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Målgruppe 

Retningslinjen henvender sig til sundhedspersonale, der beskæftiger sig med mave-
tarmkirurgiske patienter. 

 

Baggrund 

Colorectalt opererede cancerpatienter i Danmark  
Coloncancer er den tredje hyppigste cancerform hos både mænd og kvinder i Danmark 
(1). If. den nordiske cancerregistreringsdatabase NORDCAN var incidensen for 
colorectalcancer i perioden 2008 til 2012 4.416 tilfælde pr. år (2). Antallet af patienter 
med colorectal cancer er således omfattende, og det tilkomne antal er betydeligt. 
Colorectal cancer forekommer hyppigst efter 60 års alderen (2) med ligelig kønsfordeling 
ved coloncancer, mens rectumcancer er almindeligst blandt mænd (3,4). 
Befolkningssandelen af personer over 65 år forventes if. Danmarks Statistik at stige (5), 
hvorfor det fremtidige antal colorectal cancer patienter ligeledes ventes at tiltage. 
Behandling af colorectal cancer indebærer fortrinsvis kirurgiske indgreb af forskellig 
karakter (6,7). Den seneste opgørelse fra Dansk Kolorektal Cancer Database viser, at 
andelen af opererede patienter pr. aldersgruppe, med undtagelse af de 40 til 50-årige, 
generelt er faldet siden 2001. Operativ behandling er dog fortsat inkluderet i 83,5 % af 
alle behandlingsforløb i 2013 (8). Kirurgiske indgreb indebærer for patienten imidlertid en 
risiko for postoperative komplikationer (9). 

Postoperativ paralytisk ileus  
En særdeles hyppig umiddelbar postoperativ komplikation til alle abdominalkirurgiske 
indgreb er paralytisk ileus (10,11). Operationsindikationen har således ikke betydning for 
ileustilstanden, denne forekommer efter både maligne tilstande som colorectal cancer og 
benigne tilstande såsom divertikulit og inflammatoriske tarmsygdomme. En amerikansk 
undersøgelse fra 2010 viser, at op mod 25 % af kolektomerede patienter udvikler 
postoperativ paralytisk ileus (12). Det faktiske antal kan dog være langt højere. 
Forfatterne bag undersøgelsen problematiserer, at paralytisk ileus ofte opfattes som en 
uundgåelig og ikke-livstruende følge af kirurgiske indgreb, hvorfor registreringen af 
forekomsten kan være mangelfuld og således afspejle en underestimering af problemet 
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(12). Dette perspektiv støttes af andre amerikanske forskere (13,14). Danske opgørelser 
over hyppigheden af paralytisk ileus efter kirurgisk behandling af benigne årsager har 
ikke været mulige at identificere, men i Dansk Kolorektal Cancer Database er der i 
perioden 2009 til 2013 registreret mellem 110 og 527 tilfælde af postoperativ ileus pr. år 
(8,15-18). Usikkerheden beskrevet ovenfor kan ligeledes forekomme i disse 
registreringer, hvilket betyder, at antallet af danske patienter, der får postoperativ 
paralytisk ileus, sandsynligvis er højere end angivet. Omfanget af postoperativ paralytisk 
ileus vurderes at være væsentligt hos colorectalt opererede patienter. En anden forklaring 
på, hvorfor klarlægning af prævalensen er vanskelig, er international uklarhed omkring 
betegnelsen for ileustilstanden (19). I danske lærebøger beskrives postoperativ paralytisk 
ileus som en tilstand karakteriseret ved ophævet tarmperistaltik, hvor årsagen hertil ikke 
er mekanisk (7,20,21). Varigheden af ileustilstanden er relateret til placeringen af det 
kirurgiske indgreb. Colonoperationer medfører den længste periode med ileus, 
sædvanligvist op til 72 timer postoperativt (22). Perioden med paralytisk ileus kan dog 
vare længere end fire dage efter det operative indgreb (10,19). 

Symptomer og patientperspektiver  
Patienter med postoperativ paralytisk ileus kan opleve følgende symptomer: Ingen flatus 
og afføring, kvalme og opkastninger, opdrevet abdomen samt mavesmerter grundet 
ophobning af luft og væske i tarmene (7,20). Patienterne har som følge heraf påvirket 
almenvelbefindende, og symptomerne er til stor gene for patienterne i den postoperative 
periode. Klinisk erfaring viser, at abdominalkirurgiske patienter ofte beskriver perioden 
med ileus som den mest ubehagelige del af det postoperative forløb (23). Det har på 
baggrund af søgning i forskningsdatabaserne CINAHL, PubMed, PsycINFO og Embase 
ikke været muligt at identificere studier, der omhandler colorectalt opererede eller andre 
kirurgiske patienters oplevelser af postoperativ paralytisk ileus samt tilhørende pleje og 
behandling. Nedenstående studier belyser colorectalt opererede patienters oplevelser af 
den postoperative periode og af de symptomer, der kan være forbundet med 
ileustilstanden. En spørgeskemaundersøgelse blandt colonopererede patienter viser, at 
20 % af disse er plaget af kvalme og opkastning i den postoperative periode på trods af 
behandling med antiemetika (24). I andre spørgeskemastudier påpeges, at det er vigtigt 
for patienterne at undgå postoperativ kvalme og opkastninger (25,26). Allvin m.fl. har i en 
interviewundersøgelse fundet, at oplevelse af ubehagelige fysiske symptomer som 
smerter og kvalme er en central del af den postoperative periode for abdominalkirurgiske 
patienter. Genvindelse af bl.a. mavetarmfunktionen er ligeledes væsentlig, og patienterne 
er overraskede over, hvor generende ophævet mavetarmfunktion er (27). Worster og 
Holmes finder i et fænomenologisk interviewstudie, at colorectalt opererede patienter i 
den postoperative periode er optaget af manglende mavetarmfunktion og frygter at have 
flatus og defækation offentligt (28). I et kvalitativt interviewstudie finder forfatterne at 
kvalme, opkastning og mavesmerter giver mavetarmkirurgiske patienter en oplevelse af 
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at være ”nede i dybet” i den postoperative periode (29). Det beskrives ligeledes i et 
fænomenologisk studie med patienter opereret for colorectal cancer, at de fysiske 
symptomer påvirker patienterne psykisk. Patienterne oplevede usikkerhed, ubehag og en 
følelse af svaghed forbundet med symptomerne (30). Studierne understøtter den kliniske 
erfaring colorectalt opererede patienter er plaget i perioden med postoperativ paralytisk 
ileus. 

Konsekvenser ved postoperativ paralytisk ileus 
Symptomerne på postoperativ paralytisk ileus er ikke alene ubehagelige for patienterne. 
En tilstand med postoperativ paralytisk ileus kan have konsekvenser for både patienterne 
og sundhedsvæsenet. Postoperativ paralytisk ileus forsinker patienterne ift. mobilisering 
og oralt fødeindtag, hvilket samlet kan resultere i, at patienterne kommer sig 
langsommere fysisk (22). Dette, og den som følge heraf forlængede indlæggelse, kan 
påvirke patienternes psyke negativt og vanskeliggøre forløbet for patienterne (31). Et 
forlænget indlæggelsesforløb kan desuden øge risikoen for tilkomst af andre 
komplikationer såsom nosokomielle luftvejsinfektioner (22). Forlænget indlæggelsesforløb 
medfører derudover øgede hospitalsomkostninger (31). Danske opgørelser har ikke 
været mulige at identificere, men en sammenligning mellem estimerede og aktuelle 
varigheder af colorectalkirurgiske indlæggelsesforløb viser, at postoperativ paralytisk 
ileus er den hyppigste årsag til forlænget indlæggelse i USA (32). Kolektomerede 
patienter med postoperativ paralytisk ileus er if. en amerikansk undersøgelse indlagt ca. 
13 dage mod ca. 8 dage for patienter uden ileus. Omkostningerne stiger samtidig med 
15,5 % (33). Det anslås, at der i USA årligt anvendes 750 millioner amerikanske dollars 
på behandlingen af postoperativ ileus (12).  

Interventioner mod postoperativ paralytisk ileus  
Det er anerkendt, at ætiologien bag postoperativ paralytisk ileus er multifaktoriel, men det 
komplekse samspil er endnu ikke fuldt klarlagt. Postoperativ paralytisk ileus forårsages af 
forstyrrelser i kroppens neuro-endokrinologiske og inflammatoriske funktioner (31,34,35). 
Disse forstyrrelser opstår som følge af det traume, som det kirurgiske indgreb forårsager 
og betegnes det kirurgiske stressrespons (31,34). Overordnet set resulterer responset i 
en øget katabol tilstand i kroppen samt igangsættelse af inflammatoriske 
kaskadesystemer, der indvirker på funktionen af alle organsystemer. Mavetarmsystemet 
er påvirket, idet tarmperistaltikken reduceres. Behandling med bl.a. opioider og 
intravenøs væske tilskrives herudover at influere på tarmperistaltikken (31,34,35). 
Tidligere blev det kirurgiske stressrespons opfattet som kroppens naturlige 
forsvarsmekanisme mod et udefrakommende traume. Aktuelt opfattes det imidlertid 
potentielt skadeligt pga. den medfølgende organbelastning og forøgede 
komplikationsrisiko (36). Accelererede colorectalkirurgiske patientforløb er udviklet mhp. 
reduktion af postoperative komplikationer bl.a. paralytisk ileus (37). Hypotesen er, at 
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multimodale interventioner mod reduktion af det kirurgiske stressrespons kan føre til 
reduktion i postoperative komplikationer herunder paralytisk ileus. 

 

Figur 1: Komponenterne i accelererede operationsforløb (38). 

Interventionerne i disse patientforløb, rettet mod reduktion af postoperativ paralytisk ileus, 
præsenteres i Sundhedsstyrelsens medicinske teknologivurdering fra 2005 (39). Det 
anbefales, at patienterne behandles med kontinuerlig epidural analgesi samt restriktiv 
postoperativ intravenøs væsketerapi, idet randomiserede studier har påvist klar effekt af 
disse interventioner. Anvendelse af laksantia og NSAID-præparater samt mobilisering 
som intervention mod postoperativ ileus indgår ikke i anbefalingerne, da randomiserede 
kliniske undersøgelser hhv. ikke er udført eller har vist begrænset eller ingen effekt heraf. 
Mobilisering anbefales dog ift. reduktion af anden postoperativ morbiditet. Tidlig oral 
ernæring anbefales, men ikke i relation til behandling af ileus. Det pointeres, at tidlig oral 
ernæring bl.a. forudsætter dækkende behandling med antiemetika mhp. at undgå kvalme 
og opkastninger. Trods små randomiserede studier anbefales laparoskopisk kirurgi til 
reduktion af det kirurgiske stressrespons og er dermed en intervention mod postoperativ 
paralytisk ileus (39). I 2013 udgav Enhanced Revocery After Surgery Society (ERAS 
Society), en europæisk organisation, der arbejder for udvikling af kirurgisk praksis (42), 
anbefalinger for colorectalkirurgiske forløb (40,41), herunder interventioner mod 
postoperativ paralytisk ileus. Disse er overvejende i overensstemmelse med danske 
anbefalinger. Det beskrives dog, at laksantia kan inkluderes i behandlingen af 
postoperativ ileus, men anbefalingerne er baseret på studier af lav kvalitet. Anbefalinger 
for anvendelse af NSAID-præparater relateret til ileus-behandling forefindes ikke, men 
NSAID anbefales ift. smertebehandling (40,41). Anbefalingerne vedr. laparoskopisk 
kirurgi er delte. Ved colonoperationer anbefales denne operationsform kraftigt (40), mens 
laparoskopisk teknik ikke anbefales ved rectumpatienter grundet divergerende 
forskningsresultater (41). I en systematisk oversigtsartikel fra 2014 angives, at 
accelererede patientforløb samlet set reducerer varigheden af postoperativ ileus og 
resulterer i kortere indlæggelsesforløb for colorectalt opererede patienter (43). Trods 
dette fremhæves i en oversigtsartikel et vedvarende behov for optimering af 
interventioner mod postoperativ paralytisk ileus (44). 



CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER 
- CLEARINGHOUSE 

	

	7	

Side 7 

Tyggegummi som middel mod paralytisk ileus  
Ovennævnte interventioner har fortrinsvis karakter af lægefaglige handlinger, dvs. 
kirurgiske indgreb samt anæstesi eller kræver lægelig ordination, dvs. antiemetika, 
analgesi og væsketerapi før sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle kan 
varetage interventionerne. Tyggegummi anbefales kraftigt af ERAS Society til behandling 
af postoperativ ileus i colorectalkirurgiske patientforløb (40,41). Kendskab til 
tyggegummis virkningsmekanisme relateret til mavetarmsystemet er en forudsætning for 
anvendelse af interventionen. Brug af tyggegummi, dvs. at tygge uden indtagelse af 
mad1, stimulerer bearbejdningen af føde i mavetarmsystemet ved en komplekst neuro-
endokrin reaktion. Nervus vagusaktiviteten, spyt- og sekretionen af hormoner fra 
bugspytkirtlen samt frigivelsen af hormoner fra mavetarmkanalen øges, hvilket resulterer i 
igangsættelse af peristaltiske bevægelser i mavetarmsystemet (45-48). Tyggegummi til 
behandling af postoperativ paralytisk ileus er en simpel og skånsom intervention med 
lave omkostninger (49). Sundhedsprofessionelle skal ved anvendelsen af interventionen 
dog tage højde for patienternes risiko for aspiration af tyggegummiet og følgende 
obstruktion af luftvejene (49). Dette kan betyde, at interventionen er kontraindiceret ift. 
patienter med f.eks. dysfagi-problematikker og kognitivt påvirkede patienter, idet disse 
patienter kan have svært ved at administrere tyggegummi. Anbefalingerne af tyggegummi 
fra ERAS Society er alene baseret på to systematiske oversigtsartikler (40,41) fra hhv. 
2007 (50) og 2009 (51). Det kan formodes, at ny viden på området er tilkommet som 
følge af generelt øget informationstilstrømning og stigende antal publicerede artikler (52). 
Derudover viser kvalitetsvurdering af oversigtsartiklerne, at disse kan kritiseres for 
metodiske mangler i form af bl.a. utilstrækkelige litteratursøgninger. Det er således 
relevant, at undersøge evidensen af effekten af tyggegummi som intervention mod 
paralytisk ileus yderligere. På baggrund heraf kan anbefalinger i en klinisk retningslinje 
udarbejdes, hvorved colorectalt opererede patienter kan sikres den bedste behandling af 
postoperativ paralytisk ileus.  

 

 

 

 

 

 

																																																													
1 Dette betegnes også sham feeding (48). 
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Formål 

Formålet med den kliniske retningslinje er, at reducere varigheden af postoperativ 
paralytisk ileus for colorectalt opererede patienter, således at patienternes ileus-gener 
mindskes og indlæggelsestiden ikke forlænges. 

Metode 

Fokuseret spørgsmål 
 

1) Hvad er effekten af tyggegummi på postoperativ paralytisk ileus hos indlagte voksne 
colorectalt opererede patienter indikeret ved reduceret tid til første flatus og afføring 
samt indlæggelsestid sammenlignet med standard postoperativ behandling? 

I tabel 1 ses PICO-parametrene, der indgår i det fokuserede spørgsmål. 

 
 

Tabel 1: PICO-parametrene i det fokuserede spørgsmål 

Der skelnes ikke mellem laparoskopiske og åbne operationer eller indikationen for det 
kirurgiske indgreb, dvs. både maligne og benigne årsager til colorectale operationer 
inkluderes i Patient-blokken. Interventionen omfatter ikke medicinsk tyggegummi. Der 
skelnes ej heller mellem sukkerfrit tyggegummi og tyggegummi med sukker. Dette som 
følge af, at det i en metaanalyse, der sammenfatter resultaterne fra studier af 
tyggegummis effekt på ileus hos kolektomerede patienter konkluderes, at det ikke er 
muligt at afgøre om tyggegummiindholdet har betydning for varigheden af ileus (53). 
Dosis-respons forventes ikke at have nogen betydning (54), hvorfor dette ikke er 
præciseret i det fokuserede spørgsmål. Standard postoperativ behandling indebærer 
f.eks. smertebehandling, mobilisering, tidlig oral ernæring og seponering af aflastende 
nasalsonde. Den alternative intervention (Comparator) er dog ikke afgrænset til 
udelukkende at være standard behandling, som følger protokollen i accelererede forløb. 
Varigheden af postoperativ paralytisk ileus er det primære outcome, da det er 
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tyggegummis effekt herpå, der søges belyst. Det er dog vanskeligt at undersøge den 
direkte effekt af interventionen herpå, idet ileustilstanden ofte konstateres på baggrund af 
kliniske symptomer eftersom diagnosticeringsmulighederne er begrænsede (55). 
Derudover er der, som nævnt i baggrundsafsnittet, international uklarhed om betegnelsen 
for ileus. Patientnære outcomes kan i stedet være: tid til første flatus og afføring, tålt oral 
ernæring, forekomst af tarmlyde, fravær af kvalme og opkastninger, fravær af abdominale 
smerter, indlæggelsestid og andre postoperative komplikationer. Kritiske outcomes er i 
denne kliniske retningslinje tid til første flatus og afføring, da ophævet mavetarmfunktion, 
som beskrevet i baggrundsafsnittet er til stor gene for patienterne i den postoperative 
periode. Flatus og afføring er i kliniske studier derudover de hyppigst anvendte kriterier 
for, hvornår perioden med postoperativ paralytisk ileus er overstået (19). Indlæggelsestid 
er et vigtigt outcome, da dette er af betydning for både patienterne og sundhedsvæsenet. 
De resterende outcomes er af begrænset vigtighed. 

 
Litteratursøgning 
 
Søgeprotokollen, som har dannet grundlag for den systematiske litteratursøgning i 
forbindelse med udarbejdelsen af den kliniske retningslinje ses i tabel 2. Denne inkluderer 
dog ikke alle søgeord, og kontrollerede emneord er ikke markerede. En fyldestgørende 
søgeordsoversigt kan ses i tabel 6 i bilag 1. Der har været søgt efter randomiserede 
kontrollerede studier (RCT’er). Nedenfor ses tillige en oversigt over kombinationerne af 
søgeord ud fra de angivne søgeord i søgeprotokollen (tabel 3). En oversigt over 
søgeordskombinationerne ud fra PICO-paramenterne kan findes i bilag 1 tabel 7. 
Litteraturen er metodemæssigt blevet vurderet af førsteforfatter og en metodekonsulent 
med klinisk ekspertise på området uafhængigt af hinanden. 
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Tabel 2: Søgeprotokol 
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Tabel 3: Søgeordskombinationerne 
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Body of evidence for alle tre outcomes udgøres af den samme litteratur, hvorfor 
søgningen og udvælgelsen af litteratur er beskrevet samlet. I første omgang indbefattede 
litteratursøgning søgning efter sekundær litteratur, i dette tilfælde eksisterende kliniske 
retningslinje og systematiske oversigtsartikler/metaanalyser. Der eksisterer ikke hverken 
en international eller en national klinisk retningslinje, der dækker området (se flowchart 
1), hvorfor kvalitetsvurdering vha. AGREE II (56) af sådanne ikke var aktuel.  

 

Flowchart 1: Søgning efter eksisterende retningslinjer 

Søgning efter systematiske oversigtsartikler resulterede i inklusion af én artikel (se 
flowchart 2). Artiklen Chewing gum for postoperative recovery of gastrointestinal function 
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af Short mfl. fra The Cochrane Collaboration (54) er inden endelig inklusion 
kvalitetsvurderet vha. AMSTAR (57). Artiklen er vurderet at være af høj kvalitet (se bilag 
2). 

 

Flowchart 2: Søgning efter systematiske oversigtsartikler 
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Som følge af inklusion af den systematiske oversigtsartikel fra The Cochrane 
Collaboration bestod søgning efter primær littatur af opdatering af søgningerne foretaget i 
forbindelse med udarbejdelsen af den systematiske oversigtsartikel (54). Opdateringen 
resulterede ikke i inklusion af yderligere litteratur (se flowchart 3), og kvalitetsvurdering af 
RCT’er vha. Cochranes Risk of Bias Tool (58) var således ikke relevant. 

 

Flowchart 3: Søgning efter publicerede RCT’er 

Søgning efter primære studier omfattede også søgning efter grå litteratur om end dette 
ikke inkluderes i body of evidence. I den systematiske oversigtsartikel fra The Cochrane 
Collaboration resulterede søgningen efter grå litteratur i identifikation af 16 igangværende 
studier, som ikke kunne inkluderes i artiklen (54). Af disse er tre relevante ift. dette 
fokuserede spørgsmål, men to er fortsat pågående (59,60), og det tredje endnu ikke 
publiceret (61). Yderligere et studie er potentielt relevant, men dette er på hollandsk (62). 
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ClinicalTrials.gov er herudover afsøgt mhp. identifikation af grå litteratur i perioden 2014-
2015. Søgningen resulterede i 22 ny tilkommende studier. Heraf blev 19 ekskluderet på 
baggrund af titel eller abstract. Tre studier er relevante ift. det fokuserede spørgsmål, 
men ét er ikke påbegyndt inklusion af patienter (63), og de to andre studier er ikke 
publiceret (64,65). Samlet set er seks upublicerede herunder tre ikke-afsluttede studier 
relevante og et studie eventuelt relevant for det fokuserede spørgsmål, og aktuel litteratur 
udelukkes potentielt. Ved opdatering af den kliniske retningslinje skal der i søgningen 
efter primær litteratur rettes opmærksomhed mod disse studier mhp. evt. revidering af 
anbefalingerne. 

 

Ved konsensus blandt arbejdsgruppens medlemmer er der opnået enighed om den 
kliniske retningslinjens anbefaling. 
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Litteraturgennemgang 

Fokuseret spørgsmål 1 
 

Hvad er effekten af tyggegummi på postoperativ paralytisk ileus hos indlagte voksne 
colorectalt opererede patienter indikeret ved reduceret tid til første flatus og afføring samt 
indlæggelsestid sammenlignet med standard postoperativ behandling? 

 

Anbefaling 

  

 

 
Opmærksomhedspunkt for praksis 
 
Sundhedspersonalet skal ved anvendelsen af interventionen tage højde for patienternes 
risiko for aspiration af tyggegummiet og følgende obstruktion af luftvejene. 
Sundhedspersonalet skal derfor særligt overveje anvendelsen af tyggegummi til kognitivt 
påvirkede patienter, f.eks. delirøse patienter, patienter med dysfagi samt patienter med 
tandproblematikker. 

 

Litteratur 

Evidensgrundlaget for anbefalingen udgøres af den systematiske oversigtsartikel 
Chewing gum for postoperative recovery of gastrointestinal function fra The Cochrane 
Collaboration, som er baseret på 81 studier af tyggegummis effekt på postoperativ 
paralytisk ileus, hvoraf 22 studier omhandler colorectalt opererede patienter (54). 

  

Gennemgang af evidensen 

Antallet af studier relateret til de tre outcomes varierer i den systematiske oversigtsartikel. 
Grundlaget for analysen af tyggegummis effekt på postoperativ paralytisk ileus indikeret 
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ved tid til første flatus er 22 studier med i alt 1668 patienter. Tid til første afføring 
undersøges ud fra de samme studier fraset to og inkluderer 1470 patienter, mens 
indlæggelsestid er analyseret ud fra 18 af de 22 studier med i alt 1523 patienter (54). 
Studierne er publiceret i perioden 2002 til 2014 og gennemført i adskillige lande. To 
studier er gennemført i Japan (66,67), seks i Kina (68-73), et i Australien (74), syv i USA 
(75-81), et i Mexico (82), tre i Storbritannien (83-85), et i Italien (86) og et i Schweiz (87) 
(54). I SoF-tabellen (tabel 4) nedenfor ses en opsummering af kvalitetsvurderingen af 
evidensen for de tre outcomes. Evidensprofilen kan ses i bilag 3. 

 

Summary of Findings tabel 

 

Tyggegummi sammenlignet med standard postoperativ behandling mod postoperativ paralytisk ileus hos 
colorectalt opererede voksne 

Population: Colorectalt opererede voksne (< 18 år) med paralytisk ileus 
Intervention: Tyggegummi 
Alternativ intervention: Standard postoperativ behandling (ingen tyggegummi) 

Outcomes Absolut effekt (95% CI)  Antal 
deltagere 
(studies) 

Kvaliteten  af 
evidensen 
(GRADE) 

Kommentarer 

  

 

Standard postoperativ 
behandling (ingen 
tyggegummi) 

      Tyggegummi 
    

Tid til første 
flatus 
Timer 

Gennemsnitlig tid til første 
flatus i kontrolgruppen var 
68.85 timer 

Gennemsnitlig tid til første 
flatus i interventionsgruppen 
var  
12.46 time kortere  
(17.17 timer til 7.76 timer 
kortere) 

 1668 
(22 
studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Meget lav1,2 

Tyggegummi 
reducerer tid til 
første flatus hos 
colorectalt 
opererede 
patienter 

Tid til første 
afføring 
Timer 

Gennemsnitlig tid til første 
afføring i kontrolgruppen var 
92.2 timer 

Gennemsnitlig tid til første 
afføring i  
interventionsgruppen var  
18.09 timer kortere  
(25.32 timer til 10.85 timer 
kortere) 

 1470 
(20 
studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Meget lav1,3 

Tyggegummi 
reducerer tid til 
første afføring 
hos colorectalt 
opererede 
patienter 

Indlæggelsestid 
Dage 

Gennemsnitlig 
indlæggelsestid i 
kontrolgruppen  var 8.45 dage 

Gennemsnitlig 
indlæggelsestid i 
interventionsgruppen var  
1.01 dag kortere 
(1.61 dage til 0.41 dag 
kortere) 

 1523 
(18 
studier) 

⊕⊝⊝⊝ 
Meget lav1,4 

Tyggegummi 
reducerer 
indlæggelsestiden 
for colorectalt 
opererede 
patienter  

CI: Confidensinterval. 

 1 Høj risiko for performance og detection bias samt uklar risiko for reporting bias 
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2 Inconsistency: Chi2 = 189,51 (P > 0,00001); I2 = 89 %  
3 Inconsistency: Chi2 = 214,73 (P > 0,00001); I2 = 91 %  
4 Inconsistency: Chi2= 57,57 (P > 0,00001); I2 = 70 %  

 

Tabel 4: SoF-tabel for de tre outcomes 

 

Arbejdsgruppens overvejelser  

Kvaliteten af body of evidence Body of evidence vurderes af meget lav 
kvalitet grundet risk of bias og inconsistency 
(se SoF tabel 3) 
 

Patienternes værdier og præferencer Tre patienter er forud for colorectal operation 
adspurgt om deres værdier og præferencer i 
forhold til anvendelsen af tyggegummi mod 
postoperativ paralytisk ileus. Se bilag 4 for 
yderligere information om undersøgelsen. 
Undersøgelsen viser, at patienterne er positive 
overfor anvendelsen af tyggegummi og vil 
afgjort takke ja til interventionen. Det antages 
på denne baggrund, at de fleste patienter vil 
vælge interventionen 
 

Balancen mellem tilsigtede og 
utilsigtede effekter 

Effekten af tyggegummi på varigheden af 
postoperativ paralytisk ileus er beskeden, men 
utilsigtede effekter er ikke forventelige 
 

Ressourceforbrug Lave omkostninger forventes forbundet med 
anvendelsen af tyggegummi. Herudover 
vurderes det, at ingen særlige praksishensyn 
er nødvendige 
 

 

Tabel 5: Arbejdsgruppens overvejelser 

På trods af, at kvaliteten af evidensen på området er meget lav, er der i formuleringen af 
anbefalingen lagt vægt på, at interventionen er 1) omkostningsfri, 2) ikke medfører 
skadevirkninger for patienterne såvel som ingen kendte skadevirkninger er forbundet med 
interventionen og 3) undersøgelse af patienternes perspektiv peger mod, at patienterne 
ønsker interventionen. Det vurderes derfor rimeligt, at udarbejde en stærk anbefaling for 
brugen af tyggegummi til colorectalt opererede patienter med postoperativ paralytisk 
ileus.  
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Monitorering 

Nedenstående er arbejdsgruppens forslag til monitorering:  

Andel af voksne patienter som tilbydes tyggegummi postoperativt efter et colorectalt 
indgreb.  

Andel af voksne patienter, hvor plejeplaner for behandling med tyggegummi ved 
paralytisk ileus (efter et colorectalt indgreb) oprettes.  

Andel af voksne patienter hvis tid til første flatus samt tid til første afføring registreres 
efter opstart med tyggegummi postoperativt ved behandling af paralytisk ileus efter et 
colorectalt indgreb.    
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