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Vem är docent Cemal KARA?

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA föddes 1974 i Vakfıkebir , Trabzon. Han slutförde sin medicinska utbildning vid Karadeniz 
Technical University Faculty of Medicine 1998. Han avslutade sin Allmän Kirurgi Specialization 2008. Han var berättigad 
att erhålla Turkish Surgical Associations kvalifikationsbevis 2010. 2011 fick han endoskopiutbildning och började utföra 
gastrointestinala endoskopiska förfaranden. Han fortsatte sin akademiska karriär genom att erhålla titeln docent 2018. 
Han har mer än fyrtio nationella och internationella vetenskapliga studier inom sitt område. Han har vunnit priser i många 
vetenskapliga tävlingar och patenterat ett laparoskopiskt kirurgiskt instrument som han utvecklat.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARAs kirurgiska intressen inkluderar avancerad laparoskopisk kirurgi, bariatrisk kirurgi, 
revisionskirurgi, onkologisk kirurgi och konventionella kirurgiska ingrepp. Han har också varit särskilt intresserad av buk- 
och bröstplastik under många år. Han har arbetat mycket inom området fetma och ämnesomsättningskirurgi, särskilt 
under de senaste 15 åren. Han har utfört mer än åtta tusen operationer på patienter från 18 olika länder. Han ger också 
regelbundet utbildning inom området fetmakirurgi till kirurger från hemlandet och utomlands.

Han tillhandahåller för närvarande tjänster på sin egen klinik i Izmir.

Vem är dietisten Ezgi SEVIC?



Hon tog examen från Hacettepe University, Department of Nutrition and Dietetics 2019 som hedersstudent. Under sin 
utbildning arbetade hon med "The Effect of Hedon Eating Behaviour on Obesity", "Total Parenteral Nutrition in Children" 
och "The Relationship Between Insulin Resistance and Obesity". Under sin utbildning deltog hon på fältet i studier om 
bestämning av samhällets näringsstatus. Hon arbetade som intern dietist på Hacettepe University Hospitals (onkologiska 
sjukhus, vuxen sjukhus, İhsan Doğramacı barnsjukhus), Dışkapı Yıldırım Beyazıt utbildnings- och forskningssjukhus och 
många Community Health Centers. Han har arbetat inom Bariatric Surgery i cirka 6 år. Hon har framgångsrikt genomfört 
'Bariatric Nutrition Course' och 'Innovations in Obesity Course'. Han har deltagit i många utbildningar och 
seminarieprogram inom sitt område.

FÖRORD 
Jag har arbetat som operationsspecialist i cirka 20 år. Under denna period har jag fokuserat särskilt på fetmakirurgi de 
senaste 17 åren. Jag deltog i utvecklingsprocessen för fetmakirurgi som aktör, följde utvecklingen inom detta område steg 
för steg och förberedde publikationer. När jag ser tillbaka insåg jag ett anmärkningsvärt faktum. Vi strävar efter att ge 
patienterna så korrekt och uppdaterad information som vi kan, men patienter tenderar att forska på egen hand innan de 
får tillgång till information. Under denna process kan informationen de får från internet och omgivningen ofta vara 
missvisande eller ofullständig.

Fetmakirurgi har blivit ett livsförändrande alternativ för många människor idag. Men att ha rätt information i denna 
process är en nyckelfaktor för att stödja din beslutsprocess. Den här boken syftar till att vägleda dig i att fatta detta 
avgörande beslut, beväpnad med tillförlitlig information om bariatrisk kirurgi.

Den här boken skrevs för att hjälpa dig att förstå hela processen med fetmakirurgi och fatta välgrundade beslut. Baserat 
på min mångåriga kirurgiska erfarenhet vill jag dela med mig av min nuvarande kunskap inom området fetmakirurgi. Den 
här boken är utformad för att överbrygga kunskapsluckor och göra det möjligt för patienter att fatta bättre informerade 
beslut.

Utrustad med mycket exakt information som erhållits från tillförlitliga källor, förklarar denna bok processen för 
fetmakirurgi steg för steg. Boken vänder sig till dig på ett vänligt språk och håller komplex medicinsk terminologi till ett 
minimum. På så sätt syftar boken till att inte bara vara informativ, utan också en förståelig och vänlig resurs.

Jag hoppas att den här boken hjälper dig att ta ett medvetet och informerat förhållningssätt till din hälsa.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA



INGÅNG

Fetma är ett globalt hälsoproblem vars förekomst ökar över hela världen. Enligt Världshälsoorganisationen (WHO) har 
antalet fetma nästan tredubblats sedan 1975. År 2016 identifierades mer än 1,9 miljarder vuxna som överviktiga och mer 
än 650 miljoner identifierades som feta. Idag anses detta antal vara mer än 750 miljoner.

Figur 1: Sannolik fetmafrekvens hos män 2025. (World Health Organization) 

Fetmafrekvensen varierar beroende på land och region. Denna andel tenderar att vara högre i utvecklade länder, där 
generellt stillasittande livsstilar, ohälsosamma matvanor och tillgång till kaloririk mat är vanligare. Ändrade matvanor och 
ökande urbanisering i utvecklingsländer orsakar dock också en ökning av fetma.

Fetma orsakar många sjukdomar.

Även om fetma stör människors hälsa och livskvalitet, innebär behandlingen av fetma och fetmarelaterade sjukdomar en 
betydande börda för både hälsosystemet och ekonomin. De årliga hälsoutgifterna för överviktiga individer är i genomsnitt 
$1 450 mer än de som inte är överviktiga. Det uppskattas att kostnaden för att behandla fetmarelaterade sjukdomar 
kommer att överstiga 1 biljon dollar årligen 2025. Och denna beräkning inkluderar inte förlust av arbetskraft. Därför 
skapas och försöker man genomföra olika handlingsplaner av både regeringar och icke-statliga organisationer för att 
förebygga fetma. Men förekomsten av fetma fortsätter att öka. I detta fall tillämpas olika behandlingsmetoder för en 
lösning och nya metoder prövas utvecklas.

Idag är den mest effektiva behandlingsmetoden fetmakirurgi. Men det blir förvirrande här och patienterna blir förvirrade 
av frågor som vilken metod som ska tillämpas på vilken patient, vilka är fördelarna och nackdelarna med olika metoder. 
Patienter letar ofta efter svar på sociala medier. Men tyvärr, som i nästan alla ämnen, är det väldigt svårt att komma åt 
korrekt information via internet eller sociala medier. Korrekt information blir också osynlig i internetskräpet. Förslag på 
"mirakellösningar", som att dricka saften från en växt, har ingen annan fördel än att öka klickfrekvensen för dem som delar 
denna information. Tvärtom kan dessa rekommendationer orsaka förlust av pengar och till och med dödsfall. Syftet med 
den här boken ska fylla exakt detta tomrum. Den här boken kommer att vägleda patienter som söker behandling för 



fetma med grundläggande information och kommer att hjälpa patienter att ställa rätt frågor när de pratar med sina 
läkare.

VAD ÄR FETMA?
Fetma, i allmänhet, är ett tillstånd där mängden fettmassa i människokroppen är överdrivet hög jämfört med den magra 
massan, som inkluderar andra komponenter som ben, muskler och vatten. Med andra ord kan fetma definieras som att ha 
kroppsmassa mycket högre än längd. Olika metoder kan användas för att mäta mängden kroppsfettvävnad.

Hudtjockleksmätning (Skinfold Calipers):

Denna metod mäter tjockleken på hudlagren i specifika kroppsområden med hjälp av ett speciellt verktyg som kallas 
hudtjockleksmätare eller bromsok. Dessa mätningar används för att uppskatta kroppsfettprocenten. I allmänhet mäts 
hudlagrets tjocklek i vissa områden som triceps, subscapular (under skulderbladet), buken (buken) och låret (vaden).

Bioelektrisk impedansanalys (BIA):

Denna metod uppskattar kroppskomponenter (fett, muskler, vatten, etc.) genom att mäta elektrisk ledningsförmåga i 
kroppen. Elektrisk ström beräknar fettprocenten genom att dra fördel av de olika ledningsegenskaperna hos fett och 
muskelvävnader i kroppen. Denna metod implementeras med hjälp av speciella BIA-enheter.



Hydrostatisk vägning (undervattensvägning):

Personen vägs i vatten i denna metod. En persons kroppsvolym mäts under vatten och ovanför vatten. Med hjälp av dessa 
data beräknas fettprocenten. Hydrostatisk vägning är en mycket exakt metod, men dess implementering är något 
komplicerad.



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

DXA är en avancerad radiologisk metod som används för att mäta kroppskomponenter. Denna metod mäter densiteten av 
olika vävnader i kroppen, inklusive bentäthet, fett och muskelvävnad.

Body Mass Index (BMI):

BMI är ett index där vikten beräknas utifrån längd. Det är inte en direkt metod att mäta kroppsfettprocent. Det ger dock 
ett värde som relaterar kroppsvikt och längd genom att använda personens vikt- och längddata.

De flesta av dessa mätningar används för akademiska syften. Dessutom bör personliga faktorer som ålder, kön, livsstil och 
genetiska faktorer också beaktas vid bedömning av resultaten av dessa mätmetoder. Därför kommer bedömning av en 
dietist att ge mer exakta resultat.

Den enklaste metoden som patienter praktiskt taget kan använda i det dagliga livet är Body Mass Index (BMI).



Bord 1. Klassificering enligt BMI-beräkning enligt Världshälsoorganisationen

ORSAKER TILL FETMA
Ökningen av andelen fetma i samhället har lett till att forskarvärlden sökt svar på frågan om varför fetma uppstår särskilt 
under de senaste åren. Som med alla sjukdomar är det lättare och billigare att förebygga sjukdomen än att behandla den. 
Det finns två viktiga huvudfaktorer bakom fetma. Den första är miljöfaktorer och den andra är genetiska faktorer. Man 
tror att den främsta orsaken till ökningen av fetma är miljöfaktorer, särskilt de senaste åren.

Klassificering RDA

Svag ≤18,5

Vanligt 18,5-24,99

Fett 25-29,99

1:a graden överviktiga 30-34,99

2:a graden överviktiga 35-39,99

3:e gradens fetma (sjuklig fetma) 40-49,99

Super överviktiga 50-59,99

Super Super överviktiga ≥60

1.  MILJÖFAKTORER
b. 



a.  Näringsvanor: Konsumtionen av livsmedel med högt kaloriinnehåll och låga näringsämnen 
som mat, processade livsmedel, mellanmål med hög fetthalt och sockerhaltiga drycker har ökat. 
Dessutom kan restauranger och snabbmatskedjor som serverar stora portioner också uppmuntra 
till överätningsvanor.

a. 

a.  Processade livsmedel: Majoriteten av produkter som säljs på marknader började bestå av 
förpackade och bearbetade livsmedel under de senaste 40-50 åren. Den förädlade 
livsmedelsindustrin marknadsför produkter som innehåller överskott av socker, salt och mättat 
fett, vilket bidrar till fetma. Eftersom dess kostnad är lägre och dess hållbarhet är längre än 
naturliga livsmedelskällor. Detta ger även bekvämlighet inom logistikområden som lagring och 
transport av produkter.

b.  Låg fysisk aktivitet: Faktorer som modern livsstil, ökad användning av bilar, utbredd 
användning av skrivbordsjobb och konstant användning av teknisk utrustning har minskat 
människors fysiska aktivitetsnivåer. Att röra sig mindre innebär att bränna färre kalorier och en 
långsammare ämnesomsättning. Detta orsakar viktökning.

c. 



a.  Digitala enheter och skärmtid: Den utbredda användningen av digitala enheter som tv-
apparater, datorer, smartphones och surfplattor har fått människor att spendera mer tid på 
sittande. Detta innebär mindre fysisk aktivitet och mer tid att sitta. Men här ser man att ökad 
skärmtid samt minskad fysisk aktivitet gör att individer äter mer. Individer som är mer beroende 
av skärmar konsumerar mer färdigmat . Under de senaste åren har många studier genomförts för 
att undersöka denna fråga. Även om det finns olika vetenskapliga debatter, hävdas det allmänt 
att detta beror på känslomässiga skäl och implicit eller explicit reklam. 

b.  Stress: Stressen i det moderna livet kan orsaka känslomässiga matvanor hos många människor. 
Vissa människor kan ta till mat, vilket kan leda till viktökning när de är under stress.

c.  Sömnproblem: Otillräcklig sömn kan påverka viktkontrollen negativt. Studier gjorda de senaste 
åren visar att oregelbunden eller otillräcklig sömn är nära relaterad till fetma. Trötthet, låg 
energi och hormonella förändringar kan öka risken för fetma.

d. 

a.  Reklam och marknadsföring: Industrialisering i livsmedels- och dryckesindustrin förde med 
sig seriös reklamverksamhet. Konsumtionen av färdiga processade livsmedel som marknadsförs 
av snabbmatskedjor, skräpmatsproducenter och alkoholhaltiga dryckesföretag, trots att de är 
ohälsosamma, ökar, framför allt bland barn och unga.

b.  Ekonomiska faktorer: Snabbmat kan säljas billigt och bli mer tillgängligt, tack vare både deras 
ingredienser och produktionsteknik. Det faktum att hälsosam mat är dyrare kan göra 
låginkomstfamiljer mer benägna att drabbas av fetma. Detta förklarar den höga andelen fetma i 
fattiga länder.



En annan faktor i uppkomsten av fetma är genetiska orsaker. Genetiska faktorer tros spela en viktig roll i utvecklingen av 
fetma. Genetiska orsaker kan öka mottagligheten för fetma, men det skulle vara otillräckligt att tillskriva fetma enbart 
genetiska faktorer.

Genetisk predisposition kan interagera med miljöfaktorer och bidra till utvecklingen av fetma.

Oavsett de faktorer som nämnts ovan finns det även sjukdomar som triggar patienten att gå upp i vikt. Här är det inte 
huvudproblemet att gå upp i vikt, utan ett symptom på huvudproblemet. Några av dessa:

1.  GENETISKA FAKTORER

a.  Genetisk predisposition : Personer med överviktiga familjemedlemmar löper större risk att 
drabbas av fetma. Familjehistoria indikerar rollen av genetiska faktorer i utvecklingen av fetma.

b.  Genetiska variationer: Många genetiska variationer kan öka eller minska risken för fetma. 
Dessa genetiska variationer kan påverka faktorer som lagring av kroppsfett, aptitkontroll, 
energiförbrukning och ämnesomsättning.

c.  Aptit- och mättnadskontroll: Genetiska faktorer kan påverka en persons förmåga att 
kontrollera sin aptit och mättnad. Vissa människor känner sig mätta snabbare och äter mindre, 
medan andra tenderar att äta mer.

d.  Metabolisk hastighet: Metabolisk hastighet är också relaterad till genetiska faktorer som 
påverkar hur kroppen bearbetar energi. De med snabbare ämnesomsättning kan bränna fler 
kalorier och kan vara mindre benägna att gå upp i vikt eller tvärtom kan sägas.

e.  Fettlagring: Genetiska faktorer kan påverka hur fett lagras i kroppen. Vissa människor tenderar 
att samla på sig fett, särskilt runt midjan, vilket kan öka risken för fetma.

f.  Leptin och Ghrelin: Hormoner som leptin och ghrelin är kopplade till genetiska faktorer som 
överför viktiga signaler som reglerar aptit och mättnad. Dessa hormoner är effektiva på 
viktkontroll.

g.  Genetisk och miljömässig interaktion: Överviktsrisken formas av en kombination av både 
genetiska och miljömässiga faktorer. Ohälsosam kost, bristande fysisk aktivitet, stress och andra 
miljöfaktorer kan utlösa genetiska anlag.

1.  ANDRA FAKTORER

a.  Hypofyssjukdomar: Kortisol och tillväxthormonöverskott (Cushings sjukdom och akromegali), 
hypogonadism (könshormonbrist).



I vissa fall är saker och ting lite komplicerade. Eftersom de nämnda sjukdomarna kan orsaka övervikt, å andra sidan, kan 
övervikt också orsaka dessa sjukdomar. Till exempel:

b.  Hypotalamusstörningar: Leptinhormonbrist och leptinresistens, hypotalamiska centra; Det 
kan påverkas av tillstånd som tumör eller trauma, vilket leder till ökat energiintag.

c.  Sköldkörtelsjukdomar: Hypotyreos - funktionsfel eller underaktivitet i sköldkörteln orsakar 
viktökning och ödem.

d.  Genetiska fetmasyndrom: Prader Willi, Leprechaunism, Rabson - Mendenhalls syndrom, 
lipoatrof diabetes, Downs syndrom, Laurence-Moon- Biedles syndrom åtföljs vanligtvis av 
kromosomala anomalier.

e.  Binjuresjukdomar: Cushings syndrom, aldosteronom , adrenogenitalt syndrom.

a.  Polycystiskt ovariesyndrom: Det är ett tillstånd där det finns många cystor i äggstockarna. 
Dessa patienter har dessutom insulinresistens. Insulinresistens och hyperinsulinemi utlöser 
fetma. Å andra sidan kan fetma också leda till polycystiskt ovariesyndrom.

b.  Endokrina pankreassjukdomar : Insulinresistens, reaktiv hypoglykemi, typ 2-diabetes. Även 
om dessa kan orsaka fetma, är fetma en av de viktigaste orsakerna till diabetes och 
insulinresistens.

c.  Sömnapné: Sömnapné kan stimulera det centrala nervsystemet och det sympatiska 
nervsystemet, vilket leder till tillstånd som fetma, högt blodtryck och obstruktiv lungsjukdom. 
På samma sätt orsakar fetma också sömnapné.

1. 



FETMA FYSIOLOGI
Att förstå övervikts fysiologi är viktigt både för att förhindra att det uppstår vid fetma och för att planera behandlingen. 
Hormonella förändringar spelar en nyckelroll i uppkomsten av fetma. När viktökningen ökar sker betydande förändringar i 
hormonsystemet. Denna händelse går in i en ond cirkel över tid Hos de flesta patienter. Till exempel, när viktökningen ökar, 
ökar insulinresistensen, och ökad insulinresistens gör viktökningen lättare. Vi har lärt oss mycket om hormonsystemet, 
särskilt de senaste åren. Men det vi lär oss väcker hela tiden nya frågor. När dessa frågor besvaras blir 
behandlingsmetoderna bättre. Utan att gå in på för mycket detaljer kommer vi kort att prata om några hormonella 
förändringar här. Eftersom dessa hormonella förändringar är oerhört viktiga under behandlingen och för framgången av 
behandlingen.

Huvudsyftet med både läkemedelsbehandlingar och kirurgiska behandlingar är att korrigera hormonproblem och att 
hjälpa patienten att återhämta sig genom att använda detta hormonsystem.

Fetma är ofta förknippat med insulinresistens. Insulin är ett hormon som låter blodsockret komma in i cellerna. Vid fetma 
svarar cellerna mindre på insulin än normalt, vilket gör att mer insulin utsöndras från bukspottkörteln. Insulinresistens 
kan öka kroppens benägenhet att lagra fett. Det finns ett direkt samband med diabetes; fetma ökar diabetes och diabetes 
ökar fetma. Det finns också många studier som visar ett samband mellan insulinresistens och cancer. Det har 
observerats i många vetenskapliga studier att det ökar risken för cancer i matstrupen, tjocktarmen, gallgångarna, 
bukspottkörteln, bröstet, livmodern, äggstockarna, prostatan, njurarna, urinblåsan, sköldkörteln och lymfan. Det är en 
utlösande faktor för många sjukdomar som 

1.  HORMONELLA EFFEKTER I FETMAPROCESSEN
b.  Insulin



stroke, hjärt-kärlsjukdomar, åderförkalkning, högt blodtryck, fettlever, förhöjda lipider, polycystisk äggstockssjukdom och 
infertilitet. Det har också fastställts att det finns ett samband mellan Alzheimers (demens) och insulinresistens. 

Fetma är ofta förknippat med oregelbundenheter i hormoner som leptin och ghrelin.

Leptin är ett hormon som utsöndras från fettceller. Dess huvudsakliga uppgift är att upprätthålla balansen mellan 
energilagring och energiförbrukning. Leptin begränsar födointaget genom att skicka en mätthetssignal till hjärnan. 
Överviktiga individer har ofta höga leptinnivåer. Men ett paradoxalt tillstånd, "leptinresistens", kan också utvecklas. Det 
vill säga att hjärnan blir mindre känslig för leptin än normalt. Detta kan minska effektiviteten hos de mekanismer som 
reglerar kroppens energilagringsprocess.

Det är ett hormon som produceras i magen och skickar en hungersignal. Ghrelinnivåerna ökar innan man äter och minskar 
efter att man ätit. Låga ghrelinnivåer observeras ofta hos överviktiga individer. Men även vid fetma kan detta hormons 
funktion vara komplex. I vissa fall kan ghrelinresistens uppstå, vilket resulterar i minskad effektivitet hos normala 
hungersignaler.

Adiponectin är ett hormon som utsöndras från fettvävnad och reglerar blodsockret genom att öka insulinkänsligheten. 
Vid fetma kan adiponektinnivåerna minska, vilket kan öka insulinresistensen.

a.  Leptin

a.  Ghrelin

a.  Förändring i Adiponectin-nivåer



Fetma kan orsaka hormonell obalans, vilket påverkar östrogen- och progesteronnivåerna. Detta kan leda till hormonella 
obalanser och oregelbunden menstruation, särskilt hos kvinnor.

Vid fetma kan ökade stressnivåer öka kortisolfrisättningen. Kortisol kan öka benägenheten att lagra fett i kroppen, vilket 
orsakar fettansamling, särskilt i bukområdet.

 

a. 

a.  Östrogen- och progesteronbalans

a.   Ökning av kortisol (stresshormon)



Dessa hormonella förändringar indikerar att fetma inte bara handlar om en enkel obalans mellan energiintag och utgifter 
utan är resultatet av komplexa hormonella interaktioner. Att förstå den hormonella grunden för fetma kan hjälpa till att 
utveckla mer effektiva strategier för att behandla och förebygga detta tillstånd. Det bör dock inte glömmas bort att 
eftersom orsakerna till fetma är olika, måste behandlingsmetoder anpassas individuellt. Fysiologin för fetma är en 
komplex process där överdriven fettansamling i kroppen orsakar olika fysiologiska förändringar.

Fetma innebär att överskottsenergi lagras som fett i kroppen. Detta leder till en ökning av storleken och antalet fettceller 
(adipocyter). Överdriven fettinlagring kan förekomma, särskilt i bukområdet, runt inre organ och i fettvävnad. Detta 
tillstånd är direkt relaterat till metabolt syndrom. Detta syndrom är ett kluster av symtom som inkluderar insulinresistens, 
högt blodtryck, höga triglyceridnivåer, låga HDL-kolesterolnivåer och bukfetma.

Fetma kan orsaka kronisk inflammation på låg nivå. Ökad cellstorlek och mängd i fettvävnad kan utlösa frisättningen av 
inflammatoriska cytokiner. Detta tillstånd kan bidra till en mängd olika hälsoproblem, särskilt hjärt-kärlsjukdomar och typ 
2-diabetes. Fetma kan leda till negativa effekter på det kardiovaskulära systemet. Detta tenderar att öka risken för högt 
blodtryck, höga kolesterolnivåer och hjärtsjukdomar. Fetma kan orsaka andningsproblem som sömnapné. Överdriven 
fettlagring kan göra de övre luftvägarna smalare och orsaka andningssvårigheter. Övervikt kan öka ledbelastningen och 
leda till ledbesvär som artros.

Dessa fysiologiska förändringar tyder på att fetma inte bara handlar om övervikt, utan också har komplexa hormonella, 
metabola och inflammatoriska effekter på kroppen.

VARFÖR SKA FETMA BEHANDLAS?

1.  GRUNDLÄGGANDE FYSIOLOGISKA EFFEKTER AV FETMA

a. 



Studier visar att fetma förkortar den förväntade livslängden med cirka 10 år. Nyligen genomförda studier tyder på att 
detta är ännu högre. Fetma är orsaken till 20% av dödsfallen hos kvinnor och 15% av dödsfallen hos män i USA. WHO 
säger att fetma är den vanligaste förebyggande dödsorsaken efter rökning. Återigen, risken för tidig död; den är 115 % 
högre hos kvinnor med fetma och 85 % högre hos män. Det är känt att fetma påverkar nästan alla organsystem. Många 
sjukdomar är vanligare hos överviktiga patienter eller är direkt orsakade av fetma. Följaktligen, vid förebyggande och 
behandling av de flesta sjukdomar, uppmanas patienter i första hand att lösa problemet med övervikt. Faktum är att den 
viktigaste orsaken till vissa sjukdomar som diabetes och hjärt- och kärlsjukdomar är fetma. Incidensen av sjukdomarna 
som listas nedan är cirka 1,5 till 14 gånger högre hos överviktiga individer.

Så, vilka sjukdomar utlöser fetma eller får dem att förekomma oftare?



Kardiovaskulära systemsjukdomar

a.  Ischemisk hjärtsjukdom

a.  Angina

a.  Hjärtattack

a.  Hjärtsvikt

a.  Högt kolesterol

a.  Djup ventrombos

a.  Lungemboli

a.  Ankomst

a.  Lymfödem

a.  Venös insufficiens

Neurologi

a.  Stroke

a.  Migrän

a.  Demens

a.  Intrakraniell hypertoni



a.  Multipel skleros

Endokrina och reproduktiva systemet

a.  Diabetes

a.  Polycystisk äggstock

a.  Oregelbunden mens

a.  Infertilitet hos män och kvinnor

a.  Ökad risk under graviditeten (för tidig födsel, eklampsi, havandeskapsförgiftning, diabetes)

a.  Medfödda störningar

a.  Döden i livmodern

a.  Födelse övervikt

Psykiatri

a.  Depression

a.  Social isolering

Dermatologi



a.  Striae (spricka i huden)

a.  Acanthosis nigricans

a.  Celluliter

a.  Hirsutism (överdriven hårväxt)

a.  Intertrigo

Gastrointestinala

a.  Kolelithiasis (stenar i gallblåsan)

a.  Fettlever-cirros

a.  Refluxsjukdom

Urologi och nefrologi

a.  Erektil dysfunktion

a.  Urininkontinens (urinläckage)

a.  Kronisk njursvikt

a.  Hypogonadism

a.  Begravd penis



a.  Sexuell dysfunktion

Reumatologi och ortopedi

a.  GIKT

a.  Mobiliseringsbegränsning

a.  Artros

a.  Diskbråck

a.  Nackbråck

a.  Smärta i rygg och midja

Andningssystem

a.  Obstruktiv sömnapné

a.  Andnöd

a.  KOL

a.  Astma

Onkologi



Även om alla dessa sjukdomar är vanligare hos patienter med fetma, är deras behandling svårare när de uppstår. Vi 
kommer inte att prata om dessa sjukdomar en efter en. Men låt oss ge några exempel för en bättre förståelse av ämnet. Till 
exempel är både operationen och efterkirurgisk behandling svårare för överviktiga patienter med tjocktarmscancer. 
Därför är risken för komplikationer högre och sannolikheten för framgång är mindre.

Fetma ansågs vara en allvarlig faktor i antalet sjukhusvistelser och dödligheten under 2009 H1N1-pandemin och 2020-
pandemin. Dessutom, bland återhämtade patienter, var överviktiga patienter tvungna att stanna på sjukhuset mycket 
längre.

En färsk studie visade att varje 5-enheters ökning av BMI över 25 ökar risken för dödsfall på grund av hjärt-kärlsjukdomar 
med 49 %, risken för dödsfall på grund av luftvägssjukdomar med 38 % och risken för dödsfall på grund av cancer med 19 
%. Återigen, var 5:e ökning av BMI över 25 ökar risken för tidig död med 31 %. Risken för tidig död är nästan 3 gånger högre 
hos dem med ett BMI över 40.

a.  Bröstcancer

a.  Äggstockscancer

a.  Cancer i matstrupen

a.  Colon (tjocktarm) och ändtarmscancer

a.  Lever cancer

a.  Bukspottskörtelcancer

a.  Gallblåscancer

a.  Magcancer

a.  Livmoderhalscancer och livmoderhalscancer

a.  Prostatacancer

a.  Njurcancer

a.  Multipelt myelom

a.  Non-Hodgin lymfom



Det finns också en social aspekt på jobbet. Ytterligare sjukdomar orsakade av fetma och behandlingsprocesserna för 
dessa sjukdomar kan ta bort personen från det sociala livet.

Begränsning av fysiska aktiviteter gör det svårt för personen att fortsätta sina dagliga aktiviteter. Dessutom orsakar 
kroppsuppfattningsstörningar, låg självkänsla, depression och ångest, som är vanliga hos patienter med fetma, också 
tillbakadragande från det sociala livet. 

Fetma och behandling av sjukdomar orsakade av fetma medför också en ytterligare ekonomisk börda för individer. Tyvärr 
är dessa patienter mindre delaktiga i arbetslivet. Orsaken till detta kan vara fysiska begränsningar till följd av fetma, samt 
exponering för fysisk diskriminering. Fetma, särskilt i tonåren, kan påverka människors utbildningsliv såväl som deras 
sociala liv. Därför är fetma, förutom att vara ett allvarligt hälsoproblem, också ett allvarligt socialt, sociologiskt och 
ekonomiskt problem.

De vetenskapliga rönen som anges ovan; det avslöjar allvaret av fetma och nödvändigheten av dess behandling.

BEHANDLING AV FETMA
Innan behandlingen påbörjas måste det fastställas om det finns någon annan patologi som gör att patienten går upp i vikt 
eller inte. Av de skäl som nämnts tidigare kan fetma vara ett symptom på den faktiska sjukdomen snarare än den faktiska 
sjukdomen. För i ett sådant fall bör det första målet vara att eliminera det orsakande patologiska tillståndet. Till exempel, 
om patienten har en hypofystumör eller binjuretumör och viktökning beror på detta, är det första man ska göra att 
behandla tumören som orsakar viktökning. Vi kommer inte att diskutera behandlingen av dessa sjukdomar separat i 
behandlingsavsnittet. Men denna fråga bör hållas i åtanke hos varje fetmapatient.

Ökningen av fetma uppstår på grund av en kombination av många olika orsaker som nämndes i föregående avsnitt. Därför 
är lösningen inte anmärkningsvärt enkel. I kampen mot fetmaepidemin är det viktigt att främja en hälsosam livsstil, 
underlätta tillgången till hälsosam mat och öka allmänhetens medvetenhet om fetma. Det bör finnas ett samarbete som 
kräver medverkan av läkare, dietister, psykologer, livsmedelsingenjörer, sjukgymnaster, socialsekreterare och även 
socionomer i kampen mot fetma. Vad man ska göra socialt mot fetma är ämnet i en annan bok. Olika algoritmer används av 
många centra vid behandling av fetma. Detta är också i grunden en stegterapi. Efter att patienten utvärderats av 
specialisten, bör en behandlingsplan som är lämplig och specifik för patienten upprättas. Beroende på patientens behov 
och den uppnådda framgången tillämpas samma behandling, eller så tas nästa steg.

1. 

1. 
2.  DIET- OCH LIVSSTILSFÖRÄNDRING S



Kost- och livsstilsförändringar är en av de mest grundläggande och effektiva metoderna för att behandla fetma. Det är en 
integrerad del av andra behandlingsmetoder även i de fall det inte är tillräckligt i sig.

Viktiga komponenter i kost- och livsstilsförändringar vid behandling av fetma:

a.  Hälsosam kost: Hälsosam kost är särskilt viktig vid behandling av fetma. Att anta en lågkalori, 
balanserad kost är nyckeln till viktminskningsprocessen. Detta innebär att begränsa dåliga 
matvanor som bearbetade livsmedel, sockerhaltiga drycker och mat med hög fetthalt. Det är 
nödvändigt att välja hälsosam mat som mer grönsaker, frukt, fullkorn och proteinkällor.

a.  Regelbunden träning: Fysisk aktivitet är avgörande för att påskynda viktminskning och 
förbättra den allmänna hälsan. Att sikta på minst 150 minuters träning med måttlig intensitet 
eller 75 minuters intensiv träning per vecka kan vara till hjälp för att hantera fetma. Variation är 
viktigt, inklusive flera typer av träning som aerobic övningar, styrketräning och 
smidighetsövningar. Individens existerande sjukdomar och träningsförmåga bör beaktas vid 
planeringen av träningsprogrammet. Man bör inte glömma att de flesta överviktspatienter har 
eller kan ha hjärt- och kärlproblem och ledbesvär. Speciellt hos överviktiga patienter kan det 
också finnas rörelsebegränsningar. I sådana fall bör man söka hjälp från professionella som 
läkare och sjukgymnaster när man planerar ett träningsprogram.

a.  Portionskontroll: Att vara uppmärksam på portionsstorlekar hjälper till att minska överätande 
och kaloriintag. Att äta långsamt och minska portionsstorlekarna kan vara effektivt för att 
behandla fetma.

a.  Kosttillskott: I vissa fall kan kosttillskott som rekommenderas av en läkare eller nutritionist 
användas för att behandla fetma.

a.  Regelbunden uppföljning: Det är viktigt att övervaka behandlingsprocessen för fetma och göra 
regelbunden uppföljning. Detta hjälper dig att sätta upp dina mål, spåra dina framsteg och 
justera din behandlingsplan vid behov.

a.  Psykosocialt stöd: Att hantera fetma involverar inte bara din fysiska hälsa, utan även din 
mentala och känslomässiga hälsa. Psykosocialt stöd är viktigt i kampen mot fetma. Psykoterapi, 



Kost- och livsstilsförändringar är viktiga vid fetmabehandling för att uppnå hållbara, långsiktiga 
resultat. Men varje individ är olika, så behandling av fetma kräver ett personligt tillvägagångssätt. En 
sakkunnig sjukvårdspersonal kan skapa en plan som passar en persons specifika behov och vägleda 
processen. Beroende på behovet av denna plan; läkare, dietister, psykologer och sjukgymnaster ingår. 
Tyvärr har dessa metoder en låg chans att lyckas, särskilt hos överviktiga patienter. Studier har visat 
att ett intensivt program bara kan ge en genomsnittlig årlig viktminskning på cirka 10 %, och att 
viktminskningen som kan upprätthållas under en 8-årsperiod endast är 5,3 %. Därför är dessa 
frekvenser extremt otillräckliga för patienter med svår fetma. Det bör dock inte glömmas bort att 
kost- och livsstilsförändringar är både en början och en integrerad del av andra behandlingar.

Läkemedelsbehandlingar, livsstilsförändringar och kost kan övervägas för behandling av fetma i de fall de är otillräckliga 
eller ger otillräckliga resultat. Läkemedelsbehandlingar bör användas som ett komplement till kost- och 
livsstilsförändringar vid behandling av fetma. Studier har pågått i många år av läkemedelsföretag och olika 
forskningsinstitutioner för att hitta en effektiv molekyl med låga biverkningar som ska användas vid behandling av fetma. 
Men de läkemedelsbehandlingar som används för närvarande är långt ifrån idealiska. Fortfarande kan befintliga 
läkemedelsbehandlingar hjälpa till att hantera fetma och främja viktminskning, men all läkemedelsbehandling bör 
utvärderas av en sjukvårdspersonal innan den används. Effektiviteten av läkemedelsbehandlingar kan variera från person 
till person och kan ha potentiella biverkningar. Tyvärr finns det inte tillräckligt med objektiva vetenskapliga studier om hur 
väl dessa behandlingar fungerar. Tillgängliga bevis tyder på att sådana läkemedelsbehandlingar fortfarande är långt ifrån 
idealiska behandlingsmetoder. Det rekommenderas dock att använda det som rekommenderas av en sjukvårdspersonal. 
Här är några läkemedel som används vid behandling av fetma:

stödgrupper eller familjestöd kan hjälpa till med detta.

1. 
2.  MEDICIN

a.  Orlistat: Orlistat är ett läkemedel som blockerar fettupptaget. Den syftar till att säkerställa att 
kroppen förbrukar färre kalorier genom att minska upptaget av fetter i tunntarmen. Orlistat kan i 
allmänhet orsaka biverkningar som gassmärta, diarré, fet avföring, illaluktande avföring och gas- 
och fekal inkontinens. Dessa besvär ökar särskilt när de konsumeras med mat med hög fetthalt. 
Denna medicin bör användas tillsammans med en hälsosam kost och regelbunden motion. 
Dessutom är regelbundna vitamintillskott nödvändiga eftersom upptaget av fettlösliga vitaminer 
minskar.

b.  Phentermine och Topiramate (Qsymia): Denna medicin är avsedd att hjälpa viktminskning 
genom att minska aptiten och öka känslan av fullkomlighet. Försiktighet bör dock iakttas vid 
användning av fentermin-topiramat eftersom det har biverkningar och potentiella risker. 
Muntorrhet, yrsel, domningar eller stickningar, aptitlöshet, sömnlöshet, metabola störningar kan 
orsaka plötslig viktökning om medicinering avbryts.

c.  Bupropion och Naltrexon ( Contrave ): Denna medicin är utformad för att kontrollera aptiten 
och minska matbegär. Som med andra droger kan psykiatriska biverkningar som huvudvärk, 
sömnlöshet, aptitlöshet, buksmärtor och depression eller ångest förekomma.

d.  Liraglutid ( Saxenda ): Liraglutid är en artificiell form av ett insulinliknande hormon. Det kan 
minska aptiten och öka mätthetskänslan. Den har börjat användas flitigt de senaste åren. 
Djurförsök har dock visat att det kan orsaka cancer. Även: hjärtklappning, plötsliga förändringar i 
humör eller beteende, självmordstankar, symtom på uttorkning - att känna sig mycket törstig 
eller varm, att inte kunna urinera, kraftig svettning eller varm och torr hud, lågt blodsocker - 
huvudvärk , hunger, svettning, irritabilitet, yrsel , Det kan orsaka biverkningar såsom snabb puls , 
oro eller skakningar, problem med gallblåsan eller bukspottkörteln, plötslig och svår smärta i 
övre magsäcken som kan stråla ut i ryggen, illamående , kräkningar , feber , gulsot (gulning av 
huden eller ögon).

e.  Kombinerade mediciner: Vissa mediciner kan innehålla en kombination av olika mediciner, 
såsom fentermin-topiramat eller bupropion-naltrexon.

https://www.drugs.com/health-guide/hypoglycemia.html
https://www.drugs.com/cg/tension-headache.html


Som ett resultat kan läkemedelsbehandling som används vid behandling av fetma orsaka många biverkningar samt en låg 
framgångsfrekvens. Ett annat problem är snabb viktuppgång när droganvändningen upphör.

Magballong är en icke-invasiv metod som används som en del av fetmabehandling. Magballongen syftar till att främja 
viktminskning genom att minska magvolymen och öka mätthetskänslan. Denna procedur kan vara ett alternativ för 
individer som behöver viktminskning men inte överväger kirurgiska alternativ eller inte är lämpliga för operation. Om en 
ballongprocedur ska utföras; det bör inte glömmas bort att kost- och livsstilsförändringar är absolut nödvändiga och bör 
följas av en dietist.

1. 
2.  ENDOSKOPISKA METODER

1.  APPLIKATION AV GASTRIK BALLONG

Procedur: En magballong appliceras vanligtvis under en endoskopisk procedur. Medan 
patienten är under sedering förs en ballong i änden av en slang in i magen och blåses upp. Att 
blåsa upp ballongen i magen minskar magvolymen och leder därför till effekter som att man äter 
mindre portioner och känner sig mätt snabbare. Vissa typer av ballonger kan också administreras 
genom att svälja direkt som en kapsel utan endoskopi. Man bör dock tänka på att det är 
hälsosammare att utföra endoskopi och utvärdera magsäcken innan man placerar en ballong i 
magen.
Ballongtyp: Magballonger är olika typer av strukturer som vanligtvis är fyllda med vätska eller 
uppblåsta med luft. Vilken typ av ballong som ska användas beror på din läkares bedömning och 
patientens behov.
Varaktighet för att hålla ballongen: Magballonger förvaras vanligtvis i magen mellan 6 
månader och 12 månader. Borttagning av ballongen utförs vanligtvis på samma sätt, via en 
endoskopisk procedur. Sväljbara ballonger löses upp i magen och stöts ut utan att behöva tas 
bort.
Effekt: Magballonger används för att främja viktminskning. Effektiviteten kan dock variera från 
person till person. Tillsammans med ballongen gör patienterna ofta kost- och 
livsstilsförändringar, och kombinationen av dessa faktorer påverkar viktminskningen. Efter att 
ballongen har tagits bort är hastigheten för viktåtergång extremt hög.
Biverkningar: Speciellt under den första veckan kan symtom som svår krampliknande 
buksmärta, illamående och kräkningar observeras. Hos patienter som inte kan tolerera dessa 
symtom kan ballongen behöva tas bort. På lång sikt kan det orsaka problem som illamående, 
smärta, kräkningar och reflux. Dessutom, när ballongapplicering och borttagning utförs av 
oerfarna team, kan allvarliga komplikationer, såsom bristningar i matstrupen, magen och 
tolvfingertarmen, uppstå. Men i erfarna händer är sannolikheten för att sådana problem uppstår 
extremt låg. Å andra sidan kan överuppblåsning av ballongen orsaka allvarlig andnöd hos 
patienter med mycket övervikt. Dessutom kan magsår utvecklas som ett resultat av att ballongen 
trycker på magväggen under lång tid. Om ballongen inte tas bort i tid finns det risk att ballongen 
töms och orsakar en blockering i tunntarmen.
Vem är den lämplig för: Magballong anses allmänt för överviktiga eller feta individer, men den 
kan också användas som ett alternativ för personer som inte överväger ett kirurgiskt ingrepp 
eller inte är lämpliga för operation.



Även om det har använts mot fetma de senaste åren, finns det inte tillräckligt med vetenskapliga studier som visar att 
applicering av magbotox faktiskt bidrar till viktminskning. Den appliceras med endoskopisk metod under lätt sedering. I 
teorin är syftet att fördröja magtömningen och minska utsöndringen av aptithormon. Men dess effekt är extremt 
subjektiv. Även om det sägs vara effektivt av olika experter, kommer denna fråga inte att diskuteras vidare eftersom det 
inte finns tillräckligt med vetenskapliga bevis i detta ämne.

Endoskopisk plikation (endoskopisk plikation) är en endoskopisk procedur som används för att behandla fetma. Denna 
procedur syftar till att minska magvolymen och främja viktminskning.

Endoskopisk pilikation utförs enligt följande:

Endoskopisk pilikation är ett alternativ som inte kräver operation och inte kräver en lång återhämtningsperiod som 
operation för viktminskning. Även om det inte verkar vara ett kirurgiskt ingrepp, bör det betraktas som ett kirurgiskt 
ingrepp. Dessutom, när du syr magen, finns det risk för skador på andra organ än magen, såsom tjocktarmen och 
bukspottkörteln. Effektiviteten och de långsiktiga konsekvenserna av detta förfarande utreds fortfarande. Tidiga studier 
visar att det, som förväntat, är mindre framgångsrikt för att uppnå permanent viktminskning än klassiska kirurgiska 
metoder. Utveckling av teknik kan dock göra denna metod mer effektiv i framtiden.

1.  APPLIKATION AV MAG BOTOX

1.  ENDOSKOPISK PILIKATION

Patienten hålls i ett sömnigt tillstånd under sedering eller lätt anestesi.
Ett endoskopiskt rör förs in i magen genom munnen.
Maglagren sys med specialverktyg i änden av endoskopet. Detta minskar magvolymen, 
uppmuntrar dig att äta mindre portioner och kan öka din mättnadskänsla.
Efter ingreppet kan patienten skrivas ut inom några timmar och återgå till normala aktiviteter.



Klassiska metoder som kost och träning eller läkemedelsbehandling som vi använder för att förebygga eller behandla 
fetma är otillräckliga, särskilt hos patienter med svår fetma. Det är här kirurgiska metoder kommer in i bilden. Kirurgisk 
behandling av fetma är ett alternativ som övervägs när diet, träning och läkemedelsbehandlingar för viktminskning är 
otillräckliga eller ineffektiva. Kirurgisk behandling syftar till att påskynda viktminskning hos överviktiga eller feta individer 
och minska fetmarelaterade hälsoproblem.

Det hävdas att den första bariatriska operationen utfördes i Spanien på 900-talet. Kung D. Sancho av Leon förlorade sin 
tron för att han var för fet för att gå, rida eller använda svärd. Senare, på råd, åkte han till Cordoba för att behandlas av 
läkaren Hasdai Ibn Shaprut . Han lät sy ihop kungens läppar så att han bara kunde få en flytande diet. Han följde också en 
flytande diet bestående av en blandning av olika örter, inklusive opium, vilket stimulerar viktminskning. Kung Sancho gick 
ner halva sin vikt, återvände till Leon på sin häst och återtog sin tron.

Även om specifika viktminskningsinterventioner sällan rapporterades i litteraturen under andra hälften av 1900-talet, 
förblev de i dunkel fram till 1990-talet. Faktum är att det var först när fetmaepidemin äntligen erkändes som det 
medicinska samfundet började överväga kirurgiska metoder för att bekämpa fetmaepidemin.

Den första metabola operationen tillskrivs Kremen 1954: jejuno -ileal bypass. Den bestod av en anastomos som gick förbi 
större delen av tunntarmen och var utformad för att behandla allvarliga former av dyslipidemi. Flera olika versioner 
prövades senare. Olika modifieringar av dessa tarmbypass-procedurer rapporterades på 1960- och 70-talen, men ingen 
av dem blev allmänt accepterad.

1966, University of Iowa kirurg Dr. Mason är subtotal på grund av cancer. Han konstaterade att patienter som genomgick 
gastrectomy förlorade en betydande mängd vikt, och föreslog den första "bariatriska operationen", det vill säga den första 
gastric bypass. Det implementerades med olika modifieringar över tiden.

1992 Den första appliceringen av magbandet utfördes av Cadière . Den första laparoskopiska gastric bypass utfördes av 
Wittgrove 1994, och exponentiell tillväxt började inom bariatrisk och metabolisk kirurgi.

1.  KIRURGISKA METODER
1.  VARFÖR OPERATION?



Bariatrisk kirurgi, först jejuno -ileal, det har kommit långt sedan bypass och bariatriska operationer har lett till en mer 
omfattande förståelse av matsmältningsfysiologi. När matsmältningssystemets fysiologi blev bättre förstått började 
operationstyperna modifieras därefter. Minskade komplikationer, kortare sjukhusvistelse, snabbare återhämtning, mindre 
sjuklighet och bättre resultat har lett till tillväxten av laparoskopisk kirurgi och ökat behov av patienter.

Bariatrisk kirurgi är en effektiv och säker intervention för överviktshantering, som ger mycket mer allvarlig och 
konsekvent viktminskning än farmakologiska och livsstilsförändringar. Enligt en rapport som utarbetats av International 
Federation of Obesity and Metabolic Disorders Surgery (IFSO) behandlas cirka 250 tusen patienter årligen i USA. 
Bariatrisk kirurgi har utförts och detta antal ökar exponentiellt varje år. Den årliga ökningen av antalet utförda kirurgiska 
ingrepp är mer än 20 %. Det totala årliga antalet i världen är mer än 750 tusen.

Numera står magsondskirurgi (sleeve gastrectomy) för 62 % av bariatriska ingrepp och utförs 2,7 gånger oftare än den 
näst vanligaste proceduren, Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). Dessutom har det skett en 65,9 % minskning av 
placeringen av laparoskopiska justerbara magband under de senaste 10 åren.

Eftersom sleeve gastrectomy (SG) ökar i popularitet tillsammans med Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), har många 
författare försökt förklara de viktigaste skillnaderna i medellång och lång sikt av båda procedurerna. Även om liknande 
viktminskning observeras inom 5 år för både laparoskopisk SG och RYGB, även om vissa författare säger att viktåtergång 
är vanligare vid ärmgastrektomi, finns det ingen statistiskt signifikant skillnad.

Bariatrisk kirurgi ger signifikant förbättring av patienternas hälsa. Medellivslängden ökar. Många studier visar en 
signifikant ökning av livskvaliteten efter överviktskirurgi. Man ser också att psykiska problem som självförtroendeproblem 
och introversion orsakad av övervikt försvinner avsevärt.

I den allmänna diabetespopulationen observeras remission hos 75% av patienterna efter 2 år. Även om denna effekt kan 
minska med tiden, är denna effekt permanent hos mer än hälften av patienterna. Det bidrar till ökad livskvalitet och 
diabeteskontroll genom att ge mindre läkemedelsbehov även hos patienter vars diabetes inte helt har löst sig.

Likaså är sannolikheten för dödsfall på grund av hjärt-kärlsjukdomar 70 % mindre än hos överviktiga patienter som inte 
opereras. Kirurgiska ingrepp minskar både avsevärt återinläggningsfrekvensen på sjukhus och förbättrar den totala 
hjärtfunktionen. Nyare data visar att patienter med hjärtsvikt i anamnesen inte bara har kortare sjukhusvistelser efter 
operationen utan även har minskat dödligheten med så mycket som 50 %. Förekomsten av hjärtinfarkt minskar med 45 % 
hos personer som genomgått en fetmakirurgi. Denna effekt är högre hos dem som opererats i tidig ålder.

Fetma: det är en välkänd riskfaktor för utveckling av vissa maligniteter, inklusive bröst, tjocktarm, ändtarm, corpus uteri, 
matstrupe, gallblåsa, mage, njure, lever, meningiom, multipelt myelom, äggstockar, bukspottkörteln och sköldkörteln. 
Vetenskapliga studier visar att viktminskning efter operation avsevärt minskar risken för cancer. Denna skillnad 
observerades även under det första året. Det blir tydligare vid långtidsuppföljning.

Dyslipidemi är ett vanligt ämnesomsättningsproblem, särskilt hos överviktiga individer, och kan utlösa många andra 
problem. Andelen patienter med dyslipidemi minskade med 67 %, cirka 2-5 år efter operationen.

Hypertoni är en vanlig komorbiditet som är förknippad med fetma. Prevalensen av hypertoni hos överviktiga patienter som 
vill genomgå bariatrisk operation är över 60 %. Liksom vid diabetes försvinner hypertoni helt hos majoriteten av dessa 
patienter eller så minskar patienternas behov av medicinering.

Infertilitet är ett annat vanligt problem för patienter med fetma. Män kan utveckla lågt spermieantal, minskad libido och 
erektionsproblem på grund av hormonella störningar. Dessutom kan samlag inte förekomma på grund av begravd penis 
och fysiska begränsningar. Hormonella störningar hos kvinnor kan också orsaka menstruationsrubbningar, samt förhindra 
ägglossning och embryot från att fästa i livmodern, även om det inträffar. Vissa studier visar att infertiliteten hos 
patienter med fetma är mer än 40 %. Andelen att få barn hos patienter som går ner i vikt efter en fetmaoperation och 
har infertilitetsproblem är mer än 60 %. Att bli gravid med låg vikt har dessutom en mycket positiv effekt på hälsan hos 
både barnet och modern.

De flesta patienter med fetma har sömnapné. Sömnapné påverkar livskvaliteten mycket negativt. Patienterna är konstant 
sömniga och trötta under dagtid. Att somna eller otillräcklig koncentration under uppgifter som kräver uppmärksamhet, 
såsom bilkörning, kan orsaka allvarliga olyckor. Vissa patienter använder speciella kontinuerliga enheter för att hjälpa 
dem att andas medan de sover, kontinuerligt positivt lufttryck ( CPAP ) . Efter operationen försvinner sömnapnéen helt 
hos mer än 90 % av patienterna. Det som är intressant här är faktiskt att sömnapné förbättras under de första 15-20 



dagarna hos de flesta patienter , medan de precis har börjat gå ner i vikt. Nästan alla patienter blir av med sovanordningen 
under den första månaden.

Ingen fetmaoperation ensam är tillräcklig. Tillsammans med detta krävs livsstilsförändringar och näringsanpassningar. 
När dessa görs tillsammans blir framgången för operationerna mer permanent. Oavsett vilken metod som används finns 
det tyvärr en möjlighet att gå upp i vikt igen. Resultaten är ganska motstridiga när det gäller procentandelen 
viktåtervinning. Priser som sträcker sig från 10 % till 60 % anges i litteraturen. Våra långtidsobservationer visar att snittet 
ligger runt 20 till 30 %. Ju lägre BMI är före operationen, desto mindre sannolikt är det att gå upp i vikt igen. Denna 
frekvens är mycket lägre, särskilt hos patienter som gör livsstilsförändringar och uppmärksammar sin kost. Patienter med 
ett BMI över 50 är mer benägna att behöva en andra operation på grund av viktåtergång eller otillräcklig viktminskning.

Patienter kan tro att fetmakirurgi kan vara farligt, eller så kan de frukta operation i allmänhet. Men vi får inte glömma att 
det är farligt och dödligt att leva med fetma. Riskerna i samband med operation är mycket lägre. Människor tar 
smärtstillande läkemedel varje dag av olika anledningar utan att läsa bipacksedeln. Dessa mediciner kan dock ha 
biverkningar som kan leda till döden. Men sanningen är att dessa biverkningar är osannolikt att uppstå och nytta-risk-
förhållandet är ganska högt. Det bör inte glömmas bort att huvudsyftet här är att göra kroppen friskare. Till exempel när 
du har tarmcancer behöver du opereras, men du bör inte undvika operation eftersom det har en liten risk. Det finns en 
liknande situation här. Om du inte kan gå ner i vikt annars behöver du få behandling och denna behandling är operation.

Idag utförs fetmakirurgi på nästan 1 miljon patienter varje år över hela världen. Generellt sett anses risken för dödsfall på 
grund av operation vara 0,13 % under de första 30 dagarna. Som jämförelse är andelen ungefär en av tusen vid 
fetmaoperationer, sju av tusen vid gallblåsoperationer och ungefär tio av tusen vid höftprotesoperationer. Dessa data är 
generella genomsnittsdata. Denna frekvens är mycket lägre vid operationer som utförs på välutrustade kliniker och av 
erfarna kirurger. Komplikationer som kan uppstå under operation, såsom kärlskada, mjältskada och tarmperforering, är 
nästan obefintliga hos erfarna kirurger. Likaså är risken för läckage som kan uppstå efter operationen mycket lägre hos 
erfarna kirurger. Förutom att minska risken för komplikationer genom att välja en erfaren kirurg, kommer ett snabbt och 
lämpligt ingripande av alla komplikationer som kan uppstå att lösa problemet, eliminera den livshotande situationen och 
minimera sjukhusvistelsens varaktighet.

Val av läkare:

Valet av läkare är kanske den mest kritiska punkten i operationen. Ju mer erfaren din läkare är i detta avseende, desto 
mindre sannolikt kommer det att uppstå problem efter operationen. Även om problem uppstår kan dessa problem lösas 
säkrare med ett erfaret team. Vetenskapliga publikationer visar att komplikationsfrekvensen vid fetmakirurgi kan nå upp 
till 16 %. Komplikationsfrekvensen vid operationer som utförs av erfarna och kompetenta kirurger är dock mindre än 1 %. 
Detta visar hur viktigt valet av kirurg är. Den ökande hälsoturismen de senaste åren har fört fram marknadsföring och 
marknadsföringstekniker i denna sektor. Det innebär att patienten måste vara ännu mer försiktig när han väljer läkare.

Operationsprocessen börjar med att patienten och läkaren bestämmer vilken metod som ska tillämpas. Läkaren ska ge 
patienten detaljerad information om den preoperativa processen, sjukhusprocessen, återhämtningsperioden, möjliga 
risker och vad patienten ska göra efter operationen. Återigen bör patienten informeras om de förändringar som kommer 
att inträffa i hans/hennes liv efter operationen. Efter allt detta börjar procedurerna med patientens inläggning på 
sjukhuset. Före operationen ska patienten genomgå en kontroll.

Nuvarande eller tidigare sjukdomar: Patienten ska berätta för sin läkare om alla sjukdomar han hade eller för närvarande 
har. Operation kan behöva skjutas upp på grund av vissa sjukdomar eller vanor.

1.  ÄR KIRURGI SÄKER?

1.  HUR STARTAR KIRURGIPROCESSEN?

1.  SAKER ATT GÖRA INNAN OPERATIONEN:
1.  Insamling av information om patienten:



Patienten måste berätta för läkaren som ska utföra operationen om alla mediciner han använder. Beroende på vilken typ 
av operation som ska utföras, kanske patienter inte kan använda medicin i tablett- och kapselform på upp till en månad. 
Dessutom rekommenderas vissa läkemedel inte att användas före generell anestesi eftersom de kan orsaka toxiska 
effekter. Därför bör alla mediciner läras in före operationen. Därmed kan vissa mediciner stoppas och andra mediciner kan 
sättas i stället. Här är några typer av mediciner att överväga generellt:

Cancer: Om patienten har en aktiv cancersjukdom eller fortsätter behandlingar som kemoterapi 
och strålbehandling kan patienten inte opereras med fetma. Efter att patientens behandling är 
avslutad kan fetmakirurgi utföras om patienten befinns lämplig både vad gäller cancerrecidiv 
och efter en allmän hälsokontroll. Under tiden bör kommunikationen upprätthållas med den 
läkare som behandlar patientens cancer. Generellt sett kan operation utföras tidigast 6 månader 
efter avslutad behandling.
Hjärtsjukdom: Kirurgi utförs i allmänhet inte på patienter med avancerad hjärtsvikt om det inte 
är nödvändigt. Hos patienter som genomgått hjärtinfarkt eller hjärtoperation görs en 
utvärdering tidigast efter sex månader och operation kan utföras med godkännande av 
kardiologen.
Reumatiska sjukdomar: I allmänhet bör reumatiska patienter undvika operation under 
attackperioder.
Njursjukdomar: Operation kan utföras på patienter med kronisk njursvikt och på dialys. 
Dialystidpunkten för patienter anpassas efter operationsdagen i samråd med nefrologen. Kirurgi 
kan utföras hos patienter med mild njursvikt genom att vara uppmärksam på de mediciner som 
ska användas under och efter operationen.
Luftvägssjukdomar: Om patienten har en infektion förväntas infektionen försvinna. Vid andra 
sjukdomar i andningsorganen kan patienten opereras med lämplig behandlingsplanering. Vissa 
patienter kan behöva börja andningsövningar i förväg.
Allergiska sjukdomar: Om det finns en allvarlig allergi väntar patienten tills allergin är under 
kontroll.
Organtransplantation: Kirurgi kan utföras på patienter med organtransplantationer. Men 
dessa patienter måste utvärderas tillsammans med sin uppföljande läkare. Befintliga 
läkemedelsallergier bör noteras och dessa läkemedel bör undvikas. Matallergier bör också vara 
kända. Förutom att vara relaterade till näring, kan de med vissa födoämnesallergier också vara 
allergiska mot vissa mediciner.
Psykiatriska sjukdomar: Operation kan utföras om det inte finns någon svår psykos. 
Preoperativ utvärdering av dessa patienter och reglering av läkemedelsbehandling bör utföras 
tillsammans med den behandlande läkaren och åtgärder bör vidtas i enlighet med dennes 
rekommendationer.
Neurologiska sjukdomar: Kirurgi kan inte utföras på sjukdomar som kan försämra 
följsamheten till behandlingen, såsom demens. För andra neurologiska sjukdomar kan kirurgi 
beslutas av neurologen, med hänsyn till patientens följsamhet till behandlingen och de 
mediciner som patienten använder.
Substansmissbruk: Kirurgi bör inte utföras på patienter som använder droger, eftersom 
postoperativ anpassning kanske inte är möjlig och abstinenssyndrom kan utvecklas. Patienten 
kan genomgå operation efter rehabiliteringsprocessen.
Alkoholberoende: Kirurgi bör inte utföras hos patienter med allvarligt alkoholberoende 
eftersom postoperativ anpassning kanske inte är möjlig och abstinenssyndrom kan utvecklas. 
Dessutom kan överdriven alkoholkonsumtion störa viktminskningsprocessen efter operationen. 
Patienten kan genomgå operation efter rehabiliteringsprocessen.
Infektion: Oavsett källan till infektionen bör infektionen behandlas först, och operation bör 
utföras efter att infektionen är helt borta.
Rökning: Patienter som röker kan opereras. Man bör dock inte glömma att rökning har negativa 
effekter på den allmänna hälsan och ökar risken för komplikationer under och efter operation.
Andra situationer: Det är inte lämpligt att operera patienter som precis har fött barn. Det 
ideala är att vänta tills amningsperioden tar slut.

1.  Läkemedel som används före operation: 

Trombocythämmare (blodförtunnare): Läkemedel används för att minska risken för stroke 
eller blodproppar som warfarin (Coumadin), heparin etc. Dessa mediciner kan behöva avbrytas 



Generellt sett förhindrar inte fetmaoperation att ha opererats tidigare. Tidigare bukoperationer gör operationen tekniskt 
svår. Att ha operationer som tarm-, mag- eller navelbråck kan orsaka sammanväxningar i buken. Detta kan minska risken 
för att operationen stängs eller öka risken för att ett annat organ skadas under operationen. Men risken för 
komplikationer hos erfarna kirurger är nästan densamma som hos dem som aldrig opererats. Återigen är möjligheten att 
konvertera till öppen kirurgi extremt låg vid operationer som utförs av erfarna kirurger. Utöver detta kan det vara 
nödvändigt att utföra ytterligare undersökningar eller vidta ytterligare försiktighetsåtgärder beroende på vilken 
operation som utförs.

Testerna nedan bör utföras rutinmässigt före operationen. Ytterligare tester kan begäras beroende på patientens behov.

Blodprov :

Konsultationer:

eller deras dosering justeras före operation. Istället kan läkemedel som kallas lågmolekylärt 
heparin sättas igång. Naturligtvis bör åsikten från läkaren som börjar denna medicin frågas.
Icke-steroida antiinflammatoriska läkemedel (NSAID): Läkemedel används för att 
kontrollera smärta eller inflammation. Dessa mediciner kan öka risken för blödning, så de kan 
behöva stoppas före operationen. Exempel inkluderar ibufen , apranax , majezik , etc.
Aspirin: Det kan öka risken för blödning eftersom det förhindrar blodpropp. Det kan behöva 
stoppas i minst en vecka före operationen.
Diabetesmediciner: Mediciner som används för att hantera diabetes. Doserna kan behöva 
justeras för att kontrollera och reglera blodsockret före operation.
Steroider: Kortikosteroider som används för att behandla kronisk inflammation eller andra 
medicinska tillstånd. Det kan vara nödvändigt att justera dosen eller avbryta medicineringen 
före operationen.
Antidepressiva och andra psykiatriska mediciner: Mediciner för psykisk hälsa kan behövas 
för att hantera humör och stress före operationen. Hur dessa mediciner ska hanteras bör 
planeras i samråd med den läkare som påbörjade behandlingen.
Andra mediciner: Mediciner som används för att hantera andra kroniska medicinska tillstånd 
bör ses över med din läkare före operationen. Beroende på typen av operation och ditt 
hälsotillstånd kan vissa mediciner behöva stoppas eller deras doser justeras.

1.  Genomgångna operationer: 

1.  Tester som ska göras före operation:

Hemogram
Biokemiska tester (blodsocker, leverfunktionstester, njurfunktionstester, kolesterolnivåer i 
blodet)
Blödningstid och koaguleringstester
Graviditetstest för kvinnor i fertil ålder
Kortisolutmaningstest
Vitaminvärden
Mätningar av läkemedelsblodnivåer (om det behövs)
Andningsfunktionstest
Lungröntgen
Magendoskopi (gastroskopi)
Helabdominal ultraljud
EKG

Invärtesmedicin: Patientens aktuella sjukdomar och mediciner undersöks och en allmän fysisk 
undersökning av patienten görs. Blodprover undersöks. Det utvärderas om det finns något hinder 
för operationen eller om operationen ska skjutas upp. Vid behov justeras pre- eller postoperativ 
medicin eller mediciner som patienten använder.



Patienten måste berätta för sin läkare om hela sin sjukdomshistoria och de mediciner han/hon använder. Om det finns 
mediciner som används före operationen, bör medicinen eller dosen ändras enligt läkarens rekommendationer. Det är 
nödvändigt att undvika tung och fet mat och överdriven alkoholkonsumtion. Eftersom dessa livsmedel har en negativ 
effekt, särskilt på levern. De kan öka den toxiska effekten på levern av anestesiga gaser som ska användas under operation. 
Patienter med andnöd och andnöd bör använda de rekommenderade läkemedlen på lämpligt sätt. Att göra 
andningsövningar i minst en vecka före operationen bidrar avsevärt till den postoperativa återhämtningsprocessen. De 
flesta patienter med fetma har vitaminbrist. Vitaminbrist kan bromsa läkningsprocessen efter operationen. Före 
operationen bör tillskott av vitamin D, B1, B2, B3, B6, B12 och C tas.

Vi ger vitamintillskott till nästan varje patient innan operation. Så mycket som möjligt börjar vi varje patient med 
andningsövningar innan operationen. Enligt vår erfarenhet påskyndar dessa den postoperativa återhämtningsprocessen 
och minskar risken för komplikationer avsevärt.

Kardiologi: Patientens hjärta undersöks; EKG och blodprover undersöks. Det utvärderas om det 
finns något hinder för operationen eller om operationen ska skjutas upp. Vid behov ordnas pre- 
eller postoperativ medicin eller mediciner som patienten använder.
Bröstsjukdomar: Lungundersökning utförs och lungröntgen utvärderas. Det utvärderas om det 
finns något hinder för operationen eller om operationen ska skjutas upp. Vid behov ordnas pre- 
eller postoperativ medicin eller mediciner som patienten använder.
Psykiatri: Patientens psykiska tillstånd och om han har en psykiatrisk störning undersöks. Det 
utvärderas om det finns något hinder för operationen eller om operationen ska skjutas upp. Vid 
behov ordnas pre- eller postoperativ medicin eller mediciner som patienten använder.
Anestesi: Patientens lämplighet för generell anestesi, använda mediciner och allergier 
undersöks. Besiktning är gjord. Resultaten av det tidigare samrådet utvärderas. Det utvärderas 
om det finns något hinder för operationen eller om operationen ska skjutas upp. Vid behov 
ordnas pre- eller postoperativ medicin eller mediciner som används av patienten och 
försiktighetsåtgärder som ska vidtas planeras.
Övriga grenar: Beroende på patientens befintliga eller befintliga tilläggssjukdomar kan 
ytterligare yttranden begäras från andra grenar på begäran av andra undersökande läkare. Till 
exempel kan en patient med cancer i anamnesen bli tillfrågad om ett onkologiskt utlåtande, eller 
en patient med en misstänkt halsinfektion kan tillfrågas om en öron-, näs- och 
halsundersökning.

1.  Operationen:

1.  HUR UTFÖRS FETMAKIRURGI?



Patientens fil, namn, kommande operation, konsultationsanteckningar, läkemedelsbehandlingar och allergier bekräftas 
för sista gången. Alla metallsmycken, piercingar och accessoarer från kroppen tas bort. Patienten ska sövas i sängen 
innan han går till operationssalen. Alla operationer utförs under narkos.

Numera utförs alla fetmaoperationer med en sluten metod som kallas laparoskopisk metod. Buken öppnas inte, buken går 
in med specialverktyg som kallas trokarer. Deras diameter varierar mellan 5 mm och 15 mm. Antalet trokarer som ska 
användas i operationen varierar mellan 3 och 6 beroende på operationen som ska utföras och operationstekniken. När de 
väl läkt lämnar de flesta patienter nästan inga ärr. Laparoskopisk kirurgi har vissa fördelar jämfört med öppen kirurgi. 
Dessa:

1.  LAPAROSKOPISK FETMA KIRURGI:  

Mindre smärta
Mindre chans att utveckla infektion
Mindre chans att utveckla bråck på operationsplatsen
Mindre chans att såret öppnar sig
Ger bättre estetiska resultat



Figur 5. Laparoskopisk operation

Hela det kirurgiska ingreppet utförs med cirka 35-45 cm långa handverktyg som förs in genom så kallade trokarer. Extra 
kirurgiska verktyg som kallas häftapparater används för att sy magen eller tarmen. Dessa engångsprodukter har 
titantrådar i spetsen. Dessa U-formade trådar stängs i en B-form, precis som en häftapparat, och syr ihop de två 
vävnaderna. Dessa häftklamrar finns kvar i kroppen. Men det skadar inte i längden. I motsats till patienternas värsta 
farhågor, stör de inte MRT eller andra bildapparater eller orsakar falsklarm i flygplatsdetektorer. Det kan finnas kvalitets- 
och varumärkesproblem i vissa länder som producerar produkten. Om du har en sådan oro bör du rådfråga din läkare och 
få information. Erfarna kirurger lägger ett extra lager av handsömmar över häftlinjen. Detta minskar inte bara 
sannolikheten för komplikationer som blödning efter operation, utan minskar också risken för läckage. I sällsynta fall kan 
öppen operation utföras under operationen. Konverteringsfrekvensen till öppen operation är mindre än 1 % bland erfarna 
kirurger.

Istället för att gå in i buken med hjälp av flera små hål, placeras speciella instrument i ett större hål som öppnas runt 
naveln, och alla handverktyg förs igenom här. Det skiljer sig inte från klassiska laparoskopiska metoder när det gäller 
patientens återhämtning, återhämtningstid eller utskrivningstid. Även om man tror att operationen utförs på ett enda 
ställe, är den totala snittlängden densamma. Ibland kan ännu fler ärr finnas kvar i detta snitt. Med denna metod är 
möjligheten att utveckla ett bråck på operationsplatsen högre. Det är tekniskt svårare att utföra operation, särskilt på 
mycket överviktiga patienter. Detta ökar risken för komplikationer under operationen. Särskilt hos överviktiga patienter 
bör man inte insistera på att utföra operationen med ett enda hål. Eftersom det i allmänhet inte har någon överlägsenhet 
över den klassiska laparoskopiska metoden. Tvärtom är det mer sannolikt att problem som bråck, infektion och 
organskador uppstår. En annan situation är ökningen av kostnaden för operation på grund av den speciella utrustning 
som ska användas.

1.  SINGLE PORT LAPAROSKOPI:

1.  ROBOTISK KIRURGI:



Nuförtiden ökar tillämpningarna av robotkirurgi. Robotkirurgi används också i stor utsträckning för fetma. Även om 
fördelarna med robotkirurgi är kända i vissa typer av operationer, ur fetmakirurgins perspektiv, skiljer den sig inte från 
klassiska laparoskopiska metoder när det gäller återhämtning, återhämtningstid eller utskrivningstid. Kirurgisk säkerhet 
beror på erfarenheten hos den kirurg som utför operationen snarare än på den metod som ska användas. Trots allt, även 
om det kallas robot, utför kirurgen fortfarande operationen, bara de instrument han använder förändras. Liksom med 
enkelhålslaparoskopi ökar kostnaden för operationen på grund av utrustningen som ska användas i denna metod.

I denna metod görs trokaringångspunkter från den nedre naveln, inte från de klassiska punkterna ovanför naveln. Målet är 
att inte ha några ärr på den övre delen av naveln. Det skiljer sig inte från klassiska laparoskopiska metoder när det gäller 
patientens återhämtning, återhämtningstid eller utskrivningstid. Det är inte lämpligt att försöka tillämpa denna metod på 
överviktiga patienter. Det är tekniskt svårare att utföra operation, särskilt på mycket överviktiga patienter. Detta ökar 
risken för komplikationer under operationen. Generellt sett har den ingen överlägsenhet över den klassiska 
laparoskopiska metoden.

Även känd som bariatrisk kirurgi, använder dessa procedurer olika mekanismer för att främja viktminskning. Vi har redan 
nämnt de positiva effekterna av kirurgisk behandling. I det här avsnittet kommer vi att prata om operationer och deras 
specifika nackdelar. Här är några procedurer som vanligtvis används vid kirurgisk behandling av fetma:

Det är en av de mest använda kirurgiska metoderna. Även om det var populär kirurgisk metod för 15-
20 år sedan, ersattes den med maghylsa med tiden. Idag är det den mest använda metoden efter 
gastric sleeve. Även om det hävdas att permanent viktminskning och dess positiva effekt på diabetes 
är bättre än gastric sleeve-kirurgi, visar vetenskapliga studier att det inte finns någon statistiskt 
signifikant skillnad mellan dem. Detta belyser ärmgastrektomi, som har färre komplikationer på lång 
sikt.

1.  BIKINI INCISION LAPAROSKOPI:

1.  VANLIGT ANVÄNDA FETMAKIRURGIPROCEDURER 

1.  GASTRIC BYPASS (STORA BYPASS KIRURGI): 



Procedur:

Gastric bypass är ett kirurgiskt ingrepp som innebär att magsäcken krymper och att en del av 
tunntarmen förbikopplas. Även om det vanligtvis utförs med metoden som kallas R&Y, kan det 
nyligen utföras som en enda anastomos i vissa centra. Först separeras magsäcken och en liten 
magsektion på cirka 30 cc lämnas i slutet av matstrupen. Sedan placeras tarmen här. Processen tar 
cirka 60 minuter. Både magen blir mindre och avståndet mellan tarmarna som maten passerar genom 
förkortas. Men med tiden kan munområdet för passage från magen till tarmen expandera. Och den 
del av tarmen som är kopplad till magen kan också förstoras. Följaktligen talar patienter på lång sikt 
om en ökning av mängden de äter. Här är det inte magen som expanderar utan tarmen kopplad till 
magen.

Handlingsmekanism:

Det både minskar magvolymen och hindrar mat från att passera genom en del av tarmen. På så sätt 
kan patienterna äta mindre. Eftersom mat inte passerar genom hela tarmen, minskar också 
absorptionen från intagen mat. Dessutom hjälper dess effekter på olika hormonsystem som 
glukagon, peptid YY och glukagon som peptid 1 både viktminskning och sockerkontroll.

Denna procedur främjar både viktminskning och kan påverka aptitkontrollen genom 
hormonförändringar.

Problem som kan utvecklas på lång sikt:

Till skillnad från andra typer av kirurgi hos dessa patienter, eftersom tarmutrymmet är förkortat; fet 
avföring, diarré, vitaminbrist och dumpningssyndrom kan förekomma. Om en enda anastomosmetod 
används kan alkalisk gastrit uppstå. I sällsynta fall kan tarmobstruktion förekomma. Ett sår kan 
uppträda i korsningen mellan mage och tarm. Det kan bildas stenar i gallblåsan.

Det liknar i princip gastric bypass. Annat är en tunnare och längre mage kvar här. Syfte med Det är att förhindra att mat 
som kan ses i passet omedelbart passerar in i tarmen. Proceduren tar cirka 60 minuter. Resultaten liknar bypass.  

(LAPAROSKOPISK JUSTERBAR GASTRIKKLÄMMA):

Även om det var väldigt populärt ett tag så finns det nästan inga center som utövar det idag.

Procedur:

I denna procedur placeras en anordning som en ring runt magen, vilket krymper magen och begränsar matintaget. 
Processen tar cirka 40 minuter. Den här enhetens fasthet kan justeras med en vätskebehållare placerad under huden, 
vilket uppmuntrar till att äta långsamt och tugga ordentligt.

1.  MINI GASTRIC BYPASS: 

1.  GASTRIC CLAMP :



Den hormonella förändringseffekten är extremt begränsad.

Problem som kan utvecklas på lång sikt:

På lång sikt kan magband tränga in i magväggen och magsäcken. Den resulterande viktminskningen är mer begränsad än 
andra kirurgiska metoder. Det är svårt att mata fast föda.

Tidigare, eftersom det kanske inte var tekniskt möjligt att bypassa hos överviktiga patienter, gjordes först en sleeve och 
sedan gjordes en bypass när patienten gick ner i vikt. Men senare, när man såg att endast maghylsan var tillräcklig hos de 
flesta patienter, började den användas som det enda kirurgiska steget. Allt eftersom tiden gick såg man att effekten var 
mer än att bara begränsa maten, utan också hade hormonella effekter. Återigen observerades liknande resultat med 
bypass vid diabetes och permanent viktminskning. Huvudmålet var att minska magvolymen och begränsa maten. Men 
dessutom, genom att ta bort kupolen (fundus) i magen, minskar också aptithormonet (ghrelin). Därför minskar också 
aptiten. Den hormonella effekten är inte begränsad till just detta. Nyligen genomförda studier har observerat positiva 
förändringar i olika enteropeptider och hormoner som påverkar insulinresistens, blodsocker och tarmens fysiologi. Detta 
hjälper avsevärt både att bota metabola sjukdomar och gå ner i vikt. Som ett resultat av allt detta har det lika stor inverkan 
som pass, eller ännu mer i vissa avseenden.

Procedur:

Först separeras den breda delen av magen, som kallas den större krökningen, från de omgivande vävnaderna. Sedan förs 
ett silikonrör med en diameter på cirka 1,5 cm, vilket är 34-36 F, in i magen genom munnen för att justera bredden på den 
återstående delen. 80 % av magsäcken avlägsnas från kanten av detta rör med hjälp av anordningar som kallas 
häftapparater. Magen är kraftigt reducerad och tar formen av en tunnare slang. Detta minskar magvolymen och gör att du 
kan få i dig mindre mat. Dessutom hjälper det att gå ner i vikt genom att minska aptiten och insulinresistens på grund av 
hormonella förändringar.

Problem som kan utvecklas på lång sikt:

Stenos kan uppstå i magen. Förstoppning kan förekomma hos vissa patienter. Det kan finnas en liten vitaminbrist.

Duodenal Switch är en mer komplex procedur jämfört med andra typer av bariatrisk kirurgi. Duodenal Switch-kirurgi 
består av två huvuddelar: först appliceras en hylsa för att minska magsäcken. Men magen kvar här är normal ärm. Det är 
bredare än gastrektomi. I det andra steget utförs Ileal Transit Bypass. En del av tunntarmen skärs av och den normala 
matsmältningsprocessen mellan mage och tarm inaktiveras. Denna avskurna tarmdel är bunden lägre ner. På så sätt 
minskar mängden smält mat och kroppens viktnedgång stöds. Upptaget av smält mat i tunntarmen minskar också, vilket 
minskar kaloriintaget och näringsupptaget. Processen tar cirka 120 minuter. Långtidskomplikationer liknar 
bypassoperationer. Men det brukar bli värre. Särskilt diarré och allvarlig vitaminbrist kan orsaka irreversibel 
viktminskning. Innan du bestämmer dig för denna operation bör fördelarna och nackdelarna diskuteras noggrant med din 
läkare.

1.  ÄRM GASTREKTOMI : 

1.  DUODENAL SWITCH (BILIOPANKREATISK DIVERSION): 

1.  TRANSIT BIPARTATION: 



Faktum är att det liknar tolvfingertarmsbyteoperation. Syftet med att utveckla denna operation är att minska 
komplikationer som uppstår i duodenal switch. Magen är inte helt separerad från den normala tarmen. Efter att hylsan är 
gjord kopplas sektionen nära den sista delen av tunntarmen till den nedre delen av magen, utan att separera magen från 
tolvfingertarmen. På så sätt går en del av maten genom hela tarmen, medan en del når den sista delen av tunntarmen 
direkt. Även om liknande komplikationer kan förekomma, är svårighetsgraden av komplikationen mindre här.

Gastroplastik är en procedur som innebär att dela och reducera magen. Detta delar upp magsäcken i två delar, en mindre 
övre del och en större nedre del. Det appliceras ganska sällan.

Man har försökt ett tag att minska magvolymen. Den avbröts dock eftersom resultaten inte var framgångsrika.

Appliceras vanligtvis tillsammans med hylsan. Efter att en bred hylsa har gjorts tas en sektion på cirka 150 cm från den 
sista delen av tunntarmen och placeras i den första delen av tarmen. Syftet här är att maten omedelbart ska vidröra den 
sista delen av tarmen efter magen och dra nytta av de hormonförändringar som uppstår på detta sätt. Det är en ganska 
komplicerad operation. När de appliceras på lämplig patient är resultaten mycket framgångsrika. 

VANLIGA FRÅGOR OM FETMAKIRURGI

Vilken operation för vilken patient? Vilken operation ska jag göra?

Typerna av operationer nämndes ovan. Den mest använda metoden idag är ärm. Det är en gastrektomioperation. Därefter 
kommer gastric bypass. Dessa två operationer står för mer än 80 % av nästan alla operationer som utförs. I vår kliniska 
praxis brukar patienter som inte har svår diabetes och höga nivåer av insulinanvändning ges sleeve. Vi rekommenderar 
gastrectomy. Patienter med svår diabetes kommer att diskuteras senare. Möjliga operationsalternativ förklaras av 
läkaren, med hänsyn till patientens nuvarande tillstånd. Fördelarna och nackdelarna med dem alla bör beaktas före 
operationen.

Kommer det att bildas stenar i min gallblåsa?

Vissa kirurger tar rutinmässigt bort gallblåsan under bariatriska operationer på grund av risken för gallstensbildning 
efter bariatriska operationer. Men på senare år har denna tro börjat överges. Om stenar upptäcks i gallblåsan före 
operationen bör de tas bort vid samma operation. Vår observation är i linje med litteraturen. Möjligheten för stenbildning 
efter operation ökar inte mycket hos gastrectomy patienter. Därför tar vi inte längre rutinmässigt bort gallblåsan.

1.  VERTIKAL GASTROPLASTI: 

1.  LAPAROSKOPISK PLIKATION: 

1.  ILEAL INTERPOSITION: 



Vad är diabeteskirurgi?

Det finns faktiskt ingen speciell operation som kallas diabeteskirurgi. De flesta överviktiga patienter med diabetes 
återhämtar sig redan efter operationen. Men hos patienter som använder höga nivåer av insulin, om 
bukspottkörtelreserven är tillräcklig, är transitbipartition och duodenal switch extremt effektiva. Särskilt under de 
senaste åren har tvådelad transitering tillämpats oftare på grund av lägre komplikationsfrekvens.

Vad är revisionskirurgi? 

Dessa är operationer som utförs för att lösa viktökning eller problem som kan utvecklas i framtiden på grund av den första 
operationen. Den kritiska punkten för patienter som går upp i vikt är att viktuppgången inte bör bero på en anledning som 
överdriven kalorinäring eller överdriven alkoholkonsumtion. Eftersom andra operationer som utförs på dessa patienter 
kommer att misslyckas. Andra problem som kan uppstå efter operation som är anledningen till revision; dessa är problem 
som inte kan lösas med läkemedelsbehandling, såsom okontrollerad viktminskning, alkalisk reflux gastrit, svår diarré och 
svår reflux. Revision kan utföras efter alla tidigare nämnda typer av operationer. Hur revisionen utförs varierar beroende 
på typen av initial operation och problemet som uppstår. Det är nödvändigt att konsultera en erfaren kirurg i denna fråga. 
Särskilt revisionsoperationer kräver seriös erfarenhet, kunskap och kirurgisk färdighet. Nästan alla revisionsoperationer 
kan utföras laparoskopiskt. Återhämtningen och sjukhusprocessen liknar den första operationen. Naturligtvis kan 
patienter med svår diarré, vitaminbrist och viktminskning behöva läggas in på sjukhus före operation och få 
stödbehandling tills de är redo för operation, om det behövs.

Gör alla kirurger operationer på samma sätt?

Det är omöjligt att avvika från den grundläggande kirurgiska strategin och vetenskapliga fakta. Men vi får inte glömma att 
operation är en konst. Varje kirurg kan använda några olika metoder i operationer beroende på hans erfarenhet och 
förmåga. Dessa kan minska risken för komplikationer och ge effektivare resultat.

Vad ska man tänka på i postoperativ vård?

Om patienten inte utvecklar några ytterligare problem efter operationen, tas han till sitt rum när han vaknar från narkos. 
Nasogastrisk sond (tunn slang som skickas genom näsan till magen) och blåsslang (foleyslang) används i allmänhet inte. 
Men det finns kliniker som fortsätter att använda det rutinmässigt. På vissa kliniker förs patienten till 
intensivvårdsavdelningen en natt efter operationen. Men efter en framgångsrik och säker operation, om det inte finns 
några ytterligare problem, är intensivvårdsuppföljning inte nödvändig. Särskilda intermittenta kompressionsanordningar 
är fästa på patientens ben för att minska risken för emboli under operationen. Dessa tas bort när patienten börjar resa sig 
och gå. En eller två timmar efter att patienten kommit till sängs kan han gå upp och gå. Ju tidigare du står upp och går mer 
efter operationen, desto snabbare blir återhämtningen. När patienten återfår medvetandet börjar han omedelbart 
använda andningsövningen Triflo . Detta minskar risken för lungkollaps (atelektas) efter operation och bidrar till ett 
snabbare tillfrisknande av patienten. Patienter som har sömnapné och använder apparater av detta skäl bör antingen ta 
med sig sina apparater till sjukhuset eller så ska en lämplig apparat skaffas från sjukhuset och patienten ska få använda 
den. Smärta och illamående kan förekomma den första kvällen. Dessa besvär löses genom att administrera medicin till 
patienten i de doser som krävs. Ingenting tas genom munnen under de första 24 timmarna. Patienten observeras noga av 
en sjuksköterska med erfarenhet av detta. Tjugofyra timmar senare görs ett läckagetest och en liten mängd flytande föda 
påbörjas. Mängden och typen av flytande mat som ska börja varierar beroende på kliniker. På vissa kliniker kan 
läckagetesttiden och vätskestarttiden förlängas. Det finns olika metoder för läckagetestning. Hos patienter med 
dränering observeras dräneringen genom att dricka en blå vätska som kallas metylenblått. Om det finns en läcka kommer 
blå vätska att dyka upp i avloppet. På vissa kliniker, inklusive vår, ges patienten en liten mängd ogenomskinlig vätska och 
en lågdosröntgenbild tas. Det finns också kliniker som istället föredrar datortomografi. I allmänhet skrivs patienter ut på 
den andra dagen. Nödvändiga mediciner ordineras till patienten enligt hans behov. Näringsrekommendationer förklaras av 
dietisten som kommer att följa. Sjuksköterskan ger också information till patienten om hur man använder mediciner och 
sårvård. Under denna period har patienterna inga besvär som smärta eller illamående. Men det som verkligen är viktigt 
här är att patienten kan nå uppföljningsmottagningen, där en erfaren teammedlem finns tillgänglig 24 timmar om dygnet, 



när det behövs. På så sätt kan patienten få stöd vid behov och potentiella problem kan upptäckas tidigt och lösas innan de 
eskalerar.

När patienten går hem kan han återgå till sin rutinmässiga vardag, förutsatt att han inte utför tungt arbete, inte lyfter 
tunga laster och inte utför arbeten som kräver stor ansträngning. Som alltid är det nödvändigt att vara uppmärksam på 
näringsrekommendationer.

Vilka mediciner ska jag använda efter operationen?

Särskilt överviktiga patienter bör använda blodförtunnande medel i rekommenderade doser. Eftersom den största risken 
hos patienter med fetma är emboli. Utöver detta kommer du att få smärtstillande och illamående mediciner att använda 
vid behov. Du bör använda den enligt rekommendation vid behov. Läkemedel som tidigare använts för diabetes, 
hjärtsjukdomar , sjukdomar i andningsorganen etc. regleras av läkare och bör användas enligt rekommendationer. 
Generellt rekommenderas inte att använda tablettform av läkemedel under de första 15 dagarna. Istället rekommenderas 
sirap, brusande (vattenlösliga) eller injicerbara läkemedel. Om detta inte är möjligt, om samma tablett måste tas, kan 
tabletten krossas med lite vatten och drickas. Oavsett vilken medicin du använder bör du ta mycket vatten med det. 
Samtidigt behövs i allmänhet inte mediciner som används för diabetes, blodtryck och andnöd efter den första månaden. 
Därför bör det inte fortsätta med samma dos utan nödvändiga mätningar och utvärderingar. Patienter bör regelbundet 
mäta sina blodsockernivåer och blodtryck hemma och rapportera dem till sin läkare. Din läkare bör tillfrågas om vilken 
medicin som ska användas under den första månaden, oavsett orsak. Vilken typ av medicin som helst kan användas efter 
den första månaden.

När kan jag börja jobba?

De som arbetar i skrivbordsjobb kan börja arbeta inom en vecka. Näringsrekommendationer kan också enkelt tillämpas på 
jobbet.

När kan jag resa?

Du kan åka på resor som inte överstiger 4-5 timmar 3 dagar efter operationen. Om det är nödvändigt att sitta länge under 
dessa resor, är det nödvändigt att ta en paus minst varje timme, och om på planet är det nödvändigt att gå upp och gå. 
Efter tredje veckan kan alla sorters resor göras.

När kan jag träna?

Lättare promenader kan påbörjas direkt efter utskrivning. Efter den tredje veckan kan raska promenader och simning 
göras. Inomhusidrotter kan utföras i slutet av den första månaden utan att anstränga magmusklerna. Efter den andra 
månaden kan alla typer av sportaktiviteter göras.

När börjar jag sexlivet?

Sexlivet kan startas i slutet av den första veckan utan att anstränga magmusklerna.

När kan jag bli gravid?

Helst ska patienten inte bli gravid under det första året efter operationen. Patienter måste använda preventivmedel. 
Patienter som behandlas för infertilitet och som har opererats för att gå ner i vikt bör vara särskilt uppmärksamma. 
Eftersom patienter inte använder preventivmedel eftersom de inte kan bli gravida ändå. Men efter operationen ökar 
fertiliteten markant. Vi har sett många patienter på vår klinik som blev gravida 3 till 5 månader efter operationen. I detta 



fall måste patienten tillsammans med gynekologen bestämma om graviditeten ska fortsätta eller inte. Under denna 
process måste rekommendationerna från följande dietist följas.

Kommer det att bli håravfall efter fetmakirurgi?

Håravfall i samband med viktminskning kallas "telogen effluvium". Det finns många orsaker till håravfall, vilket ses hos 
många individer efter en gastric sleeve operation. Det är dock bra att komma ihåg att det vanligtvis är en tillfällig process. 
Det kan finnas många faktorer som orsakar håravfall efter fetmabehandling; leversjukdomar, hormonell oregelbundenhet, 
proteinkonsumtion, järnbrist m.m.

Kommer det att bli hängande efter gastric sleeve operation? 

Om du gör regelbundna och kroppsformande sporter under din viktminskningsprocess kommer du att minimera 
problemet med slapp hud. Men om du behöver estetiska ingrepp rekommenderar vi att du gör dem 1 år efter operationen.

Hur mycket vikt kan jag gå ner efter gastric sleeve operation? 

Hos patienter som äter hälsosamt och tränar regelbundet efter operationen kan 65-80 % av övervikten gå förlorad inom 1 
år efter operationen. Hos patienter som inte kan etablera sina matvanor kan dock cirka 5 % viktökning inträffa i framtiden.

FETMA KIRURGI OCH NÄRINGSÖVERVAKNING
Fetmakirurgi ska inte ses som en magisk nyckel till den långsiktiga kampen mot fetma. Dessa operationer är ett verktyg för 
att uppnå en hälsosam vikt, läka befintliga sjukdomar och förbättra livskvaliteten. Livsstilsförändring är mycket viktigt för 
att få framgångsrika och långsiktiga resultat. Patienter kommer att behöva ändra sitt matbeteende och -vanor, fysiska 
aktivitetsnivåer och stresshanteringsstrategier för att uppnå långsiktig framgång efter operationen. Kostplanen är den 
viktigaste komponenten i denna förändringsprocess. Det viktigaste steget är att följa det kostprogram som är lämpligt för 
personen efter operationen.

Näringsprogrammen är i stort sett lika oavsett vilket kirurgiskt ingrepp som bedöms vara lämpligt och utfört av läkaren. 
Skillnader kan förekomma i näringsprogram beroende på patienttolerans och kirurgiskt ingrepp. I sådana fall informeras 
patienterna av den fetmakirurgiska dietisten före operationen och under diskussioner.

Det är mycket viktigt att fastställa det aktuella näringsmönstret för patienten som ska genomgå ett kirurgiskt ingrepp 
före operationen. Därför bör patienterna ha ett möte med den överviktskirurgiska dietist innan operationen. Det 
inledande mötet kommer att vara en viktig datapunkt för dietisten vid utvärdering av patienten preoperativt och 
postoperativt. Den första utvärderingen har stor betydelse för att framgångsrikt uppnå det postoperativa målet och för 
att säkerställa fortsättningen av dessa resultat på lång sikt.

Medan patienternas näringsstatus fastställs, erhålls information om deras antropometriska mätningar, sjukdomshistoria 
och näringsvanor, fysisk aktivitetsnivåer bestäms och detaljerade biokemiska utvärderingar utförs på rekommendation av 
American Association of Metabolic and Bariatric Surgery.

Antropometriska mätningar inkluderar patientens aktuella vikt, längd, BMI-värde, detaljerad kroppsanalys och patientens 
kroppsfettkvot, kroppsfettfördelning och muskelmassa.

I patienternas sjukdomshistoria noteras komorbiditeter, mediciner eller kosttillskott som använts och 
födoämnesallergier/intoleranser. Förekomsten av fetmarelaterade sjukdomar som hyperlipidemi, hyperkolesterolemi, 
högt blodtryck, fettlever och diabetes hos patienter som genomgår bariatrisk operation bör noggrant ifrågasättas 

1.  Bedömning av näringstillstånd före operation



eftersom de kan kräva pre- och postoperativa näringsinsatser. Enligt det senaste uttalandet publicerat av American 
Association of Metabolic and Bariatric Surgery 2016, konstaterades det att även om preoperativ viktminskning kan ha 
vissa positiva aspekter, stöds inte medicinska bevis att rekommendera preoperativ viktminskning till varje patient. Enligt 
detta uttalande ska fetmateamet överväga och utvärdera patienten individuellt och ge råd. Det är därför preoperativ 
utvärdering är mycket viktig. Till exempel, hos patienter med fetma, är andelen alkoholrelaterad fettlever 88 %, medan 
andelen alkoholfri fettlever är 35 %. Efter de preoperativa undersökningarna bestäms patienter som behöver gå på 
preoperativ diet i de första intervjuerna med allmänkirurgens godkännande. Preoperativ viktminskning med läkarens 
rekommendation hjälper till att se patientens förmåga att anpassa sig till kostomläggningen. Dessutom kan preoperativ 
viktminskning rekommenderas för att minska den kirurgiska risken under operationen, förbättra tekniska aspekter, 
minska leverfettsbelastningen och levervolymen samt bidra till synfältet under operationen.

Patienternas fysiska aktivitetsnivå bestäms också i det första mötet med den bariatriska dietisten. Det avgörs om 
patienten har några hälsoproblem som hindrar honom eller henne från att träna, och lämpliga tränings- och 
sportrekommendationer ges till patienten efter operationen.

Det görs detaljerade förfrågningar om patienternas nuvarande näringsvanor och tillstånd. Patienternas näringshistoria, 
alkoholkonsumtion, högenergikonsumtion av mat och dryck samt matpreferenser ifrågasätts.

Patienternas biokemiska data som anges av myndigheterna ska utvärderas av dietisten ur ett näringsperspektiv innan 
operationen. Biokemiska data inkluderar laboratoriedata och medicinska tester. De är bra indikatorer för att identifiera en 
näringsdiagnos eller ett problem. Det är känt att näringsbrister är vanliga hos patienter som genomgår fetmakirurgi, på 
grund av matvanor som är låga i näringsämnen men höga i kalorier före operationen. I en evidensbaserad studie visade sig 
patienter som genomgick överviktskirurgi ha 60-80% vitamin D, 50% järn, B-komplex vitaminer, zink, selen, A, E och C 
brister under den preoperativa perioden. Det har betonats att om dessa vitaminbrister inte ersätts innan operationen kan 
postoperativa brister i genomsnitt fördubblas och orsaka dåliga hälsoproblem. I en annan studie där olika 
laboratorieparametrar utvärderades före Roux - en -Y gastric bypass-operation, upptäcktes järnbrist hos 43,9 % av 
patienterna, tiaminbrist hos 29 % och D-vitaminbrist hos 68,1 %. Sådana brister bör upptäckas och korrigeras tidigt för att 
förhindra postoperativa komplikationer och för att göra det möjligt för patienter att nå sina fastställda mål med god hälsa. 
Individuella mål för patienterna bestäms baserat på all data som samlas in om patienten.

Först och främst bör det vara känt att en mycket liten magvolym finns kvar efter operationen. Eftersom magvolymen är 
mycket liten; Patienter ska se sig själva som en baby. När en mycket liten mängd vätska eller mat konsumeras, känns 
mättnad omedelbart. Därför bör patienter lära sig att äta högkvalitativ näring med livsmedel som har maximal nytta för 
deras hälsa i små volymer.

Målen för det gradvisa näringsprogrammet efter fetmakirurgi är:

1.  Postoperativa näringsstadier

Tillhandahålla och bibehålla adekvat hydrering
Ge tillräckligt med näringsämnen och proteinintag
Stöd läkning
Minimera förlust av mager massa
Att göra övergången till att äta "normal" mat
För att förhindra gastrointestinala symtom.

1.  Näringsprocesser efter fetmakirurgi



Eftersom de portioner som kan konsumeras i en enstaka måltid är små, bör dagligt tillräckligt protein- och kaloriintag 
förses med frekventa måltider. Patienter bör se till att ha 3 huvudmåltider och 2-3 mellanmål. Alla tillagade grönsaksrätter 
kan föredras som huvudmålsalternativ. Förutom god, mjukt tillagad fisk kan köttbullar, mjuka delar av kyckling och mjuka 
delar av kött föredras som proteinkälla. Eftersom proteinkällor kan vara svåra att tolerera bör man vara uppmärksam på 
tillagningsmetoden. Marinering kan också användas för att göra köttet mjukare och öka patienttoleransen . Som ett 
mellanmålsalternativ kan oskalade frukter konsumeras genom att tugga dem mycket väl. Nötter kan läggas till kosten 
genom att tugga dem väl i den portion som rekommenderas av dietisten.

När man bestämmer konsumtionsordningen i förberedda middagstallrikar, bör proteinkälla inkluderas först i varje måltid, 
och sedan bör grönsaker och frukter inkluderas. Man bör alltid komma ihåg att proteinkällor är prioritet efter 
fetmaoperationer.

ii.  Fas – Clear Liquid Period (På sjukhus): Efter läckagetestet börjar konsumtionen av 10 ml 
rumstempererad vätska (äppeljuice, vatten, etc.) var 20:e minut i 8 timmar på sjukhuset dagen 
efter operationen. När du konsumerar bör konsumtionen ske långsamt, dricka som om du väter 
dina läppar, och sugrör bör inte användas. Detta är den fas där patienterna möter eller känner 
sin nya mage. Därför bör patienter försöka lära känna sitt nya matsmältningssystem och lyssna 
på de signaler som kommer från kroppen. Till exempel kommer känslan av täthet mellan de två 
bröstkorgen att indikera mättnad. Patienterna behöver inte tvinga sig själva att avsluta 
någonting. Konsumtionen bör stoppas när mättnad känns. Annars kan illamående eller 
kräkningar uppstå. När patienterna känner sig mätta bör de ta en paus med korta promenader 
och fortsätta att konsumera när de känner sig bekväma.

iii. Fas - Flytande näring: Det börjar på andra dagen efter operationen. Denna period fortsätter i 
10 dagar. All vätska som konsumeras under denna period bör vara kornfri, sedimentfri och ha en 
lättflytande konsistens. Huvudhjälten i detta skede kommer att vara proteinpulver som hjälper 
till att hålla muskelbevarande maximalt under snabb viktminskning. Förutom proteinpulver kan 
spannmålsfri kompott/kompottjuice, laktosfri mjölk, sojamjölk, utspädd kärnmjölk, koffeinfria 
ört- och fruktteer som varm nypon/lind samt rekommenderade buljong/kycklingbuljongsoppor 
vara alternativ för den här perioden. Rekommenderade alternativ bör konsumeras i små klunkar. 
Sugrör bör inte användas under konsumtion eftersom det kommer att orsaka gasproblem . Att 
dricka vätska när du ligger ner eller går kan orsaka illamående eller kräkningar. Därför bör 
patienterna konsumera sina drycker i upprätt läge. Vitamin-mineraltillskott bör tas som 
rekommenderat i detta skede.

iv.  Steg - Puré Nutrition: När vätskeperioden slutar börjar mäskperioden, som kommer att pågå i 
20 dagar. För att få puréliknande mat kan hjälp ibland tas från en mixer, ibland från baksidan av 
en gaffel och ibland från ett rivjärn. Att tugga mycket bra ska naturligtvis inte försummas. I detta 
skede kan, förutom spannmålsfria soppor och proteintillskott, tjockare soppor, rekommenderade 
grönsaks-/fruktpuréer, yoghurt, kefir, mjuka ägg, ost och mjukkokt fisk att föredra. Att utöka 
matsortimentet kommer också att ha en positiv effekt motivationsmässigt genom att öka antalet 
recept som ska konsumeras. Dagligt vätskebehov bör inte glömmas när man byter till mosad mat. 
6-8 glas varmt vatten bör drickas under dagen. Men från detta skede och framåt bör 30-
MINUTSREGLEN inkluderas i patienternas liv. Ungefär 20-30 minuter bör vänta mellan fast 
föda (puréer för detta stadium) och vätskeintag. Att konsumera flytande och fast föda 
tillsammans bör undvikas. Till exempel, efter att ha konsumerat yoghurt, bör du vänta 30 
minuter innan du dricker vatten. Vitamin-mineraltillskott bör fortsätta som rekommenderat.

v.  Stadium – Solid Nutrition (Long Term Nutrition): Beroende på patienternas tolerans mot 
ovan nämnda stadier och deras konsumtionsnivå kan patienterna i slutet av den första månaden 
gradvis börja äta mat/måltider med normal konsistens som de ser ut. vidarebefordra till. För att 
ha god tolerans mot livsmedel med normal konsistens (inget illamående, kräkningar, rapningar, 
kramper etc.) är den mest grundläggande regeln att börja långsamt, med att tugga väl och med 
små portioner, utan att ge efter för matsug.



30-minutersregeln eller Solid-Liquid Separation Rule är en regel som alltid bör beaktas på lång sikt. När magkapaciteten 
minskar blir det svårt att konsumera fast föda och flytande föda tillsammans. Kombinationen av fast och flytande föda kan 
orsaka uppblåsthet och illamående. Till exempel, istället för att dricka kärnmjölk med köttbullar vid måltiderna, kommer 
det att vara nödvändigt att dricka kärnmjölk 30 minuter efter att ha ätit köttbullar.

Förutom måltider bör 6-8 glas vatten drickas dagligen. Fortsatta vitamin-mineraltillskott bör inte försummas.

Att välja mat bland de rekommenderade matalternativen och följa alla stadier regelbundet är inte för att gå ner mer och 
snabbare i vikt, utan för att gå ner i vikt på ett hälsosamt sätt utan att uppleva några hälsoproblem. Det är därför det är 
mycket viktigt att hålla sig till näringsrekommendationer.

Bariatric Plate-modellen skapades för att fungera som ett exempel för dem för resten av deras liv. När man skapar 
måltider i långsiktiga kostprogram bör patienter försöka lägga till dessa livsmedelsgrupper på sina tallrikar i 
rekommenderade mängder och prioritera och konsumera dem i skriftlig ordning. Att skapa tallrikar som denna gör det 
lättare för viktminskningen att fortsätta, för patienter som har nått sitt mål att behålla sin vikt på ett hälsosamt sätt och 
att behålla sin balanserade näring på lång sikt.

Vad innehåller bariatrisk platta?

 

Näringsuppföljningsprocess; Den består av fyra steg: näringsbedömning, näringsdiagnos, näringsintervention, 
näringsövervakning och utvärdering. Nutritionsövervakning är en viktig komponent i viktkontroll för att öka patienternas 
följsamhet med hälsosamma matvanor och lämpliga tillskottsåtgärder efter bariatrisk kirurgi.

PROTEIN: Proteiner med högt biologiskt värde i tillräckliga mängder är det första som läggs på 
tallriken från det ögonblick du lämnar operationen. Olika alternativ, både växter och djur, kan 
läggas till rätter som proteinkällor. Proteinkällor: det kommer att finnas rött kött, fågel, fisk och 
skaldjur, baljväxter, mjölk och mejeriprodukter, oljeväxter och ägg. Din tallrik bör definitivt 
innehålla proteinrik mat. Vikten av proteiner, som ska fylla hälften av din tallrik, har förklarats i 
detalj i tidigare avsnitt.

GRÖNTAKER OCH FRUKT (VITAMIN- OCH FIBERGRUPP): Tillsammans med protein kommer 
det vi inte bör tillsätta på tallriken och kosten efter operationen vara vitaminer och mineraler. 
En tredjedel (30 %) av tallriken ska fyllas av gruppen vitaminer, mineraler och fibrer, som 
vanligtvis representeras av frukt och grönsaker. De är fibrösa livsmedel som kräver tuggning. 
Olika färger och typer av grönsaker bör konsumeras i en hälsosam kost. Eftersom olika grönsaker 
innehåller olika näringsämnen bör de grönsaker som konsumeras under dagen vara 
diversifierade. Att ge variation är viktigt för att stärka immunförsvaret, förnya huden och reglera 
ämnesomsättningen.

 KOLHYDRAT: Resten av tallriken ska bestå av fullkornskolhydrater, som är en viktig energikälla 
för det dagliga livet. Att välja fullkorn som innehåller mycket kostfiber har också ytterligare 
hälsofördelar. Fullkorn finns som ett obearbetat enkelkorn (bovete, brunt ris), i vissa bearbetade 
livsmedel (bulgur, havregryn) eller som tillsats i livsmedel (i bröd, kex, etc.). När du konsumerar 
bröd bör de som gjorts genom att jäsa fullkornsmjöl eller blandat fullkornsmjöl föredras. 
Närings- och hälsoskyddsvärdet hos sådana bröd är högre än bröd gjort av vitt mjöl.

1.  Långsiktig näringsspårning 



Vi nämnde vikten av att fastställa patientens näringsstatus innan operationen. Det är också mycket viktigt att övervaka 
och utvärdera näringsstatus efter operationen. Syftet med detta steg är att utvärdera konsumtionsstatus, upprepa 
antropometriska mätningar och bestämma den riktade hälsosamma viktminskningsstatusen och utvärdera det aktuella 
hälsotillståndet med biokemiska data. Övervakning och utvärdering av fetmapatienten gör att patienten kan upptäcka nya 
näringsproblem i förväg samtidigt som patientens framsteg på tidigare diagnostiserade näringsproblem utvärderas.

Under postoperativa intervjuer bör även fysiska fynd med fokus på näring, patientens fysiska utseende, om det finns 
betydande muskelförlust (kliniska tecken på protein-kalori undernäring), fettförlust, utvärdering av gastrointestinala 
symtom, fysisk prestation och aptit utvärderas.

Följande positiva fördelar med både preoperativa och postoperativa näringsbedömningar har bevisats.

Förfarandena vid fetmakirurgi är olika. Från fetmakirurgiska ingrepp, sleeve Gastrectomy /SG, Roux-en-Y Gastric Bypass 
/RYBG och Biliopancreatic Diversion ± Duodenal Switch/BPD±DS är riskfyllda behandlingsmetoder när det gäller 
näringsbrist och undernäringsrisk. Patienter med bariatrisk kirurgi är i riskzonen när det gäller näring på grund av 
begränsningar i matintag och fysiologiska förändringar i matsmältningskanalen, även om det varierar beroende på 
ingreppet.

Bariatriska operationsmetoder är indelade i tre grupper. Den första gruppen är restriktiva operationer där födointaget 
begränsas/magvolymen minskas; Den andra gruppen är malabsorptiva operationer som orsakar malabsorption, och den 
tredje gruppen är kombinerade operationer som både begränsar magvolymen och begränsar absorptionen.

Efter SG-operationen, som är en restriktiv metod, minskar de konsumerade portionerna när magvolymen begränsas. Att 
förbjuda de flesta livsmedel i de tidiga stadierna av operationen och öka matdiversiteten över tid kan också förhindra att 
man får tillräckligt med vitaminer och mineraler. Dessutom påverkar minskningen av magsekretionen efter SG-
operationen negativt absorptionen av vissa vitaminer.

American Association of Metabolic and Bariatric Surgery, det rekommenderas på en stark evidensnivå att för 
malabsorptiva operationer bör näringsrisker beroende på längden och delen av den förbikopplade tunntarmen och 
operationstekniken beaktas. Att veta vilket mikronäringsämne som absorberas från vilken del av matsmältningssystemet 
kommer att belysa de närings- och vitamin-mineralrekommendationer som kommer att göras. (FIGUR 5). Ordningen för 
vissa procedurer med malabsorptiva effekter enligt deras malabsorptiva effekter är följande; Duodenal Switch > Sleeve 
Gastrectomy with Single Anastomosis Duodenal Ileal Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastric Bypass/RYGB.

Enligt studier är de vanligaste näringsbristerna på grund av konsumtion av små mängder mat, förändringar i 
matsmältningen och absorptionen av näringsämnen efter operationen och otillräcklig näringskvalitet järn, vitamin B 12 , 
kalcium, vitamin D, folat, koppar och zink.

När kroppens väsentliga näringsbehov inte uppfylls; hematologiska, neurologiska, dermatologiska och hjärtfunktioner kan 
försämras. Tiamin är det mikronäringsämne som identifieras i alla bariatriska operationer på grund av begränsning i 
kolhydratkonsumtion och frekventa kräkningar efter operationer. Tiamin (vitamin B 1) Brist orsakar beriberi, förvirring, 
minnesförlust och Wernickes encefalopati, ett neurologiskt syndrom. synlig. Folatbrist kan orsakas av otillräckligt 
kostintag och malabsorption. I dess brist kan megaloblastisk anemi, koncentrationssvårigheter och trötthet förekomma. 

Det hjälper patienter att uppnå hälsosamma viktminskningsmål.
Det hjälper till att förebygga makro- och mikronäringsbrister och de hälsoproblem de kan 
orsaka.
Det säkerställer återhämtning av patienten i händelse av en komplikation eller insufficiens.
Det bidrar till antagandet av livsstilsförändringar.
Det förebygger eller minimerar risken för viktuppgång.
Det ökar livskvaliteten.
Hjälper till att förebygga undernäring
Ger förebyggande av symtom i mag-tarmsystemet

1.  Vitamin-mineraltillskott och bristtillstånd efter överviktskirurgi



Efter operationerna minskar utsöndringen av faktorn som hjälper upptaget av vitamin B 12 i magen. Det finns också en 
minskning av surheten i magen. Av dessa skäl påverkas B 12 -absorptionen negativt efter fetmakirurgi på grund av den 
förkortade absorptionslinjen vid malabsorptiva operationer. B 12 brist kan orsaka megaloblastisk anemi och domningar 
och stickningar i händer och fötter. Dessutom har det konstaterats att det, i likhet med vitamin B 1 , kan orsaka hjärn- och 
nervstörningar och minnessvårigheter . Minskad absorption och svårigheter att tolerera större järnkällor hos patienter 
kan orsaka järnbrist. Vid järnbrist kan anemi, skedformade naglar, extrem blekhet, trötthet, andnöd, håravfall, pagofagi 
(lust att äta is), pica (lust att äta icke-matföremål) observeras. Vid zinkbrist är sårläkning försenad och förändringar i 
smakuppfattning observeras. BPD har visat sig minska fettupptaget med upp till 72 %. Detta ökade markant risken för 
brist på fettlösliga vitaminer som A, D, E och K. Minskad absorption, minskat kostintag och låga D-vitaminnivåer kan leda 
till kalciumbrist. Kalciumbrist kan orsaka en minskning av bentätheten, och patienter med långvarig kalciumbrist kan till 
och med löpa risk för osteoporos. Vid kopparbrist, som kan uppstå på grund av minskad absorption, kan domningar i 
händer eller fingrar och svårigheter att gå observeras.

Vitaminer och mineraler spelar en viktig roll i många biologiska processer som kan påverka regleringen av kroppsvikt, 
inklusive aptit, näringsupptag, sköldkörtelfunktion, metabolisk hastighet och neurala aktiviteter. Därför är det 
obligatoriskt att ta vitamin-mineraltillskott regelbundet för framgångsrik långsiktig viktkontroll. Även om scenarierna 
efter vitamin-mineralbrister kan verka skrämmande, kan brister och hälsoproblem som kan uppstå förebyggas så länge 
som lämpliga och adekvata tillskott ges till patienten och det kirurgiska ingreppet efter fetmakirurgi, och ännu viktigare, 
så länge som dessa kosttillskott används regelbundet av patienterna.

Vissa mikronäringsämnen som kalciumcitrat, vitamin D, järn och B 12 rekommenderas tillsammans med en daglig 
multivitamintablett för patienter som har genomgått bariatrisk operation . Patienter kommer att behöva vitamin- och 
mineraltillskott tills utbudet av livsmedel som kan konsumeras efter operationen utökas och portionerna ökas något. 
Under patientuppföljningsintervjuer utvärderas resultaten av blodprover, fysiska fynd och matkonsumtionsstatus, och 
kosttillskottstyper och varaktighet bestäms. 

Vitamin- och mineralbrist är bland de vanligaste och mest utmanande problemen efter fetmaoperationer. Tillräckligt och 
regelbundet intag av kosttillskott bör efterfrågas vid varje uppföljningsbesök. Att glömma kosttillskott, att inte inse vikten 
av tillskottet som ska tas, patienters oförmåga att tolerera vissa kosttillskott och begränsade konsumtionssituationer 
leder till vitamin- och mineralbrister. Förebyggande, upptäckt och behandling av brister är hörnstenarna i långsiktig 
patientuppföljning efter operation. Studier visar att brist på mikronäringsämnen är vanligare hos patienter som 
försummar sina uppföljningsprogram. Om preoperativa näringsbrist hos patienter inte behandlas före operationen kan 
allvarliga hälsoproblem uppstå, särskilt efter malabsorptionskirurgi. Därför rekommenderas det, enligt ASMBS 2019 
Guide, att fastställa näringsstatusen mer noggrant före operationen av patienter som kommer att genomgå en av de 
malabsorptiva operationerna jämfört med de restriktiva operationerna.

Nutritionsövervakning och utvärdering bör innefatta utvärdering av patientens överensstämmelse med näringsriktlinjer 
för bariatrisk kirurgi och vitamin-mineraltillskott. Biokemisk utvärdering bör kontrolleras före operationen, samt efter 1, 3, 
6, 9 och 12 månader under det första året efter operationen, var sjätte månad fram till det andra året efter operationen 
och årligen därefter.

Att ta dagliga rekommenderade kosttillskott och välja livsmedel med högt vitamin- och mineralinnehåll är de viktigaste 
komponenterna i en framgångsrik och hälsosam viktminskningsprocess. Efter operationen bör patienterna rådas att 
påbörja de rekommenderade och nödvändiga tillskotten så snart som möjligt och att fortsätta med dem livet ut vid behov, 
beroende på typ av operation.
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Figure 2. Gastric Balloon 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

1.  Figure 3. Stomach Botox Application


