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Forord

Jeg har tidligere hatt en betydelig vektgkning som tok tid a arbeide tilbake til trivselsvekt. |
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livsstilsendringer ytterligere. Jeg gnsket derfor a finne ut mer om hvorfor fedmekirurgi er
ngdvendig for noen ettersom jeg selv ikke ansa det som en lgsning pa et fedmeproblem. Det
la grunnlaget for avgjegrelsen om masteroppgavens tema om fedmekirurgi og hvordan det
oppleves for ulike mennesker som har gjennomgatt en slik behandling. Jeg er takknemlig for
at jeg fikk mgte mange forskere som arbeider med a forbedre oppfelgingen for personer som
har tatt fedmekirurgi, og alt jeg har leert igjennom arbeidet med oppgaven.

Jeg vil rette en stor takk til min stgttende veileder Eli Natvik fra Hagskulen pa
Vestlandet/Helse Fgrde, som har veert sveert engasjert og gitt meg gode konstruktive
tilbakemeldinger pa arbeidet mitt. Takk til min biveileder Ingrid Holsen fra Universitetet i
Bergen for gode tips og tilbakemeldinger igjennom prosessen. Tusen takk til mine
medstudenter i veiledningsgruppen for oppmuntrende samarbeid gjennom arbeidet med
masteroppgaven.

En stor takk til de ti deltakerne som delte sine historier om fedmekirurgi, og at jeg fikk
tilgang til deres erfaringer og opplevelser gjennom veileder Eli. Takk til Helse Fgrde og
prosjektgruppen som gjorde det mulig for meg a lytte til intervjuopptakene, og ga meg innsikt

i deres arbeid med forbedring av helsetilbud.
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Sammendrag

Bakgrunn: Fedmekirurgi har vist seg a gi varig vekttap og bedre helse sammenlignet med
andre tiltak for personer med sykelig fedme. Det kan ogsa gi bedret livskvalitet hos disse
pasientene pa kort sikt, men forskning har vist sprikende funn om livskvalitet i det lengre lgp
(>10 ar). Det er derfor blitt gkende bevissthet rundt psykososiale aspekt i forskning pa
fedmekirurgi.

Hensikt: Formalet med denne studien var & undersgke erfaringer hos personer som
hadde gjennomgatt fedmekirurgi, og hvordan de uttrykte seg om opplevelsen av sammenheng
(OAS).

Metode: Studien har et kvalitativt design, forankret i fenomenologi. Dybdeintervju
med seks kvinner og fire menn i alderen 37-58 ar som hadde gjennomgatt fedmekirurgi for to
til tre ar siden utgjorde studiens datamateriale. Forskningsmaterialet ble analysert ved bruk av
tematisk analyse.

Resultat: Analysen resulterte i et overordnet tema det nye livet med gkte muligheter,
med tre temaer forhold til mat og vekt, forventninger og endringer etter fedmekirurgi samt
aksept og forstaelse fra omverden. Studiens funn belyste hvordan deltakernes endringsprosess
foregikk, og hvordan det nye livet farte med seg bade nye muligheter og begrensninger.
Deltakerne beskrev forholdet til mat, stgtte fra familie/neaere og nye handteringsstrategier som
viktige faktorer i endringsprosessen. Endringene var bade uventede og forventede, og innebar
komplikasjoner, men ogsa mer energi og en lettere tilveerelse.

Konklusjon: Deltakernes beskrivelser gav innsikt i ressurser og opplevelser av
endringsprosessen etter fedmekirurgi, og hvordan endringene ble handtert. Studiens resultater
belyser pasientenes ressurser og kan vere et nyttig tema for videre forskning og oppfelging av
pasienter etter fedmekirurgi.

Ngkkelord: fedmekirurgi, salutogenese, opplevelse av sammenheng, ressurser



Abstract

Background: Bariatric surgery has proven to be an effective treatment for severe obesity and
gives the patients long-lasting weight loss, better health, and quality of life. However,
research has shown divergent results on quality of life, especially regarding mental aspects.
Therefore, there is an increased focus on psychosocial factors in research on bariatric surgery.

Purpose: The purpose of this study was to examine patient-experiences in persons
undergoing bariatric surgery, and how they expressed themselves about sense of coherence
(SOCQC).

Method: The current study has a qualitative design, anchored in phenomenology. The
data material consists of ten in-depth interviews with six women and four men aged 37-58.
The participants had undergone bariatric surgery two to three years prior to the interviews.
Thematic analysis was used to analyze the research material.

Results: The analysis resulted in one overarching theme called the new life with
increased possibilities, with three themes regarding relationship with food and weight,
expectations and changes following surgery, and acceptance and understanding from the
surroundings. These themes described how the participants’ lives changed after surgery, and
how life after surgery brought new possibilities but also new limitations. They described
relationship with food, support from family/close friends and new coping strategies as
important factors in the process of change.

Conclusion: The participants’ descriptions provided insight to how the process of
change developed after surgery, in addition to participants’ use of new coping strategies. This
study highlights the patients’ resources as an interesting topic for further research and follow-

up care.

Keywords: bariactric surgery, salutogenesis, sense of coherence, resources
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1 Introduksjon

Gjennom de siste arhundrene har det skjedd en kraftig gkning i forekomst av overvekt og
fedme verden over. Prevalensen har nesten tredoblet seg mellom ar 1975 og 2016 (Di Cesare
etal., 2016; WHO, 2020b), og hele 1,9 milliarder voksne er kategorisert med overvekt eller
fedme. Den gkende graden av overvekt og fedme er blitt omtalt som en fedmeepidemi og
ansees som en av de starste helseutfordringene i verden (Alam & Agrawal, 2016, s. 3;
Helsedirektoratet, 2011). Dersom prevalensen fortsetter & gke i samme tempo, vil halve
jordens befolkning veere kategorisert med overvekt eller fedme innen 2030 (Batterham, 2016,
s. 1).

Overvekt og fedme er ogsa gkende i Norge, og tall fra den norske Helseundersgkelsen
i Trandelag (HUNT) har vist at vekten i den norske befolkningen har gkt betydelig de siste 23
arene (Krokstad & Knudtsen, 2011). Samlede tall for alle aldersgrupper viste at 75% av
norske menn og 61% av norske kvinner var over normalvekt i 2008 (Krokstad & Knudtsen,
2011). Videre var det en betydelig gkt andel av personer med fedme, hvilket er en
bekymringsfull utvikling da fedme er assosiert med hjerte- og karsykdommer, hgyt blodtrykk,
type 2 diabetes og noen typer kreft (Midthjell et al., 2013). Ifglge Verdens Helseorganisasjon
(WHO) dar det millioner av mennesker arlig som falge av slike fedmerelaterte sykdommer
(Midthjell et al., 2013; Narouze & Souzdalnitski, 2015; WHO, 2020b).

Ikke bare farer fedme til gkt risiko for falgesykdommer og tidlig ded, men kan ogsa gi
redusert livskvalitet (Helsedirektoratet, 2011; Andrews, 2016, s. 39). Overspising, depresjon,
angst og sgvnapné forekommer ofte blant personer med fedme, og pavirker livskvaliteten
negativt (Spirou et al., 2020). | tillegg er det rapportert om hgyere arbeidsledighet,
arbeidsrelaterte problemer og et hgyere sykefraveer hos denne gruppen (Herpertz et al., 2003;
Jagielski et al., 2014). Muskelskjelettplager, psykiske plager og kardiovaskulaere sykdommer
er direkte eller indirekte assosiert med fedme, og kan pavirke arbeidskapasiteten negativt
(Nigatu et al., 2016).

Pa verdenshasis har forebyggende tiltak og behandling av fedme hgay prioritet. WHO
har et mal om a stanse gkningen i fedme innen 2025 gjennom a gke tilgjengeligheten pa sunn
og naeringsrik mat, redusere sukker og fett i mat- og drikkevarer, samt tilrettelegge for fysisk
aktivitet (Andrews, 2016, s. 39; WHO, 2016).

For personer med sykelig fedme er kortvarig vektnedgang mulig under de riktige
omstendighetene, som eksempelvis ved et kortere opphold ved klinikk der fokus er a endre

livsstil. En langvarig vektreduksjon er derimot sveert utfordrende a fa til (Kumanyika &



Brownson, 2007, s. 6). Fedmekirurgi er en behandlingsmetode for sykelig fedme, og har vist
seg a kunne gi en betydelig og langvarig vektreduksjon pa 20-35% (Kunnskapssenteret, 2014,
s. 57). Imidlertid har flere pasienter rapportert om vedvarende smertetilstander samt
tilbakefall av depressive symptomer og angst etter operasjon (Narouze & Souzdalnitski, 2015;
Spirou et al., 2020). For noen er bivirkninger av operasjonen sa inngripende at livskvaliteten
er blitt redusert (Groven et al., 2010). En del sliter ogsa med eksistensielle spgrsmal i
etterkant, og feler at bade hodet og kroppen ikke henger med pa de store forandringene
(Natvik et al., 2013).

Forskning har antydet at det kan veere viktig at pasienter som tar fedmekirurgi finner
mening i den anbefalte livsstilen etter operasjon for a fa til ngdvendige endringer og for at
vektreduksjonen skal bli varig (Groven et al., 2017). En salutogen tilnarming for denne
pasientgruppen kan gi bedre forstaelse av hvordan de opplever livet etter operasjon, og
hvordan endringsprosessen erfares. Tilnermingen utgjer et skifte fra det patogene, med fokus
pa risikofaktorer for darlig helse og sykdomsopprinnelse, til det salutogene, med fokus pa hva
som gir god helse (Lindstrom et al., 2015, s. 14). Personer som finner mening i livet, opplever
a ha indre og ytre ressurser for & handtere stressfaktorer og anser livet som forklarlig,
opplever ofte & ha god helse og livskvalitet (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 39-41).

Hensikten med denne oppgaven er & undersgke hvordan personer som har gjennomgatt
fedmekirurgi erfarer livet etterpd, og hvordan de uttrykker seg om opplevelse av
sammenheng. Dette er et interessant tema & belyse fordi forskning med en salutogen
tilnserming til helse og livskvalitet etter fedmekirurgi synes & mangle. Behandling og
oppfelging kan bli mer ressursfokusert og psykologisk rettet, med fokus pa hele mennesket og
ikke bare biologiske faktorer. Det kan styrke sjansene for vellykket behandling og varig

bedret livskvalitet for personer som har gjennomgatt fedmekirurgi.



1.1 Fedme

Ifalge WHO (2020b) er overvekt og fedme definert som unormal eller overfladig fettdannelse
som kan pavirke helsen negativt. En usunn mengde fettvev gker risikoen for sykdom og tidlig
ded (Kuczmarski, 2007, s. 25). Kroppsmasseindeks (KMI), eller pa engelsk Body Mass Index
(BMI) er et standardisert verktgy som ofte brukes pa populasjonsniva for a klassifisere
undervekt, normal- eller overvekt. KMI ser ut til & korrelere godt med fettprosent, og kan
derfor si noe om den vektrelaterte helserisikoen en person har (Helsedirektoratet, 2011,
WHO, 2000, s. 44-45). KMI er definert som personens vekt i kg dividert med personens
hagyde i meter opphgyd i annen (se tabell 1.1.3) (WHO, 2000, s. 8, 2020). Personer med KMI
hayere enn 25 er klassifisert som overvektig, mens en KMI fra 30 og oppover er kategorisert
som fedme (Folkehelseinstituttet, 2015; WHO, 2020b). Sykelig fedme brukes om KMI >35
med minst én falgesykdom eller KMI >40 (Folkehelseinstituttet, 2017, 3.januar).

1.1.1 Forekomst
Pa verdensbasis var 1,9 milliarder voksne (>18 ar) regnet som overvektig i 2016. Hele 650
millioner av disse var kategorisert med fedme av ulik grad (WHO, 2020b). En stor
oversiktsstudie av Di Cesare et al. (2016) undersgkte kroppsmasseindeks fra 1975 til 2014 i
200 ulike land verden over. Studien antydet at globalt sett vil 18% av menn og 21% av
kvinner veere kategorisert med fedme i 2025 dersom utviklingen fortsetter slik den har gjort til
na (Di Cesare et al., 2016). | Norge er over halve befolkningen regnet som overvektig, og bare
fra 1984-2008 gkte fedmeklasse 1 med 11,7% for menn og 6,5 prosent for kvinner (Midthjell
et al., 2013). Totalt sett gkte prevalensen av fedme med hele 14,4% for menn og 9,8% for
kvinner i Norge, og den starste gkningen skjedde i de yngste aldersgruppene (Midthjell et al.,
2013). | HUNT-undersgkelsen ble midjeomkrets ogsa brukt som et maleinstrument, fordi
denne malemetoden bedre avdekker mengde intraabdominalt fett (bukfett). Det viste seg at
bruk av midjeomkrets farte til at flere ble kategorisert som overvektig, og at den gkte

prevalensen sarlig gjaldt kvinner (Midthjell et al., 2013).

1.1.2 Etiologi
Det er en enighet om at faktorene som bidrar til overvekt er mange. Eksempelvis kan
genetikk, kosthold og gkonomi, psykososiale, reproduktive og farmakologiske faktorer bidra
til overvekt (Das, 2010; McAllister et al., 2009, s. 870; Silventoinen et al., 2009). Genetikk og

KMI er tett forbundet, og det er funnet at gener kan forklare variasjonen i KMI blant voksne



med hele 40-70% (Albuquerque et al., 2016, s. 87). Studier har vist at overvektige kvinner
som fader barn, har starre sjanse for a fa barn med overvekt og fedme enn kvinner som har
hatt fedmekirurgi (Dhurandhar & Keith, 2014). Biologiske faktorer som kan bidra til utvikling
av fedme er endokrine forstyrrelser, som insulinresistans og metabolske forstyrrelser
(Dhurandhar & Keith, 2014; McAllister et al., 2009; WHO, 2000, s. 51-54). | tillegg bidrar
miljemessige faktorer som inaktivitet, usunt kosthold og medikamentbruk til gkt kroppsvekt
og mer fettvev (WHO, 2020b). Personer med fedme har ofte hgy grad av bukfett, og dette
fettvevet ansees som helsefarlig. Bukfettet ligger tett pa organer som magesekk, lever og tarm
og har hgy korrelasjon med alvorlig helserisiko (Kuczmarski, 2007, s. 26). Fettsyrer,
cytokiner og hormoner fra fettvevet kan komme inn i blodbanen og eke risikoen for
glukoseintoleranse, type 2 diabetes og andre metabolske forstyrrelser (Kuczmarski, 2007, s.
26).

1.1.3 Konsekvenser
Overvekt og fedme blir i gkende grad forstatt som en kronisk sykdom og er pa andreplass
over sykdommer som farer til tidlig ded i verden (Das, 2010; WHO, 2000, s. 39). WHO
(2020b) beskriver at en av de fundamentale arsakene til overvekt og fedme skyldes en
ubalanse mellom kaloriinntak og -forbruk. Selv om fedme er komplekst og sammensatt,
bidrar stillesittende transportmidler og hgyt innhold av fett og sukker i kostholdet til utvikling
av fedme (Hansen et al., 2012; WHO, 2020b).

Fedme regnes som helsefarlig grunnet risiko for falgesykdommer. Type 2 diabetes,
hypertensjon og sgvnapné er typiske falgesykdommer, i tillegg til at risiko for hjerte- og
karsykdommer, hjerneslag og kreft er hgyere blant personer med fedme (Folkehelseinstituttet,
2015; Das, 2010). Fedme er ogsa forbundet med fysiske og psykiske plager, samt darlig helse
og redusert livskvalitet (Alam & Agrawal, 2016, s. 3; Jagielski et al., 2014; WHO, 2000, s.
39). Personer med sykelig fedme (KMI > 40 eller > 35 med falgesykdommer) har gkt risiko
for smerter og muskelskjelettplager, som eksempelvis artrose (Bliddal et al., 2014;
Kunnskapssenteret, 2014, s. 22; Vincent et al., 2012). Forskning har antydet at personer med
sykelig fedme ofte har symptomer pa angst og depresjon (Jagielski et al., 2014), samt
opplever stigmatisering og vektdiskriminering, som kan veere en mulig arsak til redusert
livskvalitet (Puhl & Suh, 2015). Forskning peker mot at vektstigmatisering er assosiert med
overspising, inaktivitet, fysiologiske stressreaksjoner og gkt kroppsvekt med alderen (Puhl &
Suh, 2015).



Tabell 1.1.3 Klassifisering av vekt (Folkehelseinstituttet, 2015).

Klassifisering KMI, kg/m?
Undervektig 18,4 eller lavere
Normalvektig 18,5-24,9
Overvektig 25,0-29,9

Fedme grad 1 30,0-34,9

Fedme grad 2 35,0- 39,9*
Fedme grad 3 40,0 eller hgyere*

*KMI fra 35 og oppover er aktuelle kandidater for fedmekirurgi, og er derfor utgangspunktet for

oppgaven.

Personer med fedme grad 1 har gkt risiko for type 2 diabetes, samt gkt dgdelighet. Fedme
grad 2 gir hay risiko for flere helseproblemer i tillegg til gkt dedelighet, og fedme grad 3 gir
ytterligere gkt helserisiko (Folkehelseinstituttet, 2015). Fedmerelatert sykdom eller
falgesykdommer, er forstatt som en tilstand som forverres nar vekten gker, og bedres dersom
vekten reduseres (Guh et al., 2009). Ifglge Helsedirektoratet (2011) bar alle pasienter med
KMI >35 tilbys oppfalging og eventuell behandling for vektreduksjon.

Kostnadene av fedmebehandling og sykdommer assosiert med overvekt og fedme,
utgjer en stor byrde i flere lands helsesystemer (Alam & Agrawal, 2016, s. 3). Overvekt er
knyttet til ekstra fraveersdager fra arbeid og fartidspensjonering, og i industrialiserte land star
vektrelaterte helseproblemer for 2-6% av de totale helsekostnadene (Helsedirektoratet, 2011).
Overvekt og fedme er av den grunn ikke bare et individuelt problem, men ogsa et
samfunnsproblem som krever handling i flere sektorer (WHO, 2000, s. 4). De totale
samfunnsutgiftene relatert til sykdommer grunnet overvekt, usunt kosthold og fysisk
inaktivitet regnes til & veaere pa rundt 2% av bruttonasjonalprodukt (WHO, 2000, s.4).

Et sedat levesett og usunt kosthold er ofte et resultat av sosiale og miljgmessige
endringer. Mangelen pa politiske strategier innenfor eksempelvis helse, landbruk, transport,
markedsfering og distribusjon bidrar til gkt vekt i befolkningen (WHO, 2020b).

1.1.4 Forebygging av overvekt og fedme
| det forebyggende arbeidet har fokuset veert pa a forsta arsakene til overvekt/fedme for a

kunne ta problemet ved roten, og dermed hindre flere i & bli overvektige. Fra et



folkehelseperspektiv har innsatsen veert rettet mot «den positive energibalansen», altsa at et
starre kaloriinntak enn kaloriforbruk er en av de viktigste arsakene til at overvekt skapes.
Ifalge WHO (2016) er regulering av matinntak og fysisk aktivitet en viktig del av
forebyggingsarbeidet, og ved a redusere markedsfgring av usunn mat med hgyt sukker-, fett-
og saltinnhold for barn kan man begrense risiko for at yngre generasjoner blir overvektige. |
tillegg vil WHO bedre tilgangen pa sunn mat ved offentlige institusjoner, samt implementere
kampanjer om sunne matvaner og fysisk aktivitet (WHO, 2016). | Norge har Helsedirektoratet
nasjonale kostholdsrad for et variert og balansert kosthold, og «fem om dagen» er en
kampanje for & gke inntaket av frukt og grennsaker i befolkningen (Helsedirektoratet, 2018).
Helsedirektoratet (2019) anbefaler ogsa 30 minutter moderat aktivitet daglig for hele
befolkningen fordi fysisk aktivitet, uavhengig av overvekt/fedme, har gunstige innvirkninger
pa helsen ved a redusere risiko for hjerte- og karsykdommer, type 2 diabetes og ulike typer
kreft (Helsedirektoratet, 2014, 2019; Kumanyika & Brownson, 2007, s. 8).

1.2 Behandling av fedme

Malet med fedmebehandling er a redusere fglgesykdommer og risiko for dgdelighet, samt
bedre psykisk og sosialt velveere for pasienten (Andrews, 2016, s. 39). Det er ikke
ngdvendigvis et mal i seg selv & oppna normalvekt for pasientene (Kunnskapssenteret, 2014,
s. 29), og i fedmebehandling er det viktig & ha realistiske mal for vekttap, samtidig som man
arbeider med & holde vekten og forebygge vektoppgang (Tsigos et al., 2008). Bedre
helserelatert livskvalitet er ogsa et viktig behandlingsmal, og gjennom vektreduksjon kan

individets helse, funksjon og opplevd velvere bedres (Karlsen et al., 2013).

1.2.1 Ikke-kirurgisk fedmebehandling

De viktigste tiltakene som gjares ved ikke-kirurgisk fedmebehandling er livsstilsendringer.
Dette innebarer endringer i kosthold og gkt fysisk aktivitet (Kunnskapssenteret, 2014, s. 29).
| europeiske retningslinjer anbefales det en kombinasjon av medikamenter, kosthold og
kalorirestriksjon, kognitiv terapi og fysisk aktivitet ved behandling av overvekt (Schutz et al.,
2019; Tsigos et al., 2008).

En vellykket behandling regnes som at personen har mistet 5-10% av kroppsvekten,
og holder den vekten i minst to ar etter intervensjon (Elfhag & Rossner, 2005; Schutz et al.,
2019). Starre vekttap ser ut til & gi redusert sjanse for vektoppgang sammenlignet med sma
vekttap (Anderson et al., 2007). Faste og sunne maltider har lenge veert assosiert med sunnere

kroppsvekt og starre suksess ved vekttap (Pinto-Bastos et al., 2016, s. 309). En kombinasjon



av kosthold og fysisk aktivitet kan gi gode resultater pa vektnedgang, og kan hindre
ytterligere vektgkning (Vitiello et al., 2019). Over tid er derimot resultatene noe sprikende,
men en nyere retrospektiv studie som sammenlignet vektreduksjon ved livsstilintervensjoner
og fedmekirurgi i inntil ti ar, viste at gruppen som gjennomgikk livsstilsendringer beholdt
vektreduksjonen pa 10% i de ti arene (Vitiello et al., 2019).

En viktig intervensjon i fedmebehandling er kognitiv terapi, som innebeerer hjelp til
malsetting, endre negativt tankesett og gke evnen til problemlgsing og alternativ atferd (Dalle
Grave et al., 2013; Wadden et al., 2012). Terapien skal bidra til at & endre tankegang og atferd
slik at personer med overvekt eller fedme kan mestre & gjennomfare diett og fysisk aktivitet
over lang tid for & oppna vektreduksjon. Selv om denne behandlingsformen alene ikke er
tilstrekkelig, kan en kombinasjon av kognitiv terapi, fysisk aktivitet og diett ha positive
effekter pa vekttap (Mastellos et al., 2014).

1.2.2 Farmakologisk behandling

Orlistat er et legemiddel som er godkjent for bruk ved fedme og overvekt bade i USA og
Europa (Andrews, 2016, s. 46). Andre legemidler brukes ogsa, men forskning har pekt mot at
Orlistat har stgrst effekt med >5% i vekttap over 1 ar, sammenlignet med kontrollgrupper
(Wharton, 2016). Orlistat inhiberer pankreaslipase, og hindrer derfor triglyserid (fett) a bli
brutt ned i absorberbare fettsyrer. Omtrent 30% av triglyseridene gar dermed ufordgyd
igjennom tarmen og forsvinner ut med avfgringen (Klein, 2004; Wharton, 2016). Selv om
medikamentet kan veere nyttig for vektnedgang, kan det gi ekt mengde avfaring, lgs avfaring,

flatulens og smablgdninger (Wharton, 2016).

1.2.3 Fedmekirurgi

Kirurgisk behandling av personer med sykelig fedme startet pa 1960-tallet. De farste
fedmeoperasjonene som ble gjort var med apen kirurgi, men operasjonsmetoden ga mange
komplikasjoner og hay risiko for ded (Lo Menzo et al., 2016, s. 275). Endring av
operasjonsmetode farte til rask utvikling av feltet. Istedenfor apen kirurgi, gikk man over til
laparoskopi (kikkhullskirurgi) som reduserte sjansene for infeksjoner og blgdninger
betraktelig. Samtidig hadde pasienter kortere sykehusopphold og oppnadde et like bra vekttap
som ved apen kirurgi (Lo Menzo et al., 2016, s. 275). Behandlingsmetoden reduserer vekt
gjennom begrensning av matinntak (restriksjon) og/eller reduksjon av matopptak

(malabsorpsjon) (Kunnskapssenteret, 2014, s. 30; Lo Menzo et al., 2016, s. 276). | Norge har



moderne fedmekirurgi veert tilgjengelig for pasienter med sykelig fedme siden 2001 og arlig
opereres omlag 3000 pasienter (Sandbu & Svanevik, 2019).

Pa verdensbasis har antallet personer som gjennomgar fedmekirurgi gkt, og deler av
arsaken er gkt andel personer med sykelig fedme og fedmekirurgiens lovende resultater pa
vektreduksjon (Ratcliffe, 2016, s. 109). Fedmekirurgi ansees som den mest effektive
behandlingsmetoden for & oppna vekttap ved sykelig fedme (Lindekilde et al., 2015; WHO,
2000, s. 2). Et godt planlagt og vellykket kirurgisk inngrep kan gi langvarig vektreduksjon pa
20-50%, samt reversere vektrelaterte fglgesykdommer og bedre livskvaliteten
(Helsedirektoratet, 2011; Ratcliffe, 2016, s. 109; Tsigos et al., 2008). Ingen annen behandling
har vist like gode resultater for langvarig vektreduksjon ved sykelig fedme. For mange med
sykelig fedme kan en fedmeoperasjon vere avgjerende for a redusere vekt og bedre egen
helse (Kunnskapssenteret, 2014; WHO, 2000, s. 2)

Innenfor fedmekirurgi er det tradisjonelt sett flere ulike operasjonsmetoder med to
hovedprinsipper — restriksjon og malabsorpsjon. Restriksjonshaserte metoder gar ut pa a
redusere magesekken slik at pasienten blir fortere mett. Malabsorpsjonsbaserte metoder gar ut
pa a redusere lengden pa tynntarmen slik at faerre kalorier tas opp fra maten (Lo Menzo et al.,
2016, s. 276). | dagens fedmekirurgi brukes ofte metoder som kombinerer de to prinsippene
restriksjon og malabsorpsjon (Lo Menzo et al., 2016, s. 276). Alle deltakerne i denne studien
hadde gjennomgatt en kombinert prosedyre, gastrisk sleeve.

Gastrisk sleeve stammer opprinnelig fra en annen metode Kkalt biliopakreatisk
avledning (BPD) som ble utviklet pa slutten av 1970-tallet. BPD var en todelt operasjon med
6-12 maneders mellomrom (Lo Menzo et al., 2016, s. 278). Den farste operasjonen gikk ut pa
a forminske magesekken ved a snitte den pa tvers, mens i den andre operasjonen ble deler av
tynntarmen koblet ut (Aggrawal et al., 2016, s. 247; Lo Menzo et al., 2016, s. 278). Metoden
var hovedsakelig malabsorpsjons-basert, og slike metoder assosieres med hgyere forekomst
av diaré, darlig opptak av proteiner og mangel pa mikronaringsstoffer. Biliopankreatisk
avledning med duodenal omkobling (BPD-DS) bygger pa samme prinsipp som BPD, men
magesekken snittes pa langs istedenfor pa tvers i tillegg til forkorting av tynntarmen (Lo
Menzo et al., 2016, s. 277-279). Denne metoden la grunnlaget for en av de vanligste
metodene innenfor fedmekirurgi na til dags, neermere bestemt gastrisk sleeve eller
laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) pa engelsk. Gastrisk sleeve er opprinnelig farste delen
av en BPD-DS operasjon (Aggrawal et al., 2016, s. 246), og pa grunn av ventetiden mellom
de to operasjonene, ble det synlig at forminskning av magesekken hadde god effekt pa
vekttapet til pasientene. Gastrisk sleeve ble etter hvert ansett som en egen metode som ga



varig og betydelig vekttap for pasientene (Lo Menzo et al., 2016, s. 277-278). Metoden er
hovedsakelig restriktiv og opprettholder magesekkens omtrentlige form ved a snitte den pa
langs (Lo Menzo et al., 2016, s. 278). Fordelene med gastrisk sleeve er at operasjonstiden er
kortere og at man ivaretar fordgyelsessystemets struktur (Aggrawal et al., 2016, s. 247). |
tillegg er det mindre risiko for mangelsykdommer ettersom tarmen ikke kobles ut (Aggrawal
etal., 2016, s. 256). Dersom pasienten ikke oppnar nok vektreduksjon, opplever vektgkning
eller alvorlige reflukssymptomer, kan man gjennomfgre gastrisk bypass (RYGB) eller BPD-
DS i etterkant. En ulempe med metoden er at det kan ga lekk i stiftelinjen hvor magesekken
snittes, som videre kan utvikle seg til fistler (unormale forbindelser mellom hulorganer)
(Aggrawal et al., 2016, s. 247-248). Ettersom gastrisk sleeve er basert pa restriksjon, oppnar
man mindre vektreduksjon enn ved RYGB eller BDP-DS (Li et al., 2015). Ved alle former for
fedmekirurgi er det fare for umiddelbare (perioperative og postoperative) komplikasjoner. Det
innebzrer blgdninger, sarinfeksjoner, lekkasje fra ssmmensydde skjgter, reoperasjon,
blodpropp og lungeemboli, og i verste fall dad (Kunnskapssenteret, 2014, s. 30; Picot et al.,
2009, s. 13-14).

1.2.4 Oppfelging etter fedmekirurgi

De som sgker fedmekirurgi i Norge er ofte personer med sykelig fedme, men denne
vekttilstanden gir ikke ngdvendigvis rett til kirurgisk behandling. Personen ma ha
vektrelaterte fglgesykdommer (eks. Type 2 diabetes eller hypertensjon) og skal ha gjort
konkrete forsgk pa livsstilsendringer i minst ett halvt ar far henvisning til
spesialisthelsetjenesten. | tillegg ma tilstanden anses for a vaere alvorlig, og at behandlingen
vurderes som nyttig og kostnadseffektiv (Helsedirektoratet, 2011, 2015). De europeiske
retningslinjene for fedmekirurgi beskriver blant annet at pasienten ma endre livsstil, og gjere
endringer i kosthold og aktivitetsniva bade far og etter operasjon (Ogden et al., 2019). Nyere
forskning pekt pa viktigheten av psykososiale aspekt etter fedmekirurgi, og disse aspektene er
na innlemmet i internasjonale retningslinjer for oppfelging av personer som har hatt
fedmekirurgi (Ogden et al., 2019). | Norge har sykehuset som utfarer operasjonen
hovedansvar for pasientoppfalgingen de to farste arene etter operasjon. I tillegg har sykehuset
ansvaret for fem- og tidrskontroll av pasientene. @vrig oppfelging er fastlegens ansvar
(Sandvik et al., 2018, 19. februar). Mange studier har vist at fedmekirurgi har god effekt pa
bade vektreduksjon og livskvalitet hos personer med fedme, men effekten synes & vaere
individuell og noe usikker i det lange lgp (Le Foll et al., 2019; Lindekilde et al., 2015; Spirou
et al., 2020).



1.3 Livskvalitet
Livskvalitet er et begrep som er mye brukt i fedmebehandling og oppfalging etter
fedmekirurgi, som et mal pa pasientens helse og velbefinnende far, under og etter behandling.
Siden ordet ikke har en universell akseptert definisjon, blir det ofte brukt om en annen med
ord som «lykke», «trivsel» og «velveare» i dagligtalen. Det er likevel enighet om at
livskvalitet dekker et bredere perspektiv enn kun «lykke» og «trivsel», og omfatter bade
individuelle, sosiale og strukturelle faktorer (Neess, 2011, s. 16; Tobiasz-Adamczyk, 2013, s.
2). WHO definerer livskvalitet slik: «individers oppfatning av egen posisjon i verden i
sammenheng med den kulturelle konteksten og verdier som de lever etter og i relasjon til egne
mal, forventninger, bekymringer og standarder» (WHOQOL Group, 1995). Denne
definisjonen innebaerer bade fysisk helse, selvstendighet, emosjonell tilstand, individuelle
oppfatninger, avhengighet til egne omgivelser og forholdet til egne omgivelser (Tobiasz-
Adamczyk, 2013, s. 2). Ifalge Neess (2011, s. 15-16) er det a ha det godt mer enn bare fraveer
av lidelse, og definerer livskvalitet slik: «livskvalitet er psykisk velvare, som en opplevelse
av a ha det godt». Det er en universell enighet om at livskvalitet er subjektivt, at begrepet er
multidimensjonelt, og at det innebarer individets oppfatning av fysisk tilstand, psykisk
tilstand og sosiale roller og relasjoner (WHOQOL Group, 1995).

| forskning kan livskvalitet males som generell evaluering av tilfredshet med livet,
eller spesifikke og detaljerte malinger av de ulike dimensjonene innen livskvalitet (Tobiasz-
Adamczyk, 2013, s. 2). Sammenligning av studier som har undersgkt livskvalitet er
utfordrende, ettersom det brukes forskjellige definisjoner (Naess, 2011, s. 18; Aasprang, 2017,
s. 23). Kunnskap om livskvalitet har fatt gkende popularitet fordi flere land verden over har
fatt et gkt fokus pa befolkningens tilfredshet med livet (Aasprang, 2017, s. 23). En av
arsakene til den gkende interessen for denne kunnskapen, kan veere oppfatninger om at
materiell velferd ikke ngdvendigvis gir bedre livskvalitet. Forskning pa livskvalitet har vist
sammenhenger mellom subjektivt velveere og livslengde, sjenergsitet, vellykkethet i
arbeidslivet og i ekteskapet (Ness, 2011, s. 18). | tillegg har helsesektoren blitt mer opptatt av
a se helseproblemene fra pasientens eget perspektiv og hvordan de skal fa et godt liv pa tross
av sykdom/skade (Naess, 2011, s. 17).
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1.3.1 Helserelatert livskvalitet

Livskvalitet ble farst introdusert som et konsept i medisinfaget pa 1970-tallet gjennom
pavirkning fra samfunnsvitenskapen (Tobiasz-Adamczyk, 2013, s. 1). «Helserelatert
livskvalitet» ble etter hvert utviklet som et eget begrep innenfor medisinsk forskning, og
kunne bidra til & utvikle forstaelse for pasientenes livskvalitet under medisinsk behandling.
Fokuset pa livskvalitet har veert mest vanlig ved kroniske sykdommer som kreft,
rehabilitering og psykiatri, men andre fagfelt har ogsa blitt mer bevisst rundt pasientenes
livskvalitet. Helserelatert livskvalitet omhandler pasientens helsestatus, opplevelse av sykdom
og prosessen med normal aldring (Tobiasz-Adamczyk, 2013, s. 1). Begrepet brukes sveert
mye innen fedmeforskning, da fedme har en negativ innvirkning pa bade helse og livskvalitet
(WHO, 2000, s. 39).

| denne oppgaven skal jeg ta for meg erfaringer og opplevelser fra personer som har hatt
fedmekirurgi og hvordan de beskriver egen livssituasjon etter fedmebehandlingen. Jeg retter

fokuset mot personenes livskvalitet i lys av en helsefremmende tilnzerming kalt salutogenese.
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2 Teoretisk rammeverk

| denne studien har jeg brukt en induktiv forskningstilnaerming, som vil si at datainnsamlingen
ikke er teoristyrt (Green & Thorogood, 2014, s. 205). Teori er imidlertid viktig for a forsta
temaet som belyses samt resultatene som fremkommer i studien (Nutbeam et al., 2010, s. 2).
Teori skal fungere som et rammeverk og ikke som styrende for hva som vektlegges gjennom
de ulike fasene i oppgaven (Braun & Clarke, 2006). | dette kapittelet redegjer jeg for det
teoretiske rammeverket for oppgaven. Jeg gnsker a fa innsikt i hvordan personer som
gjennomgar fedmekirurgi opplever eget liv noen ar etterpa, og er spesielt interessert i de
helsefremmende aspektene. Jeg ser derfor salutogenese som en relevant teoretisk tilgang for &
fa frem disse aspektene. Videre presenteres konseptet opplevelse av sammenheng og hvordan
det henger sammen med livskvalitet, og kan bidra til & skape forstaelse av hvordan personer

opplever god livskvalitet i livsomveltende situasjoner.

2.1 Salutogenese
«Helse er en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvare, og ikke bare fraveer av
sykdom eller skragpelighet» (WHO, 20204, s. 1). Ifalge WHOs definisjon bestar helse av mer
enn bare fraveer av sykdom, og leder oss inn pa det helsefremmende perspektivet om hva som
bidrar til god helse.

| motsetning til patogenese, hvor fokuset er pa hva som skaper sykdom, er
salutogenese en vitenskapelig orientering rettet mot hva som skaper god helse, altsa helsens
opprinnelse og hvilke ressurser som skaper og opprettholder helse (Mittelmark et al., 2017, s.
7). Aaron Antonovsky, en israelsk-amerikansk medisiner og sosiolog, oppdaget gjennom egne
forskningsprosjekter hvordan mennesker selv kunne skape god helse (Mittelmark et al., 2017,
s. 7-8). Han beskrev at mennesket levde i et kontinuum av helse (ease) og sykdom (dis-ease),
og var opptatt av hvilke betingelser, faktorer og ressurser som var avgjgrende for a bevege seg
mot helse i kontinuumet (Eriksson, 2017, s. 94). Han mente dermed at maten folk forsto sine
liv pa, var sentralt i hvordan de opplevde egen helse. Antonovsky utarbeidet et nytt teoretisk
rammeverk for helse, kalt salutogenese, som han mente skulle vaere en guide i det

helsefremmende arbeidet (Antonovsky, 1996).

2.1.1 Generelle motstandsressurser

Antonovsky kalte faktorer som pavirker helsen for stressorer, og mente at disse stressorene

kan gi tre utfall nar mennesker opplever dem. Stressorer kunne resultere i et sammenbrudd for

12



personen, ha ingen innvirkning pa tilveerelsen, eller at individet handterer stressorer godt og
beveger seg i retning helse (Eriksson, 2017, s. 94). Han definerte generelle motstandsressurser
som alt som stetter en persons, gruppes eller et lokalsamfunns evne til & handtere stressorer,
og kan veere bade interne og eksterne ressurser (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 42; Idan et al.,
2017, s. 57). Eksempel pa interne ressurser er gkonomi, intelligens, kunnskap og
handteringsstrategier, mens eksterne ressurser handler mer om sosial statte og materielle
ressurser (Idan et al., 2017, s. 57). Ifglge Antonovsky var bruken av generelle
motstandsressurser avgjerende for hvorfor noen handterte stressorer bedre enn andre
(Antonovsky, 1996). Med andre ord er det ikke bare & ha disse ressursene tilgjengelig, men
ogsa kunne bruke dem pa en mate som gagner helsen (Lindstrom et al., 2015, s. 30).

Antonovsky mente at generelle motstandsressurser er med pa a bygge individets
opplevelse av sammenheng. Meningsfylte aktiviteter, eksistensielle tanker, kontakt med indre
falelser og sosiale relasjoner er fire essensielle motstandsressurser som ma vare tilgjengelig
for a skape en sterk opplevelse av sammenheng (Antonovsky, 1996; Antonovsky & Sjgbu,
2012, s. 45; Lindstrom et al., 2015, s. 30). En sterk opplevelse av sammenheng hjelper
individet & mobilisere ressurser til & handtere stressorer i livet og bevege seg i retning helse
(Mittelmark & Bauer, 2017, s. 7).

2.1.2 Opplevelse av sammenheng

Ifalge Antonovsky var opplevelse av sammenheng (OAS) selve svaret pa salutogenese
(Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 105; Lindstrom et al., 2015, s. 15). OAS er en global
livsorientering bestaende av tre dimensjoner kalt begripelighet, handterbarhet og
meningsfullhet.

Begripelighet handler om opplevelsen av at stimuli i det indre eller ytre milja er
kognitivt forstaelig, og dermed strukturert, forutsigbar og forstaelig informasjon istedenfor
stgy — kaotisk, uorganisert, tilfeldig, uventet og uforstaelig (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 39;
Lindstrom et al., 2015, s. 28). En person med sterk OAS forventer at fremtidige stimuli er
forutsigbare, og dersom stimuli eller hendelser kommer overraskende, vil en person med sterk
OAS kunne plassere hendelsen i en sammenheng som gjar hendelsen forklarlig eller forstaelig
(Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 39-40).

Handterbarhet handler om i hvilken grad personer opplever a ha tilstrekkelige
ressurser til radighet for & kunne handtere kravene og stimuliene man blir stilt overfor
(Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 40). Disse ressursene har enten individet selv kontroll over

eller at de kontrolleres av en legitim annen — en person man stoler pa og har tillit til som
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eksempelvis ektefelle, kollega, venn eller lege. En person med sterk OAS opplever  ha
tilgjengelige ressurser, bade i seg selv og omgivelsene, og har evne til & bruke dem i mate
med livets utfordringer (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 40).

Meningsfullhet gar ut pa a veere engasjert bade som deltaker i prosessene som former
ens egen skjebne, og i eget hverdagsliv (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 41). Det vil si at en
person med sterk OAS opplever & ha viktige livsomrader de engasjerer seg i fordi det gir
mening fglelsesmessig og kognitivt. Aktiviteter forbundet med disse omradene, oppfattes som
utfordringer som er verdt a fglelsesmessig engasjere seg i (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 41).
Alle tre dimensjonene samspiller med hverandre, men meningsfullhet er selve drivkraften i
livet. Gjennom mening er man villig til & finne ressurser og skape struktur, som da styrker de
to andre komponentene handterbarhet og begripelighet (Lindstrom et al., 2015, s. 28-29). En
person med sterk OAS vil fale at livet er forstaelig rent fglelsesmessig, og at tilverelsens
utfordringer er verdt a engasjere seg i fordi det gir mening, og ikke bare er belastninger man
helst ville veert foruten (Antonovsky & Sjebu, 2012, s. 41).

Antonovsky mente at OAS ikke skal betraktes som en mestringsstrategi eller som
personlighetstrekk, men heller som en livsinnstilling og mestringsressurs, som gjer individet i
stand til & velge ulike handteringsstrategier for a lgse utfordringer i livet (Lindstrom et al.,
2015, s. 29).

2.1.3 Sammenhengen mellom OAS oq livskvalitet

| et historisk perspektiv er Platon en av filosofene som har pavirket vestlige tradisjoners tro
om hva som er «det gode liv» (Lindstrom, 1992). Hans tankegang var at logisk resonnering
og tanker om sannhet var de beste verdiene i livet, og at man skulle heve seg over
menneskelige falelser og perspektiver. Platons elev Aristoteles, var derimot mer opptatt av at
et liv uten utfordringer og engasjement i menneskelige relasjoner, selv nar det innebar
risikoer, var meningslgst (Lindstrém, 1992). | Ottawa-charteret, som la grunnlaget for
helsefremmende arbeid, beskrives helse som en tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og
sosialt velvaere (WHO, 1986). Denne forstaelsen av helse har paralleller til Platons tankegang,
mens eksempelvis salutogenese, inkluderer risiko eller stressfaktorer som en naturlig del av
livet og ligner mer Aristoteles’ definisjon av «det gode liv» (Lindstrom, 1992; Lindstrom et
al., 2015, s. 15).

Den generelle oppfatningen i befolkningen er at helse er tett forbundet med sykdom eller
fraveer av sykdom, med andre ord et negativt konsept (Lindstrom, 1992). Ved a derimot se pa

helse og livskvalitet fra et helsefremmende perspektiv med positive verdier og ressurser, kan
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helse endres til et mer positivt konsept hvor sykdom er mindre sentralt. Hensikten med a
forske pa salutogene faktorer innenfor livskvalitet, er dermed a understreke helse som en
positiv ressurs (Lindstrom, 1992). En salutogen tolkning av begrepet livskvalitet kombinerer
de globale, eksterne, mellommenneskelige og personlige ressurser hos et individ, en gruppe
eller et samfunn (Eriksson & Lindstrom, 2007). Disse fire dimensjonene former en holistisk
definisjon av livskvalitet basert pa den salutogene teorien; «Livskvalitet er hele eksistensen til
et individ, en gruppe eller et samfunn, og beskriver essensen av eksistens malt objektivt og
subjektivt opplevd av individet, gruppen eller samfunnet» (Eriksson & Lindstrém, 2007).

En sterk OAS er forbundet med god helse, og ofte den psykiske helsen, som delvis
overlapper begrepet livskvalitet (Lindstrom et al., 2015, s. 47). Det er forsket pa
sammenhengen mellom OAS og livskvalitet, og Eriksson og Lindstréom (2007) beskrev
hvordan disse to begrepene henger sammen i en systematisk oversikt over publisert forskning,
doktorgrader og beker om salutogenese fra 1992-2003. Studien antydet at OAS pavirket
livskvalitet, og at sterk OAS kunne gi bedre livskvalitet. Longitudinelle studier inkludert i
oversikten bekreftet validiteten av OAS som viktig for god livskvalitet (Eriksson &
Lindstrém, 2007).
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3 Litteraturgjennomgang

| dette kapittelet presenter jeg studier om livskvalitet og fedmekirurgi. Jeg presenterer farst
spkestrategien og hvilke sgkeord jeg kom frem til. Deretter presenterer jeg studier som kom
frem i sgket om livskvalitet og personer som hadde gjennomgatt fedmekirurgi. 1 tillegg vil jeg

presentere studier som har beskrevet sammenhengen mellom livskvalitet og salutogenese.

3.1 Litteratursgk

For a finne relevant litteratur foretok jeg systematiske sgk i databasene Medline, Oria, Web of
Science og PsycINFO, og tabell 3.1 viser en oversikt over sgkeordene jeg brukte. Farst og
fremst gnsket jeg a bruke «opplevelse av sammenheng» eller «sense of coherence» for a fa
med det salutogene perspektivet i sgket. Grunnet fa treff endte jeg opp med & inkludere
sgkeord som «wellbeing» og «quality of life» for & finne mer litteratur. Jeg valgte a sgke med
bade norske og engelske ord i Oria, men brukte kun engelske ord i de andre databasene
grunnet fa treff med norske sgkeord. Inkludering av ordene «wellbeing» og «quality of life» i
tillegg til OAS/SOC ga svart mange treff i flere av databasene. Jeg avgrenset derfor sgkene til
kun systematiske oversikter og satte grense pa forskning fra 2010-2020. Jeg valgte ut
relevante oversikter ved a lese overskrifter/sammendrag. Deretter tok jeg vekk begrensningen

om systematiske oversikter, og vurderte enkeltstudier pa lik mate.

Tabell 3.1 Oversikt over sgkeord

VVoksne (18+) Fedmekirurgi Livskvalitet/opplevelse av
sammenheng

Patient* “bariatric surgery” “Quality of life”

Person* “metabolic surgery” wellbeing

Adult* “weight-loss surgery” “sense of coherence”

People “Obesity surgery” “health-related quality of life”
“weight reduction “health status”

Pasient* surgery”

Person* “biliopancreatic Livskvalitet
diversion” «Helserelatert livskvalitet»
“duodenal switch” Velvere
“laprascopic band” “Opplevelse av sammenheng”
“lap band”
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“gastric band”
“Gastric bypass”
Gastroplasty
“gastric sleeve”

“Sleeve gastrectomy”

Fedmekirurgi
Fedmeoperasjon
“Vektreduserende

kirurgi”

Store deler av de relevante studiene funnet i sgket var engelskspraklige, men jeg fant ogsa
noen norske studier. Jeg foretok ogsa en grundig gjennomgang av litteraturlister fra alle
relevante studier for & avdekke at jeg ikke gikk glipp av interessant informasjon og forskning.
Pa den maten fant jeg blant annet studier som beskrev sammenhengen mellom salutogenese

og livskvalitet.

3.2 Livskvalitet etter fedmekirurgi

En systematisk oversikt av Andersen et al. (2015) viste gode resultater pa helserelatert
livskvalitet hos personer som hadde hatt fedmekirurgi. Oversikten tok for seg studier med
oppfalging ifra ett til fem ar etter operasjon. Pasientene hadde en positiv utvikling i scoren fra
de pre-operative til de post-operative malingene. Alle de syv inkluderte artiklene i denne
oversikten viste statistisk signifikant bedring av pasientenes helserelaterte livskvalitet
(Andersen et al., 2015). Scoren sank derimot pa femarskontrollen, men forble hayere enn far
operasjon. Pasientenes totale score pa helserelatert livskvalitet 13 lavere, selv etter operasjon,
enn den generelle befolkningsscoren pa helserelatert livskvalitet (Andersen et al., 2015).

En norsk studie av Karlsen et al. (2013) pekte ogsa pa bedring i helserelatert
livskvalitet etter fedmekirurgi. Studien sammenlignet personer som hadde gjennomgatt
fedmekirurgi med en gruppe personer med sykelig fedme som gjennomgikk et livstilsopplegg
for vektreduksjon. De fant ut at begge gruppene hadde bedring i helserelatert livskvalitet, og
ved sammenligning scoret gruppen som hadde hatt fedmeoperasjon hgyere pa helserelatert

livskvalitet enn livsstilgruppen. Gruppene ble testet far operasjon og livsstilsopplegg, og 1 ar
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etter intervensjonene, og studien brukte the Medical Outcome study 36 (SF-36), Weight-loss
quality of life (OWLQOL) og Weight Related Symptom Measure (WRSM) for & male bade
fysiske, mentale og emosjonelle aspekter, samt symptomer pa fedme og bekymringer
(Karlsen et al., 2013). SF-36 er et av de mest brukte skjemaene til & male helserelatert
livskvalitet hos pasienter med sykelig fedme (Karlsen et al., 2011; Kushner & Foster, 2000).

En norsk kvalitativ studie av Natvik et al. (2013) belyste kompleksiteten rundt
fedmekirurgi og livet etterpa, og fremhevet ambivalens som sentralt i pasienters
langtidserfaringer. Studien undersgkte personer som hadde gjennomgatt fedmekirurgi >5 ar
etter operasjon. Mange av deltakerne i studien fortalte om store kroppslige forandringer som
de ikke ngdvendigvis var forberedt pa. | tillegg opplevdes det ikke alltid positivt med all
oppmerksomheten de na fikk av omverden. Deltakerne fortalte om stigmatisering fra
samfunnet i forkant av vektreduksjonen, og hvordan relasjoner ble satt pa prave gjennom
prosessen. Flere papekte det at & bevege seg faltes rart fordi kroppen mangvrerte enna som
om den var stor og overvektig, selv flere ar etter operasjon. En deltaker beskrev at man som
overvektig var vant til 4 ga sidelengs gjennom darer og gi god plass til personer en mgtte i en
trang korridor. Deltakeren oppdaget at han enna gjorde det i slike settinger. For noen av
deltakerne var den fysiske komponenten svart betydningsfull for livskvaliteten etter kirurgi,
ofte forbundet med aktivitetsglede og gkte muligheter til & veere i aktivitet. For andre spilte
sosiale og psykiske komponenter en starre rolle i hvordan de erfarte seg selv og livet sitt etter
fedmekirurgi. Stort sett beskrev pasientene at livet var blitt bedre etter operasjon, pa samme
tid som de uttrykte ambivalens knyttet til endringene behandlingen innebar (Natvik et al.,
2013).

En annen norsk kvalitativ studie av Groven et al. (2010) gnsket a belyse at det ikke
bare var positive utfall av en fedmeoperasjon, og undersgkte negative konsekvenser hos
kvinner som hadde gjennomgatt fedmekirurgi. Det kom frem at de slet med kroniske smerter,
lavt energiniva, nedsatt arbeidskapasitet og kroppsskam. Kvinnene fortalte at disse
problemstillingene hadde gatt utover det sosiale livet deres, samt at de hadde blitt mindre
fysisk aktive. | tillegg beskrev de at bade nare og fjerne kommenterte at de hadde hatt en
negativ personlig forandring, da de far operasjon opplevdes mer livlige og energiske.
Livskvaliteten til disse kvinnene hadde gatt fra a veere god fer operasjon til svert bra forste
tiden etter operasjon. Deretter kom gkende smerter i kroppen, fatigue og energilgshet som
resulterte i darligere livskvalitet i forhold til for operasjon. Nettbaserte diskusjonsforumer for
personer som gjennomgar fedmeoperasjon, kuttet flere av kvinnene ut fordi de opplevde at de

ikke kunne dele sine negative erfaringer der. Slike nettforumer skal gi informasjon og
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muligheter til erfaringsdeling mellom personer som skal eller har gjennomgatt fedmekirurgi.
Kvinnene fortalte om opplevelser av at disse forumene var et sted man kun skulle skryte av
vektreduksjonen, og at det lignet en intern konkurranse om a ga mest mulig ned i vekt.
Ettersom flere av kvinnene hadde opplevd vektagkning etter operasjonen grunnet utmattelse og
smerter, var det for noen av dem svaert skamfullt & snakke om hva de hadde gjennomgatt
(Groven et al., 2010).

Forskning peker pa at det er kjgnnsmessige forskjeller i livskvalitet etter fedmekirurgi.
Som en av fa studier undersgkte Le Foll et al. (2019) forskjeller i livskvalitet hos menn og
kvinner pre-operativt og inntil to ar etter fedmekirurgi. Studiens resultat pekte mot at menn
rapporterte om hgyere livskvalitet far operasjon enn kvinner, og livskvaliteten var noksa
stabil i tiden etter operasjon. Rundt 15 maneder etter operasjon er det vanlig at
vektreduksjonen stopper opp, og at pasientenes vekt ogsa gker litt igjen fer den stabiliserer
seg. Kvinnene rapporterte om gkt livskvalitet frem til 15 maneder etter operasjon, og mellom
15 og 24 maneder sank scoren. | disse ni manedene rapporterte kvinnene lavere score pa
sosialt liv, jobb, fysisk aktivitet og stort fall i selvtillit. Mennene i denne studien gikk opp i
vekt mellom 18-24 maneder, men hadde uendret score pa livskvalitet, mens kvinnene hadde
uendret KMI, men scoret lavere p4 livskvalitet. Studien antydet at den kraftige nedgangen i
kvinnenes livskvalitet kunne skyldes vektoppgang eller vektstagnering. Andre arsaker som
ble nevnt var individuelle komplikasjoner og bivirkninger av operasjon, samt at pasientene
hadde urealistiske tanker om livet etter operasjon. Studien malte livskvalitet via The
Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire 11, som maler selvfglelse, tilnerming til
fysisk aktivitet, sosiale relasjoner, arbeid, seksuallyst og interesse for mat. Pasientene svarte
pa sparreskjemaet hver tredje maned i to ar. Funnene er usikre da mange deltakere droppet ut
av forskningsprogrammet etter operasjon (Le Foll et al., 2019).

En nyere studie av Cooiman et al. (2019) ga uttrykk for at det kan veere forskjeller i
livskvalitet blant ulike aldersgrupper. Studien undersgkte forskjeller i vektreduksjon og
livskvalitet blant unge voksne (18-25 ar) og eldre voksne (35-55 ar) som gjennomgikk
fedmekirurgi. Helserelatert livskvalitet ble malt med SF-36 far operasjon, ett ar etter, to ar
etter og tre ar etter operasjon. Resultatet var at den yngre aldersgruppen gikk mer ned i vekt
enn den eldre, og ble forklart med at den yngre aldersgruppen ikke hadde levd like lenge med
fedme og hadde derfor lettere for a endre livsstil. | tillegg var sannsynligvis metabolismen
deres mer effektiv. Forskjellen i vektnedgang hos de to aldersgruppene var ikke signifikant,
men forfatterne ansa det som et interessant funn. Det var derimot signifikante bedringer hos
begge grupper pa mentalt og fysisk velvare, mens emosjonelt velvaere var omtrent uendret
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siden far operasjon. Studien gikk ikke narmere inn pa hva arsaken til dette funnet kunne
veere, annet enn & kommentere at de underliggende mekanismene for emosjonelt velvere ikke
er helt forstatt (Cooiman et al., 2019).

En annen svensk studie av Dreber et al. (2018) hadde samsvarende resultater for
forskjeller i helserelatert livskvalitet blant ulike aldersgrupper etter fedmekirurgi. | denne
studien ble SF-36 og Obesity Problem scale (OP) brukt for & male livskvalitet. Fem ar etter
operasjon rapporterte den yngste aldersgruppen (18-25 ar) liten til ingen bedring i mentale
aspekter ved helserelatert livskvalitet ssmmenlignet med den eldste aldersgruppen (=26 ar).
Det var derimot store forbedringer i de fysiske aspektene i begge grupper (Dreber et al.,
2018).

Forskning har antydet at fedmekirurgi har en positiv innvirkning pa livskvalitet
generelt, men at det pavirker mer fysiske aspekter enn psykisk aspekter (Kunnskapssenteret,
2014; Lindekilde et al., 2015). Spirou et al. (2020) pekte pa at angst, depresjon og overspising
kan bedres etter fedmekirurgi. Studiens resultat tydet imidlertid pa at tilbakefall av slike
plager forekom etter noen ar. Artiklene i denne systematiske oversikten hadde gode resultater
pa bade angst, depresjon og overspising rett etter operasjon, men bare ni av 48 studier hadde
med oppfelging etter to ar. Kun tre av disse ni studiene testet deltakerne fem ar etter
operasjon. Fem ar etter operasjon var resultatene som omfattet angst, depresjon og
overspising sprikende. En studie rapporterte om reduserte symptomer, en annen rapporterte
samme symptomer som fgr operasjon og en tredje rapporterte gkende symptomer. Funnene
indikerte at fedmekirurgi bedret med stor sannsynlighet pasientenes psykiske helse i det korte
lap, mens effekten var mer usikker i det lange lgp (Spirou et al., 2020).

Disse funnene sammenfaller med Kunnskapssenteret (2014) forsknings-
oppsummering av langtidseffekter etter fedmekirurgi. Oppsummeringen beskrev fedmekirurgi
som en effektiv behandlingsmetode for vekttap blant personer med sykelig fedme (KMI > 35
kg/m? med minst en folgesykdom eller KMI > 40 kg/m? ), men at den langvarige (<10 &r)
effekten er usikker. Konklusjonen baserte seg pa at det er manglende forskning pa personer
som har gjennomgatt fedmekirurgi ti ar etter operasjon (Kunnskapssenteret, 2014).

Det er etter hvert blitt et gkende fokus pa bruk av psykososiale intervensjoner i
etterkant av fedmekirurgi for at pasienten skal kunne ivareta vektnedgangen og fa gkt
livskvalitet. En nylig systematisk oversikt av David et al. (2020) hentydet at psykososiale
intervensjoner har gode effekter pa spisevaner, depresjon, angst og livskvalitet. | tillegg hadde
kognitiv atferdsterapi spesielt god effekt pa emosjonellstyrt spising. De vanligste psykososiale

intervensjonene som ble brukt var leering om mental helse, problemlgsing, lare 4 ta vare pa
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seg selv samt forebygging av tilbakefall til uheldige spisevaner. | 24 av 44 studier ble
intervensjonene satt i gang etter operasjon. Disse studiene antydet bedre effekt ved
postoperative intervensjoner enn de studiene som kun hadde pre-operative intervensjoner og
de studiene som hadde intervensjoner bade fer og etter operasjon. Forfatterne beskrev at en
mulig arsak kunne vere at pasientene var mer opptatt av oppfglging og rad og dermed mer
mottakelig i etterkant av operasjon. En fornyet fremtidsoptimisme og opplevd kontroll over
helseatferd beskrev de ogsi som mulige bidragsytere til hvorfor slike intervensjoner hadde
bedre effekt etter operasjon (David et al., 2020).

Personer med fedme som sgker behandling kan ofte ha forventninger til livet etter
kirurgi. En systematisk oversikt av Cohn et al. (2019) inkluderte kvalitative studier som
undersgkte pasienters forventninger til fedmekirurgi. Studien antydet at ulike faktorer som én
eller flere livsstilssykdommer, stgttende familie/venner og samtaler med helsepersonell bidro
i beslutningsprosessen om a velge en slik behandling. Pasientene hadde forventninger om
bedre fysisk helse og positive forandringer i hvordan de oppfattet seg selv, samt bedre
relasjoner og forhold. Mange @gnsket et starre engasjement i samfunnet i form av arbeid. Kun
et fatall av de inkluderte studiene undersgkte pasientenes opplevelser i etterkant av
operasjonen. De som gjorde det, pekte i retning av at fedmekirurgi ikke innfridde pasientenes
forventninger til vektreduksjonen og bedring i psykososiale aspekter. Forfatterne pekte pa at
helsepersonell ofte er mest opptatt av de medisinske utfallene, mens pasienten vektlegger
livskvalitet og kontroll over livet i starre grad. Ifglge forfatterne kan denne
uoverensstemmelsen mellom helsepersonell og pasient ha bidratt til & hgyne pasientens
forventninger i form av at helsepersonellet forventer en viss vektreduksjon med inngrepet og
bedring i falgesykdommer (Cohn et al., 2019).

I en enkelstudie av Coulman et al. (2020) etterlyste pasientene langtidsoppfalging av
et tverrfaglig team etter fedmeoperasjon, og opplevde lite stgtte fra helsepersonellet som
fulgte dem opp etter operasjonen. Det interessante i denne studien var at pasientene som
hadde hatt fedmekirurgi for mindre enn to ar siden, fglte seg bedre ivaretatt av
helsepersonellet enn dem som hadde gjennomgatt operasjon for mer enn to ar siden.
Deltakerne som hadde hatt operasjon for mer enn to ar siden uttrykte en fglelse av at
helsepersonellet ikke brydde seg om langtidsbivirkninger som fglge av operasjon og
vektnedgang, og at disse problemstillingene ikke ble handtert godt nok av helsepersonellet.
De var heller ikke sikre pa hvem de skulle henvende seg til med komplikasjonene, og en
deltaker uttrykte at hun fglte at komplikasjonene hennes gdela «ryktet» til helsepersonellet
som fulgte henne opp. At pasienter ikke ngdvendigvis far oppfylt sine forventninger om
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behandlingseffekt har satt sgkelys pa oppfglgingen, og om den er mangelfull (Coulman et al.,
2020; Le Foll et al., 2019; Spirou et al., 2019).

En norsk kvalitativ studie av Groven et al. (2017) undersgkte erfaringer med fysisk
aktivitet etter fedmekirurgi hos ti norske kvinner. Kvinnene prgvde ulike aktiviteter for a
holde seg fysisk aktiv, men beskrev at det ikke alltid var lett & holde aktivitetsnivaet oppe
grunnet variabelt energiniva, bivirkninger av operasjonen, fordgyelsesproblematikk og akutte
episoder med sykdom under og etter aktivitet. Flere av kvinnene fant derimot minst én
meningsfull aktivitet de trivdes med. Aktivitet hjalp ogsa til a ta fokuset bort fra mat, og
gjorde at flere fikk bedre kontroll over emosjonene knyttet til mat og kosthold. Yoga ble
viktig aktivitet for flere fordi det bade ga en god opplevelse av bevegelse og bevisstgjorde
dem pa egen kropp i samspill med omgivelsene. I tillegg kunne yoga utfgres pa tross av

manglende energi og utmattelse (Groven et al., 2017).

3.3 Salutogenese og livskvalitet

En systematisk oversikt av Eriksson og Lindstrom (2007) er en av fa studier som har
undersgkt sammenhengen mellom opplevelse av sammenheng (OAS) og livskvalitet. Flere av
studiene inkludert i oversikten hentydet en sammenheng mellom livskvalitet og OAS.
Resultatene er derimot av begrenset omfang og ikke ngdvendigvis tilstrekkelig for a gi et klart
bilde pa hvordan det henger sammen ettersom studiene brukte mange ulike skjemaer for &
male livskvalitet. Eriksson & Lindstrom (2007) beskrev flere av maleskjemaene som
patogene fordi skjemaene malte symptomer, risikofaktorer og sykdom. Et eksempel er
Sickness Impact Profile og Nottingham Health Profile, som ofte betegnes som skjemaer for
livskvalitet, men som kun maler fysiske symptomer. Disse skjemaene vektlegger generell
helse, og tolkes til at darlig helse gir darlig livskvalitet (Eriksson & Lindstrom, 2007). SF-36
maler imidlertid emosjonelle, sosiale og eksistensielle elementer ved livskvalitet (Eriksson &
Lindstrom, 2007).

For a male livskvalitet mer spesifikt, brukte flere av de inkluderte studiene
eksempelvis Czapinski’s QOL Questionnaire, The EORTC QoL Questionnaire-C30, The
Comprehensive QoL Scale og The World Health Organization QoL scale for a nevne noen.
Flere av disse skjemaene maler falgelig funksjonsbegrensninger, ufgrhet og
sykdomssymptomer. Oversiktens funn sammenfaller likevel med hypotesen om at OAS har
innvirkning pa livskvalitet. Uavhengig av det anvendte maleskjemaet, pekte funnene mot at jo

sterkere OAS desto bedre var opplevd livskvalitet. Oversikten antydet ogsa at bruk av
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spesifikke maleskjema pa livskvalitet, korrelerte OAS sterkere med livskvaliteten til
deltakerne. Korrelasjonen var noe svakere ved bruk av generelle maleskjemaer pa livskvalitet.
Forfatterne beskrev i tillegg hvordan familizer OAS kan predikere familiger livskvalitet, og
hvordan barn av foreldre med sterk OAS handterer sykdom med positive strategier og god
selvtillit (Eriksson & Lindstrom, 2007). Tverrsnittstudiene og de longitudinelle studiene i
oversikten hentydet at OAS fremmet livskvalitet hos blant annet pasienter med schizofreni,
hjertesykdom, eldre med frakturer og middelaldrende personer med psykiske lidelser
(Eriksson & Lindstrom, 2007).

Nyere studier har ogséa pekt pa sammenheng mellom OAS og livskvalitet hos ulike
pasientgrupper. Floyd et al. (2011) undersgkte sammenhengen mellom OAS og livskvalitet
hos pasienter med lungekreft. Studiens resultat pekte mot at OAS er positivt assosiert med
livskvalitet og at OAS muligens er en beskyttende faktor med hensyn til psykologiske
tilpasninger og livskvalitet hos kreftoverlevende (Floyd et al., 2011).

En studie av Sarenmalm et al. (2013) undersgkte om OAS predikerte stressende
livshendelser, handteringsstrategier, helsestatus og livskvalitet hos kvinner nylig diagnostisert
med brystkreft. Studiens resultat antydet at kvinnene med sterk OAS hadde bedre
helsetilstand og livskvalitet og hadde faerre stressende livshendelser. Disse kvinnene brukte
flere handteringsstrategier enn dem med svak OAS. Kvinnene med svak OAS aksepterte
sjeldent egen situasjon, og rapporterte om darligere helsetilstand og livskvalitet, uavhengig av
sykdomsstadiet og behandling. Noen av kvinnene gjennomgikk en re-operasjon grunnet
tilbakefall av kreft, hvilket kan ha sterre pavirkning pa helsetilstand og livskvalitet enn
antydet i studien. 13-item SOC Scale ble brukt til 2 male OAS, og bygger pa de tre
dimensjonene begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. For & male livskvalitet og
helsetilstand brukte de The EORTC QoL Questionnaire-C30, et spgrreskjema som er egnet
for kreftpasienter (Sarenmalm et al., 2013).

Oppsummert har disse studiene pekt mot at OAS kan pavirke livskvalitet, og at sterk
OAS henger sammen med god opplevd livskvalitet. Studiene av kreftpasienter pekte pa
hvordan sterk OAS gjorde personer i stand til & oppleve god livskvalitet pa tross av sykdom
og livsomveltende hendelser. Dersom sterk OAS fremmer god livskvalitet slik resultatene
antyder, kan det & undersgke OAS i andre pasientgrupper gi starre forstaelse rundt opplevd

livskvalitet ved andre sykdommer eller behandlinger.
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4 Hensikt, problemstilling og forskningsspgrsmal

Litteratursgket jeg utfarte i ulike databaser ga ingen treff pa salutogenese og fedmekirurgi.
Mange av studiene undersgkte fedmekirurgi og livskvalitet, bade generell og helserelatert,
men ikke OAS og eventuelt hvordan det hang sammen med livskvalitet for personer som
hadde hatt fedmekirurgi. Fedme blir mer og mer forstatt som en kronisk sykdom, og
helsetjenesten tilbyr fedmekirurgi til personer med sykelig fedme. Slik behandling vil
innebaere en stor endringsprosess for dem som gjennomgar den, og er ment a pavirke
livskvaliteten til pasientene positivt. Studier som bygger pa et farstepersonsperspektiv har gitt
innsikt i hvordan slike prosesser erfares av dem det gjelder, og fatt frem nyanserte
beskrivelser av motsetningsfylte og krevende endringsarbeid. Hvordan personer som har
gjennomgatt fedmekirurgi uttrykker seg om OAS og betydninger og meninger som ligger i
det, er lite belyst i forskningen. Denne studien kan derfor tilfgre ny kunnskap til
fedmekirurgifeltet om salutogenese. Innsikt i hvordan personer som gjennomgar fedmekirurgi
uttrykker seg om OAS kan gi en mer nyansert forstaelse av hva behandlingen innebzrer.
Studiens resultat kan gi innspill til oppfalging av pasienter som har gjennomgatt
fedmekirurgi. Studiens hensikt er & undersgke personer som har gjennomgatt fedmekirurgi

sine erfaringer av livet etter operasjonen, og jeg har valgt falgende problemstilling:

Problemstilling: Hvordan erfarer personer som har gjennomgatt fedmekirurgi
vektreduksjonsprosessen, og hvordan uttrykker de seg om opplevelse av sammenheng?

Under denne problemstillingen vil fglgende forskningsspgrsmal ogsa utforskes:
Hvordan oppleves endringsprosessen etter operasjon? Hvordan handterer deltakerne livet etter

operasjon? Hvordan uttrykker de seg om indre og ytre ressurser?
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5 Metodologi

Gjennom ulike forskningsmetoder kan man innhente ny vitenskapelig kunnskap som kan gi
svar pa forskningssparsmal og problemstillinger som oppstar (Creswell & Creswell, 2018, s.
19). | denne studien har jeg benyttet kvalitative forskningsintervju og thematic analysis (TA),
eller tematisk analyse pa norsk, som er en mgnster-basert analysemetode innenfor kvalitativ
forskning (Braun & Clarke, 2013, s. 173). Jeg vil i dette kapittelet fgrst beskrive den
vitenskapsteoretiske forankringen for oppgaven, og deretter beskrives
datainnsamlingsprosessen og etterarbeidet med det innsamlede materialet. Videre legger jeg
frem hvordan kvalitet i kvalitativ forskning sikres, og hvordan jeg forsgkte a etterleve disse
kriteriene i denne studien. Til slutt diskuteres etiske aspekter rundt metoden og
forskningsprosessen. Masteroppgaven baserer seg pa et datamateriale jeg har fatt tilgang til,
og hvordan jeg har forholdt meg til dette i forskningsprosessen blir beskrevet fortlgpende.

5.1 Vitenskapsteoretisk forankring
Epistemologi, ogsa kalt vitenskapsteori eller erkjennelsesteori, handler om hva som er gyldige
mater & forstd kunnskap, sannhet og vitenskapelig tenkning pa (Malterud, 2017, s. 27-28).
Forskningens epistemologiske stasted pavirker hvilken metode som brukes og hvordan
forskningsprosessen utfares (Thomassen, 2006, s. 63-64). Eksempelvis er medisin- og
helseforskning dominert av det positivistiske paradigme med en grunnforstaelse av at verden
bestar av stabile fenomener som kan observeres, males og sammenfattes som objektive fakta
(Malterud, 2017, s. 26-27). Kvantitative metoder bygger pa dette paradigme. Det fortolkende
paradigme anerkjenner og undersgker subjektivitet, og med en grunnforstaelse om at verden
oppfattes forskjellig avhengig av hvilket stasted individet har (Malterud, 2017, s. 27).
Forskeren er sentral og fungerer som et medvirkende redskap i forskningen. Kvalitative
forskningsmetoder bygger pa det fortolkende paradigme, og med en induktiv tilneerming
trekkes det slutninger fra det enkeltstaende til det allmenne (Malterud, 2017, s. 27).
Eksempler pa datamateriale i kvalitativ forskning kan vaere observasjon, intervju,
dokument eller film. Gjennom en induktiv tilneerming til datamaterialet arbeides det frem
kategorier og temaer fra materialet, for a skape mening av innholdet (Creswell & Creswell,
2018, s. 181). Pa den maten kan eksisterende teorier brukes eller nye teorier utvikles, for a
utdype forstaelse og kunnskap om et fenomen, og forklare funn fra analysen (Creswell &
Creswell, 2018, s. 181). Teori er et verktay til & systematisere ulike konsept for a definere og
forsta et fenomen (Silverman, 2017, s. 153).
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5.1.1 Fenomenologi som epistemologisk stasted

| fenomenologi reflekteres det rundt grunnleggende spersmal om menneskelig eksistens og
hvordan det gir implikasjoner for kunnskapssyn og vitenskapsproduksjon (Thoresen et al.,
2020, s. 12). Innen fenomenologi rettes oppmerksomheten mot verden slik den oppleves og
erfares fra et subjektperspektiv, og forsgker a forsta individers opplevelser (Thomassen, 2006,
s. 83). I forskning med fenomenologisk tilnaerming er malet a se verden gjennom
forskningsdeltakernes gyne. Forskerens forforstaelse av fenomenet som undersgkes er et
viktig premiss ved utarbeiding av ny kunnskap i fenomenologisk forskning (Thoresen et al.,
2020, s. 34). Samtidig skal forskeren veere Klar over, klargjgre og sette parentes rundt sin
opprinnelige forstaelse av et fenomen eller en sak, og dermed undersgke fenomenet sa
fordomsfritt som mulig (Thoresen et al., 2020, s. 36). A sette parentes omkring egen
forforstaelse er ikke det samme som & vaere objektiv til saken, men heller et forsgk pa a veere
apen for & se hvordan livsverden oppleves for forskningsdeltakerne (Green & Thorogood,
2014, s. 16).

Et farstepersonsperspektiv i medisinsk forskning er viktig for & kunne forsta personlige
opplevelser i livsomveltende situasjoner (Thoresen et al., 2020, s. 14). Med en
fenomenologisk tilnaeerming er det gnskelig & forsta opplevelser og meninger, og forsgke a se
hva som er unikt med disse betydningene (Green & Thorogood, 2014, s. 17). Dette tatt i
betraktning behgver vi kunnskap om det komplekse, kontekstuelle og subjektive for a kunne
yte god helsehjelp (Thoresen et al., 2020, s. 15). Jeg har valgt en fenomenologisk forankret
tilneerming for & undersgke subjektive opplevelser og erfaringer hos personer som har

gjennomgatt fedmeoperasjon.

5.2 Metodisk tilneerming

Forskningsmetoden som velges nar man skal undersgke noe, avhenger av problemstilling og
formalet med studien (Creswell & Creswell, 2018, s. 3). Jeg har valgt et kvalitativt design
med intervju som metode. Nar man vil undersgke sykdom og helse som dynamiske prosesser
i menneskekroppen, behgves det mer enn bare generaliserbar kunnskap som fas gjennom
numeriske data (Malterud, 2017, s. 30).

5.2.1 Kvalitativ metode
| kvalitativ forskning er intervju en mye brukt datainnsamlingsmetode (Creswell & Creswell,
2018, s. 187; Thagaard, 2018, s. 13). | en medisinsk sammenheng kan kvalitative metoder
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gjere ulike problemstillinger tilgjengelige for utforskning og forstaelse. Slike metoder kan
frembringe kunnskap om menneskelige egenskaper som tanker, forventninger, motiver,
holdninger, opplevelser og erfaringer (Malterud, 2017, s. 31). | kvalitativ forskning kan man
sparre etter betydning, nyanser og mening av atferd og hendelser, og pa den maten bidra til
forstaelse omkring menneskelig atferd (Malterud, 2017, s. 31). Kvalitative metoder egner seg
godt pa omrader det er forsket lite pa, og i det medisinske fagfeltet har kvalitative
forskningsmetoder en spesiell styrke nar det kommer til menneskelig samhandling og erfaring
(Malterud, 2017, s. 32).

5.2.1.1 Intervju som metode. Metoden som ble brukt i denne studien var individuelle

dybdeintervjuer. | forskningsintervjuer skapes kunnskap i samspillet mellom mennesker
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 49), og kan gi informasjon om individers opplevelser,
selvforstaelse og synspunkter (Thagaard, 2018, s. 13). Intervjuer kan veere apne, semi-
strukturerte eller strukturerte, og kan brukes individuelt eller i fokusgruppe. Som intervjuer er
det gnskelig at intervjupersonen/deltakeren skal gi fyldige og konkrete beskrivelser av sine
erfaringer og handlinger (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 47), og apne sparsmal vektlegges for
a fa frem deltakerens meninger, opplevelser og synspunkter (Creswell & Creswell, 2018, s.
187). Et slikt individfokus far frem informasjon og nyanser som ikke er mulig & fa frem ved
andre forskningsmetoder. Ettersom forskeren bruker seg selv som et verktgy for & innhente
informasjon, er tillitsforholdet mellom forsker og deltakere viktig for produksjonen av
datamaterialet (Thagaard, 2018, s. 13).

| intervjuer med personer som har gjennomgatt fedmekirurgi kan det vaere mange
emosjoner, erfaringer og opplevelser knyttet til temaet fedme og overvekt. Det er derfor viktig
at intervjueren er oppmerksom pa mulige etiske krenkelser av deltakerens personlige grenser
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 49). | tillegg ma intervjueren vere i stand til & handtere
dynamikken i samspillet mellom forsker og deltaker i situasjonen (Kvale & Brinkmann, 2015,
s. 49). Forskeren kan bruke egen forforstaelse til & apne for starst mulig forstaelse av
deltakerens opplevelser og synspunkter. Samtidig vil farforstaelsen, forskerens kunnskap og
teori rundt fenomenet alltid pavirke fortolkningen av datamaterialet (Dalen, 2011, s. 16-17).
Intervjueren i denne studien har lang erfaring med intervju som metode i kvalitativ forskning

og har intervjuet mange personer som har hatt fedmekirurgi.
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5.3 Datainnsamling

Datamaterialet som denne studien bygger pa, stammer fra et starre forskningsmateriale i en
studie om poliklinisk oppfelging etter fedmekirurgi. Hovedstudien har til hensikt & bidra med
kunnskap som kan utvikle og styrke oppfelging etter fedmekirurgi, slik at pasientene far en
best mulig sjanse til a fa det bedre bade kroppslig, psykisk og sosialt. Nedenfor redegjer jeg
for sentrale metodologiske valg knyttet til datainnsamling og analyse.

5.3.1 Rekruttering

Forskningsgruppen hadde invitert voksne norskspraklige personer over 18 ar som hadde
gjennomgatt fedmekirurgi for to til tre ar siden til intervju, noen maneder for de skulle til arlig
poliklinisk oppfalging. Deltakerne ble rekruttert via en tredjeperson, en forskningssykepleier
ved en starre poliklinikk i Norge. Forskningssykepleieren samarbeidet med det kliniske
miljget pa poliklinikken for a identifisere aktuelle deltakere a invitere til studien og kontaktet
disse. Deltakere som gnsket & delta samtykket til at prosjektleder fikk deres

kontaktinformasjon og kontaktet dem direkte.

5.3.2 Utvalg
Utvalget i denne studien besto av ti deltakere, hvor seks av dem var kvinner og fire av dem
menn. Alle deltakerne var norskspraklig og aldersspennet var fra 37-58 ar. Flere av dem var i
arbeid, og noen var ufgretrygdet. Antall deltakere i studien var opprinnelig 11, inkludert ett
pilotintervju ved en annen klinikk. Deltakeren i dette intervjuet gnsket ikke at andre enn
prosjektleder skulle ha tilgang til opplysningene, og intervjuet er derfor ikke inkludert i
materialet. | intervjuundersgkelser er et vanlig antall 15 deltakere +/- 10 (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 148). Antallet er en estimering basert pa hvor mye tid og ressurser som
er tilgjengelig for forskningsprosjektet, samt loven om fallende utbytte (jo flere som blir
intervjuet, desto mindre ny informasjon kommer frem) (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 148).
Utvalgets starrelse gjorde det mulig for meg a foreta dyptgaende analyser av intervjuene
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 148). Det er mulig at flere intervjudeltakere kunne gitt mer
informasjon, men i denne oppgaven kunne et stgrre antall deltakere fart til en mer overfladisk
analyse.

Ifelge Malterud (2017, s. 58) er informasjonsstyrke i et kvalitativt utvalg et bedre
kriterium enn representativitet. Data fra et utvalg med god informasjonsstyrke gir gkt

mulighet for tvil og ettertanke, samt anledning til & vurdere resultatenes feilmarginer
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(Malterud, 2017, s. 60). Gyldigheten av en kvalitativ studie kan trues dersom utvalget er
representativt og tilfeldighetsbasert. I denne studien er deltakerne som er inkludert et
tilgjengelighetsutvalg, som vil si at forskningssykepleieren brukte eget nettverk til a fa tak i

kandidater til studien.

5.3.3 Forskningsintervju

Forskningsgruppen gnsket a fa frem hvordan oppfalgingen ved fedmepoliklinikk to til fem ar
etter fedmekirurgi opplevdes. De valgte individuelle dybdeintervjuer for & fa frem rike og
nyanserte beskrivelser. Hva slags intervjuteknikk man benytter seg av, avhenger av studiens
formal, og hvor mye intervjuer gnsker a styre samtalen (Green & Thorogood, 2014, s. 96). |
denne studien ble det brukt apne sparsmal for & gi rom for deltakeren til & reflektere over egne
opplevelser. Intervjueren stilte oppfelgingssparsmal for & stimulere deltakeren til & nyansere
og utdype enkelte problemstillinger eller erfaringer.

Intervjuene var semi-strukturerte, som innebzrer at forskeren har noen
forhandsbestemte tema og spersmal a ga ut ifra, samtidig som det gir tid og rom for at
deltakeren kan snakke fritt om egne opplevelser. | og med at intervjuet skulle handle om
overvekt og fedme som sannsynligvis krever trygghet og ettertanke for & deles, var det viktig
a veere sensitiv for deltakerens responser og gi han/henne mulighet og tid til & hente frem
erfaringer og behov (Malterud, 2017, s. 133).

5.3.3.1 Intervjuguide. En intervjuguide er et hjelpemiddel for a strukturere

intervjuforlgpet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 162), og ber fungere som en huskeliste pa
temaer intervjuer gnsker a fa data om (Malterud, 2017, s. 133-134). Intervjueren utarbeidet en
tematisk intervjuguide hvor det ble satt opp temaer med forslag til sparsmal og
oppfelgingsspersmal (se vedlegg 4). Intervjuguiden var en forberedelse og la grunnlag for en
progresjon i intervjuene, ved a starte med apne og lette sparsmal for a bryte isen, og deretter
ga mer i dybden.

5.3.3.2 Gjennomfgring av intervju. Intervjuer booket mgterom pa et hotell for a ikke

intervjue pa sykehuset. Det var et bevisst valg for at settingen skulle bli mer alminnelig.
Intervjuer brukte lydopptaker i intervjuene, hvilket gir mulighet for intervjupersonen a
konsentrere seg om intervjuets emne og dynamikk (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 205).

Jeg fikk tilgang til dette intervjumaterialet gjennom veileder og prosjektleder. Jeg
reiste til forskningsgruppens kontorer og fikk lane en PC med en egen innlogging.
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5.4 Tilnerming til forskningsfeltet

Far jeg tok kontakt med fagmiljget, hadde jeg et @nske a fa vite mer om hvordan det gar med
personer som tar fedmekirurgi, og hvordan de erfarer tilvaerelsen etter operasjon.
Forskningsgruppen jeg kom i kontakt med hadde et datamateriale som skulle analyseres, og
jeg fikk tilgang til dette. Prosjektleder sgkte meg inn som prosjektmedarbeider, slik at jeg
kunne fa innsikt i et relevant datamateriale. Under arbeidet med prosjektplanen og kapittelet
om litteraturgjennomgang, fikk jeg ekt innsikt i operasjonsmetoder, effekter av fedmekirurgi
og eventuelle komplikasjoner rundt behandlingen. Etter hvert som jeg fikk innsikt i hvordan
dette kan erfares og hva slags kunnskap og forskning som finnes om temaet, har jeg blitt mer
ydmyk overfor fedmekirurgi som en ngdvendig behandlingsmetode i enkelte tilfeller. Det som
vekket min interesse, var hvordan pasientene opplevde gkt livskvalitet i etterkant av
fedmeoperasjonen. Studiene som kom frem i litteratursgket, ga gkt innsikt i pasientenes liv og
livskvalitet etter operasjon. Jeg erfarte da at dette oppleves sveert ulikt fra pasient til pasient.
Gjennom et salutogent perspektiv kunne jeg undersgke pasientenes ressurser og erfaringer fra

livet etter fedmekirurgi, hvilket det ikke finnes mye forskning om.

5.5 Datamaterialet og etterarbeid
| samarbeid med forskningsgruppen fikk jeg tilgang til datamaterialet som besto av
transkripsjoner fra ti tidligere intervjuer. Jeg prgvde & ga inn i datamaterialet med apent sinn
og reflekterte rundt egen kunnskap og forforstaelse av temaet i forkant av lytting og lesing.
Jeg dro til forskergruppens lokaler for & fa muligheten til & lytte til lydopptakene samtidig
som jeg leste igjennom transkripsjonene for farste gang. Jeg begynte med intervju nummer
én, og lyttet igjennom lydopptaket samtidig som jeg leste transkripsjonen. Jeg anonymiserte
transkripsjonen fullstendig ved a ta vekk eventuelle navn deltakeren nevnte, samt stedsnavn
og andre opplysninger som var identitetsavslgrende. Slik fortsatte jeg til jeg hadde lyttet og
rettet alle ti transkripsjonene. Jeg fikk ogsa se bilder fra intervjulokalet slik det var forberedt
for deltakerne ankom. Det var et vanlig mgterom med store vinduer mot et atrium, og lagt opp
til at intervjuer og deltaker satt pa hver sin langside av mgtebordet. Pa bordet 1a diktafoner,
notatblokk og penn, og det var satt frem kopper til kaffe og vann. Slik fikk jeg enda narmere
innblikk i konteksten rundt intervjuene.

A lytte til lydopptakene samtidig som jeg leste var en unik mulighet som ga meg en
enda starre nerhet til intervjusituasjonen og deltakerne. Jeg fikk en «stemme» festet til hvert

intervju, som senere i analysen gjorde det lettere & huske deltakerens historie og utsagn. Jeg
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tok ogsa notater etter hvert intervju og underveis i lyttingen om umiddelbare tanker eller
viktige poeng deltakerne uttalte. I tillegg leste jeg igjennom intervjupersonens feltnotater etter
hvert intervju for & se hvilke tanker den personen hadde gjort seg. Jeg kunne ogsa diskutere
det med intervjueren selv. Denne prosessen tok meg fire dager a gjennomfare.

Datamaterialet i denne oppgaven bestar av intervjuer med en gjennomsnittlig varighet
pa 1 time og 14 minutter. Intervjuene var av ulik lengde, der det lengste varte i 1 time og 37
minutter, mens det korteste varte i 45 minutter. Deltakerne hadde ulike mater & uttrykke seg
pa, hvorav noen hadde rike og fyldige beskrivelser av egne opplevelser og erfaringer mens
andre hadde ikke sa lett for & uttrykke seg klart og tydelig. | de sistnevnte tilfellene stilte
intervjuer enda flere konkrete sparsmal for a fange essensen samt for a bekrefte eller avkrefte
sine oppfatninger av deltakerens erfaringsbeskrivelser. Under arbeidet med transkripsjonene
stilte jeg stadig spgrsmal til datamateriale for sikre at jeg hadde ngdvendig

informasjon/erfaringer fra deltakerne til & fa frem kunnskap om OAS og fedmekirurgi.

5.5.1 Transkripsjon

Transkripsjon betyr & transformere fra sprak til skriftsprak (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
205). Jeg fikk tilgang til et materiale som var transkribert, men var av varierende kvalitet og
de som hadde gjort transkriberingen brukte ulike mater a systematisere transkripsjonene pa.
Ettersom jeg fikk tilgang til & lytte pa lydopptakene fikk jeg ogsa muligheten til & «rette» dem
til én form, for & bedre kunne forsta det i etterkant og anonymisere transkripsjonene
fullstendig. Inspirert av Kvale og Brinkmann (2015, s. 209) fulgte jeg fglgende form;
stedsnavn og navn ble satt i [klamme], pauser ble satt i (parantes), pauser i deltakerens
resonnement ble markert med (...) og ordlyder, handlinger og kroppssprak ble satt i parentes
(ler). Denne prosessen gjorde at jeg fikk en bedre forstaelse for intervjusituasjonen, kunnskap
om transkribering og inngaende kjennskap til materialet.

Sitater fra deltakerne er presentert i resultatdelen, og uttalelser som ikke var relevante
ble redigert bort, merket med [...]. Personene som transkriberte intervjuene hadde brukt
forskijellige skriftsprak og forholdt seg ulikt til deltakernes dialekter. Det sistnevnte kan vere
noe avslgrende for deltakernes identitet og opprinnelse, og derfor har jeg valgt a skrive alt pa

bokmal for & ivareta anonymiteten til deltakerne. Meningsinnholdet er ikke endret.
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5.6 Analysen
5.6.1 Induktiv tilneerming

Analyse kan gjares pa ulikt vis, men hovedsakelig er en analyse induktiv eller deduktiv
(Green & Thorogood, 2014, s. 205). Ved induktiv analyse dannes temaer og forklaringer i
analysen ut ifra datamaterialet selv, uten & prgve og fa det til a passe inn i tidligere konsepter
eller ideer fra teori. | deduktive analysemetoder dannes temaer og forklaringer fra tidligere
konsepter i form av teori, temaer i intervjuguide eller litteratur pa forskningsomradet (Green
& Thorogood, 2014, s. 205). | praksis er ingen analyse kun deduktiv eller induktiv, men
preges ofte av begge tilnermingene. Balansen mellom de to tilneermingene avhenger av
hensikten med studien og studiens epistemologiske utgangspunkt (Green & Thorogood, 2014,
s. 205).

Siden malet med analysen var a fa frem deltakernes opplevelser og erfaringer fra livet
etter operasjon, var det gnskelig & analysere datamaterialet mest mulig induktivt. | den
kvalitative forskningsprosessen er det samspillet mellom egen forforstaelse og den teoretiske
referanserammen som farer til ny kunnskap (Malterud, 2017, s. 43). Ettersom jeg som forsker
analyserer og tolker materialet, var det viktig at jeg hele tiden var bevisst min egen rolle og
overveide egen innflytelse pa resultatene. Det er ikke mulig & kode data i et epistemologisk
vakuum (Braun & Clarke, 2006), men jeg har i stor grad forsgkt a vektlegge deltakernes
fortellinger og erfaringer. Analyseprosessen var derfor stort sett preget av en induktiv

tilnzerming.

5.6.2 Tematisk analyse

| denne studien har jeg valgt & bruke tematisk analyse av Braun og Clarke (2006), en fleksibel
analysemetode som egner seg for uerfarne forskere, og er ikke knyttet opp mot en spesifikk
teori (Braun & Clarke, 2013, s. 178). Fremgangsmaten gar ut pa a identifisere, analysere og
rapportere mgnstre — temaer pa tvers av et datamateriale. Analysemetoden hjelper til &
organisere datasettet og gir samtidig i rike detaljer og ulike aspekter ved forskningstemaet
(Braun & Clarke, 2006). Som uerfaren forsker og student passer metoden godt fordi den har
en enkel oppbygning og fremgangsmate sammenlignet med andre analyseverktgy (Braun &
Clarke, 2013, s. 178). Tematisk analyse bestar av seks faser, som jeg nermere beskriver
under. Jeg forsgker a tydeliggjere hvilke valg jeg har tatt gjennom analyseprosessen, og med

det gi leseren en mulighet til & vurdere valgene som er gjort og utviklingen av resultatene som
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legges frem i neste kapittel. Til grunn for analysen I3 ti intervjutranskripsjoner og notater som
jeg hadde skrevet under lytting til intervjuene.
5.6.2.1 - Fase 1: bli kjent med datamaterialet. Den fgrste fasen i tematisk analyse

bestar av a lese aktivt, analytisk og kritisk igjennom datamaterialet for a lete etter mening,
mgnstre og lignende (Braun & Clarke, 2013, s. 205). | denne fasen leste jeg ngye igjennom
transkriberingene og notatene jeg hadde gjort etter lyttingen. Jeg noterte sa ned hva som var
betydningsfullt for hver enkelt deltaker, hvilke ytre og indre ressurser de hadde og det
generelle synet de hadde pa livet etter operasjon. Deretter ssmmenlignet jeg alle intervjuene
for & se hvilke mgnstre som gikk igjen blant deltakerne. Jeg gikk tilbake til transkripsjonene
og notatene jevnlig for & avdekke eventuelle meninger i den opprinnelige samtalen. Hver
enkelt deltaker uttrykte ulike erfaringer og opplevelser fra livet, selv om mange av de samme
sparsmalene ble stilt i intervjuet. Disse fortolkningene av datamaterialet la grunnlag for neste
fase i analysen. Jeg pravde bevisst & vaere dpen for mulige nye temaer og mgnstre.

5.6.2.2 - Fase 2: Koding av datamaterialet. Den neste fasen bestar av a systematisk

kode hele datasettet. Braun og Clarke (2013, s. 206) beskriver koding som en prosess hvor
man identifiserer aspekter ved datamaterialet relatert til forskningssparsmalet. Med bakgrunn
i det lette jeg etter ord, setninger eller utsagn som ga informasjon og beskrev den enkelte
kode. Deretter kodet hver enkelt transkripsjon og satt da igjen med koder fra alle ti
intervjuene. Jeg brukte software programmet NVivo 12 (QRS International, 2021) for & bedre
organisere kodingen av datamaterialet. Den systematiske kodingen i NVivo 12 hjalp meg til &
veere i trad med metoden til Braun og Clarke (2006), ved a gi likeverdig oppmerksombhet til
hvert enkelt intervju.

Jeg valgte & kode alle transkripsjonene pa langs farst, og deretter se etter mgnster pa
tvers av intervjuene. I trad med Braun & Clarke (2006) kodet jeg for s& mange mgnstre og
temaer som mulig. Kodene skrev jeg inn i en tabell i Word, som jeg senere ville bygge pa
med temaer/kategorier.

5.6.2.3 - Fase 3: Leting etter temaer. Fase tre handler om a sortere kodene inn i

potensielle temaer, og ifglge Braun & Clarke (2013, s. 224) fanger et tema opp viktig
informasjon om datamaterialet relatert til forskningsspgrsmalet, og representerer et slags
meningsmgnster innenfor datasettet. Analysering av ulike koder gir grunnlag for et overordnet
tema (Braun & Clarke, 2006, s. 89). For & lettere fa oversikt over mulige temaer delte jeg
tabellen inn i ulike rader og samlet koder som sa noe om det samme, som igjen ble til
potensielle temaer og kategorier. Ifglge Braun & Clarke (2013, s. 230) er viktigheten av
temaer ikke basert pa hvor mye det inneholder, men pa om det forteller noe betydningsfullt og
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viktig i forhold til forskningsspgrsmalet. Derfor tok jeg med alle relevante temaer, uavhengig
av omfang. Til slutt satt jeg igjen med seks mulige temaer og 13 undertemaer.
5.6.2.4 - Fase 4: Gjennomgang av de ulike temaene. Ifglge Braun & Clarke (2006, s.

91) bestar den fjerde fasen av to deler. Den farste delen innebarer & gjennomga kodede utdrag
for & se om temaene har nok koder/data til a besta. Den andre delen bestar av & gjennomga
hele datasettet for & vurdere om hvert enkelt tema gjenspeiler meningsinnholdet i materialet
(Braun & Clarke, 2006, s. 91). For a fa bedre oversikt over temaene tegnet jeg opp et
tankekart over de mulige temaene og undertemaene. P4 denne maten var det lettere & avdekke
om kodene var plassert under riktig tema, og om kodene ga mening i temaene de sto under
med hensyn til forskningsspgrsmalet. Jeg kom frem til at en del undertemaer og temaer
behgvde et annet navn for a bedre dekke meningsinnholdet.

| trad med Braun og Clarke (2013, s. 234) vurderte jeg validiteten i hvert enkelt tema
ut ifra hele datasettet i denne fasen. Noen av temaene og undertemaene var mindre relevant i
forhold til forskningssparsmalet, og jeg tok derfor vekk disse. Deler av meningsinnholdet i
disse temaene og undertemaene var derimot relevant for problemstillingen, og jeg vurderte
det som passende under andre temaer. Jeg slo derfor sammen flere temaer og undertemaer.
Etter dette satt jeg igjen med tre temaer og 11 undertemaer som ga mening og forstaelse i
forhold til erfaringer fra personer som har gjennomgatt fedmekirurgi.

5.6.2.5 - Fase 5: Definere og navngi tema. Fase fem handler om & identifisere den

sentrale betydningen av hva temaene handler om og fastsla hva slags aspekter ved
datamaterialet som temaene fanger opp (Braun & Clarke, 2006, s. 92). Jeg gikk igjennom
navnene pa temaene og undertemaene for a se at det passet med meningsinnholdet fra
deltakernes intervjuer. Jeg redefinerte navnet pa flere temaer og undertemaer slik at det
gjenspeilte meningsinnholdet i intervjuene (se tabell 5.6). Jeg var hele tiden bevisst pa hva
temaene kunne belyse i forhold til problemstillingen, og hvordan de svarte pa

forskningsspgrsmalet.
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Tabell 5.6 — Eksempler over koder, undertema og tema

o Kjape vanlige kler, i
riktig sterrelse

o Fale seg fin

e Tarre dtaplass i sosiale
sammenhenger

e Aganedivekt,
vektmal

e Bedring av
tilleggssykdommer

e Lettere & veere til

e  Mindre smerter i ledd

e Kunne handle vanlige
klaer

Forventninger

Koder Undertema Tema Overordnet tema
e Mindre mengde Mat Forhold til mat og | Det nye livet
e Spise pa klokken vekt
e Glede med mat
e  Sult-/matlyst og

metthetsfalelse
e Matintoleranse
e Ukentlig Vekt
veiing/kontrollering av
vekt
e  Frykt for vektgkning
e Stabilisering av vekt
etter operasjon
e  Stressfaktor
e Bedret sgvn Endringer Forventninger og

endringer etter
fedmekirurgi

e  Apenhet rundt
operasjon

e Familie/venner/bekjente
som har gjennomgatt
operasjon

e  Stgtte i valget om
operasjon

Statte fra
naere/familie

e Individuell- og gruppe
oppfelging

e Fahjelp til det man
trenger

e Telefonoppfalging

Oppfelging fra
poliklinikk

Aksept og
forstéelse fra
omverden

Ut ifra de tre temaene som kom frem ut av analysen, var alle deltakerne representert via korte

sitater eller setninger, men noen deltakeres bidrag har fatt starre plass enn andre. Arsaken til

det var at disse deltakerne hadde lett for & uttrykke seg og ga fyldige og detaljerte beskrivelser

av egne opplevelser, mens andre ga kortere og mindre fyldige svar.
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5.6.2.6 - Fase 6: Produsere rapporten. Den siste fasen i tematisk analyse er presentasjon av
studiens resultat (Braun & Clarke, 2006, s. 93). Det ble utarbeidet tre temaer i

analyseprosessen som viste seg & henge ngye sammen. Temaene representerte deltakernes
subjektive opplevelser og erfaringer om muligheter og begrensninger i livet etter
fedmekirurgi. Temaene var et resultat av analysering av hvordan personer som har
gjennomgatt fedmekirurgi uttrykker seg om OAS og hvilke erfaringer de har fra livet etter
fedmekirurgi. I tillegg representerte temaene oppgavens salutogene menneskesyn, ved a vise
hvordan ulike stressfaktorer kan pavirke individer og hvilke handteringsstrategier individene

velger.

5.7 Kvalitetssikring

For a sikre troverdighet i kvalitativ analyse og forskning, er det kriterier om transparens,
validitet, reliabilitet, overfarbarhet og refleksivitet som ma oppfylles (Green & Thorogood,
2014, s. 226-227). Felgende beskriver jeg mine refleksjoner rundt forskerrollen, samt hvordan

reliabilitet, validitet og overfarbarhet er tatt hensyn til for a kvalitetssikre studien.

5.7.1 Forskerrolle

Jeg har i denne studien brukt intervjuer og fortellinger direkte fra deltakere som tidligere har
gjennomgatt fedmekirurgi for a svare pa min problemstilling. Studien vil likevel vere farget
av meg som student og min forforstaelse, ettersom forskeren alltid vil pavirke
forskningsprosessen og resultatene som kommer fram av denne prosessen (Malterud, 2017, s.
41)

Jeg har ikke hatt mulighet til & pavirke intervjusituasjonen og deltakerne da jeg ikke
utfarte intervjuene selv. Min yrkestittel som fysioterapeut pavirket hvordan jeg behandlet
materialet og hvordan jeg fortolket det. Jeg har alltid vert opptatt av god helse, og som
fysioterapeut gnsker man a optimalisere funksjon og helse for pasientene. Gjennom mitt
studieforlgp pa masteren har jeg tilegnet meg en bredere kunnskap om hva som skaper god
helse og endret noe syn pa hva god helse innebzrer. Den kunnskapen bidro til at jeg var mer
apen i mgte med datamaterialet, og hadde en positiv nysgjerrighet om hvordan personer som
har hatt fedmekirurgi erfarte livet. Malterud (2017, s.19) har beskrevet viktigheten av
forskerens apenhet i forskningsprosessen for a fa frem noe annet enn det forskeren vet, tror
eller tar for gitt. Det innebarer ogsa apenhet for uventede funn og konklusjoner. Malterud

(2017, s. 46) papekte at jo mer overraskende funn en finner i datamaterialet, desto bedre har
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forskeren lykkes i a ta imot ny kunnskap fra dataene. Eksempel pa et funn som overrasket
meg var hvor krevende et restaurantbesgk kunne vare for personer som har hatt fedmekirurgi
og hvordan forholdet til mat kunne endre seg etter operasjon.

Selv om jeg ikke utfarte intervjuene selv, var det fremdeles jeg som skulle lese
datamaterialet og se etter mgnstre. Malterud (2017, s. 43) har beskrevet at mgnstrene vi ser er
avhengig av hvilke mgnstre vi har evne til & gjenkjenne. Jeg tilstrebet derfor a lese mye
litteratur og forskning pa fedmekirurgi i forkant av mgtet med datamaterialet for a tilegne meg
ny kunnskap. P4 den maten hadde jeg sannsynligvis en bedre evne til & se manstre jeg ellers

ikke ville sett i materialet.

5.7.2 Validitet

| kvalitativ forskning undersgkes komplekse sosiale fenomener, og gjer at funnenes
troverdighet ikke kan bedemmes pa lik mate som i kvantitative studier. Validiteten handler
om hva studien forteller noe om, hva metoden og datamaterialet gir mulighet til & si noe om,
og hvilken overfgrbarhet resultatene har (Malterud, 2017, s. 23). Jeg har forsgkt a beskrive
forskningsprosessen bade rikt og transparent for at lesere enkelt skal kunne vurdere studiens
gyldighet. | forkant av datainnsamlingen satt jeg meg godt inn i litteraturen og forskningen
om effekter av fedmekirurgi og erfaringer fra personer som hadde gjennomgatt fedmekirurgi.
Pa den maten fikk jeg bedre innsikt og forstaelse rundt prosjektgruppens forskning, og
hvordan de arbeidet frem ny kunnskap for a utvikle oppfalgingsopplegget for personer som
hadde hatt fedmekirurgi.

Det gir validitet til denne studien at jeg har brukt en kjent og godt beskrevet
analysemetode. Siden metoden er fleksibel med tanke pa teori, kunne jeg bruke en salutogen
tilnserming i studien og fa svar pa forskningsspgrsmalet jeg hadde utarbeidet. Gjennom gode
beskrivelser av forskningsprosessen har jeg forsgkt a gjere det klart for leseren hvordan
forskningsspgrsmalet ble utarbeidet, samt hvordan valg av metode og analyse hang sammen

med problemstillingen.

5.7.3 Reliabilitet

Reliabilitet i kvalitative studier handler om troverdighet og palitelighet av
datainnsamlingsmetoden, analysen og forskningsresultatene (Braun & Clarke, 2013, s. 279;
Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276). Reliabilitet kan sikres gjennom ngyaktige gjengivelser i

transkripsjonene og diskusjon av koder med eksempelvis medstudenter eller veileder. | denne
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studien fikk jeg lytte til lydbandene fra intervjuene og «rette» opp i transkripsjonene for & fa
en mest mulig ngyaktig gjengivelse av samtalen. Det styrket reliabiliteten i datainnsamlingen.
| gruppeveiledning sammen med veileder og medstudenter, gjennomgikk vi eksempler pa
koder og temaer fra studiens datamateriale. Det var ogsa god hjelp & ha tett kontakt med
intervjuer for & bedre kunne forsta og sette meg inn i intervjusituasjonen, og pa den maten fa
en starre naerhet til materialet.

Reliabilitet bygger ogsa pa inkludering av radata, altsa deltakernes egne utsagn (Green
& Thorogood, 2014, s. 229). Under analyseringsprosessen gikk jeg flere ganger tilbake til
transkripsjonene og egne notater fra lyttingen for a se at meningsinnholdet stemte og at
gjengivelsen var korrekt. Pa den maten styrket jeg paliteligheten fordi det gir rom for leseren
a vurdere mine tolkninger ved a vise sammenhengen mellom radata og tolkninger (Green &
Thorogood, 2014, s. 229).

5.7.4 Overferbarhet og generalisering

Overfgrbarhet og generalisering handler om i hvilken grad studiens funn er overfarbare til en
starre populasjon og/eller en annen kontekst (Braun & Clarke, 2013, s. 280; Green &
Thorogood, 2014, s. 250). | kvalitativ forskning er utvalget sjeldent representativt for
befolkningen, og omhandler en spesifikk kontekst og individer i den konteksten. Utvalget i
kvalitative studier skal gi fyldige beskrivelser og fa frem nyanser omkring et tema, og det kan
vaere utfordrende & generalisere funnene som kommer frem (Green & Thorogood, 2014, s.
250). Disse individuelle og kontekstavhengige beskrivelsene kan derimot veere en utfordring
innenfor helseforskning, ettersom man i helseforskning ma kunne si noe om i hvilken grad
forskningen har betydning en starre gruppe pasienter/brukere. Det viktige i kvalitativ
forskning er derfor a belyse hvilket forhold studiens funn har til andre populasjoner og
settinger, og hvilke slutninger som kan dras ut fra dataanalyseringen (Green & Thorogood,
2014, s. 251).

Resultatene i denne studien kan veere til hjelp for bade helsepersonell og personer som
gjennomgar fedmekirurgi til & bli mer ressursfokusert i en slik behandling. Leser kan likevel
vurdere likhetstrekk mellom egen situasjon og situasjonen beskrevet i studien, og pa den
maten relatere til egen posisjon. Derved kan personlig kunnskap og sammenligning av egne
erfaringer fare til forbedret praksis gjennom det som kalles naturalistisk generalisering (Kvale
& Brinkmann, 2015, s. 290). For a muliggjere dette har jeg forsgkt a beskrive kontekstuelle
faktorer rundt forskergruppens datainnsamling, utvalget og min egen forforstaelse som

forsker.
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5.7.5 Refleksivitet

Refleksivitet handler om forskerens evne til & se betydningen av ens egen rolle i samhandling
med deltakere, det teoretiske perspektivet, dataene og egen forforstaelse som forskeren selv
bringer med seg inn i prosjektet (Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag (NEM), 2009, s. 17). Refleksivitet krever derfor at forskeren hele tiden er bevisst
egen pavirkning pa forskningsprosessen (Green & Thorogood, 2014, s. 231).

Pa grunn av koronapandemien var det ikke mulig for meg a besgke forskningsgruppen
gjentatte ganger for a eventuelt lytte igjennom lydopptakene pa nytt. Det kunne kanskje ha
veert fornuftig til tider, siden det noen ganger var utfordrende a ikke blande deltakernes
historier underveis i skriveprosessen. Det farte til at jeg matte ga enda mer grundig igjennom
transkripsjonene underveis for a se at jeg hadde forstatt riktig, og for & kunne gjengi
deltakernes utsagn og meninger korrekt. Jeg har hele tiden vaert bevisst min
bakgrunnskunnskap igjennom analysen og behandlingen av datamaterialet. Jeg er glad i &
veere i aktivitet, og som fysioterapeut er stimulering til aktivitet og bevegelse hos pasientene
en viktig del av jobben. Som en betydningsfull ting i mitt liv, la jeg fort merke til deltakernes
fysiske aktivitet og funksjon. Fysisk aktivitet kom frem som en betydningsfull del av
deltakernes liv, men jeg var hele tiden bevisst pa a se etter andre mgnstre som handlet om mer
enn bare fysiske aspekter ved vektreduksjonen. Jeg vendte derfor ofte tilbake til
forskningsspgrsmalet for a sikre at jeg fikk med meg nok informasjon i dataene til & kunne
svare pa problemstillingen.

Veiledning og diskusjon med bade medstudenter og veileder gjorde at jeg fikk nye
perspektiv og tanker om datamaterialet. Det beriket analyseprosessen og resultatene ved at jeg

kunne se ting i nye sammenhenger.

5.8 Etikk

5.8.1 Etiske overveielser

Et overordnet prinsipp i all forskning som involverer mennesker er a ha grunnleggende
respekt for menneskeverdet gjennom hele forskningsprosessen, og av etiske hensyn er derfor
slik forskning regulert (World Medical Association, 2013). Det omfatter hele prosessen fra
valg av tema, datainnsamling, valg av metode, samt ansvar for forskningens samfunnsmessige
konsekvenser og for den enkelte deltaker involvert i studien (World Medical Association,
2013). Denne studien inngar i et stgrre forskningsprosjekt som var godkjent i REK

(saksnummer 1153932) far datainnsamling (se vedlegg 2), i trad med forskningsetiske
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retningslinjer. Studien ble meldt til personvernombudet ved forskningsansvarlig institusjon,
som godkjente den. | trad med regelverket til REK sendte prosjektleder endringsmelding om
at jeg skulle ha tilgang til data (se vedlegg 3).

5.8.2 Frivillig informert samtykke

Alle deltakerne fikk informasjon om studien muntlig og skriftlig, og signerte pa at de
samtykket til deltakelse far intervju (se vedlegg 1). Informert samtykke betyr at aktuelle
deltakere til studien informeres om studiens formal, hovedtrekkene i studiedesignet og mulige
risikoer og/eller fordeler ved a delta i forskningsprosjektet (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
104). En annen viktig del er & informere tydelig til alle aktuelle deltakere at det er frivillig a
delta i forskningsprosjektet, samt at de har rett til & trekke seg ut av prosjektet nar som helst.
Dette ble alle deltakerne informert om i forkant av forskningsgruppens oppstart av prosjektet,

og alle de som gnsket a delta signerte pa dette.

5.8.3 Konfidensialitet
Personer som gjares til gjenstand for forskning, har krav pa at personlig informasjon blir
behandlet konfidensielt (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019; Green &
Thorogood, 2014, s. 72). Alle lydband og andre dokumenter ble oppbevart pa sikret og
godkjent forskningsserver hos prosjektgruppen. Jeg fikk med meg en kryptert harddisk med
alle de anonymiserte intervjutranskripsjonene og feltnotatene fra intervjuer. Jeg oppbevarte
harddisken pa et sikkert sted hjemme, og skal returnere den til prosjektleder nar oppgaven er
levert. Kodingsprogramvaren NVivo lar deg beskytte filene man legger inn i programmet med
passord, hvilket gjorde det mulig & oppbevare transkripsjonene trygt.

Forskeren skal sgrge for at bruk og formidling av informasjon skjer pa en forsvarlig
mate slik at personene det forskes pa ikke skades. Jeg diskuterte kun informasjon og
helseopplysninger som kom frem i intervjuene med prosjektleder som hadde intervjuet

deltakerne. Bare prosjektleder har informasjon om deltakernes identitet.

5.8.4 Etisk formidling av resultatene

I god kvalitativ forskning dokumenterer og reflekterer forskeren over mangfoldet av
deltakernes perspektiver relatert til et fenomen (Creswell & Creswell, 2018, s. 95). Som
forsker har jeg bevisst inkludert alle funnene, selv de funn som skilte seg ut. Det er derimot

sitat som gar igjen fra de samme deltakerne, ettersom disse deltakerne beskrev de ulike
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problemstillingene sveert detaljrikt og fyldig. Sitatene som er lagt fram i neste kapittel er funn

hvor ingen kan kjenne seg igjen i alt, men alle kan kjenne seg igjen i noe.

5.9 Oppsummering

| dette kapittelet har fremgangsmaten jeg brukte i studien blitt presentert. Jeg har beskrevet
min tilgang til forskningsfeltet og hvordan jeg har arbeidet med datamaterialet og analysene.
Videre har jeg beskrevet hvordan jeg tilstrebet kvalitet og gode etiske vurderinger igjennom
hele forskningsprosessen. Denne studien har en kvalitativ tilnerming med formal om a fa en
dypere innsikt i deltakernes erfaringer og opplevelser med livet etter operasjon, samt hvordan
de uttrykte seg om opplevelse av sammenheng. De ti intervjuene som la grunnlaget for
datamaterialet, ble analysert ved bruk av tematisk analyse. Analysen resulterte i tre temaer
som inneholdt fellestrekk og variasjon gjennom bidrag fra alle deltakerne. Disse temaene

presenteres i det neste kapittelet.
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6 Resultater

| dette kapittelet presenterer jeg funnene som kom frem i analysen. Hensikten med denne
studien var a undersgke erfaringer fra personer som hadde hatt fedmekirurgi etter operasjon,
og hvordan de uttrykte seg om opplevelse av sammenheng. Transkripsjoner fra intervjuer av
personene la grunnlaget for analysen, og i analysen arbeidet jeg frem et overordnet tema kalt
det nye livet med gkte muligheter. Det overordnede temaet er igjen delt inn i temaer og

undertemaer som narmere beskriver funnene av deltakernes erfaringer og opplevelser.

6.1 Det nye livet med gkte muligheter

De fleste deltakerne fortalte at arsaken til vektoppgangen var trgstespising grunnet mobbing
pa skolen, fadsler, skader og/eller sykdommer. Alle hadde prevd a ga ned i vekt med andre
metoder far Igsningen til slutt ble fedmekirurgi. De fleste beskrev at operasjon var «en siste
sjanse» for & kunne fa livet tilbake og leve slik de gnsket. Den drastiske vektreduksjonen ga
deltakerne nye muligheter i livet. Vekten hadde blitt handterbar og ikke lengre et hinder i
deltakernes hverdag. Bedre sgvn og mer energi gjorde at de fleste klarte & bidra mer i eget liv
og/eller i familielivet. Mer energi og mindre smerter ga gkte muligheter for aktivitet og
fjellturer, bade pa egenhand og sammen med venner/familie. Arbeidslivet ble lettere for dem
som hadde jobb, og hadde fatt kommentarer fra kolleger om bedre humegr og handtering av
arbeidsoppgaver. | tillegg var det & kunne handle klaer i vanlige klesbutikker noe alle
deltakerne bemerket som sveert positivt. Det ga flere valgmuligheter og gjorde at de kunne
fale seg mer vel bade til hverdags og ved begivenheter.

De gkte mulighetene i livet som vektreduksjonen hadde gitt, farte med seg andre
utfordringer som deltakerne matte leere seg a leve med. Hyppig utskiftning av garderoben
betad gkte utgifter pa kleer ettersom kroppen stadig var i endring. For noen var det et taft
gkonomisk prosjekt, som reduserte noe av gleden ved de kroppslige forandringene. I tillegg
farte operasjonen med seg komplikasjoner og bivirkninger grunnet liten magesekk, som for
noen av deltakerne var svert plagsomme. Oppkast, dumping og smerter ved matinntak ble
nevnt, og kunne hindre de som var mest plaget i a delta i sosiale settinger rundt mat. For de
fleste gikk bivirkningene seg til med tiden, men tilbakefall kunne oppsta i perioder. Det store
vekttapet ga ogsa mye overfladig hud. For noen var denne huden sveert plagsom og
ubehagelig grunnet sardannelser og gnagende kleer. Hudfjerningsoperasjon var helt
avgjerende for noen deltakere for a fa det godt med seg selv og kunne kjenne pa falelsen av &

ha kommet i mal med vektreduksjonen.
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Jeg vil farst presentere temaet forhold til mat og vekt, som er inndelt i to undertemaer.
Deretter presenterer jeg det andre temaet forventninger og endringer etter fedmekirurgi, som
igjen er delt inn i to undertemaer. Til slutt presenterer jeg temaet aksept og forstaelse fra

omgivelsene med to undertemaer. Bilde 6.1 viser en oversikt over alle temaer og undertemaer.

Bilde 6.1 — Oversikt over temaer

Det nye livet med okte muligheter

/ \

Forhold til mat og vekt Aksept og forstielse
fra omgivelsene

\ .| Forventninger og endringer k
«Kroppen vil bestandig etter fedmekirurgi
Jjobbe mot deg» «De forstdr ikke hva vi gdr igjennomy
«Jeg spiser vel kanskje litt lite, enday j
«Na skulle alt bli sd «Familien har veert med meg i
mye enklere» alt hele tiden»

«Det her er ikke noe quicklix»

6.1.1 Forhold til mat og vekt

Etter fedmekirurgi er mat en av elementene det skjer mest forandringer med. Det er ikke bare
kostholdet som endres, men ogsa tempo pa matinntak, maltidsmengde og antall maltid
gjennom dagen. | analysen kom det frem store variasjoner i hvordan deltakerne forholdt seg
til mat, og hvordan mat for noen ble en stressfaktor i hverdagen. Mindre maltidsmengde

gjorde at flere deltakere hadde lite variasjon i kosten og ble fort matlei.
Deltaker 1: Det har sikkert med at jeg bor alene, ogsa spiser man ganske lite. Og da
blir det ikke sa mye variert da for du kan ikke fylle opp kjgleskapet. Da ma du jo kaste

over halvparten [...]. Ogsa spiser du det over en periode og blir kjempelei av det [...].

Den farste tiden etter operasjon var det mange som ikke kjente sultfglelse, mens andre hadde
hatt matlyst og sultfglelse fra ferste stund, og var opptatt av matglede.
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Deltaker 3: [...] det hadde jeg fra ferste dag, jeg. At jeg kjente sult. Og at jeg Kjenner at
jeg blir mett. Og jeg laget mat. Jeg kom hjem fra sykehuset og laget mat med en gang.

Til resten, ikke sant. Og hadde glede av det.

Mat i sosiale settinger var noe flere deltakere beskrev som utfordrende grunnet mye
oppmerksomhet og kommentarer fra andre personer rundt. Ved middagsmaltid kunne
familien rette mye oppmerksomhet og bekymringer mot vedkommende som spiste lite.
Deltaker 3: «For fgr sa spiste du en tallerken, eller kanskije to og, ikke sant. Og na sa spiser du
en liten barneporsjon, og det kan veere litt vanskelig for resten av familien». Restaurantbesgk
var spesielt utfordrende med tanke pa oppmerksomhet, og en deltaker uttrykte at gleden med
a ga pa restaurant ikke var den samme lengre. Deltaker 2: «Nei, det er ikke det samme & ga pa
restaurant lenger da. Det er det ikke. Jeg husker jo i begynnelsen, at du knapt fikk ned en halv

potet».

«Jeq spiser vel kanskje litt lite, enda»

| temaet forholdet til mat og vekt var det tydelig at deltakerne hadde gjort store vaneendringer
under behandlingsperioden. Deltakerne fortalte om hyppigere matinntak, omtrent hver tredje
time, og redusert maltidsmengde som de starste endringene etter operasjon. A forandre

hyppigheten pa maltid og & finne en passende mengde var utfordrende i begynnelsen.

Deltaker 6: Sa du matte jo leere deg [...] tvinge deg selv til & spise frokost og tvinge
deg til & fa i deg en banan eller noe slikt. Ogsa lunsj og noen mellommailtid og
middag.. Til & fa den der syklusen med alle maltidene pa plass da. Det var, det var det
toffeste. [...] A bare.. begrense mengden p& maltidene og sant. Og & veere bevisst pa
hva du putter inn i munnen. [...] Men nar jeg farst kom over det, sa [...] na tenker jeg

ikke over det en gang. Na er det jo helt automatisk.

En annen uttrykte fremdeles mye usikkerhet rundt hvilken mengde som var passende for a

ikke ga opp igjen i vekt.

Deltaker 1: Jeg har begynt a spise mer av typ middag, for der har jeg spist ganske lite

[...] og det skremmer meg litt da. For spiser jeg for mye na, eller er det greit? Har hele
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tiden den tanken der. [...] skal jeg spise ett knekkebrad eller skal jeg spise to? [...] jeg
kjenner jo at jeg godt kan spise to knekkebrad sann for metthetsfalelsen.

Mat kunne vere en stressfaktor i hverdagen fordi det var utfordrende & roe ned tempoet ved

matinntak, samt & holde seg unna usunne matvarer.

Deltaker 1: Altsa, det som er det taffe er & holde seg unna. A gé pa butikken og ikke
kjgpe noe av det du ikke skal ha. Det er vanskelig, ogsa plutselig har du plukket med
deg noe uten at du er helt bevisst, og sa blir det sann at du nyter ikke det du har kjgpt

en gang [...] sa er det bare rett ned. [...] du kjenner nesten ikke smaken en gang.

Tempo pa matinntaket beskrev flere deltakere som utfordrende fordi de hadde vert vant til &
spise fort. Da matmengden gikk ned, ble plutselig middagen eller maltidet veldig kort. Det
gikk utover matgleden for noen. Deltaker 1: «Jeg klarer ikke & legge av meg den uvanen med
a spise fort. [...] ogsa er det sa fort borte at du klarer ikke a nyte det pa en mate». Andre
uttrykte et avslappet forhold til de nye rutinene. Deltaker 2: «Nei, nd har jeg egentlig et
ganske avslappet forhold til mat. [...] Der [ved maltid] har jeg faktisk blitt veldig flink til &
spise rolig».

Matnytelse var sveert viktig i hverdagen for noen, og en deltaker beskrev at dette var sa
viktig at vedkommende lenge vurderte andre metoder for a fa til en vektreduksjon. Deltakeren
var veldig bevisst pa at en fedmeoperasjon kunne endre forholdet til mat og beskrev mat som
en betydningsfull del av familielivet. Likevel ble det til slutt lzsningen pa vedkommende sitt

vektproblem.

Deltaker 3: Eh, matmessig, der var jo jeg veldig usikker pa om jeg ville ta den
operasjonen i forhold til hvilket forhold du far til mat etterpa. For at mat er jo en
kjempeviktig faktor i hverdagen var. [...] Og det a kunne nyte mat og. Heldigvis sa har

det gatt over all forventning, da.

Flere deltakere klarte ikke lengre a kose seg med maten. Kosen var relatert til mengde mat pa
tallerkenen og med det varte maltidet lengre. Da maltidsmengden plutselig ble redusert
betydelig og man ble fort mett, forsvant noe av gleden og nytelsen ved maten. Deltaker 10:
«Jeg syntes jo det var litt trist til 2 begynne med, for jeg koste meg jo ikke med maten».
Deltaker 1: «Jeg faler ikke at jeg har noe sann glede av mat lengre. [...] om det er noe veldig
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godt som blir laget til middag, du blir sa fort mett at du har ikke den der kosen lengre synes
jeg».

Et annet interessant funn som kom frem i analysen, var mat i sosiale settinger.
Fellesskapet rundt maltid var sveert utfordrende for en del deltakere fordi familien ga mye
oppmerksomhet rundt spesielt mengde. Arsaken til all oppmerksomheten stammet fra

bekymringer og omsorg fra familien, men virket kanskje mot sin hensikt.

Deltaker 10: Nei, det var vanskelig, synes jeg. For jeg sitter jo ikke og lar veere spise
for moro skyld. Sa jeg skjenner at de vil meg vel, og syntes at nd begynte det a bli
veldig stusselig med mat og inntaket [...], men jeg matte bare si ifra til slutt, at vet du,
takk for at dere bryr dere, men vet du, ikke mas pa meg. Og sa sluttet de & mase de

hjemme, og det har blitt bedre.

Restaurantbesgk, som ofte innebar andre enn bare sine aller n&ermeste, og ble av noen
beskrevet som utfordrende. Porsjonsstarrelse var noe som ofte reiste spgrsmal, og flere
deltakere prgvde ofte a bestille barneporsjon for & unnga for mye oppmerksomhet. Det viste

seg a frembringe ugnsket oppmerksomhet det ogsa.

Deltaker 5: | forhold til det, jo, ute a spise, restaurant, den biten der, der du faktisk ma

be om en barneporsjon eller fa en mindre porsjon. Og du far et nei, men du ma
forklare at du ikke klarer & spise noe mye pa grunn av en operasjon. Der har dem
[restaurantbransjen] ikke kommet noe langt. For det er jo ingen som gnsker a ga til

fremmede folk og si hvorfor du bestiller en mindre porsjon.

For dem som bestilte vanlig porsjon ble det ogsa mange spgrsmal fra servitgrer og andre om

maten ikke smakte ettersom det ble liggende mye mat igjen pa tallerkenen.

Deltaker 8: Da [ved restaurantbesgk] er det jo sann at kokken, servitaren kommer jo
og sper da, om jeg ikke liker maten og sann. Jeg spiser na det jeg spiser, og sa koser
jeg meg med det. [...] Jeg bryr meg ikke sa mye om det star igjen tre fjerdedeler av

tallerkenen.
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Deltaker 2: Det kom jo folk bort til bordet og lurte pa om maten ikke smakte. Jeg
matte jo bare forklare at jeg faktisk er slankeoperert. Da skjgnte de tegningen fort, da.
Spurte om jeg kunne fa med meg en «doggy bag».

A ha tatt fedmekirurgi innebar ulike bivirkninger og komplikasjoner. Det kom frem at
toleransen for ulike matvarer var forskjellig fra deltaker til deltaker. Smerter og ubehag i
magen, samt oppkast var typiske tegn pa at de hadde spist noe de ikke talte. Tungt fordgyelig
mat som rgdt Kjatt var problematisk for flere, og noen talte darlig middagsmat. Deltaker 6:
«[...] stekt kjett, som stekt biff og sanne ting, det kan jeg bare glemme, for da blir jeg helt
uggen i magen». Deltaker 9: «De [familien] kaller meg jo dravtyggeren. [...] jeg gulper opp
og kan tygge og tygge flere ganger. Middagen spesielt. [...] ogsa mat jeg ikke taler kan du si,
da. Men jeg kaster ikke opp sa mye na». En annen deltaker talte darlig grennsaker. Deltaker
7: «lIkke salat for eksempel, [...] det bobler jo nede i magen da.»

Selv om de fleste hadde en eller annen bivirkning/komplikasjon som fglge av
operasjonen, hadde deltakerne ulikt fokus og opplevelse av det. Deltaker 2 fortalte at
operasjonen hadde veert vellykket og at vedkommende ikke hadde hatt noen komplikasjoner.
Senere kom det frem at personen hadde hatt komplikasjoner i form av gallesteinsanfall, som
er en vanlig bivirkning av fedmekirurgi, og skulle inn a fa fjernet gallebleren. Andre
medisinske komplikasjoner knyttet til tarmsystemet hadde ogsa deltakeren opplevd. Pa tross

av disse hendelsene, virket vedkommende sveert positiv til operasjonen og livet.

Deltaker 2: Denne operasjonen her, jeg har ikke hatt komplikasjoner i det hele tatt. [...]
Na skal jeg inn og fjerne galleblera. [...] Og sa fikk jeg jo sann gallesteinsanfall, da.
[...] jeg hadde hgrt at det var veldig mye betennelser og problem med oppkast og
dumping og (...) men jeg har ikke hatt antydning til en eneste ting. Det har jo gatt som

en lek for & si det rett ut.

En annen deltaker fortalte om store problemer med dumping og oppkast som hadde vert
sveert plagsomt, og at komplikasjonene vedvarte forholdsvis lenge. Til slutt ble situasjonen

noksa alvorlig for denne deltakeren.

Deltaker 5: Jeg var jo litt uheldig med operasjonen, jeg var veldig darlig etterpa. [...]
Jeg kastet opp hele tiden (...) | mange maneder. Jeg matte inn & fa intravengs vaske og
sann innimellom, da. Holdt ikke pa noe av mat eller drikke.
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En tredje deltaker hadde en del problemer rundt matinntak, og beskrev det som en dumping-

lignende falelse med fysisk ubehag og smerte under maltid.

Deltaker 10: Det har blitt bedre na, for jeg har hatt store plager med spesielt middag, at
det setter seg fast som en propp i det tynne rgret. [...] det har vart ubehagelig, sann
vondt da ... det ble en slags sann dumpingfalelse, men na har jeg ikke sa mye
dumping, (...) men du blir litt sann fysisk syk, da. Nar det stopper seg opp.

«Kroppen vil bestandig jobbe mot deg»

Det var gjennomgaende at de fleste var forngyde med vektnedgangen de hadde oppnadd na to
til tre ar etter operasjon. Deltaker 8: «][...] det som var viktigere for meg var egentlig ikke
tallene. Det var livskvaliteten». En del gnsket ogsa en ytterligere vektreduksjon for a na
vektmalet og fa muligheten til hudfjerningsoperasjon. Arbeidet med & komme ned i vekt,
stabilisere vekten og bli der tok tid for deltakerne. Selv to til tre ar etter operasjon var det flere

deltakere som enna ikke var kommet «pa plass» der de gnsket.

Deltaker 4: Innen to ar burde du jo ha gétt ned den vekten du skal, altsd, for da... Har
du liksom ikke sa mye hjelp av den operasjonen. Det er liksom, det er nesten sann at
jeg stresser litt for det. Kroppen vil bestandig jobbe mot deg til (...) altsa, den vil

bestandig na den hgyeste vekten du har veert.

Deltaker 1: «Jeg kunne ha tenkt meg noen kilo til ned. [...] Jeg prever a ga pa vekten hver
mandags morgen.». Deltaker 3; «[...] jeg skal aldri ga over den vekten jeg har na. Heller litt
lengre ned». Etter mange ar med overvekt, var det for noen svert utfordrende a kjenne

hvilken vekt som faltes «rett» eller kunne veere akseptabel.

Deltaker 5: [...] sa tenkte jeg, og hadde et mal selv, mellom 70 og 75. Men der har jeg
ikke vaert. Sa jeg har en sann, det er noe der som ikke helt stemmer. [...] jeg vet jo ikke

helt hva jeg ber ligge pa.
En annen deltaker opplevde en helt motsatt effekt, hvor vekten raste nedover og

vedkommende hadde problemer med & stoppe vektreduksjonen. Smaspising av blant annet
kjeks, ble lgsningen for & opprettholde vekten. Deltakeren hadde delte falelser rundt dette,
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fordi smaspising av usunne matvarer var noe man skulle slutte med etter en slik operasjon.

Likevel ble det en lgsning for & ha kontroll over vektnedgangen.

Deltaker 10: Nei, jeg gar jo ned, jeg har jo ikke lyst til ga ned noe mer i vekt na. Men
akkurat na sa har jeg pa en mate, hvis jeg hadde kutta ut [kjeks], sa bare raser jeg ned i
vekt igjen, sann tre-fire kilo i uka og sann. Jeg klarer ikke a fa i meg nok. [...] For at
jeg skal jo ga ned i vekt (...) jeg kan jo ikke ete hele tiden, for da ville ikke jeg ga ned
noen ting, vet du. Men det fant jeg jo fort ut, at jeg gjorde jo det likevel. Om jeg spiste
mer enn jeg hadde lyst pa. Sa gikk jeg jo ned likevel.

Vektmalet var for en del av deltakerne sveert viktig a na for a kunne bli vurdert til
hudfjerningsoperasjon. Det interessante var at flere deltakere hadde et stort behov for & sette
punktum ved vektreduksjonsprosessen, og en hudfjerningsoperasjon var for noen det

punktumet.

Deltaker 5: [...] Men fokuset er fortsatt magepartiet, som det har veert hele livet. [...] Sa
gnsker jeg ikke a endre meg. Jeg vil vaere den jeg er, bare litt mindre. Det er derfor jeg
sier at jeg haper jeg far hjelp med den siste biten [hudfjerning], for da tror jeg kanskije
at jeg kommer der jeg skal vere. [...] Og da er jeg ferdig, hvis du skjenner. [...] jeg er
jo veldig redd og nervgs for hva hvis jeg ikke (...) for jeg har ikke syv centimeter heng,
som er et krav som jeg har hgrt. Og det er den biten som mangler for meg, tror jeg, for

at jeg skal fa det bra med meg selv.

Den overfladige huden gjorde at flere deltakere ikke falte seg bekvem i egen kropp, og at en

hudfjerningsoperasjon ville vare a foretrekke dersom det ble mulig.

Deltaker 8: Altsa, jeg ser jo i speilet at jeg er mye slankere og finere, men (...) jeg er
ikke helt bekvem med all den huden som jeg har. [...] Ja, jeg vil si at hvis jeg far

muligheten til & ta magen og brystkassen sa kommer jeg til & gjere det.
Denne deltakeren papekte at det a fjerne hud var gnskelig fordi det var psykisk tungt a vaere

lite komfortabel med eget utseende og ikke fordi huden ga fysiske plager. Deltaker 8: «Sa det

er psykisk (...) At jeg ikke er helt komfortabel med sann som jeg ser ut na».
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En annen deltaker hadde reflektert mye over temaet, og kommet frem til at det kanskje ikke
var sa viktig a fjerne den overflgdige huden. Vedkommende hadde pa en mate forsonet seg
med hvordan livet var na, og at en slik operasjon ikke ngdvendigvis ville gjere livet bedre.
Deltakeren hadde en del komplikasjoner forbundet med fedmeoperasjonen, og fryktet at

hudfjerningsoperasjon kunne fare til flere komplikasjoner.

Deltaker 10: Sa na er det bare liksom det her lille, at det er litt — henger her og der. [...]
Jeg har blitt litt mer reflektert over sanne ting, at er jeg sa forbanna opptatt av om hun
nabodama har lgsskinn? Jeg er ikke det, vet du. [...] Jeg er litt usikker fordi at, jeg
tenker, skal jeg gjennomga enda flere operasjoner, kanskije blir jeg syk, [...] skal jeg la

kroppen min gjennomga det her igjen?

Hos de fleste deltakerne 1a det en underliggende frykt for vektoppgang. Noen falte de hadde
gode nok rutiner rundt mat og aktivitet for a klare og holde vekten nede. Deltaker 6:
«Lykkelig med meg selv og bruker ikke en kalori pa kilogrammene. Jeg vet at jeg ma passe
pa & ikke gjgre dumme ting, for da gar det opp igjen.». En annen bekymret seg mye for

vektsvingninger, og uttrykte et sveert anstrengt forhold til vekten.

Deltaker 5: Du er livredd for & ga opp igjen. Kanskije jeg aldri klarer a slappe av. Ma
kontrollere hele tida. [...] Litt sénn 1-2 kilo opp og ned, det er normalt. Men jeg synes
det er like forferdelig den dag i dag. [...] jeg praver jo & si til meg selv at jeg ikke skal

tenke pa det, men det er lettere sagt enn gjort.

Denne deltakeren var heller ikke forngyd med den naveerende vekten, og felte at noe var
«feil» siden vedkommende ikke hadde nadd vektmalet. | tillegg beskrev deltakeren en indre
konflikt mellom kroppen og hjernen. Deltaker 5: «Ja, jeg praver jo a ikke ha fokus pa det
[vektsvingninger], men hjernen styrer jo tankene og falelsene sa det er en sann konflikt der».
Oppsummert var redusert maltidsmengde og gkt hyppighet av matinntak de starste
endringene for deltakerne. Redusert maltidsmengde ble gdeleggende for matnytelse og
matglede for noen, samt at det var relatert til vekt og frykt for vektoppgang. Mat farte ogsa
med seg stress i form av bemerkelser og oppmerksomhet i sosiale settinger som eksempelvis
ved restaurantbesgk. A na vektmalet var avgjgrende for noen deltakere ettersom det kunne gi

dem mulighet til hudfjerningsoperasjon, og med det kunne bli tilfreds med eget utseende.
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6.1.2 Forventninger og endringer etter fedmeoperasjon

| analysen kom det frem at deltakerne hadde en del forventninger til livet etter operasjon.
Omtrent alle deltakerne hadde forventninger om at det kom til & bli lettere & veere til og fa
bukt med fysiske plager. Deltaker 6: «Jeg hadde i grunnen ikke noen forventninger annet enn
at jeg skulle slippe a plages med smerter i ledd og fungere normalt igjen».

Hva som faktisk endret seg etter operasjon var det vanskelig a veere helt forberedt pa.
Deltaker 10: «Jo, altsa jeg synes vi var godt forberedt. Men jeg tror ikke det gar an &
forberede riktig pa hva det er». En av de mest betydningsfulle endringene for de fleste
deltakerne var a kunne ga i vanlige klesbutikker og handle klr. Selv om dette ga gkte
gkonomiske utgifter, var det en viktig mulighet for & kunne fale seg vel og ordentlig til

hverdags og fest.

«Na& skulle alt bli s& mye enklere»

A kunne utfare hverdagslige gjeremal, gkt personlig hygiene, fa mer energi og muligheten til
a veere mer aktiv var forventninger som gikk i igjen i intervjuene. Deltaker 8: «Jeg hapet jo at
det ville bli mye lettere, livet. At jeg skulle fa tilbake energien og alt. Fa igjen livet. Fa det
mye bedre. Bade pa jobb og privat. Henge med i det sosiale. Vere aktiv». For deltakerne som
var i arbeid var det forventninger om a kunne fungere bedre i arbeidslivet. Deltaker 4: «Og at
det er lettere & veere pa jobb [...] og sa fale at helsen er (...) at kroppen ikke arbeider mot
meg».

Noen deltakere fortalte ikke om forventninger, men om drgmmer. Deltaker 1 fortalte
om dremmer vedkommende hadde hatt til livet etter operasjon, men hadde fatt beskjed fra
helsepersonell at sykdomshistorien ikke ngdvendigvis ble bedre etter vektreduksjonen.

Deltakeren fortalte at noen av disse drammene hadde gatt i oppfyllelse, mens andre ikke.

Deltaker 1: Altsa du hadde jo noen sanne dremmer, at na skulle alt bli sa mye enklere
og det med smerter i kroppen, kanskje det forsvant, kanskje komme tilbake i jobb, for
a ikke snakke om det. Jeg har jo jobbet hele livet mitt [...]. De [helsepersonellet] sa jo
det at det er ikke sikkert du vil merke sa mye bedring pa kroppen, og det har de nok
hatt en del rett i.

Det var vanskelig for deltakeren & ikke tenke at smertene kom til & bli bedre ettersom

vedkommende i flere ar hadde fatt tilbakemelding pa at det & redusere vekten ville gi mindre
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belastning pa ledd. Deltaker 1: «Sa er det i hvert fall det som sitter i hodet ditt, at okei, na blir
jo kroppen bedre nar jeg blir kvitt noen kilo. Sa du blir litt sann, sgren det har ikke skjedd sa
mye».

En annen deltaker brukte ogsa ordet «drammer» om livet etter operasjon. Det
interessante i denne livshistorien var at deltakeren hadde hatt sveert varierende perioder etter
operasjon. Et halvt ar etter operasjon kunne deltakeren veere med pa fjellturer og hadde fatt
oppfylt en del av drammene sine. Deltaker 9: «A ikke vere helt utslitt. A ikke ha vondt. [...]
fale meg vel i all slags Kler, veere med venner pa fjellturer, lange fjellturer, sitte ved et vann
og fiske». Deretter ble deltakeren diagnostisert med en sykdom som gjorde det utfordrende a
holde vekten. Det endte med tilbakefall til uheldige spisevaner og vektoppgang. Heldigvis
fikk deltakeren hjelp av poliklinikken til @ komme inn igjen pa riktig spor, og det hadde gitt

vedkommende nye drgmmer.

Deltaker 9: [...] jeg var pa fjellturer, jeg var det. Sa det er drammen min da, a fa
begynne med igjen. [...] men na har jeg kanskje fatt en annen igjen! Na vil jeg ha et
sunt forhold til mat. Litt mer sann slutte & ha sanne cravings for sjokolade og akkurat
det der, og det der belgnning at «i dag har du veert flink, da kan du kjgpe deg noe
godt».

«Det her er ikke noe quick-fix»

Etter vektreduksjonen hadde de fleste mer energi, bedre sgvn og humar, en starre glede av a
gjere ting og at det var lettere a veere til. De deltakerne som var i jobb beskrev at den gkte
energien bidro til at det var lettere a veere i arbeid, og at man samtidig hadde overskudd etter
arbeidsdagen var slutt. Flere brukte ord som «bedre livskvalitet» og «livsglede» om livet etter
operasjon. Deltaker 2: «Det har apnet seg et helt nytt liv, bade arbeidsmessig og

falelsesmessig, ja».
Deltaker 8: Alt er mye lettere. Humgret er mye bedre. Jeg faler at jeg far til a stille opp
mer for familien. Veare mer til stede. Har litt mer energi til overs nar jeg er ferdig med

arbeidsdagen. At jeg kan stille opp hjemme. [...] livsgleden har kommet tilbake igjen.

Selv om livet ble lettere etter vektreduksjonen, fortalte en deltaker om litt tyngre perioder med

manglende energi. Som beskrevet tidligere hadde denne deltakeren utfordringer med a stoppe
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vektreduksjonen, og at underernaring og lange arbeidsdager sannsynligvis bidro til

manglende energi i perioder.

Deltaker 10: Jeg synes jo jevnt over at det er bedre. Har jo litt sann, det er jo som en
sier at man mister litt, har litt lite energi, da. | perioder. Og det merker jeg jo, men

igjen sa er jo alt mye lettere.

En betydningsfull endring var muligheten til & handle klzr i vanlige klesbutikker. Flere
valgmuligheter farte til at mange deltakere folte seg mer vel. Deltaker 6: «Det har veert litt
kult da! A kunne handle klaer som jeg, som en har lyst pa. Og ikke bare en kjgper fordi at det
er den starrelsen». Det gjorde noe med selvpresentasjonen til deltakerne. Deltaker 1; «]...] det

med kleer ikke sant, og nar jeg var i bryllup i helgen sa fglte jeg meg jo fin».

Deltaker 10: A kjope seg nye klar, og falelsen, & kikke seg i speilet s er det liksom
sann «jgss, jeg ser bra ut». Har hatt litt den fglelsen der igjen, som jeg hadde far. Og at

man ikke ma ga pa butikker for telt, og sa videre.

Samtidig var det et gkonomisk aspekt ved vektendringene. Det & stadig matte skifte ut
garderoben la en demper pa gleden for noen. Deltaker 4: «Jeg praver jo ikke & kjgpe alt for

mye, men det er liksom, jeg ma jo bytte ut og. [...] Det er et dyrt prosjekt».

Deltaker 1: [...] nar du har litt darlig skonomi da, sa kan du jo liksom ikke bare fratse
heller. Sa det er jo mye bade ting og tang jeg kunne tenkt meg, [...] sa litt av den der
gleden med bade utstyr, kler og sko og alt sann blir litt sann (...) den blir litt dempet

for du vet at du har ikke har muligheten.

Selv om deltakerne hadde fatt flere valgmuligheter i form av butikker og klar, var det ogsa
utfordringer rundt dette. Deltaker 3: «[...] men at en velger litt for store klar, sann jeg bruker
jo starrelse medium. Jeg tenker liksom medium, det er liksom (...) i bakhodet sa virker det sa

litex.

Deltaker 1: Men nar du er vant med, okei det her far jeg pa meg sa det her ma jeg

kjope, sa klarer ikke jeg & snu om hodet mitt til at (...) Altsa jeg liker fortsatt ikke a ga
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og kjgpe meg kler for at jeg klar ikke a snu om hodet. Jeg klarer ikke & se hva som

passer til meg for eksempel.

Flere endringer som kom med vektreduksjonen, var endret selvtillit og selvbilde. Her kom det
frem store variasjoner pa hvordan selvbildet og selvtilliten hadde endret seg for den enkelte.
Deltaker 2: «Det er ikke noe tvil om. Selvbildet har blitt et helt annet. Ja, det er jo Klart at du
far bedre selvtillit>. Som overvektig var ofte den varme arstiden utfordrende fordi man ikke
falte for & ga lettkledd. Etter vektreduksjonen ble det enklere for noen a kle av seg i
sommervarmen. Deltaker 9: «Lettkledd kan jeg ga. | stedet for & ha pa jakke pa genser pa
bukse pa genser, og lag pa lag pa lag pa lag. Nar det var fem og tyvevarmegrader». Det var
ikke slik at selvbildet ngdvendigvis ble betydelig bedre for alle. A ga lettkledd var ennd
ubekvemt for noen, og gjorde det kun med sine naermeste. Deltaker 8: «For det var med
familien at en kunne begynne 4 ta av seg pa bar overkropp igjen. Men ikke noe sann mer, nei.
Jeg faler meg ikke bekvem med det». Deltaker 5: «][...] jeg feler meg ikke komfortabel med &
kle av meg. Lettere i syden. Ingen kjenner deg». Deltaker 1: «[...] sa det selvbildet er kanskije
bedre, men ikke noe sann jihu nei».

Det var varierende falelser rundt det & bli tatt bilde av eller & se seg selv i speilet.
Deltaker 10: «Jeg har nok litt & ga pa enda der, kjenner jeg. For enda litt i hodet mitt sa er jeg
nok enda tjukka, av og til. Jeg er det. Men det blir bedre og bedre». Deltaker 1: «[...] Far sa
likte jeg aldri & bli tatt bilde av, ikke sa veldig glad i det na heller [...]». I tillegg til & gi

ubekvemhet med eget utseende ga mye overflgdig hud fysiske ubehag.

Deltaker 9: Men jeg synes ikke jeg er noe fin. Jeg synes jeg er styggere enn far, da.
[...] nd er det sa mye nytt som har dukket opp (kort pause). Men jeg er jo eldre og, jeg

er jo det. Men (sukker). Men med kleer pa sa synes jeg at jeg er fin.

For andre var overflgdig hud ikke noe de brydde seg om, og kunne veere lettkledd rundt andre.
Deltaker 2; «[...] Jeg tar av meg pa overkroppen nar jeg er i syden. Det er ikke noe problem,
det. Da ma de bare glo». Deltaker 7: «Nei, det gar bra. Det er ikke noe jeg bryr meg om».
Oppsummert ble en god del ting som forventet etter operasjon for mange av
deltakerne. Det ble lettere a veere til, livsgleden kom tilbake og arbeidslivet ble enklere. Bedre
selvbilde, muligheter for & kunne kjgpe seg kler i vanlige klesbutikker og veere tilfreds med

eget utseende opplevde flere deltakere etter vektreduksjonen. Samtidig var det noen som enda
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ikke likte speilbildet av seg selv eller a ga lettkledd i det offentlige rom. @konomiske

begrensninger la ogsa en demper pa gleden av kleshandling og vektforandringene.

6.1.3 Aksept og forstaelse fra omverden

| analysen kom det frem store variasjoner i deltakernes liv nar det gjaldt aksept og forstaelse
fra personer rundt dem. De fleste deltakerne papekte hvor viktig det hadde veert & ha noen
som stgttet dem igjennom prosessen. Enten det var familie eller andre utenforstaende, var
statten viktig for a bane nye veier og rutiner i livet etter operasjon. 1 tillegg var det godt & ha
noen a snakke med i utfordrende perioder. Det var varierende grad av apenhet rundt det a ha
tatt en fedmeoperasjon. Noen deltakere fortalte fritt til de som spurte. Deltaker 2: «Nei, jeg
har veert s apen om det, sa alle sammen har visst om det». Andre var mer tilbakeholden med
hva de hadde gjennomgatt. Deltaker 10: «Ja, altsa (...) det var ikke noe jeg gikk og
proklamerte med at jeg hadde gjort. Men de naermeste rundt meg, og de som jeg mener skal
vite det, de vet det». For en deltaker var noe av arsaken en frykt for & bli stigmatisert.

Deltaker 5: De narmeste er na greit, men, venner ja (...) det er ikke alle du forteller det
til, hva du har veert gjennom. Det er mange som ikke vet at jeg har tatt operasjon. [...]
du vil egentlig ikke snakke om at du har operert. Det er litt sann tabu.

En del av dem som var mindre apen, fortalte om en underliggende frykt for at familie og
andre nare personer ikke skulle statte dem i avgjarelsen. Derfor ventet blant annet en av
deltakerne med a fortelle til sine nzermeste valget de hadde gjort til kort tid far operasjon.

Deltaker 4: Min mor, lillesgsteren min og samboeren min var dem som fikk vite det
farst. [...] da sa jeg det liksom rett ut, hva jeg liksom tenkte [...]. Jeg har bestemt meg.
Uansett hva de sier, sa kommer jeg til & gjennomfare det. Det er liksom, det er mitt

valg, det (...) Det ma dere bare respektere.

En annen deltaker gjorde mye for a bearbeide familien og fa dem til & forsta og stette

vedkommende i avgjerelsen om a ta operasjon.

Deltaker 10: [...] nar jeg farst fikk de med pa laget. For at til & begynne med sa var de
helt imot at jeg skulle opereres, og steilet helt. Men jeg ga meg ikke. Jeg sa at det her

gjar jeg for meg selv. Men sa fikk jeg dem med pa laget, da. Hadde dem med inn pa
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mgtet og litt sann, sa da skjgnte dem at okei, da ma vi bare stgtte det her. Sa de har

veert veldig stattende, veert hjelpsomme.

«Familien har veert med meq i alt hele tiden»

De aller fleste deltakerne inkluderte sine naermeste i prosessen far operasjon for & kunne
forberede dem pa hva som kunne skje, samt innarbeide nye rutiner i familien. Selv om flere
deltakere fikk stgtte i avgjgrelsen, var tiden etterpa utfordrende grunnet komplikasjonene som
fulgte med. Deltaker 9: «Ogsa synes de det var forferdelig at jeg slet, har slitt s& mye med
maten, da. Og mannen min har vert veldig bekymret for meg». Samtidig var det godt & ha
familien rundt seg. Deltaker 9: «Men sa har de ogsa delt gledene da. Nar jeg har falt glede,
sant».

De som ikke hadde ner familie, sgkte ofte statte og hjelp andre steder. For noen ble
poliklinikken sveert viktig i tiden etter operasjon. Deltaker 2: «Jeg faler at jeg har fatt et naert
forhold — eller ikke nzrt forhold, da — men at det i hvert fall er lettere & apne seg der [pa

poliklinikken] [...]. Ogsa kan du jo faktisk fa oppringinger og».

Deltaker 6: Fordi pa fedmepoliklinikken, ufattelig flott gjeng som falger meg opp..
Fulgte meg opp hele tiden og motiverte og forklarte og (pause). Bade sykepleiere og
psykiatri og blant annet en sosiolog og leger [...]. Bare positivt a si. Ja, alle de pa
fedmepoliklinikken har forstatt og har faktisk gatt ekstra skritt for at det skal ga. At jeg
skal fa den hjelpen jeg har hatt. De har veert kjiempebra.

Denne deltakeren beskrev noe veldig interessant pa slutten av intervjuet. Vedkommende
hadde opplevd det helt motsatte i forbindelse med en annen sak tidligere i livet. Deltaker 6:
«Opplevelsen med a ha en fagperson som.. Ikke i det hele tatt bryr seg om individet, men
bare.. Altsa, en blir spist opp av systemet. Det har jeg og veert igjennom, sa jeg vet andre
siden av det». Det gjorde at deltakeren satte enda mer pris pa hjelpen poliklinikken hadde gitt.
For deltaker 9 hadde tiden etter operasjon vert svaert vanskelig grunnet en sykdom
som oppsto en stund etter inngrepet. Vektgkningen som kom i den forbindelse tok deltakeren
sveert tungt. Deltaker 9: «Sa jeg trakk meg unna fedmeklinikken og jeg utsatte den der
toarskontrollen min, [...] for jeg folte meg ikke verdig & komme dit 3, ja». Da deltakeren ikke
kom til kontroll ble vedkommende kontaktet av poliklinikken som gnsket & hgre hvordan det

gikk. Det ble et viktig vendepunkt for deltakeren.
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Deltaker 9: De [poliklinikken] tok kontakt med meg — [Deltakers Navn], na ma du
komme. Men dere kan ikke hjelpe meg lenger na, sier jeg. Det er ikke noe mer dere
kan gjgre for meg. Og jeg har brukt opp sjansen min og greier ... Slutt a tull. Kom da,
vi [legene ved poliklinikken] har noe. To ting som har kommet pa markedet. [...] Ja,
og jeg gikk til dem og jeg ville ikke se vekta da, ferste gangen. Og det respekterte
legen, det var ikke noe problem. Og greide a snakke med meg (...) og jeg ble sa

takknemlig (glad, lys stemme).

En spesielt viktig del var gruppeoppfalgingen deltakerne hadde etter operasjon. De satt da i
grupper og snakket med andre personer som hadde gjennomgatt fedmekirurgi. Det var for

mange betydningsfullt grunnet erfaringsutveksling og forstaelse for hva de gjennomgikk.

Deltaker 6: At sann, i begynnelsen s var det grupper. Og det tror jeg var litt viktig,
fordi man fikk snakket med andre som har veert igjennom det [...]. Men det a fa
perspektiv pa seg selv i forhold til at det er andre som ogsa har vert igjennom det og
som har sine erfaringer, det var viktig. Na er det jo mer individuelt, og det er jo helt

greit, synes jeg.

Deltaker 8: For jeg tror det er bare positivt med de her gruppesamlingene som de har,
bade far og etter — spesielt for, da. [...] For at hodet skal vaere med. Og hele opplegget

der var helt fenomenalt, synes jeg.

Noen deltakere hadde ogsa familiemedlemmer, slekt, venner og/eller bekjente som hadde hatt
fedmekirurgi. Pa ulikt vis hadde disse personene veert til hjelp for deltakerne bade i forkant av
operasjon og i tiden etterpa. Deltaker 7: «Sgsteren min har gjort det for (...) [...] 15 ar siden».
De som aktivt delte og hgstet erfaringer fra andre kjente, opplevde at det var godt & ha noen
nare som hadde full forstaelse for hva de gikk igjennom. Deltaker 4: «[...] jeg har jo en
tremenning av meg [...] hun var jo operert her. Det er na en del ar siden. Sa det var liksom, jeg

snakket jo litt med henne, hvordan hun hadde hatt det».
Deltaker 3: [...] na hadde jeg jo besgk av sgsteren min og en venninne, og de er jo

begge operert [...] ellers sa har jeg jo hatt alle de rundt meg da, som har opplevd det,

og det er til veldig hjelp, synes jeg da.
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«De vet ikke hva vi gar igjennom»
Noen av deltakerne fortalte ikke sine neermeste om valget de hadde bestemt seg for far tett

oppunder operasjonsdato. De uttrykte frykt for a ikke fa statte og var usikker pa hvordan

familien ville reagere.

Deltaker 5: | og med at det var sa usikkert pa om at jeg fikk det her, sa holdt jeg det for
meg selv. Til jeg fikk klarsignal. Jeg husker veldig godt den dagen jeg skulle fortelle
foreldrene og ungene mine det, liksom. At nd har jeg bestemt meg for det her og veert
gjennom det [livsstilsendringer]. Fatt klarsignal og (...) reaksjonen var begge deler,

tror jeg. Bade pa godt og vondt, liksom.

For en annen deltaker var problemet at mor ikke helt forsto hvilke begrensninger

vedkommende matte forholde seg til etter operasjon.

Deltaker 6: [...] det starste problemet er jo moren min. Hun skjgnner ikke helt det der
enda.. Og den generasjonen, de skjgnner jo ikke at du ma gjgre noen endringer, du kan

ikke spise alt [...] S, den har vert den teffeste bulken.

En annen deltaker sgkte statte og hjelp hos poliklinikken for a fa familien til & forsta hva

vedkommende gjennomgikk.

Deltaker 10: For de er jo redd for at jeg har mangelsykdommer og at jeg skal falle om
en dag pa jobb for at jeg ikke far nok neaering. Men jeg tok med meg partneren min og
snakket med bade lege og dem oppa der [poliklinikken], og de sier at hun far i seg

naring. Prgvene viser at hun far i seg neeringen.

Det kunne fgles ensomt og at en satt litt alene med problemene sine fordi at familien/naere
ikke hadde forstaelse. Deltaker 5: «De vet ikke hva vi gar gjennom, verken falelsesmessig
eller hele opplegget, egentlig. Du faler deg litt alene, da». Deltaker 4: «<Han [samboer] sitter
og spiser potetgull og drikker brus [...]. Av og til kan jeg bli litt irritert». En annen hadde
utfordringer med a vite hvordan en skulle bli forstatt. Deltaker 1: «Det er ikke s& mange som,
(pause) ja jeg vet ikke, skjgnner det eller (...). Jeg har jo en svoger som er operert likedan og
jeg har en bror som er pa vei na». Selv om deltaker 1 hadde flere nare personer som hadde
hatt og skulle ha fedmekirurgi, virket det ikke som vedkommende sgkte statte og forstaelse
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hos disse personene. Deltaker 1: «[...] samtidig sa tenker jeg hva det egentlig er & snakke med
noen om? Det er sann du vet ikke helt hva du higer etter liksoms.

Ikke bare var det utfordrende at familien ikke forsto, men noen deltakere fglte heller ikke at
de fikk god nok oppfalging og stette fra poliklinikken. De som var kritiske etterlyste mer
gruppeoppfelging, slik de hadde hatt den farste tiden etter operasjon. For noen deltakere var
erfaringsutveksling og diskusjon i gruppeoppfelgingen betydningsfullt fordi man bade kunne
fa hjelp og veere til hjelp for andre. Det kunne oppleves mer utfordrende a fortelle om egne

opplevelser nar man satt en-til-en med helsepersonellet pa individuelle oppfalgingstimer.

Deltaker 1: [...] for jeg savner gruppe (...). Det har jo ikke vi hatt siden farste det aret
tror jeg. Jeg foler i hvert fall at det gir meg mer i en liten gruppe som kan sitte og
snakke om lgst og fast, og ha litt utvekslinger av erfaringer, og a fa til noen
diskusjoner enn at du sitter der en-til-en mange ganger. Sa jeg savner det, og det &

kanskje kunne ha veert til hjelp [for andre] [...].

«S& kan jeg 0g veere som en fjellgeit oppover»

For mange av deltakerne var fysisk aktivitet sammen med andre en sveert betydningsfull
mulighet de hadde fatt etter vektreduksjonen. A g fjellturer som ikke var mulig far og dele
naturopplevelser sammen ga en folelse av fellesskap. De kunne fgle at de passet inn og at de
ogsa var en del av «tur-kulturen». Deltaker 10: «[...] det betydde en del. At datteren min skal
pa tur, sd kan jeg og vaere som en fjellgeit oppover (snufs). Og kanskje ga i forkant, og ikke
henge litt bak». Deltaker 8: «Jeg kan ga meg en fjelltur, uten at & dg de farste hundre meterne
der det er litt bratt».

En god del av deltakerne hadde en person de trente sammen med. Fellesskap ble skapt

gjennom felles mal med treningspartneren og stimulerte til motivasjon for aktivitet.

Deltaker 4: Og sa har jeg funnet en som jeg trener i lag med. Hun har jo sine
utfordringer, for hun var i en ulykke for mange herrens ar siden, og det sliter hun med
enda. Men hun har jo klart 8 komme seg ganske bra i det siste. Ogsa er det jo mye at
nar vi er to, liksom. Vi har jo hver vares utfordringer, men pa en mate samme mal,

liksom.
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For en annen deltaker var aktivitet sammen med andre godt for & motivere seg selv, og &

kunne motivere andre. I tillegg ble humgret bedre etter aktivitet i godt selskap.

Deltaker 3: [...] nar vi gar tur, jeg og venninnen min, [venninnens Navn], sa er jo jeg
faktisk, jeg kan vaere sur nar jeg gar, hvis du skjgnner? Og nar jeg kommer hjem, sa
har jeg, ja akkurat som at du skrur pa en bryter det, ikke sant, da kommer du hjem og

har masse energi igjen og du har fatt lufta hodet.

For en deltaker var treningspartneren en viktig hjelp for & klare og justere treningen i ulike
perioder etter operasjon. Deltaker 2: «<En venn har hjulpet meg mye. [...] jeg har veert med &
trene sammen med han, og har gitt meg et spark i reeva nar jeg trengte det og gitt meg en
klapp pa skulderen ndr jeg trengte det». Denne deltakeren fortalte ogsa om en fritidsaktivitet
som hadde gitt mye glede bade far og etter vektreduksjonen. Vedkommende var sveert
forngyd med a kunne delta mer aktivt som spillende trener, hvilket ikke var mulig fer.
Deltaker 2: «Det var kjeften som gikk da (ler). Na kan jeg jo veere med og vise litt gvelser og
faktisk sette meg inn i en spillsituasjon. [...] jeg har jo hatt veldig gode stattespillere nar jeg er
fotballtrener».

Vektreduksjonen gjorde at mange kunne vare mer aktiv med familien, noe som var
svart betydningsfullt. Deltaker 10: «[...] jeg og partneren min har jo trent mye for a
opprettholde styrke og for at du ikke skal ga helt ned, og da har vi holdt pd med trappelgp og
jogging og sant som jeg aldri har gjort far». Deltaker 3: «Og sa har jeg kjgpt hengekaye til
alle de andre na i bursdagsgave (ler litt). Sa det er klart, jeg, jeg liker jo & ha med meg
familien ut pa tur, ikke sant». Lavere kroppsvekt gjorde det lettere a bevege seg i aktivitet i
tillegg til at aktiviteten faltes bedre. Deltaker 9: «[...] nei det var det jeg sa at det ble mye
bedre a veere litt mer aktiv selv 0g liksom».

Den starste endringen for de fleste var at aktivitet ble forbundet med mer glede og
mestring enn tidligere, og mange folte at aktivitet var meningsfullt. For noen av deltakerne
fungerte aktivitet som selvregulering og var en betydningsfull egentid i en hektisk hverdag.

Deltaker 4: «[...] treningen er en god del av hverdagen min, [...] det gir meg ganske mye».
Deltaker 3: [...] for & klare alle de utfordringene en hverdag er med & ha mye unger, da

er det kjempeviktig & vere i form. Og det er jo en mate, i hvert fall for meg, &

selvregulere meg selv, det er rett og slett det & holde meg i form, da.
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Oppsummert var familien en viktig del av behandlingsprosessen for flere deltakere, men
statte og forstaelse var ikke en selvfalge. For noen var poliklinikken en viktig arena for a fa
statte og hjelp, mens andre hadde mindre kontakt med helsepersonellet som hadde ansvaret
for oppfelgingen. Flere kjente pa en fellesskapsfalelse gjennom aktivitet sammen med andre,

og at fysisk aktivitet var betydningsfullt & drive med.
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7 Diskusjon

Hensikten med denne studien har veert a fa frem nyanserte beskrivelser av livet etter operasjon
fra personer som har gjennomgatt fedmekirurgi, og hvordan de uttrykte seg rundt opplevelse
av sammenheng. Diskusjonskapittelet er strukturert ut ifra temaene som kom frem i analysen
og presentert i resultatkapittelet. Temaene blir diskutert fra et salutogent perspektiv med fokus
pa de tre dimensjonene innenfor OAS; begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet
(Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 39-41), i hovedsak de to siste dimensjonene. Diskusjonens
omdreiningspunkt er deltakernes handtering av de gkte mulighetene og hvordan de fant
mening i endringene som fulgte operasjonen og i «det nye livet». Funnene er ogsa et
utgangspunkt for & diskutere mulige sammenhenger mellom OAS og livskvalitet. Egne

refleksjoner rundt metodikk og avgrensninger for studien vil bli lagt frem.

7.1 Oppsummering av funn

Denne studien har pekt mot at fedmekirurgi har positive innvirkninger pa livskvalitet og
livsglede for personer med fedme. Resultatene kan bidra til & fremme forstaelse og aksept for
personer som gjennomgar fedmekirurgi og de langvarige endringsprosessene de star i.
Personer med fedme kan oppleve mange begrensninger i livet, og fedmekirurgi kan veere en
god behandling for & gi bedre helse og livskvalitet, samt flere muligheter. Deltakernes
erfaringer og historier fra denne studien antyder kompleksiteten rundt fedmekirurgi og den
falgende vektreduksjonen. Selv om alle deltakerne uttrykte at de ikke angret pa valget de
hadde gjort, erfarte de vektreduksjonen forskjellig og beskrev noe motstridende falelser
knyttet til det & veere fedmeoperert.

Et hovedfunn som kom frem i analysen, var at fedmekirurgi hadde gitt deltakerne et
nytt liv med flere muligheter. Samtidig innebar det nye livet begrensninger pa andre omrader
som utdypes videre i temaene. Analysen resulterte i tre temaer som pa forskjellige mater ga
gkte muligheter og/eller begrensninger i det nye livet. Det farste temaet baserte seg pa
deltakernes forhold til mat og vekt, der deltakerne trakk fram redusert maltidsmengde, frykt
for vektoppgang, komplikasjoner og ugnsket oppmerksomhet ved maltid som eksempler pa
ting de matte forholde seg til etter operasjon. Forventninger og endringer etter fedmekirurgi
kom frem som det andre temaet, og baserte seg pa deltakernes forventninger om et lettere liv.
Endringene som fant sted etter operasjon, var likevel bade uventede og forventede endringer
for deltakerne. Det siste temaet som kom frem i analysen var aksept og forstaelse fra
omgivelsene, og gikk ut pa hvilken stgtte deltakerne fikk fra nazre og fjerne personer rundt
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dem, og hvordan statten pavirket dem videre i endringsprosessen. Studiens epistemologiske
stasted anerkjenner kunnskap forankret i analyser av farstepersonserfaring som verdifull
kunnskap, og til nytte i samhandling med personer som har hatt fedmekirurgi.

7.2 Forholdet til mat og vekt
7.2.1 Spisevaner
Tidligere forskning har vist at fedmekirurgi gir bedre helserelatert livskvalitet for personer
med fedme pa lengre sikt (Andersen et al., 2015; Karlsson et al., 2007). Psykososiale
intervensjoner for personer som har hatt fedmekirurgi antydet gode effekter pa spisevaner,
depresjon, angst og livskvalitet hos denne pasientgruppen (David et al., 2020). @kt
livskvalitet etter fedmekirurgi sammenfaller delvis med funn fra den inneverende studien.
Noen av deltakerne i denne studien uttrykte et avslappet forhold til mat etter operasjon, selv
om de tidligere hadde tragstespist og hatt ugunstige spisevaner. Samtidig framkom ogsa
motstridende funn der noen av deltakerne hadde et svaert anstrengt forhold til mat. Disse
deltakerne var redd for vektgkning, usikker pa passende maltidsmengde og gikk fort matlei. |
tillegg hadde flere av dem komplikasjoner ved matinntak. En systematisk oversikt av Spirou
et al. (2020) pekte mot sprikende resultater pa overspising, angst og depresjon hos personer
fem ar etter gjennomgatt fedmekirurgi. Over tid ble resultatene mer og mer sprikende, hvilket
gjorde at studien hentydet at fedmekirurgi har en kortsiktig effekt pa angst, depresjon og
overspising. Oversikten hadde inkludert flere kvalitative studier, og ga dermed flere nyanser
av hvordan angst, depresjon og overspising artet seg etter fedmekirurgi (Spirou et al., 2020).
En kvalitativ studie av Coulman et al. (2020) undersgkte personer som hadde hatt
fedmekirurgi for seks maneder siden og inntil tre ar, og fant at mange av dem strebet etter
normalitet rundt forholdet til mat og spisevaner. Det kom frem at noen klarte a skifte fokus
mot & spise mer fornuftig, altsa en tilpassing i eget liv, fremfor en livslang diett. Andre
deltakere opplevde derimot ingen endringer i forholdet til mat, hvor flere fortsatt brukte mat
som trgst mot vonde falelser (Coulman et al., 2020). For deltakerne i den innevarende studien
var matglede viktig for & oppleve et godt forhold til mat. Et godt forhold innebar et mer
avslappet forhold til mat, innenfor en viss struktur, og sa ut til & ha sammenheng med gode
rutiner pa antall maltid i lgpet av dagen, samt & ha funnet en maltidsmengde som ga en form
for metthetsfglelse. Deltakerne som beskrev et avslappet forhold til mat, hadde ofte mye

kunnskap om kosthold og matlaging, og uttrykte at mat var en viktig del av hverdagen.
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En deltaker hadde fryktet at mat kom til & bli en stressfaktor etter operasjon, men
opplevde at mat ga like mye glede i hverdagen som fagr. Denne deltakeren kunne i dag
forholde seg omtrent likt til mat som fgr operasjon, og selv om mengden matte reduseres,
ansa ikke deltakeren det som negativt. En annen deltaker opplevde & ha et anstrengt forhold til
mat, og hadde tidligere brukt mat som trgst mot ensomhet og falelser. Denne deltakeren
opplevde mat som en stressfaktor, og uttrykte at vedkommende ikke hadde glede med mat
lengre. Redusert matglede var delvis knyttet til mindre maltidsmengde og delvis til darlig
samvittighet for a ikke klare a spise sunnere. Deltakeren uttrykte at handteringsstrategien
overfor mat matte endres med statte fra helsepersonell, men vedkommende var fremdeles
usikker pa hvordan handtere falelser og rutiner rundt mat etter operasjonen.

Flere av deltakerne i studien til Coulman et al. (2020) hadde ogsa opplevd at effekten
av operasjonen hadde avtatt i form av at de fikk gkt appetitt og at de med tiden klarte a spise
mer mengde. Det sammenfaller med erfaringer og opplevelser hos noen av deltakerne i denne
studien. Flere deltakere opplevde at de klarte a spise mer etter hvert som tiden gikk, og noen
av deltakerne bekymret seg over om de spiste for mye fordi de enten opplevde vektgkning
eller at vektnedgangen stagnerte. | studien til Coulman et al. (2020) etterlyste deltakerne
bedre psykososial oppfalging for  fa hjelp til & kontrollere matinntak og trgstespising. Noen
deltakere i den innevarende studien etterlyste ogsa mer oppfalging psykososialt, og gnsket
tettere oppfelging og veiledning i forhold til maltidsmengde for & holde vekten nede. David et
al. (2020) pekte pa at kognitiv atferdsterapi hadde spesielt god effekt pa emosjonellstyrt
spising hos personer som hadde hatt fedmekirurgi. Emosjonellstyrt spising var ofte forbundet
med trgstespising og overspising og var dermed en risikofaktor for tilbakefall og vektgkning.
David et al. (2020) papekte at kognitive og atferdsrettede intervensjoner er spesielt anbefalt
for & optimalisere vektnedgang og psykososiale forhold etter fedmekirurgi. Ettersom kun 57%
av pasientene klarer & fglge kostholdsradene som anbefales etter fedmekirurgi (Toussi et al.,
2009), ville et forslag til videre forskning veert & se om slike intervensjoner kunne bidra til at
flere hadde klart a falge kostholdsradene.

7.2.2 Fellesskap rundt maltid

Mat i sosiale settinger kan vere bade utfordrende og ubehagelig for personer som har hatt
fedmekirurgi. Interessante funn om forholdet til mat ved Coulman et al. (2020) sin studie var
at deltakerne uttrykte ugnsket oppmerksomhet ved sosiale spisesituasjoner, spesielt sammen
med familie. Under samlede maltid uttrykte familien bekymringer for deltakerens begrensede
matinntak, samtidig uttrykte de ogsa svekket appetitt grunnet deltakerens gastrointestinale
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komplikasjoner (Coulman et al., 2020). Deltakere i den inneverende studien uttrykte ogsa
mye ugnsket oppmerksomhet i sosiale sammenhenger som inkluderte mat. Eksempelvis fikk
en deltaker mye oppmerksomhet og bekymringer fra familien under maltid fordi
vedkommende hadde gatt mye ned i vekt, spiste svert lite og opplevde mye ubehag rundt
matinntak. Oppmerksomheten rundt maltid uttrykte deltakeren som stressende ettersom
vedkommende prgvde iherdig & fa i seg nok naring, men kroppen jobbet imot. Sammen med
familien og hjelp fra poliklinikken utarbeidet deltakeren og familien nye handteringsstrategier
rundt fellesmaltid. Familien skulle ha mindre fokus pa deltakerens maltidsmengde og heller
vise omsorg gjennom 4 tilrettelegge for flere maltid gjennom dagen. Coulman et al. (2020)
brukte semi-strukturerte fokusgruppeintervju og tematisk analyse, og hadde 19 personer med
ulikt aldersspenn og kjgnn som deltok. Som lagt ut har resultatene i Coulman et al. (2020) og
den inneveerende studien noen interessante paralleller og ulikheter. For eksempel synes den
innevaerende studiens metode (dybdeintervjuer) a gi rom for utdypende og nyanserte
beskrivelser av forholdet til mat og spising, som er et sensitivt tema for personer som har
gjennomgatt fedmekirurgi.

7.2.3 Stabilisering av vekt og vektmal

Forskning har vist at ved omtrent 15-18 maneder etter operasjon er det vanlig at
vektreduksjonen stopper opp og at vekten kan gke litt igjen for den stabiliserer seg (Le Foll et
al., 2019). En mulig arsak til det er at personer som gjennomgar fedmekirurgi kan fa
tilbakefall til gamle vaner med uheldig spisemgnster og inaktivitet med tiden (Le Foll et al.,
2019). Deltakerne i denne studien hadde ulik grad av fokus pa vektnedgangen og varierende
tilfredshet med vektresultatet to til tre ar etter operasjon. Noen var sveart bekymret for at
vektnedgangen hadde stagnert og fryktet vektgkning med tiden. Andre falte seg forngyd med
egen vekt og at vektreduksjonen hadde gitt dem et lettere liv. En annen hadde problemer med
a kontrollere vektreduksjonen, og fryktet a bli for tynn. Av ulike grunner var det viktig for
noen deltakere & na vektmalet de hadde satt seg far operasjon, og flere jobbet fremdeles mot &
na dette malet. Andre deltakere hadde ikke et spesifikt vektmal og var forngyd med den
oppnadde vektreduksjonen. En deltaker uttrykte spesielt at det ikke var kilogrammene som
betydde noe, det var livskvaliteten. Denne deltakeren var likevel ikke forngyd med eget
utseende. Ifglge Spirou et al. (2020) vil ikke det & na vektmalet etter fedmekirurgi
ngdvendigvis endre pasientens negative selvoppfattelse. Flere av deltakerne i Coulman et al.
(2020) sin studie hadde hatt opplevd en vektgkning siden operasjon, og uttrykte frykt for a
komme opp igjen i opprinnelig vekt. Deltakerne selv ansa at arsaken til vektoppgangen
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skyltes gkt appetitt og gkte porsjonsstarrelser over tid. Det sammenfaller med funn fra denne
studien, der deltakerne fortalte om lignende fryktfalelser relatert til vektoppgang, og at
frykten for vektgkning til tider var overskyggende for vektreduksjonen de hadde oppnadd.
Nar frykten blir veldig dominerende, kan det veere vanskelig for personen & se de positive
mulighetene vektreduksjonen har gitt og gjer at personen kanskje aldri far det godt med seg
selv.

Deltakernes forhold til vektstagnasjon, sma vektgkninger og vektreduksjon som var
vanskelig & stoppe sier noe om at de kanskje ikke lenger ansa vektreduksjonen som
forutsigbar og kontrollerbar, hvilket kan tenkes & pavirke OAS negativt. Dersom de ikke
lenger falte kontroll over vektreduksjonen, og ikke fant en effektiv handteringsstrategi for a
holde vekten nede, kunne det for den enkelte fgles mindre meningsfullt a engasjere seg i a
holde vekten. Nar vekten opplevdes som «utenfor» egen kontroll til tross for operasjon og
egen innsats, kunne det komme til uttrykk som fortvilelse og resignasjon.

Flere av deltakerne i denne studien strevde med a finne balansen mellom matinntak og
stabilisering av vekt, og pa den maten fale kontroll over kroppsvekten. For disse deltakerne
kunne vekten oppleves som en stressor og ifelge Antonovsky kan stressorer virke inn pa om
personen beveger seg i retning sykdom eller helse i kontinuumet (Antonovsky, 1996;
Eriksson, 2017, s. 94). Ved a styrke essensielle motstandsressurser, som pavirker OAS
positivt, kan personer med svak OAS fa bedre evne til & bruke egne ressurser videre i andre
livssituasjoner. Bruk av generelle motstandsressurser, som eksempelvis sosial statte, kan veere
avgjarende for hvorfor noen bedre handterer stressorer enn andre (Antonovsky & Sjgbu,
2012, s. 42; Idan et al., 2017, s. 57). Nar endringsprosesser etter fedmekirurgi blir vanskelige,
stopper opp eller gar i ugnsket retning, kan eksempelvis statte vere en ressurs som bidrar til &
snu utviklingen. Et eksempel fra denne studien var en deltaker som beskrev hvor viktig
helsepersonellet ved poliklinikken hadde veert da endringsprosessen etter operasjonen gikk i
ugnsket retning, altsa en betydelig vektagkning for deltakeren, hvor helsepersonellet tok
kontakt da vedkommende ikke matte til kontroll og tilbudte en lgsning for vektgkningen som

deltakeren ikke visste om.

7.3 Forventninger og endringer etter fedmekirurgi
7.3.1 Na skulle livet begynne
En systematisk oversikt av Cohn et al. (2019) sammenstilte funn fra 28 kvalitative studier.

Studien undersgkte arsaker og forventninger til fedmeoperasjon hos personer som hadde hatt
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fedmekirurgi, og antydet at personer som gjennomgikk fedmekirurgi hadde hgye
forventninger til livet etter operasjon, og at forventningene ikke ngdvendigvis gikk i
oppfyllelse (Cohn et al., 2019). Det stemmer overens med funn fra den inneveerende studien.
Deltakerne i denne studien hadde forventninger til at livet skulle bli lettere, og at en
vektreduksjon ville gi gkt energi, gkt aktivitetsniva, samt muligheter til a fungere i
arbeidslivet. Selv om de oppnadde en betydelig vektreduksjon, ble ikke alt som forventet.
Eksempelvis ble fysisk aktivitet lettere for de fleste, men perioder med manglende energi og
kroppslige smerter etter operasjonen farte likevel til mindre aktivitet.

En norsk studie av Groven et al. (2010) beskrev problemstillingen med manglende
energi, fatigue og smerter hos kvinner som hadde hatt fedmekirurgi for inntil seks ar siden.
Ifra et utvalg pa 22 kvinner, tok forfatteren utgangspunkt i opplevelsene og erfaringene til fem
av kvinnene ettersom disse fem uttrykte at de hadde fatt darligere livskvalitet etter operasjon.
Noen maneder etter operasjonen opplevde flere av kvinnene tidvis darlig hukommelse,
utmattelse og gradvis gkende smerter. Kombinasjonen av lite energi og kroppslige smerter
gjorde at kvinnene fglte seg «tvunget» til inaktivitet. Flere av kvinnene hadde veert
regelmessig fysisk aktive far operasjon, mens na var bare det & ga korte turer med lav
intensitet slitsomt og smertefullt. Kvinnene hadde fatt redusert livskvalitet som falge av
fedmeoperasjonen (Groven et al., 2010). Selv om flere av deltakerne i den inneverende
studien opplevde kroppslige smerter og manglende energi, ga de ikke uttrykk for at
livskvaliteten hadde blitt darligere, men heller at prosessen etter operasjon var annerledes og

vanskeligere enn forventet.

7.3.2 Selvtillit/selvbilde

Kroppsbilde, pa engelsk body image, kan defineres som en persons subjektive tanker og
felelser om egen kropp (Grogan, 2017, s. 4). Fedmekirurgi er assosiert med gkt tilfredshet
med egen kropp og attraktivitet, som igjen assosieres med bedret generell helsetilstand,
mental helse og vitalitet (Lyons et al., 2014). Lyons et al. (2014) undersgkte kroppslige
endringer hos 15 personer som hadde hatt fedmekirurgi for minst seks maneder siden, og
hadde som formal a fa en forstaelse av hvordan endring i kroppsbildet opplevdes. Studien
brukte fokusgruppeintervju og delte opp etter kjgnn med fire til fem deltakere per intervju.
Studiens resultat pekte mot at fedmekirurgi ga gkt livskvalitet relatert til vekt, men selv om
pasientene var forngyde med vektnedgangen, opplevde de ogsa negative kroppsforandringer
som eksempelvis mye overflgdig hud. Et negativt kroppsbilde var assosiert med overspising,
usunt kosthold og inaktivitet. Studien av Lyons et al. (2014) var metodisk annerledes enn den
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inneveaerende studien da det ble brukt fokusgruppeintervjuer. Deltakerne i studien ble
rekruttert fra stgttegrupper i oppfelgingsprogrammet ved en fedmepoliklinikk i Canada,
hvilket ga inntrykk av at deltakerne sannsynligvis kjente hverandre godt fra far, og gjorde det
lettere a diskutere sarbare temaer (Lyons et al., 2014). Funn fra Lyons et al. (2014) om at
kroppsbildet ikke ngdvendigvis bedres selv om vekten reduseres har likheter til funn i den
innevarende studien. Deltakerne i denne studien ga uttrykk for at de ikke var komfortabel og
tilfreds med eget utseende grunnet mye overflgdig hud. Eksempelvis fglte en deltaker at den
overflgdige huden «skjulte» hvor mye vedkommende egentlig hadde gatt ned i vekt, og
gnsket hudfjerningsoperasjon for a «rettferdiggjere» egen starrelse.

Forskning har antydet forbedringer i fysiske aspekter etter fedmekirurgi, men ved
mentale aspekter er det motstridende resultater (Dreber et al., 2018; Lindekilde., 2015). Selv
om deltakerne i den inneveerende studien beskrev at det ble lettere & veere til og at de pa én
mate mestret livet bedre, farte ikke det ngdvendigvis til bedre selvbilde og selvtillit. Vekten
var ikke et like stort hinder i hverdagen lengre, men mye overflgdig hud gjorde at mange ikke
var forngyd og tilfreds med eget utseende. Flere deltakere beskrev en indre konflikt mellom
egne falelser rundt vekt og andres oppfatninger av deres utseende. Det gikk blant annet ut pa
at det var vanskelig & se at de selv hadde gatt ned i vekt, men kommentarer fra andre tilsa at
de hadde forandret seg mye. Ifalge Antonovsky & Sjgbu (2012, s. 45) er eksistensielle tanker
og kontakt med indre falelser noen av de viktigste generelle motstandsressursene for a skape
en sterk opplevelse av sammenheng. Noen av deltakerne uttrykte forvirring rundt indre tanker
og falelser, og hadde vanskeligheter med & forsta hvorfor de falte seg mislykket.
Fedmekirurgi innebarer livsomveltende endringer som kan lede til indre prosesser knyttet til
egen identitet, hvem en er og vil veere, fordi man endrer seg sa mye pa utsiden og samspillet
med andre ofte endres. Konflikten mellom det bildet deltakerne sa i speilet og de indre
tankene om at de enna var tykke og andres respons pa vektreduksjonen, kan ha utfordret
deltakernes opplevelse av sammenheng.

Den tredje dimensjonen i OAS, meningsfullhet, gar ut pa at personen anser det som
meningsfullt & engasjere seg i livets stressorer/utfordringer fordi det gir mening bade
falelsesmessig og kognitivt (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 41). Poenget her er a fa lgftet fram
at det kan vaere vanskelig for deltakerne a fale en opplevelse av sammenheng hvis de
utfordringene man kommer over ikke gir mening falelsesmessig eller kognitivt.
Fedmeoperasjonen kan ha gjort at deltakerne matte finne nye handteringsstrategier i livet,
ettersom tidligere handteringsstrategier de brukte som overvektig, eksempelvis trastespising
for & handtere vonde falelser, ikke lenger kunne brukes fordi det blant annet ga risiko for
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vektgkning. For noen kan endringene fedmekirurgien gir bli sa overveldende at man opplever
at livet blir kaotisk og uforstaelig, og at man bli et offer for omstendighetene. Intervensjonene
som ble undersgkt av David et al. (2020) gikk ut pa a finne nye handteringsstrategier etter
fedmekirurgi for & unnga tilbakefall til gamle vaner. Det innebar blant annet & lzere
problemlgsning, hvordan ta vare pa seg selv og metoder for a unnga trgstespising (David et
al., 2020). Gode resultater fra denne oversiktsartikkelen peker mot at slike intervensjoner kan
veere nyttig for personer som trenger hjelp til a finne nye handteringsstrategier og oppdage
egne ressurser.

En studie av Natvik et al. (2021) basert pa narrativ fenomenologi, fortalte en historie
om en kvinne som hadde gjennomgatt fedmekirurgi pa 70-tallet og som fremdeles strevde
med & holde vekten selv 45 ar etter. Kvinnen ble operert med jejunoileal bypass, en
operasjonsmetode innenfor fedmekirurgi som na er forbudt grunnet alvorlige komplikasjoner.
Hun hadde ikke hatt alvorlige komplikasjoner som fglge av operasjonen, men strevde til tider
med diaré og magesmerter etter overspising, og hadde et tidlig stadium av osteoporose. Til
tross for at Natvik et al. (2021) sin studie belyste én persons livsfortelling knyttet til
vektproblematikk og fedmekirurgi, var det flere erfaringer der som har paralleller til
deltakerne i denne studien. Eksempelvis la kvinnen frem et dilemma som hun enda ikke visste
svaret pa, som gikk ut pa hvordan hun skulle ende vektreduksjonsprosessen og bli tilfreds i
egen kropp uten tilbakefall (Natvik et al., 2021). Deltakerne i denne studien hadde et lignende
dilemma hvor noen fglte at en hudfjerningsoperasjon ville gjgre dem tilfreds med egen kropp,
og at hudfjerning dermed ville bli et punktum pa vektreduksjonsprosessen. Kvinnen i studien
til Natvik et al. (2021) hadde hatt flere hudfjerningsoperasjoner, men fglte enda ikke a ha
nadd et endepunkt. Det sier noe om at vektreduksjonsprosessen etter fedmekirurgi er
langvarig, og sannsynligvis en livslang prosess som man kanskje aldri kan sette et «punktum»
ved. Fjerning av overflgdig hud kan bidra positivt til deltakernes selvpresentasjon og pa den
maten gjar det mer synlig for dem selv og andre at de er kommet i mal. En annen konsekvens
av operasjoner for a fjerne overflgdig hud kan veere en falelse av a aldri komme i mal, slik

kvinnen i Natvik et al. (2021) sin studie beskrev 45 ar etter operasjon.

7.3.3 @konomi som ressurs og begrensning

En kvantitativ studie av Larsen et al. (2018) undersgkte og sammenlignet sosiogkonomiske
faktorer hos personer som hadde hatt fedmekirurgi og personer med overvekt/fedme som ikke
hadde gjennomgatt fedmekirurgi i Danmark. Studien pekte mot at personene som

gjennomgikk fedmekirurgi hadde faerre sykedager og bedre forutsetninger for a delta i
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arbeidslivet (Larsen et al., 2018). Samtidig viste ikke studien til om flere kom seg ut i arbeid
etter operasjon. Det ble derimot malt utbetaling av sosiale stgnader, inntekt og helsekostnader
hos begge gruppene inntil tre ar far operasjon og opptil fire ar etter operasjon. Den opererte
gruppen hadde de hgyeste kostnadene hos helsetjenester samtidig som de sosiale stenadene
gikk ned. Operasjonsgruppen hadde ogsa en signifikant hgyere inntekt enn den ikke-opererte
gruppen bade far og etter operasjon, og kan tyde pa at den opererte gruppen har kunnet
fortsette i arbeidet etter operasjon. Studien papekte derfor at pa det generelle plan er
fedmekirurgi samfunnsgkonomisk fordi det gir bedre helse for de fleste pasientene, og
kirurgien vil da veere lgnnsom i det lengre lgp (Larsen et al., 2018).

Pa et individniva viser situasjonen a veere mer kompleks enn pa et populasjonsniva.
For deltakerne i denne studien som var i arbeid, uttrykte noen at de fungerte bedre i jobb etter
operasjon og at mer energi gjennom dagen gjorde at det var lettere & bade veere i jobb og bidra
i hjemmet. Andre opplevde utbrenthet og utmattelse i jobben, og en kombinasjon av hgye
arbeidskrav og vektreduksjonens bivirkninger gjorde det utfordrende a sta i jobben. For
deltakerne som var helt eller delvis ufgretrygdet endret ikke vektreduksjonen deres mulighet
for & delta i arbeidslivet. En deltaker var blant annet svart skuffet over at vektreduksjonen
ikke hadde fort til deltakelse i arbeidslivet. De som var delvis eller helt ufgretrygdet var
sannsynligvis ute av arbeidslivet av andre arsaker enn fedme, da flere fortalte om sykdommer
som gjorde dem ute av stand til a fungere i vanlig arbeid.

Som tidligere beskrevet kunne de store kroppslige endringene etter operasjonen veere
utfordrende & handtere, og noen av deltakerne i denne studien beskrev ogsa hvordan
endringene gikk utover egen gkonomi. Noen uttrykte spesielt at Kleer var et dyrt prosjekt,
ettersom vektreduksjonen farte til hyppig utskiftning av kleer og sko. Begrenset gkonomi ble
for noen sapass inngripende at det gikk utover selvbildet og selvpresentasjonen til noen av

deltakerne.

7.4 Aksept og forstaelse fra omverden

Stette fra betydningsfulle personer kan veere viktig i en drastisk endringsprosess. Cohn et al.
(2019) beskrev at stgtte fra familie/naere var viktig i beslutningstakingen for personer som
velger a ta fedmekirurgi. Ifalge Antonovsky er sosial stgtte en ekstern ressurs, og regnes som
en av de viktigste generelle motstandsressursene (Antonovsky & Sjebu, 2012, s. 45).
Deltakerne i denne studien som opplevde god sosial stette, uttrykte en starre tilfredshet og

livsglede enn andre som opplevde manglende stotte. Deltakerne beskrev at statten blant annet

70



gikk ut pa at familie eller naere ga paminnelser om matinntak, da deltakeren fort kunne
glemme a spise grunnet mangel pa sultfglelse. I tillegg var det viktig & ha noen a dele gledene
med, enten om det var mulighet til & veere i aktivitet sammen med familie og venner eller a
kunne fa bekreftelse og ros fra betydningsfulle andre.

En studie av Tolvanen et al. (2021) intervjuet 16 personer som hadde hatt
fedmekirurgi mellom 2004 og 2016, og pekte mot at stette fra bade helsepersonell og
betydningsfulle personer var viktig i prosessen etter inngrepet. Samtidig var det flere
deltakere som opplevde oppfalgingen som utilstrekkelig, enten i form av for sjelden
oppfalging eller for lite fokus pa motivasjon, kosthold og/eller psykisk statte (Tolvanen et al.,
2021). | den inneveerende studien var det ogsa varierende opplevelser med oppfelgingen ved
fedmepoliklinikken, hvor noen fglte at de fikk hjelpen de trengte fra helsepersonellet mens
andre falte mangel pa statte og oppfelging av helsepersonellet. Flere opplevde stette fra enten
nar familie eller gode venner, i tillegg til at de falte seg forstatt av helsepersonellet ved
poliklinikken. Disse deltakerne var forngyd med oppfalgingsopplegget, og falte at de fikk den
hjelpen de trengte ved poliklinikken. Andre deltakere opplevde manglende statte fra personer
rundt, enten om det var fordi de hadde lite venner eller om det var fordi familiemedlemmer
bodde langt vekke. De som var mest kritiske til oppfalgingen opplevde den som mangelfull
og sjelden, og falte seg ikke forstatt av helsepersonellet. Det gikk blant annet ut pa at de ikke
folte at det var anledning til a snakke om fglelser og den indre konflikten mellom kropp og
hodet pa oppfelgingstimene ved poliklinikken, og at de medisinske malingene var viktigst.

En studie av Ward og Ogden (2019) undersgkte fedmekirurgers perspektiv pa arsaker
til mislykket vektresultat for pasienter som hadde gjennomgatt fedmekirurgi. Studien ble gjort
i England, og kirurgene hadde lang erfaring (>10 ar) med fedmekirurgi. Noen av dem jobbet
ved private Klinikker, mens andre var offentlig ansatt. I intervjuene skulle kirurgene fortelle
om én pasient hver, der pasientens vektresultat ikke ble som ventet. Flere av kirurgene antydet
at arsaken til pasientenes mislykkede resultat var mangel pa informasjon om pasientenes
sykehistorier, som i noen tilfeller var grunn nok til a ikke behandle med fedmekirurgi. De var
derimot ikke overbevist om at pasientene hadde hatt bedre helse om de ikke hadde blitt
operert. Ifalge kirurgene hadde ikke pasientene fulgt deres rad og anbefalinger, og ansa det
som deler av grunnen til at resultatet ble som det ble. Samtidig vurderte kirurgene deres egen
rolle i behandlingsforlgpet og opplevde at de ikke hadde kunnskapen til & statte, motivere
eller hjelpe pasientene med folelser og psykiske plager (Ward & Ogden, 2019).
Sannsynlighetene for at kirurgene ikke spurte pasientene om fglelser og mental helse pa
oppfalgingstimene er derfor til stede, og virket til & ha med at kirurgene ikke ansa det som
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deres arbeidsoppgave. Kirurgene mente at det hadde veaert nyttig med en psykiater eller
psykolog i det tverrfaglige teamet som skulle fglge opp pasientene, ettersom den faggruppen
hadde kunnskap til & handtere pasientenes psykiske helse. Samtidig var det ikke midler nok til
a ha den faggruppen i teamet (Ward & Ogden, 2019). Deltakerne i bade Tolvanen et al.
(2021) og i den inneverende studien papekte at tanker og falelser viktige tema & kunne drgfte
med helsepersonellet ved poliklinikken. Kan det veere slik at helsevesenets organisering med
klart skille mellom avdelinger for somatikk og psykiske helsevern bidrar til & opprettholde
tendensen til a forholde seg enten til psykologiske eller til somatiske aspekt, der det
biologiske har forrang framfor det holistiske biopsykososiale? Er helsepersonellet sa
spesialisert at de star i fare for & ga utenom det holistiske menneskesynet?

| forbindelse med livskvalitet og OAS undersgkte Sarenmalm et al. (2013)
oppfatninger av egen helse, livskvalitet og opplevelse av sammenheng hos kvinner som
gjennomgikk behandling for brystkreft. Studien fant at kvinnene med sterk OAS opplevde &
ha bedre helse og livskvalitet uavhengig av hvor langt de var kommet i behandlingsforlgpet.
Disse kvinnene benyttet seg av flere ulike handteringsstrategier i mgte med forskjellige
utfordringer som mgtte dem underveis (Sarenmalm et al., 2013). Kanskje kan undersgkelse av
OAS hos personer som har hatt fedmekirurgi veere til hjelp i oppfglgingen etterpa bade for
helsepersonell og pasienten selv. Ved & undersgke OAS kan bade pasienten og
helsepersonellet bli klar over hva som kan veaere nyttig i oppfalging og stette for den enkelte,
og ikke minst hvordan helsepersonellet kan bli en ressurs for pasienten under
endringsprosessen. Pa den maten bindes psyke og soma sammen, og oppfglgingen kan fales
noe mer komplett for pasientene, dersom de blir hart og sett i egen endringsprosess.

En norsk studie av Jakobsen et al. (2018) sammenlignet fedmekirurgi og annen ikke-
kirurgisk behandling for sykelig overvektige personer i Norge. Studiens resultater antydet,
som mange andre studier som sammenligner Kirurgi med konservativ behandling, at
fedmekirurgi ga betydelig vektreduksjon og reduserte bade blodtrykk og type 2 diabetes hos
pasientene. Samtidig hadde den opererte gruppen dobbelt sa hgy risiko for & bli mageoperert
(grunnet eksempelvis magesmerter, tarmslyng eller gallesteinsanfall), i tillegg gkte risikoen
for tablettbehandlet depresjon med 50% og mange fikk behov for sterke smertestillende
medikamenter grunnet smertetilstander etter operasjon (Jakobsen et al., 2018). En av
forskerne ga et intervju med NRK like etter publiseringen av artikkelen, hvor han beskrev de
gode resultatene av fedmekirurgi som hadde framkommet i studien (Lysvold et al., 2018). |
denne artikkelen vektlegger forskeren de fysiske og medisinske bedringene etter

fedmekirurgi, og mente at pasientene far vite nok om hvilke risikoer og komplikasjoner som
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kan forekomme til & gjere et bevisst valg. Artikkelen gikk ikke narmere inn pa funnene som
gikk ut pa gkt bruk av smertestillende og antidepressive medikamenter og medikamenter mot
depresjon. Denne illustrerer en tendens til & legge vekt pa entydige og lett forstaelige funn og

underrapportere andre, slik som psykososiale aspekt ved fedmekirurgi.

7.5 Studiens begrensninger

Funnene i denne studien bade utfyller og statter opp om tidligere forskningsresultater om at
fedmekirurgi kan gi bedre livskvalitet og helse for personer med fedme. Gjennom individuelle
historier og erfaringer ble de ulike opplevelsene med kirurgiens ettervirkninger og hvordan
livskvaliteten pavirkes belyst. Utvalget i denne studien ble satt av forskningsgruppen som
gjorde intervjuer med deltakerne, og et utvalg pa ti deltakere var passende for & fa
dybdeinformasjon om erfaringer etter fedmekirurgi. Et stgrre utvalg kunne muligens gitt mer
informasjon og starre variasjoner, men det kunne derimot gjort det vanskelig & fa nok dybde i
analysene. | og med at jeg har fatt tilgang til intervjuer gjort av en erfaren forsker, har ikke jeg
selv fatt prave a intervjue forskningsdeltakere og kan pa den maten ikke si noe om hvordan
det er & gjennomfare et forskningsintervju. Jeg fikk derimot tilgang til bilder, lydopptak fra
intervjuer og fatt pratet med intervjueren selv som gjorde at jeg fikk en starre narhet til
datamaterialet enn jeg ellers hadde fatt ved & kun lese transkripsjoner skrevet av noen andre.
Dette kan derimot ha pavirket resultatene fra i denne studien. Farst og fremst prevde jeg 4 ga
inn i lyttingen med et apent sinn, men min forforstaelse kan ha veert mer fremtredende i mate
med intervjuene enn det som kanskje hadde veert tilfelle dersom jeg selv skulle intervjuet
deltakerne. Det er lettere a sitte pa en dataskjerm og gjgre seg opp meninger om personer man
aldri har mett, samtidig forharte jeg meg med intervjueren for a bekrefte eller avkrefte ting
jeg hadde oppfattet. Jeg mener ogsa at min utdannelse kan ha pavirket analysen, hvor blikket
fort gikk mot faktorer jeg som fysioterapeut mente var viktig i prosessen etter operasjon. Jeg
har prevd a tydeliggjere min forforstaelse og hvordan den pavirket analysen og resultatene i
5.7.1095.7.5.

Selv om funn fra denne studien far frem flere opplevelser og erfaringer fra personer
som har gjennomgatt fedmekirurgi, er det kun en liten del av virkeligheten. Funnene
representerer studiens utvalg av voksne norske personer to til tre ar etter fedmekirurgi ut ifra
studiens kontekst. Studiens resultat kan ikke si noe om hvordan fedmekirurgi og

vektreduksjon erfares i andre kulturer og helsesystemer, men kan likevel gi indikasjoner pa
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hva som kan veere viktig i mgte med disse pasientene og hvordan helsepersonell kan bli mer
ressursfokusert i behandlingstilnaermingen.

Studien er utfgrt av meg som uerfaren forsker og student. Jeg har igjennom hele
forskningsprosessen forsgkt a tilegne meg kunnskap om kvalitative metoder og fa erfaring i
de ulike fasene av prosessen. Det er en mulig svakhet for studiens validitet. Jeg har imidlertid
fatt profesjonell veiledning i forskningsprosessen, samt fulgt metoder og retningslinjer som
utviklet min egen forskningsteknikk, og er dermed en styrke for kvalitetssikring i studien.

Ikke bare er vektreduksjonen etter fedmekirurgi en individuell endringsprosess som tar
lang tid & venne seg til, men samarbeidet mellom helsepersonell og pasient er ogsa svart
viktig i hvordan disse personene opplever livet etter operasjonen. Det kan oppleves usikkert,
uforstaelig og uhandterbart for pasienten dersom de ikke faler seg forstatt og opplever statte
fra helsepersonellet ved oppfelging. Denne studien har belyst hvordan livet kan oppleves etter
fedmekirurgi, og hvordan nye begrensninger som eksempelvis maltidsmengde og -rutiner var
utfordrende & handtere. 1 tillegg viste studien hvordan stette fra personer rundt, enten familie
eller helsepersonell ved poliklinikken, var viktig i endringsprosessen til deltakerne. Studiens
funn kan derfor supplere annen forskning, og gi grunnlag for videre forskning pa OAS og

personer som gjennomgar fedmekirurgi.

7.6 Implikasjoner for praksis og videre forskning
Oppsummert peker denne studien pa at fedmekirurgi gav nye muligheter, men ogsa innebar
noen nye begrensninger for personer med fedme og overvekt. Selv om tidligere forskning har
vist at livskvalitet og helse generelt sett blir bedre etter fedmekirurgi, er det store individuelle
forskijeller blant personer som gjennomgar operasjon. Funn fra denne studien peker mot at det
kan vaere hensiktsmessig a prave ut malinger av OAS hos personer som gjennomgar
fedmekirurgi. OAS er tett forbundet med livskvalitet og kan vaere et verktgy for bade
pasienten og helsepersonellet i oppfalgingsperioden. Maling av OAS kan fungere som en
brobygger mellom den fysiske og den mentale endringsprosessen som skjer hos pasientene
etter fedmekirurgi, og pa den maten legge til rette for et helhetlig og individuelt tilpasset
oppfalgingsprogram.

| andre pasientgrupper har maling av OAS gitt en starre forstaelse av hvorfor noen
opplever god livskvalitet pa tross av sykdom, og synes a ha potensial til & utvide forstaelsen
av hva som skaper god livskvalitet for personer som har hatt langvarig fedme og far

fedmekirurgi. Tidligere forskning og funn fra denne studien tydeliggjer behovet for a endre
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tilneerming til personer som tar fedmekirurgi, bade fer og etter operasjon, slik at flere kan
oppleve gkt livskvalitet i etterkant. A integrere et mer ressursfokusert og holistisk perspektiv
blant helsepersonell ved fedmepoliklinikker kan redusere terskelen for & snakke om
vanskelige falelser og bidra til at pasientene finner sine egne gode handteringsstrategier i
vektreduksjonsprosessen. Helsepersonellet som falger opp pasientene er en viktig ekstern
ressurs, og i posisjon til & legge vekt pa pasientenes OAS, legge til rette for og stette dem i
endringsarbeidet. En reorientering av helsetjenesten er beskrevet som en av prinsippene i
Ottawa Charteret, og gar ut pa hvordan helsesektorens rolle i gkende grad ma bevege seg i en
helsefremmende retning (WHO, 1986). OAS er en innfallsvinkel som vil kunne hjelpe
helsepersonell og helsetjenesten til & arbeide mer helsefremmende. Ved a vere nysgjerrig pa
pasientenes ressurser og hjelpe pasientene til a utvikle og benytte ressursene sine, kan
helsepersonell bidra til pasientenes vekt- og endringsprosess mot a fa det bedre i eget liv.
Positive forskningsresultater fra nyere studier, viser at psykososiale intervensjoner for
personer som har hatt fedmekirurgi fungerer godt for & handtere utfordringene som bade har
veert utfordrende far og etter operasjon.
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8 Avslutning

| et helsefremmende perspektiv er det viktig at ogsa helsesektoren re-orienteres mot
helsefremmende faktorer i mate med ulike pasienter. A studere pasienters erfaringer med
helse og sykdom kan gi innsikt i hva helsefremmende innebarer og betyr for dem det gjelder.
Nar personer gar fra & vaere «vanlige» til & bli «pasienter», er de i en mer sarbar posisjon
overfor egen helseoppfattelse. Da er det viktig at helsetjenesten som mgter dem, tar deres
situasjon pa alvor og hjelper dem, uten a sykeliggjere pasientene mer enn ytterst ngdvendig.
Helsetjenesten trenger noen verktay for a kunne fa til denne reorienteringen, og en salutogen
tilnserming kan veere et bidrag i den prosessen. Formalet med denne studien har vart a
undersgke erfaringer og opplevelser hos personer som har hatt fedmekirurgi, og hvordan de
uttrykte seg om opplevelse av sammenheng. Kvalitativ metode var egnet for & innhente
informasjon om deltakernes erfaringer og beskrivelser av livet etter operasjon.

Funnene peker mot at erfaringene og opplevelsene etter fedmekirurgi er sveert
varierende fra individ til individ, og at bade interne og eksterne ressurser er viktig for hvordan
vektreduksjonsprosessen oppleves. Kunnskap, motivasjon og fokus pa vektreduksjonen, samt
statte fra familie/nzere og helsepersonell var viktige ressurser i handteringen av det nye livet.
Resultatene kan tyde pa at fedmekirurgien gir nye muligheter i livet for pasientene, men at det
ogsa finnes «en bakside av medaljen», i form av uforutsette og ugnskede endringer eller
mindre endringer enn forventet. Sosial statte kom ogsa frem som et viktig bidrag til
endringsprosessen for deltakerne, og den stgtten kunne komme fra deltakerens naermeste eller
fra helsepersonellet ved poliklinikken. Videre har denne studien pekt pa at fedmekirurgi
innebarer store endringsprosesser, og kan gi en lettere tilveerelse og gkte muligheter, men
0gsa nye begrensninger a ta stilling til. Deltakernes endringsprosesser hadde flere
likhetstrekk, men var dog veldig forskjellig, og belyser viktigheten av individualisert

oppfelging i forhold til den enkeltes behov etter en fedmeoperasjon.
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv og samtykkeerklearing

Erfaringer med oppf@lging etter fedmekirurgi, informasjon til pasient 25.04.2019

oo+ HELSE FORDE
el

FORESP@ESEL OM DELTAKELSE I FORSENINGSPROSIEETET

ERFARINGEE. MED OPPFOLGING ETTER FEDMEEKIR URGI

Dette er et spersmél til deg om & delta i et forskningsprosjekt for 4 undersske hvordan
poliklinizke oppfolging erfares av personer som har hatt fedmekinmgi og av fagpersoner pa
fedmepoliklinikker. Fedmekimrgi medferer store endringer for den som gjennomgar
behandlingen, og pasienter har rapportert behow for bedre oppfelging. 1 denne studien skal vi
utforske poliklimiske meter nar det har gatt mellom to og fem ar etter selve operasjonen. Det
finnes lite kumnskap om pasienter og fagpersoners erfarmg med endring i psykiske- og sosiale
helseaspekt etter fedmekimrgi. Mer kunnskap om hverdan oppfilging etter fedmekinmgi
erfares av pasienter og fagpersoner kan bidra til utvikling av dette helsetilbudet.

Dette prosjektet er del av et sterre forskningsprosjekt' og resultater vil bli publisert i
vitenskapelige tidsskrift og pa konferanser, og bli omtalt i fagutvikling, undervisning og 1
media. Undertegnede er prosjektleder og postdoktor ved Senter for helseforsking, Helse Ferde
og forsteamanuensis pd Institutt for helze- og omsorgsvitskap, Hegskulen pa Vestlandet.

Denne foresperselen gir til personer har hatt fedmekinrgi, og har oppfalging pa en
cedmenoliklinikk i sposialisthelset

HVA INNEBERER PROSJEETET?

Som deltaker vil du bli intervjuet for- og etter en avtale pa fedmepoliklinikken 1 alt to ganger.
Matet pa fedmepoliklinikken vil bli filmet. Etterpa vil du se filmen sammen med forskeren,
zom intervjuer deg om dine erfaringer. For-intervjuet vil ta innfil 1% time. Etter-mtervjuet vil
ta innti] 2 timer. Det blir tatt lydopptak av begge intervju. I prosjektet vil vi kun innhente og
registrere de opplysninger om deg som du gir 1 intervjuene.

* NORSE: Building bridges between psyche and soma through personalized and dynamic
health systems.
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MULIGE FOEDELEE. OG ULEMPER

Deltakelze i et intervju om et tema som bade deltaker og forsker er opptatt av kan vare en
interessant og nyttig erfaring, ogsé for deltakeren A bli intervjuet kan innebare at do tenker
tilbake pa bade positive og negative opplevelser knyttet til & gjenmomga fedmekimrgi.
Innledningsvis 1 din avtale pa fedmepoliklinikken kan det vere at noe av din oppmerksomhet
gér il at det blir filmet. A bli filmet kan oppleves krevende. Utover dette vil deltakelse i
forskningsprosjektet ikke medfere fordeler eller ulemper for deg.

FRIVILLIG DELTAKELSE 0G MULIGHET FOR A TREKKE SITT
SAMTYEEE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du ensker & delta, undertegner du
samtykkeerkleringen pa siste side. Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker
deg fra prosjektet, kan du kreve i fa slettet innsamlede prever og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom
du senere emsker a trekke deg eller har spersmal til prosjektet, kan du kontakte Eli Matvik,
telefon +47 90734031, epost eli natvik @hvl no

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysnmingene som registreres om deg skal kun brukes shk som beskrevet 1 hensikten med
prosjektet. D har rett il innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til & fi inmsyn 1
sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene.

Alle opplysningene il bl behandlet uten navn og fedselsoummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kum prosjektleder Eli Natvik som har tilgang til denne listen.

Opplysningene om deg vil bli anonymizert eller sletiet senest fem ar etter prosjekislutt.

GEONOMI

Dersom deltakelse innebarer utgifter til reise, parkenng eller lipnende, skal disse utgiftene
refimderes.
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GODEJENNING

Begional komité for medisinsk og helsefagliz forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har
gitt forhindsgodkjenming, med saksnummer 2019/359.

Etter ny personopplysningslowv har behandlingsansvarlig Anne Enstin Kleiven og
prosjektleder El Natvik ef selvstendiz ansvar for & sikre at behandlingen av dine opplysninger
har et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har rettsliz grunnlag 1 EUs personvernforordning
artikkel 6a og artikkel 9 nr. 2 og ditt samtykke.

Dra har rett til 4 klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.

EONTAETOPPLYSNINGER

Dersom du ensker i delta, eller har spersmal til prosjektet kan kontakte ELi Natvik pa telefon
+47 90734031, eller epost til gli patviki@hvine .

Persomvernombud ved institusjonen er frode hatten@helse-forde no.

JEG SAMTYKKER TIL A DELTA I PROSJEKTET ERFARINGER MED
OPPFOLGING ETTEE. FEDMEKIRUEGI OG TIL AT MINE

PERSONOPPLYSNINGER BRUKES SLIK DET ER. BESEREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Deltakers telefonmummer



Vedlegg 2 — REK-godkjenning

Q)REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK ser-gst Henriette Snilsberg 22845531 24.04.2019 2019/359
REK sor-gst B
Deres dato: Deres referanse:
12.02.2019

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Eli Natvik
Helse Forde HF

2019/359 Poliklinisk oppfelging etter fedmekirurgi

Forskningsansvarlig: Helse Forde HF
Prosjektleder: Eli Natvik

Vi viser til seknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sor-ost B) i matet
20.03.2019. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (_ hforsknl) § 10.

Prosjektleders prosjektbeskrivelse:

Fedmekirurgi gir betre helse og livskvalitet for pasientar flest, men kunnskapen om korleis behandlinga
paverkar psykososiale helseaspekt er mangelfull. Integrering av kunnskap om psykisk helse er prioritert,
men i liten grad omsett til praksis i fedmebehandling. Mdlet med forskingsprosjektet er d utforske
psykososiale aspekt ved fedmekirurgi og oppfolging pd fedmepoliklinikk. Forskingssporsmalet er: Kva
erfaringar har pasientar/fagpersonar med oppfolging pa poliklinikk to/fem dar etter fedmekirurgi?
Forskingsdesignet er kvalitativt, med bruk av djupneintervju og individuelle intervju basert pd
video-observasjon, sdkalla Interpersonal Process Recall (IPR) intervju. Pasientar og fagpersonar sine
erfaringar kan gi ny innsikt i poliklinisk oppfolging og auka forstdaing for psykososial helse etter
fedmekirurgi. Studiens resultat kan brukast i utvikling av praksis, slik at pasientar far best mogleg sjanse til
d oppna betre psykisk-, fysisk- og sosial helse.

Komiteens vurdering

Dette er en kvalitativ studie der pasienter som har vert til behandling ved fedmepoliklinikk inviteres til
individuelle intervju. Mélet med forskingsprosjektet er & utforske psykososiale aspekt ved fedmekirurgi og
oppfolging pa fedmepoliklinikk.

Det er planlagt a rekruttere 16-24 deltakere, henholdsvis likt fordelt pa pasienter og behandlere. Pasientene
skal intervjues to ganger, for og etter en avtale pa fedmepoliklinikken.

Behandlerne skal intervjues én gang.

Pasientgruppen vil besta av personer som har hatt fedmekirurgi, og snart skal til toars eller feméars
oppfolging pa fedmepoliklinikk.

Fagpersonene bestar av behandlere som arbeider pa en fedmepoliklinikk, og som har minst ett ars erfaring
med oppfolging av pasienter som har hatt fedmekirurgi.

Det er planlagt at det skal tas film- og lydopptak av metet p& fedmepoliklinikken.

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert tl REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http:/helseforskning.etikkom.no/ sor-gst og ikke til enkelte personer ser-gst, not to individual staff



I etterkant av dette metet skal forskeren og pasienten se pa filmen sammen og deltakeren kan stoppe filmen
for & fortelle om sine erfaringer. Intervjuet som skal gjores i etterkant vil ikke filmes, men det skal taes
lydopptak.

Fagpersonene skal ogsd gjennom samme prosedyre i etterkant av at det er filmet en oppfelgingstime.

Som deltaker i forskningsprosjektet vil en eller to av behandlerens oppfelgingstimer med en pasient bli
filmet. Etterpa ser man filmen sammen med forskeren, som intervjuer behandleren om erfaringer. Intervjuet
vil ta inntil 2 timer, og det blir tatt lydopptak.

Komiteen mener dette er et nyttig prosjekt.

Det ble diskutert hvorvidt det kommer tydelig nok frem at det kan oppleves som krevende og en ulempe &
filmes. Dette gjelder da serlig for pasientene. Komiteen mener det kreves ekstra varsomhet ved en sarbar
pasientgruppe som dette kan sies & vere, og ber om at det beskrives naermere i informasjonsskrivet om hva
filmingen innebzrer av mulige ulemper.

Komiteen godkjenner prosjektet slik det né foreligger pa folgende vilkar for det kan igangsettes:

- Det skal skrives inn i informasjons- og samtykkeskrivet at filmingen kan oppleves krevende.
Revidert skriv ma sendes til komiteen til orientering.

REK ber om at endringer markeres/spores i oppdaterte dokumenter.

Vedtak
REK har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider. Prosjektet godkjennes med
hjemmel i helseforskningsloven § 10, under forutsetning av at ovennevnte vilkar er oppfylt.

I tillegg til vilkar som fremgér av dette vedtaket, er godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet
gjennomfores slik det er beskrevet i seknad og protokoll, og de bestemmelser som folger av
helseforskningsloven med forskrifter.

Vi gjer samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov ma det ogsa foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen institusjon.

Tillatelsen gjelder til 01.08.2022. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
01.08.2027. Forskningsfilen skal oppbevares atskilt i en nekkel- og en opplysningsfil. Opplysningene skal
deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse
og omsorgssektoreny.

Sluttmelding og soknad om prosjektendring
Dersom det skal gjores vesentlige endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i seknaden,
ma prosjektleder sende endringsmelding til REK.

Prosjektet skal sende sluttmelding pa eget skjema, senest et halvt ér etter prosjektslutt.

Klageadgang
REKSs vedtak kan paklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK ser-gst B.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet.

Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-gst B, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10 og helseforskningsloven
§ 10.



Komiteens avgjerelse var enstemmig.

Med vennlig hilsen

Ragnhild Emblem
Professor, dr. med.
leder REK sor-gst B

Kopi til:anne.kristin.kleiven@helse-forde.no
Helse Forde HF ved gverste administrative ledelse: post@helse-forde.no

Henriette Snilsberg
komitésekretaer
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Vedlegg 3 — Utvidet REK-sgknad

O, REK

FRO WAL ECMITREE FOR ML MK D SR ERGL b BRI LR KK

Rsglon: Bk bahandber Telefon: Wil divboc Vi referancs:
RER sar-gst B Karianne Bjemenm 2354E53 2412 M0 oeas

Desress: nedernnees:
Eli Natvik

10944 Poliklinisk oppfelging etter fedmekirurgi

Forskningsansvarlig: Helse Farde HF

Soker: Eli Natnk

REKs vurdering

Wi viser til endringsmelding for ovennevnte forsknimgsprosjekt mottatt 20.02.20. Seknaden
mﬂﬁ delegert fullmakt fra REK sor-gst B, med hjemme] 1
Tidligere referansenummer: 2019/539.

Endringen innebaerer

Ny prosjektmedarbeider: Henrkke Lahn-Johannessen, Universitetet 1 Bergen.
Vurdering

Sekretanatet | REK har vurdert den omsekte endnngen og har ingen forskningsetiske
mmvendinger fil endringen shik den er beskrevet 1 skjema for prosjektendring.

Vedtak

Godkjent

Alle skriftlige henvendelser om r@kgn ma sendes via REK-portalen
Du finner informasjon om REK pa vare hjemmesider rekportalen.no
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REK har vurdert endringsssknaden og godkjenner prosjektet slik det na foreligger, jf
helseforskmngsloven § 11.

Godkjenmingen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfares slik det er
beskrevet 1 seknad, endringssekmad oppdatert protokoll og de bestemmelser som falger av
helseforskmingsloven med forskmfier.

Med vennlig hilsen

Jacob C. Halen
Sekretaniatsleder REE ser-est

Mananne Bjernersm
Radgiver
REK ser-ost B

Eopi sendt til: Forskningsansvarlig institusjon.

Klageadgang
Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REE
sor-gst B. Klagefnsten er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket

des av REK ser-est B, sendes klagen videre til Den nasjonale forskmingsetiske
komité formadlmughelsefagmﬂ[}fmendehgwrdmng

Alle skriftlige henvendelser om gahgn ma sendes via REK-portalen
Du finner informasjon om REK pa vare hjemmesider rekportalen.no
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Vedlegg 4 — Intervjuguide

Temaguide og forslag til spgrsmal for djupneintervju med pasient nr

Kort innleiing

Gjenta fgremal med studien og lydband, sikker lagring og transkribering
Avklare rammene for dette intervjuet

Opning - Bakgrunnsinformasjon, a bryte isen

| kva ar er du fedd?

Bur du saman med nokon? Alt: kven er dine na2rmaste?

Kvar bur du? (om aktuelt - by/land - stor by, liten by, tettstad, bygd)
Kva er di utdanning?

Korleis er situasjonen din i forheld 4l jobb no?

| kva 2r hadde du fedmekirurgi?

Kva slags type operasjon har du hatt?

STARTAR LYDBAND HER

Korleis deltakaren har det etter fedmekirurgi

Korleis har du det no for tida, med tanke pa operasjonen du hadde for nokre ar sidan?
Kan du fortelle om prosessen etter at du vart operert?

Fglgje opp, preve a konkretisere, fa tak i kva som star pa spel her og no.

Utdjuping

Mar det gjeld vektproblematikk og @nsket om a ga ned, er kropp, mat og falelsar ofte fletta
saman

Kan du fartelje litt om korieis du har det med vekt, mat og kroppen din no? (Korleis var det
fir?)




Temaguide og forslag til spgrsmal for djupneintervju med pasient nr

Spesielt eteproblematikk, fedelsar/ehumersvingingars relatert til mat/vekt/kropp.
Korieis Igyser du det med maten no?

Korieis er ein vanleg dog?

I kva situasjonar er det utfordrande @ leve med =liten mage»?

Kva er utfordringane me d «a leve med liten mages ? Korleis lgyser du dei?
Korieis har du det med @ ga pa vekta?

Kan du gje eksempel pa ein situasjon der du Ja spesielt merke til/kjente ot du har fatt det
betre/flettare etter operasjonen?

Kan du fortelje om ein episode eller noko som har skjedd der du har kjent pd det & vere
fedmeoperert som slitsamt, tungt eller stressande?

Kva konsekvensar har vektreduksjon og endringar etter aperasjonen hatt for deg?
Fa fram nyansar — positive og negative

Har du nokon gong statt i fare for a miste noko som er verdifullt for deg, pa grunn av at du
jobbar med a ga ned i vekt, og endringane du ma gjennomfgre for 3 halde vekta?

Eksempel.

Korleis deltakaren erfarer sitt forhold til andre

Kan du fortelje om forholdet til dine neeraste (familie, kjeraste, venner), og korleis det er,
ag har utviklo seg etter operasjonens™




Temaguide og forslag til spgrsmal for djupneintervju med pasient nr

Utdjuping
Det & ga ned mykje i vekt, endringar i samspelet med andre og det 3 endre maten ein lever
pa i kvardagen, kan vere med a skape ein personleg endringsprosess som gar over tid.

Kan du fortelje korleis du opplever deg siglv nar du er i lng med andre no?

Om du er i eit parforhold, korleis opplever du dette no? (stemning, samspel, nytt rom -
fridom, grenser, seksualitet).

Evt: Korleis har du det med 3 gnske deg eller prgve a finne ein kjzraste/partnar/barm?
(r@dt flagg — kan innebere smertefulle erfaringar, sorg, tap, sakn)

Etter fedmekirurgi gar ein ned i vekt og endrar seg pa mange matar, of mykje av dette er
synleg for omgjevnadane.

Korieis har du det med «ta plass», og a vise deg sjgiv og kven du er til andre no?
Korieis er det a bii tott bilete av, fotografere seq sjglv, 5id deg i spegelen?

Korleis er det for deg @ vere lettkledd/avkiedd i private situasionar saman med nokon av
dine neraste?

Korieis er det for deg & vere lettkledd/avkledd i offentlege rom?
{symjehall, strand, etc - her kjem kanskje det med hud opp. Om nokon har mykje & sei om
det, vil eg gjerne falgje opp erfaringa med overflgdig hud)

Korleis er din situasion nar det gjeld hud, eller overflgdig hud?
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Temaguide og forslag til spgrsmal for djupneintervju med pasient nr

Forventningane til livet etter kirurgi, og korleis det er i dag
Kan du sei litt om forventingane du hadde til livet etter fedmekirurgi?
Hodde du mal eller droumar som du @nskte d oppfiylle? Korleis gjekk det?

Eksempel pd ei viktig endring, at du innfridde ei forventing/nddde eit mal/oppfyite ein
draum?®

Har du eksempel pa at noko sem er viktig for deg og livet ditt som framieis ikkje har endra
seg?

Har du nokon gong tvilt pa prosessen etter kirurgi, @ skulle gd ned i vekt og halde vekia?
(frykt for @ ga oppatt, uro, stress, angst)

Oppfelging og kontakt med helseinstansane

Kva oppfalging har du hatt etter fedmekirurgi?
Kva instansar har du vore | kontakt med?
Har du sgkt/fatt hjelp og stétte fra andre instansar enn fedmepoliklinikken?

Fastlegen er vanlegvis imvolvert. Andre? (Psykolog? Frisklivsentral? Rehabilitering?
Fysioterapeut? Treningssenter?)

Har du eksempel der du har erfart at ein fogperson har oppfatta kva du treng, og gitt god
hjelp da du trengte det? (rett stgtte, rett niva, rett tid)

Hor du eksempel pd situosjonar der behova dine ikkje vart mgtt eller forstatt, og at du ikkje
[fekk hjelpo du sgkte?

Avrunding
Oppsummering av dei tema vi har vore gjennom.
Har du noko du har lyst til 3 fortelje, som eg ikkje har spurt om?

Korleis var det for deg a bli intervjua om dette?

Farebuing til IPR intervju

X



Temaguide og forslag til spgrsmal for djupneintervju med pasient nr

Til hausten skal du pa poliklinikken til 2/5 ars oppfelging, op eg har fatt lov a filme mgtet
og intervjue deg om korleis du erfarte det etterpa.

Fortelje om IPR —intervjuet ved bruk av den introduksjonen som vi skal bruke i sjglve IPR-
intervjuet. Dette kan gjere deltakaren tryggare pa situasjonen.

Har du sparsmal eller kommentarar til dette no?
Kva skal til for @ legge til rette for e ok oppleving pd poliklinikken, mip filming og intervju i
etterkant? {oviale grenser for filming)

Slar av lydband her
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Vedlegg 5 — Tabell for koder, undertema, tema og overordnet tema

Koder

Underiema

Tema

Overordnet tema

Mindre menzde

Spise pa klokken
Variasjon i middagrmaltid

Glede med mat

Sult-'matlyst og metthet=folelse
Matintoleranse

Matvaner oF -matiner

Tempo for matinnisk
Utfordringer rundt restaurantbesek/sosisle maltid
Oct/rvekdet sotsug
Bevissthet numdt vals av marvarer
Eostholdskurs i forkant av operasjon
Proving og feiling ift mattoleranse
Veskeinntak

Trestespising

Mat

Forhold til mat og vekt

Ukentliz veiing kontrollering av vekt
Lengde pi fedme

Plager forbundet med fedme

Eurs ved institosjon

Frykt for vektokning

Stabilisering av vekt etter operasjon
Mnskelmassenedzang

Stressfaktor

El=r

Falelser mmar

Vektfokus

Vekt

Det mye livet med
okte muligheter

A zaned i vekt, vektmal
Bedring av tillegzssykdommer
Lettere & vare til

Mindre smester i ledd osv
Okt aktivitetsnivi

Funne gi i vanlig klechutikk
Fi en lettere arbeidsdag

Mer gverskudd

Henge med i det sosials

Ta bedrnmpieghzlse

Forvenininger til livet
efterpa

Nyt liv

Bedre liveglede livekvalitat

Mer energi

Okt aktivitetsnivi, lettere 3 bevege seg
Bedret sexliv

Bedret senvm

Ejope vanlize kler, i riktig stomelse
Fale seg fin

Tare 4 ta plass i sosiale sammenhangar

Pedukei ine av till

T
Livsstilsendringer (Mat + brosdmllsyreholdip drikke)
Rask vekireduksjon

Drive med aktiviteter man emsker

FPositive endringer

Overflodig hud
Manglende energi

Hodet oz kropp henger ikke samman
Smerter

Endret personlighet

Mentale op fiysiske forberedalsar

Humors

Negative endringer

Forventninger og
endringer etter
fedmeldrurg

XV



Ve klar for 2 motta hjelp

Se seg i speilet

Overfladig hud (og hudplastikkT)
Ga letikledd

Bl tatt bilde av

Sosiale evner

Fale seg vel formoyd med seg sehv
Twil rundt operasjon og tiden etterpa
Skam over egen kropp

Selvbilde og selvtillit

Smemier ved matinntak
Overflodiz hnd

Fjerning av zalleblere

Dumping

Oppkast

Sennapné fiar operasjon.
Emenetilstander

Skader som har fort til inaktivitet
Halsbrann

Eomplikasjoner

Deltidsjobb + uforetrygd
Helt ufretrygdet

Vanlig jobb

Dyt & kjepe nye kler ofie

Kjope inn for mye mat, kan bli dérlig for utgangsdato

Okonomiske
utfordringer

Trening ukentliz (r, styrketrening, fritidsaktiviteter osw)
Bevegelsesglede

Fjellirer og frilofisliv

Hverdagssktivitet har okt

Ingzen trening utenem hverd Tvitet

Aktivitet

Sivilstatus

Mobbeoffer

Stottende familia

Sosialt v

Familie/venmer/bekjente som har giennomg3tt operasjon
Forstielse fra omverden

Apenhes nmdt operasjon

Statte fra familie/nere

Treningsvenn

Bemerkninger fra andre
PT/fysioterapeut-opplalzing

Hielpe andre med sin historie/erfaring

Sosialt liv

Stottende helzepersomnell

Individuell oppfelging

Grippeoppfolging

Telefonoppfelzing

Seke hjelp

Fi hijelp til vekiproblem

Bl henvist til spesialisthelsetjenesten for videre vurdering
Blodprowetaking og oppielzing av neringsverdier etier operasjon

Oppfolging fra
fedmepoliklinikk og
fastlege

Aksept og forstielse fra

omverden

XV



