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Helserelatert livskvalitet for og eit ar
etter operasjon for sjukleg overvekt

Samandrag

Bakgrunn. Fleire studiar har vist at
pasientar med sjukleg overvekt har
redusert helserelatert livskvalitet. Kva
effekt har overvektskirurgi pa helse-
relatert livskvalitet hos slike pasientar?

Materiale og metode. 48 pasientar (26
kvinner, gjennomsnittsalder 37,4 ar;
gjennomsnittleg kroppsmasseindeks
51,5) fylte ut livskvalitetsskjemaet SF-
36 for og eit ar etter biliopankreatisk
avleiing med duodenal omkopling.
Parvis t-test vart brukt for & undersgkje
forskjellar fgr og etter operasjon.

Resultat. Sjukleg overvektige pasientar
hadde sveert darleg helserelatert livs-
kvalitet (SF-36) preoperativt saman-
likna med norske normdata, justert for
alder og kjgnn. Eit ar etter kirurgisk
behandling var det stor betring pa alle
subskalaer i SF-36 (p < 0,001).

Fortolking. Pasientar med sjukleg
overvekt har sterkt redusert helserela-
tert livskvalitet i forhold til normdata,
men opplever ein vesentleg betring
etter vektreduksjon oppnadd gjennom
kirurgisk behandling.
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Sjukleg overvekt er ein kronisk sjukdom de-
finert som kroppsmasseindeks (BMI ) over
40 kg/m?, alternativt 35—-40 kg/m? med til-
leggssjukdom som kan betrast dersom pasien-
ten gar ned i vekt. Tilstanden er ein vesent-
leg risikofaktor for alvorleg komorbiditet,
redusert helserelatert livskvalitet og tidleg
ded (1-3). Overvekt og sjukleg overvekt er
eit aukande problem i mange delar av verda
4).

Ikkje-kirurgisk behandling kan gje eit vekt-
tap pd 5—10% av utgangsvekta, men men-
neske med sjukleg overvekt (og dei fleste
andre ogsd) lukkast i liten grad i & vedlike-
halde dette vekttapet over tid (4). Ved sjuk-
leg overvekt kan kirurgisk behandling vur-
derast dersom ikkje-kirurgiske tiltak er provd
utan tilstrekkeleg effekt.

Betring av helserelatert livskvalitet er eit
hovudmal ved kirurgisk behandling av sjuk-
leg overvekt (1-3). Fleire studiar har vist at
sjukleg overvektige pasientar har vesentleg
redusert helserelatert livskvalitet, og at dei
opplever ein dramatisk forbetring etter kir-
urgisk behandling (5—12). Typisk for dei
fleste slike studiar er ei relativt kort oppfyl-
jingstid. Ein norsk studie gjaldt eit utval
pasientar (alle kvinner) som var operert med
jejunoileal bypass, ein operasjonsmetode som
vart nytta for sjukleg overvekt i 1970-ara,
men som no ikkje lenger vert brukt (13). Re-
sultata fra den studien viste god helserelatert
livskvalitet 25 ar etter operasjonen, trass i at
ein del pasientar hadde biverknader av inn-
grepet. Det er nedvendig med fleire studiar
med langtidsresultat etter kirurgisk behand-
ling for & stadfeste desse resultata.

Ved Ferde sentralsjukehus har ein sidan
2001 behandla sjukleg overvektige pasientar

med eit vektreduserande inngrep kalla bilio-
pankreatisk avleiing med duodenal omkop-
ling (fra no av omtalt som duodenal omkop-
ling). Ved duodenal omkopling blir 60—70 %
av magesekken fjerna, og 60 % av tynntar-
men kopla ut (1-3). Metoden er primert ein
malabsorbsjonsprosedyre som gir eit stort
vekttap.

Det finst fa tilgjengelege data om duo-
denal omkopling og helserelatert livskvali-
tet. Foremélet med denne studien var & un-
dersokje korleis sjukleg overvektige pasien-
tar vurderer den helserelaterte livskvaliteten
sin for og eit ar etter ein slik operasjon.

Materiale og metode

I denne prospektive kohortstudien vart data
samla inn fer operasjon og eit r etter ope-
rasjon ved hjelp av sjelvrapportert sporje-
skjema.

Helserelatert livskvalitet
For maling av helserelatert livskvalitet nytta
vi sperjeskjemaet Short Form Health Survey
36 (SF-36), som er eit multidimensjonalt
sjelvrapporteringsskjema (14). Dette er eit
av dei mest nytta og validerte sperjeskjema
for helsemal bade i Noreg og internasjonalt.
Skjemaet bestar av atte domene (tab 1). Do-
mena fysisk funksjonsniva, fysisk rollefunk-
sjon og kroppssmerter indikerer fysisk hel-
sestatus, medan sosial funksjon, emosjonell
rollefunksjon og mental helse indikerer men-
tal helsestatus. Domena generell helse og vi-
talitet reflekterer bade fysisk og mental helse-
status. Kvart domene har ein skala pa 0—100,
der 100 indikerer best tenkjeleg helse. Skje-
maet inneheld ogsé eit ekstraspersmal om
endring av den generelle helsa det siste dret.
Skjemaet er oversett og validert for norske
forhold. Publiserte normdata for SF-36 fra
den generelle norske befolkninga vart brukte
som samanlikningsgrunnlag (15). Normdata
er baserte pa eit tilfeldig utval (N = 2 323;
66 % responsrate) av norske menn og kvin-
ner i alderen 19—80 &r i 1996.

Hovudbodskap

m Pasientar med sjukleg overvekt har
redusert helserelatert livskvalitet

m Kirurgisk behandling med biliopan-
kreatisk avleiing med duodenal omkop-
ling ga signifikant betring av livskvalitet
eitt ar etter
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Tabell 1 Beskriving av Short form-36 (SF-36)

Domene

Fysisk funksjon

Fysisk rollefunksjon

Kroppslege smerter
Generell helse
Vitalitet

Sosial funksjon

Emosjonell rollefunksjon

Mental helse

Lagast mogleg skar

Sveert avgrensa utfgring i alle
fysiske aktivitetar, inkludert
a vaske seg og kle pa seg

Har problem med & gjennomfgre
arbeid og andre daglege gjeremal
pa grunn av den fysiske helsa

Sterke smerter som avgrensar
aktivitet i stor grad

Evaluerer helsa som darleg
og trur den blir verre

Foler seg trgytt og utmatta
heile tida

Sveert avgrensa sosial omgang
grunna fysisk helse eller problem
med kjensler

Har vanskar med & utfgre arbeid
eller daglege aktivitetar grunna
problem med kjensler

Foler seg nervgs og deprimert

Hggast mogleg skar

Utfgrer alle typar av fysiske aktivi-
tet, inkludert & delta i krevjande
idrett

Ingen problem med & gjennom-
fore arbeid eller daglege gjeremal

Ingen smerter eller avgrensingar
pa grunn av dette

Evaluerer helsa som utmerka

Foler seg full av energi og tiltaks-
lyst

Har normal sosial omgang utan
avgrensingar

Har ingen vanskar med & utfere
arbeid eller daglege aktivitetar

Foler seg tilfreds, glad og roleg

heile tida
Ekstraspgrsmal

Helseendring

Utval, datainnsamling og etikk
Nedvendig tal pd pasientar for studien vart
utrekna pa grunnlag av ein tosidig parvis test
der signifikansnivéet var sett til 5 % og styr-
kje til 90 %. I forhold til SF-36 blei forventa
forskjell fra normdata (basert pd kunnskap
om SF-36) sett til 15 poeng med eit stan-
dardavvik pa 25 for desse forskjellane, noko
som betyr at ein skulle trenge minst 32
pasientar i studien. Ein slik forskjell er rekna
som klinisk viktig (14). For & sikre seg mot
manglande data ved oppfyljing vart det valt
a inkludere 51 pasientar. Studien var tilradd
av Regional etisk komité, Helseregion Vest.

Datasamlinga var fra april 2001 til juni
2005. Kriteria for & delta var at ein oppfylte
kriteria for kirurgisk behandling av sjukleg
overvekt: BMI > 40 kg/m? eller BMI 35-40
kg/m? med alvorleg komorbiditet som kan
betrast med vektreduksjon.

Ved innkalling til operasjon vart sperje-

Meiner den generelle helsa er
mykje verre enn for eit ar sidan

heile tida

Meiner den generelle helsa er
mykje betre enn for eit &r sidan

skjema og eit informasjonsskriv om studien
lagt ved innkallinga. Informasjonsskrivet
inneheldt ogsa samtykkeerklering. Pasienten
skulle, om han/ho ynskte & delta i studien, ha
med seg ferdig utfylte skjema ved frammeate
til operasjon. Dersom pasienten hadde spors-
mal knytt til skjemaet eller studien, kunne
dette takast opp ved innkomst. Pasientane
fekk nytt skjema for utfylling eit &r etter ope-
rasjonen. Alle som vart spurde svarte ja til &
delta, og utvalet ved studiestart var 51 etnis-
ke nordmenn.

Analyse

Gjennomsnitt med standardavvik vart nytta
for & beskrive domeneskéra i SF-36. T-test
for eit utval blei brukt for & samanlikne
pasientdata med normdata, og parvis t-test
for 4 undersekje forskjellar mellom studie-
start og eit ar postoperativt. Norske norm-
data vart justerte for alder og kjenn slik at

Tabell 2 Short form-36-data far og eit &r etter duodenal omkopling (N = 48] og normskar justert
for alder og kjgnn (N =2 323). P < 0,001 for alle preoperativt versus normdata (15) og eit ar etter

operasjon

Studiestart

Snitt £ SD
Fysisk funksjon 42,5+253
Fysisk rollefunksjon 24,0+33,0
Kroppslege smerter 38,3279
Generell helse 41,8+ 24,1
Vitalitet 30,9+228
Sosial funksjon 55,8 £30,1
Emosjonell rollefunksjon 46,5+ 43,3
Mental helse 59,7+21,6
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Eit ar etter Normdata
Snitt £ SD Snitt £ SD
87,6 £19,2 91,5+ 14,0
74,8+ 36,8 84,3+£30,5
73,3+ 26,7 77,5+ 24,7
81,0+ 20,7 79,9 +20,3
64,7+ 227 59,6 £20,3
86,7 £ 18,1 86,3+£22,0
78,5+ 36,0 84,3+£30,8
80,5+ 18,7 78,4+ 16,1

dei reflekterte fordelinga i pasientgruppa
(15).

Effektstorleik vart kalkulert for & angi kli-
nisk viktige forskjellar. Effektstorleik for
forskjellar i domeneskéra i SF-36 mellom
pasientdata ved studiestart og normdata blei
kalkulerte ved forskjell i gjennomsnittleg
skar mellom pasientdata og normdata, divi-
dert med gruppene sine standardavvik

(JI(SD,? +SD,?) / 2]). Effektstorleik for

klinisk behandlingseffekt vart bestemt ved
a kalkulere forskjellen mellom gjennom-
snittleg utgangsskar (baseline) og eittérs-
skédrar i SF-36-data, dividert med pasient-
utvalets standardavvik ved studiestart. Ef-
fektstorleikar pa 0,2, 0,5 og 0,8 eller meir
indikerte hevesvis liten, moderat eller stor
effekt (16). Multippel regresjon vart nytta
for 4 undersokje samanheng mellom endrin-
gar i BMI og endringar i SF-36-skar (justert
for alder, kjonn og utgangsskar i SF-36). Ein
tohala p-verdi < 0,05 indikerte statistisk sig-
nifikans. SF Health Outcomes Scoring Soft-
ware vart brukt for & handtere manglande
data og for konvertering av radata i SF-36 til
ein 0—100-skala. Alle andre statistiske ana-
lyser vart utferte med SPSS for Windows
versjon 14.0.

Resultat

Av dei 51 pasientane som oppfylte kriteria,
og som sa seg villig til & delta i studien, fylte
48 (94 %) ut SF-36-skjemaet bade ved stu-
diestart og etter eit &r. Alle pasientane var i
live eit ar etter operasjonen. Av dei 48 pasien-
tane med eittarsdata var 26 kvinner. Gjen-
nomsnittsalder var 37,4 &r = 7,7 (SD) (sprei-
ing 19-56 ar). 25 pasientar (52 %) var gift
eller sambuarar, 21 (44 %) hadde uferetrygd/
sosial stenad/attfering, og 13 (27 %) hadde
hegskule- eller universitetsutdanning.

Kroppsmasseindeks

Gjennomsnittleg BMI-verdi fer operasjon
var 51,9 £ 7,5 (SD; spreiing 36,8—67,7). Eit
ar etter operasjonen var gjennomsnittleg BMI-
verdi 33,2+ 6,1 (SD; spreiing 21,3—49,2).
Gjennomsnittleg BMI-reduksjon var 18,9 +
6,0 (SD; spreiing 3,5—-33,1; p <0,001).

Helserelatert livskvalitet

Figur 1 viser endringane i SF-36-skar mel-
lom studiestart og eit ar etter operasjon, samt
normdata. Pasientane i denne studien hadde
betydeleg dérlegare SF-36-skar ved studie-
start enn norma pé alle domena (p < 0,001)
(tab 2). Effektstorleiken for skar pa dei fysis-
ke domena var noko meir redusert enn dei
mentale domena (fig2). Gjennomsnittleg
effektstorleik (pasientar versus norm) for dei
atte domena var —1,5.

Det var ein statistisk signifikant betring
ved eit ars oppfyljing pé alle domena i SF-36
(p <0,001) (tab 2). Effektstorleikane viste at
den sterste betringa var i dei domena som var
mest reduserte preoperativt (fig3). Gjen-
nomsnittleg effektstorleik (studiestart versus
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eit &rs oppfolging) for dei atte domena var
1,3.

Pa spersmél om korleis pasientane vur-
derte helsa si no samanlikna med for eit ar
sidan, svarte 43 at dei hadde det mykje betre,
to litt betre og tre som for. Ingen vurderte helsa
si dérlegare enn for eit ar sidan. Multippel
regresjonsanalyse viste signifikant assosia-
sjon mellom reduksjon i BMI og betring i
domenet fysisk funksjon (standardisert beta-
koeffisient = 0,32, p = 0,029).

Diskusjon

Sjukleg overvektige pasientar i denne stu-
dien hadde sterkt redusert helserelatert livs-
kvalitet i forhold til normdata, men opplevde
vesentleg betring etter duodenal omkopling.

Studien hadde ikkje kontrollgruppe som
fekk anna behandling. Ein kan difor ikkje
avgjere kor mykje av betringa i SF-36-skar
som er relatert til vekttap etter duodenal om-
kopling, og eventuelt kor mykje som kan
skuldast andre forhold ved behandlinga. Vi
registrerer likevel at pasientane rapporterte
om ein dramatisk betring. Tidlegare forsking
gir grunn til & anta at det er kausal saman-
heng mellom vektreduksjon og betring av
helserelatert livskvalitet (5). Av etiske grun-
nar kan ein ikkje randomisere pasientar med
sjukleg overvekt i kliniske studiar. Med bak-
grunn i dette er det haldepunkt for & hevde at
prospektive kohortstudiar med klare be-
handlingsmaél, neye oppfelging av den en-
kelte og lang oppfelgingstid (minst fem ar)
er ein godt eigna design for & evaluere be-
handling av sjukleg overvektige (17).

Ein styrke ved studien er at vi nytta méle-
instrumentet SF-36, som er vel eigna til &
fange opp endringar i kroppsvekt og helse-
relatert livskvalitet, og som gjer at ein kan
samanlikne resultat med ei befolkningsnorm
og andre pasientgrupper (18). Det SF-36
derimot ikkje kan, er & beskrive livssituasjo-
nen til pasientane i djupare og breiare for-
stand. Til dette trengs det andre metodar,
som til demes kvalitative intervju.

Ein skal vere varsam med & samanlikne
resultat mellom denne og andre studiar, da
det kan vere nytta ulike kirurgiske metodar
og ulikt tal pasientar med ulik gjennomsnitt-
leg BMI for operasjon. I ein tysk studie med
29 pasientar fann ein ogsa ein vesentleg be-
tring av helserelatert livskvalitet (mélt med
SF-12, ein kortversjon av SF-36) eit ar etter
duodenal omkopling (7). Ein italiensk studie
med 150 pasientar der dei nytta ein variant
av biliopankreatisk avleiing, indikerte ogsa
god betring malt med eit sjukdomsspesifikt
maéleinstrument IWQOL (Impact of Weight
on Quality of Life) eit ar etter operasjon (6).
Studiar der ein har brukt andre operasjons-
metodar enn duodenal omkopling, viser samla
sett ogsa betydeleg nedsett helserelatert livs-
kvalitet preoperativt samt god betring etter
operasjon (5, 8—12). Dette indikerer at ope-
rasjonsmetoden truleg ikkje er avgjerande
for betring av helserelatert livskvalitet sa
lenge ein oppnar adekvat vekttap over tid, og
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Figur 1 Gjennomsnittleg SF-36-data ved studiestart, etter eit &r, og norm justert for alder
o0g kjonn; basert pa tabell 2

Effektorstorleik

0-
- I I
-1,04
Emosjonell  Mental
Sosial rollefunksjon  helse
_1 ’5_ Vitalitet funksjon
Kroppslege

smerter  Generell
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rollefunksjon

-2,57 Fysisk
funksjon

Figur 2 Effektstorleikar mellom pasientar med sjukleg overvekt (N = 48] ved studiestart
og normdata (N = 2323] (15)
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Figur 3 Effektstorleikar for studiestart og eit &r etter operasjon for pasientar med sjukleg overvekt
(N =48]
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at eventuelle biverknader ved behandlinga
ikkje vert opplevde som plagsame.

Vi fann ein assosiasjon mellom graden av
reduksjon i BMI og betring i domenet fysisk
funksjon. Dette er heilt i samsvar med det
andre har funne ved eit ars oppfolging etter
overvektskirurgi (10). Domenet fysisk funk-
sjon er truleg det mest BMI-sensitive dome-
net i SF-36. Arsaka til den elles generelt
manglande assosiasjonen mellom endring i
BMI og endring av SF-36-skér kan vere at
dei fleste pasientar som far utfert over-
vektskirurgi, opplever ein betydeleg vekt-
reduksjon i lepet av det forste aret. Det er
sterke haldepunkt for at variasjonar i helsere-
latert livskvalitet relatert til graden av BMI-
reduksjon forst blir synleg ved noko lengre
oppfelgingstid. Ein studie med ti ars oppfol-
gingstid viste for eksempel at pasientar som
bevarte vekttapet sitt, ogsd bevarte den betra
helserelaterte livskvaliteten sin, i motsetning
til pasientar som la pa seg igjen (5).

Det er sterke haldepunkt for at pasientar
som sekjer kirurgisk behandling for sjukleg
overvekt har betydeleg redusert helserelatert
livskvalitet. Mange kan ha store problem med
daglege gjeremal, vere utan arbeid og oppleve
livet som vanskeleg. Mange av desse proble-
ma har sjolvsagt ein direkte kausal saman-
heng med kroppsvekta, men det er ogsa hal-
depunkt for at mange sjukleg overvektige
opplever stigmatisering og diskriminering
(19). Ein del av problema kan altsd vere pa-
fort og forsterka av det samfunnet dei lever i.
Darleg livskvalitet saman med dei mange me-
disinske tilleggssjukdomane ved sjukleg
overvekt tilseier at denne pasientgruppa ber
prioriterast hogt av norsk helsevesen.

Vi har vist at duodenal omkopling gir ade-
kvat vekttap og svaert gode resultat i forhold
til & betre helserelatert livskvalitet. A velje & bli
operert for sjukleg overvekt er likevel ikkje
noka lettvint lgysing. Sjukehus som tilbyr
slik behandling, ma ha heg fagleg kvalitet,
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pasientane mé ha realistiske forventningar
og delta som aktive partnarar i behandlinga.
Erfaringane med aktiv pasientdeltaking er
som regel gode, og kvalitative data viser at
pasientar som vel overvektskirurgi, ofte rap-
porterar om auka kontroll og meistring pa
ein rekke livsomrade (20).

I framtidig forsking er det ynskjeleg & un-
dersgke 1 kor stor grad betringane i helsere-
latert livskvalitet held seg over tid. Det er
vidare ynskjeleg & framskaffe kvalitative
data som omhandlar pasientane sine eigne
forteljingar om korleis det er & vere sjukleg
overvektig, samt deira opplevingar og syns-
punkt i forhold til ulike typar vektreduseran-
de behandling.

Vi takkar alle som deltok i studien. Takk til statis-
tikar Tore Wentzel-Larsen ved Kompetansesenter
for klinisk forsking ved Helse Bergen for statistisk
rettleiing. Studien vart stptta av Helse Fgrde og
Hegskulen i Sogn og Fjordane, Avdeling for Helse-
fag (FOU-tid).

Oppgitte interessekonfliktar: Villy Vige har mot-
teke reisetilskot for kongressdeltaking frd Tyco
Healtcare og Ethicon. Dei andre forfattarane har
ingen oppgitte interessekonfliktar.
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