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Sammanfattning:

I den akutte postoperative fase er obstipation et forsemt problem. International forskning er sparsom, selvom
det er vist, at obstipation kan forringe livskvaliteten for patienterne. Symptomerne er mavesmerter,
oppustethed, kvalme, anstrengelse ved defaekation, alment ubehag for patienterne. Obstipation gger risikoen for
postoperative komplikationer, kan forleenge hospitalsindleggelsen, gge de gkonomiske udgifter samt antallet af
plejetimer per patient.

Formal: At beskrive proportionen af patienter der pavirkes af postoperativ obstipation under indleeggelsen og
de forste 30 dage postoperativt. At beskrive hvornér obstipation udvikles. At beskrive patientens gener ved
postoperativ obstipation og om de pavirker patienternes dagligliv.

Metode: En prospektiv forlgbsundersggelse blev valgt. Hvor patienter indlagt til thoraxkirurgi, indgar
konsekutivt. Ved indleggelse, udskrivelse og en maned efter operation blev defekationsmanster,
affaringsform og konsistens vurderet ved hjelp af Bristol Stool Scale og et selvudviklet interviewskema. Data
er indsamlet af forfatteren som led i MPH - uddannelsen.

Resultater: 139 patienter med en gennemsnitsalder pd 60 ar (+/-14) deltog. 69 % var mand. 18 % var
obstiperede ved indleggelsen. Efter operationen var 67,2 % obstiperede, og 31,5 % angav, tendens til
obstipation en maned postoperativt. Normalt defaekationsmgnster blev reetableret 11 dage postoperativt med en
spredning fra 2 — 30 dage. 22,5 % angav, ifglge Bristol Stool Skalaen at deres faeces ikke havde normaliseret
sig en maned efter operationen. Ingen signifikant forskel i angivelse af postoperativ obstipation mellem mand
og kvinder. Patienterne rapporterede mange symptomer pa grund af obstipation.

Konklusion: Resultaterne af dette studie viser, at postoperativ obstipation pavirker op mod 70 % af patienterne
og komplicerer den postoperative fase for patienterne. Resultaterne viser at obstipation pafgres patienten under
indlzeggelsen og at de ogsa har problemer efter udskrivelsen. Litteraturens beskrivelse af, at kvinder har to
gange hgijere risiko for obstipation end maeend, er i kontrast til dette studies resultater. Mere forskning ma
afgere om litteraturens resultater kan overfares til patienter, der gennemgar kirurgi. Resultaterne viser at der er
behov for systematiske sygeplejeinterventioner i den farste postoperative fase og efter udskrivelsen.
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Obstipation, prevalens, postoperativ, kirurgi, intervention
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Abstract:

In the acute postoperative phase constipation is a neglected problem. International research is sparse, even
though constipation is shown to reduce quality of life for patients. Symptoms are abdominal pain, bloating,
nausea, straining to defecate and a general discomfort for the patients. Constipation increases the risk for
postoperative complications, can prolong hospital stay, increase financial cost, and staff nursing care time.
Purposes: To describe the proportion of patients experiencing postoperative constipation during hospital stay
and first 30 days after surgery. To describe when constipation develops. To describe the inconvenience patients
feel with postoperative constipation and if it effects patients daily life.

Method: A prospective follow up survey was chosen. Were patients consecutive admitted for cardiothoracic
surgery was included. At admission, discharge and 30 days after surgery defecation pattern, stool form and
consistency were assessed using Bristol Stool scale and a self-developed questionnaire. The data was collected
by the writer as a MPH-education.

Results: 139 patients mean age 60(+/-14) participated. 69 % were men. 18 % reported to be constipated when
admitted. The first period after surgery 67,2 % reported they were constipated and 31,5 % reported tendency to
constipation one month after surgery. Normal pattern of defecation was established at 11 days postoperative
(range 2-30 days) and 22,5 % indicated that there stools, had not normalized 30 days after surgery according to
Bristol Stool Scale. No significant difference in report of postoperative constipation between men and women.
The patients reported a number of complaints due to constipation.

Conclusion: This survey shows that postoperative constipation affected up to 70% of the patients and
complicates the postoperative phase for the patients. Results show that constipation is induced the patients at
admission and that they also have problems after discharge. The literatures description of women having 2
times higher risk of constipation than men, are in contrast with this survey’s results. More resurge must decide
if literatures results can be applied to patients who undergo surgery. Therefore there is a need for systematic
nursing intervention in the acute postoperative phase after cardiothoracic surgery and after discharge.
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Definitioner

Patient benyttes om deltagerne i projektet, fra de indgér, og til de har gennemgaet hele
projektforlebet. De kaldes sdledes ogsa patienter, nar de er udskrevet til hjemmet for at
undga misforstaelser, om at det er deltagerne i projektet, det handler om.

Plejepersonale benyttes som en fzlles betegnelse for bade sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter. Da begge faggrupper er ansat i klinikken, hvor projektet foregar, -
velvidende at der er forskel pa uddannelserne og pa kompetenceniveau. Defakation er
et grundleeggende behov, og begge faggrupper ber kunne identificere og afdakke
potentielle problemer hos patienten i forbindelse med defakation.

Laksantia benyttes i denne underseggelse som en fzllesbetegnelse for alle de former for
medicinsk behandling, der findes. Dvs. bade tabletter, mikstur, suppositorier og klysma.

INTRODUKTION

WHO og den danske regerings folkesundhedsprogram anbefaler at oge den
forebyggende og sundhedsfremmende indsats 1 hele sundhedsvesnet. Den nye
strukturreform af sundhedsvasnet i Danmark, der tradte i kraft januar 2007, sigter mod
at samle specialer for dermed at oge kvaliteten af plejen og behandlingen af patienterne
bade 1 den primere og sekundere sektor (WHO 1986, Regeringens
folkesundhedsprogram 2002).

Tidligere har behandling af obstipation 1 Thoraxkirurgisk klinik 1 Hjertecentret,
Rigshospitalet, Danmark, ikke haft den store opmaerksomhed fra personalets side.
Lagerne har oftest uddelegeret det til det enkelte plejepersonale og dennes individuelle
sken. Der findes ikke nedskrevne retningslinier for plejen og behandlingen af
obstipation til klinikkens patienter. Et pilotprojekt underseogte forekomsten af
postoperativ obstipation blandt patienter opereret for lungekreft. Forekomsten var pa
knap 70 procent hos patienter, der ikke fik forebyggende pleje og/eller behandling mod
obstipation (Rasmussen & Lomholt 2001).

En efterfolgende sogen 1 litteraturen efter evidensbaserede retningslinier for
forebyggelse og behandling af obstipation til den kirurgiske patient gav ingen resultater.
Det var kun muligt at finde to andre studier af obstipation og den kirurgiske patient.
Disse viste, at henholdsvis 71,6 procent og 80 procent af studiepopulationerne havde
problemer med postoperativ obstipation (Ouellet et al.1997, Andersen & Andersen
1999). De fa populationsstudier, der er gennemfort viser, at mellem to — 28 procent har
problemer med obstipation (Walter et al. 2002, Satish 2003, Garrigues et al. 2003).

Generne af obstipation er mange, og studier viser, at det nedsatter livskvaliteten
(Norton 2006). Gener der medforer, at patienten ikke har lyst til at spise eller blive
mobiliseret (Richmond & Wright 2003). Patienterne kan have smerter fra operationen.
Alt sammen faktorer der eger risikoen for udvikling af obstipation. Dermed kan
obstipation fd indflydelse pa indleggelsestiden og de plejetimer, der er nedvendige for,



patienten kan udskrives (Fallon 1999). Forskning viser, at jo hurtigere patienten
mobiliseres, ernzres og er smertedekket efter en operation, jo kortere bliver
rekonvalescensperioden ogsa. Til gavn for bade patienten og samfundsekonomien
(Kehlet 1999, 2001).

Med udgangspunkt 1 sygeplejen og med fokus holdt pa forebyggelse og
sundhedsfremme, findes planlaegningsmodellen Precede — Proceed modellen (Green &
Kreuter 1991). Modellen kan hjzlpe med at analysere og systematisere indsamlet viden
til brug for at yde sundhedsfremmende tiltag, s den rette indsats valges.

Dette studie undersgger forekomsten af postoperativ obstipation hos thoraxkirurgiske
patienter, samt de gener patienterne har. Studiet er gennemfort som forlebsundersogelse
med patientinterview ved indleggelsen, udskrivelsen og cirka 30 dage postoperativt.
Alle patientinterview er gennemfort af forfatteren i Thoraxkirurgisk klinik i
Hjertecentret, Rigshospitalet, Danmark. Studiet er gennemfert som en MPH — opgave,
men er samtidig forste del af en storre undersogelse med det formal at udvikle kliniske
retningslinier for forebyggelse og behandling af postoperativ obstipation.

BAGGRUND

Sundhedsfremme og forebyggelse

Den danske regerings folkesundhedsprogram bygger pa inspiration fra WHO’s
sundhedsstrategier (World Health Organization) “Sundhed for alle ar 2000” og
”Sundhed 1 det 21. é&rhundrede”. Ottawacharteret fra 1986 markerer en ny
forebyggelsestenkning og introducerer sundhedsfremme som et nyt overordnet begreb.
Der tages nu udgangspunkt i brede sundhedsbegreber frem for den tidligere fokusering
pa sygdomme og risikofaktorer. Det handler om at finde lgsninger for hele befolkningen
eller befolkningsgrupper. Behovet for tvaersektorielt samarbejde bliver erkendt.
Sundhedspersonalets rolle beveger sig mod at vaere mere en konsulentrolle, og den
enkelte borger bliver i stand til at tage kontrollen over eget liv. De handlingsrettede
dimensioner i charteret har fundet vej i den nordiske sundhedstanke. Det drejer sig om
at udvikle en sundhedsfremmende politik, skabe understottende miljeer for sundhed,
styrke lokalsamfundsindsatsen, udvikle personlige ferdigheder og en nyorientering af
sundhedsvasnet (WHO 1986, Kamper-Jorgensen & Almind 2003).

Regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet” for 2002 — 2010, indeholder maél
for risikofaktorer, folkesygdomme, mal- og aldersgrupper, det felles ansvar og den
feelles indsats. Indsatsen 1 forhold til folkesundhed navner tre centrale elementer;

1. Forebyggelse og sundhedsfremme,

2. Egen indsats og patientraddgivning,

3. Stette og rehabilitering.

Der legges 1 programmet vagt pa at forebyggelse baseres pd professionel faglighed og
understottes af forskningsbaseret metodeudvikling og evaluering samt pa uddannelse.
(Regeringens folkesundhedsprogram 2002, Kamper-Jorgensen og Almind 2003).



Et af mélene, fra det tidligere folkesundhedsprogram fra 1999 — 2008 og som fortsat
prioriteres, er malet om, at der forligger kliniske vejledninger pa vasentlige omrader
inden for det forebyggende potentiale i almen praksis og sygehusvasnet. Der er
etableret et "Netvark af sundhedsfremmende sygehuse” 1 1999. Dets formaél er at satte
fokus pa hospitalernes rolle og ansvar inden for klinisk sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme. Derudover samarbejder de blandt andet om udvikling og organisering
af tilbud samt forskning og erfarings udveksling. Til dette netvaerk herer Klinisk Enhed
for Sygdomsforebyggelse (pd Bispebjerg Hospital, Kebenhavn). Denne enhed har
beskrevet risikofaktorer af betydning for udfaldet af en operation, og hvordan en
malrettet indsats kan forebygge eller nedsatte antallet af komplikationer (Klinisk Enhed
for Sygdomsforebyggelse 2003). Obstipation er ikke berert direkte, men mange af de
udlesende risikofaktorer til obstipation er beskrevet eksempelvis; fysisk aktivitet,
ernering, rigtig  medicinering samt  psykiske reaktioner  (Regeringens
folkesundhedsprogram 2002, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003).

Forskning og udvikling af ny viden er nedvendig for at sikre patienten den bedst mulige
pleje og behandling. Dette indeholdes 1 regeringens folkesundhedsprogram.
Kontinuerlig formidling af ny viden og undervisning af plejepersonalet er en
nedvendighed for at sikre patienten de bedst mulige forudsatninger for at kunne treffe
egne valg og f& muligheder for at agere pd en sundhedsfremmende og forebyggende
mide (SNE 1995, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003). I Dansk
Sygeplejerads hdndbog for sygeplejersker er nedskrevne rammer og retningslinier for at
yde en hgj professionel sygepleje til patienter og borgere (Dansk Sygeplejerad 2007).
Hjertecentrets visioner, tanker og strategier for sygeplejen laegger sig op af disse tanker
(Ledende sygeplejersker i Hjertecentret 2004).

Indlaeggelse katalyserer ofte til &ndring af vaner, og patienten er mere modtagelig for
information, sundhedsfremmende undervisning og tiltag, der kan viderefores 1 primar
sundhedstjeneste (McBride 1994). Artiklen beskriver vigtigheden af, at patientens
eventuelle sundhedsbehov under indleggelsen bliver identificeret. Via det daglige
samarbejde med patienten og ud fra patientens ressourcer og behov, laves en
sundhedsfremmende behandlingsplan. Det er meningen, der arbejdes videre med denne
plan i den primaere sundhedstjeneste.

Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse beskriver forebyggelsessamtalen (for eksempel
indleggelsessamtalen), som varende af storste vigtighed 1 arbejdet pd at forberede
patienten pé operationen og de risici, forbundet hermed. Men ogsd som en
understottelse af de @ndringer i levevaner som operationen medforer, sa risikoadfzerd pa
sigt stoppes - for eksempel rygeopher (Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003).

En made at fremme sundheden og livskvaliteten for patienten og samtidig give patienten
de bedst betingelser for det er ved, at patienten far viden og faerdigheder om sin sygdom
— her obstipation, s& patienten far indflydelse pa egen situation (Bjorvell 1999). Artiklen
siger ogsd, at sygeplejerskerne tilsyneladende definerer deres rolle mere pa
empowerment end pa kontrol.



Patienternes adfaerd i1 forbindelse med losning af et sundhedsproblem er vasentlig.
Sallings (Salling 1990) humanistisk inspirerede sygepleje rummer muligheden for at
yde omsorg for den enkelte, s4 der opstir motivation til en andring af adfaerd.
Forudsatningen er, at den enkelte er inddraget 1 eget forleb, og at der arbejdes med en
individualisering af plejen.

En undersogelse af sygeplejerskers viden om forebyggelse og behandling af obstipation
afslorede store mangler af viden bade blandt ny uddannede og erfarne sygeplejersker
(Richmond & Devlin 2003). En tilsvarende undersegelse blandt sygeplejersker, der
arbejdede bade pd medicinske, kirurgiske og psykiatriske afdelinger, viste endvidere, at
personalet havde svart ved at definere obstipation. Henholdsvis 59 procent (Richmond
& Devlin 2003) og 57 procent svarede korrekt pd spergsmalene (Moore et al. 1996). Det
far konsekvenser for patienterne, og den pleje personalet yder til patienterne (Richmond
& Devlin 2003). Et norsk pilotprojekt har interviewet sygeplejerskerne pa en kirurgisk
afdeling, om de oplevede, at obstipation var et problem for patienterne. Det svarede
sygeplejerskerne bekreftende pa. De svarede ogsd, at de manglede viden om
obstipation. De samlede derfor ikke viden om mave-tarmfunktionen hos patienten,
hvilket kunne have hjulpet dem med at lase problemet (Andersen & Andersen 1999).

Fortsetter obstipationsproblemet efter udskrivelsen kan patientens sundhed trues, der
kan ske en forringelse af deres livskvalitet og deres velbefindende reduceres. Derfor er
det nedvendigt at forebygge obstipation i at opsta ikke bare under selve indleggelsen,
men ogséd efter udskrivelsen. Da der ogsa findes en del myter omkring éarsager og
behandling, er det nedvendigt, at personalet er velinformet om obstipation, sd de kan
undervise og videregive information til patienter og parerende (Miiller-Lissner et al.
2005).

PRECEDE - PROCEED modellen

Green & Kreuter (1991) har beskrevet PRECEDE — PROCEED modellen
(Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in Educational Development and
Evaluation — Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in Education and
Environmental Development) (Bilag 1). Modellen er en planlegningsmodel, der
systematiserer og analyserer de forhold, der har betydning for at forebygge og yde
sundhedsfremmende tiltag. I dette projekt for patienter der er i risiko for at blive
obstiperede. Modellen bestar af ni faser, se bilag 1. Ferste del — Precede — bestédr af
planleegnings- og analysefaserne, mens anden del — Proceed — systematisk evaluerer
indsatsen.

Forste fase ”Social diagnose” handler om at bestemme og vurdere patientens behov og
trang til at fa det bedre. Fase to ”Epidemiologisk diagnose” handler om at identificere,
hvor udbredt problemet med obstipation er, samt hvilke risikofaktorer der findes. Med
udgangspunkt i litteraturgennemgang og det efterfelgende projekt til brug for videre
planlegning af, hvordan man bedst muligt forebygger obstipation hos thoraxkirurgiske
patienter, sa deres livskvalitet ikke forringes. Fase tre handler om at identificere den
sundhedsrelaterede adferd patienterne har, og de udefra komne faktorer der pavirker
sundheden pa det underseggte omrade. I fase fire identificeres de faktorer, der skal til for



bade at begynde og vedligeholde @ndringer til gavn for en bedre sundhedsadfaerd. Det
drejer sig dels om predisponerende faktorer - dvs. kognitive, opfattelses- og
holdningsmassige faktorer. Dels om understottende faktorer - akterer der satter den
enkelte 1 stand til at gennemfore adferden. Det drejer sig ogsd om tilgengelighed og
muligheder. Dels om @ndringsfaktorer - faktorer der virker effektforsteerkende som
social statte og selve hospitalsmiljeet. I fase fem ”Administrativ diagnose” foretages en
analyse af de tilgaengelige ressourcer, der kan medvirke til udvikling af projektet eller
sette hindringer 1 vejen. Fase seks er implementeringsfasen. Hvilke aktiviteter
iverksettes for at nd malene. I fase syv ”Procesevaluering” vurderes, hvordan
interventionen forleb. Herefter vurderes 1 fase otte “Effektevaluering”, den umiddelbare
effekt af implementeringen pa patientadfaerden, og de stettende faktorer. Endelig i fase
ni ”Udbytte og nytteevaluering” vurderes @ndringer 1 helbredsstatus med de nye tiltag. I
virkeligheden er faserne seks - otte tet forbundne, ligesom evaluering foretages efter
hver enkelt fase (Green og Kreuter 1991).

Modellen har dannet en overordnet ramme for hvilke emner og aspekter, det er vigtigt at
fa viden om, hvis obstipation pa sigt skal forebygges og behandles mere malrettet.

Kvalitetsudvikling

Béade Hovedstadens Sygehusfzllesskab (pr. januar 2007 en del af Hovedstadsregionen),
Sundhedsstyrelsen og WHO anbefaler, at man fremmer sundheden og forebyggelsen af
sygdomme. De laegger vaegt pd, at der skal straebes efter at kvalitetssikre og bedre
dokumentationen af sygeplejen. Med strukturreformen af sundhedsvasnet i Danmark
leegges der op til at samle storre specialeenheder farre steder i landet for at ege
patientsikkerheden og kvaliteten af behandlingen af patienterne (WHO 1996,
Regeringens folkesundhedsprogram 2002, Regionsradet, Region Hovedstaden 2007).

”Sygeplejersker har ansvar for sygeplejens kvalitet. Derfor skal sygeplejersker
kontinuerligt deltage i1 systematisk kvalitetsudvikling”. Det stdr 1 Dansk Sygeplejerads
handbog for 2007. Det indebarer krav om dokumentation, udvikling og evaluering af
sygeplejen. Hvilket forudsatter et veluddannet plejepersonale og nedvendigger
kontinuerlig videreuddannelse af personalet samt deltagelse 1 udviklings- og
forskningsarbejde (Dansk Sygeplejerad 2007).

Som grundlag for kvalitetsudviklingen 1 Hjertecentret, Rigshospitalet i Kebenhavn,
gennemfores der arligt en tvarsnitsundersogelse, der beskriver forekomsten af de
sygeplejeproblemer, patienterne har oplevet inden for de sidste 24 timer. Resultaterne
benyttes som hjlp til at planlegge indsatsomrader i sygeplejen til gavn for patienterne.
Konkret gennemfeores undersogelser for at fa belyst de opstiede problemstillinger
dybere og fra andre synsvinkler. Herefter udarbejdes planer for, hvordan problemerne
kan leses, s& kvaliteten af plejen til patienterne bedres. Det vare sig i form af
undervisning af personalet generelt, oprettelse af uddannelsesforleb eller andre
relevante tiltag afthengig af problemstillingen (Adamsen & Tewes 2000, Pedersen &
Tewes 2002, Ledende sygeplejersker i Hjertecentret 2004).



Undersogelsesresultater for flere ar 1 traek, viser ens resultater. Idet 10-20 % af
patienterne angav, at de havde problemer med obstipation (Ledende sygeplejersker i
Hjertecentret 2004). Da der er tale om en punkt praevalens undersegelse, der omfatter
alle patienter indlagt i afdelingen i mere end 24 timer, indeberer det, at patienter der
ikke har gennemgéet et operativt indgreb ogsa interviewes. Man ma derfor forvente, at
forekomsten af postoperativ obstipation er storre. Pilotprojekt fra 2001 afslerede netop
en prevalens pa knap 70 procent (Rasmussen & Lomholt 2001).

Definition af obstipation

Obstipation er et symptom ikke en sygdom (NIH 2006). Der er fundet flere forskellige
definitioner af obstipation med tilherende kriterier for opfyldelse af definitionen. De ses
beskrevet herunder.

1. Den nyeste generelle definition af obstipation er:
’The state in which an individual experiences stasis of the large intestine, resulting in
infrequent (two or less weekly) elimination and or hard, dry feces”.

Fra North American Nursing Diagnosis Association, NANDA (Carpenito-Moyet 2006).

Til definitionen knytter der sig karakteristika, der skal veare til stede, og karakteristika
der kan veere til stede.

Karakteristika hvor et eller flere skal vaere til stede er: Hard formet affeoring og/eller
affering mindre end tre gange om ugen, og/eller forlenget og problematisk at komme af
med afforing.

Karakteristika der kan vere til stede er: Aftagende tarmlyde, tilbagemeldinger om
fornemmelsen af tarmen er fuld, trykkende fornemmelse i rectum, anspandthed og
smerter ved affering (defekation), tydelige/palpable ved trykken i1 maven eller
fornemmelsen af utilstraekkelig tomning.

Herudover findes en lang rakke faktorer, der er relaterede til obstipation, disse er listet i
afsnittet under ”Risikofaktorer for udvikling af obstipation”.

Malet for at genfinde normalt defakationsmenster er; at personen vil rapportere
defakation mindst hver anden til tredje dag (Carpenito-Moyet 2006). NANDA har et
par andre definitioner, som kun galder for specielle patientgrupper (med funktionelle
fordejelsesforstyrrelser), hvorfor de definitioner ikke navnes her (Carpenito-Moyet
1997, 2006). Patienterne, der indgér i dette studie, er patienter uden denne forstyrrelse.
Desuden er de specielle definitioner ikke set benyttet i den sygeplejevidenskabelige
litteratur.

USA’s National Instituts of Health, NIH definerer obstipation pa nedenstdende made
(NIH 2006):

2. ’Den kliniske definition af obstipation er at have hvilke som helst af de to fglgende
symptomer i mindst 12 uger: anstrengelse under defekationen, klumpet eller hard
affaring, falelsen af ufuldsteendig temning, fglelsen af obstruktion i endetarmen, mindre
end tre defeekationer ugentligt™.
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Denne definition har tidsangivelsen 12 uger indeholdt, og gaelder saledes for kronisk
obstipation. Definitionen indeholder de samme kriterier og har mange lighedspunkter
med den generelle definition, nr. 1 udarbejdet af NANDA, og er derfor en styrkelse af
hinandens definitioner.

3. Rome I, Il og Il Kkriterierne: Disse kriterier er fremkommet med henblik péa at
diagnosticere funktionelle fordgjelsesforstyrrelser (Drossman 1999, AGA 2007). Til
brug i diagnosticering af funktionelle fordejelsesforstyrrelser er tilknyttet en definition
af obstipation. De har sat en tidsangivelse pd 12 uger inden for en periode, med
problemer med obstipation som gzldende for kronisk obstipation. Ser man pa de
publicerede laegefaglige artikler, benytter flere af dem Rome I og II kriterierne til at
definere obstipation. Definitionen er bygget pa betingelser der skal vare, og kan vere til
stede, som NANDAs generelle definition (Carpenito-Moyet 2006).

Nér man ser pa den danske litteratur om obstipation, ser man fa faglige artikler, der
beskriver obstipation, hvordan det opstir samt pleje til patienter med obstipation, men
uden en tydelig definition af obstipation (Gerd Johnsen 2000a, b, Skriveren & Johnsen
2003).

Jeg har valgt at arbejde ud fra nr. 1, den generelle definition af obstipation, i denne
undersogelse. Det er den, der arbejdes ud fra og diskuteres i den
sygeplejevidenskabelige litteratur, jeg har fundet. Definitionen er brugt som
udgangspunkt for at sege viden om obstipation, hvilke faktorer der influerer pa det.
Samtidig med at Green & Kreuters model (1991) ligger til grund for hvilken viden der
er ngdvendig at have om influerende faktorer, for at kunne hjelpe patienterne med at
forebygge og behandle obstipation.

De andre definitioner er fravalgt. NIH’s definition er ikke set ikke benyttet i den fundne
litteratur. Rome - kriterierne er navnt med den begrundelse, at flere artikler med
baggrund 1 den legefaglige litteratur benytter den som parameter i vurderingen af
obstipation.

Prevalens af obstipation

En gennemgang af litteraturen viser generelt en hgj prevalens af obstipation. Det er ikke
et velbeskrevet emne, der er saledes kun fundet fa studier. De fleste handler om
mennesker pa plejehjem eller patienter med specielle mavetarmsygdomme. De fundne
studier, der er gennemfort med hospitals indlagte patienter, er beskrevet i1 det folgende.
Der er fundet to studier fra de nordiske lande. For populationsunderseggelser galder, at
de fleste er gennemfort i USA. Et svensk populationsstudie er det eneste fundne fra de
nordiske lande. Der er ikke fundet artikler om populationsstudier i Danmark.

- Patienter indlagt med henblik pa kirurgi:

I et quasie eksperimentelt studie af ortopadkirurgiske patienter, der gennemgik elektiv
kirurgi, oplevede 55 % (N=40) af studiegruppen obstipation. Studiegruppen modtog
forebyggende behandling. Mens der i kontrolgruppen (N=41), som ikke fik behandling,
var 87,8 %, der oplevede obstipation. Incidensen af obstipation for begge grupper
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sammen var 71,6 %. Patienterne opndede defekation pd ca. tredje postoperative dag
(Ouellet et al. 1997).

Pé en transplantationskirurgisk afdeling i Norge, gennemfortes pilotundersogelse med
30 patienter. Den viste, at 24 havde problemer med obstipation postoperativt, og
halvdelen havde benyttet laksantia under indleeggelsen (Andersen & Andersen 1999).

Pilotprojekt med 13 patienter, der gennemgér lungekirurgi viste, at op mod 70 % af
patienterne havde gener af obstipation postoperativt. P4 undersegelsestidspunktet
foretages ikke systematisk forebyggelse og behandling af obstipation (Rasmussen &
Lomholt 2001).

Det har kun veret muligt at finde et leegefagligt studie, der beskriver frekvensen af
generelle gastrointestinale komplikationer til patienter der gennemgar lungekirurgi.
Obstipation var ikke et af de parametre, der blev malt (Cetindag et al. 1999). Det samme
gelder for de f studier af for patienter, der gennemgér hjertekirurgi (Johnston et al.
1992, Tsiotos et al. 1994, D’ Ancona et al. 2003).

- For almenbefolkningen:

En review artikel gennemgér de amerikanske studier, der er gennemfort (Satish 2003).
Her er en variation af pravalensen af obstipation fra to % — 28 % blandt amerikanske
husstande. Den store forskel i pravalensen skyldes til dels, at obstipation er defineret
forskelligt i underseggelserne, at undersegelsespopulationerne har forskellige aldre,
hovedparten er mennesker over 65 ar. Derudover har deres bopel varieret mellem eget
hjem og plejehjem, endelig er data indsamlet pé forskellig vis.

Et af de nyeste populationsstudier (N=349) fra Europa kommer fra Spanien (Garrigues
et al. 2003). Det benytter sig af metoder sammenlignelige med et studie fra Canada
(Pare et al. 2001). Her er det 19,2 % og 14,0 % for henholdsvis Rome I og Rome II
kriterierne, mens hele 29,5 % angiver selvrapporteret obstipation. Der findes ingen
forskel ved alder. Begge disse studier viser, at kvinder har en signifikant hejere risiko
for at udvikle obstipation. Et resultat Pamuk et al. ogsa finder (2003).

Obstipation er et almindeligt problem 1 den generelle befolkning, viser et
populationsstudie fra Sverige (Walter et al. 2002). I studiet deltog 758 mand og 852
kvinder, hvor 4,4 % af kvinderne og 1.7 % af mendene havde mindre end 3
defeekationer ugentligt, hvilket er et af obstipationsdefinitionskriterierne.
Selvrapporteret gelder det at 19,8 % kvinder og 8,3 % mend foler sig obstiperet nogle
gange, ofte eller altid.

Risikofaktorer af betydning for udvikling af obstipation

Der er evidens for, at felgende risikofaktorer medvirker til udvikling af obstipation
(Maestri-Banks 1998, Pare et al. 2001, Richmond 2003, Satish 2003, Richmond &
Wright 2004, Miiller-Lissner et al. 2005, Rigby & Powell 2005, Carpenito-Moyet 2006,
NIH 2006, Legemiddelkataloget 2006);
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e Indtagelse af mindre vaske end en og en halv liter i degnet bevirker at en del

laksantia ikke virker efter hensigten,

Indtagelse af faerre kostfibre end vanligt for patienten,

Nedsat mobilitet 1 forhold til det normale for patienten,

Kvinder har en hgjere risiko end maend,

Zndret miljo — indleeggelse, manglende privatliv,

Sygdomme 1 mavetarmkanal; Colon irritable, Mb Crohn, cholitis ulcerosa,

betendelse i1 divertikel, tyk- eller endetarmssvulst, endetarms forsnavring eller

prolaps, anal fissurer, hemorroider, brok.

o Endokrine forstyrrelser; Diabetes mellitus, hypothyroidisme, nedsat hypofyse
funktion (hypopituitarism), hypercalciemi.

e Bakkenvilkér; Hysterektomi, ovariesvulst, uterus prolaps, graviditet.

e Neuromuskulere sygdomme; Rheumatoid arthrit, parkinson’s sygdom,
multiple/systemisk sclerose, hjernebledning, hjerne tumor, hirschsprung’s sygdom,
medfedt misdannelse af rygrad.

e Stofskiftesygdomme; Hypokalizemi, ureemi, blyforgiftning.

e Psykiske drsager; Depression, demens, indleringsvanskeligheder, anorexia, bulimi.

e Medicinsk behandling med foelgende praparater; kontinuerlig morfika behandling,
NSAID praparater, Jerntilskud, Kvalmestillende (Zofran), calcium antagonister,
antiparkinson, antidepressiva, antikonvulsants (mod epilepsi), antispasmolytikum,
kemoterapimidler.

Risikofaktorer, der méske har betydning for udvikling af obstipation, er alder, skiftende
arbejdstid, racemassige tilhersforhold, kulturelle forskelle. I samme studie atkraftes
folgende faktorer at have betydning for udvikling af obstipation; Te, kaffe, rygning og
BMI (Richmond & Wright 2004).

Konsekvenserne af obstipation

Pé grund af de mange arsager til obstipation er det naturligt, at der kan optreede mange
forskellige konsekvenser. Konsekvenser, der optraeder som en subjektiv folelse 1 form af
blandt andet kvalme, ubehag og smerter. Derudover kan obstipation fore til problemer
som madlede, nedsat appetit, alment ubehag, mavesmerter, konfusion, faces
inkontinens og i sj&ldne tilfelde anoreksi og urinretention (Maestri-Banks & Burns
1996, Maestri-Banks 1998, Kehlet 1999, Richmond & Wright 2004). Dette kan betyde
leengere indlaeggelsestid for patienterne, de er immobile i leengere tid, hvilket medferer
leengere rekonvalescensperiode for patienterne (Kehlet 1999, 2001).

Et studie har vist, at mennesker med obstipation har reduceret livskvalitet ssmmenlignet
med den generelle befolkning. Reduktionen i livskvalitet er athaengig af graden af
obstipations symptomer (Norton 2006).

Indleggelse til operation for eksempelvis lungekreft eller hjerteoperation, er en

stressfaktor for patienten. De far i efterforlebet bade pd sygehuset og hjemme andret
deres livsrytme, udsettes for stress/belastninger, far varierende maengder af morfika og
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anzstesimidler, har @ndret ernaringsindtag og bliver immobiliseret 1 forskellig grad
(Maestri-Banks 1998, Kehlet 1999).

Sygepleje og obstipation
Ifolge Nightingale er formalet med sygepleje: ”To put the patient in the best condition
for nature to act upon him” (Henderson 1995).

Udskillelse af affaldsstoffer er en af komponenterne i de grundleggende behov for
mennesket. En af plejepersonalets opgaver er at hjelpe patienten med at tilfredsstille
almenmenneskelige behov (Henderson 2004). Det betyder, at plejepersonalet har en
hovedrolle med at serge for patienten har det bedst mulige defakationsmenster (Ling
1999).

Grundleggende sygepleje anses for at vaere sygeplejens kerneomrdde (Harder 2000). I
den vestlige kultur findes normer og regler for, hvordan man forholder sig til kroppen.
Det herer til det private, og det forventes, at man selvstendigt tager hdnd om
kropsfunktionerne (Norton 2004). Udskillelse regnes som et tabu omrade. Ligeledes
henleder man helst ikke opmarksomheden pa det, dermed bliver arbejdet med kroppens
funktioner bagatelliseret (Kjaer 2006).

Lawler (1994) giver udtryk for at det, at tale om afforing ikke er passende samtaleemne
1 sociale sammenhange. Hun bekrafter at det 1 1960’erne, som nu er et tabuemne at
beskaftige sig med, hvilket Kjers artikel (2006) bekraefter. Mange patienter synes, det
er flovt at tale om udskillelses- og defaekationsmenster (Ling 1999). Ud fra de
undersogelser Lawler har gennemfort, har hun opstillet basisregler for plejen af
patienter i situationer omkring udskillelse. Regler, der mindsker det pinlige i at have
behov for hjelp og derved soge at beskytte patientens privatliv. Regler, der soger at
mindske forlegenhed, blufeerdighed og athengigheden af plejepersonalet (Lawler 1994).

P& nogle afdelinger har obstipation ry for at vaere et kedeligt emne at beskaftige sig
med, som kun er relevant for gamle mennesker (Hicks 2001).

I den akutte postoperative fase med smertestillende medicin, @&ndret diset, immobilitet,
omgivelser og procedurer, kan det medfere, at obstipation ikke altid opdages (Norton
20006). Pa kirurgisk afdeling fandt Hill et al. (1998), at der ofte ikke var opmaerksomhed
mod potentielle obstipationsproblemer. De gennemgik 20 patientjournaler og fandt end
ikke mavetarmfunktion noteret i nogen af journalerne for perioder pa op til 2 uger. Ved
ambulant kontrol af disse patienter gav flere af dem udtryk for, at de havde haft
problemer med obstipation.

Set ud fra plejepersonalets perspektiv sendes der signal om, at det ikke er vigtigt
arbejde, og ikke kraever sarlige forudsatninger at beskeftige sig med, nar arbejdet med
udskillelse uddelegeres (Harder 2000). Men skal plejepersonalet hjelpe patienter i
udskillelsessituationen, er der mange ting at tage hejde for, sd patientens integritet og
privatliv s& vidt muligt opretholdes. Blandt andet etiske overvejelser og en benyttelse af
Lawlers (1994) basisregler.
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Som navnt tidligere har den enkelte sygeplejerske ansvar for kvaliteten af den sygepleje
vedkommende udferer (Dansk Sygeplejerdd 2007). Fra studier ses, at sygeplejerskers
viden om obstipation ikke altid er tilstreekkelig (Richmond & Devlin 2003). For blandt
andet at oge trygheden hos patienter indlagt til operation, er det vigtigt at informere
patienten og de parerende om mulige risici forbundet herved. Herunder ogsé risikoen
for obstipation. Ikke bare indleggelsessamtalen, men ogsa udskrivelsessamtalen med
patienten kan benyttes til det (Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003).

I Thoraxkirurgisk klinik, Hjertecentret er behandlingen af patienterne pa
udskillelsesomradet uddelegeret til plejepersonalet. Det sender yderligere et signal om,
at det ikke er et prioriteret omrade. Ligeledes har omradet pa trods af, det er et at
kerneomraderne i sygeplejen, ikke varet et af de valgte fokusomrader, der udvalges pa
baggrund af resultaterne af de arlige tversnitsunderseggelser i Hjertecentret.

@konomiske faktorer

Obstipation  eger  risikoen  for  postoperative  komplikationer,  hvorved
hospitalsindleeggelsen kan blive forlenget (Kehlet 2001). Konsekvensen er unedige
lidelser for patienten og eogede ekonomiske udgifter og flere plejetimer per patient
(Fallon 1999).

Okonomiske analyser har vist, at 79 % af alle patienter, der behandles med morfika, har
behov for laksantia. Forfatteren er fortaler for, at skifte morfika ud med et andet
praeparat, hvor frekvensen af obstipation mindskes, hvorved der frigives gkonomi, flere
sygeplejetimer og eventuelt kortere indlaeggelsestid (Duggan 1995).

I USA bruges omkring $725 millioner amerikanske dollars pa laksantiaprodukter hvert
ar. Fire millioner amerikanere har regelmaessige problemer med obstipation (NIH 2006).
I en svensk populationsundersogelse angiver 22 % kvinder og ti % mand, at de benytter
laksantia ved mindst hvert fjerde toiletbesag. Det er ikke opgjort i gkonomiske tal, men
viser, at der investeres mange penge i laksantia (Walter et al. 2002).

I Danmark er der en oget fokusering péd accelererede operationsforleb, Hovedstadens
Sygehusfallesskab (fra ar 2007 Region Hovedstaden) har oprettet “Enhed for
Perioperativ Sygepleje”, som sammen med “Enhed for Kirurgisk Patofysioloigi”
arbejder med accelererede patientforleb. Her er princippet at f4 patienten udskrevet
hurtigst muligt, men samtidig opnd en kortere rekonvalescens og farre gener for
patienten. Dette sker ved at gennemgé hele patientforlobet og herefter optimere plejen
og behandlingen efter nyeste evidensbaserede viden. Flere artikler har pavist, at
eksempelvis hurtigere mobilisering, rigtig ern@ring og smertebehandling samt ikke
mindst information til patienterne forkorter deres gener ogsa efter udskrivelsen. Med
sparet samfundsekonomi til felge (Enhed for Perioperativ Sygepleje 2007). Disse
enheder har en féet en landsdekkende koordinerende funktion med erfaringsudveksling
og videns udvikling.

Af artikler omhandlende ekonomiske forhold i Danmark i forhold til obstipation og

laksantia forbrug er fundet en. Artiklen refererer til en undersegelse, der diskuterer det
udbredte forbrug af det ene praparat, som viser sig dyrere og langsommere virkende
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end det andet. En af konklusionerne er uvidenhed om preparaterne og vaner blandt
personalet. (Skiveren & Straube 1998).

Erfaring fra plejen af thorakotomerede patienter i Hjertecentret viser, at de fleste ikke
kan undvere morfikabehandling i den ferste postoperative fase.

Behandling af obstipation

En review artikel har gennemgaet 20 undersogelser om indtagelse af kostfibre hos @ldre
mennesker og deres effekt ved forebyggelse af obstipation. Undersegelserne er dog
mangelfuldt gennemfort, og i1 nogle af undersogelserne fir patienterne samtidig
laksantia, hvorfor det ikke vides hvilken metode, der var den effektive. Derudover viser
undersogelserne modstridende resultater (Kenny & Skelly 2001). De fundne
undersogelser oftest gennemfeort med aldre mennesker, plejehjemspatienter eller
patienter med kronisk obstipation (Hicks 2001, Kenny & Skelly 2001). En artikel
beskriver hvilken viden, der er nedvendig i anamnesen for den obstiperede patient for at
forebygge og behandle obstipation (Hogstel & Nelson 1992).

Behandling nytter selv. om det tager tid. Det viste et followupstudie af 50
cancerpatienter i den palliative pleje. Laksantia dosis blev gget parallelt med morfika
dosis, og patienternes gener af obstipation blev langsomt mindre. Generelt var 35 af
patienterne obstiperede ved studiestart, mens 13 patienter er det efter fire uger (Fallon
1999).

Der er fundet f& artikler, der undersoger behandling mod obstipation og kirurgiske
patienter. En ny review artikel fra 2005 har gennemgaet mere end 105 artikler med
formélet at adressere nogen af de myter og misforstdelser, der eksistere omkring arsager
til og behandling af obstipation (Miiller-Lissner et al. 2005). Meningen med artiklen er
ikke at give ikke nogle egentlige behandlingsforslag, men at tydeliggere den
kompleksitet, der eksisterer omkring behandling og pleje af obstipation. Eksempelvis er
det en generel opfattelse at oget indtag af fibre 1 kosten athjelper obstipation, men
artiklen péviser, at mange patienter med svar obstipation oplever en forverring i
symptomer af obstipation, nar fiber indtaget oges. Ligeledes finder artiklen ingen
evidens for at en gget indtagelse af vaeske hjxlper, medmindre der er bevis for
dehydrering. Det er en udbredt opfattelse, at man kan blive athengig af laksantia
indtagelse, men det er der ikke fundet evidens for, kun at laksantia kan misbruges af
psykiatriske patienter.

For hospitalsindlagte patienter i Hovedstadens Sygehusfallesskab (pr. januar 2007 en
del af Region Hovedstaden) har den Centrale Lagemiddel Informationscentral
udarbejdet kliniske retningsliner for smertebehandlingen. Heri indgar ogsé anbefalinger
af hvilken slags laksantia, det anbefales at benytte samtidig med indtagelsen
smertestillende medicin, der medferer eller oger risikoen for obstipation (Internt
publiceret, Den Centrale Laegemiddel Informationscentral).

Ovenstéende viser, at obstipation er et kompliceret symptom at behandle. Det kraever
mere forskning inden for flere af risikofaktorerne, men ogsa bedre udbredelse af den
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nyeste viden om forebyggelse og behandling af obstipation bdde til almen befolkningen
og til professionelle sundhedspersoner.

Begrundelse for emnevalg

Siden mit arbejde med at forsege at mindske risikoen for at udvikle obstipation under
indleggelsen begyndte for nogle &r siden har jeg regelmassigt gennemfort
litteratursegninger. Det har handlet om at finde en definition af obstipation, og en
systematisk metode til dels at forebygge obstipation i at opstd dels at behandle
obstipation, hvis eller nar det opstar. Forventningerne til de forste litteratursegninger
var, at finde evidensbaserede kliniske retningslinier der kunne benyttes til at forbedre
plejen til afsnittes patienter. Overraskelsen var, at det ikke eksisterede, til trods for, det
herer under grundlaeggende sygepleje til patienter. Sa i stedet for at finde retningslinier,
blev omdrejningspunktet at fa viden om obstipation, &arsager, risikofaktorer og
behandlingsmetoder, sd det pa sigt blev muligt at opstille kliniske retningslinier. Det
blev derfor nedvendigt at f& mere eksakt viden om afsnittes patienter i forhold til
obstipation. Det blev besluttet at koncentrere sig om Thoraxkirurgisk Kliniks patienter,
der indleegges til operation. Det drejer sig om patienter indlagt til operation for lunge-
eller hjertesygdom.

Det er vigtigt at fa viden om prevalensen af obstipation hos patienter indlagt til
operation, for at se om der er et generelt problem med udvikling af postoperativ
obstipation. Der eksisterer dokumentation for obstipations problemets omfang i form af
et pilotprojekt gennemfort i 2001 (Rasmussen & Lomholt 2001). Det dokumenterede, at
der var et problem for lungepatienterne, men det var for lille et projektet til at bestemme
omfanget. Samtidig eksisterede der ingen viden om hvorvidt, hjertepatienterne havde
problemer. Derfor kunne der ikke umiddelbart sattes et interventionsprojekt i gang,
selvom der blev indhentet viden om obstipation, &rsager, risikofaktorer og behandlings
metoder. Der ville vare risiko for overbehandling eller for lidt behandling, hvem skulle
tilbydes behandling, eller ville det veere nok med forebyggelse?

Der eksisterer endnu ikke oplysninger om udviklingen af obstipation efter udskrivelsen,
hvilke gener patienterne udvikler, samt i hvilken grad de har gener heraf. Hvad det
betyder for patienternes dagligdag og velvare, samt hvilken adfzerd patienterne har i
forbindelse med forebyggelse og/eller behandling at obstipation. De fundne studier af
prevalens af obstipation afspejler, at obstipation er et universelt problem bade hos
almenbefolkningen og i se@rdeleshed under indleggelse. Hvilket giver argumenter for
vigtigheden af at folge patienten bade under indleggelsen og efter udskrivelsen.
Patienter, der indleegges med henblik pa et kirurgisk indgreb i thorax, er i risiko for at
blive obstiperede ikke blot under indlaeggelsen, men ogsad efter udskrivelsen. Med
projektets gennemforelse forseges at folge WHO’s strategi for kvalitet i
sundhedsvasenet med krav om lav risiko, hej patienttilfredshed, lavt ressourceforbrug
og stor helhed i patientforleb (Dansk Sygeplejerdd 1989).

Det forventes, at studiets resultater skal indgéd i fremtidige studier af blandt andet
patientadfaerd i forbindelse med obstipation. Studiets langsigtede mal er at benytte
resultaterne som led i analysen til at udvikle kliniske retningslinier til personalet med
henblik pa ikke bare at behandle obstipation, men ogsa at forebygge obstipation i at
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opsta hos thoraxkirurgiske patienter. Sa patienterne kan opleve en indleggelse med
feerre gener og et oget velvere.

FORSKNINGSSP@RGSMAL

Langsigtede mal

Malet er pa langt sigt at fremme sundheden og velvaret hos patienter indlagt til
operation i thorax bdde under og efter indleggelsen. Ved at forebygge obstipation og
dermed fremme livskvaliteten.

Forskningsspgrgsmal

1. At undersoge proportionen af patienter der pavirkes af postoperativ obstipation
under indleggelsen og de forste 30 dage postoperativt, og undersege hvornar
obstipationen udvikles.

2. At beskrive gener ved obstipation og om disse gener pavirker patientens dagligliv.

METODE

Inklusions- og eksklusions kriterier

Inklusionskriterier: Patienter indlagt i Thoraxkirurgisk klinik, afsnit A og B,
Rigshospitalet, Danmark. Patienterne kom alle fra eget hjem til indleeggelse dagen for
den planlagte operation, eller pa fredage med operation den ferstkommende mandag.
Patienterne er fra 18 ar og opefter. De er myndige og habile. Patienterne kunne tale og
forstd dansk. Patienter indlagt med henblik pd felgende operationer indgik i
undersogelsen; thorakotomia/thorakoskopia for lungesygdom primert lungekreft,
patienter med pleuraempyem (betendelse pa lundehinden), der kraver kirurgisk
behandling. Det er patienter, der opereres for pectus excavatum (tragtbryst) eller pectus
carinatum (fuglebryst). Samt patienter der gennemgir en CABG (Coronary Artery
Bypass Grafting) og eller hjerteklap operation. Der blev ikke skelnet mellem
hjerteoperationer med eller uden hjertelungemaskine.

Eksklusionskriterier: Patienter, der blev overflyttet fra andre hospitaler eller andre afsnit
1 Hjertecentret, da de ikke kom fra eget hjem. Patienter indlagt til akut kirurgi blev
ernzret via sonde, havde kolostomi eller illeostomi, mavetarm- eller neurologiske
sygdomme blev ekskluderet. Endvidere blev patienter, der ikke talte og forstod dansk
ekskluderet. Hvis patienterne ikke var tilbage i sengeafsnittet senest pa tredje
postoperative dag, blev de ekskluderet.

Beskrivelse af afsnittene og patienter der indgar i projektet

Afsnit A plejer og behandler patienter med sygdomme i lunger og spiserer, primaert
patienter med cancerdiagnoser. Operation er en del af behandlingen. Der foretages arligt
ca. 400 operationer for lungekreft i afsnittet. I Danmark ar 2002 fik ca. 3700 personer
stillet diagnosen lungekreeft. 15 % har diagnosen SCLC (Small Cell Lung Cancer) og 85
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% diagnosen NSCLC (Non Small Cell Lung Cancer) (Sundhedsstyrelsen 2005). Det er
de NSCLC, der tilbydes operation. I ar 2006 drejede det sig om 658 personer (DLCG
2006). Afsnit B plejer og behandler patienter med sygdomme i hjertet, hvor operation er
indiceret. Der opereres arligt ca. 1200 elektive og akutte patienter i afsnittet. Pa
landsplan foretages ca. 2600 CABG operationer arligt (Sundhedsstyrelsen 2004a, b).

Alle inkluderede patienter i projektet overnatter pa intensiv afdeling og flyttes tilbage til
sengeafsnittene dagen efter operation. Undtaget er patienterne, der gennemgér en
operation for pectus excavatum. Disse patienter kommer tilbage til afdelingen samme
dag de opereres. Falles for plejen i afsnittene er, at der ikke er nogen retningslinier eller
skriftlige procedurer for behandling eller forebyggelse af obstipation. Der er flere slags
laksantia tilgengelige 1 afsnittene. Plejepersonalet i afsnittene har nem adgang til
medicinske hjelpemidler. Lagerne har uddelegeret, at plejepersonalet kan ordinere
laksantia til at forebygge og behandle obstipation. Generelt er der i afsnittene forst fokus
pa obstipation, nir det er opstaet. P4 intet tidspunkt igennem de éar, tversnitsstudierne er
blevet udfert, har obstipation varet et satsningsomréde. For alle patientforleb findes
nedskrevne procedurevejledninger for den postoperative pleje. Falles for patienterne er,
at de skal regne med en rekonvalescens pd seks — otte uger efter operationen.
Patienterne bliver hurtigere traette end for operationen, deres bevagelsesfrihed er
indskrenket pd grund af sar smerter og restriktioner om at lefte tunge ting.
Aktivitetsniveauet er ligeledes nedsat de forste uger postoperativt. Ligesom mange af
patienterne har mindre appetit den forste tid postoperativt.

Stort set alle lungepatienterne udskrives med smertestillende medicin, af bade perifert
(paracetamol) og centralt virkende (morfikapraparater) slags. Hjertepatienterne kan
oftest ngjes med perifert virkende eller ingen smertestillede medicin.

Patienterne med sygdomme i lungerne er, for de flestes vedkommende, bekendt med
deres cancerdiagnose. Et fatal modtager forst den endelige diagnose pa operationsdagen
eller dagen efter, da det ikke har varet muligt at diagnosticere ved diverse udrednings
undersogelser, eller der har vaeret differentiale diagnoser. For hjertepatienterne gaelder at
de alle er informerede om deres sygdom og plan for indleeggelsen ved ankomst til
afdelingen.

Design

Prospektiv forlebsundersggelse hvor patienterne indgéar konsekutivt. Undersggelsen har
desuden eksplorerende karakter. Udvalgelsen af patienter sker efter ovenstdende
inklusions- og eksklusionskriterier og ved at checke de daglige indkaldelseskalendere i
afdelingerne. Alle patienter der kunne opfylde inklusionskriterierne blev inkluderet i
undersogelsen, i perioden februar til juni 2006. Det var den tidsmassige ramme, der var
til radighed. Undersogelsen er face- og contentvalideret. Gennemforelsen af studiet ses i
Figur 1.
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Figur 1. Gennemforelse af studiet.

Tidspunkt for interview Interview- | Antal Inkluderings
form patient periode for
interview | studiet
)
Indleggelses- | Indleggelsesdagen Personligt | 139 Forste patient
interview inkluderes den
1. februar 2006,
sidste
inkluderes den
4. juni 2006
Udskrivelses- | Udskrivelsesdagen/forst | Personligt/ | 123
interview kommende hverdag efter | pr. telefon
udskrivelsen
Interview 30. | P4 27. —36. postoperative | Personligt/ | 111 Forste
dage dag pr. telefon interview den
postoperativt 2. marts, sidste
interview den
5. juli 2006

Precede — Proceed modellen

Precede — Proceed modellen (Green & Kreuter 1991) (Bilag 1) har dannet en overordnet
ramme for hvilke emner og aspekter, det er vigtigt at f4 viden om, hvis obstipation skal
forebygges og behandles mere méilrettet. Dette studie soger svar pa en af de forste faser
i modellen. Ved at tage udgangspunkt i de forste faser af modellen sammen med det
langsigtede mal for patienterne blev det muligt at finde fokus p4, hvilke faktorer det var
vigtigt at f4 information og viden om. Bade i den segte litteratur og herefter som en
hjelp til, hvilke forskningsspergsmédl og dermed hvilke emner patienterne skulle
interviewes om for at kunne fa belyst problemstillingen. Precede — Proceed modellen
har dannet baggrund for, hvordan planlegningen af studiet skulle opbygges. S& der i
sidste ende kan svares pa det langsigtede mal, og der kan opstilles kliniske retningslinier
for forebyggelse og behandling af postoperativ obstipation hos afdelingens patienter.
Dette studie er kun et af flere studier for at nd igennem Precede — Proceed modellen til
at kunne forebygge postoperativ obstipation.

Opbygning af interview

Et selvudviklet, struktureret interviewskema er opbygget sddan, at det indeholder
spergsmal, inden for alle de risikofaktorer, der eger risikoen for, obstipation opstar.
Spergsmaél, der var gennemgéende i et eller flere af interview, blev stillet enslydende.
De fleste af svarmulighederne var lukkede - oftest med mulighed for at svare “Ja”,
”Nej” eller ”ved ikke”. Der er flere sporgsmal, der besvares med fire eller seks
gradueringsmuligheder - eksempelvis fra “Ingen gener” til “Uudholdelige gener” af
problemer med obstipation. Interviewskemaet indeholder fi spergsmal med &bne svar.
Her handler det om at fi svar pa "Hvilke gener har du har haft af ikke at kunne komme
af med afforing?”. Som hjzlp til at fi svar pd andre af de risikofaktorer, hvor det er
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kendt, at de ager risikoen for obstipation, er valgt at benytte to andre instrumenter, da
disse skemaer er validerede. Det drejer sig om Sallings aktivitetsskemaer og Bristol
Stool Scale. Sallings aktivitetsskemaer er ikke beskrevet her. De indgir i en
undersogelse om patientadferd, aktivitetsniveau og postoperativ obstipation.
Sammenfatning af spergsmal inden for de forskellige emneomrader forsknings-
spergsmadlene stiller kan ses 1 Tabel 1. Instrumenterne er beskrevet herefter.

Tabel 1. Emneomrdder og tidspunkter for interview, samt brug af instrumenter.

Indsamling | Udskriv | Ca. 30. | Instrument

af data, pa | elsesdag | postoper

indleggelse | en ative dag

S

dagen
Demografiske data; ken, | * Interviewskema
alder, hgjde, veaegt, andre
sygdomme
Operations type * * Interviewskema
Medicinforbrug (morfika og | * * * Medicinskema
alt anden medicin)
Normalt  afferingsmenster | * * * Bristol Stool
(vaner, hyppighed), Scale,
obstipationstype, Interviewskema
tidspunkt for opstden af om tidsfaktor
symptomer, varighed af
symptomer, er de athjulpet
Obstipations symptomer * * * Interviewskema
Vaske indtagelse * * * Vaske /

kostregistrering
s skema

* = P4 de dage skal data indsamles.

The Bristol Stool Scale

“Bristolskalaen for afferingstyper” (bilag 2), blev anvendt til at beskrive graden af
obstipation: Ved at beskrive udseende, form og konsistens af feeces. ”Bristolskalaen for
afferingstyper” giver en beskrivelse af afferingsform og konsistens (Satish 2003).
Afforing klassificeres i syv slags, hvor type 1 og 2 defineres som obstipation. Typerne 3
og 4 defineres som normal affering, mens typerne 5, 6 og 7 defineres som henholdsvis
bled, iturevne smastykker, eller vandig uden klumper. Typerne 5, 6 og 7 defineres ogsa
som diare (Lewis & Heaton 1997). Skalaen er valideret til at kunne benyttes til at
monitorere @ndringer i tarmfunktion og som en guide til passagetiden for fode gennem
hele tarmsystemet. En @ndring i tarmpassage tiden er forbundet med en endring i
afferingsformen. Lewis & Heaton (1997) anbefaler brugen af Bristolskalaen til bade
hospitaliserede og ikke hospitaliserede personer. The Bristol Stool Scale er testet i et
forskningsprojekt, hvor de kunstigt endrede tarmpassage tiden (transittime) hos
frivillige deltagere (Lewis & Heaton 1997).
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Patienterne 1 nervaerende undersogelse blev spurgt, om man madtte forevise dem et
billede af Bristolskalaen for afferingstyper. Herefter blev patienterne bedt om at angive
hvilken type affering, der lignede deres bedst pa tidspunktet for interviewet. Patienterne
blev pracenteret for Bristolskalaen to gange - nemlig ved indlaeggelsen og ved tidspunkt
for udskrivelsen. Nogle patienter fik en kopi af Bristolskalaen med hjem. Ved tredje
interview 30 dage postoperativt, blev patienterne bedt om at beskrive udseende af deres
faeces, eller de kunne f lest beskrivelser op af de forskellige feces typer, og herefter
angive hvilken type de mente beskrev deres mest.

Struktureret interviewskema

Ved indleggelsen blev patienterne interviewet med henblik pd bedommelse af deres
risiko for udvikling af postoperativ obstipation, se Tabel 1. Patienterne stilles de samme
sporgsmdl ved udskrivelsesinterview og en maned postoperativt.

Det anvendte sporgeskema er vedlagt som bilag 3. Skemaet indeholder flere spergsmal,
hvis svar ikke indgér i denne undersogelse. Spergeskemaet har veret benyttet til ogsa at
soge svar til en anden undersogelse. De sporgsmal, der ikke indgar i1 denne
undersogelse, er beskrevet gverst i bilaget.

Spergsmal omhandlende normalt defakationsmenster stilles til patienten ved
indleggelsesinterview. Ligeledes stilles spergsmél om patienten normalt har gener eller
tendens til obstipation. Patienterne blev spurgt om, de havde problemer med obstipation
pd indleggelsesdagen. Disse sporgsmal blev stillet, inden patienterne fik kendskab til
Bristol Stool Skalaen. Vanligt udseende wvurderes ud fra Bristolskalaen for
afferingstyper.

Ved udskrivelsen stilles spergsmél omhandlende tidsfaktor for opstden af obstipation,
varigheden, hvilke symptomer, samt spergsmal om i hvilken grad patienten er blevet
pavirket af at vere obstiperet. Det sidste besvares med seks gradueringer, fra “Ingen
gener” til "Uudholdelige gener”. Patienten besvarer spergsmélet om, de har haft
problemer med at komme af med affering efter operationen, med “Ja” eller ”Nej”.
Svarer patienten, at de har haft problemer, svarer de bade pa en Visuel Analog Scala
(VAS) fra et til 10, og gradueret pa en skala der gar fra “Ingen gener” til Uudholdelige
gener (Polit & Beck 2006). Varigheden af gener besvares med fire gradueringer fra
”Nogle timer” til "Mere end tre degn”.

En méned efter udskrivelsen stilles spergsmdl om patienternes afferingsmeonster har
normaliseret sig, eller om de har problemer med obstipation eller diarre. De spergsmal
besvares med ”Ja” eller "Nej”. Har patienterne haft problemer med obstipation, besvarer
de spergsmél om, hvilke gener de har haft og varigheden af dem. P4 samme méade som
ved indleggelsen.

Obstipation er en subjektiv folelse for patienterne, og de regnes altid som varende
obstiperet, nar de giver udtryk for at fele sddan. Nar patienterne blev spurgt om, de
havde problemer med obstipation, er det taget for palydende, uanset hvilken score de
har pé Bristolskalaen.
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Spergsmél om patienten kunne ansla, hvor stor den daglige veske indtagelse formodes
at vaere, blev stillet ved alle tre interview. Patienternes vaskeindtag forventes at kunne
sammenlignes med veaske og kostregistreringsskemaer fort postoperativt pa inkluderede
patienter.

Tidspunkt for interview

Det blev tilstrabt at interviewe patienterne inden de blev udskrevet til hjemmet, men det
var ikke altid muligt. Nogle patienter blev udskrevet i weekenden. 62 interview foregik
personligt og 61 foregik pr. telefon. Interviewet pa 30. postoperative dag blev tilstrebt,
at det blev gennemfort pd den dag, men hensynet om at give patienterne fred i
weekenderne og aftaler om, hvornér det passede patienten at blive interviewet, gjorde at
det ikke altid kunne opfyldes. Derudover var der forgeves opringninger til nogle af
patienterne. Som folge deraf blev det accepteret, at patienterne kunne kontaktes mellem
27. og 36. postoperative dag. Fem interview foregik personligt, da patienterne alligevel
madte til kontrol pa hospitalet, resten foregik per telefon.

Databearbejdelse

Data blev behandlet i computerprogrammet SPSS, Statistical Package of Social
Sciences, version nr. 10. Forskelle mellem grupper af kategoriske data er foretaget ved
hjelp af chi-square test (x2). Ratioskalerede data (for eksempel alder) er undersegt for
om de er normalt fordelt ved hjelp af F-test. Students T-test er anvendt til test af
forskelle for data, der er normalt fordelt. Ellers er der anvendt Mann-Whitney rang sum
test. Confidens Interval er sat til 95 %, og P-vardi mindre end 0,05 anses statistisk
signifikant (Campbell & Machin 2001). Det er valgt at opgere P-verdier, hvor der kan
relateres til litteraturen, eller hvor forventningerne til resultaterne (inden de blev
opgjort) var, at der ville veere en forskel. Eksempelvis om de patienter, der havde
problemer med obstipation, var indlagt leengere tid end de patienter, der ikke havde
problemer. Resultaterne for mand og kvinder opgeres hver for sig, med den
begrundelse at litteraturen viser at kvinder har to gange sé hej risiko for at udvikle
obstipation. Meningen er at fd viden om dette ligeledes gor sig geldende for
operationspatienter. Det er valgt at opgere resultaterne for henholdsvis hjerte- og
lungepatienter hver for sig. De forskellige hjerte- henholdsvis lungeoperationer er
opgjort samlet. De postoperative forleb for henholdsvis hjerte- og lungeoperationer
ligner hinanden. Samtidig er de kirurgiske indgreb for henholdsvis hjerte- og
lungepatienter af nogenlunde samme storrelse og dermed sammenlignelige. Det betyder,
at de angivne P-verdier, Confidens Intervaller (CI) og Standarddeviation (SD) er
opgjort for det totale antal enten hjerte- eller lungepatienter.

Pilotprojekt

Et pilotprojekt blev af gennemfert, inden det endelige projekt blev udfert. Formalet
hermed var forst og fremmest at validere det udviklede sporgeskema. Dernzst var det at
se storrelsen af problemstillingen, om vi kunne fa noget indtryk af, hvor stor denne var.
Med 400 lunge- og 1200 hjertepatienter arligt, ville det tage ca. fire méneder at fa et
repraesentativt antal patienter inkluderet. Der var ikke viden nok til at kunne sige, hvor
mange patienter der skulle indga. Pilotprojektet afpravede alle skemaer og involverede
ti patienter, der ikke deltog i det endelige projekt. Sterrelsen pd en pilotundersogelse
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diskuteres stadig 1 litteraturen, men anbefales at have en sterrelse pa op til tyve
personer. (Olsen 2006). Pilotprojektet gennemgik de samme sporgsmdl og skemaer og
tidsforleb, som i det endelige projekt. Til forskel fra det gennemforte projekt blev det
besluttet, der skulle deltage fem hjerte- og fem lungepatienter i pilotprojektet, men ellers
skete udveelgelsen efter samme kriterier, som i det gennemforte projekt. Pilotprojektet
gav ikke anledning til vaesentlige @ndringer. Inden pilotprojektet blev gennemfort, blev
det selvudviklede sporgeskema testet og gennemgaet i to omgange pa seks frivillige
patienter, seks erfarne kollegaer og en Ph.d.-forsker med smaé justeringer til folge. Dette
for at undga sproglige misforstaelser, og sikre at der ikke opstod tvivl om, hvad
spergsmdlene handlede om (Olsen 2006).

Etik

De Videnskabsetiske Komitéer for Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner har
godkendt projekt med protokol nr. (KF) 01 308399. Datatilsynet 1 Kgbenhavn har givet
deres tilladelse til gennemforelse af projektet. Deltagelse i projektet foregik efter
mundtlig og skriftlig informeret samtykke, der er konfidentiel. Ligesom Hjertecentrets
og thoraxkirurgisk kliniks ledelse har godkendt projektet og givet deres tilladelse til
gennemforelse af det.

Patienterne fik udleveret skriftlig information om projektet, der blev fulgt op mundtligt.
Deltagelse i projektet foregér efter skriftlig informeret samtykke til deres deltagelse, der
er konfidentiel. Samtalen foregik i afdelingens samtalerum, sa der var mulighed for
privatliv. Det blev ved samtalen med patienten aftalt, hvorndr det bedst passede
patienten at blive interviewet ved udskrivelsen og en maned efter udskrivelsen.
Udskrivelsesinterview foregik enten personligt eller via telefon ferste hverdag efter
udskrivelsen. Interview en maned efter operationen foregik per telefon. Alle kontakter
til patienten omkring projektdeltagelse, og interviews blev foretaget af forfatteren (Den
Centrale Videnskabsetiske Komité 2004, DRVK 2004, SSN 2003).
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RESULTATER

Flowchart over patienter, der indgik i projektet

Bruttoudvalg: 216 mulige patienter til projektet
(111 hjertepatienter / 105 lungepatienter)

77 opfylder ikke inklusionskriterier, se forklaring i
tekst. Bortfald: 77/216= 35,5 %

H=37/1L=40
139 hjerte og lunge patienter inkluderes i forste
interview (74H / 65L). Nettoudvalg: 139/216=64,5%.
(H=67 % / L= 62 %)
17 udgér

Bortfald 17/139=12 %
H=9=6 % /L=8=6 %

123 deltager 1 udskrivelses interview.
Svarprocent 123/139= 88 %
H=66= 88 % / L=57=88 %

11 udgér
Bortfald 11/123=9 %
H=5=4 % /L=6=5 %

111 deltager i interview en maned postoperativt.
Svarprocent 111/139=80 %
H=60=81 % / L=51=79 %

H= Hjertepatienter, L= Lungepatienter

Brutto bortfald

P& forhénd blev de 216 patienter udvalgt til deltagelse pa baggrund af den tilgaengelige
viden, der eksisterede inden patienterne medte 1 afdelingen. Disse data var navn,
fodselsdato og ar samt den planlagte operation. Efter forste gennemgang af mulige
patienter til projektet i forhold til inklusions- og eksklusionskriterierne blev et antal
patienter ekskluderet, da de viste sig ikke at kunne opfylde kriterierne for at deltage. Det
gaelder for eksempel patienter, der ikke talte dansk. Andre arsager kan ses 1 Tabel 2
nedenfor.
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Tabel 2. Antal patienter indlagt til lunge eller hjerteoperation, som ekskluderes inden
forste interview, februar til juni 2006.

Lungepatienter Hjertepatienter I alt

Onsker ikke at deltage 4 9 13
Taler eller forstar ikke Dansk, A |6 3 9
Under 18 ar, B 5 0 5
Mavetarmsygdom / stomi, C 4 3 7
Anden sygdom 1 1 2
Ikke psykisk overskud til at 5 10 15
deltage

Anden arsag, D 15 11 26

I alt 40 37 77

A: En ligelig fordeling af patienter fra Grenland og andre med anden etnisk baggrund
end dansk. B: Det er alle pectuspatienter. C: Tre lungepatienter har stomi. D:
Gennemgéet flere komplicerede operationer tidligere (2), begyndende dement, traume
pt. - akut operation, opr. udsat pga. praoperative komplikationer, pt. findes ikke i
afdelingen (2), blev utilpas under interviewet, hukommelsessvaekket (4), har deltaget i
projektet — nu operation i modsatte side (2), operation pd modsatte side- ogsa
ekskluderet sidst (3), overset (2), genindlagt efter projektstart, ukendt &rsag (2), for
dérlig almentilstand (2), parerende ded pa operationsdagen — trafik uheld. Tallene i
parentes svarer til antal patienter.

Som det ses af Flowchart diagrammet, udgik et antal patienter undervejs i projektet.

For lungepatienterne var arsagerne falgende:

Udgik efter forste interview: Tre patienter enskede ikke at deltage mere, en patient var
indlagt for l&enge pd intensivt afsnit, en fik et meget kompliceret postoperativt forlgb, en
dode inden operationen, en patients operation blev udsat en maned, hvor
inklusionsperioden var slut, en patient var det ikke muligt at fi kontakt med til
udskrivnings interviewet. Udgik efter udskrivnings interview: En patient enskede ikke
at deltage mere, to patienter havde et meget kompliceret postoperativt forleb, tre
patienter var det ikke muligt at fa kontakt med til det sidste interview.

For hjertepatienterne var arsagerne falgende:

Udgik efter forste interview: To patienter onskede ikke at deltage mere, fire patienter
var indlagt for lenge pa intensivt afsnit, tre fik et meget kompliceret postoperativt
forleb, en dede postoperativt. Udgik efter udskrivningsinterview: To patienter havde et
meget kompliceret postoperativt forleb, en var indlagt forlenge pa intensivt afsnit, to
patienter var det ikke muligt at f4 kontakt med, til det sidste interview. En af patienterne
blev registreret som, “’ikke enskede at deltage mere” efter forste interview, deltog
alligevel 1 det sidste interview.

Patientkarakteristika - baselinedata

Patienterne var fra 18 til 84 ar.
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Baseline data for patienter i studiet, samt deres alder, ken og diagnoser, kan ses i1 Tabel

3 og Tabel 4.

Tabel 3. Baseline data, for patienter i studiet.

Maend, N=97 Kvinder, N=42 P — veerdi
Alder: mean (SD) 61,3 (13,6) 59,0 (16,3) 0,404
Alder: mean (SD), Hjerte- | 63,74 (10,92) 65,24 (12,78)
kirurgi
Alder: mean (SD), Lunge- | 57,78 (16,11) 58,84 (17,30)
kirurgi
Hjertekirurgi 57 (59,4 %) 17 (41,5 %) 0.04%
Lungekirurgi 40 (40,6 %) 25 (58,5 %) ’
Arbejder 49 (50,5 %) 19 (45,2 %) 0.350%
Pensioneret 48 (49,5 %) 23 (54,8 %) ’
Arbejdstid, om dagen 35 (25,2 %) 9 (6,5 %)
Arbejdstid, skiftende 8 (5,8 %) 3 (2,2 %)
mellem dag, aften og nat
Arbejdstid, arbejder kun|1 (0,7 %) 2 (1,4 %)
aften og nat
Arbejdstid, ikke relevant|50 (35,9 %) 26 (18,7 %)
(pensioneret)
Arbejdstid, uvist 3 (2,2 %) 2 (1,4 %)
Indleggelsestid, dage, 7,6 (5,4) 8,5(4.,5) 0,405
Alle patienter, mean (SD)
Hjertepatienter, mean 8,5 (5,0) 9,4 (4,0) 0,548
(SD)
Lungepatienter, mean 6,4 (5,6) 7,9 (4,9) 0,303
(SD)

SD = Standard Deviation, N = Antal patienter, * = Sammenligner hjertekirurgi med

lungekirurgi, og sammenligner pensionister med personer i arbejde.

Tabel 4. Fordeling af inkluderede i forhold til operationstyper. Antal (Procent)

Maend, N=97 Kvinder, N=42

CABG 34 (35,4 %) 5(12,2 %)
OPCAB 5 (5,2 %) 1 (2,4 %)
CABG + hjerteklap 14 (14,6 %) 5(12,2 %)
Hjerteklap 4 (4,2 %) 6 (14,6 %)
Thorakotomi 25 (25,0 %) 18 (41,5 %)
Thorakoskopi 13 (13,5 %) 5 (12,2 %)
Pectus 2 (2,1 %) 2 (4,9 %)
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Forbrug af laksantia ved indleeggelsen

Patienterne blev spurgt: ”Anvender du hjemme, midler for at komme af med affering
(f.eks. svesker, HUSK, affgringstabletter, mikstur eller andet)?”” 1 svarene fra
patienterne blev der ikke skelnet til hvilken type laksantia, patienterne anvendte. Det
handlede udelukkende om patienterne anvendte laksantia eller ej. Resultaterne ses i
nedenstdende Tabeller 5 og 6 for henholdsvis operationstyperne og mand og kvinder.

Tabel 5. Hvor ofte anvendes laksantia hjemme, mend / kvinder. Antal (Procent).

Mand, Kvinder, Total,

N (procent) N (procent) N (procent)
Aldrig 81 (83,5 %) 29 (69,0 %) 110 (79,1 %)
Sjeldent / mindre end | 6 (6,2 %) 1 (2,4 %) 7 (5,0 %)
en gang manedligt
Af og til / nogen |3 (3,1 %) 6 (14,3 %) 9(6,5 %)
gange om maneden
Regelmassigt /1 7(7,2%) 6 (14,3 %) 13 (9,4 %)
dagligt
Uoplyst 0 0 0
Total 97 (100,0 %) 42 (100,0 %) 139 (100,0 %)
P-verdi (Chi 2 test) 0,043*

*Maler forskellen mellem mand og kvinder.

Tabel 6. Hvor ofte anvendes laksantia hjemme, operationstyper. Antal (Procent).

Hjertekirurgi, Lungekirurgi, Total,

N (procent) N (procent) N (procent)
Aldrig 58 (78,4 %) 52 (80,0 %) 110 (79,1 %)
Sjeldent / mindre end | 3 (4,1 %) 4 (6,2 %) 7 (5,0 %)
en gang manedligt
Af og til / nogen |5 (6,8 %) 4 (6,2 %) 9 (6,5 %)
gange om maneden
Regelmassigt /| 8(10,8 %) 5(7,6 %) 11(9,4 %)
dagligt
Uoplyst 0 0 0
Total 74 (100,0 %) 65 (100,0 %) 139 (100,0 %)
P-vaerdi (Chi 2 test) 0,451*

*Maler forskellen mellem hjerte- og lungepatienter.

Patientkarakteristik af defekationsmgnster ved
udskrivelse og en maned postoperativt

indlaeggelse,

Patienterne fik ved indlaeggelse folgende spergsmél: Har du generelt tendens til
forstoppelse?” Et andet spergsmil var: ”Har du aktuelt pa indleggelsesdagen et
problem med forstoppelse”. Begge sporgsmal besvarede patienterne med henholdsvis
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”Ja”, ”Nej” eller ”Ved ikke”. Resultaterne vises i Tabel 7. Resultaterne for begge
sporgsmadl viste, at der ikke var nogen signifikant forskel mellem hjerte- og lungekirurgi
eller for mand eller kvinder.

Tabel 7. Defaekationsmenster ved indleeggelsen, N=138. Antal (procent)

Hjertepatienter,
N=74

Lungepatienter,
N=64

Mand, N=96

Kvinder,
N=42

Generel
tendens
obstipation

til

14 (18,9 %)

15 (23,4 %)

16 (16,7 %)

13 (31,0 %)

Ingen  generel
tendens til
obstipation

60 (81,1 %)

49 (76,6 %), A

80 (83,3 %)

29 (69,0 %)

Total

74 (100,0 %)

64 (100,0 %)

96 (100,0 %)

42 (100,0 %)

Aktuelt
indlaeggelses-
dagen
problemer med
obstipation

pa

11 (14,9 %)

13 (20,3 %), A

18 (18,7 %)

6 (14,3 %)

Ikke aktuelt pd
indleggelses-
dagen
problemer med
obstipation

63 (85,1 %)

51(79,7 %)

78 (81,3 %)

36 (85,7 %)

Total

74 (100,0 %)

64 (100,0 %)

96 (100,0 %)

42 (100,0 %)

A: En besvarede ikke spargsmalet.

Ved udskrivelsen rapporterede 83 (67,5 %) af 123 patienter, problemer med defeekation
postoperativt. I Tabel 8 ses antal patienter der angav problemer med defaekation pé
udskrivelsestidspunktet.

Tabel 8. Problemer med defzkation pa udskrivelsestidspunktet. Antal (Procent).

Problemer Ingen proble- Total, N=123 | P-verdi
med defeka- | mer med defe- | (100,0 %) (Chi 2 test)
tion, N=83 | kation, N=40
(67,5 %) (32,5 %)
Hjertepatienter 43 (65,2 %) 23 (34,8 %) 66 (100,0 %) 0.335%
Lungepatienter 40 (70,2 %) 17 (29,8 %) 57 (100,0 %) ’
Mand 55 (62,5 %) 33 (37,5 %) 88 (100,0 %) 0.063*
Kvinder 28 (80,0 %) 7 (20,0 %) 35 (100,0 %) ’

*Viser forskellen mellem henholdsvis mand og kvinder,
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En méned postoperativt blev patienterne spurgt: “Er dit affgringsmgnster blevet
normalt for dig igen her en maned efter operationen?” Resultaterne ses i Tabel 9. P4
spergsmalet: ’Kan du ansla, hvor lang tid der gik, fer afferingsmegnsteret var normalt,
for dig igen?”, varierede svarene fra to til mere end 30 dage. Mean var 10,77 dage med
en SD pa 7,66 dage.

Tabel 9. Normaliseret defeekationsmenster en méned postoperativt. Antal (Procent).

Normaliseret | Ikke normalise- | Total, P-veerdi
defeekations- | ret defaekations- | N=111 (Chi 2 test)
menster, menster, N=25 | (100,0 %)
N=86 (77,5%) | (22,5 %)
Hjertepatienter 50 (83,3 %) 10 (16,7 %) 60 (100,0 %) 0.085*
Lungepatienter 36 (70,6 %) 15 (29,4 %) 51 (100,0 %) ’
Mend 65 (81,3 %) 15 (18,8 %) 80 (100,1 %) 0.103*
Kvinder 21 (67,7 %) 10 (32,3 %) 31 (100,0 %) ’

*Viser forskellen mellem henholdsvis mand og kvinder, og mellem operationstyperne.

’Har du en tendens til forstoppelse her en maned, efter operationen?” Resultaterne af
speorgsmdlet viser, at 35 (31,5 %) af 111 patienter angav at have en tendens til
obstipation, en méaned postoperativt. 76 patienter (68,5 %) angav, at de ikke havde
tendens til obstipation.

Patientkarakteristik af defaekation og feeces efter kirurgi

Patienterne blev spurgt: ’Hvor mange dage gik der efter operationen, fgr du havde
affering farste gang?” 62,6 % (77) af alle 123 patienter svarede, at de havde den forste
defekation pé tredje postoperative dag. Resultaterne viste en spredning fra en til syv
dage. Normalt defackationsmenster var genetableret pa 11. postoperative dag med en
variation fra to til 30 dage. Tabel 10 viser antal dage, der forleb postoperativt for den
forste defakation og signifikansforholdet mellem henholdsvis ken og operationstyper.
Mandene opndede forste defaekation lidt hurtigere end kvinderne, men med en storre
spredning i SD.

Tabel 10. Antal dage til forste defaekation postoperativt, og signifikansforhold.

Antal, Dage SD, Difference (Confidens | P-verdi

N=123 dage Interval) (T-test)
Mand 88 33 1,9 ) «
Kvinder 35 33 15 -0,07 (-0,798 ; 0,658) | 0,849
Hjertepatienter | 66 2,9 1,4 i i . %
Lungepatienter | 57 3,7 2,2 0,7(-1,3435 -0,051) | 0,035

*Viser forskellen mellem henholdsvis mand og kvinder, og mellem operationstyperne.
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Ved udskrivelsen blev patienterne ligeledes bedt om at angive, hvor lenge de havde
gener af manglende defaekation postoperativt. Resultaterne er vist i Tabel 11. Her er
henholdsvis operationstyper og mend og kvinder sammenlignet med henblik pa
signifikans.

Tabel 11. Varighed af gener af manglede defekation postoperativt.

N, antal | Mean SD, Difference (Confidens | P-vaerdi
tid, dage Interval) (T- test)
dage

Mend 88 2,4 1,9 )
Kvinder 35 2.9 1.9 -0,55 (-1,295; 0,193) | 0,145
Hjertekirurgi 66 2,7 2,0 )
Lungekirurgi 57 2,4 1,7 0,35 (-:0,320; 1,033) ) 0,299

Alder, indleeggelsestid og defeekation

I Tabel 12 og 13 vises patienternes alder og indlaeggelsestid for patienter, der ikke har
problemer med defaekation postoperativt sammenholdt med patienter, der har problemer
med defakation postoperativt. Der vises ogsa signifikansforholdet mellem patienter
med og uden problemer med defakation, postoperativt. Der var ingen signifikant
forskel mellem hjerte-/lungepatienter eller kvinder og mand.

Tabel 12. Alder og postoperative problemer med defaekation.

Gennemsnitsalder, Mean Difference (Confidens | P-verdi
Interval) (T -test)
Ar Ar, SD
Problemer med | 59,01 15,28
defaekation, N=83
Ingen problemer | 61,79 13,31 -2,78 (-8,477 ; 2,923) 0,337
med defakation,
N=40
Tabel 13. Indleggelsestid og postoperative problemer med defakation.
Indleggelsestid, Mean Difference (Confidens | P-vardi
Interval) (T -test)
Dage Dage, SD
Problemer  med
defaekation, N=83 8,34 5,40
Ingen problemer 1,21 (-0,802 ; 3,213) 0,237
med defakation, 7,13 4,66
N=40
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Patienternes beskrivelse af gener af postoperativ obstipation

Patienterne blev bedt om at angive, hvilke gener de havde haft af obstipation. Det var et
abent spergsmal uden svar muligheder. 47 (38,8 procent) af 123 patienter angav
forskellige gener af obstipation pa udskrivelsestidspunktet. 19 (17,1 procent) af 111
patienter angav forskellige gener af obstipation en maned postoperativt. Mange svarede,
at de havde mavesmerter og felte oppustethed 1 maven. En anden gene mange navnte
var “hirde feces”, mens nogle tilfejede generne kvalme, utilpashed og smertefuld
defakation. “harde faces”, “luft i maven”, “oppustethed”, “smerter i maven” og
“kvalme” var de gener flest patienter nevnte. De gener, patienterne angav en maned
efter operationen, var de samme som pa udskrivelsestidspunktet. Det ser ikke ud til, der
var nogen forskel i svarene fra de to patientgrupper eller mend og kvinder en méned
efter udskrivelsen i forhold til pa udskrivelsestidspunktet.

Patienternes beskrivelse af graden af gener af postoperativ obstipation

Patienterne blev bedt om at beskrive deres gener af obstipation dels med beskrivende
ord, dels efter en VAS skala. De besvarede sporgsmalene béade pa
udskrivelsestidspunktet og en méaned postoperativt. Efter VAS skalaen svarede et til
ingen gener og ti til de verst tenkelige gener patienterne kunne forestille sig.
Resultaterne er beskrevet i Tabellerne 14, 15, 16, 17 for operationstyperne.

Der blev ikke fundet signifikant forskel mellem maend og kvinder, hverken péa
udskrivelsestidspunktet eller en maned postoperativt.

Tabel 14. Patient angivelse af gener efter VAS — score, - Udskrivelsestidspunktet. Antal

(Procent)

VAS — score Hjertepatienter, N | Lungepatienter, N | Total, N

1 35 (53,0 %) 23 (40,4 %) 58 (47,2 %)
2 8 (12,1 %) 9 (15,8 %) 17 (13,8 %)
3 7 (10,6 %) 5 (8,8 %) 12 (9,8 %)
4 4 (6,1 %) 5 (8,8 %) 9 (7,3 %)

5 4 (6,1 %) 9 (15,8 %) 13 (10,6 %)
6 - 1 (1,8 %) 1 (0,8 %)

7 3 (4,5 %) 1 (1,8 %) 4 (3,3 %)

8 3 (4,5 %) 2(3,5%) 54,1 %)

9 - - -

10 1 (1,5 %) 2 (3,5 %) 3 (2,4 %)
Uoplyst 1 (1,5 %) 0 (0,0 %) 1 (0,8 %)
Total 66 (100,0 %) 57 (100,0 %) 123 (100,0 %)
P-verdi (Mann-

Whitney) 0,192*

*Viser forskellen mellem hjerte- og lungepatienter.
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Tabel 15. Patient angivelse af gener efter VAS — score, - En méned postoperativt. Antal

(Procent)

VAS — score Hjertepatienter, N | Lungepatienter, N | Total, N

1 49 (81,7 %) 32 (62,7 %) 81 (73,0 %)
2 1 (1,7 %) 4 (7,8 %) 5(4,5 %)

3 1 (1,7 %) 2 (2,0 %) 2 (1,8 %)

4 - - -

5 2(3.3%) 4 (7,8 %) 6 (5,4 %)

6 2 (3,3 %) 1 (2,0 %) 3 (2,7 %)

7 1 (1,7 %) 3 (5,9 %) 4 (3,6 %)

8 1 (1,7 %) 3 (5,9 %) 4 (3,6 %)

9 1 (1,7 %) - 1 (0,9 %)
10 - - -

Uoplyst 2 (3,3 %) 3 (5,9 %) 54,5 %)
Total 60 (100,0 %) 51 (100,0 %) 111 (100,0 %)
P-verdi (Mann-

Whitney) 0,038*

*Viser forskellen mellem hjerte- og lungepatienter.

Tabel 16. Grad af gener, - Udskrivelsestidspunktet. Antal (Procent)

Grad af gener Hjertepatienter, N | Lungepatienter, N | Total, N
Ingen gener 27 (40,9 %) 17 (29,8 %) 44 (35,8 %)
Lette gener 19 (28,8 %) 20 (35,1 %) 39 (31,7 %)
Moderate gener 13 (19,7 %) 9 (15,8 %) 22 (17,9 %)
Middelsvere gener | 2 (3,0 %) 8 (14,0 %) 10 (8,1 %)
Svaere gener 3 (4,5 %) 3 (5,3 %) 6 (4,9 %)
Uoplyst 2 (3,0 %) - 2 (1,6 %)
Total 66 (100,0 %) 57 (100,0 %) 123 (100,0 %)
P-veerdi (Mann-

Whitney) 0,247*

*Viser forskellen mellem hjerte- og lungepatienter.
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Tabel 17. Grad af gener, - En méned postoperativt. Antal (Procent)

Grad af gener Hjertepatienter, N | Lungepatienter, N | Total, N
Ingen gener 3 (5,0 %) 3 (5,9 %) 6 (5,4 %)
Lette gener 2(3,3%) 7 (13,7 %) 9 (8,1 %)
Moderate gener 6 (10,0 %) 5 (9.8 %) 11 (9,9 %)
Middelsvere gener | 2 (3,3 %) 4 (7,8 %) 6 (5,4 %)
Svaere gener 1 (1,7 %) 3 (5,9 %) 4 (3,6 %)
Ikke relevant, A 44 (73,3 %) 29 (56,9 %) 73 (65,8 %)
Uoplyst 2 (3,3%) - 2 (1,8 %)
Total 60 (100,0 %) 51 (100,0 %) 111 (100,0 %)
P-verdi (Mann-

Whitney) 0,023*

A: De patienter, der havde angivet, ikke at have problemer med obstipation fra
udskrivelsestidspunktet. *Viser forskellen mellem hjerte- og lungepatienter.

Pavirkning i daglige garemal af postoperativ obstipation

Patienterne fik spergsmalet: ’Synes du, at du har veret pavirket i dine daglige ggremal
af at have problemer med at komme af med affgring?”” Resultaterne ses i Tabel 18.
Hvor henholdsvis operationstyperne og ken sammenlignes med henblik pa signifikans.

Tabel 18. Proportionen af pdvirkede patienter 1 daglige geremdl, af problemer med
defzekation, en maned postoperativt. Antal (Procent).

Pévirkede 1 | Ikke pavirkede i | Total, P-verdi (Chi 2
daglige geremail, | daglige N=111 test)
N=24 (21,6 %) goremél, N=87
(78,4 %)
Hjerte 9 (15,0 %) 51 (85,0 %) 60
patienter (100,0 %) 0.054
Lunge 15 (29,4 %) 36 (70,6 %) 51 ’
patienter (100,0 %)
Mand 17 (21,3 %) 63 (78,8 %) 80
(100,1 %) 0.533
Kvinder 7 (22,6 %) 24 (77,4 %) 31 ’
(100,0 %)

P4 spergsmailet: ’Kan du ansla i hvilken grad, du har veret pavirket (af postoperative
gener) i dine daglige geremal?” Blev der ikke fundet nogen signifikant forskel mellem
mand og kvinder eller mellem de to operationstyper, se Tabel 19. 22 personer (19,8 %)
af 111 patienter angav at de havde vaeret pavirket i dagligdagen af obstipations gener.
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Tabel 19. Pavirkede 1 daglige goremal af gener af obstipation. Antal (Procent).

Grad af gener | Alle patienter, | Operationstyper Keon

N (procent)

Hjerte Lunge Mand Kvinder

Ingen gener 57 29 28 41 16

(51,4 %), A (48,3 %) (54,9 %) (51,3 %) (51,6 %)
Lette gener 10 3 7 7 3

(9,0 %) (5 %) (13,7 %) (8,8 %) (9,7 %)
Moderate 11 6 5 6 5
gener (9,9 %) (10,0 %) (9,8 %) (7,5 %) (16,1 %)
Middelsvere | 1 - 1 1 -
gener (0,9 %) (2,0 %) (1,3 %)
Svere gener - - - - -
Ikke relevant | 32 22 10 25 7

(28,8 %), B (36,7 %) (19,6 %) (31,3 %) (22,6 %)
Uoplyst - - - - -
Total 111 60 51 80 31

(100,0 %) (100,0 %) 1(100,0 %) | (100,0 %) | (100,0 %)
P-veerdi
(Mann- 0,180* 0,714*
Whitney)

A: 57 (51,4 %) angav at de ikke havde varet pdvirket 1 deres daglige geremadl, pa trods
af de havde angivet, at de havde haft gener af obstipation. B: For 32 (28,8 %) patienter
var det ikke relevant at stille dette spergsmaél, idet de havde angivet at de ikke havde
gener af obstipation en maned postoperativt. *Viser forskellen mellem henholdsvis
mand og kvinder, og mellem operationstyperne.

Bristol Stool Scala

Patienterne blev bedt om at vurdere feces ud fra Bristol Stool Skalaen (Bilag 2) ved
indleeggelsen, udskrivelsen og 30. dage postoperativt. Resultaterne for alle patienter kan
ses 1 Tabel 20. Der er en @ndring fra 10,8 procent til 32,5 procent, der beskriver deres
feeces som obstiperet fra indleggelse til udskrivelse. En maned postoperativt er 72,0
procent af patienters defakationsmenster normaliseret ifolge Bristol Stool Skalaen. 5,4
% flere patienter end ved indleggelsen vurdere stadig, at deres faces er type 1 eller 2
svarende til obstipation, hvilket ogsa fremgéar af Tabel 20.
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Tabel 20. Patienternes definition af defaekation ved indleggelse, udskrivelse og 30. dage
ostoperativt, ud fra Bristol Stool skalaen. Antal (Procent).

Indleggelse, N=139 |Udskrivelse, N=123 |30. dage  post-
operativt, N=111
Type 1 og 2 15 (10,8 %) 40 (32,6 %) 18 (16,2 %)
Type 3 og 4 101 (72,7 %) 57 (46,4 %) 80 (72,0 %)
Type 5,6 og 7 11 (7,9 %), A 15 (12,1 %) 6(54%),B
Variation mellem |1 (0,7 %) 1 (0,8 %) 32,7 %)
de forskellige typer
Ved ikke 10 (7,2 %) 8 (6,5 %) 4 (3,6 %)
Mangler 1 (0,7 %) 2 (1,6 %) -
Total 139 (100 %) 123 (100,0 %) 111 (99,9 %)
A: Ingen patienter rapporterede type 7 ved indlaeggelsen. B: Ingen patienter

rapporterede type 6 og 7, 30 dage postoperativt.

Resultaterne viser @ndringerne mellem de forskellige typer i Bristol Stool Skalaen fra
indlaeggelse til udskrivelse. 44,7 procent af de 123 patienter havde @ndringer hen imod
hardere formet faeces eller sma hérde klumper. Hos 33,3 procent af de 123 patienter var
der ingen @ndringer, mens 21,1 procent havde @ndringer hen imod en mere bled eller
vandig fecesform. Den del af patienterne, der ikke vidste, hvilken fecestype de havde,
blev mere end halveret gennem den maned, patienterne deltog i projektet.

Tabel 21 og 22 viser resultaterne for henholdsvis hjerte- eller lungepatienter.

Tabel 21. Hjertepatienter og definition af defakation ved Bristol Stool Skalaen. Antal

(Procent).
Indleggelse, N=74 | Udskrivelse, N=66 |30  dage  post
operativt, N=60
Type 1 og 2 8 (10,9 %) 20 (30,3 %) 9 (15,0 %)
Type 3 og 4 57 (77,0 %) 34 (51,6 %) 48 (80,0 %)
Type 5, 6 og 7,A 6 (8,1 %) 7 (10,6 %) 2(3,3%)
Variation mellem | - - -
de forskellige typer
Ved ikke 2 (2,7 %) 4 (6,1 %) 1 (1,7 %)
Uoplyst 1 (1,4 %) 1 (1,5 %) -

A: Ingen af hjertepatienterne angav type 7, pa noget tidspunkt i undersogelsen.
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Tabel 22. Lungepatienter og definition af defaekation Bristol Stool Skalaen. Antal

(Procent).
Indlaeggelse, N=65 | Udskrivelse, N=57 |30  dage  post
operativt, N=51
Type 1 og 2 7 (10,8 %) 20 (35,1 %) 9 (17,6 %)
Type 3 og 4 42 (64,6 %) 23 (40,3 %) 32 (62,7 %)
Type 5, 6 og 7,A 5 (7,6 %) 8 (14,1 %) 4 (7,8 %)
Variation mellem | 1 (1,5 %) 1 (1,8 %) 3 (5,9 %)
de forskellige typer
Ved ikke 8 (12,3 %) 4 (7,0 %) 3 (5,9 %)
Uoplyst 2 (3,1 %) 1 (1,8 %) -

A: En patient angav type 7 ved udskrivelsestidspunktet, ingen andre patienter angav
type 7 1 undersogelsesperioden.

Pa tidspunkt for indlaeggelse, udskrivelse og 30 dage postoperativt er der gennemfort
sammenligninger af patienternes vurdering af defekationstyper efter Bristol Stool
Skalaen. De to operationstyper er sammenlignet med hinanden, Det samme gaelder for
ken. Resultaterne kan ses i Tabel 23.

Tabel 23. P-vardier (Mann-Whitney) for operationstyper og ken 1 forhold til Bristol
Stool Skalaen.

Indleggelse, Udskrivelse, N=123 | 30 dage  post
N=139 operativt, N=111
Operationstyper 0,982 0,996 0,985
Kon 0,713 0,907 0,947

Ser man pd kens perspektivet, findes der ingen signifikant forskel. 43,1 % (38) af
mandene og 48,6 % (17) af kvinderne, registrere @ndringer i faces typer mod en
hérdere formet type fra indlaeggelse til udskrivelse. For 36,4 % (32) af mandene og 25,7
% (9) af kvinderne gelder, at de ikke registrerer nogen @ndringer i faces type fra
indlaeggelse til udskrivelse. 19,4 % (17) af mendene registrerede @ndringer mod losere
formet faeces, mens det samme gjaldt for 258 % (9) af kvinderne pa
udskrivelsestidspunktet.

DISKUSSION

Denne undersogelse er en af de forste undersogelser, der har set pd forekomsten af
postoperativ obstipation. Et lignende studie har det ikke veret muligt at finde. Der er
kun fundet fa internationale studier, der samler viden om obstipation til patienter, der
indlaegges til elektiv kirurgi (Ouellet et al. 1997, Andersen & Andersen 1999). Ingen af
studierne, hvor patienterne er indlagt eller tilknyttet hospital, anvendte Bristol Stool
Skalaen (bilag 2). Ingen af de fundne studier har fulgt patienterne over tid efter kirurgi
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som 1 dette studie. De sporgsmal, Andersen & Andersen (1999) stiller, er ikke direkte
sammenlignelige med spergsmaélene 1 dette studie.

Denne undersogelse har vist, at obstipation bererer mange patienter, og at de har gener
heraf i lang tid (Tabel 8 og 9). Der tegner sig et billede af, at obstipation er en
komplikation, som patienterne paferes under indleggelsen. Idet patienternes angivelse
af defakationsmenster ved indlaeggelse (Tabel 7) viser, at 24 (18 %) af 138 patienter
angav at have problemer med obstipation ved indleeggelsen, men postoperativt angav 83
(67,5 %) af 123 patienter problemer med obstipation, se Tabel 8. 35 (31,5 %) af 111
patienter angav at have en tendens til obstipation en méned postoperativt. Samtidig med
Tabel 9 viser, at 25 (22,5 %) ikke har opnédet normalt defaekationsmenster en maned
postoperativt.

For lungepatienterne gir der signifikant leengere tid end hjertepatienterne, for de har
defaekation forste gang postoperativt, se Tabel 10. Men samtidig viser patienternes svar
1 Tabel 11, at der ikke er signifikant forskel pa varigheden, af de gener patienterne har -
hverken mellem ken eller operationstype. 62,6 % svarede, at de havde den forste
defekation pé tredje postoperative dag ("Patient karakteristik af defaekation og fzeces
efter kirurgi”). Det resultat er sammenligneligt med det, som Ouellet et al. opnér i deres
studie (1997).

Tabel 12 og 13 viser, at der ikke er signifikant forskel mellem alder, indlaeggelsestid og
postoperativ defaekation. Det betyder, at de patienter, der har problemer med
postoperativ defzkation, ikke er indlagt lengere tid end patienter, der ikke har
problemer. Det samme geelder for alder ssmmenholdt med problemer med defzkation.

Tabel 18 viser at 21,6 % af patienterne angav at vere pavirket i de daglige goremal af
gener af obstipation en maned efter operationen - svarende til hver femte patient. Det
ma ses som et argument til at forsege at forbedre plejen til patienterne. Resultatet kan
sammenlignes med de resultater, Pare et al. (2001) viste, hvor mellem 16,7 % og 14,9
%, havde haft obstipation inden for de sidste tre maneder. Populationsstudiet af Walter
et al. (2002) viste, at cirka 12 - 15 % af deltagerne angav at varet pavirket “En lille
smule” til ”Noget pdvirket” af problemer med tarmfunktion. Dette galt bade for de
daglige aktiviteter og for det generelle velbefindende. Til sammenligning viser Tabel
19, at 22 (19,8 %) patienter ud af 111 har veret pavirkede i daglige goremal af gener af
obstipation fra ”Lette gener” over "Moderate gener” til "Middel svere gener”.

Tabel 5 og 6 viser, at 16,9 % af de 139 patienter angiver at de anvendte laksantia
regelmaessigt eller af og til. Til sammenligning rapporterede 26,3 % af deltagerne 1 Pare
et al. studiet (2001), at de havde benyttet receptpligtig eller hdndkebsmedicin inden for
de sidste 3 maneder mod obstipation. I et populationsstudie fra New Zealand (Lynch et
al. 2001) rapporterede 4,9 %, at de benyttede laksantia.

Resultatet med signifikant flere kvinder end maend anvendte laksantia hjemme

regelmaessigt eller af og til (inden indleggelse og operation) (Tabel 5), kan hange
sammen med resultaterne fra litteraturen, der netop angiver at kvinder har en to gange
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sd hej risiko for at udvikle obstipation (Pare et al. 2001, Garrigues et al. 2003,
Richmond 2003, Richmond & Wright 2004).

I dette studie blev obstipation defineret som varende, nér patienterne folte, at de havde
problemer med obstipation. Det vil sige ikke havde defakation, og/eller havde
symptomer, der indikerede problemer med defakation. Gener, som mavesmerter,
oppustet abdomen, utilpashed, kvalme, appetitlashed eller slet ikke have defakation, var
blandt de hyppigste symptomer patienterne, gav udtryk for (Beskrevet i punktet
“Patienternes beskrivelse af gener af postoperativ obstipation”). Sammenlignet med
NANDA'’s (Carpenito-Moyet 2006) definition af obstipation ses der fuld
overensstemmelse.

Som vist via Bristol Stool Scala Tabellerne 20 - 22 angiver 72,7 % at have normale
feeces ved indleggelsen. Det svarer nogenlunde overens med de fundne
populationsstudier, der angiver, at mellem to — 30 % har problemer med obstipation
athengig af, hvordan undersogelserne er opgjort (Satish 2003, Pamuk et al. 2003,
Garrigues et al. 2003).

Resultaterne er opgjort for lunge- og hjertepatienter hver for sig. Inden denne
undersogelse blev gennemfort, lykkedes det ikke at finde eksisterende viden, om der
ville vere forskel blandt patientgrupperne. Sammenfattende viser resultaterne af denne
undersogelse, at der ved tidspunkt for indlaeggelsen ikke blev set nogen signifikant
forskel mellem operationstyper, nar det gaelder den generelle tendens til obstipation,
eller om de aktuelt pa indleggelsesdagen havde et problem med forstoppelse (Tabel 7).
Ligesa blev der ikke fundet nogen signifikant forskel i brug af laksantia inden
indleeggelsen operationstyperne i mellem (Tabel 6). En maned efter operationen var der
ingen signifikant forskel mellem operationstyperne med hensyn til normalisering af
defaekationsmenster (Tabel 9), eller om de var pavirkede i daglige goremal af at have
problemer med obstipations gener (Tabel 19). I forhold til Bristol Stool Skalaen (Tabel
20 - 23) blev der heller ikke fundet nogen signifikant forskel mellem operationstyperne.

Det var kun pa spergsmélene: "Hvor mange dage gik der efter operationen, for du havde
afforing forste gang?” at resultaterne viste, der gik signifikant laengere tid, for
lungepatienterne havde defzkation 1 forhold til hjertepatienterne (Tabel 10). Pa
spergsmélene om graden af gener beskrevet med henholdsvis ord eller efter VAS -
skalaen, angav lungepatienterne signifikant flere gener end hjertepatienterne en méaned
postoperativt (Tabel 15 og 17), mens der ikke var signifikant forskel ved tidspunkt for
udskrivelsen (Tabel 14 og 16). En mulig forklaring kan vaere at lungepatienterne
generelt har flere sar smerter postoperativt grundet operationsteknikken og er mindre
mobile den forste tid efter operationen. Desuden har lungepatienterne ofte brug for
smertestillende medicin, med effekt pd mavetarmsystemet lengere tid end
hjertepatienterne. Dermed stimuleres tarmperistaltikken ikke i samme grad, hvorved
risikoen for obstipation gges (Richmond 2003, Satish 2003, Richmond & Wright 2004).
En narmere forklaring mé yderligere forskning afdaekke. Eventuelt kunne forskningen
folge patienterne over lengere tid.
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Med resultaterne af forskningsspergsmélene og Green og Kreuter’s (1991) model (bilag
1) synes svarene pa fase to den ”Epidemiologisk diagnose” at vere besvaret. Mens dele
af den forste fase ”Social diagnose”, der handler om at bestemme/vurdere patientens
behov for at f4 det bedre, synes besvaret. Idet patienterne har vurderet deres grad af
gener af problemer med postoperativ obstipation. Derudover viser resultaterne, at
postoperativ obstipation er et problem for mange patienter, og noget som de péfores
under indlaeggelsen. Patienternes trang til at fi det bedre, ma seges belyst i
sammenhang med patienternes adfzerd i1 forbindelse med postoperativ obstipation. Dette
studie er forste del i en storre undersogelse. Derfor er der stor veegt pd hvad der skal ske
fremadrettet. Sddan at Precede - Proceed processen folges, og alle delene til sidst kan
samles og udformes til klinisk retningslinie for forebyggelse og behandling af
postoperativ obstipation.

Overraskende resultater

Resultaterne for mand og kvinder er opgjort hver for sig, da litteraturen viser, at
kvinder har storre risiko for udvikling af obstipation end mand. Et vigtigt og meget
overraskende resultat var, at undersegelsesresultaterne ikke viser nogen signifikant
forskel mellem mand og kvinder og deres angivelse af postoperativ obstipation (Tabel
8, 9 og 23). Det resultat er i kontrast med litteraturen, der viser, at kvinder normalt
forventes at have to gange hgjere risiko for at udvikle obstipation end maend (Pare et al.
2001, Richmond 2003, Richmond & Wright 2004). Spergsmaélet er, om vi kan overfore
litteraturens resultater til patienter, der gennemgar kirurgi? Méske er patientens ken ikke
en risikofaktor 1 forbindelse med operation? Mere forskning ma undersoge dette.

Blandt bortfaldet af patienter inden projektstart (Tabel 2) var det et overraskende
resultat, at der var dobbelt s4 mange hjertepatienter end lungepatienter, der ikke havde
psykisk overskud til at deltage. Forventningerne blandt personalet fra de deltagende
afsnit var, at det ville blive svarere at inkludere patienter med kreeft end hjertepatienter.
Da man mente, at patienter med kraeft generelt har mindre overskud til at deltage i
projekter. Blandt de patienter, der udgik undervejs i studiet, var da ogsa tre
lungepatienter, som fik af vide at deres operation ikke var lykkedes.

Validitet

Der ses god intern validitet i studiets resultater, idet mange af resultaterne er
sammenlignelige med de fa resultater af studier af obstipation, der er fundet i
litteraturen. Der ses en sammenhang med flere af de risikofaktorer, der er beskrevet i
litteraturen og dette studies resultater. Eksempelvis at flere af patienterne benytter
laksantia hjemme. Et andet eksempel er, at antal dage til den ferste postoperative
defekation er sammenligneligt med Ouellet et al. (1997) studiet. Risikofaktorer, som
kvinder inden indlaeggelsen anvender signifikant mere laksantia end mand, stemmer
overens med litteraturen. Der ses god sammenhang med NANDA'’s definition af
obstipation og de ord, som studiets patienter anvender som beskrivelse af deres
symptomer (Carpenito-Moyet 1997, 2006).

Ser man pd den eksterne validitet, m& man se pa litteraturen, der har vist, hvilke
risikofaktorer og konsekvenser obstipation har. Disse er universelle. Mange kirurgiske
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afdelinger ligner den afdeling, hvor projektet er foregaet, forstaet pd den made at de
modtager patienter, der kommer fra eget hjem til indleeggelse med elektiv kirurgi som
formal. Patienter udsattes for en @get risiko for at udvikle postoperativ obstipation. Pa
samme mdde som dette projekts patienter er mindre mobile, deres kost og vaske er
anderledes end vanligt. Tilsvarende er de maske nedsaget til at indtage medicin, der
oger risikoen for obstipation. Det kunne for eksempel vare ortopaedkirurgiske patienter
eller andre thoraxkirurgiske patienter. Jevnfer ogsa resultaterne fra Ouellet et al. (1997)
der viste, at 84,8 % oplevede postoperativ obstipation uden behandling. Denne
undersogelses resultater og viden kunne gere nytte ikke bare for danske forhold, men
formentlig i hele Norden, hvor befolkningen ligner hinanden.

Svagheder ved projektet og interviewskemaet

En af svaghederne ved studiet er naturligvis, at interviewspergsmalene er udarbejdet af
forfatteren, og ikke som et instrument gennemprovet af andre. Der er forsegt at tage
hejde for denne svaghed ved at benytte de fa spergsmél, som Hjertecentrets
tvaersnitsstudier har benyttet inden for omrédet udskillelse gennem mange &r. Derudover
er det sogt mindsket ved at inddrage Bristol Stool Skala, der er et velafprovede og
valideret skema. Endeligt er det sogt mindsket ved at gennemfore pilotprojekt, som en
slags kvalitetssikring af spergsmal og svarkategorierne. Dette skulle sikre, at det var let
forstaelige og utvetydige sporgsmal, interviewskemaet stillede. Definitionen af
obstipation er sver at operationalisere, men det langsigtede mal for opgaven og
PRECEDE — PROCEED modellen har, sammenholdt med analysen af litteraturen
benyttet som den videnskabelige ramme, vearet vejledende for, hvilke
forskningsspergsmal der skulle stilles.

Efter gennemfort indtastning af data i SPSS, der er foretaget af forfatteren, er alle
indtastninger kontrolleret ved at sammenholde det indtastede med interviewskemaerne.
Evt. indtastnings fejl blev rettet, men der konstateredes kun ganske 2 fejl.

Kun tre patienter enskede ikke at se Bristol Stool Skalaen. I stedet beskrev de udseendet
af deres faeces, sa det var muligt for forfatteren at kategorisere, hvilken type faces
havde. Ved telefoninterview med patienterne, var der ingen, der havde problemer med
at huske Bristol Stool Skalaen. Nogle patienter sagde, at de aldrig sa pé deres faces. De
udtalte, at det kun var noget man gjorde, nir man havde sma bern. En méaned
postoperativt var der ikke nogen patienter, der ikke havde set deres egen faces.
Patienterne begrundede det med, at de vidste, de ville blive spurgt til udseendet, ndr de
skulle interviewes igen. En lille del af patienterne fandt det dog stadig vanskeligt at
definere en type, men om det svarer til de patienter, der ikke er vant til at se pa deres
faeces vides ikke.

Nogle patienter blev mere opmarksomme pé eget defaekationsmenster, mens de deltog i
projektet. Madte patienterne forfatteren tilfaeldigt i afsnittet, gjorde de opmarksom pa,
at alt var i orden. Noget plejepersonale i afsnittene havde mere fokus pa eventuelle tegn
pa obstipation hos deres patienter og behandling heraf, end de normalt havde.
Plejepersonalet gjorde opmarksom p4, at de havde husket at give laksantia til patienten,
eller at patienten havde haft defakation postoperativt, straks de sa forfatteren. Flere
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personaler gav spontant udtryk for, at de havde mere opmarksomhed mod tegn pa
obstipation hos patienterne, end de tidligere havde haft.

P& tidspunkt for udskrivelsen syntes nogle patienter, at de modtog sd mange
informationer om deres operation og videre plan, at de ikke orkede at blive interviewet
den dag. Fezlles for de patienter var, at de meget gerne ville ringes op den felgende
hverdag. Der var nogle patienter, det ikke var muligt at opnd kontakt til efter
udskrivelsen og en méned postoperativt, pd trods af vi havde indgéet en aftale om,
hvornar de kunne kontaktes. Det blev forsegt at finde ud af om patienten eventuelt var
blevet indlagt igen, men det var ikke altid muligt at finde patienten. Eller at finde
arsagen til de ikke kunne kontaktes. En svaghed er ogsa, at nogle data blev indhentet via
telefonen. Det oger risikoen for misforstéelse af bade spergsmal og svar. Det blev sogt
minimeret ved at mange af spergsmalene var ens i alle tre interview eller i udskrivelses-
og interview 30. dage postoperativt. Derved havde patienterne haft mulighed for at fa
forklaret spergsmélet. Det mindskedes ligeledes af, der kun var en interviewer, og de
saledes havde haft personlig kontakt flere gange inden telefoninterviewet.

Meningen med at sammenligne patienternes udsagn om gennemsnitlige daglige
vaskeindtagelse lykkedes ikke rigtig, da afdelingerne midt i projektinklusionsperioden,
vedtog, at der generelt ikke var behov for at fore vaskeskemaer andet end de forste
postoperative dage. Disse dage kan ikke sammenlignes med patienternes praoperative
udsagn, da patienterne kan vare pavirkede af medicin, kvalme, nedsat appetit og/eller
andre postoperative reaktioner, der mindsker indtagen af vaske. Formalet var, at
mindske hukommelsesbias. Ved at sammenligne med de forte veskeskemaer tet pa
udskrivelsen kunne man fa en fornemmelse af, hvor godt patienterne huskede, hvor
meget vaske de indtog. Samtidig blev retningslinierne for at fore
kostregistreringsskemaer ligeledes e@ndret, og data fra disse blev herved ogsa udelukket
(Bilag 3).

Patienterne blev bedt om at beskrive de gener, de havde haft af ikke at kunne komme af
med faces. Det var et dbent spergsmal uden svarkategorier. Der var stor variation i
svarene. Mange svarede, de havde “mavesmerter”, men navner herefter forskellige
andre gener samtidig - eksempelvis “hard faces” eller “oppustet i maven”. Skal
undersogelsen gennemfores en anden gang, bar der opstilles nogle svarkategorier, ud fra
svarene denne undersggelse har givet. For at det bliver muligt at sige noget statistisk om
deres svar.

Forebyggelse af bias og confounders

Confounders som forskellige sygdomme i mavetarmkanal er der taget hgjde for ved at
ekskludere disse patienter fra at indgd i undersegelsen. Det samme gaelder for immobile
patienter, patienter med neurologiske sygdomme, og patienter med ernaringsproblemer,
der kraever sondeernaring. Patienternes sygehistorie og medicinforbrug er checket med
patientjournalen ved indleggelse og udskrivelse. Den immobilitet som fremkommer i
forbindelse med operation, skal der tages hejde for ved videre planlegning af
forebyggende tiltag for patienterne.
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Arsagen til patienterne blev ekskluderet, hvis de ikke var tilbage i sengeafsnittet senest
pa tredje postoperative dag var, at der derved erfaringsmaessigt bruges mere tid pa at
mobilisere patienterne postoperativt. Hvis de har haft mere end tre sengeliggende dage
pa intensiv afdeling. Hvilket ikke kan udelukkes at influere pa resultaterne.
Tarmperistaltikken stimuleres af blandt andet mobilisering, som patienterne oftest ikke
var 1 stand til pa intensivt afsnit.

Bortfald

Blandt de patienter, der udgik undervejs i interviewforlgbet, ses ingen sarlige forskelle i
alder eller kon 1 forhold til resten af patienterne 1 undersegelsen. Med en svarprocent for
hjertepatienter pad 81 % og 79 % for lungepatienter, der gennemforte alle interview,
svarer bortfaldets storrelse til det, man pd nuvarende tidspunkt forventer i Danmark.
Idet man forventer en deltagelse pa omkring 80 procent i spergeskema- og
interviewundersegelser (Olsen et al. 2002). Blandt bortfaldet af de 13 patienter, der ikke
onskede at deltage, angav nogle af dem, at de synes emnet, obstipation og
defekationsmenster herte til privatlivets anliggende (Tabel 2). Andre patienter gav
ingen begrundelse.

KONKLUSIONER

Konklusionen i forhold til forskningsspergsmal 1. er, at postoperativ obstipation er et
stort problem for bade hjerte- og lungepatienter. Ved indlaeggelsen har 18 % problemer
med obstipation. Ved udskrivelsen har helt op mod 70 % af patienterne problemer med
postoperativ obstipation, mens 31,5 % fortsat har problemer med obstipation 30 dage
postoperativt. En del patienter har problemer med obstipation l&ngere tid end en maned.
Undersogelsen viser meget overraskende i forhold til litteraturen at der ikke var en
signifikant hejere forekomst af postoperativ obstipation, blandt kvinder 1 forhold til
mand. Det resultat er ikke set for da ingen andre studier tidligere har gennemfort
undersogelser om kens perspektivet og postoperativ obstipation. Det fér betydning for
den opmerksomhed der hidtidig har varet rettet mod iser at kvinder kunne fa
problemer med postoperativ obstipation. Den opfattelse skal @ndres til en ligevegt mod
at bade mand og kvinder har en lige stor risiko for at udvikle postoperativ obstipation.
Det vil gore en fremtidig udformning af kliniske retningslinier nemmere, at der ikke
skal skelnes mellem kon.

I forhold til forskningsspergsmal 2. er konklusionen, at patienterne generelt ikke har
obstipations gener ved indleggelsen, men péferes gener under indleggelsen via den
behandling de gennemgér. Patienterne er pavirkede af gener af postoperativ obstipation
bade under indleggelsen og efter udskrivelsen. Som tidligere beskrevet, modtager
patienterne i1 projektet ikke systematisk eller forebyggende behandling. Der findes ikke
retningslinier for plejen pé obstipationsomradet.

For begge forskningsspergsmal galder at resultaterne tydeligt viser, at der er behov for
yderligere forskning pa omradet. Der er et stort behov for systematiske
sygeplejeinterventioner ikke bare i den forste postoperative fase, men der er ogsa brug
for formidling af viden om, hvilke tiltag patienterne kan gere efter udskrivelsen. Med
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systematisk forebyggende behandling og pleje ma det vere muligt at mindske andelen
af patienter, der fir problemer med postoperativ obstipation bdde under indleggelse og
efter udskrivelsen.

Flere studier har sggt at definere drsagerne til obstipation, men der er stadig behov for
flere studier af nogle af risikofaktorerne for endeligt at afklare deres indflydelse. Det
galder for eksempel, om @ldre har en storre risiko for obstipation end yngre (Richmond
2003, Richmond & Wright 2004). Alligevel er det muligt at anvende resultaterne af
disse studier med henblik pé at bedre forholdene for patienterne.

Spergsmalet bliver; Hvordan kan man bedst gere problemet mindre for patienterne?
Eller mere sundhedsfagligt, ”Forebygge obstipation opstar til gavn for patienterne?”

Fremtidige anbefalinger

Med baggrund i resultaterne af forskningsspergsmélene og Precede — Proceed modellen,
Green & Kreuter 1991) er det langsigtede mal stadig at udarbejde en klinisk
retningslinie for forebyggelse og behandling af obstipation. Den ber indeholde konkrete
forslag bade til systematiske sygeplejehandlinger og medicinsk standardbehandling. En
klinisk retningslinie, fordi den ifelge sundhedsstyrelsen er et systematisk udarbejdet
redskab, der giver anvisninger pa, hvilke procedurer sundhedspersoner ber folge.
Udarbejdet pa baggrund af referencer og tilgengelig evidens (Agree Collaboration
2001). Den kliniske retningsline vil kunne hjelpe plejepersonalet med at pleje og
behandle patienterne efter nyeste viden samtidig med, den sikrer en ensartet behandling
af patienterne.

Folges punkterne i Precede — Proceed modellen er der med det netop gennemforte
projekt fundet svar pa punktet kaldet “Epidemiologisk diagnose”. Naste punkt i
modellen bliver at afdaekke patienternes adfzerd, og hvilke faktorer der ses i
omgivelserne, ndr de foler sig obstiperede. Hvad er patienternes handlinger, viden,
normer og holdninger i forbindelse med opstden og behandling af obstipation? Det er
ikke nok, at plejepersonalet i1 afdelingen kan hj®lpe patienterne under indleggelsen. Da
resultaterne af undersggelsen viser, at patienterne ogsa har mange problemer den forste
maned efter udskrivelsen. Et resultat, der styrkes af de fundne populationsstudier, der
viser, at der ogsd i den almene befolkning er problemer med obstipation (Pare et al.
2001, Walter et al. 2002, Garrigues et al. 2003). Patienterne behover viden om arsager
til opstden, og hvilke handlingsmuligheder, de kan benytte, for at forebygge og
behandle obstipation. Her kan den forebyggende samtale ved indleggelse og
udskrivelse benyttes til at sikre, at patienten har den fornedne viden, inden udskrivelse
til hjemmet (Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003, SNE 1995). Regeringens
folkesundhedsprogram navner netop egen indsats og patientradgivning, som nogen af
de centrale elementer, hvor indsatsen ber styrkes 1 forhold til folkesundheden
(Regeringens folkesundhedsprogram 2002).

Der ber ligeledes gennemfores undersogelser, der beskriver patienternes

aktivitetsniveau for og efter operationen og en méned efter. Da der er evidens for
immobilitet er en confounder, skal der forsgges at tages hejde herfor (Kehlet 2001).
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Til at undersoge og beskrive patienternes viden om adfard i1 forbindelse med obstipation
(intellektuelle aktivitetsniveau) og deres fysiske- og psykosociale aktivitetsniveau kan
Sallings instrumenter benyttes. Med intellektuelle aktiviteter menes 1 hvilken grad
patienterne opseger viden om é&rsager til obstipation, behandling og eventuelle
konsekvenser heraf (Salling 1990). Det intellektuelle niveau kan vurderes ved
indleggelsen og en maned efter operationen, for at bedemme eventuelle forskelle i
sundhedsadfzerd. Ved det fysiske aktivitetsniveau vurderes graden af personlig hygiejne,
af- og pakledning samt graden af mobilitet. De psykosociale aktiviteter fokuserer pa
dagligdagsaktiviteter, i hvilken grad patienten klarer opgaver i forbindelse med
hjemmets opretholdelse, og i hvilken grad patienterne er i stand til at udfere
fritidsinteresser. Patienterne vurderer det fysiske og psykosociale niveau ud fra
sporgsmal pa en skala med fire gradueringer, fra ’Ved egen hjelp”, ”Ved ringe hjelp”,
”Ved nogen hjelp” til "Hjeelp til alt”. Det fysiske aktivitetsniveau blev vurderet ved alle
tre interview. Mens det psykosociale niveau blev vurderet ved indleggelsen og en
méned efter operationen (Salling 1990).

Screening anbefales som et effektivt redskab til at vurdere patienters status og
eventuelle risiko for at udvikle komplikationer postoperativt. Ernering er blandt de
indsatsomrader hvor screening rutinemassigt er del af indleggelsen af patienter
(Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003). Den internationale litteratur peger pa,
at man skal vurdere patienterne med henblik pé deres risiko for at udvikle obstipation
(McMillan & Williams 1989, Agachan et al. 1996, Mastrik-Banks 1998, Zernike &
Henderson 1999, Richmond 2003). Artiklerne beskriver hver deres metode til
risikovurdering. Felles for alle undersegelserne er, at der er udfyldt et risikoscoreskema
for patienterne, og derudfra er patientens risiko for obstipation vurderet.
Undersogelserne er gennemfert blandt patienter med neurologiske sygdomme,
specifikke mavetarm sygdomme, mennesker pd plejehjem, eller almenbefolkningen.
Der er ikke fundet nogen undersegelser omkring kirurgiske patienter. Indferelse af et
simpelt redskab til risikovurdering af obstipation hos patienterne, sammen med en
klinisk retningslinie skulle kunne forebygge og reducere det ubehag, patienterne oplever
pd dette omrade, viser ovenstdende undersogelser. Det nyeste screeningsredskab til
vurdering af patientens risiko for udvikling af obstipation er udviklet af Richmond
(2003). Redskabet er udviklet pd baggrund af en gennemgang af litteratur, der
beskaftiger sig med obstipationsproblematikken. Det udviklede screeningsredskab er -
efter tilladelse fra forfatteren, oversat til dansk og kan testes for validitet, reliabilitet og
preediktiv vaerdi. Det udviklede screeningsredskab kunne testes i et interventionsprojekt,
hvor plejen og behandlingen til patienterne blev systematiseret og malrettet efter nyeste
viden om arsager og behandling af obstipation samt om patienternes adfzerd i den
forbindelse. P4 den made sikres det, at stotten af patienternes adferd malrettes i
sundhedsfremmende og forebyggende retning.

Skal plejepersonalet sikre, at patienterne har den nedvendige viden om obstipation ved
udskrivelsen, krever det naturligvis, at de selv har den fornedne viden pa omréadet. Her
har litteraturen vist, at personalet ikke nedvendigvis har denne viden (Moore et al. 1996,
Andersen & Andersen 1999, Richmond & Devlin 2003). Informationen til patienterne
er vigtig for at minimere de myter, der eksisterer omkring &rsager og behandling af
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obstipation (Ling 1999, Miiller-Lissner et al. 2005). SNE (1995) (Society for Nutrition
Education) beskriver vigtigheden af kontinuerlig undervisning for at holde
vidensniveauet. Ligesom Dansk Sygeplejerdd (2007) 1 deres retningslinier for at yde en
hej professionel sygepleje til patienter og borgere argumenterer for fortsat at holde sig
informeret om ny viden (Regeringens folkesundhedsprogram 2002). For at kunne
undervise personalet sd pracist som muligt i arsager til obstipations opstien,
konsekvenser for patienten samt forebyggelse og behandling heraf. Kunne man
indsamle viden om personalets viden pd omrddet. Til dette kan spergeskema udformet
som multiple choice af Richmond & Devlin (2003) benyttes. Det er understottet af
litteraturstudier. Der er givet tilladelse til skemaets oversattelse til dansk og afprevning.

Forslag til interventionsprojekt

Formalet med at gennemfere et interventionsprojektet kunne vare at undersoge
folgende hypotese:

“Patienter indlagt til et thoraxkirurgisk indgreb kan undgd at udvikle postoperativ
obstipation og angiver deres afforingsmenster som normaliseret 30 dage efter
operationen. Dette vil resultere i, at patienterne hurtigere genvinder ADL-funktioner og
genoptager psykosociale aktiviteter”.

Hypotesen kan undersgges pa baggrund af en beskrivelse af

Et ideelt sygeplejeprogram til forebyggelse af postoperativ obstipation. Det skal
reducere frekvensen af obstipation med 50 % under indleggelsen. Et sygeplejeprogram,
der sikrer, at den enkelte patient stimuleres til selv at kunne forebygge obstipation efter
udskrivelse fra sygehus, s 95 % af patienterne har normalt afferingsmenster inden for
30 dage postoperativt.

Definitioner for det ideelle sygeplejeprogram

Med udgangspunkt i litteratur og egne undersogelser beskrives hvad der forstds med
optimal forebyggelse af obstipation til patientgruppen. Praeoperativt afdaekkes
risikofaktorer for udvikling af postoperativ obstipation for den enkelte patient ved at
udfylde Richmond’s (2003) udviklede screeningsredskab til vurdering af patientens
risiko for udvikling af obstipation. Samtidig beskrives patientens afferingsmenster og
vaner systematisk. Herunder tidligere erfaringer med obstipation. Derudfra udformes en
vejledning om hensigtsmassig forebyggelse af obstipation, der dreftes praoperativt
med patienten. Hensigtsmessige retningslinier 1 form af plejeplan, og
procedurevejledning udformes til stotte og vejledning for personalets daglige samtaler
med patienten, som opfelgning pa forebyggelse af obstipation under indlaeggelsen
(Carnevali 1989). I samtalerne indgér evaluering af igangsatte sygeplejehandlinger ud
fra patientens tarmfunktion, afferingsmenster og patientens grad af egenomsorgs
handlinger. Der sluttes med fremadrettede mal for patientplejen. Hensigtsmessige
retningslinier for fortsat forebyggelse af obstipation efter udskrivelsen beskrives og
vejledning udformes.

Forudseetninger og faktorer i afdelingen

Her tenkes pa betydningen af toiletmuligheder i afdelingen, muligheden for privatliv,
hygiejnen af de fysiske rammer, patienternes kendskab til afdelingens muligheder og at
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patienterne far den fornedne hjzlp til at komme pa toilettet (Litwack 2006, Tellervo
2003, Henderson 2004).

Det sikres, at kost- og vasketilbudene pd afdelingen udformes sédan, at de lever op
til anerkendte rekommandationer for indhold af energi og protein med henblik pa at
forebygge obstipation under indlaeggelsen (Henriques et al. 2003).

Det sikres, at den anbefalede medicin til brug for forebyggelse af obstipation er til
stede 1 afdelingen, samt at den lever op til anerkendte rekommandationer fra
Laegemiddel Informations Centralen for H:S og geeldende procedurevejledninger.
Det sikres, at de anbefalede hjxlpemidler i form af toiletstol, bakken, evt.
toiletforhgjer er til stede 1 afdelingen, eller let kan tilvejebringes.

Personalet undervises 1 risikofaktorer til udvikling af obstipation samt
hensigtsmessig og optimal forebyggelses af obstipation og de eventuelle gener,
obstipation kan medfere (SNE 1995, Dansk Sygeplejerdd 2004, Ledende
sygeplejersker i Hjertecentret 2004, NNF 2003).

Sygeplejeprogrammet

Forudsatter gennemforelse af indleggelsessamtale ved plejeansvarlig sygeplejerske
(PAS) ordning med tildelt patientpleje, medinddragelse af patienterne i plejeforlabet
gennem individuel vejledning og undervisning. Samt evt. medinddragelse af pirerende i
forbindelse med udskrivelsen (Bjorvell 2001).

Projektets kan indeholde fglgende faser

Udforme sygeplejeprogram for patienterne til forebyggelse af postoperativ
obstipation.

Information indsamles om personalets viden om obstipation.

Interventionsdelen gennemferes sammen med en projektgruppe. Projektgruppens
formal er at teste projektets to hypoteser ved hjelp af det udformede
sygeplejeprogram (Tabel 24). Projekt gruppen undervises forinden i obstipations
arsager, konsekvenser samt forebyggelse og behandling heraf. De undervises i
obstipationsanamnese, interviewteknik og risikovurdering.
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Tabel 24. Intervention i forbindelse med forebyggelse af postoperativ obstipation:

Aktivitet Kontrolgruppe Interventionsgruppe
Systematisk vurdering af patientens|Nej Ja

risiko for udvikling af postoperativ
obstipation

Systematisk beskrivelse af patientens | Nej Ja
afforings menster og vaner

Systematisk beskrivelse af patientens | Nej Ja
tidligere erfaringer med obstipation

Plejeplan; Systematisk vejledning 1i|Nej Ja
forebyggelse af obstipation under
indleeggelsen

Daglige fortsatte samtaler mellem |Nej Ja
patient og sygeplejerske om evaluering
af patientens tarmfunktion,
egenomsorgs  handlinger og de
sygeplejehandlinger der er iverksat

Vejledning i forebyggelse  efter | Nej Ja
udskrivelsen

Metodevalg

Til undersggelse af interventionens effekt benyttes hypotetisk deduktivmetode. Designet
er quasie eksperimentelt, da der ikke vil vaere mulighed for blinding og randomisering
(Polit & Beck 2006). Undersggelserne gennemfeores pa samme afdeling som
kontrolgruppen. Effektmél er pravalens af obstipation, @ndringer i patienternes grad af
obstipation, varighed og eventuelle gener heraf under indleggelsen samt, hvornar
patienterne opnér normalt afferingsmenster.

Den forebyggende medicinske behandling vil primar udgeres af peristaltikfremmende
laksantia. Grundet blandt andet smertebehandling med morfika praparater.

Inklusions- og eksklusionskriterier skal vaere de samme som for det deskriptive projekt.
For at det ikke bliver for omfattende et projekt, forslds det kun at inkludere patienter
indlagt til lungeoperation. Alle andre inklusions- og eksklusionskriterier forventes at
vare som i det deskriptive projekt for at kunne sammenligne resultaterne. Det forventes,
at der indgdr nogenlunde lige mange patienter i kontrol- og interventionsgruppen. Der
udferes statistisk powerberegning af antallet af patienter, der er nedvendig for projektets
gennemforelse. De samme etiske retningslinier vil vere geldende for dette projekt som
for det deskriptive. Ligesom de Videnskabs etiske komiteer for Kebenhavns og
Frederiksberg kommuner vil blive forlagt projektprotokol med henblik pd godkendelse.
Datatilsynet i Kebenhavn skal ogsa seges om tilladelse til projektet. Deltagelse i
projektet foregar efter skriftlig informeret samtykke, om deres deltagelse, der er
konfidentiel.
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Andre anbefalinger til den fremtidige sygepleje i forhold til
projektresultaterne

Artiklerne, der er fundet ved gennemgangen af litteraturen, kan benyttes som baggrund
for at udarbejde en klinisk retningslinie. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man vurderer
artikler for relevans og styrke inden, man benytter dem. P& deres hjemmeside anbefaler
de specifikt AGREE-instrumentet som instrument til at vurdere kvantitative artikler. Det
kunne derfor vere ideelt at benytte AGREE-instrumentet (Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation) til at evaluere den litteratur, der ligger til grund den klinisk
retningslinie, der udarbejdes (Agree Collaboration 2001).

P& sigt kan man integrere et afsnit med rad og vejledning om forebyggelse og
behandling af obstipation, 1 afdelingens skriftlige informations pjece, der udleveres til
patienten ved udskrivelsen.

For at folge Green & Kreuters model ber der ligeledes gennemfores
evalueringsprojekter, der vurderer effekten af at indfere en ny klinisk vejledning.
Projekterne kan bygges op, sa de kan sammenlignes med Hjertecentrets arlige
tvaersnitsstudier. Modellen deler evalueringen i tre faser, hvor man dels evaluere
processen, dels effekten pa helbredet og den endeligt effekt pd befolkningens
livskvalitet (Bilag 1).

Yderligere forskning

Viden om patienternes oplevelse af at indfere et sygeplejeprogram mangler. Det kunne
eventuelt ses i lyset af obstipation fortsat er et emne, der herer under privatsferen.
Kunne udformes som projekt i forbindelse med videre uddannelse.

Et abstrakt om resultaterne fra dette projekt er antaget til fremlaeggelse ved en mundtlig
praesentation, pa til ICN konferencen “Nurses at the forefront: Dealing with the
unexpected”, maj 2007 1 Japan.
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Bilag 1 PRECEDE - PROCEED modellen
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Bilag 2 Bristol Stool Scale

Bristolskalan for afferingstyper

Type 1

Separate harde
klumper der
ligner ngdder.

Palseform men
med klumper.

Type 3

Ligner en pgalse
men med revner
pa ydersiden.

Ligner en pglse

eller orm, smidig
0g blad.

Blgde klumper med
skarpe kanter
(let at fa ud).

[turevne smastykker.

Vandig uden
klumper.
Kun vaeske.
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Bilag 3 Spgrgeskema til patienten

Falgende spergsmal indgar ikke i denne undersggelse,

Indleeggelsesdagen: 3,4,13,16,17,18,19 (8 og 9 findes ikke).

Udskrivelsesdagen: 9,10,11,12,13,14,15.

30. postoperative dag: 11,12,17,18,19,20,25,26,27.

Aktivitetsskemaer™ og ’Skala til vurdering af risiko for udvikling af obstipation™, er
ikke medtaget i bilaget, da de ikke indgar i denne undersggelse.

Stor label (vedizg venligst 16 sma labels) Tlf.nr.: Bedste tidsrum:

Spergeskema til patienten, pA INDLAGGELSES DAGEN. Operations dato

Patient nr.
0. | Hvis patienten ikke onsker at
deltage, beskriv venligst arsagen ?
1. |Erdu? Mand
Kvinde
Uoplyst
| 2. | Hvad er din alder ? | ar
3. [Hvad er din hgjde ? | cm
|4. [Hvad er din vagt ? | kg
5. | Har du vaeret sygemeldt, de sidste 14 dage inden denne Ja
indleggelse ?
Nej
Pensionist
Deltidssygemeldt
Efterlon
Andet
Uoplyst

Hvis svaret er pensionist eller pé efterlon, ga til spergsmal 7
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6. \ Hvordan er dine vanlige arbejdes tider ?

Dag tiden

Skiftende arbejdstider

Udelukkende aften- og eller
nat arbejde

Uoplyst

7. | Kan du huske hvor meget vaske, du plejer at drikke 1 dognet
? Alt slags vaeske teller, ogsé kaffe, te og alkoholiske drikke.
Du ma gerne angive det i glas eller kopper. Hvis det er en
hjeelp kan du ferst teenke pé formiddagen, sa frokost,

eftermiddag og aften.

Morgen / formiddag Frokost Eftermiddag Liter
Aften Natten Glas eller Nej
Kopper (Husk sterrelsen pa kop / glas) Uoplyst

10. | Anvender du hjemme, midler for at komme
af med afforing (f.eks. svesker, HUSK,
afferingstabletter, mikstur eller andet) ?

Aldrig

Sjeldent / mindre end en gang
manedligt

Af og til / nogen gange om
méneden

Regelmaessigt / dagligt
Uoplyst
11. | Hvilke midler anvender du ? Skriv gerne
hvilke
12. | Har du generelt tendens til forstoppelse / treg mave? Ja
Nej
Uoplyst

13. | Hvordan vil du selv definere forstoppelse, hvis du skal beskrive, med egne ord ?

14. | Hvordan fungere din mave normalt ? Har du tendens | hard mave

til

normalt ingen problemer

blad affering

tynd affering

diarre

andet:

Uoplyst
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15. | Har du aktuelt pa indleeggelses dagen et problem med Ja
forstoppelse
Nej
Uoplyst
16. | Har du gjort personalet opmarksom pa, at du har problemer | Ja
med mavetarm funktionen eller med at komme af med
afferingen ?
Nej
Ikke relevant
Uoplyst
17. | Har pleje personalet gjort noget for at afthjelpe dit problem ? Eller Ja
har plejepersonalet informeret om evt. mavetarm problemer der kan
opsta i forbindelse med operationen ?
Nej
Ikke
relevant
Uoplyst
18. | Hvis Ja, skriv venligst hvad personalet har gjort:
19. | Har det hjulpet ? Ja
Nej
Ikke relevant
Uoplyst

Vis patienten tegningen pa naste side, og stil spergsmal 20 til patienten

20. |Hvis du ser pa tegningen, hvilken form vil du sa Type
vurdere ligner din affering bedst, pa nuvarende
tidspunkt ?
Ved ikke
Uoplyst

Fortsaet med skemaerne “’Skala til vurdering af risiko for obstipation”, ”Aktivitet
skemaerne” og “Bristol skala for afferingstyper”.

Dette var sidste spergsmal til patienten.

Laes patient journal oplysningerne; om hvilke medicin patienten indtager:
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Har patienten angivet at have andre sygdomme, til patient journalen:

Registrer evt. sygdomme / eller medicin pa skemaet: ”Skala til vurdering af risiko
for obstipation™.

Administrativt;

21. | Hvordan er interviewet med patienten foregiet ? Personligt
Via telefonen
Udeblevet
Ekskluderet undervejs
Uoplyst
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Bristolskalan for affaringstyper

Type 1

Type 3

Reproducered med tilstand af Dr KW Heaton. Universitv of Bristol
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Label Patient nr.

Spergeskema til patienten, pA UDSKRIVELSES DAGEN.
Postoperative dag nr.:

0. | Hvis patienten ikke ensker at
deltage, beskriv venligst arsagen ?

1. | Kan du huske hvor meget vaske, du har drukket det sidste
dogn ? Alt veeske teller, ogsi kaffe, te og alkoholiske
drikke. Du ma gerne angive det i glas eller kopper. Hvis det
er en hjelp kan du forst teenke pa formiddagen, sa frokost,
eftermiddag og aften.

Morgen / formiddag  Frokost Eftermiddag Liter
Aften Natten Antal Glas eller Nej
Kopper (Husk sterrelsen pé kop / glas) Uoplyst
2. |Kan du huske hvor mange stykker frugt / gront du har |5 eller flere stk.
indtaget det sidste dogn ?
3 eller 4 stk.
2 eller mindre stk.
Husker ikke
Uoplyst
3. | Har du haft afforing efter operationen ? Ja
Nej
Husker ikke
Uoplyst
4. |Hvor mange dage gik der efter operationen, for du dage

havde affering ?

Har ikke haft afforing endnu

Husker ikke

Uoplyst

5. | Har du haft problemer med at komme af med affering | Ja
efter operationen ?

Nej

Uoplyst

6. | Hvis du skal beskrive pa en skala fra 1 til 10, hvor 1 er ingen gener og 10 er de
varste gener du kan forestille dig. Hvor generende har du sé folt det har veret,
ikke at kunne komme af med afferingen ? Set kryds ved det tal, der bedst
beskriver

1 |2 E | 4 IE | 6 | 7 E |9 | 10
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bedst.

7. | Hvis du skal karakterisere med ord, hvor generende du har felt det har vaeret, ikke
at kunne komme af med afferingen, eller have problemer med mave-
tarmfunktionen, hvordan vil du sa gere det ? Sat kryds ved det udsagn, der passer

Ingen gener

Lette gener

Moderate gener

Middelsvere gener

Svere gener

Uudholdelige gener

Uoplyst

8. | Hvis du havde gener af ikke at kunne komme af
med affering, hvor l&nge varede de sa ?

Ikke relevant

Nogle timer

Ca. et dogn

2-3 dogn

Laengere tid

Uoplyst

9. | Har du gjort personalet opmarksom pa at du havde
et problem med at komme af med afferingen efter
operationen ?

Ja

Nej

Husker ikke

Uoplyst

Hyvis Ja fortseet til spergsmal 11

10 | Hvis Nej, hvorfor ? |

11. | Har pleje personalet gjort noget for at afhjzlpe dit problem ? | Ja

Nej
Uoplyst
‘ 12. | Hvis ja, skriv venligst hvad personalet har gjort ? ‘
13. | Fik du lgst dit problem med at komme af med affering ? Ja
Nej
Uoplyst
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14.| Tror du, at du skal fortseette med behandling mod Ja
forstoppelse efter udskrivelsen?

Nej

Ved ikke

Uoplyst

15. | Hvis ja til spergsmal 14, ved du i si fald med hvad du skal fortsztte ?

16. | Hvis du skal beskrive, hvilken form for affering der ligner din bedst, pa nuverende
tidspunkt, hvilken ville det sa vere ?

Separate harde klumper der ligner nedder Type 1
Pglseform men med klumper Type 2
Ligner en polse men med revner pd ydersiden Type 3
Ligner en polse eller orm, smidig og bled Type 4
Blade klumper med skarpe kanter (let at fa ud) Type 5
Iturevne smastykker Type 6
Vandig uden klumper. Kun vaske Type 7
Ved ikke
Uoplyst

Fortsaet med skemaet ”Aktivitet skemaet”.
Dette var sidste spergsmal til patienten.

Las patient journal oplysningerne; om hvilke medicin patienten indtager:

Indsaml og kopier kost- og vaeske skemaer til udregning af mangde vaske samt energi
og protein indtagelse:

17. Lees patient journal oplysningerne; om hvilke operations type patienten har faet
foretaget:

Administrativt;

18. | Hvordan er interviewet med patienten foregiet Personligt
Via telefonen
Udeblevet
Ekskluderet undervejs
Uoplyst
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19. | Beskriv evt. arsag til
ekskludering ?

Label Patient nr.

Spergeskema til patienten, pa CA. 30. POSTOPERATIVE DAG. Dag nr.

0. | Hvis patienten ikke ensker at

deltage, beskriv venligst rsagen ?

1. | Kan du huske hvor meget vaske, du har drukket de sidste
degn ? (1 gennemsnit) Du mé gerne angive det i glas eller
kopper. Alt teller, ogsa kaffe, te og alkoholiske drikke. Hvis
det er en hjelp kan du ferst teenke pé formiddagen, sé frokost,
eftermiddag og aften.

Morgen / formiddag Frokost Eftermiddag Liter

Aften Natten Glas eller Kopper Nej

(Husk sterrelsen pé glas / kop) Uoplyst

2. | Tror du at du her, en méned efter operationen Mere end for operationen

drikker den meengde du plejer ?

Mindre end for operationen

Det samme som for
operationen

Ved ikke

Uoplyst

Hyvis svaret er mere end eller det samme som for operationen, fortsat til spergsmaél 4

3. | Hvad tror du drsagen er til at du ikke far drukket den | Treethed
mangde du plejer ?

Nedsat appetit

Glemmer at drikke

Forstoppet

Andet

Uoplyst

4. |Kan du huske hvor mange stykker frugt / grontsager |5 eller flere stk.
du har indtaget de sidste degn ? (i gennemsnit)

3 eller 4 stk.

2 eller mindre stk.

Uoplyst
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5. | Anvender du her, en méned efter operationen, midler for at Aldrig
komme af med affering (f.eks. svesker, HUSK,
afferingstabletter, mikstur eller andet)?
Sjeldent
Af og til
Regelmeassigt
Uoplyst
6. | Hvilke midler anvender du ? Skriv gerne
hvilke
7. | Har du tendens til forstoppelse her ca., en méned Ja
efter operationen ?
Nej
Ved ikke
Uoplyst
8. | Har du en tendens til tynd mave / diarre ? Ja
Nej
Ved ikke
Uoplyst
9. | Er dit afferings menster blevet normalt for digigen |Ja
(her en méned efter operationen) ?
Nej
Ved ikke
Uoplyst
Hvis Nej eller ved ikke, fortsaet til spergsmal 11
10. | Kan du ansla, hvor lang tid der gik for ca.
afferingsmenstret var normalt, for dig, igen ?
Husker ikke
Uoplyst
11. | Har du selv gjort noget, for at normalisere dit
afferings menster igen ? Ja
Nej
Uoplyst
12. | Beskriv venligst hvad du har

gjort ? eller hvorfor du ikke har
gjort noget ?
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13. | Har du aktuelt et problem med forstoppelse ? Ja

Nej

Uoplyst

14.

Er denne tendens til forstoppelse, blevet mindre jo Ja
leengere tid der er géet efter operationen ?

Nej

Ikke relevant

Uoplyst

Hvis nej til spergsmaél 13, forteet til spergsmal 21

15. | Hvis du skal beskrive pa en skala fra 1 til 10, hvor 1 er ingen gener og 10 er de
vaerste gener du kan forestille dig. Hvor generende har du sd folt det har veret,
ikke at kunne komme af med afforingen ? St kryds ved det tal, der bedst
beskriver
1 |2 |3 [ 4 IE IE | 7 | 8 19 [ 10

16. | Hvis du skal karakterisere med ord, hvor generende du har felt det har veret, ikke
at kunne komme af med afferingen, hvordan vil du sd gere det ? Szt kryds ved det
udsagn, der passer bedst.

Ingen gener
Lette gener
Moderate gener
Middelsvare gener
Svare gener
Uudholdelige gener
Ikke relevant
Uoplyst

17. | Har du féet hjelp til at lose dine problemer med at Ja

komme af med afferingen efter udskrivelsen ?

Nej

Uoplyst

Hvis nej fortsat til spergsmaél 17, fortset til spergsmal 21

18.

Hvis ja, fik du hjelp af nogen
?

19.

Hvilken hjeelp fik du ?
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20. | Synes du, at det har afhjulpet dit problem, med at Ja
komme af med afforing ?
Nej
Uoplyst
21. | Synes du, at du har veret pavirket, i dine daglige Ja
goremal, af at have problemer med at komme af med
affering ?
Nej
Uoplyst
22. | Kan du ansla i hvilken grad, du har varet pavirket i | Ingen gener
dine daglige goremal ?
Lette gener
Moderate gener
Middelsvere gener
Svare gener
Uudholdelige gener
Ikke relevant
Uoplyst
23. | Hvis du skal beskrive, hvilken form for affering der ligner din bedst, pa nuvarende

tidspunkt, hvilken ville det sa vaere ? (Tenk pd billedet, du fik vist ved forste

samtale / interview)

Separate hérde klumper der ligner nedder Type 1
Polseform men med klumper Type 2
Ligner en polse men med revner pd ydersiden Type 3
Ligner en polse eller orm, smidig og blad Type 4
Blade klumper med skarpe kanter (let at fa ud) Type 5
Iturevne smastykker Type 6
Vandig uden klumper. Kun veske Type 7
Ved ikke
Uoplyst

24.

Ved du hvilke medicin du tager dagligt ?
Beskriv (Som hjelp, se pad medicin ved
udskrivelse / indleggelse, nevn evt.
praeparaterne for patienten og her om pt. kan
huske om hvilke preep. pt. fir)

Hvis patienten ikke er pensionist, fortsat med spergsmal 25

71




25. | Er du begyndt at arbejde igen ? Ja

Nej

Uoplyst

26. | Skal du fortsat vaere sygemeldt ? Evt. uddyb, hvis
patienten tilfejer nogen kommentarer ?

Hvis patienten blev overflyttet fra Rigshospitalet til lokalsygehus, stil spergsmél 27

27. | Hvor leenge var du indlagt pd lokalsygehuset, for du | Dage
blev udskrevet til hjemmet ?

Husker ikke

Uoplyst

Fortseet med ”Aktivitets skemaerne”

Hvor spgrgsmalene stilles pa falgende made;

Foran alle spargsmal: Her en maned efter operationen kan du da klare...

Eks:

Her en maned efter operationen, kan du da klare personlig hygiejne altsa at blive
vasket, ved egen hjelp eller far du nogen hjelp ?

eks har en maned efter operationen kan du da klare de pasnings opgaver i
hjemmet du havde inden operationen ? (eks. tgjvask, madlavning, renggring,
stgvsugning)

Dette var sidste spergsmal til patienten. Administrativt;

28. | Hvordan er interviewet med patienten foregaet Personligt

Via telefonen

Udeblevet

Ekskluderet undervejs

Uoplyst

29. | Beskriv evt. arsag til
ekskludering ?
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