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Dell  Arsrapport

Analysene i denmrapporten er gjort pa vegne av styringsgruppen til Nasjonalt

kvalitetsregister for ryggkirurgi i samarbeid med Senter for Klinisk Evaluering og

Dokumentasjon (SKDE), Helse N&apporten eri hovedsakhentet direkte fra

registerets rapportsystem som @lgjengelig online for brukerne av registeret.

Rapportene oppdateres automatisk og kontinuerlig etter hvert som nye data
NEIAAGNBNSAE D bYwQa NJLILRZNIGaegadsSy Ayl f dzRSNI
med statistiker Lena Ringstad Olsen og Are Edvar(liBEDE/Helse Nord) IKT).

Layout og korrektur av tekst er utfgrt av Mai Lisbet Berglund (UIDgkningsgad

analysee er gjennomfart i et samarbemellom SKDEstatistiker Alexander

Walnum) NPR og NKR.

1. Sammendrag

Nasjonalt Kvalitetsregister for Rykjrurgi (NKR) har som mal & sikgeforbedre
kvaliteten pa rygg og nakkekirurgi som utfares ved norske sykehus.

For degenerativ rygg var dekningsgradsp&ehusniva 93 % og 63 % pa individniva i
2015. Tilsvarende tall for NKR degenerativ nakke var 10§56 At

dekningsgraden er utilfredsstillende skyldes i farste rekke mangelfulle rutiner for
rapportering av akutt, ikke planlagt kirurgi ved flere sykehus, spesielt i helger,
hgytider og ferier.

Pasientgruppenepplever en sterk, klinisk relevant og tstisk signifikant
forbedring av smerterelater funksjon i dagliglivets aktiviteter, livskvalitet og
inntekstgivendarbeidevneetter operasjon.

For ryggkirurger det klare forskjeller behandlingsresultatetor ulike sykehuseEn

god del av variasjonekan forklares av at pasientpopulasjonene er forskjellige og at
indikasjonsstillingen for kirurgi er uligrengere indikasjonsstillingeduserte
ventetiderog bedre kommunikasjon med fremmedsprakligesannsynligvis kunne
bedre operasjonsresultatee.
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2. Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR) har som mal &ogikoebedre
kvaliteten pa ryggkirurgi som utfgres ved norske sykehus.

Malgruppen er pasienter som blir operert for degenerative tilst@nidryggsgylen
(LSkolumna) ved alle offetlige og private sykehus.eenerative tilstander kan

skape trange forhold for nervestrukturer og pa grunn av skiveprolaps,
benpaleiringer, fortykkelse av leddband/bindewvey filstillingeri ryggsaylen.
Pasienéne har ofte sterke smerter, darlig fysisk funksjon som medfarer
arbeidsufgrhet og redusert livskvalitet.

Formalet med rapportene fra NKR er at det enkelte sykehus skal kunne holde
oversikt over egne operasjonsresultater (gnskede og ugnskede) og bruke

inf2 NYI a22ySy (GAf T2NDSRMBFAGENBRBELRMdzvS§ 82 (R B
nasjonalt gjennomsnitt brukes som referanseverdier for det enkelte sykehus.

NKR har bred statte i fagmiljget, bade gjennom Norsk Spinalkirurgisk Forening,
Norsk Nevrokirurgiskdfening, Norsk Ortopedisk Forening og andre fagmiljger.
Informasjonen bgr komme pasientene til nytte i form av en bedre og mer oversiktlig
helsetjeneste

2.1.1 Historie

Registeret bygger videre pa et regionalt register etablert ved UNN i 2000. Data fra
det regionale registeret har blitt brukt til & validere maleinstrumenter og metoder
som brukes i NKR. Utviklingsfasen for NKR startet for fullt etter 30. oktober 2006 ble
det gitt konsesjon fra Datatilsynet slik at registeret kunne ekspanderes til et
nasjanalt register (NKR), og samme ar kom en registerplattform med kobling til
Folkeregisteret pa plasklapet av 200%, 2010 har NKR etablert

databehandleravtaler med samtlige HF og bistatt de hvert sykehus med oppkobling
via Norsk HelsenetEn alternativ VPNgsning ble ogsa utviklet i 2009 slik at

sykehus utenfor Norsk Helsenett ogsa har mulighet til oppkobling. | lapet av 2010
kunne derfor alle sykehus teknisk sett na registerportalen til NKR.

Kostnadsfri online bestilling og distribusjon av spgrreskjaaatykkeerkleering fra
trykkeriet er etablert for brukerneDet har veert gjort et starre arbeid knyttet til
dokumentasjon (Registerbeskrivelse) og brukerveiledning (Brukermanual og
hjelpefunksjon i databasen) og presentasjon av NKR pa faglige mgteoginn

utland. En forbedret Versjon 2.0 av registeret ble satt i drift 1. september 2009 da
NKR har tok over all etterkontroll av pasienter 3 og 12 maneder etter operasjon, ved
a sende ut og registrere skannbare spgrreskjema uten a involvere de enkelte
sykehusee. Dette medfgrte at pasientene selv begynte rapporterte postoperative
komplikasjoner, basert pa definerte spgrsmal i skiemaene.

NKR fikk konsesjon fottuekk av data fra NPR i 2010. 1 2011 har NKR etablert en
standardisert metode for & vaske og kvetitsikre datauttrekk fra NPR som bygger
pa en kombinasjon av prosedyrekoder (NCSP) og diagnosekoddrQ)Clidere er
det utarbeidet en standardisert metode for & beregne alder og kjgnnsjusterte
operasjonsrater som kan splittes pa type inngrep (lettwaptryggkirurgi),
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pasientens bosted (kommune, HF og RHF) og behandlingssted (kirurgisk enhet, HF,
RHF og offentlig / privat virksomhet). NKR har na fatt pa plass en direkte kobling av
data pa individ niva mellom NKR og NPR slik at dekningsgradsanalysdsierkar
standardiserte og ngyaktige. Rapportsystemet til NKR har ogsa gjennomgatt en
betydelig forbedring ila 2011 og 201K Rilbyr na standardiserte og automatisk
genererte samlerapporter i PDF format for de ulike HF som distribueres peaste

til sykehusene. Nye og interaktive online rapportertitigud omnedlastning av

egne radata er utviklet i 2013 og 20t tilsvarende rapportsystem fotKR,
degenerativ nakke ble etablert og satt i drift i 2016. Siden 201 NkKa&veerti gang

med aetablereen ny registerplattform foNKR(samme som degenerativ nakke;

Open Qreg) samarbeid med Helse Nord IKSBmtidig jobbeslet med en ny &rsjon

3.0 av NKRDette medfarer en omfattende revisjon av eksisterende
registreringsskjemad dette arbeidet deltar epasientorganisasjan

«Ryggforeningn» v/administrativieder Sein Andersenl 2016 ble han medlem i
NKRd$agrad Den nye versjonenv de@nerativ ryggskal etter planerkomme i drift

I lgpet av 2017

2.1.2 Utviklingsfase/ drifsfase.

Det har veet helt ngdvendig a drive utvikling samtidig med drift av NKR for & kunne
identifisere og komme over ulike hindre som stod i veien for etablering av NKR.
Eksempelvis ville det vaere umulig a lage og kvalitetssikre et godt rapportsystem
uten a kunne bruketestort sett av innrapporterte data. Siden NKR d#at farste
nasjonale registeresom overfgrer personsensitive opplysninger fra hele Norge

over internett til en felles server, matte det gjgres et betydelig pionerarbeid for &
finne tekniske, juridiske olggistikk lgsninger mens registeret var i oppstartsfasen.
Dette viser at det er vanskelig & sette et skarpt skille mellom utvikling og stabil drift
av NKR. Fremtidige registre vil kunne dra nytte av de erfaringene som er gjort og de
lgsningene som er funne

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

Behandling av personopplysninger i NKR drives i henhold til konsesjonen fra
Datatilsynet og bestemmelsene i helseregisterlovlegisterehenter innaktivt
samtykke fra pasientene.

NKR er i dag etablert som et elektrskiregister hvor opplysningene legges
fortlgpende inn gjennom registerportalemww.Helseregister.n@ia Norsk
Helsenett. All palogging til registeret skjer i dag med efatdorautentisering av
brukerne.

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar

Databehandlingsansvaret for NKR ble i 2011 flyttet fra administrerende direktar ved
Helse Nord RHF til administrerende direktar ved Universitetssykehuset iNNoge

HF (UNN HF). Driften av registeret er finansigrtdalse Nord RHF og UNN HF.
Sekretariatsfunksjoner og daglig ledelse er lokalisert til BIFIN
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Av hensyn til interessekonflikter er registeret faglig uavhengigaogikke motta
stgtte fra industrien eller andre utenforstaendeagradetil NKR hadet faglige
ansvaret odgorvalter de data som samles inn og godkjenner eventuelle
forskningsprosjekter knyttet til aggregerte, nasjonale d&agradetskal i farste
rekke vurdere om prosjektene er i samsvar med formalet til NéBradeter et
Kliniker og forskernettverk sornestar av reresentanter fra alle RHéne,en
representant fra hhv. Norsk Ortopedisk og Nevrokirurgisk forening samt en
brukerrepresentant fra pasientorganisasjoneRyggforeningemn

Registrerendeavdeling er ansvarligverfor fagradettil NKR for feil i resultater pa
bakgrunn av feilregistreringeFagradetil NKR, eller den de delegerer ansvaret til
ved utlevering av data, er ansvarlig for vurderinger og tolkninger av aggregsete d
fra de ulike sykehuddrurgiske enhetr som NKR hattatabehandleravtalemed kan
fa utlevert egne data til kvalitetssikring og til forsknifgr alle forskningsprosjekt
forutsetter NKRat mottaker av data innhentengdvendige godkjenningerdr
offentlige instanse(for ekempel fra Personvernombud eller Regional etisk
komité). Rapportsystemet (inkludert Arsrapporten) til NKR presenterer data pa
aggregert niva og viser derfor ingen data om enkeltpersoner. | tilfeller der utvalget
inneholder fa registreringer og er kombinerted for eksempel demografisk
informasjon, kan det ikke utelukkes at opplysningene kan tilbakefares til
enkeltpersoner. Det er NKR tagradetsitt ansvar & vurdere hvorvidt rapporter skal
klassifiseres som sens#ieller ikke.

2.3.1 Aktivitet ifagradreferansegruppe

| april 2015ble det arlige brukermgatet ogtt av to fagradmgater avhold iOsla Pa
brukermgtet deltok representanter fra0 forskjellige sykehusavdelirg Dagen for
ble fagradsgtet avholdt.Fagradehar i tillegg avhold to telefonmgateor
evaluering av sgknader pa forskningsprosjekt knyttet til NKR5laalb nye
forskningsprosjekt fra ulike kliniske/universitetsmiljg i Norge ble godkjent.
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3. Resultater

Variaspn i forbruksrater av rygg og nakkekirurgi mellom regioner liéae
gienspeile ulik tilgjengelighet til helsetjenesten, men ogsa praksisvariasjorkan
representere kvalitetsforskjellei behandlingstilbudetFigur 3.1 og 3.2iser at det
er forskjelle i forbruksrater mellonulike boomrader i NorgeDissekanikke
forklares ut fraforskjeller i sykelighet. Forbruksraten er spesialt iboomradet til
Helse Nord, bade nar det gjelder nakke og ryggkiraibruket av ryggkirurgi er
over dobbelt s& st i Nord Trgndelag boomrade sammenliknet med Nordland,
Telemark og deler av Oslo (Lovisenberglsvarende forskjeller fanti for
nakkekirurgi en studie publisert i 2016Herfant viogsa afprivate tilbud ikke sa ut
til & jevne ut disse forskjeller(eef. nr. 23 i publikasjonslisten).

Figur 3.1:0Operasjonsrater for demerative rygglidelser i Norgser boomrade

Kjenns- og aldersstandardiserte rater pr 100000 innbyggere, Ryggkirurgi, BoHF, 20 - 85
ar, 2012 - 2014
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Figur 3.2:0perasjonsrater for degenerative nakkeliser i Norge per boomrade.
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Kjenns- og aldersstandardiserte rater pr 100000 innbyggere, Ryggkirurgi, BoRHF, 20 -
85 ar, 2012 - 2014
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1. Samlerapport for 205 (vedlegg 1).
2. Resultat og risikoflatorer knyttet til primaeroperasjon for lumbalt skiveprolaps
3. Ettars resultatet etternakkekirurgi i Norge.

3.1 Samlerapport 2015

Farste del av dette kapittelet er en automatisk generert samlerapport som er
beskrevet ovenfofkap. 2.1) Denne utgavemneholder kun aggregerte data fra

hele landet. | samlerapporten som sendes ut til sykehusene, vil man kunne vurdere
egne data mot resten av landet.

Fordelen med en slik rapport er at man sikrer standardiserte uttrekk, analyse og
presentasjon av data. Deetvil gjgr analysene mer konsistente og ngyaktige, og det
blir enklere &8 sammenlikne data og vurdere tidstrender. Siden dette er et
selvstendig dokument med forhandsdefinert tekst, vil innledningen til
samlerapporten gjenta noe av informasjonen ovenfor.
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2. Resultater etter rygg og nakkekirurgiasjonat og per sykehugra 1/1 2010 til
31/12 2015.

47 % av de som opereres er kvinner. Gjennomsnittsalderen har gkt fra 52 @atil 5

i perioden Ryggkirurgi gkemest i den eldste og mest sarbare delen av
befolkningen. Disse pasientene vet vi at trenger mer omfattende utredning og
lengre liggetid. Dette medfarer gkte kostnader, spesielt for offentlige sykehus som i
all hovedsak handterer denne pasientgruppen. 120le 22 % (n=1010) av alle
ryggoperasjonene meldt til NKR utfart pa personer over 69 ar.

Figur 3.3 Andel ryggoperasjoner utfgrt pa personer som er 70 ar eller mer.

25—

23~

21-
Eldre enn 69 ar (%)

19—

15—

] ] | ] | |
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ar

Hyppigst utfarte inngrep er for prolaps, dernest for trang ryggkanal (spinal stenose)
dernestmer omfattende avstivningskirurgi (fusjon) for mer komplekse og
sammensatte tilstander. Figur 3user grad av helseplager fgr og etter operasjon

for prolaps. Gjennomsnittlig ODI score var 46 fagr operasjon og 17 ett ar etter
operasjon. Dette betyat funksjonssvikten ble redusert fra alvorlig til minimal for
giennomsnittspasienten. Pasienter operert for spinal sw#(@igur 3.5)fikk ogsa
betydelig bedrindODI redusert fra 41 til 23), men mange har fortsatt moderat
funksjonssvikt ett ar etter kiirgi. De som ble operert med fusjgfigur 3.6)har

omtrent samme forbedring (ODI redusert fra 43 til 26). Dette betyr at selv om
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pasientene kan forvente en betydelig bedring, vil mange fortsatt ha moderate rest
plager ett ar etter kirurgi. Resultatenersys a veere stabile over tid. NKR
sammenstiller na norske resultater med data fra tilsvarende registre i Sverige og
Danmark. Forelgpige analyser tyder pa at resultatene vist nedenfor er de samme i
de tre nordiske landene.

Figur 3.4 ProlapsoperasjonPaientrapportert bedring i fysisk funksjon og
livskvalitet

= Fgr operasjon
B0— Etter operasjon

40-

Smerterelatert funksjon (ODI) 30—

20—
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| | I I I I
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Operasjonsar
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Figur3.5: Operasjon for spinal stenose. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon
og lvskvalitet (ODI).
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Figur3.6: Avstivningsoperasjon. Pasientrapportert bedring i fysisk funksgpn o
livskvalitet (ODI).
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Resultatene varierer imidlertid mye fra pasient til pasient og mellom sykehus.
Viktige arsaker til variasjon i operasjonsresultat er at ulike sykdaisbehandler
ulike pasientgrupper. Viktig for operasjonsresultatet er imitidefortsatt
indikasjonsstillingn («<inngangsbilletten») til kirurgi; Fikk riktig person, rett
behandling til rett tid?

Forekomst av risikéaktorer blant pasientene pavirker operasjonsresultatenekag
si noe om hvor godt behatidgstilbudet fungerer palike sykehus. Noen av disse
faktorene kan modifiseres/bedres gjennom bedre styring og planlegging av
virksomheten, strengere indikasjonsstilling og bedret pasientsikkerhet.

Kvalitetsindikatorer

Nedenfor vises data om dekningsgrad for all ryggkioggesultater etter
prolapskirurg ryggen og nakkekirurgi
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1. Dekningsgradledelse, systematikk)

I henhold til oppdragsdokumentet fra Helse og omsorgsdepartementet er
sykehusene forpliktet til & rapportere til NKIRekningsgraden sier noe om hvor
mange operasjoner som ble rapportert i forhold til hvor mange som faktisk ble
utfert ved de ulike helseforetakene. En viktig forutsetning for i det hele tatt & kunne
drive kvalitetssikring av egen virksomhet er & f& kunnskap om
behandlingsresultatene gjennoMKR. Dekningsgraden er derfor en viktig
kvalitetsindikator.

For NKR degenerativ rygg var dekningsgraden for alle operasjoneriutfenge63

% i 2015. 93 % av sykehusavdelingene rapporterte data. For NKR degenerativ nakke
var tilsvarende tall 75 og 10®. Den relativt lave dekningsgraden skyldes i farste

rekke manglende fokus pa kvalitetssikring hos ledelsen og darlige rutiner for
rapportering spesielt i legegrupperstarst er prolemet for akutt kirurgi, metsi

helger, hgytider og ferier.

Innen offentig helsetjeneste synes kvalitetssng av egen virksomhét veere hayt
prioritert pa Sgrvestandet og i Sgifrgndelag, men ikke i Helse SgragtMare &
Romsdal HF

Noen sykehus rapporterte overhodet ikke til NKR i 2015. Dette gjelder Sykehuset
Vedfold (Tansberg/Larvik), Farde Sjukehus Kgstiansund sjukehus*.

*Har startet i 2016

- Sidel3 -



Figur 3.7 Dekningsgrad NKR degenerativ rygg
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Figur3.8 Dekningsgrad NKR degenerativ nakke
Dekningsgrader i 2015 for
Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi (Nakke)
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Prolapskirurgi(alle kategorier)

Nasjonale resultater

Liggetigén pa sykehus i forbindelse medespsjon har gatt ned med 1/@agn i
perioden.

Figur 3.9 Gjennomsnittlig liggetid per ar for pasienter operert for prolaps.
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Operasjonsar

(Tall i bcksene angir antall operasjoner)
Andelen som er operert ved hjelp av synsfremmende midler (mikroskop eller
lupebriller) som ha dpenbare fordelerhar gkt fra 80 % i 2010 til 95 % i 2015. NKR
har tidligere vist atnultiple reoperasjoner har en minimay potensiell skadelig
effekt. Andelen som har vaert opart mer enn 2 ganger tidligerdear gatt ned med 1
prosent (fra 56 % i 200 til 4,5 % i 2015For alle typer prolapsoperasjoner har
andel sarinfeksjoner (pasientrapportert) har blitt redusert med 1 % i perioden mens
bruk av forbyggende antibiotikabehandling har gkt med 1&\A6lelen som har sgkt
ufaretrygd fer operasjon har ganed fra 13,5 til 11,5 % i periodeAndelen
pasienter som er forngyde med behandlingen de fikk pa sykehuset (PREM) har gkt
fra 83 til 85%.
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Sykehusvise redutter.

Resultater for planlagt, farste gangsolapoperasjoni perioden 2012015er vist
nederfor. Kun avdelinger med mer enn 30 registrerte operasjoner i er med i
analysenGrunnen til at gjentatt kirurgi (reoperasjon) og gyeblikkelig hietpjelp)
er filtrert bort er atdette er ulikt fordelt mellom sykehusene.

Hos pasienter operert somtgjelp erandelen med betydelig forbedring
(suksessraten) 8%, mot 626 av de som blir operert planlagt (elektivt).

Hos de som ikke har veert operert i ryggen tidligere er suksessratén 6t 60%
hos de som reopereres. Dersom man har veert operert mer erangey tidligere i
ryggen faller suksessraten til 38.Sykehus far henvist féasienter som ghjelp og
mangetil reoperasjon vidermed fa darligere resultater.

2 Effektiv handtering(rett tid)

| nasjonale retningslinjer (2007) er det anbefalt & opegasienter for prolaps far
bensmertene har vart for lenge, helst inner8énaneder. Derfor bar

pasientgruppen handteres raskt og effektivt nar beslngnom operasjon er tatt og
ikke-kirurgisk behandling har veert forsgkt. Data fra NKR og nyere forsknergavis
pasienter som opereres for prolaps og har hatt bensmerter mer enn ett ar har
darligere prognoseAndelen pasienter med bensmerter mer enn ett ar pa
operasjonstidspunkt var uendret fra 2010 til 2015 (47%).

Figur 7 viser at det er stor variasjon i ghet av bensmerter hos pasienter som blir
operertved ulike sykehudDet har sannsynligvis sammenheng med ventetid for
utredning og operasjon og tilgjengelig operasjonskapasitet i forhold til etterspgarsel.

- Sidel6 -



Figur 3.10Varighet av bensmerter pa opasjonstidspunkfor prolapskirurgi

Varighet av utstralende smerter minst ett ar

—— Hele landet (27.9%), N=6187
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3. God indikasjonsstillingrett pasient)
Pasienter som har mye plager, vil kienforvente stgrst nytte awggoperasjon,
mens de som har lite plager vil ha mindre potensial for forbedring og starre risiko
for forverring. Gevinst av kirurgi henger derfor sammen med hvor streng
indikasjonsstillingen («inngangsbilletten» til kirurgi) har veert. Figur 8 viser denne
sammenhengen tydelig. Verdt & merke seg er at hvis pasienten har lite smerter far
operasjon (bensmerter uwter ca 2,5 pa den horisontale smerteskalaen), er det stor
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sjanse for at pasienten faktisk blir verre (negativt tall pa den vertikale skalaen) etter
operasjon. Figur 9 viser at det er stor variasjon i hvor stor grad sykehusene opererer
pasienter med prolap og litebensmerter.Pasienter med lammelse (parese) er tatt

ut av analysen, da de ofte ma opereres uansett grad av smerte.

Figur3.11 Sammenheng mellom intensitet av bensmerte fgr operasjon og
forbedring etter operasjonSkala for bensmerter gar fratiD 10, hvor 0 betegner
ingen og 10 verst tenkelige smerte far operasjon (horisontal akdeyativ endring
av bensmerten (vertikal akse) tilsvarer forverring, O betyr uendret smerte etter
operasjon.
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Figur 3.12 Andel pasienter med lite bensmerterr{der 2,5) operertdr prolapsved
norske sykehus.
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Beinsmerte < 2,5 og ingen parese

—— Hele landet (4.4%), N=6341
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4. Resultatindikatorer(behandlingseffektivitet)

Viktige tiltak for & bedre behandlingseffektivitet vil veere & gke andelen som far en
betydelig forbedring (suksessraten), redusere andelen g har nytte av
behandlingen, blir verre eller f&omplikasjoner. Nedenfor vises noen indikatorer
(«benchmark kriterier») som NKR har utviklet og validert
behandlingseffektivitesammen medorekomst av de hyppigste komplikasjonene.
Forskjellene skgkes delsat pasientgruppene som opereres ved ulike sykehus har
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ulik risikoprofil. Resultatene som vist i figuremedenfor erikke justert fordisse
forskjellene Kunnskap om risiko kan dette bidra til bedre utvelgelse av pasienter til

Kirurgi.

Ugnsketresultat I.

Pasienter som opplever liten endring av bensmerter (under 1,5 pa smerteskalaen)
vil ofte oppfatte totalsituasjonen sin som uendret eller verre eteolapkirurgi.

Figur 3.18 Andel pasienter som opplever mindre enn 1,5 poeng forbedring pia ska
for bensmerter (NRS) ett ar etter prolapskirurgi.

Forbedring av beinsmerte—-skar < 1.5 poeng, 3 mnd etter
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Ugnsketresultat Il

Pasienter som 1 ar etter prolapskirurgi har en ODI skar over 48 har fortsatt alvorlig
smerterelatert funksjonshemming i dagliglivet. Flesteparten av disse pasientene vil
oppfatte sin livssituasjon for klart verre enn fgr operasjonen.

Figur 3.14 Andel pasienter med alvorlig smerterelatéunksjonssvikt 1 aetter

prolapskirurgi.
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Oswestry—skar > 48 poeng, 12 mnd. etter
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Ugnsketresultat Il

Pasienter med forbedring av ODI skar mindre enn 13 vil som hovedk&gel i
oppfatte sin situasjon som vesentlig forbedret etter kirurgi. Resultatet blir dermed a
betrakte som utilfredsstillende.

Figur 3.15Andel pasientesom ikke oppnar et tilfredsstillende resultat, ODI
forbedring >13 etter prolapskirurgi.
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