Sykepleien

Pasienterfaringer etter dagkirurgi — oversettelse og
validering av spgrreskjemaet Quality of Recovery-15
(QoR-15nor)

DELTAKERE: Pasienter som skulle til et gynekologisk inngrep i generell anestesi... LES MER v

P& grunn av utviklingen i anestesiologiske og kirurgiske teknikker kan stadig mer
kompliserte prosedyrer utferes dagkirurgisk (1). Dagkirurgi defineres som elektiv
Kirurgi hos hospitaliserte pasienter som reiser hjem samme dag.

Den typiske dagkirurgiske pasienten er innlagt i fire til seks timer, med noe lengre
liggetid for mer kompliserte prosedyrer. Internasjonalt og nasjonalt fokuseres det
bade politisk og medisinsk pa & oke andelen pasienter som gjennomgar dagkirurgiske
prosedyrer. Hensikten er a redusere behovet for sykehusinnleggelse. For 20 ar siden
utgjorde dagkirurgi 25 prosent av alle operasjoner, mens den i dag utgjar 60 prosent
av alle elektive prosedyrer (2, 3).


http://dev.sykepleienno-ci.ramsalt.wodby.cloud/

Malet i etterkant av dagkirurgi er at pasienten skal oppna samme fysiologiske tilstand
som far inngrepet sa raskt som mulig. Dagkirurgiske pasienter krever derfor
oppmuntring slik at de kommer i gang med tidlig naeringsinntak og mobilisering med
tanke pa & skrives ut sa raskt som mulig.

Tidlig utskriving kan medfere utfordringer med a behandle negative konsekvenser
forarsaket av inngrepet, som smerte og postoperativ kvalme og oppkast (PONV),
samt med a forebygge komplikasjoner (4). En nylig publisert norsk studie fant for
eksempel at 16 prosent av dagkirurgiske pasienter opplever PONV (5).

Pasienterfaringer

Pasienterfaringer tilferer en annen dimensjon av kliniske utfallsmal, som helserelatert
livskvalitet, infeksjonsforekomst eller reinnleggelser, og er en anerkjent parameter for
a male helsetjenestekvalitet.

Begrepene «tilfredshet», «preferanser» og «opplevelse» benyttes ogsa, til tross for at
de inkluderer andre aspekter ved pasienters perspektiver pa behandling og pleie.
Preferanser omhandler hva pasientene foretrekker eller forventer, mens tilfredshet er
beskrevet som spriket mellom «forventninger» og «erfaringer» (6).

Pasientrapporterte erfaringer anses a vaere mindre subjektive enn rapportert
tilfredshet (6-8). Manglende pasienttilfredshet etter dagkirurgi har blitt assosiert med
30 dagers reinnleggelse pa sykehus samt ulike postoperative komplikasjoner (9-11).

Det er gjort flere studier pa dagkirurgiske pasienter gjennom de siste tidrene. Studier
har vist at 95 prosent av dagkirurgiske pasienter er forngyde, bade ved utskriving og
etter 30 dager. Likevel er kun 75 prosent av pasientene fullstendig tilfredse ved
utskriving, og dette tallet er redusert til 62 prosent etter 30 dager (10).

Pasientrapporterte utfallsmal

Et annet aspekt som har sammenheng med pasienterfaringer, er pasientrapporterte
utfallsmal, som for eksempel fysisk og psykisk velveere. Flere ulike skjemaer for a
kartlegge pasientopplevd kvalitet er utviklet, blant annet skjemaet Postoperative
quality of recovery scale (12).

Det mest anerkjente instrumentet er Quality of Recovery-40 items (QoR-40), et
sparreskjema utviklet av Myles og medarbeidere, som opprinnelig inneholdt 40
spersmal for a kartlegge postoperative pasientsymptomer (13).

Skjemaet QoR-40 er oversatt til og validert pa en rekke sprak, som tyrkisk (14),
japansk (15), dansk (16) og svensk (17). Stark og medarbeidere reduserte senere
skjemaet til 15 spersmal, QoR-15. Skjemaet viser hgy validitet og reliabilitet, ogsa som
kortversjon (18).



QoR-15 inneholder 15 sparsmal fordelt pa to dimensjoner: «fysisk velveere» og
«psykisk velvaere». Pasienten angir sin erfaring pa en skala fra 0 (= ikke i det hele tatt)
til 10 (= hele tiden), hvor negative pastander reverseres. Dette gir en maksimumsskar
pa 150.

Den systematiske litteraturstudien av QoR-15 til Kleif og medarbeidere (19) fant at
skjemaet har hay validitet og intern konsistens (Cronbachs alfa = 0,836) samt en
intraklassekorrelasjon pa 0,989. Studien er den farste systematiske oppsummeringen
pa QoR-15 som er i henhold til «Consensus-based Standards for the Selection of
Health Measurement Instruments»-sjekklisten (COSMIN).

COSMIN er et kritisk vurderingsverktey for den metodiske kvaliteten pa studier av
maleegenskapene til maleinstrumenter. Kleif og medarbeidere konkluderer med at
QoR-15 oppfyller kravene til instrumenter for maling av pasientutfall i kliniske studier.

Norske sporreskjemaer

| Norge har Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten utarbeidet sparreskjemaet
Brukererfaringer med dagkirurgi, voksne (20), som inneholder 24 spgrsmal fordelt pa
fem kategorier: samlet vurdering, tilgjengelighet og mottakelse, behandling og pleie,
informasjon og tiden etter utskrivelse.

Skjemaet dekker ikke omrader som fysisk og psykisk velveere. QoR-15 kan gi svar pa
andre aspekter av pasienterfaringer etter dagkirurgi, men er ikke oversatt til norsk.
Hensikten med artikkelen

Hensikten med denne artikkelen er a presentere oversettelsen og valideringen av
skjemaet Quality of Recovery-15 items (QoR-15) pa norsk.

Metode

Oversettelse og validering ble gjennomfart i forbindelse med en overbyggende studie
av pasienterfaringer etter dagkirurgi. Den overbyggende studien var en kvantitativ,
longitudinell multisenterstudie som inkluderte tre ulike sykehus.

Setting og utvalg

Tabell 1 gir en oversikt over sykehusenes nedslagsfelt og dagkirurgiske aktivitetsniva
per 2017.



Tabell 1. Studiesetting: nedslagsfelt og antall inngrep

Sykehus 1 Sykehus 2 Sykehus 3
Nedslagsfelt™ 290 000 250000 80 000
Inngrep per ar** 5000 5000 1645

*Nedslagsfelt = antall innbyggere.
**|nngrep per ar = cirka antall dagkirurgiske inngrep gjennomfgrt i 2017 ved den aktuelle enheten.

Alle pasientene ved de respektive sykehusene som skulle til et gynekologisk inngrep i
generell anestesi, ble invitert til & delta i en sperreskjemaundersekelse.
Inklusjonskriteriene var pasienter over 18 ar som var i stand til @ gi muntlig og skriftlig
samtykke til & delta.

Eksklusjonskriteriene var psykiatrisk lidelse eller kognitiv svekkelse dokumentert med
diagnose, reinnleggelse innen 72 timer samt etablert nevromuskulzer sykdom.
Datasamling ble gjennomfert farste postoperative dag samt fire uker etter
operasjonen.

Retningslinjer for validering av sperreskjemaer anbefaler en deltaker-til-sparsmal-rate
pa 5:1, 10:1 og 30:1, noe som innebeerer en variasjon pa fra 75 til 450 deltakere i slike
studier (21). | denne valideringsstudien inkluderte vi svarene fra respondenter per
august 2019 i analysen (N = 197).

Oversettelse

Det er ikke konsensus om hvordan oversettelse av verktagy eller sparreskjemaer til
andre kulturelle settinger skal utfgres, annet enn at det ikke er tilstrekkelig kun a
oversette og ta dem i bruk. Vi benyttet en frem- og tilbakeoversettelse i trad med
teoretiske anbefalinger (22):

1. To anestesisykepleiere med norsk som morsmal oversatte den engelske versjonen
av QoR-15, uavhengig av hverandre, til norsk. De to oversettelsene ble
sammenliknet av forskerne i den overbyggende studien (11 anestesisykepleiere),
og sammenfattet i en norsk utgave av QoR-15.

2. Deretter ble den norske utgaven av QoR-15 oversatt tilbake til engelsk av en
anestesisykepleier med engelsk som morsmal.

3. Til slutt ble norsk og engelsk versjon sammenliknet av tre uavhengige
anestesisykepleiere, som fokuserte pa semantisk og konseptuell
overensstemmelse.

Vi benyttet en frem- og tilbakeoversettelse i trad med teoretiske anbefalinger.
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En ekspertgruppe bestaende av elleve helsepersonell med flere ars erfaring fra
postoperativ pleie og behandling vurderte om sparsmalene i skjemaet var relevante,
logiske og forstaelige. Ekspertgruppen bidro med skriftlige tilbakemeldinger til
forskerne, som deretter diskuterte seg frem til vi oppnadde enighet om en endelig
versjon av QoR-15nor. Diskusjonene foregikk bade via e-post og pa meter.

Pilotering

| neste runde pilottestet vi den norske versjonen av QoR-15 (QoR-15nor), der vi
konsentrerte oss om umiddelbar validitet og innholdsvaliditet. Ti tilfeldige pasienter
som var rekruttert gjennom brukerutvalget og i de respektive avdelingene, ble bedt
om & vurdere hvorvidt skjemaet var adekvat, passende og forstaelig med hensyn til
sprak, instruksjoner og skaring. De ga muntlige tilbakemeldinger til studiesykepleiere
(21).

Datasamling - overbyggende studie

Pasientene mottok et informasjonsskriv om studien i god tid fer operasjonsdagen og
medbrakte et signert samtykke til & delta da de ble lagt inn.

Studiesykepleierne gjennomfaerte spagrreundersgkelsen via telefonintervju ferste
postoperative dag og tastet svarene inn i et nettskjema. Svarene ble direkte overfort
til en database i Tjenester for Sensitive Data (TSD), som krever tofaktorautentisering
for palogging.

Pasientene mottok en e-post med lenke til sparreskjemaet cirka fire uker etter
inngrepet. Svarene ble ogsa her overfert direkte inn i databasen i TSD. Pasienter som
ikke hadde eller brukte e-post, fikk anledning til & besvare skjemaet i papirformat og
fikk med seg en ferdig frankert konvolutt hjem.

Spaerreskjemaet besto av tre deler:

1. Sosiodemografiske variabler som alder, kjgnn, bosituasjon (bor alene, bor ikke
alene), sivilstatus (gift / i et parforhold, enslig, enke/enkemann, kjaereste),
arbeidssituasjon (i arbeid, ikke i arbeid) og utdanningsbakgrunn
(grunnskole/folkeskole, videregdende/gymnas, universitet/hgyskole).

2. Skjema for rapportering av egenopplevd helserelatert livskvalitet, det validerte
sporreskjemaet EuroQoL 5 dimension 5 level questionnaire (EQ5D5L).
Sperreskjemaet er inndelt i fem ulike omrader: gange, personlig stell, vanlige
gjeremal, smerter/ubehag og angst/depresjon, og pasienten skarer sin opplevelse
som O = ingen problemer/ubehag, 1 = litt problemer/ubehag, 2 = store
problemer/ubehag. EQSDS5L er et anerkjent verktgy som gir en deskriptiv profil av
egenopplevd helse, som er blitt benyttet i klinisk og skonomisk evaluering av
helsetjenester. Skjemaet bestar ogsa av en visuell analog skala, der O = ingen
helse og 100 = fullkommen helse. Skaren regnes ut til en EQ5D-indeksskar (23).



3. Sparreskjemaet Quality of Recovery-15 norsk versjon (QoR-15nor) (se figur 1).

Etter fire uker inkluderte vi ogsa sparreskjemaet Brukererfaringer med dagkirurgi,
voksne (20).



Figur 1. Quality of recovery-15, norsk utgave (QoR-15nor)
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Analyse

Vi benyttet deskriptiv statistikk, mean/median og standardavvik (SD) til & beskrive
utvalget. Kruskal-Wallis ble benyttet for & underseke eventuelle demografiske
forskjeller hos utvalget, mellom sykehusene. Inter-item-korrelasjoner mellom
spersmalene ble malt med Spearmans korrelasjonskoeffisient (rho).

Intern konsistens ble malt ved hjelp av Cronbachs alfa, hvor skar = 0,9 = veldig god,
0,8-0,89 = god, 0,7-0,79 = akseptabel og < 0,7 = darlig. Vi vurderte test-retest ved
hjelp av Cohens uvektede kappa, hvor < 0,2 = darlig, 0-2-0,4 = akseptabel, 0,4-0,6 =
moderat og 0,6-0,8 = god overensstemmelse.

Etikk og personvern

Den overordnede studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK), prosjektnummer 2018/985, samt Norsk senter for
forskningsdata (NSD), prosjektnummer 416326.

Deltakelse er basert pa retningslinjer for etisk forskning i Helsinkideklarasjonen og pa
frivillig, informert, skriftlig samtykke. Vi benyttet Tjenester for Sensitive Data (TSD)
ved Universitetet i Oslo for sikker datalagring.

Resultater

Oversettelse

Tilbakemeldinger fra pasienter (n = 10) viste at skjemaet var adekvat, relevant med
tanke pa & kartlegge symptomer og forstaelig med hensyn til sprak, instruksjoner og
skaring. Ingen endringer av skjemaet var pakrevd etter pilotering.

Ingen endringer av skjemaet var pakrevd etter pilotering.

Deltakere i analysen

Tabell 2 viser en oversikt over deltakerne som var inkludert i valideringsstudien.



Tabell 2. Deltakere i hovedstudien per august 2019 (N = 197)

Sykehus 1 (n =27) Sykehus 2 (n = 106) Sykehus 3 (n = 64) p-verdi
Sivilstatus (%) 0,87
Gift 76,9 70,3 73,5
Enslig 23,1 27 11,8
Enke/enkemann 1,4 2,9
| parforhold 1,4 11,8
Bor alene (%) 0,40
Ja 30,8 17,6 26,5
Nei 69,2 82,4 73,5
Utdanningsniva (%) 0,38
Grunnskole 8,1 5,9
Vgs* 23,1 33,8 35,3
H@yere utdanning 76,9 58,1 58,8
| arbeid (%) 0,59
Ja 76,9 66,2 73,5
Nei 23,1 33,8 26,5
ASA 1 (%) 33,3 36,4 37,3 0,37
ASA 2 (%) 66,7 54,2 49,2
ASA 3 (%) - 9,3 13,6
Alder (ar, mean) 47,6 50,4 42,9 0,57
Alder (ar, median) 47 50 37,5
Alder (3r, SD**) 12,3 14,2 15,6

*\/gs = videregaende skole / artium
**SD = standardavvik
Ingen signifikante forskjeller i ASA-klassifisering eller alder mellom sykehusene, malt med Kruskal-Wallis-test.

Tabellen viser at deltakerne hadde en gjennomsnittsalder fra 42,9 til 50,4 ar.
Flesteparten var gift og hadde heyere utdanning. Videre var det en overvekt av
pasienter med ASA-klasse Il. Det var ingen signifikante forskjeller mellom deltakerne
ved de tre ulike sykehusene.

Validitet og reliabilitet

Tabell 3 og 4 viser inter-item-korrelasjoner mellom sparsmalene i QoR-15nor pa
henholdsvis farste postoperative dag og etter fire uker.
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Tabell 3. Quality of Recovery-15nor, inter-item-korrelasjoner fgrste postoperative dag

S1 S2 53 S4 S5 S6 S7 S8 S9 510 S11 S12 S13 S14 S15
S1 - 040 0,27 031 059 1039 036 019 0,23 0,16 -0,21 -0,23 -0,22 -0,03 -0,27
S2 040 - 043 o040 051 o042 022 041 042 046 -0,15 -0,12 -0,44 -0,27 -0,38
S3 0,27 043 - 043 1034 031 o016 045 044 050 -0,20 -0,13 -0,34 -0,26 -0,27
S4 031 040 043 - 041 034 0195 036 033 039 -027 -0,22 -0,29 -0,27 -0,39
S5 059 051 034 041 - 068 055 028 o041 035 -033 036 031 0,13 -0,36
S6 039 042 031 034 069 - 049 0,28 051 1036 -031 -037 -0,36 -0,19 -0,35
S7 0,36 0,22 011 019 055 048 - 01 o031 0,17 -027 -0,26 -0,20 -0,01 -0,13
S8 019 041 046 036 028 028 011 - 043 057 -021 -0,13 -0,34 -0,49 -0,44
S9 023 o042 044 033 041 051 031 043 - 057 -0,34 -0,28 -0,31 -0,31 -0,41
si0 0,16 046 050 035 035 036 017 058 057 - -0,29 -0,19 -0,39 -0,36 -0,39
si1 -0,21 -0,15 -0,20 -0,27 -0,33 -0,31 0,27 -0,21 -0,34 -0,29 - 0,77 039 024 0,38
si1i2 -0,23 -0,12 -0,13 -0,22 -0,36 -0,37 -0,26 -0,13 -0,28 -0,19 0,77 - 0,40 0,23 0,39
s13 -0,22 -044 -0,34 -0,29 -0,31 -0,36 -0,20 0,34 -0,31 -0,39 0,38 040 - 0,39 049
si4 -0,03 -0,27 -0,26 0,27 -0,13 -0,19 0,01 049 -0,31 -036 024 0,23 039 - 0,56
sis -0,27 -0,38 -0,27 -0,39 -0,36 -0,35 -0,13 -0,44 -041 -0,39 038 0,39 049 056 -
S = spgrsmal. Spearmans rho. Alle korrelasjonene var signifikante pa et <0,01-niva.
Tabell 4. Quality of Recovery-15nor, inter-item-korrelasjoner etter fire uker
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 $11 S12 S13 S14 S15
s1 - 0,66* 0,41* 0,38* 0,59* 0,58 0,27* 041* 0,44* 0,47* -0,03 0,00 0,09 -0,09 0,02
S2 0,66* - 0,59* 0,59* 0,57* 0,65* 0,39* 0,58* 0,56* 0,72* -0,03 -0,04 -0,00 -0,14 0,03
S3 041* 0,59* - 0,84* 0,52* 0,65* 0,37 0,69* 0,69* 0,79* 0,05 002 0,01 -0,07 0,04
s4 0,38* 059* 0,84*% - 0,53* 0,63* 0,36* 0,67* 0,67* 0,79* 0,07 004 006 -013 0,02
S5 059* 057 0,52* 0,52* - 0,79* 0,39* 0,61* 0,63* 0,61* 003 002 008 -001 0,08
S6 0,58* 065* 0,65* 0,63* 0,78* - 0,43* 0,60* 0,72* 0,73* 002 0,02 0,06 0,04 0,04
S7 0,27 0,39* 0,37 0,36* 0,39* 0,43* - 0,34* 0,35* 040* 023 021 016 0,15 0,19*
s8 041* 058* 0,69* 067 061* 0,60* 0,34* - 0,77¥ 0,84* 0,13 0,09 0,02 -0,08 0,00
s9 044* 056* 0,69* 067 063* 0,72* 0,35* 0,77* - 0,88* 0,06 003 006 -005 0,06
$10 047* 0,72* 0,79* 0,78* 0,61* 0,73* 0,40* 0,84* 0,88* - 0,07 006 005 -0,12 0,04
si1 -003 -003 005 007 003 002 023 013 0,06 0,07 - 0,94* 0,69* 0,65* 0,62*
S12 0,00 -0,04 002 004 002 002 021 009 003 0,06 0,94* - 0,74* 0,67* 0,63*
S13 0,09 -0,00 001 006 008 006 016 002 0,06 0,05 0,69*% 0,74*% - 0,79* 0,85*
si4 -0,09 -0,14 -0,07 -0,13 -0,01 -0,04 0,15 -0,07 -0,05 -0,12 0,65* 0,67* 0,79* - 0,86*
S15 0,02 0,03 0,04 002 o008 004 0,19 000 0,062 004 0,62* 063* 085* 086* -

S = spgrsmal. Spearmans rho. * = korrelasjonene var signifikante pa et <0,01-niva.
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Inter-item-korrelasjoner av QoR-15nor viste fra akseptabel til god reliabilitet pa de
fleste omradene. Pa spersmalene 1-10 varierte korrelasjonen mellom 0,17 og 0,69
farste postoperative dag, og mellom 0,38 og 0,88 etter fire uker. Korrelasjonene pa
disse sparsmalene var ogsa signifikante.

Lav korrelasjon ble vist pa omrader som ikke har logisk sammenheng, som for
eksempel mellom det a kunne nyte mat eller fgle seg uthvilt, og det & erfare smerte,
kvalme eller oppkast eller veere bekymret. Tabellene viser at korrelasjonene var
sterkere etter fire uker enn pa ferste postoperative dag.

Intern konsistens malt med Cronbachs alfa var 0,56 pa ferste postoperative dag og
0,89 etter fire uker. Test-retest-reliabilitet malt med Cohens uvektede kappa-statistikk
var 0,41.

Diskusjon

Denne artikkelen presenterer oversettelsen og valideringen av spagrreskjemaet Quality
of Recovery 15 pa norsk. Umiddelbar innholdsvalidering blant pilotdeltakerne tilsier at
skjemaet er forstaelig og relevant, og at skaringen er logisk.

Vi fant lav intern konsistens malt med Cronbachs alfa pa ferste postoperative dag
(0,56). Etter fire uker, derimot, var den interne konsistensen av skjemaet god (0,89).
Dette resultatet er motsatt av hva man har sett i tidligere studier (17, 19). Det kan ha
sammenheng med metoden for datasamling.

Det kan tyde pa at QoR-15nor har hayest intern konsistens ved selvrapportering.

Forste postoperative dag ble pasientene ringt opp av en studiesykepleier, som fylte ut
skjemaet. Etter fire uker var det pasientene selv som krysset av pa skjemaet. Det kan
tyde pa at QoR-15nor har heyest intern konsistens ved selvrapportering.

Sammenligning med tidligere studier

Inter-item-variasjonene varierte bade mellom spersmal og mellom farste
postoperative dag og etter fire uker. Tidligere studier har ogsa vist til variasjon i inter-
item-korrelasjoner (24, 25).

| tidligere studier er test-retest-reliabilitetstesting utfert ved a fylle ut skjemaet etter
henholdsvis 24 og 48 timer (17). Vart mal pa test-retest-reliabilitet er utfert mellom
forste postoperative dag og etter fire uker, men var likevel akseptabel til moderat.

Tilbakemeldinger pa bruken av QoR-15nor

Tilbakemeldingene fra studiesykepleierne var at skjemaet etter noe trening var lett a
benytte. De beskrev utfordringene som at pasientene ofte pratet om andre ting enn
det de ble spurt om.



Vi benyttet bade EQ5D5L og QoR-15nor ferste postoperative dag, og pasientene
oppga at de opplevde noen av sparsmalene som overlappende. Det gjaldt for
eksempel spersmal om smerte og opplevelsen av tristhet eller depresjon.
Retrospektivt kunne vi kanskje vurdert a bruke en annen skala for egenopplevd helse.

QoR-15nor er et egnet verktoy

Vare funn tilsier at QoR-15 er et relevant, logisk og forstaelig skjema som kan benyttes
for & kartlegge postoperative symptomer etter dagkirurgi. QoR-15 er oversatt og
validert til en rekke sprak, deriblant skandinaviske, som for eksempel svensk og dansk
(16, 17). Alle studier pa skjemaet som er publisert, har vurdert det som valid, palitelig
og hensiktsmessig for a kartlegge postoperative symptomer.

QoR-15 er et relevant, logisk og forstaelig skjiema som kan benyttes for a kartlegge
postoperative symptomer etter dagkirurgi.

Valideringsstudiene har sett pa assosiasjonene mellom andre faktorer, som
operasjonstype, varighet pa det kirurgiske inngrepet, tid tilorakt pa postoperativ
avdeling og liggetid pa sykehus. Denne informasjonen planlegger vi & hente ut pa et
senere tidspunkt i var hovedstudie.

Flere funn vil komme

| den overbyggende studien gnsker vi a utforske hvorvidt faktorer som kjenn, alder,
ASA-klassifisering, hayde/vekt, komorbiditet, egenopplevd helse, medikamenter
administrert (smertestillende, kvalmestillende) og liggetid pa oppvakningsavdelingen
kan assosieres med QoR-skaren.

En studie fra 2011 fant at kjgnn og opplevd angst var signifikant assosiert med
rapportert QoR (26). Andre faktorer som er vist & ha en negativ pavirkning pa
pasienterfaringer, er type kirurgi, yngre personer og personer som ikke er i arbeid,
varighet pa inngrepet, kvinne og laparoskopisk kolecystektomi (27-29).

Smerte er vist som en av de vanligste arsakene til kontakt med helsetjenesten etter
hjemreise, etterfulgt av behov for utfyllende informasjon (28, 29). | den overbyggende
studien har vi ogsa kartlagt hele pasientforlgpet og sett dette opp mot eventuelle
komplikasjoner for a fa ekt kunnskap om den dagkirurgiske pasienten per 2019-20.

Nar man utforsker pasienterfaringer, er det viktig a vaere bevisst pa hva man faktisk
sper etter. Pasienterfaringer med ventetid, det a finne frem til avdelingen samt
informasjon f@r og etter inngrepet gir annen type informasjon enn pasientrapporterte
symptomer. Denne informasjonen er inkludert i skjemaet til Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten (20).



Informasjonen vi far ved & bruke QoR-15nor, kan kanskje ogsa knyttes til
administrering av smerte- og kvalmestillende medikamenter, type inngrep,
operasjonsteknikk og annet mer spesifikt for anestesi- og postoperativ avdeling, noe
vi ensker a utforske i den overbyggende studien.

Konklusjon

Til na finnes ingen norske sperreskjemaer for & kartlegge pasientrapporterte
postoperative symptomer etter dagkirurgi. Funn i denne artikkelen viser at QoR-15nor
har god umiddelbar validitet, god intern konsistens og reliabilitet. Var konklusjon er at
QoR-15nor er et velegnet sparreskjema til & kartlegge pasienterfaringer etter
dagkirurgi.
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Rettelse 26.02.2019
Vi gjer oppmerksomme pa at vi har korrigert falgende tall i tabell 3:

Hele utvalget (%) n = 2794 (fer n = 3022)
Gastrokirurgi apen operasjon n = 154 (fer n = 201)
Gastrokirurgi anorektal operasjon n = 373 (fer n = 390)
Brystkreft stor operasjon n = 533 (fer n = 542)
Brystkreft mindre operasjon n = 471 (fer n = 626)

Dagkirurgi utgjer i dag omtrent 60 prosent av all elektiv kirurgi i Norge, og innebaerer
at pasienten mater til operasjon og reiser hjem igjen samme dag. Ved & bruke
anestesimidler som gar hurtig ut av kroppen og blant annet lokalbedgvelse for &
redusere smerte, blir pasienten raskt vaken, mobilisert og klar for hjemreise. Det er
bade effektivt og kostnadsbesparende for 8 unnga sykehusinnleggelse av pasienter

(1).

For at pasienten skal kunne reise hjem etter en dagkirurgisk operasjon, er de kliniske
utskrivningskriteriene at vedkommende er sirkulatorisk og respiratorisk stabil, godt
smertelindret, fri for kvalme, mobilisert, har spist og drukket samt har latt vannet (2).

Postoperativ kvalme

Den eksakte patofysiologien for kvalme og oppkast er kompleks, og mye er fortsatt
uavklart (3). Begrepet Postoperative Nausea and Vomiting (PONV) er et samlebegrep
som inkluderer kvalme og/eller oppkast etter operasjon (4, 5). | forbindelse med
dagkirurgi kan postoperativ kvalme veere arsak til forlenget opphold i avdelingen,
sykehusinnleggelse (6) og forsinket retur til normal aktivitet og arbeid (7), som gir
okte kostnader (8).

Kvalme kan forarsake problemer med a fa i seg mat, drikke og medisiner.

Kvalme kan ogsa bidra til & redusere pasienttilfredsheten (8, 9). For dagkirurgiske
pasienter kan postoperativ kvalme veere spesielt problematisk siden de mangler
umiddelbar tilgang til spesialisert helsehjelp og intravengs kvalmestillende behandling
etter utskrivelse (4). Kvalme kan forarsake problemer med & fa i seg mat, drikke og
medisiner. Oppkast kan i verste fall lede til sarruptur, bledning, aspirasjon og
dehydrering (6).



Postoperativ kvalme og oppkast kan ved dagkirurgi ogsa forekomme etter utskrivelse,
sakalt Postdischarge Nausea and Vomiting (PDNV), selv hos pasienter som
opprinnelig ikke var kvalme (7). Nyere forskning har vist at pasienter som opplevde
postoperativ kvalme under oppholdet i avdelingen, har tre ganger sa hey risiko for a
utvikle PDNV (4), og at PDNV-forekomsten kan veere sa hey som 37-57 prosent etter
dagkirurgi (4, 10, 11). For & illustrere omfanget av hvor mange pasienter som er utsatt
for PDNV, viser vi til USA, der de utfgrer cirka 35 millioner dagkirurgiske operasjoner
per ar (4).

Predisponerende risikofaktorer og forebygging av postoperativ kvalme

Forskning har vist at predisponerende risikofaktorer for & utvikle PONV er a veere
kvinne (4, 5, 12), ikke-reyker (4, 5, 12), ha kraftig bevegelsessyke eller tidligere
opplevelse av PONV (4, 5, 12), samt ha inntatt opioider postoperativt (4, 5, 12).

Ut fra disse faktorene laget Apfel og medarbeidere den sakalte Apfel score (12), som
er et risikoskaringsverktey for PONV. Jo flere risikofaktorer som er til stede, jo hayere
er risikoen for PONV. Pasienter med alle fire risikofaktorene har en risiko for PONV pa
80 prosent uten forebyggende behandling (12). Bruk av inhalasjonsanestesi eller
lystgass samt langvarig anestesi har ogsa vist seg & eke PONV-risikoen (5).

For a redusere risikoen for PONV anbefaler Gan og medarbeidere & dosere
antiemetika individuelt etter anslatt risiko, gi adekvat veesketerapi, minimere bruken
av postoperative opioider ved & gi annen type smertebehandling samt bruke regional
anestesi eller total intravengs anestesi (TIVA) i stedet for inhalasjonsanestesi (13).

Det har veert diskutert hvorvidt spesielle kirurgiske prosedyrer er assosiert med gkt
risiko for PONV (5, 13). | Consensus Guidelines for the Management of Postoperative
Nausea and Vomiting (SAMBA Guidelines) (13) beskrives en @kt risiko knyttet til
laparoskopiske inngrep (kikkhullskirurgi i buken), galleoperasjoner og gynekologiske
operasjoner.

Apfel og medarbeidere (5) mener imidlertid at det er den laparoskopiske tilneermingen
som er utslagsgivende, og ikke type inngrep. Adekvat smertebehandling ser ut til a
forebygge postoperativ kvalme (14, 15), og det er sett en sammenheng mellom
postoperativ smerte, bruk av opioider og PDNV (10, 15).

| 2012 presenterte Apfel og medarbeidere en PDNYV risikoskar (4) for & beregne hvor
stor risiko pasienter har for a utvikle PDNV med disse risikofaktorene: forekomst av
PONV under oppholdet i avdelingen (4, 10), a veere kvinne (4, 10), alder < 50 ar (4, 10),
tidligere PONV (4, 10) og inntak av opioider under oppholdet i avdelingen (4, 10). Ogsa
her gker risikoen for PDNV med antallet risikofaktorer. Society for Ambulatory
Anesthesiology (SAMBA) anbefaler begge risikoskaringsverkteyene til Apfel og
medarbeidere (4, 12) i SAMBA Guidelines (13).



Hensikten med studien

Hensikten med studien var var a undersgke hvor stor andel pasienter som opplevde
PDNV etter dagkirurgi. Vi ensket ogsa a undersgke om det var noen forskjeller i kjgnn
og type operasjon.

Etter at avdelingen hadde implementert nye retningslinjer for malrettet, systematisk
kvalmeprofylakse internt, ansket vi a undersgke forekomsten og fordelingen av PDNV
etter hjemkomsten i et stort og bredt pasientmateriale. Kunnskapen vil kunne ha
betydning for videre arbeid med a forebygge og behandle postoperativ kvalme etter
dagkirurgi.

Metode

Studien var en tverrsnittsstudie der vi samlet inn data ved Oslo universitetssykehus
(OUS) fra september 2011 til august 2015. Dataene ble samlet inn i forbindelse med en
telefonsamtale dagen etter operasjonen. Vi anvendte et strukturert spgrreskjema (se
vedlegg), som vi innhentet fra en annen dagkirurgisk avdeling. Den dagkirurgiske
avdelingen ved OUS, hvor vi utfgrte studien, implementerte sparreskjemaet i 2011
som et kvalitetsforbedringstiltak.

Sparreskjemaet omhandler smerte, kvalme, bladning, mobilisering, sgvn, informasjon
og tilfredshet. Det bestar av ti spersmal med faste svaralternativer. | tillegg inneholder
det opplysninger om nar operasjonen var utfert, type operasjon, anestesiform og
pasientens kjgnn. Vi anvendte kun data om kvalme i denne studien. Sparsmalet om
postoperativ kvalme lyder som felger: «Har du vaert kvalm etter hjemkomst?»
Pasienten vurderte selv sin kvalme ut fra svaralternativene «nei», «litt» eller «mye».

Inklusjonskeriterier for telefonoppfolging

Inklusjonskriteriene for oppfelging via telefon var at pasienten hadde fylt 18 ar og
reiste hjem som planlagt etter operasjonen eller overnattet pa vanlig pasienthotell
uten medisinsk personell til stede. | tillegg matte pasienten veere i stand til a
gjennomfere telefonsamtalen pa norsk, svensk, dansk eller engelsk.

Datasamling

| denne studien valgte vi kun & se pa pasienter som hadde fatt generell anestesi i form
av TIVA siden det var fa pasienter som hadde mottatt annen type hovedanestesi.
Pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene, mottok sparreskjemaet ved utskrivelse
etter den dagkirurgiske behandlingen. De ble informert om at vi ville innhente svarene
i forbindelse med telefonoppfelging neste dag. Dersom operasjonen var pa en fredag
eller dag far helligdag, ringte vi opp pasienten ferstkommende virkedag.
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| forbindelse med oppringningen krysset sykepleieren av pasientens svar pa et
sparreskjema i papirformat. En ekstern spesialsykepleier la deretter inn dataene i et
statistikkprogram. Manglende svar eller opplysninger ble kodet som «missing».

Sju faste postoperative sykepleiere foretok telefonoppfalgingen. Alle registrerte data
gjelder pasientens tilstand det ferste degnet etter hjemkomsten for & sikre
sammenliknbare data. Ifglge prosedyren skal de som ringer, folge det samme
sperreskjemaet og stille spersmalene sa likt som mulig.

Primeersykepleie ble praktisert ved avdelingen. For & sikre at pasientene felte seg frie
til & si sin mening, ble de oppringt av en annen sykepleier enn den som hadde
pasientansvaret pa operasjonsdagen.

Anestesi, kvalmeprofylakse og forebyggende smertebehandling

Alle pasientene i studien mottok propofolbasert TIVA, som er kjent for a gi en rask
oppvakning. TIVA reduserer ogsa PONV-risikoen de farste timene etter operasjonen
og gir mindre kvalme enn inhalasjonsanestesi (16-19). Remifentanil ble brukt som
opioid. Pasientene ble ventilert med oksygen og Iuft. Peroperativt ble det i tillegg gitt
opioidet fentanyl intravengst og sarinfiltrasjon med lokalanestesi for a forebygge
smerte.

Pasientene fikk peroperativ kvalmeprofylakse etter et internt, standardisert regime
(tabell 1), laget av fagansvarlig for dagkirurgi i henhold til aktuell kunnskap og erfaring.
Kvalmeprofylaksen besto av tre ulike medikamentkombinasjoner ut fra forventet
kvalmerisiko i henhold til type kirurgisk inngrep. Noen pasientgrupper fikk i tillegg
resept pa et peroralt opioid (kodein, tramadol), alternativt ble noen tabletter sendt
med hjem. Ved behov fikk pasientene ogsa et potent opioid (oksykodon) med hjem
etter inngrepet, for ett til tre degns forbruk .

Pasientene fikk peroperativ kvalmeprofylakse etter et internt, standardisert regime.
Premedikasjon i form av en kombinasjon av paracetamol og NSAID (Non-Steroidal
Anti-Inflammatory Drug) eller COX-2-hemmer ble gitt som smerteprofylakse dersom
det ikke var kontraindisert.

Postoperative smerter ble videre behandlet med fentanyl intravengst, paracetamol og
NSAID eller COX-2-hemmer samt perorale opioider ved behov. Pasientene fikk resept
pa paracetamol og NSAID eller COX-2-hemmer ved utskrivelsen.



Tabell 1. Kvalmeprofylakseregime utviklet av fagansvarlig for dagkirurgi

Type operasjon Peroperativ kvalmeprofylakse gitt intravengst

Brystkreftkirurgi (diagnostisk og terapeutisk) Dexametason 8 mg + Ondansetron 4 mg

Gastrokirurgi, apen operasjon

Laparoskopisk operasjon (gastrokirurgi, gynekologi) Dexametason & mg + Ondansetron 4 mg + Droperidol 1,25 mg
Gastrokirurgi, anorektal operasjon Dexametason 8 mg
Etiske overveielser

En sykepleier informerte pasienten om at det var frivillig a8 besvare sparreskjemaet, at
svarene var anonyme, og at hensikten med undersgkelsen var intern
kvalitetsforbedring. Dersom pasienten svarte pa sperreskjemaet, ble det ansett som
samtykke til & delta i undersgkelsen. For & ivareta taushetsplikten ble pasienten
oppringt pa sin egen mobiltelefon.

Personvernombudet ved OUS definerte undersgkelsen som kvalitetsforbedringsarbeid
og vurderte den som ikke meldepliktig, da alle dataene var anonyme. Seksjonslederen
for den dagkirurgiske avdelingen ga tillatelse til & publisere dataene. Studien innebar
ikke noen form for ekstra intervensjoner.

Statistisk analyse

Vi delte inn pasientkategoriene i undergrupper etter type kirurgi, sterrelse pa
operasjonen og forventet risiko for PONV (tabell 2). Inndelingen ble gjort i samrad
med fagansvarlig for dagkirurgi ved sykehuset. | den bivariate analysen valgte vi a
dikotomisere svaralternativene «nei», «litt» og «mye» til «<ikke kvalm» og «kvalm» (litt
og mye), da vi mente at forekomst eller fravaer av kvalme var mest klinisk relevant for
denne studien.

Vi utferte statistiske analyser ved a bruke IBM SPSS Statistics, versjon 22.0

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Vi utfarte frekvensanalyser for a beskrive utvalget og
bivariate analyser med kjikvadrattest for a beskrive forekomsten av PDNV innenfor de
ulike forklaringsvariablene. | analysen av resultatene som fremgar av tabell 3, brukte vi
McNemar’s test for 8 pavise signifikans. Signifikansnivaet ble satt til p < 0,05.
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Tabell 2. Omrade for kirurgisk inngrep, type operasjon inkludert i pasientgruppe og kjgnn

(n =2930)

Omrade for kirurgisk inngrep (%)

Gastrokirurgi

@vre laparoskopi (13)
Nedre laparoskopi (8,5)

Apen operasjon (5,5)

Anorektal operasjon (13)

Gynekologi

Stor laparoskopisk operasjon (1)

Middels stor laparoskopisk operasjon (16)

Mindre laparoskopisk operasjon (7)

Brystkreftkirurgi (diagnostisk og terapeutisk)
Stor operasjon (19)

Mindre operasjon (17)

* Kun kvinner
** SN = sentinel node

Resultater

Av totalt 3204 oppringte pasienter inkluderte vi 2952 pasienter i studien.

Type operasjon inkludert (n)

Fierning av galleblaeren (371)
Spisergrsbrokk (6)

Brokk (247)
Endetarmsfremfall (3)

Brokk (68)
Sakralcyste (40)
Annen gastrokirurgi (54)

Hemorroide, mariske, analpolypp (195)
Analfistel, analfissur (189)

Subtotal fjerning av livmor (14)
Total fjerning av livmor (5)
Fjerning av muskelknuter (6)

Fjerning av livmor, eggledere og eggstokker (5)

Endometriose (263)

Fierning av eggledere og eggstokker (unilateral/bi-

lateral) (128)

Drilling av eggstokker (19)
Adheranselgsning (60)
Ekstirpasjon av cyste (72)
Sterilisering (5)

Blafarge-pertubasjon (undersgkelse for a vurdere

om egglederne er apne) (79)
Diagnostisk laparoskopi (48)

Annen gynekologisk laparoskopisk operasjon (13)

Fjerning av hele brystet (29)

Fjerning av hele brystet + SN** (47)
Brystbevarende operasjon (63)
Brystbevarende operasjon + SN** (412)

SN (31)

Biopsi, merkebiopsi, ekstirpasjon av lesjon eller

incisjon (300)
Re-reseksjon (114}
Annen brystkirurgi (44)

Fordeling (%)
Mann/kvinne

27/73

85/15

60/40

57/43

Svarresponsen var 99 prosent, og datamaterialet inneholdt <5,5 prosent missing data.
Kvinner utgjorde 79 prosent av de inkluderte pasientene, 40 prosent gjennomgikk
gastrokirurgi, 24 prosent gynekologiske inngrep og 36 prosent brystkreftkirurgi

(diagnostisk og terapeutisk).
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Laparoskopiske inngrep i buken utgjorde totalt 46 prosent av alle kirurgiske inngrep.
Omrade for kirurgisk inngrep, inndeling og fordeling vises i tabell 2. | noen fa tilfeller
kan anestesien ha blitt konvertert til inhalasjonsanestesi uten at dette er registrert, da
inhalasjonsanestesi ikke var et avkrysningsalternativ i spgrreskjemaet.

Kvalme etter hjemkomst og kirurgiske inngrep

Totalt opplevde 16 prosent av de dagkirurgiske pasientene PDNV etter hjemkomsten.
Av disse rapporterte 14 prosent at de var litt kvalme etter hjemkomsten, og 2 prosent
opplevde mye kvalme. Da vi sé pa kvalme i henhold til kjgnn, rapporterte 17 prosent av
kvinnene og 12 prosent av mennene forekomst av PDNV (p < 0,05).

Totalt opplevde 16 prosent av de dagkirurgiske pasientene PDNV etter hjemkomsten.
Pasienter som gjennomgikk gynekologisk laparoskopi, var mest utsatt for PDNV (20—
27 prosent) (p < 0,01), etterfulgt av gastrokirurgiske @vre laparoskopier (19 prosent) (p
< 0,01) og gastrokirurgiske anorektale operasjoner (19 prosent) (p < 0,01). Lavest
PDNV-forekomst ble rapportert av brystkreftpasienter som hadde gjennomgatt stor
operasjon (10 prosent) (p < 0,01) (tabell 3).

Tabell 3. Forekomst og fordeling av kvalme etter hjemkomst ved de ulike
kirurgiske inngrepene

Omrade for kirurgisk inngrep Ikke kvalm (%) Kvalm (%) P-verdi
Hele utvalget (%) 84 16 p<0,01
n=2794

Gastrokirurgi gvre laparoskopi 81 19 p<0,01
n =363

Gastrokirurgi nedre laparoskopi 87 13 p<0,01
n=238

Gastrokirurgi apen operasjon 90 10 p<0,01
n=154

Gastrokirurgi anorektal operasjon 81 19 p<0,01
n=373

Gynekologi laparoskopi stor operasjon 73 27 p<0,01
n=30

Gynekologi laparoskopi middels stor operasjon 78 22 p<0,01
n=431

Gynekologi laparoskopi mindre operasjon 80 20 p<0,01
n=201

Brystkreft stor operasjon 90 10 p<0,01
n=533

Brystkreft mindre operasjon 86 14 p<0,01

n=471

McNemar’s test
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Diskusjon

Det er utfordrende 8 sammenlikne forekomsten av PDNV i ulike studier grunnet
forskjeller i pasientutvalg, anestesimetode, operasjonsteknikk, type operasjon og
tidsangivelse for maling av PDNV. | tillegg har utviklingen innen anestesi og kirurgi
veert stor det siste tiaret, noe som ogsa pavirker sammenlikningsgrunnlaget.

Denne studien viste en total forekomst av PDNV pa 16 prosent den farste
postoperative dagen etter dagkirurgi. Utvalget hadde en forhgyet risiko for PDNV ved
at nesten 80 prosent var kvinner, og narmere halvparten av operasjonene besto av
laparoskopiske inngrep i buken, hvilket er assosiert med stegrre risiko for postoperativ
kvalme.

Apfel og medarbeidere (4) rapporterte om en PDNV-forekomst pa 37 prosent de
ferste 48 timene etter operasjon i en multisenterstudie med 2170 dagkirurgiske
pasienter. Pasientene gjennomgikk forskjellige kirurgiske operasjoner. Majoriteten
mottok profylaktisk antiemetika, og kvinner utgjorde en lavere andel enn i studien var.

| studien til Apfel og medarbeidere (4) ble det gitt inhalasjonsanestesi til alle
pasientene, noe som kan ha bidratt til den heyere forekomsten av PDNV. | studien var
fikk alle pasientene TIVA.

Kappen og medarbeidere (11) undersekte 11 613 pasienter, som alle fikk adekvat
kvalmeprofylakse. Kjgnnsfordelingen var 50/50, og litt over halvparten fikk
inhalasjonsanestesi. Utvalget var ifelge Kappen og medarbeidere (11) ikke noe
utpreget hagyrisikoutvalg og besto kun av elektive pasienter, der noen gjennomgikk
dagkirurgi. Likevel var 41-43 prosent av pasientene kvalme de farste 24 timene etter
operasjonen, noe de mente var en uventet hoy forekomst av PDNV.

Den forholdsvis lave forekomsten av PDNV i var studie kan veere et resultat av at alle
pasientene fikk multimodal kvalmeprofylaktisk behandling med bade propofolbasert
TIVA og antiemetika etter et standardisert regime, med medikamenter som anbefales i
SAMBA Guidelines (13). Individuell risikoskaring var ikke praksis ved avdelingen, slik at
noen av pasientene trolig fikk mer antiemetika enn de skulle hatt ut fra antallet
risikofaktorer, mens noen hgyrisikopasienter sannsynligvis fikk for lite.

Hoyest PDNV-forekomst hos gynekologiske pasienter

Kvinnene i studien var rapporterte som forventet en heyere PDNV-forekomst enn
mennene, som stemmer med tidligere forskning (4, 5, 10, 12). For inngrep pa kvinner
rapporterte de gynekologiske pasientene den hayeste forekomsten av PDNV (20-27
prosent) i materialet, mens brystkreftpasientene hadde lavest PDNV-forekomst (10-14
prosent). Chen og medarbeidere (20) beskriver en PDNV-forekomst pa 14 prosent
etter brystoperasjoner utfart i TIVA, som samsvarer med vart funn.



En medvirkende arsak til den heye PDNV-forekomsten hos de gynekologiske
pasientene i var studie kan vaere den kirurgiske tilnaermingen (5, 13). Paech og
medarbeidere (21) presenterte et liknende resultat. De rapporterte om en kvalme-
forekomst pa 25 prosent etter gynekologisk laparoskopi ved bruk av TIVA kombinert
med smerte- og kvalmeprofylakse.

Bruk av multimodal antiemetisk profylakse ble ogsa vist av Scruderi og medarbeidere
(22). Ved a bruke en multimodal antiemetisk tilnaerming liknende var rapporterte 12
prosent av pasientene PDNV etter gynekologisk laparoskopi, mens 32 prosent av
pasientene som fikk inhalasjonsanestesi uten antiemetika, opplevde PDNV. Pasientene
som fikk multimodal behandling, kunne ogsa skrives ut raskere enn de andre
pasientene i studien (22).

Pasientene som gjennomgikk gastrokirurgisk gvre laparoskopi, rapporterte om nest
hayest forekomst av kvalme i var studie, med 19 prosent PDNV. Majoriteten var
kvinner, og kolecystektomier utgjorde 98 prosent av inngrepene, noe som predikerer
en gkt risiko for postoperativ kvalme.

| en annen studie (23) hvor de ogséa anvendte en multimodal tilnaerming inkludert
TIVA og de fleste pasientene var kvinner, fant de en PDNV-forekomst pa 20 prosent i
forbindelse med laparoskopisk kolecystektomi, som er i overenstemmelse med vart
funn.

Mindre kvalme ved gastrokirurgisk nedre laparoskopi

De to gastrokirurgiske pasientgruppene med nedre laparoskopi og apen operasjon
viste lavere forekomst av kvalme enn de andre gastrokirurgiske pasientene i studien.
Til tross for en laparoskopisk operasjonsmetode rapporterte pasientene med nedre
laparoskopi om en lavere kvalmeforekomst enn pasienter med mindre brystkirurgiske
inngrep.

En forklaring kan veere at 99 prosent av inngrepene ved nedre laparoskopi var
lyskebrokkoperasjoner, der man med nyere operasjonsteknikk opererer utenfor
bukhinnen med sakalt total ekstraperitoneal tilgang (TEP). TEP er vist & vaere en
skansommere operasjonsteknikk (24) som kan tenkes a redusere risikoen for kvalme
sammenliknet med de andre laparoskopiske inngrepene i studien, der man opererer
innenfor bukhinnen. | gruppen med gastrokirurgisk dpen operasjon ble det stort sett
utfgrt mindre kirurgi.

Anorektal operasjon ga hoy PDNV



Den hgye PDNV-forekomsten etter gastrokirurgisk anorektal operasjon var uventet, da
disse operasjonene anses for a veere forholdsvis enkle og ukompliserte. | tillegg var
majoriteten av pasientene menn. Vi hadde forventet at brystkreftpasientene, som var
kvinner som gjennomgikk relativt store operasjoner, skulle vaere mer plaget med
PDNV enn dem med anorektal operasjon.

Den haye PDNV-forekomsten etter gastrokirurgisk anorektal operasjon var uventet.
Selv om anorektalgruppen fikk deksametason som kvalmeprofylakse, hvilket har vist
seg a veere effektivt (25), sa var PDNV-forekomsten den samme som ved
gastrokirurgisk avre laparoskopi. Det er vanskelig a si hva som kan vaere arsaken til
den hgye PDNV-forekomsten, men postoperative smerter er et kjent problem etter
anorektal kirurgi (26), hvilket kan gi kvalme (15). Mange av pasientene fikk dessuten
med seg resept pa peroralt opioid, som ogsa kan ha bidratt til kvalme.

Til sammenlikning fant Coloma og medarbeidere (25) en PDNV-forekomst pa 8
prosent etter anorektal operasjon, der deksametason var gitt som kvalmeprofylakse
og operasjonene var utfert med lokalbedavelse og sedasjon. | studien var fikk alle
pasientene generell anestesi i form av TIVA. Det kan indikere mer omfattende kirurgi
hos vare pasienter og behov for & forsterke kvalmeprofylakse til denne
pasientgruppen.

PDNV og postoperativ smerte

PDNV-forekomsten synes a forbli relativt stabil til tross for ny kunnskap. En av
arsakene kan veere at utviklingen innen operasjon og anestesi har gjort det mulig &
utfere sterre og mer kompliserte operasjoner dagkirurgisk, som kan tenkes a pavirke
bade smerteforekomsten og behovet for postoperative opioider (27).

Thagaard og medarbeidere (14) papeker at non-opioid smertebehandling er viktig for
a forebygge postoperativ kvalme. Ved a bruke et NSAID som inneholdt ketorolac
peroperativt viste de en reduksjon av bade smerte, opioidbehov og kvalme etter
operasjonen.

Odom-Forren og medarbeidere (10) undersekte forekomsten av PDNV den ferste uken
etter operasjon hos 248 dagkirurgiske pasienter. De fant en total PDNV-forekomst pa
57 prosent, noe som var betydelig hagyere enn forventet. Av pasientene var 6 prosent
fortsatt plaget med PDNV pa postoperativ dag 7 (10). Odom-Forren og medarbeidere
fant en sammenheng mellom PDNV og postoperativ smerte, ved at pasienter med hgy
smerteskar rapporterte om en hgyere forekomst av PDNV (10, 15), og at arsaken
sannsynligvis var en hgyere opioidkonsumpsjon (10).



Studiens styrker og begrensninger

Studiens styrke er det store utvalget innenfor tre pasientgrupper og en hay
svarrespons. | tillegg hadde alle pasientene fatt samme type anestesi samt smerte-
og kvalmeprofylakse etter et standardisert regime.

En begrensning ved studien er at spgrreskjemaet som vi anvendte, inneholdt fa
bakgrunnsopplysninger om pasientene. For fremtiden vil det veere viktig & fa inkludert
flere opplysninger om pasientene, for eksempel alder samt kjente risikofaktorer for &
utvikle PONV eller PDNV. Dataene for postoperative smerter var ikke komplette og
forhindret oss fra a underseke koplingen mellom kvalme og smerte, noe som
reduserte fortolkningsgrunnlaget. Videre bgr forekomsten av oppkast registreres i
forbindelse med opplysninger om PONV eller PDNV i og med at begrepene inkluderer
bade kvalme og oppkast.

Konklusjon

| denne studien hadde majoriteten av utvalget en forhgyet risiko for a utvikle PDNV.
Likevel var det en forholdsvis lav andel som opplevde PDNV sammenliknet med andre
nyere studier. Disse funnene kan tyde pa at en systematisk, multimodal tilneerming til
kvalmeprofylakse kan bidra til en lav forekomst av postoperativ kvalme etter
dagkirurgi.

Kvinnene i studien rapporterte om hgyere forekomst av kvalme enn mennene. |
henhold til type inngrep var det flest pasienter med kvalme etter laparoskopiske
inngrep, seerlig etter gynekologisk laparoskopi, mens brystkreftpasienter med sterre
operasjoner var minst kvalme. Pasienter med anorektale inngrep rapporterte om en
uventet hgy forekomst av kvalme, noe som bar falges opp videre.

For & kunne forebygge og redusere forekomsten av bade PONV og PDNV ber
forekomsten dokumenteres i henhold til risikofaktorer og profylakse gjennom hele
pasientforlgpet.
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Sammendrag

Bakgrunn: Samfunnsutviklingen medferer storre etterspgrsel etter helsetjenester, noe
som gker presset pa sykehusene. Som en respons pa dette gjennomferes en skende
andel kirurgiske inngrep dagkirurgisk. Pasienterfaringer sidestilles med andre
kvalitetsparametre for helsetjenestekvalitet, som for eksempel infeksjonsforekomst
eller liggetid. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har utarbeidet et
sperreskjema med 24 spersmal som fokuserer pa pasienterfaringer etter dagkirurgi.
Dette skjemaet kartlegger pasientens erfaringer, men i mindre grad
pasientrapporterte postoperative symptomer. Sparreskjemaet Quality of Recovery-15
(QoR-15) er et internasjonalt anerkjent sparreskjema som kan benyttes som verktoy
for & kartlegge pasienters symptomer etter et dagkirurgisk inngrep. Skjemaet er ikke
oversatt til og validert pa norsk.

Hensikt: Formalet med denne artikkelen er a beskrive oversettelsen og valideringen
av den norske versjonen av QoR-15 (QoR-15nor).

Metode: Vi utfgrte valideringen i sammenheng med gjennomfgringen av en starre
studie om pasienterfaringer etter dagkirurgi. Pilotering ble gjennomfert pa ti pasienter
samt i en ekspertgruppe med atte anestesisykepleiere. Vi baserte valideringen pa
svar fra 197 pasienter som var inkludert i hovedstudien.



Resultat: Piloteringen viste at skjemaet var adekvat og relevant med tanke pa a
kartlegge symptomer, og forstaelig med hensyn til sprak, instruksjoner og skaring.
Intern konsistens, malt med Cronbachs alfa, var god: 0,89. Spearmans
korrelasjonsanalyse viste signifikante assosiasjoner (p < 0,01) mellom spgrsmalene,
varierende fra 0,27 til 0,88. Test-retest-reliabiliteten var moderat (Cohens kappa
0,41).

Konklusjon: QoR-15nor er et valid sparreskjema som kan benyttes til & kartlegge
postoperative symptomer hos pasienter etter dagkirurgi.
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