Kirurgien:

Pasienten skal fortelle legen sin hele sykehistorien og medisinene han/hun bruker. Hvis det er medisiner brukt fer
operasjonen, ber medisinen eller dosen endres som anbefalt av legen. Det er ngdvendig & unngé tung og fet mat og
overdreven alkoholforbruk. Fordi disse matvarene har en negativ effekt, spesielt pa leveren. De kan ke den toksiske
effekten pa leveren av anestesigasser som skal brukes under operasjonen. Pasienter med pustebesvaer og kortpustethet
ber bruke de anbefalte medisinene pa riktig mate. A gjore pusteavelser i minst en uke for operasjonen bidrar fortrinnsvis
til den postoperative restitusjonsprosessen. De fleste overvektige pasienter har vitaminmangel. Vitaminmangel kan
bremse helingsprosessen etter operasjonen. Fgr operasjonen ber tilskudd av vitamin D, B1, B2, B3, B6, B12 og C tas.

Vi gir vitamintilskudd til nesten alle pasienter far operasjon. S mye som mulig starter vi hver pasient med pusteavelser for

operasjonen. Etter var erfaring akselererer disse den postoperative restitusjonsprosessen og reduserer risikoen for
komplikasjoner betydelig.

1. HVORDAN UTFORES FEDMEKIRURGI?



Pasientens journal, navn, kommende operasjon, konsultasjonsnotater, medikamentelle behandlinger og allergier
bekreftes for siste gang. Alle metallsmykker, piercinger og tilbeher fra kroppen fjernes. Pasienten bar beroliges i sengen
for han gar til operasjonsstuen. Alle operasjoner utfares under generell anestesi.

1. LAPAROSKOPISK FEDMEKIRURGI:

| dag utferes alle fedmeoperasjoner med en lukket metode som kalles laparoskopisk metode. Magen apnes ikke, magen gar
inn med spesialverktay som kalles trokarer. Deres diameter varierer mellom 5 mm og 15 mm. Antall trokarer som skal
brukes i operasjonen varierer mellom 3 og 6 avhengig av operasjonen som skal utferes og operasjonsteknikken. Nar de er
helbredet, etterlater de fleste pasienter nesten ingen arr. Laparoskopisk kirurgi har visse fordeler fremfor apen kirurgi.

Disse:

Mindre smerte

Mindre sjanse for a utvikle infeksjon

Mindre sjanse for a utvikle brokk pa operasjonsstedet
Mindre sjanse for sarapning

Gir bedre estetiske resultater



Figur 5. Laparoskopisk operasjon

Hele det kirurgiske inngrepet utferes med ca. 35-45 cm lange handverktey satt inn gjennom kalt trokarer. Kirurgiske
hjelpeverktoy kalt stiftemaskiner brukes til & sy magen eller tarmen. Disse engangsproduktene har titantrader pa spissen.
Disse U-formede ledningene lukkes i en B-form, akkurat som en stiftemaskin, og syr de to vevet sammen. Disse stiftene
forbliri kroppen. Men det skader ikke i lengden. | motsetning til pasientenes verste frykt, forstyrrer de ikke MR eller andre
bildeapparater eller forarsaker falske alarmer i flyplassdetektorer. Det kan veere kvalitets- og merkeproblemer i enkelte
land som produserer produktet. Hvis du har en slik bekymring, ber du konsultere legen din og fa informasjon. Erfarne
kirurger legger et ekstra lag med handsem over stiftelinjen. Dette reduserer ikke bare sannsynligheten for komplikasjoner
som blgdning etter operasjonen, men reduserer ogsa muligheten for lekkasje. | sjeldne tilfeller kan pen kirurgi utfores
under operasjonen. Konverteringsraten til apen kirurgi er mindre enn 1% blant erfarne kirurger.

1. ENKEL PORT LAPAROSKOPI:

| stedet for & ga inn i buken ved hjelp av flere sma hull, plasseres spesialinstrumenter i et stgrre hull som dpnes rundt
navlen, og alle handverktey fores gjennom her. Det er ikke forskjellig fra klassiske laparoskopiske metoder nér det gjelder
pasientens restitusjon, restitusjonstid eller utskrivningstid. Selv om det antas at operasjonen utfgres pa et enkelt sted, er
den totale snittlengden den samme. Noen ganger kan enda flere arr forbli i dette snittet. Med denne metoden er
muligheten for & utvikle brokk pa operasjonsstedet hayere. Det er teknisk vanskeligere & utfere operasjoner, spesielt pa
sveert overvektige pasienter. Dette sker muligheten for komplikasjoner under operasjonen. Spesielt hos overvektige
pasienter ber man ikke insistere pa a utfere operasjonen med ett enkelt hull. Fordi den generelt sett ikke har noen
overlegenhet over den klassiske laparoskopiske metoden. Tvert imot er det mer sannsynlig at problemer som brokk,
infeksjon og organskade oppstar. En annen situasjon er gkningen i kostnadene ved kirurgi pa grunn av spesialutstyret som
skal brukes.

1. ROBOTISK KIRURGI:



| dag oker bruken av robotkirurgi. Robotkirurgi er ogsé mye brukt for fedme. Selv om fordelene med robotkirurgi er kjent i
noen typer operasjoner, fra perspektivet til fedmekirurgi, er det ikke forskjellig fra klassiske laparoskopiske metoder nar
det gjelder restitusjon, restitusjonstid eller utskrivningstid. Kirurgisk sikkerhet avhenger av erfaringen til kirurgen som
utferer operasjonen i stedet for metoden som skal brukes. Tross alt, selv om det kalles robot, utfarer kirurgen fortsatt
operasjonen, bare instrumentene han bruker endres. Som med enkelthulls laparoskopi, oker kostnadene ved kirurgi pa
grunn av utstyret som skal brukes i denne metoden.

1. BIKINI INNSJONSLAPAROSKOPI:

| denne metoden lages trokarinngangspunkter fra den nedre navlen, ikke fra de klassiske punktene over navlen. Mélet er &
ikke ha arr pa den evre delen av navlen. Det er ikke forskjellig fra klassiske laparoskopiske metoder nar det gjelder
pasientens restitusjon, restitusjonstid eller utskrivningstid. Det er ikke hensiktsmessig & prave & bruke denne metoden pa
overvektige pasienter. Det er teknisk vanskeligere & utfare operasjoner, spesielt pa sveert overvektige pasienter. Dette
gker muligheten for komplikasjoner under operasjonen. Generelt sett har den ingen overlegenhet over den klassiske
laparoskopiske metoden.

1. VANLIG BRUKTE FEDEKIRURGIPROSEDYRER

Ogsa kjent som bariatrisk kirurgi, bruker disse prosedyrene forskjellige mekanismer for & fremme vekttap. Vi har allerede
nevnt de positive effektene av kirurgisk behandling. I denne delen vil vi snakke om operasjoner og deres spesifikke
ulemper. Her er noen prosedyrer som vanligvis brukes i kirurgisk behandling av fedme:

1. GASTRIC BYPASS (MAVE BYPASS KIRURGI):

Det er en av de mest anvendte kirurgiske metodene. Mens det var populeer kirurgisk metode for 15-20
ar siden, ble den erstattet av gastrisk erme over tid. I dag er det den mest brukte metoden etter
gastric sleeve. Selv om det hevdes at permanent vekttap og dets positive effekt pa diabetes er bedre
enn gastrisk sleeve-kirurgi, viser vitenskapelige studier at det ikke er noen statistisk signifikant



forskjell mellom dem. Dette fremhever ermet gastrectomy, som har faerre komplikasjoner pa lang
sikt.

Fremgangsmate:

Gastrisk bypass er et kirurgisk inngrep som innebeerer & krympe magen og omga en del av
tynntarmen. Selv om det vanligvis utfgres med metoden kalt R&Y, kan det nylig utfgres som en
enkelt anastomose i noen sentre. Farst separeres magen og en liten mageseksjon pa ca. 30 cc er igjen
i enden av spisergret. Deretter plasseres tarmen her. Prosessen tar omtrent 60 minutter. Bade
magesekken blir mindre og avstanden mellom tarmene som maten passerer gjennom, forkortes. Men
over tid kan munnomradet for passasje fra magen til tarmen utvide seg. Og den delen av tarmen som
er koblet til magen kan ogsa forstgrre. Folgelig snakker pasienter pa lang sikt om en gkning i
mengden de spiser. Her er det ikke magen som utvider seg, men tarmen koblet til magen.

Virkningsmekanismen:

Det bade reduserer magevolumet og hindrer mat i  passere gjennom en del av tarmen. Pa denne
maten kan pasientene spise mindre. Siden mat ikke gar gjiennom hele tarmen, reduseres ogsa
absorpsjon fra inntatt mat. I tillegg hjelper dens effekter pa forskjellige hormonsystemer som
glukagon, peptid YY og glukagon som peptid 1 bade vekttap og sukkerkontroll.

Denne prosedyren bade fremmer vekttap og kan pavirke appetittkontroll gjennom
hormonforandringer.

Problemer som kan utvikle seg pa lang sikt:

I motsetning til andre typer kirurgi hos disse pasientene, siden tarmrommet er forkortet; fet avfgring,
diaré, vitaminmangel og dumpingsyndrom kan forekomme. Hvis en enkelt anastomosemetode
brukes, kan alkalisk gastritt oppsta. I sjeldne tilfeller kan tarmobstruksjon oppsta. Et sar kan vises i
krysset mellom mage og tarm. Det kan dannes steiner i galleblaeren.

1. MINI GASTRIC BYPASS:
Det ligner i grunnen pa gastrisk bypass. Pa en annen mate er en tynnere og lengre mage igjen her. Formalet med Det er &

forhindre at mat som kan sees i passet umiddelbart gar inn i tarmen. Prosedyren tar omtrent 60 minutter. Resultatene
ligner pa bypass.

1. GASTRIKKLEMME :
(LAPAROSKOPISK JUSTERBAR MAVEKLEMME):
Selvom det var veldig populeert en stund, er det nesten ingen sentre som praktiserer det i dag.

Fremgangsmate:



I denne prosedyren plasseres en enhet som en ring rundt magen, som krymper magen og begrenser matinntaket.
Prosessen tar omtrent 40 minutter. Fastheten til denne enheten kan justeres med et vaeskereservoar plassert under
huden, noe som oppmuntrer til & spise sakte og tygge grundig.

Den hormonelle endringseffekten er ekstremt begrenset.

Problemer som kan utvikle seg pa lang sikt:

P4 lang sikt kan mageband trenge inn i mageveggen og magen. Det resulterende vekttapet er mer begrenset enn andre
kirurgiske metoder. Det er vanskeligheter med & mate fast fode.

1. ERME GASTREKTOMI :

Tidligere, siden det kanskje ikke var teknisk mulig & bypasse hos overvektige pasienter, ble det forst laget en sleeve og
deretter en bypass nar pasienten gikk ned i vekt. Men senere, da det ble sett at bare magehylsen var tilstrekkelig hos de
fleste pasienter, begynte den & bli brukt som eneste kirurgiske trinn. Etter hvert som tiden gikk, ble det sett at effekten
var mer enn bare & begrense maten, men ogsa hadde hormonelle effekter. Igjen ble lignende resultater observert med
bypass ved diabetes og permanent vekttap. Hovedmalet var & redusere magevolumet og begrense maten. Men i tillegg,
ved & fjerne kuppelen (fundus) av magen, reduseres ogsa appetitthormonet (ghrelin). Derfor avtar ogsa appetitten. Den
hormonelle effekten er ikke begrenset til nettopp dette. Nyere studier har observert positive endringer i ulike
enteropeptider og hormoner som pavirker insulinresistens, blodsukker og tarmfysiologi. Dette hjelper betydelig bade med
a kurere metabolske sykdommer og ga ned i vekt. Som et resultat av alt dette har det like stor innvirkning som bestatt,
eller enda merinoen henseender.

Fremgangsmate:

For det forste er den brede delen av magen, kalt den sterre krumningen, atskilt fra det omkringliggende vevet. Deretter
fores et silikonrer med en diameter pa ca.1,5 cm, som er 34-36 F, inn i magen gjennom munnen for & justere bredden pa
den gjenveerende delen. 80 % av magesekken fjernes fra kanten av dette reret ved hjelp av enheter som kalles
stiftemaskiner. Magen er sterkt redusert og tar form av et tynnere rer. Dette reduserer magevolumet og lar deg fa i deg
mindre mat. | tillegg hjelper det & ga ned i vekt ved & redusere appetitten og insulinresistensen pa& grunn av hormonelle
endringer.

Problemer som kan utvikle seg pa lang sikt:

Stenose kan oppsta i magen. Forstoppelse kan forekomme hos noen pasienter. Det kan veere en liten vitaminmangel.

1. DUODENAL BRYTER (BILIOPANKREATISK DIVERSJON):

Duodenal Switch er en mer kompleks prosedyre sammenlignet med andre typer fedmekirurgi. Duodenal Switch-kirurgi
bestar av to hoveddeler: forst paferes en hylse for & redusere magen. Men magen som er igjen her er normal erme. Det er
bredere enn gastrektomi. | andre trinn utferes lleal Transit Bypass. En del av tynntarmen kuttes av og den normale
fordeyelsesprosessen mellom mage og tarm er deaktivert. Denne avkuttede tarmdelen er bundet lavere ned. P& denne
maten reduseres mengden fordgyd mat og kroppens vekttap stottes. Opptaket av fordeyd mat i tynntarmen reduseres
0gsd, og reduserer dermed kaloriinntaket og neeringsopptaket. Prosessen tar omtrent 120 minutter.
Langtidskomplikasjoner ligner pa bypass-operasjoner. Men det blir vanligvis mer alvorlig. Spesielt diaré og alvorlig



vitaminmangel kan gi irreversibelt vekttap. Fer du bestemmer deg for denne operasjonen, bar fordelene og ulempene
diskuteres grundig med legen din.

1. TRANSIT BIPARTASJON:

Faktisk ligner det pa tolvfingertarmbryterkirurgi. Hensikten med & utvikle denne operasjonen er a redusere
komplikasjoner som oppstar i tolvfingertarmen. Magen er ikke helt atskilt fra den normale tarmen. Etter at hylsen er laget,
kobles seksjonen neer den siste delen av tynntarmen til den nedre delen av magen, uten & skille magen fra
tolvfingertarmen. P4 denne maten gar noe av maten gjennom hele tarmen, mens noe nar den siste delen av tynntarmen
direkte. Selv om lignende komplikasjoner kan forekomme, er alvorlighetsgraden av komplikasjonen mindre her.

1. VERTIKAL GASTROPLASTI:

Gastroplastikk er en prosedyre som innebaerer & dele og redusere magen. Dette deler magesekken i to deler, en mindre
pvre del og en sterre nedre del. Det brukes ganske sjelden.

1. LAPAROSKOPISK PLIKASJON:

Det har vaert forsgkt en stund & redusere magevolumet. Den ble imidlertid avbrutt fordi resultatene ikke var vellykkede.

1. ILEAL INTERPOSISJON:

Péaferes vanligvis sammen med ermet. Etter at en bred erme er laget, tas et snitt pa ca. 150 cm fra siste del av tynntarmen
og legges i den forste delen av tarmen. Mélet her er at maten umiddelbart skal bergre siste del av tarmen etter
magesekken og dra nytte av de hormonelle endringene som oppstar pa denne maten. Det er en ganske komplisert
operasjon. Nar den brukes pa den aktuelle pasienten, er resultatene sveert vellykkede.

OFTE STILTE SPORSMAL OM FEDMEKIRURGI

Hvilken operasjon for hvilken pasient? Hvilken operasjon ber jeg ha?

Operasjonstypene ble nevnt ovenfor. Den mest brukte metoden i dag er sleeve. Det er en gastrektomioperasjon. Deretter
kommer gastric bypass. Disse to operasjonene utgjer mer enn 80 % av nesten alle operasjoner som utfares. | var kliniske
praksis gis vanligvis pasienter som ikke har alvorlig diabetes og haye nivaer av insulinbruk sleeve. Vi anbefaler gastrektomi.
Pasienter med alvorlig diabetes vil bli diskutert senere. Mulige operasjonsalternativer er forklart av legen, under
hensyntagen til pasientens ndveerende tilstand. Fordelene og ulempene med dem alle ber tas i betraktning for
operasjonen.

Vil det dannes steiner i gallebleeren min?



Noen kirurger fjerner rutinemessig galleblaeren under fedmeoperasjoner pa grunn av muligheten for gallesteinsdannelse
etter fedmeoperasjoner. Men de siste rene har denne troen begynt a bli forlatt. Hvis det oppdages steiner i galleblaeren
for operasjonen, bar de fjernes i samme operasjon. Var observasjon er i trad med litteraturen. Muligheten for
steindannelse etter operasjon gker ikke mye hos gastrektomipasienter. Derfor fjerner vi ikke lenger rutinemessig
gallebleeren.

Hva er diabeteskirurgi?

Faktisk er det ingen spesiell operasjon som kalles diabeteskirurgi. De fleste overvektige pasienter med diabetes kommer
seg allerede etter operasjonen. Men hos pasienter som bruker heye nivaer av insulin, hvis bukspyttkjertelreserven er
tilstrekkelig, er transitt-bipartisjon og duodenal-bytte ekstremt effektive. Spesielt de siste arene er transitt-bipartisjon
brukt oftere pa grunn av lavere komplikasjonsfrekvens.

Hva er revisjonskirurgi?

Dette er operasjoner utfert for & lese vektokning eller problemer som kan utvikle seg i fremtiden pa grunn av den farste
operasjonen. Det kritiske punktet for pasienter som gar opp i vekt er at vektekningen ikke ber skyldes en arsak som
overdreven kalorierneering eller overdreven alkoholforbruk. Fordi andre operasjoner utfart pa disse pasientene vil
mislykkes. Andre problemer som kan oppsta etter operasjonen som er arsakene til revisjon; dette er problemer som ikke
kan lases med medikamentell behandling, som ukontrollert vekttap, alkalisk refluks gastritt, alvorlig diaré og alvorlig
refluks. Revisjon kan utferes etter alle de tidligere nevnte operasjonstypene. Hvordan revisjonen utfgres varierer avhengig
av typen innledende operasjon og problemet som oppstar. Det er ngdvendig & konsultere en erfaren kirurg om dette
problemet. Spesielt revisjonsoperasjoner krever serigs erfaring, kunnskap og kirurgiske ferdigheter. Nesten alle
revisjonsoperasjoner kan utferes laparoskopisk. Utvinningen og sykehusprosessen ligner pa den ferste operasjonen.
Selvfalgelig kan pasienter med alvorlig diaré, vitaminmangel og vekttap om ngdvendig bli innlagt pa sykehus for
operasjonen og fa stattende behandling til de er klare for operasjon.

Utforer alle kirurger operasjoner pa samme mate?

Det er umulig & avwvike fra den grunnleggende kirurgiske strategien og vitenskapelige fakta. Men vi skal ikke glemme at
kirurgi er en kunst. Hver kirurg kan bruke noen forskjellige metoder i operasjoner avhengig av hans erfaring og evne. Disse
kan redusere muligheten for komplikasjoner og gi mer effektive resultater.

Hva ber tas i betraktning i postoperativ behandling?

Hvis pasienten ikke utvikler ytterligere problemer etter operasjonen, blir han tatt med til rommet sitt nar han vakner fra
anestesi. Nasogastrisk sonde (tynn slange sendt gjennom nesen til magen) og bleeresonde (foley-slange) brukes vanligvis
ikke. Men det er klinikker som fortsetter & bruke det rutinemessig. Pa enkelte klinikker blir pasienten tatt til
intensivavdelingen en natt etter operasjonen. Men etter en vellykket og sikker operasjon, hvis det ikke er ytterligere
problemer, er intensivoppfelging ikke ngdvendig. Spesielle intermitterende kompresjonsenheter er festet til pasientens
ben for & redusere muligheten for emboli under operasjonen. Disse fjernes nar pasienten begynner & reise seg og ga. En
eller to timer etter at pasienten har lagt seg, kan han reise seg og ga. Jo raskere du reiser deg og gar mer etter
operasjonen, jo raskere vil restitusjonen veere. Nar pasienten kommer tilbake til bevissthet, begynner han umiddelbart &
bruke pustetreningsapparatet kalt Triflo . Dette reduserer muligheten for lungekollaps (atelektase) etter operasjon og
bidrar til raskere restitusjon av pasienten. Pasienter som har sevnapné og bruker utstyr av denne grunn, bgr enten ta med
enhetene sine til sykehuset eller en passende enhet ber fas fra sykehuset og pasienten ber fa bruke den. Smerter og
kvalme kan oppsta den farste kvelden. Disse plagene Igses ved & gi medisiner til pasienten i de nedvendige doser.
Ingenting tas giennom munnen de fgrste 24 timene. Pasienten blir neye observert av en sykepleier med erfaring i denne
forbindelse. Tjuefire timer senere utferes en lekkasjetest og en liten mengde flytende mat startes. Mengden og typen
flytende mat som skal startes varierer i henhold til klinikker. | noen klinikker kan lekkasjetesttiden og veeskestarttiden
forlenges. Det finnes ulike metoder for lekkasjetesting. Hos pasienter med dren observeres drenet ved & drikke en bla
vaeske kalt metylenblatt. Hvis det er lekkasje, vil det komme bla veaeske i avigpet. Pa noen klinikker, inkludert var, gis



pasienten en liten mengde ugjennomsiktig vaeske og det tas lavdosergntgen. Det er ogsa klinikker som foretrekker
datatomografiistedet. Vanligvis skrives pasientene ut den andre dagen. Nedvendige medisiner foreskrives til pasienten i
henhold til hans behov. Ernaeringsanbefalinger forklares av kostholdseksperten som vil fglge. Sykepleieren gir ogsa
informasjon til pasienten om hvordan man bruker medisiner og sarbehandling. | denne perioden har ikke pasientene
plager som smerte eller kvalme. Men det som virkelig er viktig her, er at pasienten kan na oppfalgingsklinikken, hvor et
erfarent teammedlem er tilgjengelig 24 timer i degnet, nar det trengs. P4 denne maten kan pasienten fa statte ved behov
og potensielle problemer kan oppdages tidlig og l@ses far de eskalerer.

N&r pasienten gar hjem, kan han ga tilbake til sin rutinemessige hverdag, forutsatt at han ikke gjer tungt arbeid, ikke lofter
tunge lass og ikke gjer jobber som krever hay innsats. Som alltid er det nedvendig & ta hensyn til erneaeringsanbefalingene.

Hvilke medisiner bor jeg bruke etter operasjonen?

Spesielt overvektige pasienter bar bruke blodfortynnere i anbefalte doser. Fordi den sterste risikoen hos fedmepasienter
er emboli. Utover dette vil du fa smertestillende og kvalmemedisiner som du kan bruke ved behov. Du bar bruke den som
anbefalt nar det er ngdvendig. Medisiner som tidligere er brukt mot diabetes, hjertesykdom, luftveissykdommer osv. er
regulert avleger og ber brukes som anbefalt. Generelt anbefales det ikke & bruke tablettform av medisiner de farste 15
dagene. | stedet anbefales sirup, brusende (vannlgselige) eller injiserbare medisiner. Hvis dette ikke er mulig, hvis samme
tablett ma tas, kan tabletten knuses med litt vann og drikkes. Uansett hvilken medisin du bruker, ber rikelig med vann tas
med. | mellomtiden er medisiner som brukes for diabetes, blodtrykk og kortpustethet vanligvis ikke nedvendig etter den
forste maneden. Derfor bar det ikke fortsettes med samme dose uten nedvendige malinger og evalueringer. Pasienter ber
regelmessig male blodsukkernivaet og blodtrykket hjemme og rapportere dem til legen. Legen din bar sparres om
medisiner som skal brukes den farste maneden, uansett arsak. Alle typer medisiner kan brukes etter den farste maneden.

Nar kan jeg begynne a jobbe?

De som jobber i skrivebordsjobber kan begynne & jobbe innen en uke. Ernaeringsanbefalinger kan ogsa enkelt brukes pa
jobben.

Nar kan jeg reise?
Du kan reise pa turer som ikke overstiger 4-5 timer 3 dager etter operasjonen. Hvis det er nedvendig & sitte lenge under

disse turene, er det npdvendig a ta en pause minst hver time, og hvis du er pa flyet, er det ngdvendig a sta opp og ga. Etter
den tredje uken kan alle typer reiser gj@res.

Nar kan jeg trene?
Lette turer kan startes umiddelbart etter utskrivning. Etter den tredje uken kan rask gange og svemming gjores.

Innendersidrett kan utferes pa slutten av den forste maneden uten & belaste magemusklene. Etter den andre maneden
kan alle slags sportsaktiviteter gjeres.

Nar starter jeg seksuallivet?

Seksuallivet kan startes pa slutten av den farste uken uten & belaste magemusklene.

Nar kan jeg bli gravid?

Ideelt sett er pasienten ikke ensket & bli gravid det forste aret etter operasjonen. Pasienter ma bruke
prevensjonsmetoder. Pasienter som behandles for infertilitet og som har gjennomgatt operasjon for & ga ned i vekt, ber



veere spesielt oppmerksomme. Fordi pasienter ikke bruker prevensjon fordi de ikke kan bli gravide uansett. Men etter
operasjonen gker fruktbarheten betydelig. Vi har sett mange pasienter i var klinikk som ble gravide 3 til 5 méneder etter
operasjonen. | dette tilfellet mé pasienten sammen med gynekologen ta stilling til om svangerskapet skal fortsette eller
ikke. | Ispet av denne prosessen ma anbefalingene fra falgende kostholdsekspert falges.

Vil det vaere hartap etter fedmekirurgi?

Hartap forbundet med vekttap kalles "telogen effluvium". Det er mange arsaker til hartap, som sees hos mange individer
etter en gastrisk ermeoperasjon. Det er imidlertid nyttig & huske at det vanligvis er en midlertidig prosess. Det kan veere
mange faktorer som forarsaker hartap etter fedmebehandling; leversykdommer, hormonelle uregelmessigheter,
proteinforbruk, jernmangel m.m.

Vil det vaere henging etter gastrisk ermekirurgi?

Hvis du driver med regelmessige og kroppsformende idretter under vekttapsprosessen, vil du minimere problemet med
slapp hud. Men hvis du trenger estetiske prosedyrer, anbefaler vi at du far dem utfert 1ar etter operasjonen.

Hvor mye vekt kan jeg ga ned etter gastric sleeve-kirurgi?

Hos pasienter som spiser sunt og trener regelmessig etter operasjonen, kan 65-80 % av overvekten ga taptinnen1ar
etter operasjonen. Hos pasienter som ikke kan etablere sine spisevaner, kan det imidlertid forekomme omtrent 5 %
vektekning i fremtiden.

FEDMEKIRURGI OG ERNARINGSOVERVAKING

Fedmekirurgi skal ikke sees pa som en magisk nokkel til den langsiktige kampen mot fedme. Disse operasjonene er et
verktoy for & oppna en sunn vekt, helbrede eksisterende sykdommer og forbedre livskvaliteten. Livsstilsendring er svaert
viktig for  fa vellykkede og langsiktige resultater. Pasienter ma endre spiseatferd og -vaner, fysisk aktivitetsniva og
stresshandteringsstrategier for & oppna langsiktig suksess etter operasjonen. Ernaringsplanen er den viktigste
komponenten i denne endringsprosessen. Det viktigste trinnet er & falge det ernaeringsprogrammet som passer for
personen etter operasjonen.

Erneaeringsprogrammer er stort sett like uavhengig av det kirurgiske inngrepet som anses som passende og utfert av
legen. Forskjeller kan forekomme i erngeringsprogrammer avhengig av pasienttoleranse og kirurgisk prosedyre. | slike
tilfeller blir pasientene informert av den fedmekirurgiske kostholdseksperten far operasjonen og under diskusjoner.

1. Vurdering av ernaeringsstatus for operasjon

Det er sveert viktig & bestemme det ndveerende ernaeringsmensteret til pasienten som skal giennomga en kirurgisk
prosedyre for operasjonen. Pasienter ber derfor ha et mete med fedmekirurgisk kostholdsekspert for operasjonen. Det
innledende motet vil veere et viktig datapunkt for kostholdseksperten ved evaluering av pasienten preoperativt og
postoperativt. Den farste evalueringen har stor betydning for a lykkes med det postoperative malet og for & sikre
viderefering av disse resultatene pa lang sikt.

Mens man bestemmer ernaringsstatusen til pasientene, innhentes informasjon om deres antropometriske malinger,
medisinsk historie og ernaeringsvaner, fysisk aktivitetsniva bestemmes og detaljerte biokjemiske evalueringer utfares
etter anbefaling fra American Association of Metabolic and Bariatric Surgery.

Antropometriske malinger inkluderer pasientens navaerende vekt, hgyde, BMI-verdi, detaljert kroppsanalyse og
pasientens kroppsfettforhold, kroppsfettfordeling og muskelmasse.



| sykehistorien til pasientene er komorbiditeter, medisiner eller kosttilskudd brukt, og matallergier/intoleranser notert.
Tilstedeveerelsen av fedme-relaterte sykdommer som hyperlipidemi, hyperkolesterolemi, hypertensjon, fettlever og
diabetes hos pasienter som gjennomgar fedmekirurgi ber stilles grundig spersmal ved siden de kan kreve pre- og
postoperative ernaringsintervensjoner. | falge den siste uttalelsen publisert av American Association of Metabolic and
Bariatric Surgery i 2016, ble det uttalt at selv om preoperativ vekttap kan ha noen positive aspekter, er det ikke stattet av
medisinsk bevis & anbefale preoperativ vekttap til hver pasient. Ifalge denne uttalelsen skal fedmeteamet vurdere og
vurdere pasienten individuelt og gi rad. Derfor er preoperativ evaluering veldig viktig. For eksempel, hos fedmepasienter er
frekvensen av alkoholrelatert fettlever 88 %, mens frekvensen av ikke-alkoholholdig fettlever er 35 %. Etter de
preoperative underspkelsene fastsettes pasienter som skal pa preoperativ diett i de forste intervjuene med
allmennkirurgens godkjenning. Preoperativ vektnedgang med legens anbefaling bidrar til & se pasientens evne til &
tilpasse seg kostholdsendringen. | tillegg kan preoperativ vekttap anbefales for & redusere kirurgisk risiko ved operasjon,
forbedre tekniske aspekter, redusere leverfettbelastning og levervolum og bidra til synsfeltet under operasjonen.

Pasientenes fysiske aktivitetsniva bestemmes ogsa i forste mgte med bariatrisk kostholdsekspert. Det avgjeres om
pasienten har noen helseproblemer som hindrer ham eller henne i & trene, og passende trenings- og sportsanbefalinger
gis til pasienten etter operasjonen.

Det gjores detaljerte foresparsler om pasientenes ndveerende ernaeringsvaner og forhold. Det stilles sparsmal ved
pasienters ernaringshistorie, alkoholforbruk, heyenergiforbruk av mat og drikke og matpreferanser.

Pasientenes biokjemiske data spesifisert av myndighetene skal vurderes av erngringsfysiologen fra et ernaeringsmessig
perspektiv for operasjonen. Biokjemiske data inkluderer laboratoriedata og medisinske tester. De er gode indikatorer for &
identifisere en erneeringsdiagnose eller et problem. Det er kjent at ernaeringsmangler er vanlig hos pasienter som
gjennomgar fedmeoperasjoner, pa grunn av spisevaner som er lave i naeringsstoffer, men haye i kalorier fgr operasjonen. |
en evidensbasert studie ble det funnet at pasienter som gjennomgikk fedmekirurgi hadde 60-80 % vitamin D, 50 % jern,
B-kompleksvitaminer, sink, selen, A, E og C-mangel i den preoperative perioden. Det har blitt understreket at dersom disse
vitaminmanglene ikke erstattes fgr operasjonen, kan postoperative mangler i gjennomsnitt dobles og forarsake darlige
helseproblemer. | en annen studie der ulike laboratorieparametre ble evaluert far Roux - en -Y gastrisk bypass-operasjon,
ble det pavist jernmangel hos 43,9 % av pasientene, tiaminmangel hos 29 % og vitamin D-mangel hos 68,1 %. Slike mangler
ber oppdages og korrigeres tidlig for & forhindre postoperative komplikasjoner og for & sette pasienter i stand til & nd sine
fastsatte mal med god helse. Individuelle mal for pasienter bestemmes basert pa alle data som samles inn om pasienten.

1. Post-operative ernaringsstadier

Forst avalt ber det veere kjent at et veldig lite magevolum erigjen etter operasjonen. Siden magevolumet er veldig lite;
Pasienter bar se seg selv som en baby. Nar en sveert liten mengde veeske eller mat konsumeres, foles metthet umiddelbart.
Derfor ber pasienter lere & spise erneering av hoy kvalitet med matvarer som har maksimal fordel for helsen i sma volumer.

Mélene for det gradvise ernaeringsprogrammet etter fedmekirurgi er:

Serg for og opprettholde tilstrekkelig hydrering

Serg for tilstrekkelig med neeringsstoffer og proteininntak
Stgtte healing

Minimerer tap av mager masse

Gjor overgangen til & spise "normal” mat

For a forhindre gastrointestinale symptomer.

1. Ernaeringsprosesser etter fedmekirurgi



ii. Fase — Klarvaeskeperiode (pa sykehus): Etter lekkasjetesten begynner inntak av 10 ml
romtemperatur vaeske (eplejuice, vann osv.) hvert 20. minutt i 8 timer pa sykehuset dagen etter
operasjonen. Mens du spiser, bgr forbruket gjgres sakte, nipper som om du fukter leppene dine,
og sugergr bar ikke brukes. Dette er fasen hvor pasienter mgter eller kjenner sin nye mage.
Derfor bagr pasienter prgve a bli kjent med sitt nye fordoyelsessystem og lytte til signalene som
kommer fra kroppen. For eksempel vil fglelsen av tetthet mellom de to brystkassene indikere
metthetsfplelse. Pasienter trenger ikke & tvinge seg selv til a fullfare noe. Forbruket bgr stoppes
nar metthet kjennes. Ellers kan kvalme eller oppkast oppsta. Nar pasientene fgler seg mette, bar
de ta en pause med korte turer og fortsette a konsumere nar de foler seg komfortable.

iii. Fase - flytende ernaering: Det starter den andre dagen etter operasjonen. Denne perioden varer
i 10 dager. Eventuell vaeske som konsumeres i denne perioden bgr veere kornfri, sedimentfri og
ha en lettflytende konsistens. Hovedhelten pa dette stadiet vil vaere proteinpulver som bidrar til
a holde muskelbevaring maksimalt under raskt vekttap. I tillegg til proteinpulver kan kornfri
kompott/kompottjuice, laktosefri melk, soyamelk, fortynnet kjernemelk, koffeinfri urte- og
fruktte som varm nype/lind, og anbefalte buljong/kyllingbuljongsupper veere alternativer for
denne perioden. Anbefalte alternativer bgr inntas i smé slurker. Sugergr bgr ikke brukes under
forbruk da det vil forarsake gassproblemer . A drikke veeske mens du ligger eller gar kan forarsake
kvalme eller oppkast. Derfor bgr pasienter innta drinkene sine i oppreist stilling. Vitamin-
mineraltilskudd ber tas som anbefalt pa dette stadiet.

iv. Stadium - Puree Nutrition: Nar veskeperioden slutter, begynner meskeperioden, som vil vare
i 20 dager. For a fa purélignende mat, kan hjelp noen ganger tas fra en blender, noen ganger fra
baksiden av en gaffel, og noen ganger fra et rivjern. A tygge veldig godt ber selvfglgelig ikke
neglisjeres. Pa dette stadiet, i tillegg til kornfrie supper og proteintilskudd, kan tykkere supper,
anbefalte grgnnsaks-/fruktpuréer, yoghurt, kefir, myke egg, ost og blgtkokt fisk foretrekkes. A
utvide matsortimentet vil ogsa ha en positiv effekt motivasjonsmessig ved a gke oppskriftene
som skal inntas. Daglig vaeskebehov bgr ikke glemmes nér du bytter til purert mat. 6-8 glass
varmt vann bgr konsumeres i lgpet av dagen. Men fra dette stadiet og utover bgr 30
MINUTTERSREGLEN inkluderes i pasientenes liv. Det bgr ventes ca. 20-30 minutter mellom
fast fade (puréer for dette stadiet) og veeskeinntak. Inntak av flytende og fast mat sammen bgr
unngas. For eksempel, etter inntak av yoghurt, bgr du vente 30 minutter for du inntar vann.
Vitamin-mineraltilskudd bgr fortsettes som anbefalt.

v. Stadium - Solid Nutrition (Long Term Nutrition): Avhengig av pasientenes toleranse
overfor de ovennevnte stadiene og forbruksnivaet, kan pasientene ved slutten av den farste
maneden gradvis begynne a spise mat/maltider med normal konsistens som de ser ut.
Videresend til. For & ha god toleranse for mat med normal konsistens (ingen kvalme, oppkast,
raping, kramper osv.), er den mest grunnleggende regelen & starte sakte, med a tygge godt og
med sma porsjoner, uten a gi etter for matsuget.

Siden porsjonene som kan inntas i et enkelt maltid er sma, ber daglig tilstrekkelig protein- og kaloriinntak gis med hyppige
maltider. Pasienter ber serge for & ha 3 hovedmaltider og 2-3 mellommaltider. Enhver tilberedt grennsaksrett kan
foretrekkes som hovedmaltidsalternativer. | tillegg til god, blgt tilberedt fisk, kan kjttboller, blate deler av kylling og blate
deler av kjott foretrekkes som proteinkilde. Siden proteinkilder kan veere vanskelig & tolerere, bgr man veere oppmerksom
pa tilberedningsmetoden. Marinering kan ogsa brukes for a gjere kjottet mykere og ke pasienttoleransen . Som et
snacksalternativ kan skrellet frukt konsumeres ved a tygge dem veldig godt. Netter kan tilsettes kostholdet ved a tygge
dem godt i den porsjonen kostholdseksperten anbefaler.

Ved fastsettelse av forbruksrekkefalgen i tilberedte middagstallerkener, ber proteinkilde inkluderes farst i hvert maltid,
og deretter bgr grannsaker og frukt inkluderes. Det bar alltid huskes at proteinkilder er prioritet etter fedmeoperasjoner.

30-minutters-regelen eller fast-vaeske-separasjonsregelen er en regel som alltid ber tas i betraktning pa lang sikt.
Ettersom magekapasiteten reduseres, blir det vanskelig & innta fast mat og flytende mat sammen. Kombinasjonen av fast



og flytende mat kan forérsake oppblasthet og kvalme. For eksempel, i stedet for & drikke kjernemelk med kjgttboller til
maltidene, vil det vaere nedvendig a drikke kjernemelk 30 minutter etter & ha spist kjottboller.

Bortsett fra maltider bar 6-8 glass vann inntas daglig. Fortsatt vitamin-mineraltilskudd ber ikke neglisjeres.

Avelge mat fra de anbefalte matalternativene og folge alle stadier regelmessig er ikke for 8 g& ned mer og raskere i vekt,
men for & ga ned i vekt pa en sunn mate uten & oppleve noen helseproblemer. Derfor er det veldig viktig & holde seg til
ernaringsanbefalingene.

Bariatric Plate-modellen ble laget for & tjene som et eksempel for dem for resten av livet. Nar man lager méltideri
langsiktige ernaeringsprogrammer, ber pasienter prave & legge disse matvaregruppene til tallerkenene sine i anbefalte
mengder og prioritere og innta dem i skriftlig rekkefalge. A lage tallerkener som dette gjor det lettere for vekttapet &
fortsette, for pasienter som har nadd malet om & opprettholde vekten pa en sunn mate, og & opprettholde balansert

erneering pa lang sikt.

Hva inkluderer bariatrisk plate?

e PROTEIN: Proteiner med hgy biologisk verdi i tilstrekkelige mengder er det forste som legges pa
tallerkenen fra du forlater operasjonen. Ulike alternativer, bade planter og dyr, kan legges til
retter som proteinkilder. Proteinkilder: det vil veere radt kjatt, fjerfe, fisk og sjemat, belgfrukter,
melk og meieriprodukter, oljefrg og egg. Tallerkenen din bgr definitivt inneholde proteinrik mat.
Viktigheten av proteiner, som skal fylle halvparten av tallerkenen din, har blitt forklart i detal;j i
tidligere avsnitt.

e GRONNSAKER OG FRUKT (VITAMIN- OG FIBERGRUPPE): Sammen med protein vil det vi
ikke bgr tilfgre tallerkenen og kostholdet etter operasjonen vere vitaminer og mineraler. En
tredjedel (30%) av tallerkenen skal fylles av gruppen av vitaminer, mineraler og fiber, som
vanligvis representeres av frukt og grgnnsaker. De er fiberholdige matvarer som krever tygging.
Ulike farger og typer grgnnsaker bgr inntas i et sunt kosthold. Siden forskjellige grannsaker
inneholder forskjellige naeringsstoffer, bar grennsakene som konsumeres i lgpet av dagen
diversifiseres. A sgrge for variasjon er viktig for 4 styrke immunforsvaret, fornye huden og
regulere stoffskiftet.

e KARBOHYDRAT: Resten av tallerkenen skal besta av fullkornskarbohydrater, som er en viktig
energikilde for dagliglivet. A velge fullkorn som er hgy i kostfiber har ogsa ytterligere
helsefordeler. Hele korn finnes som et ubearbeidet enkeltkorn (bokhvete, brun ris), i enkelte
bearbeidede matvarer (bulgur, havregryn), eller som tilsetningsstoff i matvarer (i brad, kjeks,
etc.). Nar du spiser brad, ber de som er laget ved a fermentere fullkornsmel eller blandet
fullkornsmel foretrekkes. Den ernaeringsmessige og helsebeskyttende verdien til slike brgd er
hgyere enn brgd laget av hvitt mel.

1. Langsiktig ernaringssporing

Erneeringsoppfalgingsprosess; Den bestér av fire stadier: ernaeringsvurdering, ernaeringsdiagnose,
erneringsintervensjon, ernaringsovervaking og evaluering. Ernaeringsovervaking er en viktig komponent i vektkontroll
for & oke pasientenes etterlevelse av sunne matvaner og passende tilskuddstiltak etter fedmekirurgi.

Vinevnte viktigheten av & bestemme pasientens erneeringsstatus far operasjonen. Det er 0gsa sveert viktig & overvake og
evaluere ernaringsstatus etter operasjonen. Malet med dette trinnet er & evaluere forbruksstatus, gjenta



antropometriske malinger og bestemme den mélrettede sunne vekttapstatusen, og evaluere gjeldende helsestatus med
biokjemiske data. Overvaking og evaluering av fedmepasienten lar pasienten oppdage nye erneeringsproblemer pa
forhand samtidig som pasientens fremgang pa tidligere diagnostiserte ernaeringsproblemer evalueres.

Under postoperative intervjuer ber ogsa fysiske funn med fokus pa ernaering, pasientens fysiske utseende, om det er
betydelig muskeltap (klinisk tegn pa protein-kalori underernaering), fetttap, evaluering av gastrointestinale symptomer,
fysisk ytelse og appetitt vurderes.

Folgende positive fordeler med bade preoperative og postoperative ernaeringsvurderinger er bevist.

Det hjelper pasienter med a oppna sunne vekttapsmal.

Det bidrar til & forhindre makro- og mikronaeringsmangler og helseproblemene de kan forarsake.
Det sikrer gjenoppretting av pasienten i tilfelle en komplikasjon eller insuffisiens.

Det bidrar til a ta i bruk livsstilsendringer.

Det forhindrer eller minimerer risikoen for & ga opp i vekt.

Det gker livskvaliteten.

Bidrar til & forhindre undererneering

Gir forebygging av gastrointestinale symptomer

1. Vitamin-mineraltilskudd og mangeltilstander etter fedmekirurgi

Prosedyrene for prosedyrer for fedmekirurgi er forskjellige. Fra fedmekirurgiske prosedyrer er sleeve Gastrectomy /SG,
Roux-en-Y Gastric Bypass /RYBG og Biliopancreatic Diversion + Duodenal Switch/BPD+DS risikable behandlingsmetoder
nar det gjelder naeringsmangel og underernaeringsrisiko. Fedmekirurgipasienter er i faresonen nar det gjelder ernaering
pa grunn av begrensning i matinntak og fysiologiske endringer i fordgyelseskanalen, selv om det varierer avhengig av
prosedyren.

Fedmekirurgimetoder er deltinnitre grupper. Den fgrste gruppen er restriktive operasjoner der matinntaket
begrenses/magevolumet reduseres; Den andre gruppen er malabsorptive operasjoner som forarsaker malabsorpsjon, og
den tredje gruppen er kombinerte operasjoner som bade begrenser magevolumet og begrenser absorpsjonen.

Etter SG-operasjonen, som er en restriktiv metode, reduseres porsjonene som konsumeres ettersom magevolumet
begrenses. A forby de fleste matvarer i de tidlige stadiene av operasjonen og ke matmangfoldet over tid kan ogsd
forhindre & fa nok vitaminer og mineraler. | tillegg pavirker reduksjonen i magesekresjonen etter SG-operasjonen negativt
absorpsjonen av noen vitaminer.

American Association of Metabolic and Bariatric Surgery, anbefales det pa et sterkt bevisniva at for malabsorptive
operasjoner bgr ernaringsrisiko avhengig av lengden og delen av den forbipassede tynntarmen og operasjonsteknikken
tas i betraktning. A vite hvilket mikronaeringsstoff som absorberes fra hvilken del av fordyelsessystemet vil kaste lys over
ernaerings- og vitamin-mineralanbefalingene som vil bli gitt. (FIGUR 5). Rekkefalgen av noen prosedyrer med
malabsorptive effekter i henhold til deres malabsorptive effekter er som falger; Duodenal Switch > Sleeve Gastrectomy
with Single Anastomosis Duodenal lleal Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastric Bypass/RYGB.

Ifolge studier er de vanligste ernaeringsmanglene pa grunn av inntak av sma mengder mat, endringer i fordgyelsen og
absorpsjonen av neringsstoffer etter operasjonen og utilstrekkelig ernaeringskvalitet jern, vitamin B 12 , kalsium, vitamin
D, folat, kobber og sink.

Nar kroppens essensielle ernaeringskrav ikke er oppfylt; hematologiske, nevrologiske, dermatologiske og hjertefunksjoner
kan veere svekket. Tiamin er mikronaeringsstoffet identifisert i alle bariatriske operasjoner pa grunn av begrenset
karbohydratforbruk og hyppige oppkast etter operasjoner. Tiamin (vitamin B 1) mangel forarsaker beriberi, forvirring,
hukommelsestap og Wernickes encefalopati, et nevrologisk syndrom. synlig. Folatmangel kan veere forarsaket av
utilstrekkelig diettinntak og malabsorpsjon. Ved mangel kan det oppsté megaloblastisk anemi, konsentrasjonsvansker og
tretthet. Etter operasjonene avtar utskillelsen av faktoren som hjelper opptaket av vitamin B 12i magesekken. Det er ogsé
en reduksjon i surheten i magen. Av disse grunner pavirkes B 12 -absorpsjonen negativt etter fedmekirurgi pa grunn av
den forkortede absorpsjonslinjen ved malabsorptive operasjoner. B12 mangel kan forarsake megaloblastisk anemi og
nummenhet og prikking i hender og fatter. | tillegg har det blitt uttalt at det, i likhet med vitamin B 1, kan forarsake hjerne-



og nervesykdommer og hukommelsesvansker . Nedsatt absorpsjon og vanskeligheter med a tolerere store jernkilder hos
pasienter kan forarsake jernmangel. Ved jernmangel kan anemi, skjeformede negler, ekstrem blekhet, tretthet,
kortpustethet, hartap, pagofagi (enske om & spise is), pica (enske om & spise gjenstander som ikke er mat) observeres. Ved
sinkmangel er sarheling forsinket og endringer i smaksoppfatning observeres. BPD har vist seg a redusere
fettabsorpsjonen med opptil 72 %. Dette pkte betydelig risikoen for mangler pa fettlaselige vitaminer som A, D, E og K.
Redusert absorpsjon, redusert kostinntak og lavt vitamin D-niva kan fere til kalsiummangel. Kalsiummangel kan forarsake
en reduksjon i bentetthet, og pasienter med langvarig kalsiummangel kan til og med ha risiko for osteoporose. Ved
kobbermangel, som kan oppsté pa grunn av nedsatt absorpsjon, kan nummenhet i hender eller fingre og vansker med 8 ga.

Vitaminer og mineraler spiller en viktig rolle i mange biologiske prosesser som kan pavirke reguleringen av kroppsvekt,
inkludert appetitt, naeringsopptak, skjoldbruskkjertelfunksjon, metabolsk hastighet og nevrale aktiviteter. Derfor er det
obligatorisk & ta vitamin-mineraltilskudd regelmessig for vellykket langsiktig vektkontroll. Selv om scenariene etter
vitamin-mineralmangel kan virke skremmende, kan mangler og helseproblemer som kan oppsté forebygges sa lenge
passende og tilstrekkelige tilskudd gis til pasienten og den kirurgiske prosedyren etter fedmekirurgi, og enda viktigere, sa
lenge disse kosttilskudd brukes regelmessig av pasientene.

Visse mikronaeringsstoffer som kalsiumsitrat, vitamin D, jern og B 12 anbefales sammen med en daglig multivitamintablett
for pasienter som har gjennomgatt fedmekirurgi . Pasienter vil trenge vitamin- og mineraltilskudd inntil utvalget av
matvarer som kan konsumeres etter operasjonen utvides og porsjonene gkes litt. Under pasientoppfelgingsintervjuer blir
resultatene av blodpraver, fysiske funn og matinntaksstatus evaluert, og kosttilskuddstyper og varighet bestemmes.

Vitamin- og mineralmangel er blant de vanligste og mest utfordrende problemene etter fedmeoperasjoner. Tilstrekkelig
og regelmessig inntak av kosttilskudd ber foresperres ved hver oppfalgingstime. A glemme kosttilskudd, ikke oppfatte
viktigheten av tilskuddet som skal tas, pasientenes manglende evne til & tolerere noen kosttilskudd og begrensede
forbrukssituasjoner fgrer til vitamin- og mineralmangel. Forebygging, oppdagelse og behandling av mangler er
hjernesteinene i langsiktig pasientoppfalging etter operasjon. Studier viser at mangel pa mikronaeringsstoffer er mer
vanlig hos pasienter som forsemmer sine oppfalgingsprogrammer. Hvis preoperative naringsmangel hos pasienter ikke
behandles for operasjon, kan det oppsta alvorlige helseproblemer, spesielt etter malabsorpsjonskirurgi. | falge ASMBS
2019-veiledningen anbefales det derfor & bestemme ernaeringsstatusen mer grundig fer operasjonen til pasienter som
skal gjennomga en av de malabsorptive operasjonene sammenlignet med de restriktive operasjonene.

Erneeringsovervaking og -evaluering ber inkludere evaluering av pasientens overholdelse av ernaeringsretningslinjer for
fedmekirurgi og vitamin-mineraltilskudd. Biokjemisk evaluering bar kontrolleres for operasjonen, samtved 1, 3, 6,9 0g 12
maneder det forste aret etter operasjonen, hver 6. maned frem til det andre aret etter operasjonen, og arlig deretter.

A'ta daglige anbefalte kosttilskudd og velge mat med mye vitaminer og mineraler er de viktigste komponentene i en
vellykket og sunn vekttapsprosess. Etter operasjonen ber pasientene rades til & starte de anbefalte og nedvendige
kosttilskuddene sa snart som mulig og fortsette med dem livet ut om nedvendig, avhengig av type operasjon.
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Figure 2. Gastric Balloon Application
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1. Figure 3. Stomach Botox Application

Figure 4. Endoscopic plication application
Figure 6. Laparoscopic Incision Scars
Figure 7. Single Port Laparoscopy Incision Scar
Figure 8. Bikini Incision Laparoscopy Incision Scar
Figure 9. Gastric Bypass
Figure 10. Mini Gastric Bypass
Figure 11. Gastric Banding (stomach clamp)
Figure 12. Sleeve Gastrectomy (tube stomach)
Figure 13. Duodenal Switch
Figure 14. Transit Bipartition
Figure 15. Vertical Gastroplasty
Figure 16. Laparoscopic Plication
Figure 17. Ileal Interposition

Table 2. Body Analysis Chart
Table 3. Segmental Analysis Table

Figure 18. Digestive System and micronutrient absorption



