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Del I Årsrapport 
 
Analysene i denne rapporten er gjort på vegne av styringsgruppen til Nasjonalt 
kvalitetsregister for ryggkirurgi i samarbeid med Senter for Klinisk Evaluering og 
Dokumentasjon (SKDE), Helse Nord. Rapporten er i hovedsak hentet direkte fra 
registerets rapportsystem som er tilgjengelig online for brukerne av registeret. 
Rapportene oppdateres automatisk og kontinuerlig etter hvert som nye data 
ǊŜƎƛǎǘǊŜǊŜǎΦ  bYwΩǎ ǊŀǇǇƻǊǘǎȅǎǘŜƳ ƛƴƪƭǳŘŜǊǘ ǎŀƳƭŜǊŀǇǇƻǊǘŜƴ ŜǊ ǳǘǾƛƪƭŜǘ ƛ ǎŀƳŀǊōŜƛŘ 
med statistiker Lena Ringstad Olsen og Are Edvardsen (SKDE/Helse Nord) IKT). 
Layout og korrektur av tekst er utført av Mai Lisbet Berglund (UNN).  Dekningsgrad 
analysene er gjennomført i et samarbeid mellom SKDE (statistiker Alexander 
Walnum), NPR og NKR. 

 
1. Sammendrag 
 

Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR) har som mål å sikre og forbedre 
kvaliteten på rygg og nakkekirurgi som utføres ved norske sykehus.  

For degenerativ rygg var dekningsgrad på sykehusnivå 93 % og 63 % på individnivå i 
2015. Tilsvarende tall for NKR degenerativ nakke var 75 og 100 %. At 
dekningsgraden er utilfredsstillende skyldes i første rekke mangelfulle rutiner for 
rapportering av akutt, ikke planlagt kirurgi ved flere sykehus, spesielt i helger, 
høytider og ferier. 

Pasientgruppene opplever en sterk, klinisk relevant og statistisk signifikant 
forbedring av smerterelater funksjon i dagliglivets aktiviteter, livskvalitet og 
inntekstgivendearbeidsevne etter operasjon. 
 
 For ryggkirurgi er det klare forskjeller i behandlingsresultatet for ulike sykehus. En 
god del av variasjonen kan forklares av at pasientpopulasjonene er forskjellige og at 
indikasjonsstillingen for kirurgi er ulik. Strengere indikasjonsstilling, reduserte 
ventetider og bedre kommunikasjon med fremmedspråklige vil sannsynligvis kunne 
bedre operasjonsresultatene.  
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2. Registerbeskrivelse 

2.1 Bakgrunn og formål 

Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR) har som mål å sikre og forbedre 
kvaliteten på ryggkirurgi som utføres ved norske sykehus.  
Målgruppen er pasienter som blir operert for degenerative tilstander i ryggsøylen 
(LS-kolumna) ved alle offentlige og private sykehus. Degenerative tilstander kan 
skape trange forhold for nervestrukturer og på grunn av skiveprolaps, 
benpåleiringer, fortykkelse av leddbånd/bindevev og feilstillinger i ryggsøylen. 
Pasientene har ofte sterke smerter, dårlig fysisk funksjon som medfører 
arbeidsuførhet og redusert livskvalitet.  
Formålet med rapportene fra NKR er at det enkelte sykehus skal kunne holde 
oversikt over egne operasjonsresultater (ønskede og uønskede) og bruke 
infƻǊƳŀǎƧƻƴŜƴ ǘƛƭ ŦƻǊōŜŘǊƛƴƎǎŀǊōŜƛŘΦ wŜǎǳƭǘŀǘŜƴŜ ŦǊŀ έde ōŜǎǘŜ ǎȅƪŜƘǳǎŜƴŜέ ƻƎ Ŝǘ 
nasjonalt gjennomsnitt brukes som referanseverdier for det enkelte sykehus.  
NKR har bred støtte i fagmiljøet, både gjennom Norsk Spinalkirurgisk Forening, 
Norsk Nevrokirurgisk Forening, Norsk Ortopedisk Forening og andre fagmiljøer. 
Informasjonen bør komme pasientene til nytte i form av en bedre og mer oversiktlig 
helsetjeneste.  
 
2.1.1 Historie 
 
Registeret bygger videre på et regionalt register etablert ved UNN i 2000. Data fra 
det regionale registeret har blitt brukt til å validere måleinstrumenter 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 
nasjonalt register (NKR), og samme år kom en registerplattform med kobling til 
Folkeregisteret på plass. I løpet av 2007 ς 2010 har NKR etablert 
databehandleravtaler med samtlige HF og bistått de hvert sykehus med oppkobling 
via Norsk Helsenett. En alternativ VPN -løsning ble også utviklet i 2009 slik at 
sykehus utenfor Norsk Helsenett også har mulighet til oppkobling. I løpet av 2010 
kunne derfor alle sykehus teknisk sett nå registerportalen til NKR.  
Kostnadsfri online bestilling og distribusjon av spørreskjema/samtykkeerklæring fra 
trykkeriet er etablert for brukerne. Det har vært gjort et større arbeid knyttet til 
dokumentasjon (Registerbeskrivelse) og brukerveiledning (Brukermanual og 
hjelpefunksjon i databasen) og presentasjon av NKR på faglige møter i inn- og 
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 måneder etter operasjon, ved 
å sende ut og registrere skannbare spørreskjema uten å involvere de enkelte 
sykehusene. Dette medførte at pasientene selv begynte rapporterte postoperative 
komplikasjoner, basert på definerte spørsmål i skjemaene.  
 
NKR fikk konsesjon for uttrekk av data fra NPR i 2010. I 2011 har NKR etablert en 
standardisert metode for å vaske og kvalitetssikre datauttrekk fra NPR som bygger 
på en kombinasjon av prosedyrekoder (NCSP) og diagnosekoder (ICD-10). Videre er 
det utarbeidet en standardisert metode for å beregne alder og kjønnsjusterte 
operasjonsrater som kan splittes på type inngrep (lett og tung ryggkirurgi), 
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pasientens bosted (kommune, HF og RHF) og behandlingssted (kirurgisk enhet, HF, 
RHF og offentlig / privat virksomhet). NKR har nå fått på plass en direkte kobling av 
data på individ nivå mellom NKR og NPR slik at dekningsgradsanalysene kan bli mer 
standardiserte og nøyaktige. Rapportsystemet til NKR har også gjennomgått en 
betydelig forbedring ila 2011 og 2012. NKR tilbyr nå standardiserte og automatisk 
genererte samlerapporter i PDF format for de ulike HF som distribueres per e-post 
til sykehusene.  Nye og interaktive online rapporter og tilbud om nedlastning av 
egne rådata er utviklet i 2013 og 2014. Et tilsvarende rapportsystem for NKR, 
degenerativ nakke ble etablert og satt i drift i 2016. Siden 2015 har NKR vært i gang 
med å etablere en ny registerplattform for NKR (samme som degenerativ nakke; 
Open Qreg) i samarbeid med Helse Nord IKT. Samtidig jobbes det med en ny versjon 
3.0 av NKR. Dette medfører en omfattende revisjon av eksisterende 
registreringsskjema. I dette arbeidet deltar en pasientorganisasjonen 
«Ryggforeningen» v/administrativ leder Stein Andersen. I 2016 ble han medlem i 
NKRs fagråd.  Den nye versjonen av degenerativ rygg skal etter planen komme i drift 
i løpet av 2017. 
 
2.1.2 Utviklingsfase/ driftsfase. 
 
Det har vært helt nødvendig å drive utvikling samtidig med drift av NKR for å kunne 
identifisere og komme over ulike hindre som stod i veien for etablering av NKR.  
Eksempelvis ville det være umulig å lage og kvalitetssikre et godt rapportsystem 
uten å kunne bruke et stort sett av innrapporterte data. Siden NKR var det første 
nasjonale registeret som overfører personsensitive opplysninger fra hele Norge 
over internett til en felles server, måtte det gjøres et betydelig pionerarbeid for å 
finne tekniske, juridiske og logistikk løsninger mens registeret var i oppstartsfasen. 
Dette viser at det er vanskelig å 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 
løsningene som er funnet.  

 

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag 

Behandling av personopplysninger i NKR drives i henhold til konsesjonen fra 
Datatilsynet og bestemmelsene i helseregisterloven.  Registeret henter inn aktivt 
samtykke fra pasientene. 

NKR er i dag etablert som et elektronisk register hvor opplysningene legges 
fortløpende inn gjennom registerportalen www.Helseregister.no via Norsk 
Helsenett. All pålogging til registeret skjer i dag med en to-faktorautentisering av 
brukerne.  

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar 

Databehandlingsansvaret for NKR ble i 2011 flyttet fra administrerende direktør ved 
Helse Nord RHF til administrerende direktør ved Universitetssykehuset i Nord-Norge 
HF (UNN HF). Driften av registeret er finansiert av Helse Nord RHF og UNN HF. 
Sekretariatsfunksjoner og daglig ledelse er lokalisert til UNN HF. 

http://www.helseregister.no/
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Av hensyn til interessekonflikter er registeret faglig uavhengig og kan ikke motta 
støtte fra industrien eller andre utenforstående. Fagrådet til NKR har det faglige 
ansvaret og forvalter de data som samles inn og godkjenner eventuelle 
forskningsprosjekter knyttet til aggregerte, nasjonale data. Fagrådet skal i første 
rekke vurdere om prosjektene er i samsvar med formålet til NKR. Fagrådet er et 
kliniker og forskernettverk som består av representanter fra alle RHF-ene, en 
representant fra hhv. Norsk Ortopedisk og Nevrokirurgisk forening samt en 
brukerrepresentant fra pasientorganisasjonen «Ryggforeningen». 

Registrerende avdeling er ansvarlig overfor fagrådet til NKR for feil i resultater på 
bakgrunn av feilregistreringer. Fagrådet til NKR, eller den de delegerer ansvaret til 
ved utlevering av data, er ansvarlig for vurderinger og tolkninger av aggregerte data 
fra de ulike sykehus. Kirurgiske enheter som NKR har databehandleravtaler med kan 
få utlevert egne data til kvalitetssikring og til forskning. For alle forskningsprosjekt 
forutsetter NKR at mottaker av data innhenter nødvendige godkjenninger fra 
offentlige instanser (for eksempel fra Personvernombud eller Regional etisk 
komité). Rapportsystemet (inkludert Årsrapporten) til NKR presenterer data på 
aggregert nivå og viser derfor ingen data om enkeltpersoner. I tilfeller der utvalget 
inneholder få registreringer og er kombinert med for eksempel demografisk 
informasjon, kan det ikke utelukkes at opplysningene kan tilbakeføres til 
enkeltpersoner. Det er NKR og fagrådet sitt ansvar å vurdere hvorvidt rapporter skal 
klassifiseres som sensitive eller ikke.  

 

2.3.1 Aktivitet i fagråd/referansegruppe 

I april 2015 ble det årlige brukermøtet og ett av to fagrådsmøter avhold i Oslo. På 
brukermøtet deltok representanter fra 30 forskjellige sykehusavdelinger. Dagen før 
ble fagrådsmøtet avholdt. Fagrådet har i tillegg avhold to telefonmøter for 
evaluering av søknader på forskningsprosjekt knyttet til NKR. I alt 5 av 5 nye 
forskningsprosjekt fra ulike kliniske/universitetsmiljø i Norge ble godkjent. 
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3. Resultater 
 

Variasjon i forbruksrater av rygg og nakkekirurgi mellom regioner kan både 
gjenspeile ulik tilgjengelighet til helsetjenesten, men også praksisvariasjon som kan 
representere i kvalitetsforskjeller i behandlingstilbudet. Figur 3.1 og 3.2 viser at det 
er forskjeller i forbruksrater mellom ulike boområder i Norge. Disse kan ikke 
forklares ut fra forskjeller i sykelighet. Forbruksraten er spesielt lav i boområdet til 
Helse Nord, både når det gjelder nakke og ryggkirurgi. Forbruket av ryggkirurgi er 
over dobbelt så stort i Nord Trøndelag boområde sammenliknet med Nordland, 
Telemark og deler av Oslo (Lovisenberg).  Tilsvarende forskjeller fant vi for 
nakkekirurgi i en studie publisert i 2016. Her fant vi også at private tilbud ikke så ut 
til å jevne ut disse forskjellene (ref. nr. 23 i publikasjonslisten). 

Figur 3.1: Operasjonsrater for degenerative rygglidelser i Norge per boområde. 

 

 

Figur 3.2: Operasjonsrater for degenerative nakkelidelser i Norge per boområde. 
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1. Samlerapport for 2015 (vedlegg 1). 
2. Resultat og risikofaktorer knyttet til primæroperasjon for lumbalt skiveprolaps 
3. Ettårs resultatet etter nakkekirurgi i Norge. 

 

3.1 Samlerapport 2015 

 
Første del av dette kapittelet er en automatisk generert samlerapport som er 
beskrevet ovenfor (kap. 2.1). Denne utgaven inneholder kun aggregerte data fra 
hele landet. I 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. Dette vil gjør analysene mer konsistente og nøyaktige, og det 
blir enklere å sammenlikne data og vurdere tidstrender. Siden dette er et 
selvstendig dokument med forhåndsdefinert tekst, vil innledningen til 
samlerapporten gjenta noe av informasjonen ovenfor.  
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2. Resultater etter rygg og nakkekirurgi nasjonalt og per sykehus fra 1/1 2010 til 
31/12 2015. 
 
 

47 % av de som opereres er kvinner. Gjennomsnittsalderen har økt fra 52 år til 56 år 
i perioden. Ryggkirurgi øker mest i den eldste og mest sårbare delen av 
befolkningen.  Disse pasientene vet vi at trenger mer omfattende utredning og 
lengre liggetid. Dette medfører økte kostnader, spesielt for offentlige sykehus som i 
all hovedsak håndterer denne pasientgruppen. I 2015 ble 22 % (n=1010) av alle 
ryggoperasjonene meldt til NKR utført på personer over 69 år. 
 
 
 

Figur 3.3: Andel ryggoperasjoner utført på personer som er 70 år eller mer. 

 

Hyppigst utførte inngrep er for prolaps, dernest for trang ryggkanal (spinal stenose), 
dernest mer omfattende avstivningskirurgi (fusjon) for mer komplekse og 
sammensatte tilstander. Figur 3.4 viser grad av helseplager før og etter operasjon 
for prolaps. Gjennomsnittlig ODI score var 46 før operasjon og 17 ett år etter 
operasjon. Dette betyr at funksjonssvikten ble redusert fra alvorlig til minimal for 
gjennomsnittspasienten. Pasienter operert for spinal stenose (figur 3.5) fikk også 
betydelig bedring (ODI redusert fra 41 til 23), men mange har fortsatt moderat 
funksjonssvikt ett år etter kirurgi. De som ble operert med fusjon (figur 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 år etter kirurgi. Resultatene synes å være stabile over tid. NKR 
sammenstiller nå norske resultater med data fra tilsvarende registre i Sverige og 
Danmark. Foreløpige analyser tyder på at resultatene vist nedenfor er de samme i 
de tre nordiske landene.   
 
 
Figur 3.4: Prolapsoperasjon. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon og 
livskvalitet. 
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Figur 3.5: Operasjon for spinal stenose. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon 
og livskvalitet (ODI). 
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Figur 3.6: Avstivningsoperasjon. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon og 
livskvalitet (ODI). 
 

 
  

Resultatene varierer imidlertid mye fra pasient til pasient og mellom sykehus. 
Viktige årsaker til variasjon i operasjonsresultat er at ulike sykehus dels behandler 
ulike pasientgrupper. Viktig for operasjonsresultatet er imidlertid fortsatt 
indikasjonsstillingen («inngangsbilletten») til kirurgi; Fikk riktig person, rett 
behandling til rett tid?  
 
Forekomst av risikofaktorer blant pasientene påvirker operasjonsresultatene og kan 
si noe om hvor godt behandlingstilbudet fungerer på ulike 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 ryggkirurg og resultater etter 
prolapskirurg i ryggen og nakkekirurgi.  
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1. Dekningsgrad (ledelse, systematikk)  
 
I henhold til oppdragsdokumentet fra Helse og omsorgsdepartementet er 
sykehusene forpliktet til å rapportere til NKR. Dekningsgraden sier noe om hvor 
mange operasjoner som ble rapportert i forhold til hvor mange som faktisk ble 
utført ved de ulike helseforetakene. En viktig forutsetning for i det hele tatt å kunne 
drive kvalitetssikring av egen virksomhet er å få kunnskap om 
behandlingsresultatene gjennom NKR.  Dekningsgraden er derfor en viktig 
kvalitetsindikator.  

For NKR degenerativ rygg var dekningsgraden for alle operasjoner utført i Norge 63 
% i 2015. 93 % av sykehusavdelingene rapporterte data. For NKR degenerativ nakke 
var tilsvarende tall 75 og 100 %. Den relativt lave dekningsgraden skyldes i første 
rekke manglende fokus på kvalitetssikring hos ledelsen og dårlige rutiner for 
rapportering, spesielt i legegruppen. Størst er problemet for akutt kirurgi, mest i 
helger, høytider og ferier. 

Innen offentlig helsetjeneste synes kvalitetssikring av egen virksomhet å være høyt 
prioritert på Sørvest-landet og i Sør-Trøndelag, men ikke i Helse Sørøst og Møre & 
Romsdal HF. 

Noen sykehus rapporterte overhodet ikke til NKR i 2015. Dette gjelder Sykehuset 
Vestfold (Tønsberg/Larvik), Førde Sjukehus og Kristiansund sjukehus*. 

*Har startet i 2016 
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Figur 3.7: Dekningsgrad NKR degenerativ rygg 
  

 
 

 

 

 
Figur 3.8: Dekningsgrad NKR degenerativ nakke 
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Prolapskirurgi (alle kategorier) 
 
Nasjonale resultater 
Liggetiden på sykehus i forbindelse med operasjon har gått ned med 1/2 døgn i 
perioden. 
 
Figur 3.9: Gjennomsnittlig liggetid per år for pasienter operert for prolaps. 
 

 
Andelen som er operert ved hjelp av synsfremmende midler (mikroskop eller 
lupebriller), som har åpenbare fordeler, har økt fra 80 % i 2010 til 95 % i 2015. NKR 
har tidligere vist at multiple reoperasjoner har en minimal og potensiell skadelig 
effekt. Andelen som har vært operert mer enn 2 ganger tidligere har gått ned med 1 
prosent (fra 5,6 % i 2010 til 4,5 % i 2015). For alle typer prolapsoperasjoner har 
andel sårinfeksjoner (pasientrapportert) har blitt redusert med 1 % i perioden mens 
bruk av forbyggende antibiotikabehandling har økt med 15 %. Andelen som har søkt 
uføretrygd før operasjon har gått ned fra 13,5 til 11,5 % i perioden. Andelen 
pasienter som er fornøyde med behandlingen de fikk på sykehuset (PREM) har økt 
fra 83 til 85 %. 
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Sykehusvise resultater. 
Resultater for planlagt, første gangs prolapsoperasjon i perioden 2010-2015 er vist 
nedenfor. Kun avdelinger med mer enn 30 registrerte operasjoner i er med i 
analysen. Grunnen til at gjentatt kirurgi (reoperasjon) og øyeblikkelig hjelp (ø-hjelp) 
er filtrert bort er at dette er ulikt fordelt mellom sykehusene.  
Hos pasienter operert som ø-hjelp er andelen med betydelig forbedring 
(suksessraten) 82 %, mot 62 % av de som blir operert planlagt (elektivt).  
Hos de som ikke har vært operert i ryggen tidligere er suksessraten 66 % mot 60% 
hos de som reopereres. Dersom man har vært operert mer enn 2 ganger tidligere i 
ryggen faller suksessraten til 38 %. Sykehus får henvist få pasienter som ø-hjelp og 
mange til reoperasjon vil dermed få dårligere resultater. 
 
2.Effektiv håndtering (rett tid) 
 
I nasjonale retningslinjer (2007) er det anbefalt å operere pasienter for prolaps før 
bensmertene har vart for lenge, helst innen 6-8 måneder. Derfor bør 
pasientgruppen håndteres raskt og effektivt når beslutning om operasjon er tatt og 
ikke-kirurgisk behandling har vært forsøkt. Data fra NKR og nyere forskning viser at 
pasienter som opereres for prolaps og har hatt bensmerter mer enn ett år har 
dårligere prognose. Andelen pasienter med bensmerter mer enn ett år på 
operasjonstidspunkt var uendret fra 2010 til 2015 (47%). 
Figur 7 viser at det er stor variasjon i varighet av bensmerter hos pasienter som blir 
operert ved ulike sykehus. Det har sannsynligvis sammenheng med ventetid for 
utredning og operasjon og tilgjengelig operasjonskapasitet i forhold til etterspørsel.    
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Figur 3.10: Varighet av bensmerter på operasjonstidspunkt for prolapskirurgi.  
 

  

 

3. God indikasjonsstilling (rett pasient) 
Pasienter som har mye plager, vil kunne forvente størst nytte av ryggoperasjon, 
mens de som har lite plager vil ha mindre potensial for forbedring og større risiko 
for forverring. Gevinst av kirurgi henger derfor sammen med hvor streng 
indikasjonsstillingen («inngangsbilletten» til kirurgi) har vært. Figur 8 viser denne 
sammenhengen tydelig. Verdt å merke seg er at hvis pasienten har lite smerter før 
operasjon (bensmerter under ca. 2,5 på den horisontale smerteskalaen), er det stor 
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sjanse for at pasienten faktisk blir verre (negativt tall på den vertikale skalaen) etter 
operasjon. Figur 9 viser at det er stor variasjon i hvor stor grad sykehusene opererer 
pasienter med prolaps og lite bensmerter. Pasienter med lammelse (parese) er tatt 
ut av analysen, da de ofte må opereres uansett grad av smerte. 
 
 
Figur 3.11: Sammenheng mellom intensitet av bensmerte før operasjon og 
forbedring etter operasjon. Skala for bensmerter går fra 0 til 10, hvor 0 betegner 
ingen og 10 verst tenkelige smerte før operasjon (horisontal akse).  Negativ endring 
av bensmerten (vertikal akse) tilsvarer forverring, 0 betyr uendret smerte etter 
operasjon. 
 
 

 
Figur 3.12: Andel pasienter med lite bensmerter (under 2,5) operert for prolaps ved 
norske sykehus.  
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4. Resultatindikatorer (behandlings-effektivitet) 
 
Viktige tiltak for å bedre behandlingseffektivitet vil være å øke andelen som får en 
betydelig forbedring (suksessraten), redusere andelen som ikke har nytte av 
behandlingen, blir verre eller får komplikasjoner. Nedenfor vises noen indikatorer 
(«bench-mark kriterier») som NKR har utviklet og validert for 
behandlingseffektivitet sammen med forekomst av de hyppigste komplikasjonene. 
Forskjellene skyldes dels at pasientgruppene som opereres ved ulike sykehus har 
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ulik risikoprofil. Resultatene som vist i figurene nedenfor er ikke justert for disse 
forskjellene. Kunnskap om risiko kan dette bidra til bedre utvelgelse av pasienter til 
kirurgi. 
 
Uønsket resultat I. 
 
Pasienter som opplever liten endring av bensmerter (under 1,5 på smerteskalaen) 
vil ofte oppfatte totalsituasjonen sin som uendret eller verre etter prolapskirurgi. 
 
Figur 3.13: Andel pasienter som opplever mindre enn 1,5 poeng forbedring på skala 
for bensmerter (NRS) ett år etter prolapskirurgi. 
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Uønsket resultat II 
 
Pasienter som 1 år etter prolapskirurgi har en ODI skår over 48 har fortsatt alvorlig 
smerterelatert funksjonshemming i dagliglivet. Flesteparten av disse pasientene vil 
oppfatte sin livssituasjon for klart verre enn før operasjonen. 
 
Figur 3.14: Andel pasienter med alvorlig smerterelatert funksjonssvikt 1 år etter 
prolapskirurgi.  
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Uønsket resultat III 
 
Pasienter med forbedring av ODI skår mindre enn 13 vil som hovedregel ikke 
oppfatte sin situasjon som vesentlig forbedret etter kirurgi. Resultatet blir dermed å 
betrakte som utilfredsstillende.  
 
Figur 3.15: Andel pasienter som ikke oppnår et tilfredsstillende resultat, ODI 
forbedring >13 etter prolapskirurgi. 

 


















































