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Bakgrunn: Dagkirurgi utgjør omtrent 60 prosent av all elektiv kirurgi i Norge og
innebærer at pasienten møter til operasjon og reiser hjem igjen samme dag. Postoperativ
kvalme er et kjent problem etter anestesi og kirurgi som kan forårsake ubehag og i verste
fall komplikasjoner for pasienten. I en dagkirurgisk setting kan postoperativ kvalme i
tillegg lede til forlenget liggetid eller behov for sykehus innleggelse, noe som gir økte
kostnader. Internasjonale studier viser at 37–57 prosent av pasientene rapporterer om
postoperativ kvalme etter hjemkomsten i forbindelse med dagkirurgi. 

Hensikt: Å undersøke hvor stor andel av våre dagkirurgiske pasienter som opplever
postoperativ kvalme etter hjemkomsten. Vi ønsket også å undersøke om noen
pasientgrupper er spesielt utsatt.

Metode: Studien er en tverrsnittsstudie. Vi brukte telefonoppfølging første postoperative
dag som metode for å innhente data ved hjelp av et strukturert spørreskjema med faste
svaralternativer.

Resultat: Totalt 2952 pasienter ble inkludert i studien, og svarresponsen var 99 prosent.
Alle pasientene fikk generell anestesi i form av total intravenøs anestesi. Ut fra kjente
risikofaktorer hadde majoriteten av utvalget en forhøyet risiko for å utvikle postoperativ
kvalme. Studien viste en forekomst av postoperativ kvalme dagen etter operasjonen på 16
prosent, hvorav 14 prosent var litt kvalme og kun 2 prosent var mye kvalme.

Konklusjon: Studien viser at forekomsten av postoperativ kvalme etter dagkirurgi trolig
kan reduseres ved å bruke systematisk multimodal kvalmeprofylaktisk behandling.

Vi gjør oppmerksomme på at vi har korrigert
følgende tall i tabell 3:

Hele utvalget (%) n = 2794 (før n = 3022)

Gastrokirurgi åpen operasjon n = 154 (før n =
201)

Gastrokirurgi anorektal operasjon n = 373 (før
n = 390) 

Brystkreft stor operasjon n = 533 (før n = 542)

Brystkreft mindre operasjon n = 471 (før n =
626)

Rettelse 26.02.2019



Dagkirurgi utgjør i dag omtrent 60 prosent av all elektiv
kirurgi i Norge, og innebærer at pasienten møter til operasjon
og reiser hjem igjen samme dag. Ved å bruke anestesimidler
som går hurtig ut av kroppen og blant annet lokalbedøvelse
for å redusere smerte, blir pasienten raskt våken, mobi li sert
og klar for hjemreise. Det er både effektivt og
kostnadsbesparende for å unngå syke husinnleggelse 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).

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). I forbindelse med dagkirurgi kan post ‐
operativ kvalme være årsak til forlenget opphold i
avdelingen, sykehusinnleggelse (6) og forsinket retur til
normal aktivitet og arbeid (7), som gir økte kostnader (8).

Kvalme kan også bidra til å redusere pasienttilfredsheten (8,
9). For dagkirurgiske pasienter kan postoperativ kvalme være
spesielt problematisk siden de mangler umiddelbar tilgang til
spesialisert helsehjelp og intravenøs kvalmestillende
behandling etter utskrivelse (4). Kvalme kan forårsake
problemer med å få i seg mat, drikke og medisiner. Oppkast
kan i verste fall lede til sårruptur, blødning, aspirasjon og
dehydrering (6).

Postoperativ kvalme

«Kvalme kan forårsake problemer med å få i seg
mat, drikke og medisiner.»



Postoperativ kvalme og oppkast kan ved dagkirurgi også
forekomme etter utskrivelse, såkalt 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 så høy risiko for å utvikle PDNV (4), og at
PDNV-forekomsten kan være så høy som 37–57 prosent etter
dagkirurgi (4, 10, 11). For å illustrere omfanget av hvor
mange pasienter som er utsatt for PDNV, viser vi til USA, der
de utfører cirka 35 millioner dagkirurgiske operasjoner per år
(4).

Forskning har vist at predisponerende risikofaktorer for å
utvikle PONV er å være kvinne (4, 5, 12), ikke-røyker (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
såkalte Apfel score (12), som er et risikoskårings verktøy for
PONV. Jo flere risikofaktorer som er til stede, jo høyere er
risikoen for PONV. Pasienter med alle fire risikofaktorene har
en risiko for PONV på 80 prosent uten forebyggende
behandling (12). Bruk av inhalasjonsane stesi eller lystgass
samt langvarig anestesi har også vist seg å øke PONV-
risikoen (5).

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

Det har vært diskutert hvorvidt spesielle kirurgiske prosedyrer
er assosiert med økt risiko for PONV (5, 13). I Consensus
Guidelines for the Mana gement of Postoperative Nausea and
Vomiting (SAMBA Guidelines) (13) beskrives en økt risiko
knyttet til laparoskopiske inngrep (kikkhullskirurgi i buken),
galleoperasjoner og gynekologiske operasjoner.

Predisponerende risikofaktorer og forebygging av
postoperativ kvalme



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

I 2012 presenterte Apfel og medarbeidere en PDNV
risikoskår (4) for å beregne hvor stor risiko pasienter har for å
utvikle PDNV med disse risikofaktorene: forekomst av
PONV under oppholdet i avdelingen (4, 10), å være kvinne
(4, 10), alder < 50 år (4, 10), tidligere PONV (4, 10) og inntak
av opioider under oppholdet i avdelingen (4, 10). Også her
øker risikoen for PDNV med antallet risiko  faktorer. Society
for Ambulatory Anesthesiology (SAMBA) anbefaler begge
risiko skårings verktøyene til Apfel og medarbeidere (4, 12) i
SAMBA Guidelines (13).

Hensikten med studien vår var å undersøke hvor stor
andel pasienter som opplevde PDNV etter dagkirurgi. Vi
ønsket også å undersøke om det var noen forskjeller i kjønn
og type operasjon.

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

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 spørre skjema (se vedlegg), som vi innhentet fra en
annen dagkirurgisk avdeling. Den dagkirurgiske avdelingen
ved OUS, hvor vi utførte studien, implementerte
spørreskjemaet i 2011 som et kvalitetsforbedringstiltak.

Hensikten med studien

Metode

https://sykepleien.no/sites/default/files/publication-pdf/sporreskjema_stjernberg.docx


Spørreskjemaet omhandler smer te, kvalme, blødning,
mobilisering, søvn, informasjon og tilfredshet. Det består av
ti spørs mål med faste svaralternativer. I tillegg inneholder det
opplysninger om når operasjonen var utført, type operasjon,
anestesiform og pasientens kjønn. Vi anvendte kun data om
kvalme i denne studien. Spørsmålet om postoperativ kvalme
lyder som følger: «Har du vært kvalm etter hjemkomst?»
Pasienten vur derte selv sin kvalme ut fra svaralternativene
«nei», «litt» eller «mye».

Inklusjonskriteriene for oppfølging via telefon var at
pasienten hadde fylt 18 år og reiste hjem som planlagt etter
operasjonen eller overnattet på vanlig pasienthotell uten
medisinsk personell til stede. I tillegg måtte pasienten være i
stand til å gjennomføre telefonsamtalen på norsk, svensk,
dansk eller engelsk.

I denne studien valgte vi kun å se på pasienter som hadde fått
generell anestesi i form av TIVA siden det var få pasienter
som hadde mottatt annen type hovedanestesi. Pasienter som
oppfylte inklusjonskriteriene, mottok spørreskjemaet ved
utskrivelse etter den dagkirurgiske behandlingen. De ble
informert om at vi ville innhente svarene i forbindelse med
telefonoppfølging neste dag. Dersom operasjonen var på en
fredag eller dag før helligdag, ringte vi opp pasienten
førstkommende virkedag.

I forbindelse med oppringningen krysset sykepleieren av
pasientens svar på et spørreskjema i papirformat. En ekstern
spesialsykepleier la deretter inn dataene i et stati stikk ‐
program. Manglen de svar eller opplysninger ble kodet som
«missing».

Sju faste postoperative sykepleiere foretok
telefonoppfølgingen. Alle registrerte data gjelder pasientens
tilstand det første døgnet etter hjemkomsten for å sikre
sammenliknbare data. Ifølge prosedyren skal de som ringer,
følge det samme spørreskjemaet og stille spørsmålene så likt
som mulig.

Primærsykepleie ble praktisert ved avdelingen. For å sikre at
pasientene følte seg frie til å si sin mening, ble de oppringt av
en annen sykepleier enn den som hadde pasient ansvaret på
operasjonsdagen.

Inklusjonskriterier for telefonoppfølging

Datasamling



Alle pasientene i studien mottok propofolbasert TIVA, som er
kjent for å gi en rask opp våk ning. TIVA reduserer også
PONV-risikoen de første timene etter operasjonen og gir
mindre kvalme enn inhalasjonsanestesi (16–19). Remifentanil
ble brukt som opioid. Pasientene ble ventilert med oksygen
og luft. Peroperativt ble det i tillegg gitt opioidet fentanyl
intravenøst og sårinfiltrasjon med lokalanestesi for å
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
till egg resept på et peroralt opioid (kodein, tramadol),
alternativt ble noen tabletter sendt med hjem. Ved behov fikk
pasientene også et potent opioid (oksykodon) med hjem etter
inngrepet, for ett til tre døgns forbruk .

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
intravenøst, paracetamol og NSAID eller  COX-2-hemmer
samt perorale opioider ved behov. Pasientene fikk resept på
paracetamol og NSAID eller COX-2-hemmer ved
utskrivelsen.

Anestesi, kvalmeprofylakse og forebyggende
smertebehandling

«Pasientene fikk peroperativ kvalmeprofylakse etter
et internt, standardisert regime.»

https://sykepleien.no/sites/default/files/stjernberg.png


En sykepleier informerte pasienten om at det var frivillig å
besvare spørreskjemaet, at svarene var anonyme, og at
hensikten med undersøkelsen var intern kvalitetsforbedring.
Dersom pasienten svarte på spørreskjemaet, ble det ansett
som samtykke til å delta i undersøkelsen. For å ivareta
taushets plikten ble pasienten oppringt på sin egen
mobiltelefon.

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

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

Vi utførte statistiske analyser ved å bruke IBM SPSS
Statistics, versjon 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Vi
utførte frekvensanalyser for å beskrive utvalget og bivariate
analyser med kjikvadrattest for å beskrive forekomsten av
PDNV innenfor de ulike forklarings variablene. I analysen av
resultatene som fremgår av tabell 3, brukte vi McNemar’s test
for å påvise signifikans. Signifikansnivået ble satt til p < 0,05.

Etiske overveielser

Statistisk analyse



Av totalt 3204 oppringte pasienter inkluderte vi 2952
pasienter i studien. Svarresponsen var 99 prosent, og data ‐
materialet 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).

Lapa roskopiske inngrep i buken utgjorde totalt 46 prosent av
alle kirurgiske inngrep. Område for kirurgisk inngrep, inn ‐
deling og fordeling vises i tabell 2. I noen få tilfeller kan
anestesien ha blitt konvertert til inhala sjons anestesi uten at
dette er registrert, da inhalasjonsanestesi ikke var et
avkrysnings alternativ i spørre skje maet.

Resultater

Kvalme etter hjemkomst og kirurgiske inngrep

https://sykepleien.no/sites/default/files/stjernberg2_ny.png


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 så på kvalme i henhold til kjønn,
rapporterte 17 prosent av kvinnene og 12 prosent av mennene
forekomst av PDNV (p < 0,05).

Pasienter som gjennomgikk gynekologisk laparoskopi, var
mest utsatt for PDNV (20–27 prosent) (p < 0,01), etterfulgt av
gastrokirurgiske øvre laparoskopier (19 prosent) (p < 0,01) og
gastrokirurgiske ano rektale operasjoner (19 prosent) (p <
0,01). Lavest PDNV-forekomst ble rapportert av
brystkreftpasienter som hadde gjennomgått stor operasjon (10
prosent) (p < 0,01) (tabell 3).

Det er utfordrende å sammenlikne forekomsten av PDNV i
ulike studier grunnet forskjell er i pasientutvalg,
anestesimetode, operasjonsteknikk, type operasjon og
tidsangivelse for måling av PDNV. I tillegg har utviklingen
innen anestesi og kirurgi vært stor det siste tiåret, noe som
også påvirker sammenlikningsgrunnlaget.

«Totalt opplevde 16 prosent av de dagkirurgiske
pasientene PDNV etter hjemkomsten.»

Diskusjon

https://sykepleien.no/sites/default/files/stjernberg3_ny.png


Denne studien viste en total forekomst av PDNV på 16
prosent den første postoperative dagen etter dagkirurgi.
Utvalget hadde en forhøyet risiko for PDNV ved at nesten 80
prosent var kvinner, og nær mere halvparten av operasjonene
besto av laparoskopiske inngrep i buken, hvilket er assosiert
med større risiko for postoperativ kvalme.

Apfel og medarbeidere (4) rapporterte om en PDNV-
forekomst på 37 prosent de første 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 vår.

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

Kappen og medarbeidere (11) undersøkte 11 613 pasienter,
som alle fikk adekvat kvalmeprofy lakse. Kjønnsfordelingen
var 50/50, og litt over halvparten fikk inhalasjonsanestesi.
Utvalget var ifølge Kappen og medarbeidere (11) ikke noe
utpreget høyrisikoutvalg og besto kun av elek tive pasienter,
der noen gjennomgikk dagkirurgi. Likevel var 41–43 prosent
av pasientene kvalme de første 24 timene etter operasjonen,
noe de mente var en uventet høy forekomst av PDNV.

Den forholdsvis lave forekomsten av PDNV i vår studie kan
være et resultat av at alle pasientene fikk multimodal
kvalmeprofylaktisk behandling med både propofolbasert
TIVA og antiemetika etter et standardisert regime, med
medikamenter som anbefales i SAMBA Guide lines (13).
Individuell risikoskåring var ikke praksis ved avdelingen, slik
at noen av pasient ene trolig fikk mer antiemetika enn de
skulle hatt ut fra antallet risikofaktorer, mens noen
høyrisikopasienter sann synligvis fikk for lite.

Høyest PDNV-forekomst hos gynekologiske
pasienter



Kvinnene i studien vår rapporterte som forventet en høyere
PDNV-forekomst enn mennene, som stemmer med tidligere
forskning (4, 5, 10, 12). For inngrep på kvinner rapporterte de
gynekologiske pasientene den høyeste forekomsten av PDNV
(20–27 prosent) i materialet, mens brystkreftpasi entene hadde
lavest PDNV-forekomst (10–14 prosent). Chen og
medarbeidere (20) beskriver en PDNV-forekomst på 14
prosent etter brystoperasjoner utført i TIVA, som samsvarer
med vårt funn.

En medvirkende årsak til den høye PDNV-forekomsten hos
de gynekologiske pasientene i vår studie kan være den
kirurgiske tilnærmingen (5, 13). Paech og medarbeidere (21)
presenterte et liknende resultat. De rapporterte om en kvalme ‐
forekomst på 25 prosent etter gynekologisk laparoskopi ved
bruk av TIVA kombinert med smerte- og kvalmeprofylakse.

Bruk av multimodal antiemetisk profylakse ble også vist av
Scruderi og medarbeidere (22). Ved å bruke en multi modal
antiemetisk tilnærming liknende vår rapporterte 12 prosent av
pasientene PDNV etter gynekologisk laparoskopi, mens 32
prosent av pasientene som fikk inhalasjonsanestesi uten anti ‐
emetika, opplevde PDNV. Pasientene som fikk multimodal
behandling, kunne også skrives ut raskere enn de andre
pasientene i studien (22).

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

I en annen studie (23) hvor de også anvendte en multimodal
tilnærming inkludert TIVA og de fleste pasientene var
kvinner, fant de en PDNV-forekomst på 20 prosent i
forbindelse med laparoskopisk kolecystektomi, som er i
overenstemmelse med vårt funn.

Mindre kvalme ved gastrokirurgisk nedre
laparoskopi



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

En forklaring kan være at 99 prosent av inngrepene ved nedre
laparoskopi var lyskebrokkoperasjoner, der man med nyere
operasjonsteknikk opererer utenfor bukhinnen med såkalt
total ekstra  peri toneal tilgang (TEP). TEP er vist å være en
skånsommere operasjonsteknikk (24) som kan tenkes å
redusere risikoen for kvalme sammenliknet med de andre
laparoskopiske inngrepene i studien, der man opererer
innenfor bukhinnen. I gruppen med gastrokirurgisk åpen
operasjon ble det stort sett utført mindre kirurgi.

Den høye PDNV-forekomsten etter gastrokirurgisk anorektal
operasjon var uventet, da disse operasjonene anses for å være
forholdsvis enkle og ukompliserte. I tillegg var majoriteten av
pasi ent ene menn. Vi hadde forventet at brystkreftpasientene,
som var kvinner som gjennom gikk relativt store operasjoner,
skulle være mer plaget med PDNV enn dem med anorektal
operasjon.

Selv om anorektalgruppen fikk deksametason som
kvalmeprofylakse, hvilket har vist seg å være effektivt (25),
så var PDNV-forekomsten den samme som ved
gastrokirurgisk øvre laparoskopi. Det er vanskelig å si hva
som kan være årsaken til den høye 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 på peroralt opioid, som også kan
ha bidratt til kvalme.

Anorektal operasjon ga høy PDNV

«Den høye PDNV-forekomsten etter gastrokirurgisk
anorektal operasjon var uventet.»



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

PDNV-forekomsten synes å forbli relativt stabil til tross for
ny kunnskap. En av årsakene kan være at utviklingen innen
operasjon og anestesi har gjort det mulig å utføre større og
mer kom  pliserte operasjoner dagkirurgisk, som kan tenkes å
påvirke både smerteforekomsten og behovet for postoperative
opioider (27).

Thagaard og medarbeidere (14) påpeker at non-opioid
smerte behand ling er viktig for å forebygge postoperativ
kvalme. Ved å bruke et NSAID som inneholdt ketorolac
peroperativt viste de en reduksjon av både smerte,
opioidbehov og kvalme etter operasjonen.

Odom-Forren og medarbeidere (10) undersøkte forekomsten
av PDNV den første uken etter operasjon hos 248
dagkirurgiske pasienter. De fant en total PDNV-forekomst på
57 prosent, noe som var betydelig høyere enn forventet. Av
pasientene var 6 prosent fortsatt plaget med PDNV på postop ‐
erativ dag 7 (10). Odom-Forren og medarbeidere fant en
sammenheng mellom PDNV og post operativ smerte, ved at
pasienter med høy smerteskår rapporterte om en høyere
forekomst av PDNV (10, 15), og at årsaken sannsynligvis var
en høyere opioidkonsumpsjon (10).

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

PDNV og postoperativ smerte

Studiens styrker og begrensninger



En begrensning ved studien er at spørreskjemaet som vi
anvendte, inneholdt få bakgrunnsopplysninger om pasientene.
For frem tiden vil det være viktig å få inkludert flere
opplysninger om pasientene, for eksempel alder samt kjente
risikofaktorer for å utvikle PONV eller PDNV. Dataene for
postoperative smerter var ikke komplette og forhindret oss fra
å undersøke koplingen mellom kvalme og smer te, noe som
reduserte fortolkningsgrunnlaget. Videre bør forekomsten av
oppkast registreres i forbindelse med opplysninger om PONV
eller PDNV i og med at begrepene inkluderer både kvalme og
oppkast.

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

Kvinnene i studien rapporterte om høyere forekomst av
kvalme enn mennene. I henhold til type inngrep var det flest
pasienter med kvalme etter laparoskopiske inngrep, særlig
etter gynekologisk laparoskopi, mens brystkreftpasienter med
større operasjoner var minst kvalme. Pasienter med
anorektale inngrep rapporterte om en uventet høy forekomst
av kvalme, noe som bør følges opp videre.

For å kunne forebygge og redusere forekomsten av både
PONV og PDNV bør forekomsten dokumenteres i henhold til
risikofaktorer og profylakse gjennom hele pasientforløpet.
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