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Perioperativ smartlindring ar central for operationssjukvardens kvalitet och resultat och
utgor ett kdrnkompetensomrade inom specialiteten anestesi och intensivvard. Mer an
halften av vuxna patienter som genomgar kirurgi upplever emellertid mattlig eller svar
postoperativ smarta. Otillracklig smartbehandling forsvarar fysiologisk och funktionell
aterhamtning efter operation och &ar ocksad associerat med komplikationer och
suboptimala vardresultat. Det ar darfér naturligt att Svensk Forening for Anestesi och
Intensivvard (SFAI) kan erbjuda vagledning for perioperativ smartlindring. Foéreliggande
kunskapsdokument ar inriktat pa perioperativa smartlindringsstrategier till vuxna
patienter. Fér smartlindring till barn hanvisas till SFBABI:s rekommendationer.

SFAI publicerade 2010 den sista revideringen av sina davarande riktlinjer for postoperativ
smartbehandling. Sedan dess har utvecklingen av analgetika och smartlindringstekniker
liksom metoder och arbetssatt inom Kkirurgi, anestesiologi, perioperativ medicin och
kirurgisk vard pakallat ett behov av en ny genomlysning av kunskapsomradet for en
genomgripande uppdatering av riktlinjerna. SFAI gav 2024 darfor i uppdrag att utarbeta
nya nationella riktlinjer for perioperativ smartlindring av vuxna patienter till sin
delférening SPOV (Svensk forening for Postoperativ Vard).

Metod

En nationell arbetsgrupp bildades med uppdrag att formulera ett konsensusdokument
som presenterar bredden inom omradet och som med utékad fordjupning beskriver
principer och metoder for att genom hela den perioperativa processen underlatta for en
snabbare och komplikationsfri postoperativ aterhamtning utifrdn ett smartlindrings-
perspektiv. Med utgangspunkt fran liknande internationella dokument, praxis och
utvecklingslinjer i Sverige samt vetenskaplig litteratur inom omradet har arbetsgruppen
arbetat enligt en modifierad delphiprocess for att formulera ett vagledande
kunskapsdokument for svenska forhallanden, och som kan tjana bade som oversikt och
som en vagledning till férdjupning i klinisk praxis. | utarbetandet av ett forslag har
arbetsgruppen haft digitala moéten med mellanliggande maildiskussioner, ett dppet
medlemsmote samt en remissrunda via SFAI till interna och externa intressenter. Slut-
dokumentet presenterat pa SFAI-ANIVA-veckan och godkant av SFAI:s styrelse 26-10-08.

Resultat

Dokumentet sammanfattar fakta, principer och vad som bdr beaktas i den perioperativa
smartlindringen hos vuxna patienter genom hela den kirurgiska vardprocessen.
Dokumentets struktur bygger pa att de overgripande principerna och sammanfattande
informationen om olika behandlingsmodaliteter beskrivs i dokumentets forsta halft och
att fordjupningar sedan aterfinns i bilagorna som utgor dokumentets andra halft.

Slutsatser

Vi hoppas att tilldAmpningen av rekommendationerna for perioperativ smartlindring kan
bidra i utvecklingen av forbattrade vardresultat for vuxna patienter som genomgar
kirurgiska ingrepp i Sverige. Dokumentet ar tankt som ett kunskapsstdd vid rutin-
utveckling och i det individuella beslutsfattandet.
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Dokumentet ersatter inte lokala direktiv eller det individuella behandlingsansvaret och
inte heller information fran tillverkare av enskilda lakemedel eller medicinsktekniska
produkter. Ansvaret for en ordination, dess dosering, administrering och uppfoljning
avilar yrkesutovaren.

e Preoperativ screening bor utforas for att identifiera patienter med dkad risk for
svar postoperativ smarta samt for utveckling av kronisk smarta efter kirurgi

e Perioperativsmartlindring bor planeras individuellt, initieras preoperativt och
foljas upp systematiskt under hela vardforloppet

e Smartbehandlingens effekt bor i forsta hand utvarderas utifran funktionell
aterhamtning och mobiliseringsformaga, snarare an efterstravan av total
smartfrihet
Rekommendationer for perioperativ smartkontroll vid olika kirurgiska ingrepp
utgar fran procedurspecifik evidens enligt PROSPECT

e Bast postoperativt resultat uppnas med multimodal smartbehandling,
innefattande basanalgetika, regional eller neuraxial blockad (nar tilldmpligt),
andamalsenlig opioidanvandning samt tidig mobilisering

e Nar analgetika, inklusive opioider, administreras bor lagsta effektiva dos
efterstravas, initialdos aldersanpassas och orala administreringsvagar valjas i
forsta hand (nar tilldmpligt)

e Adekvat smartlindring bidrar till minskad risk fér postoperativa komplikationer,
snabbare aterhamtning och lagre incidens av kronisk smarta

e Vid storre eller mer komplicerade kirurgiska ingrepp bor patienten erhalla en
individualiserad plan for successiv nedtrappning och utsattning av opioider,
anpassad till ingreppets forvantade smartforlopp

Effektiv akut smartbehandling — oavsett om smartan uppstatt vid en akut sjukdom eller
vid en forsamring av en langvarig sjukdom - &r kostnadseffektivt. Den minskar risken for
att smartan ska overga till ett ldngvarigt tillstdnd och krdva omfattande, langsiktiga
insatser. En strukturerad handlaggning ar avgérande och bor innefatta:

e preoperativsmartprognostisering och planering av smartlindringen
e beddmning av smartans konsekvenser for patientens aterhamtning
e systematisk smartskattning

e smartanalys med identifiering av smarttyp

e kartldggning av smartans bakomliggande orsak

e individualiserad atgard

e utvardering och reevaluering av genomford atgéard


https://esraeurope.org/prospect/
https://esraeurope.org/prospect/

Postoperativ smarta ar ofta underbehandlad och cirka 20% av patienterna upplever svar
smarta under de forsta 24 timmarna efter operationen, en siffra som i stort sett har varit
oférandrad under de senaste 30 aren. Effektiv perioperativ smartlindring ar viktigt av
humanitara skal och forbattrar patientens aterhamtning och atergang till autonomi.
Genom lagre sympatikustonus och neuroendokrint stressvar minskar komplikations-
risken i flertalet organsystem. Battre smartkontroll har dven en direkt positiv effekt pa
postoperativ somn vilket sanker risken for delirium och starker immunférsvar och
sarlakningsprocesser.

Redan preoperativt bor riskfaktorer for svar postoperativ smarta identifieras och multi-
modal analgesi forberedas.

Riskfaktorerna inbegriper t.ex. angest, depression, sémnstorning, langvarig smarta,
pagaende opioidbehandling, ung alder, kvinnligt kon, smartkanslighet och forvantat hog
smarta. Patienter med hog opioidkonsumtion (>100 mg orala morfinekvivalenter/dygn),
metadon- eller buprenorfinbehandling bér bedémas med séarskild omsorg, med lag
troskel for smartkonsultkontakt.

Olika kirurgiska ingrepp medfor olika typer av smarta och kraver darfor specifika,
individualiserade strategier for smartlindring. Ratt anpassad smartbehandling ar
avgorande for att mojliggora tidig mobilisering och framja en snabbare aterhamtning efter
operation. PROSPECT-initiativet (PROcedure-SPECific postoperative pain management)
ar en evidensbaserad resurs som stodjer vardpersonal i detta arbete. Initiativet erbjuder
praktiska, procedurspecifika rekommendationer for smartbehandling vid ett 30-tal
vanliga kirurgiska ingrepp. Rekommendationerna grundar sig pa systematiska oversikter
och noggrann utvardering av den samlade evidensen for respektive operation. | den
kliniska vardagen ar det ocksa viktigt att patienten, sa langt det &r majligt, involveras i
planeringen av sin smartlindring. Den faststallda planen dokumenteras av ansvarig
lakare.

Multimodal analgesiinnebar anvandning av flera lakemedelsklasser med olika verknings-
mekanismer - ofta kombinerat med icke-farmakologiska metoder. Huvudmalet ar att
framja aterhamtning genom att minska opioidkonsumtion och biverkningar. Strategin bor
anpassas till patientens grundsjukdomar och aktuella tillstand, typ av kirurgi, individuell
smartkanslighet, tidigare lakemedelssvar och biverkningsprofiler. Exempel pa viktiga
komponenter ar paracetamol, NSAID, opioider, alfa-2-agonister, ketamin, gaba-
pentinoider samt regionalanalgesi (perifera eller neuraxiala blockader).


https://esraeurope.org/prospect/

Basbehandlingen utgdrs av paracetamol och COX-hadmmare, ofta i kombination med
opioider.

Paracetamol ar ett sdkert och effektivt basanalgetikum, givet att inga kontraindikationer
foreligger. En oral dos pa 1000 mg paracetamol har visat sig ha god och relativt snabb
effekt pa akut och postoperativ smarta. Denna dos ger battre effekt &n 500 mg, medan
Okning till 2000 mg paracetamol inte sdkert har visat sig ge battre smartlindring.
Standarddos ar 1 g x 4 peroralt eller intravendst (max 3 g/dygn till aldre). En normaldos
kommer att ha effekt i 4-6 timmar.

Hogriskgrupper som kan krava dosreduktion:

e Alder>80ar

e Kroppsvikt <50 kg

e Undernaring

e Kronisk alkoholkonsumtion
¢ Nedsatt njurfunktion

Leversjukdomar:

Vid betydande leverskada (t.ex. cirrhos) férdndras upptag och metabolism av
paracetamol genom fdorlangning av halveringstiden, minskad clearance och o&kad
biotillganglighet.

Doseringsalgoritm efter leversjukdomens svarighetsgrad
Berakning enligt Child-Pugh: (Internetmedicin)

Latt leverfunktionsnedsattning (Child-Pugh A):
e Maximal daglig dos: 3 gram iv eller po
e Standard doseringsintervall kan bibehallas (1 g var 6:e timme)
e Overvaka leverfunktionstester om behandlingen varar ldngre 4n 48 timmar

Mattlig till svar leverfunktionsnedsattning (Child-Pugh B eller C):
e Maximal daglig dos: 2 gram iv eller po
e Oka doseringsintervallet (500 mg var 8:e timme)
e Obligatorisk 6vervakning av leverfunktion och kliniskt status
e Forskriv laxeringsmedel for att forhindra forstoppning och encefalopati
e Graden av forsamring ar korrelerad till protrombintid och plasmaalbuminnivaer

Gransen pa 2-3 g/dygn galler vid langtidsbehandling av cirrhotiska patienter. Vid
korttidsbehandling med reducerad dos anses behandlingen saker vid icke-

8


https://verktyg.internetmedicin.se/kalkylatorer/child-pugh

alkoholrelaterad leversjukdom. Trots minskad clearance forblir glutationkonjugeringen
intakt aven vid svar leversjukdom. Vid enstaka doser behovs vanligen ingen dosjustering,
men vid upprepad administrering bor dosen reduceras. Paracetamol bor helt undvikas
vid akut leversvikt oavsett orsak, vid nyligen genomgangen paracetamoléverdos samt vid
aktiv leverencefalopati.

Paracetamol ar fortsatt sdkrare an COX-hdmmare (traditionella NSAID och COX-2-
hammare). COX-hammare bor undvikas helt hos patienter med cirros, givet riskerna for
nedsatt njurfunktion, hepatorenalt syndrom och gastrointestinal blédning. Det finns god
evidens for att paracetamol i reducerad dos ar det sakraste icke-opioida alternativet.

Undernarda patienter kan ha forandrad metabolism och utsdndring av lakemedel. De kan
vara mer kansliga for toxicitet, och darfér rekommenderas dosreduktion till 15 mg/kg per
dos, 4 ganger dagligen. Kroniskt alkoholbruk kan orsaka leverskador med paverkad
paracetamolmetabolism. Vid langvarig smartlindring hos storkonsumenter bor
maxdosen normaltvara 2 g dagligen. Hos storkonsumenter utan undernaring eller cirrhos
ar doser upp till 4 g dagligen i upp till 14 dagar relativt sakra. Vid akut smarta kan 3-4 g
dagligen anvandas kortsiktigt, medan 2-3 g dagligen rekommenderas till patienter med
alkoholcirros vid behov >14 dagar. Vid eGFR <50 ml/min rekommenderas 500 mg x 4.

COX-hammare (cyklooxygenashammare) ar en lakemedelsgrupp som omfattar klassiska
NSAID och selektiva COX-2-hammare (coxiber). Dessa hammar prostaglandin-syntesen
och ar val beprovade i postoperativa sammanhang. Till skillnad fran opioider har COX-
hammare ofta en god effekt pa rorelserelaterad postoperativ smarta. Den
opioidsparande effekten kan i kombination med paracetamol vara runt 20-60%. Alla
COX-hammare har liknande smartlindrande effekt.

Innan behandling med COX-hammare pabodrjas ska kontraindikationer uteslutas.
Relativa kontraindikationer ar tidigare hjartsvikt, ischemisk hjartsjukdom, magsar,
leverpaverkan med albumin <25 g/L, okontrollerat hogt blodtryck, von Willebrands
sjukdom, GFR <60 mUmin eller tillstdnd med hog risk for njurpaverkan sasom
hypovolemi. Vid bronkospasm relaterad till aspirin eller andra icke-selektiva NSAID kan
en COX-2-hammare 6vervagas. Vid en 6kad blodningsrisk da klassiska NSAID ej bor ges
kan en COX-2-hammare dvervagas.

Lakemedelsinteraktioner med loopdiuretika, antikoagulantia, metotrexat, probenecid,
ciklosporin och litium bor beaktas. Hos patienter éver 75 ar eller vid samtidig behandling
med lakemedel som paverkar renin-angiotensinsystemet kravs sarskild forsiktighet: GFR
bdrvara 260 ml/min, behandlingen bor begransas till max 3 dagar, hog dos ska undvikas
och kreatininstegring >20 umol/L ska féranleda avbrott. Patienten ska informeras om att
avbryta COX-hammarbehandling vid tecken pa uttorkning.



Vid samtidig ASA-behandling bor behandlingstiden begransas till max 7 dagar, hog dos
undvikas och PPI forskrivas samtidigt. Kortvarig behandling med COX-hdmmare kan
Overvagas vid valkontrollerad IBD i remission.

Selektiva COX-2-hammare ger lagre risk for blodning an icke-selektiva preparat som via
COX-1-hdmning sanker nivaerna av tromboxaner. Meta-analysdata visar att kortvarig
perioperativanvandning av COX-2-hammare inte leder till 6kad bloédningsrisk. Speciellt i
samband med ortopedisk kirurgi kan COX-hammare ge mycket vardefull smartlindring.

Nyttan av kortvarig COX-hdmmarbehandling (<14 dagar postoperativ) dverstiger som
regel den laga risken for fordrojd benldkning.

Icke-selektiva COX-hammare (klassiska NSAID)

Intravendst ibuprofen har snabbare effekt och ar lampligt nar peroral behandling inte ar
mojlig. Rekommenderad dos: 400 mg var 6-8:e timme, max 1200 mg/dygn. Ketorolak
(Toradol) anvands vid mattlig-svar postoperativ sméarta. Dos: 10-30 mgivvar 4-6:e timme
(max 90 mg/dygn; 60 mg till ldre). Behandlingstid hogst nagra dagar.

Vid akut smarta dar peroral behandling ar mojlig rekommenderas naproxen (250-1000
mg/dygn) eller ibuprofen (200-1200 mg/dygn) i kombination med paracetamol 3-4 g/d.

Selektiva COX-2-hdmmare (Coxiber)

T.ex. celecoxib (100 mgx 2) eller etoricoxib (120 mg x 1) po. Parecoxib (Dynastat) anvands
for kortvarig iv-behandling: 40 mg initialt, foljt av 20-40 mg var 6-12:e timme (max 80
mg/dygn).

For patienter med akut smarta och okad risk for Gl-biverkningar rekommenderas
celecoxib 200-400 mg/dygn. Protonpumpshammare minskar risken for 6vre Gl-blodning
bade vid behandling med icke-selektiva COX-hdmmare och COX-2-hammare. PPl bor
ges vid behandling COX-hammare i hog dos vid alder >65 ar eller samtidig ASA-
behandling.

Postoperativ COX-hdmmare bor inte avstas fran om ingen kontraindikation finns.

Opioider verkar framst via p-opioidreceptorer och ar effektiva vid akut och cancer-
relaterad smarta. Opioider skiljer sig avsevart nar det galler farmakokinetiska och
farmakodynamiska egenskaper, vilket direkt paverkar hur lampliga de ar for intraoperativ
respektive postoperativ anvandning. Faktorer som fettldslighet, receptorbindnings-
affinitet, levermetabolism, aktiva metaboliter, elimination och kontextkanslig halverings-
tid avgor hur snabbt smartlindringen borjar verka, hur lange effekten varar och potentiell
biverkningsprofil. Perioperativt ar dessa skillnader kliniskt relevanta med tanke pa
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behovet av bade snabbverkande intraoperativ smartlindring (hoglipofila opioider som
fentanyl, remifentanil, sufentanil) och langvarig postoperativ smartkontroll (oxikodon,
morfin, metadon, hydromorfon). Opioider anvands som del av en multimodal smart-
behandlingsstrategi, dar de ska anvandas i lagsta effektiva dos och under kortast mojliga
tid. Alla starka opioider har likvardig analgetisk effekt vid ekvipotenta doser.

Lipofila opioider administrerade neuraxialt (som fentanyl och sufentanil) har snabbare
insattning, kortare verkningstid och en lagre rostral spridning i jdmforelse med hydrofila
opioider som morfin. Opioider har synergiska analgetiska effekter med lokalanestetika
(bupivakain) administrerade spinalt eller epiduralt.

Vanliga opioidbiverkningar att beakta i den perioperativa varden ar andningsdepression,
somnolens, forvirringstillstand, illaméende, obstipation och blastomningssvarigheter.
Langtidsbruk ar forenat med risk for hyperalgesi, tolerans, beroende, opioidinducerad
endokrinopati (inklusive impotens och infertilitet), sdmnstdrningar och andra psykiska
problem sdsom depression.

Tramadol och kodein ar beroende av att metaboliseras till aktiva metaboliter via CYP2D6
i levern. Pa grund av genetiska skillnader i metaboliseringsgrad varierar bioaktiveringen
mellan individer. Hos 7-10 % av patienterna ar metabolismen sa lag att utebliven eller
kraftigt nedsatt analgetisk effekt ses, medan en liten andel patienter metaboliserar
lakemedlen snabbt med risk for Overdosering. Sammantaget innebar detta att
doseffekten ar svar att forutsdga. Mot denna bakgrund beddmer expertgruppen att
kodein och tramadol bdr anvandas restriktivt. Kodein kan overvagas vid intermittent
behandling vid kortvariga smarttillstand (skador, tandbehandling). Tramadol kan
overvagas vid nociceptiv smarta med inslag av neuropatisk komponent eller vid
samsjuklighet med fibromyalgi.

Baserat pa klinisk erfarenhet beddoms dessa lakemedel medféra lagre risk for
substansbrukssyndrom jamfort med ovriga opioider eftersom det forefaller ta langre tid
att utveckla ett beroende vid behandling. Risk for problematiskt bruk foreligger dock aven
for dessa preparat, varfér noggrann riskbedomning, vardplan och uppféljning ar
nodvandig. Kombinationen kodein och paracetamol (Citodon, Panocod) ar ogynnsam
p.g.a. svarigheten att uppna optimal effekt av respektive preparat liksom &ven risken for
paracetamoloverdosering. Tramadol bor inte kombineras med andra lakemedel som
paverkar signalsubstansen serotonin, sdsom antidepressiva ldkemedel, pa grund av risk
for serotonergt syndrom. Elimineringen av tramadol och kodein och dessas metaboliter
ar beroende av njurfunktionen och halveringstiden ar férlangd hos aldre.

Morfin ar fortfarande en av de mest anvanda opioiderna inom perioperativ vard och
fungerar som referenspreparat vid jamforelse av opioider. Det har en langsammare
effektinsattning men langre verkan an fentanyl, vilket gor det val lampat for postoperativ
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smartlindring. Morfin metaboliseras till aktiva glukuronider som ackumuleras vid
njursvikt. Dosreduktion rekommenderas vid eGFR <45 ml/min och behandling bér
undvikas vid <30 ml/min. Den perorala biotillgadngligheten ar ca 35 %.

Perioperativt ges morfin ofta intravendst pa uppvakningsavdelningen eller via
patientstyrd analgesi (PCA). Det anvands ocksé neuraxialt, sarskilt som intratekalt morfin
vid spinalanestesi, dar det ger forlangd postoperativ smartlindring. Trots sin effektivitet
ar morfin forknippat med en hogre frekvens av PONV och klada jamfort med mer lipofila
opioider.

Oxikodon har p- och k-agonistisk verkan med en oral biotillganglighet pa 60-80%.
Lakemedlet metaboliseras via CYP3A4/2D6, varfor interaktioner bor beaktas (t.ex. med
makrolider, azoler, rifampicin, johannesort). Studier tyder pé att oxikodon medfor hogre
risk for beroendeutveckling jamfért med morfin, vilket delvis har férklarats av en
kraftigare och mer langvarig dopaminfrisattning med pafoljande okad eufori. Att byta ut
oxikodon mot morfin perioperativt medfér jamforbar postoperativ smartlindring och
opioidanvandning 6 manader efter kirurgi.

Ketobemidon ar en syntetisk opioid med svag NMDA-receptorblockerande effekt.
Lakemedlet har en analgetisk effekt som motsvarar morfin i styrka och oral
biotillganglighet. Mindre risk for hallucinationer och illaméaende dn morfin. Ketobemidon
kan anvandas vid njurinsufficiens. Ketobemidon har i likhet med oxicodon en hdgre bero-
endeframkallande effekt &n morfin.

Hydromorfon ar 5-7 ggr starkare dn morfin och kortverkande (3-4 h). Lakemedlet ar
forstahandsval vid behov av hoga doser opioider i palliativ vard eller vid nedsatt
njurfunktion. Radgoér med smartspecialist om det ska anvandas.

Fentanyl ar 100 ganger sa potent som morfin och lAmpar sig for situationer dar snabbt
anslag och en medellang effektduration 6nskas. Lakemedlets starkt andningsdepressiva
egenskaper maste beaktas. Det anvands framst som intravends injektion i samband med
anestesi eller som tillagg i neuraxiala blockader, dar dess lipofila egenskaper ar en fordel
ur biverkningssynpunkt. Vid postoperativt svara smarttillstdnd kan det under
kontrollerade forhallanden anvandas for akut s.k. rescuebehandling i.v. i vdntan pa mer
ldngsamt insattande definitiva atgarder. Det anvands dven som analgetikum i infusions-
form till intuberade patienter inom intensivvarden, varvid den successiva ackumu-
leringen i perifer fettvdvnad behover beaktas. Dermala depaberedningar (plaster) ar
gjorda for langvariga stabila smarttillstand och ska inte utan sarskilda skal anvandas vid
normala postoperativa smarttillstand.
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Remifentanil

Remifentanil ar en mycket potent ultrakortverkande opioid som anvands i sprutpumps-
beredning som analgetikum vid induktion och underhall vid generell anestesi eller vid
avancerad sedering inom anestesi och intensivvard. Remifentanil ar en selektiv p-opioid
agonist med mycket snabbt tillslag och kort effektduration. Remifentanil ar en esteras-
metaboliserad opioid och som bryts ned av icke-specifika blod- och vavnadsesteraser
och nedbrytningen ar oberoende av lever- och njurfunktion. Administrering ldngre an 48
timmar okar risken for tolerans och beroendeutveckling och aven OIH (opioidinducerad
hyperalgesi) forekommer.

Alfentanil

Alfentanil ar en selektiv p-opioidagonist med snabbt tillslag och mycket kort effekt-
duration. Intravends tillférsel ger maxeffekt inom 90 sek med en duration av 5-10 min.
Alfentanil anvands inom framst anestesi och intensivvard men ocksa i postoperativ vard
vid korta men smartsamma omvardnadsatgarder eller procedurer.

Sufentanil

Sufentanil ar en specifik y-agonist med sju till tio ganger hogre affinitet till y-receptorer i
jamforelse med fentanyl och med en mycket potentare analgetisk effekt. Lakemedlets
starkt andningsdepressiva egenskaper maste beaktas. Maxeffekt uppnas inom nagra
minuter efter intravends administrering. Sufentanil anvands framst som tillagg i
neuraxiala blockader, dar dess lipofila egenskaper ar en fordel ur biverkningssynpunkt,
men kan aven anvandas som intravendst analgetikum vid anestesigivning eller till
intuberade patienter inom intensivvarden.

Buprenorfin ar en partiell y-opioidreceptoragonist, 8- och k-opioidreceptorantagonist
med hog potens (50-100 ggr starkare an morfin). Lakemedlet ar lampligt att anvanda vid
njursvikt da utsdndring framst sker via faeces. Transdermala plaster anvands ofta vid
ldngvarig smarta och sublingual beredning vid behov av snabbt anslag eller som
substitutionsbehandling vid opioidavvanjning. Buprenorfin har begrdnsad potential for
substansbrukssyndrom och lagre risk for klinisk signifikant andningsdepression jamfort
med andra starka opioider. Anvands ofta postoperativt till patienter med pagaende
substitutionsbehandling. Sublingualt buprenorfin (Temgesic) ar oberoende av Gl-kana-
len, ger analgetisk effekt efter 30 min, har en verkningsduration pa 6-8 timmar. Det har
borjat anvandas inom postoperativ smartlindring pa grund av lagre risk for andnings-
depression och eventuellt mindre sedering, men evidensunderlaget ar annu for
begransat for en rutinmassig anvandning av buprenorfin i jdmforelse med andra opioider.

Temgesic 0,2-0,4 mg motsvarar morfin 10-20 mg.
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Metadon ar en syntetisk p-agonist och N-metyl-D-aspartat (NMDA)-receptorantagonist
med lang och varierande halveringstid (5-60 h). Himningen av NMDA-receptorn minskar
utvecklingen av opioidtolerans, hyperalgesi och kronisk postoperativ sméarta. Dessutom
hammar metadon aterupptaget av neurotransmittorerna serotonin och noradrenalin i
hjarnan, vilket kan ha positiva effekter pa det psykiska maendet under den postoperativa
perioden.

Lakemedlet kraver noggrann titrering pa grund av risk for ackumulering, andnings-
depression och QT-forldngning. | bérjan av behandlingen med Metadon, nar lagre doser
administreras (5-10 mg), fungerar metadon som en kortverkande opioid med en anal-
getisk duration pa 3-4 timmar (den kliniska effekten avslutas genom omférdelning). Vid
doser pa 20 mg eller mer ar den kliniska effektdurationen néra parallell med den langa
eliminationshalveringstiden (cirka 35 timmar).

Metadon (10-20 mg iv vid induktion) kan minska postoperativ smarta (upp till 24-48
timmar) och opioidbehovet. Efter en intravents engangsdos metadon anses risken for
andningsdepression vara hogst inom 30-45 minuter pad grund av dess snabba
omfordelning. Kontinuerlig dvervakning av saturation kravs i minst en timme for patienter
som fatt hogdosmetadon iv. Hos intuberade patienter elimineras denna risk genom
kontrollerad ventilation. Metadon har dock en eliminationshalveringstid pa 24-36
timmar, sa forsiktighet bor iakttas vid administrering av ytterligare opioider och sedativa
under denna period for att minska risken foér andningsdepression och oOverdriven
postoperativ sedering.

Metadon bor inte ges till patienter med forlangt QTc-intervall (>450 ms) eller med hog risk
for QT-forlangning pa grund av risken for Torsades-de-pointes. EKG bor darfor tas fore
administrering.

Det finns for ndrvarande inte tillrackliga bevis for att rutinmassigt anvanda intraoperativt
metadon framfor andra opioider.

Tapentadol

Tapentadol ar en kombinerad p-opioidreceptoragonist och noradrenalin aterupptags-
hammare (NRI). Lakemedlet ar associerat med en lagre frekvens av Gl-biverkningar
(illamaende) jamfort med morfin/oxikodon. Som tillagg i multimodal smartlindring har
tapentadol inte visat sig ge battre smartlindring jamfort med oxikodon eller placebo. Vid
akut smarta ar tapentadol vid hogre doser (75-100 mg) lika effektivt som andra opioider
och dessutom forknippat med farre gastrointestinala biverkningar.
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Om en patient ar val smartlindrad men har besvarande biverkningar (hallucinationer,
kognitiv svikt, uttalad trotthet, myoklonus) eller otillfredsstallande smartlindring trots
dosokning (tolerans, opioidinducerad hyperalgesi) kan ett byte till en annan opioid, s.k.
opioidrotation, vara ett alternativ. Syftet med opioidrotation ar att uppnd battre
analgetisk effekt och farre biverkningar med lagre opioiddos. Skillnader i farmakokinetik,
receptorprofil och individuell metabolism goér att omvandlingsfaktorer endast ar
vagledande. Ekvipotenta doser bor alltid justeras kliniskt och utvarderas noggrant.

Perorala morfinupptaget varierar stort mellan olika individer. Vid 6vergang fran peroral till
parenteral behandling bor dosen halveras och titreras. Intravenost/subkutant 1:1 och
peroralt 1:2-3. Det vill sdga 10 mg morfin intravendst motsvarar en dos pa 20-30 mg
morfin peroralt.

Ett peroral dygndos pa 20 mg oxikodon motsvarar 30-40 mg peroralt morfin. | princip ar
oxikodon ekvianalgetikst med morfin vid intravenos administrering.

(www.internetmedicin.se)

Akut smarta behandlas ofta initialt intravenost, foljt av konvertering till peroral
behandling. Patientkontrollerad analgesi (PCA) mojliggor individuellt styrd smartlindring
inom sakra granser. Behandlingstiden ar vanligen ca 3-5 dygn. Samtidig anvandning av
sedativa (bensodiazepiner, antipsykotika, antihistaminer) 0&kar risken for
andningsdepression och ska undvikas. Ej lampligt for patienter med angest, kognitiv
paverkan och substansbrukssyndrom.

Ketamin finnsitva former: racemiskt ketamin (lika delar R- och S-isomer) samt esketamin
(endast S-isomeren). Subanestetiska doser av ketamin/esketamin hammar NMDA-
receptorer vilket minskar postoperativ smartintensitet, opioidanvandning, hyperalgesi
och sekundar smartutbredning. Lakemedlet kan i vissa sammanhang minska risken for
langvarig postoperativ smarta. Utifran de studier som genomforts ar det svart att tydligt
faststalla vilken bolus- respektive infusionsdos som ar optimal, men for esketamin
rekommenderas foljande: fore incision bolus 0,1-0,5 mg/kg, intraoperativ infusion 0,1-
0,3 mg/kg/timme, ca 30 min fére op-slut sanks dosen till 0,05 mg/kg/timme. Den laga
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underhallsinfusionen (runt 0,05 mg/kg/timme) kan med fordel fortsatta pa den post-
operativa avdelningen. Psykomimetiska biverkningar bor regelbundet efterfragas hos
patienten vid fortsatt behandling. Esketamin (Ketanest) ar mer potent an racemiskt
ketamin (Ketalar). Ekvipotensforhallandet mellan Ketalar och Ketanest ar cirka 1:2.

Betametason och dexametason &ar syntetiskt fluoriderade steroider, bada med hog
affinitet till glukokortikoidreceptorn men med minimal mineralkortikoid aktivitet.
Farmakokinetiska egenskaper sadsom tid till maximal plasmakoncentration, halveringstid i
plasma, effektduration och potens uppges vara liknande for bada substanserna.

Dexametason och betametason har utdver antiemetisk effekt aven analgetisk effekt vid
doser over 0,1 mg/kg perioperativt. Lakemedlet reducerar smarta och trotthet upp till 24
h postoperativt med fa biverkningar utéver dvergaende och som regel kliniskt insignifikant
hyperglykemi. Kan ge somnproblem och hos aldre forvirring.

Alfa-2-agonister (klonidin, dexmedetomidin) har god sakerhetsprofil, ddmpar sympatisk
aktivitet, ger sedering, smartlindring (lagre smartintensitet och opioidbehov), forbattrad
postoperativ somn och minskad risk for delirium. Klonidin kan administreras peroralt
(mycket hog biotillganglighet) och dexmedetomidin kan administreras nasalt. Bade
klonidin och dexmedetomidin kan ges intravenost eller som tillagg i blockader. Klonidin
administrerat neuraxialt har effekt mot neuropatisk sméarta. Observans pa kardio-
vaskulara effekter, sdsom hypotension och bradycardi.

Intravenos infusionsbehandling (ex. bolus 1 mg/kg foljt av 1-2 mg/kg/h) av lidokain kan i
vissa sammanhang minska postoperativ smarta och opioidbehov. Lidokain har inte
reproducerbara effekter och forsiktighet kravs vid kombination med annan behandling
som innefattar lokalanestetika (ex. epiduralanalg esi, annan nervblockad). Postoperativ
bolus 0,5-1 mg/kg.

Gabapentin och pregabalin ingar i vissa perioperativa riktlinjer som en delkomponent i
multimodal analgesi och forefaller ha opioidsparande egenskaper, men risk-nytto-
balansen behodver beaktas. Risk forandningsdepression foreligger vid samtidig medicine-
ring med sedativa eller opioider, varfor rutinmassig anvandning da behover ske med
forsiktighet och behandlingen individualiseras. Flera studier visar att den additiva
analgetiska effekten &r av ringa klinisk betydelse, savida inte en neuropatisk
smartkomponent foreligger samtidigt. Huvudindikation ar neuropatisk smarta och kan
overvagas t.ex. vid kirurgi med storre risk for nervpaverkan (t.ex. vid storre ryggkirurgi och
amputationer). Daremot forefaller gabapentinoiderna i sig inte kunna fdrebygga
utvecklingen av langvarig postoperativ smarta. Gabapentinoider har en anxiolytisk effekt
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som kan vara en fordel vid oro och katastrofiering. P.g.a. renal eliminering (GFR-
beroende) behover total dygnsdos justeras efter njurfunktion, se FASS.

Magnesium

Magnesium kan ge analgesi, ddmpa central hyperexcitabilitet samt minska illamaende
och shivering. Variabel dosering har studerats, badde som bolus och infusion. Kan
forslagsvis ges i doser upp till 20 mmol Magnesiumsulfat i NaCl pa 30 min intraoperativt.
Forsiktighet vid bradykardi, hypotension, njursvikt och neuromuskular sjukdom.

Regionalanalgesi — nervblockader och neuraxial analgesi

Regionalanalgesi/neuraxial analgesi, oftast med kateter, utgdr en hornsten i multimodal
postoperativ smartbehandling. Genom att anvanda nervblockader eller neuraxial
analgesi uppnas ofta en utmarkt smartlindring, vilket leder till flera kliniska fordelar:
snabbare aterhamtning, minskat opioidbehov och darmed farre ldkemedelsrelaterade
biverkningar och sannolikt minskad risk for utveckling av langvarig smarta.

(Bilaga 7 — Regionalanalgesi-nervblockader och neuraxial analgesi)

Postoperativ smédrtbehandling

Varje patient har ratt till god smartlindring, men malet med postoperativsmartbehandling
ar funktionell aterhdmtning med acceptabel smartniva, inte total smartfrihet
Smartintensiteten varierar beroende pa ingreppets omfattning, anestesiform, patientens
smarttolerans och preoperativa tillstand.

e Smarta skall betraktas som en vitalparameter

e Varjeverksamhet skall ha en policy och en behandlingsstrategi som ar adekvat for
de patientkategorier verksamheten handlagger

e Enindividualiserad smartbehandlingsplan ska upprattas av patientens ansvariga
ldkare och dokumenteras for varje patient fore operationen

e Forekomst och intensitet av akut och postoperativ smarta skall dokumenteras
med nagon regelbundenhet liksom resultatet av varje behandlingsinsats

e Akut och postoperativ smarta skall behandlas skyndsamt och adekvat for att
minska den fysiologiska stressen och risken for komplikationer, samt for att doka
patientens valbefinnande och forutsattningar till mobilisering

e Svarobehandlad akut eller postoperativ smarta ar att se som en avvikelse

(Bilaga 8 — Riskfaktorer, komplikationer vid opioidbehandling)

(Bilaga 9 — Postoperativ 6vervakning)
(Bilaga 10 — Perioperativ smartbehandling av opioidberoende patienter)
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1. Individanpassning: behandlingsplanen ska dokumenteras preoperativt och
foljas postoperativt.

2. Multimodalitet: kombinera ldkemedel och metoder med olika verknings-
mekanismer.

3. Kontinuerlig utvardering: smartskattning var 4:e timme och vid behov. Justera
behandlingen vid NRS > 3 hos patienter utan kronisk smarta — for patienter med
kronisk smarta kan hogre NRS vara acceptabel.

4. Stegvis upptrappning av opioider vid akut smarta

5. Stegvis nedtrappning: opioider ska minskas successivt; basanalgetika bibehalls
tills patienten ar val mobiliserad.

Icke-farmakologiska metoder utgor viktiga inslag i multimodal smartbehandling och kan
bidra till minskad smarta och minskat behov av analgetika. Metoder som TENS, mjuk
massage och beroring kan aktivera kroppens endogena smarthammande system, medan
distraktion, mindfulness och kognitiv beteendeterapi paverkar smartupplevelse och
coping. Strukturerad pre-operativ information och ett empatiskt bemotande kan minska
oro och forbattra patientens formaga att hantera smarta. Sammantaget kan dessa
metoder bidra till forbattrad aterhamtning och ett mer gynnsamt postoperativt forlopp.

Intravends administrering av smartlakemedel ar lampligt initialt, foljt av peroral Overgang
sa snart patienten tolererar intag. Regionala blockader och lokal infiltrationsanestesi ger
effektiv analgesi med minimal systempaverkan. Vid svar smarta kan PCA eller mojligtvis
kontinuerlig infusion dvervagas. Sarskild uppmarksamhet kravs vid samtidig sederande
medicinering eller andningspaverkan. Undvik helst administrering av mer an en stark
opioid. Opioider med kortverkande effekt foredras i regel. Depot-beredning kan ges till
de patienter som forvantas anvanda opioider under mer &n nagra dagar.

Nar patienten aterfar mag-tarmfunktion bor paracetamol och COX-hdmmare ges
regelbundet, medan opioider ges vid behov. Om intravenosa opioider anvants mer an
nagra dagar bor dosen gradvis reduceras innan 6vergang till peroral form. Samma princip
galler vid PCA: total dygnsdos beraknas och konverteras till peroral ekvipotent dos med
25-30% reduktion som sakerhetsmarginal.
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Utskrivning och uppféljning

Utskrivning kraver en stabil smartsituation och ett for patienten adekvat tillstdnd i vrigt.
Patienten ska informeras om:

o Lakemedel, deras egenskaper och dosering samt plan for nedtrappning
e Varningssymtom och kontaktvag vid mojlig komplikationsutveckling (6kad eller ny
smarta, feber, sarproblem, kognitiva symtom och lakemedelsbiverkningar)

Patienter som behandlats med opioider under en kortare tid an 3 veckor utvecklar sallan
nagra utsattningssymtom. Vid eventuella utsattningssymtom kan catapresan anvandas
for att underlatta utsattningen.

Rutiner ska finnas vid opererande klinik for att fanga upp patienter med onormal och
kvarstdende smarta efter operation.

(Bilaga 13 - Rekommendationer vid utskrivning fran sjukhuset)

(Bilaga 14 — Uppfoéljning av smartbehandling efter utskrivning fran sjukhuset).

Sdrskilda patientgrupper
Aldre

Aldre patienter &r skorare. De har inte séllan en hogre smarttréskel men upplever ocksa
ofta smarta mer diffust, varfor de ar mer svarvarderade kliniskt ur ett smartperspektiv.
Aldre har ofta férandrad farmakokinetik och 6kad kanslighet for biverkningar. Rakna
generellt med ett ldngsammare anslag, storre effekt och ldngsammare eliminerings-
hastighet hos aldre patienter. Starta darfor med halverad standarddos och titrera
forsiktigt.

Njursvikt

Dosjustering behdver goras for analgetika med renal elimination. Morfin, kodein och
tramadol bor undvikas vid nedsatt njurfunktion pa grund avrisk fér ackumulering av aktiva
metaboliter. | stallet kan oxikodon, ketobemidon eller buprenorfin 6vervagas. COX-
hammare ska undvikas.

Leversjukdom

Nedsatt leverfunktion kan paverka metabolism av paracetamol, COX-hdmmare och
opioider, vilket kraver dosanpassning.
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Opioidtoleranta patienter

Patienter med opioidtolerans kan ha behov av hogre doser och ibland langre
behandlingstid. Pagaende substitutionsbehandling (t.ex. metadon eller buprenorfin) ska
fortsatta perioperativt och kompletteras med multimodal analgesi.

Barn och ungdomar

Avseende perioperativ smartlindring till barn och ungdomar hanvisas till SFBABI.

Gravida

Avseende perioperativ smartlindring till gravida hanvisas till SFOAI.

Fordjupning erbjuds via internetanestesi.se i deras serie om perioperativ smartkontroll.
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Smarta definieras av International Association for the Study of Pain (IASP) som en
”obehaglig sensorisk och kdnslomassig upplevelse forenad med, eller liknande den som
uppstar vid vavnadsskada eller hotande vavnadsskada” (reviderad definition 2020).
Tidsaspekten ar central i smartklassificeringen. Akut smarta uppstar i samband med
skada eller sjukdom och avtar nar lakningen ar fullbordad. Den ar vanlig efter kirurgi,
trauma, infektion, inflammation, samt vid tillstdnd som forlossning, brannskada,
hjartinfarkt och trombos. Om smartan kvarstar langre dn tre manader bendmns den
kronisk eller lAngvarig smarta. Behandling av smarta med analgetika ska baseras pa
underliggande smartmekanism (vgs Tabell 1, nedan).

Raja SN, Carr DB, Cohen M, et al: The revised International Association for the Study
of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain 2020;
16:1976-1982

Kosek E. The concept of nociplastic pain—where to from here? Pain 2024; 165; S50-
S57.

Mads U. Werner, Emmanuel Backryd: Akut och cancerrelaterad smarta: Smartmedicin
vol. 1, 2019

Emmanuel Backryd, Mads U. Werner: Langvarig smarta: Smartmedicin vol. 2, 2021.
Annica Rhodin (red) Smarta i klinisk praxis. Studentlitteratur 2019
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aktivering av
nociceptorer

Smarttyper Definition Exempel Kommentarer
Nociceptiv Smarta som Posttraumatisk Visceral smarta utldses ofta av kemiska stimuli som
smarta utléses av Postoperativ lagt pH, inflammation, ischemi och ar ofta djup,

diffus och refererad

Neuropatisk
smarta

Beror pa en skada
eller sjukdom som
paverkar det
somatosensoriska
systemet

Smartsam diabetesneuropati,
postherpetisk neuralgi, traumatisk
nervskada, central smarta efter stroke

Smartans utbredning ska vara neuroanatomiskt
rimlig givet den nervstruktur som ar drabbad;
statusmassigt pavisbara kanselstorningar ska
forekomma i omradet

Nociplastisk
smarta

Langvarig smarta
med férandrad
nociception/stérd
smartmodulering
som inte uppfyller
kriterierna for
nociceptiv eller
neuropatisk
smarta

Fibromyalgi

Irritable bowel syndrom (IBS)

Enligt definition oftast i kombination med ljud-
/ljuskanslighet, somnstorning, fatigue, kognitiva
besvar

Idiopatisk
smarta

Smarta utan kand
orsak

Skadan ar utlakt alt. ingen kand orsak till
ursprungligt smarttillstand. Ofta
behandlingsrefraktar.

Diagnosen stélls efter att ovanstaende
smartmekanismer uteslutits
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Det finns ingen enskild standardiserad skala for smartskattning, men vid akut och
postoperativ smarta ar det avgdrande att beddma intensiteten for att kunna ge effektiv
lindring. De vanligast forekommande skalorna ar visuell analog skala (VAS), numerisk
skala (NRS) och verbal beskrivande skala (VRS).

Smartskattningskala | Beskrivning

1 | Visuell analog skala Patienten graderar sin smarta langs
(VAS) en 100 mm lang horisontell linje

2 | Numerisk skala (NRS) | Smartintensiteten graderas med eller
utan matinstrument genom att valja
en siffra mellan 0 (ingen smarta) och
10 (varsta tankbara smarta)

3 | Verbal beskrivande Smartan skattas med hjalp av ett
skala (VRS) adjektivsom patienten anvander for
att beskriva smartintensiteten. En
verbal skala bor visas sa att patienten
sjalv kan lasa de olika alternativen.

Patienter med akut eller postoperativ smarta bor smartskattas minst var fjarde timme
(tvd ganger per arbetspass) bade i vila och vid rorelse. Vid genombrottssmarta ska
smartskattning utforas fore och efter tillaggsmedicinering. Efterstradva smartnivaer < 3 i
vila och < 4-5 vid mobilisering.

For patienter med langvarig smarta fore operation kan hogre smartnivaer accepteras och
bor da bedomas i relation till patientens preoperativa smartbaslinje. Smartnivaer som
konsekvent 6verstiger 3 i vila ska utredas och vid behov atgardas.

Smartbehandlingen bér utvarderas utifrdn funktion snarare an total smartfrihet. Aven
biverkningar, patientens mal och forvantningar ska vagas in. En central fraga ar: “Vad vill
patienten kunna gora som smartan hindrar?” Full smartfrihet ar sallan realistiskt och kan
oOkarisken for dverbehandling och maskering av komplikationer.

Abbeys smartskala anvands for att bedéma smarta hos patienter med demenssjukdom
som inte kan uttrycka sig verbalt. Vgs tabell 3, nasta sida.
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Tecken Beskrivning

Rastuttryck/ljud Gnyr, jamrar sig eller later

Ansiktsuttryck Spand, rynkar nasan, grimaserar eller
serradd ut

Forandrat Rastlos, vaggar, skyddar en kroppsdel

kroppssprak eller ihopkrupen

Forandrat beteende Okad forvirring, matvagran, dkad eller
minskad kroppsaktivitet

Fysiologisk Forandrad kroppstemperatur, puls eller

forandring blodtryck, svettning, rodnad eller
blekheti hyn

Kroppsliga Rivet skinn, tryckskador, kontrakturer

forandringar eller andra skador

For korrekt bedémning kréavs kénnedom om patientens normala beteendeménster.

Bedémning sker utifran rostuttryck, ansiktsuttryck, kroppssprak, beteende och
fysiologiska foréndringar. Varje doméan poangsaétts 0 - 3 (0 = inte alls, 1 = lite, 2 = mattligt,
3 =mycket).

Totalpoang beddéms enligt féljande: 0-2 poang ingen smarta, 3-7 lindrig smérta, 8-13
mattlig smérta, >14 svar smaérta.

Hos patienter med sankt medvetandegrad, till exempel pa intensivvards- eller
uppvakningsavdelning, kan smarta med fordel bedémas via CPOT, som baseras pa
ansiktsuttryck, rorelser, muskeltonus och ventilatorsynkronisering. CPOT =3 indikerar
atminstone mattlig smarta. Vgs Critical care Pain Observation Tool (tabell 4) nasta sida.
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Doman

Ansiktsuttryck

Kroppsrorelser

Beskrivning
Ingen observerad muskelspanning

Rynkar pannan, rynkar 6gonbrynen, kniper ndgot med d6gonen, rynkar
nasan och drar upp o6verlappen, drar ihop ansiktet

Samtliga ovanstaende ansiktsuttryck samt hart ihopknipna 6gon

Ror sig inte alls (betyder inte alltid total avsaknad av smarta)

Langsamma forsiktiga rorelser, tar pa eller masserar smartomradet, soker
uppmarksamhet genom rorelser

Poéng
Avslappnat, neutralt 0
Spant1

Grimaserar 2

Ror siginte O

Skyddande 1

Kraftigt motstand vid passiva rorelser, oférmaga att fullfolja dem

Rastlos 2
Drar i endotrakealtuben/trakealkanylen, forsdker satta sig upp, ror
armar/ben pa valdsamt och okontrollerat satt, foljer ej uppmaningar, slar
mot personal eller forsdker dra sig ur sdngen
Muskeltonus beddms vid passiv :lnget motstand vid passiva rorelser Avslappnad O
bdjning och strackning av 6vre
extremitet Motstand vid passiva rorelser Spand, stel 1

Mycket spand eller stel 2
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Intuberade patienter:
Foljsamhet med ventilator

Extuberade/icke intuberade
patienter:
Ljud (verbala/icke verbala)

Inget larm aktiveras, latt att ventilera
Larmen slutar spontant

Osynkroniserad, andas mot ventilator, frekventa larm

Talarinormal ton eller ar tyst
Suckar, jamrar sig

Grater hogljutt, snyftar

Tolererar/andas med
ventilator O

Hostar men tolererar 1

Andas mot ventilator 2

Talari normal ton eller
artystO

Suckar, jamrar sig 1

Grater hogljutt, snyftar 2

Poang total

0-8
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Smartbehandling ska alltid utgd fran en strukturerad smartanalys, dar anamnes,
smartskattning och identifiering av smartmekanism ingar. Bedom &ven patientens
psykiska status och livskvalitet.

Behandlingen bor vara multimodal - en kombination av olika metoder som verkar
synergistiskt och mojliggor lagre lakemedelsdoser med farre biverkningar. Strategin

anpassas efter smarttyp.

Smarttyper | Farmakologisk Icke- Kommentarer
behandling farmakologisk
behandling
Nociceptiv Paracetamol TENS, mjuk Regional och neuraxial
smarta massage, analgesi bor alltid i
NSAID beroring, applicerbara fall
varme/kyla, Overvagas som en viktig
Svaga opioider distraktion, del av multimodal
(kodein, tramadol) mindfulness, smartlindring (beakta
kognitiv kontraindikationer). All
Starka opioider beteendeterapi, lakemedelsbehandling
strukturerad som inte har avsedd effekt

SNRI?

preoperativ
information och
empatisk kontakt

ska avslutas. Ompréva
och utvardera med fokus
pa livskvalitet.

Neuropatisk | Lidokainplaster TENS, mjuk Neuromodulation
smarta massage, (ryggmargsstimulering,
Kapsaicinplaster beroéring, transkraniell
varme/kyla, magnetstimulering)
Amitriptylin distraktion, aktuelltivissa
mindfulness, terapirefraktara fall. De
SNRI kognitiv flesta av lakemedlen kan
beteendeterapi. medféra CNS-
Gabapentin Strukturerad biverkningar, vig noga
preoperativ nytta-risk-balansen.
Pregabalin information och
empatisk kontakt
Opioider
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Nociplastisk | Amitriptylin TENS, mjuk Ofta mattlig effekt av
smarta massage, lakemedel. Icke-
SNRI berdring, farmakologiska metoder
varme/kyla, grundbehandling.
Gabapentin distraktion,
mindfulness,
Pregabalin kognitiv
beteendeterapi.
Tramadol (under strukturerad
begransad tid for preoperativ
fibromyalgi for information och
fibromyalgi) empatisk kontakt
Idiopatisk Ofta farmakologiskt
smarta behandlingsresistent
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Det finns individuella faktorer som paverkar smartkanslighet och darmed risken att
drabbas av akut och ldngvarig smarta i samband med operation. Val av anestesimetod
och analgesi bor darfor anpassas till individen och inte enbart baseras pa typ av ingrepp.
Vissa riskfaktorer ar paverkbara (t.ex. sdmnstorningar, preoperativ smarta, psykiska
besvar, hogt BMI, rokning), medan andra &r op&averkbara (t.ex. alder, kon,
smartkanslighet). Trots omfattande forskning saknas i dagslaget en enskild metod med
tillracklig precision och klinisk anvandbarhet for att identifiera hogrisk- och
lagriskpatienter. En samlad klinisk bedomning, dar flera faktorer vags samman, bor
darfor ligga till grund for riskbeddémningen.

e Kvinnor har klart okad risk for smarta. En stor epidemiologisk studie visar att
kvinnor har 30% hogre odds att uppleva svar akut postoperativ smarta.

e Yngre alder ar en riskfaktor for postoperativ smarta, med hogst risk hos unga
vuxna.

e En mycket viktig riskfaktor att beakta. Dessa patienter uppvisar ofta en okad
smartkanslighet, sannolikt relaterad till ett uppreglerat smartsignaleringssystem.
De kan aven ha utvecklat tolerans mot analgetika, vilket ytterligare kan forsvara
smartbehandlingen. Val av anestesi och analgesi bor darfor planeras proaktivt.

e Psykologiska faktorer sdsom oro, katastroftankande, depression ar associerade
med okad risk for postoperativ smarta. Evidensen ar dock varierande, och det
finns for narvarande inga enskilda instrument (enkater) med tillracklig precision
for att motivera rutinmassig screening i syfte att utvardera risk for smarta.

e Somnstorning (till exempel insomnisymptom) fore operation ar en dokumenterad
riskfaktor for svar akut postoperativ smarta. Det finns validerade formular for att
beddma sdmnkvalitet, till exempel PSQI.
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e Quantitative sensory testing (QST): Det finns flera metoder for att beddoma
smartkanslighet genom att applicera en smartsam stimulus (tryck, kyla, elektrisk
impuls, vdrme mm). Lag smarttroskel har associerats med okad risk for
postoperativ smarta. | dagslaget saknas dock test som ar tillrackligt enkla och
tillgangliga for rutinmassig klinisk anvandning.

e Smarta vid nalsattning ar associerat med okad risk for akut postoperativ smarta
och utgdr en enkel och kliniskt tillganglig indikator. Patienter som upplever
nalsattning smartsam har en dkad risk for postoperativ smarta.

e Tidigare erfarenheter av svar postoperativsmarta ar en viktig riskfaktor. Patientens
egen smartupplevelse bor tas pa allvar och beaktas i planeringen av anestesi och
analgesi.

e Self-perceived pain sensitivity (PSQ) ar ett formular foér att beddma individens
upplevda smartkanslighet och har i studier visat goda resultat.

e Patientens forvantningar pa smarta ar av betydelse; patienter som forvantar sig
hog smarta har ofta ocksa en 6kad risk for postoperativ smarta.

Kirurgen har huvudansvaret for perioperativ smartlindring, anestesiologen och
smartlakaren har en konsultativ roll

e |dentifiering av hogriskpatienter och planering i god tid for perioperativ
smartlindring

e Lokalbeddvning vid operation = bekvam tidig aterhdmtning

e Tidig behandling av postoperativ neuropatisk smarta

e Fortsatt med minimal kirurgi

Typen av kirurgi har stor betydelse for det postoperativa smartutfallet. Exempel pa
sarskilt smartsamma ingrepp ar thorakotomi, mastektomi, kejsarsnitt, tonsillektomi,
kolecystektomi och ledplastik. Trots etablerade ERAS-protokoll for flera avdessa ingrepp
ar postoperativ smarta vanligt forekommande.

Ingrepp med hog risk for nervskador (t.ex. thorakotomi, storre bukoperationer) ar
forknippade med okad risk for postoperativ smarta, dar neuropatisk smarta ar sarskilt
svar att identifiera och behandla. Aven andra faktorer sdsom hudsnittets langd, kirurgisk
invasivitet och operationstid paverkar smartrisken. Dessa faktorer bidrar till
omfattningen av den intraoperativa vavnadsskadan och graden av den fysiologiska
stressresponsen
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Premedicinering: Administrering av analgetika fore kirurgi (preemptiv analgesi) ar
kliniskt omdiskuterat. Den teoretiska fordelen att forebygga central sensitisering
har inte entydigt kunnat pavisas i studier. Det kan dock finnas ekonomiska och
praktiska skal till att ge analgetika peroralt innan sdvning, t.ex. NSAID eller
langverkande opioid.

Multimodal behandling: Anvand ett multimodalt angreppssatt hos riskpatienter,
dar analgetika med olika verkningsmekanismer kombineras (t.ex. paracetamol +
NSAID + lokalanestesi + opioid) for att reducera smartans intensitet. Ketamin,
gabapentinoider, magnesium, lidokain kan vara sarskilt vardefulla i utvalda
riskgrupper.

Regionalanestesi: Epiduralanalgesi (EDA) och perifera nervblockader minskar
risken for svar akut postoperativsmarta och kan aven reducera risken for langvarig
smarta, sarskilt vid thorax- och bukoperationer. Beslut om EDA eller perifer
nervblockad bor baseras pa en individuell risk—-nytta-bedomning.

Psykologisk intervention: Preoperativ information och atgarder for att minska
angest kan minska risk for svar postoperativ smarta.

| vissa regioner finns tillgang till smartlakare. Patienter med preoperativ lAngvarig smarta
med eller utan behov av opioider, samt patienter med hoga doser opioid (>100 mg orala
morfinekvivalenter), behandling med metadon eller buprenorfin, bor remitteras till
smartklinik for bedémning i god tid fore elektiv kirurgi. Smartspecialisten kan bidra till
optimering av den preoperativa smartbehandlingen samt planera och folja upp den
postoperativa smartbehandlingen, dven efter utskrivning fran sjukhuset.

Langvarig postoperativ smarta (PPSP) uppstar hos 10-30 % av opererade patienter men
forekomsten varierar stort beroende pa ingreppets art. Hog risk ses vid thorakotomi,
amputation och mastektomi. Aven om endast en mindre andel av patienterna utvecklar
svar langvarig postoperativ smarta med funktionspaverkan, motsvarar detta &nda
miljontals manniskor som drabbas 6ver hela varlden globalt varje ar.

De viktigaste riskfaktorerna ar:
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preoperativ smarta i samma omrade

intensiv postoperativ smarta

langvarig opioidbehandling

psykologiska faktorer (Angest, depression, smartkatastrofiering)
ung alder

kvinnligt kén



Effektivbehandling av akut postoperativsmarta ar den viktigaste preventiva atgarden mot
utveckling av langvarig smarta. En tidigare metaanalys visade en blygsam men statistiskt
signifikant minskning avincidensen av ldngvarig postoperativ smarta vid behandling med
ketamin men inte med gabapentin eller pregabalin. Senare studier har inte kunnat
bekrafta nagon forebyggande effekt av gabapentin eller pregabalin och visar heller ingen
tydlig langtidseffekt av ketamin 6 manader efter administrering. Effekten i
hogriskpopulationer ar dock oklar da dessa grupper ar underrepresenterade i studier.

Baserat pa tillganglig evidens saknas stod for att rutinmassigt anvanda lakemedel som
lidokain, ketamin, pregabalin, gabapentin eller NSAID i syfte att forebygga langvarig
smarta efter operation.

Trots begransad evidens talar data for att regionalanalgesi kan minska risken for langvarig
postoperativ smarta vid vissa kirurgiska ingrepp, ex. epiduralanalgesi vid thorakotomi
och lokal infiltrationsanestesi vid storre brostkirurgi och kejsarsnitt.
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Lakemedel

Verkningsmekanism

Dos

Fordel

Nackdel

Paracetamol

Central COX-hamning

>50 kg: 1000 mg var 6:e
timme

<50 kg:15 mg/kg var 6:e
timme

Ingen paverkan pa
andning, njurar, hjart-
karl, och blédning

Risk for leverskada vid hogre doser

Kortvarig hypotension vid IV
administrering

COX-hammare

Hammar
prostaglandinsyntesen

Ketorolak (Toradol): 15—
30 mgvar 6:e timme
Parecoxib (Dynastat): 20
mg var 6:e timme

Ingen paverkan pa
andning

Trombocytaggregationshammare
(COX1)

Magsar

Njursvikt

Esketamin

NMDA-R-hamning

IV-bolus fore incision;
0,1-0,5 mg/kg

Ca 30 min fore op slut
sanks dosen till 0,05
mg/kg/timme
Infusion: 0,03-0,05
mg/kg/timme kan
fortsatta postoperativt

Minimal paverkan pa
andning

Sympatikomimetiska och
psykotropa effekter, 6kad salivering

Gabapentinoider

Hamning av
spanningsstyrda
kalciumkanaler

Gabapentin 300-600 mg
1-2 timmar preoperativt;
300 mgx3 postoperativt

Liten till mattlig
reduktion av
opioidanvandning

Forvirring, sedering, forstarker
opioidinducerad
andningsdepression, dosreduktion
vid njursvikt
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Gabapentoider
(forts)

Hamning av
spanningsstyrda
kalciumkanaler

Pregabalin 75-150 mg
preoperativt, 75 mgx2
postoperativt

Liten till mattlig
reduktion av
opioidanvandning

Forvirring, sedering, forstarker
opioidinducerad
andningsdepression, dosreduktion
vid njursvikt

Dexmedetomidin

Central a-2 adrenerg
agonist

IV-bolus: 0,5-1 mg/kg
over 10 min

Infusion: 0,2-1
pg/kg/timme

Minimal paverkan pa
andning

Bradykardi, Lagt BT, Sedering

Klonidin Central a-2 adrenerg IV-bolus: 1 pg/kg Minimal paverkan pa Bradykardi, Lagt BT, Sedering
agonist andning
Lidokain Hammar IV-bolus: 1,5 mg/kg Minimal paverkan pa Risk av systemisk toxicitet
natriuminflodet i Infusion: 1-2 andning
neuronala mg/kg/timme
cellmembran och
antiinflammatorisk
effekt
Magnhesium NMDA-R-hdmning IV-bolus: 30-50 mg/kg Minimal paverkan pa Potentierar neuromuskular blockad
Infusion: 8-15 andning Ej vid njursvikt
mg/kg/timme
Dexametason Antiinflammatorisk 4-8 mg vid induktion Minskar PONV Risk for delirium sarskilt bland aldre
effekt Eller 0,1 mg/kg patienter
Betametason
Esmolol Central IV-bolus: 0,5 mg/kg Minimal paverkan pa Bradykardi
neuromodulering och andning
antiinflammatorisk Infusion: 5-15 pg/kg/min Lagt BT

effekt
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Patientkontrollerad analgesi innebar att patienten sjalv styr smartbehandlingen genom
att aktivera en programmerbar infusionspump. Metoden moajliggor att patienten, inom
vissa forinstallda granser, sjalv doserar analgetika utifrdn upplevd smarta. Dos och
dosintervall férinstallds for att minska risken for 6verdosering. Metoden anses saker
under forutsattning attingen annan an patienten styr pumpen. Det ar viktigt att patienten
fatt bade muntlig och skriftlig information och kdnner sig val fértrogen med metoden.

PCA kan vara olampligt till patienter som inte kan kommunicera och till patienter med
substansbrukssyndrom. PCA-metoden med bolusdoser kan ev. kombineras med en
kontinuerlig infusion. Behandlingstiden ar normalt 3-5 dygn eller till patienten kan 6verga
till peroral smartbehandling.

e Morfin 5 mg/ml
e Oxikodon 5 mg/ml (alternativt ketobemidon 5 mg/ml)
e Morfin/ketamin PCA ratio: 1,5 mg Morfin/5 mg Ketamin

PCA-pumpen kopplas till patienten via perifer intravenos infart eller central venkateter.

e Ordination ska dokumenteras pa sarskild lista for smartbehandling (PCA).
e Doseringen anges i milligram (mg).
e Det ska tydligt framga i patientens lakemedelslista att PCA-behandling pagar.

e Uppladdningsdos/titreringdos - den dos som ges intravenost tills VAS/NRS eller
motsvarande ar <3 eller patienten upplever tillfredsstallande smartlindring.

e Bolusdos - den patientaktiverade dosen.

e Sparrtid - tidsintervallet mellan tva mojliga doser.

e Maxdos-___doser/tim-anger hur manga doser som maximalt kan ges pertimme.

e Extrados vid behov - sjukskdterske- eller lakaraktiverad dos (klinikeraktiverad
dos) vid smartgenombrott.

e minsten gang per arbetspass

e vid ordinationsandring

e vid byte av lakemedelskassett

e vid Overrapportering mellan avdelningar, da bade avlamnande och mottagande
sjukskoterska ska signera PCA-listan

39



e Kontrollera att patienten har en val fungerande infart
e Kontrollera aven attinfusionspumpens programmering dverensstammer med den
skriftliga ordinationen.

Aven om PCA &r sakrare an kontinuerlig intravends opioidadministrering och kraver farre
logistiska o©vervaganden &an epiduralanalgesi, kan metoden medféra risk for
andningsdepression med allvarliga foljder.

Majoriteten av PCA-relaterade fel ar kopplade till manskliga faktorer som forskrivning
(t.ex. ofullstandiga eller motstridiga ordinationer, underldtenhet att justera for
organdysfunktion eller samsjuklighet), dispensering (t.ex. blandningsfel) och
administrering (t.ex. felprogrammering av pumpen fér medicinering, dos eller
koncentration; brist pa kontinuerlig 6vervakning).

Basta praxis inkluderar, men ar inte begransad till, omfattande identifiering och
bedomning av hdgriskpatienter, standardiserade riktlinjer fér forskrivning och
administrering av PCA, samt kontinuerlig patientdvervakning av syresattning och
ventilation. Riskfaktorer for opioidinducerad andningsdepression i samband med PCA
hos postoperativa patienter inkluderar patient-, samsjuklighets- och kirurgirelaterade
faktorer. Patientrelaterade faktorer inkluderar hog alder, kvinnligt kon och
opioidberoende. Preoperativ behandling med gabapentin (mer an 300 mg) och depot-
oxikodon (mer dn 10 mg) har associerats med okad risk fér opioidinducerad
andningsdepression.’

e Weingarten TN, Jacob AK, Njathi CW, et al: Multimodal analgesic protocol and
postanesthesia respiratory depression during phase | recovery after total
joint arthroplasty. Reg Anesth Pain Med.2015; 40:330-336.
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Bilaga 7 Regionalanalgesi — nervblockader och neuraxial analgesi

Nervblockader

Regionalanalgesi ger snabbare postoperativ aterhamtning, battre postoperativ
smartlindring och lagre opioidbehov, vilket i sin tur minskar risken for biverkningar sdsom
illaméende och delirium.

Perifer regionalanestesi anvands for att bedova ett specifikt omrade av kroppen, antingen
med engangsdos av lokalbeddvningsmedel eller via kvarliggande kateter for kontinuerlig
postoperativ smartlindring. Vid kontinuerlig behandling kan tillférsel ske intermittent
eller som kontinuerlig infusion via pump.

Jamfort med centrala blockader (EDA, SPA) mojliggor perifera nervblockader en mer
lokaliserad effekt, med minimal risk for hemodynamisk paverkan och utan att paverka
blastomning. Fascieplansblockaderna &r ofta mindre potenta an en valfungerande EDA
och behdver darfér kombineras med annan multimodal analgesi, och vid behov,
upptitrering via kvarliggande kateter om sadan finns.

Blockadval efter olika ingrepp och lokalisation av smarta
Ortopediska ingrepp (exempel)

e Interskalenéar plexusblockad

e Axillar plexusblockad

e Femoralisblockad

e Adduktorkanalblockad

e Distalischiadicusblockad

e Lokalinfiltrationanalgesi (LIA) vid kna och hoftplastik

Kirurgiska ingrepp (exempel)

Thorax

e Erector spinae plane block

e PECS (pectoralis nerve block)

e Parasternalintercostal plane block
e Pectoserratus plane block

e Serratus anterior plane block

e Intercostalblockad

Buk
e Transversus abdominis plane (TAP) blockad
e |lioinguinalisblockad
e Externaloblique intercostalblockad
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e Rectus sheath block

e Erector spinae plane block

e Rhomboid intercostal plane block
e Quadratus abdominis plane block

Mojliga komplikationer till perifera blockader inkluderar direkta nervskador, blodning, LA-
toxicitet, infektion och motorisk svaghet samt LAST (local anaesthetic systemic toxicity).

* Bupivakain (Marcain®) — max 2mg/kg, 400mg/dag

¢ [ evobupivakain (Chirocain®) — max 2mg/kg, 400mg/dag

* Lidokain (Xylocain®, Lidokain®) — max 4mg/kg, 1200mg/dag

® Mepivakain (Carbocain®) — max 5mg/kg, 1000 mg/dag

* Prilokain (Citanest®) — max 5mg/kg, 1200mg/dag

* Ropivakain (Narop®, Ropivacaine®) — max 3mg/kg, 800mg/dag

Doseringen reduceras vid lever-, hjart-, och njursvikt.
Beakta dosen av lokalanestetika som kirurgen ger under operationen.

eKloroprokain (Ampres®) — doseringen varierar fran fall till fall (www.fass.se)

eTetracain (Rapydan®) - plaster med lidocain, 6gondroppar)

Overvakning och beredskap fér ogynnsamma reaktioner i samband med injektion av
lokalanestesimedel varderas infor blockaden utifran mojliga riskfaktorer for dels
toxicitet sdsom lakemedelsmangd och karlnara injektioner och dels for fysiologiska
effekter av nervblockaden i sig.

Vid regionala blockader monitoreras EKG, SpO2, blodtryck och neurologiskt status.

e Vid engangsdos lokalanestetika: minst 30 min.
e Vid cirkulationspaverkan:> 4 timmar.
e Vid neurologisk paverkan:> 2 timmar.
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Patientkontroller och avldsning av sméartpump utférs 1 ggr/arbetspass, vid byte av
kassett/pase, samtvid ordinationsadndring. Smartpumpen behover endast nollstéllas vid
pasbyte. Korrekt markning av kateter och slang. Smartskattning utfors enligt gallande
avdelningsrutin. Fungerande intravends infart ska sakerstallas.

Vid anvandning av kvarvarande katetrar for intermittent eller kontinuerlig tillférsel ska
dokumentationen innehalla:

o kateterlage
e planerad behandlingstid
e ordination av bolusdos, ev. kontinuerlig infusion.

Katetern ska vara tydligt markt sa att dess lage klart framgar.

Neuraxial (dvs. epidural eller intratekal) tillforsel av analgetika 6kar maojligheten till god
smartlindring. Den analgetiska effekten av spinala opioider, saval epidurala som
intratekala, forstarker den analgetiska effekten av lokalanestetika. Detta mojliggor en
lagre dos lokalanestetika, vilket minskar motorblockad och underlattar mobilisering.
Dessa behandlingsmetoder stéller hoga krav pa rutinmassig Overvakning och
dokumentation for att uppratthalla patientsakerheten. Eventuella kontroller ska framga i
ordinationen eller i lokala riktlinjer. Tydlig dokumentation och informationsoverforing till
nasta vardniva ar avgérande for en valfungerande postoperativ smartbehandling.

Vid kvarstaende betydande postoperativ smarta bor pagaende epidural eller perifer
regionalanalgesi inte avslutas innan behovet har omvarderats och alternativ
smartbehandling sakerstallts.

EDA och perifer regionalanalgesi kan utgdra viktiga delar av den multimodala
smartbehandlingen aven péa vardavdelning och bor anpassas efter patientens smarta,
funktion och mobiliseringsférmaga.

Vid otillracklig smartlindring bor fungerande regional eller neuraxial analgesi optimeras
innan behandlingen avvecklas eller systemiska opioider eskaleras.

Overgang till peroral analgesi bér ske nar gastrointestinal funktion &r &terstalld och
patienten tolererar peroralt intag.

Vid nedsatt gastrointestinal motilitet eller postoperativ ileus kan absorptionen av

perorala analgetika vara fordrojd och mindre férutsagbar; annan administreringsvag bor
da 6vervagas.
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Tabell 7. Stickniva relaterat till kirurgiskt ingrepp vid epiduralanalgesi:
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Vagledning for placering av epiduralkateter
Operation Nivaplacering
Thorakotomi Th6-7

Hog laparotomi Th7-8

Lag laparotomi Th10-Th12
Nefrektomi Th8-10

Sectio L2-L4

Ho6ft-, kndoperation L1-L4

Bupivakain 1 mg/ml och sufentanil Tpg/ml

Bupivakain-sufentanil APL 0.6 mg/ml + 0.5 mikrog/ml

Bupivakain 1 mg/ml + Fentanyl 2 mikrogram/ml + Adrenalin 2 mikrogram/ml
(Breiviks blandning). Detta ger god smartlindring med minimal motorblockad.
Ropivakain 2 mg/ml. Finns i 200 ml pase, ges via infusionspump. Kan vara ett
alternativ till patienter som far biverkningar av fentanyl i standardblandningen.
Ropivakain 2 mg/ml + Fentanyl 2 mikrogram/ml. For patienter i behov av utdkad
smartlindring kan en blandning av lokalbedévningsmedel med hdgre
koncentration och opioid anvandas.

Utfor och vardera enligt 6vervakningskontrollrutin (dokumentera)

Bedom beddvningens utbredning och symmetri med ett koldtest bilateralt

Om otillracklig/inadekvat utbredning ges en bolusdos (ml) enligt ordination

Utfor dvervakningskontroller igen efter 5 minuter samt var 15:e minut narmaste
timmen

Om god effekt efter 15 minuter gors doshojning (ml/h) enligt ordination

Om utebliven effekt efter 15 minuter gor ny utbredningskontroll och kontaktas
smartteam/narkosléakare

Vid svar kvarvarande eller patagligt forandrad smartbild alternativt neurologisk
paverkan kontaktas smartteam/narkosldkare for bedémning och eventuellt
patientansvarig lakare (kirurgisk komplikation) for beslut om fortsatt handlaggning
Dokumentera



/itgérdsférslagen ar tankta som stéd fér behandlande lékare och skall ordineras av
vederbdrande. Dokumentera héndelseforloppet noggrant.

Illam&ende och krakning

Haloperidol, ex Haldol® 0,5-1 mg intravendst.

Betametason, ex Betapred® 4 mg/ml 1 ml
intravendst.

Ondansetron, ex Zofran® ordination enligt FASS.
Meklozin, ex Postafen® 1-2 mg.

Skopolamin, ex Scopoderm®plaster.

Klada

Klemastin, ex Tavegyl® 2 mg langsamt intravenost.

Naloxon, Naloxon® 0;04 mg intravendst, upprepas
vid behov.

Spad 1 ml Naloxon B Braun® 0,4 mg/mli 9 ml
Natriumklorid 9 mg/ml = 0,04 mg/ml.

Overvag byte till ropivakain, ex Narop®.

Blodtrycksfall. Vid systoliskt blodtryck
<90 mm Hg utan symtom

Kontakta patientansvarig ldkare for beddmning

Blodtrycksfall. Vid systoliskt blodtryck <
90 mm Hg med symtom

Stang av epiduralinfusionen.

Sank huvudandan.

Ge syrgas.

Ge 500 ml Ringer-Acetat snabbt intravendst.

Om ovanstaende atgarder inte hjalper kontakta
patientansvarig lakare.

Ge efedrin, ex Efedrin® 5-10 mg intravendst.

Bradykardi och samtidigt blodtrycksfall

Hjartfrekvens med < 50 slag/min. och ett
systoliskt blodtryck < 90 mm Hg

Stang av epiduralinfusionen.

Ge Atropin® 0.5 mg intravendst, upprepas vid
behov.
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Ar blodtrycket trots dessa atgarder < 90 mm Hg
vidta atgarder enligt blodtrycksfall.

Ge efedrin, ex Efedrin® 5-10 mg intravendst.

Andningsdepression —andningsfrekvens
pa < 10 andetag per minut

Uppmana patienten till andning.

Ge syrgas samtidigt.

Assistera andningen vid behov.

Overvaka patientens vitalparametrar kontinuerligt.
Stang av epiduralinfusionen.

Ge vid behov naloxon 0,1 mg-0,2 mg intravendst.
Upprepa dosen vid behov.

Kontakta patientansvarig ldkare och jourhavande
anestesiolog

Observera att andningsdepression kan forekomma
i form av ytlig andning trots normal
andningsfrekvens

Rodnad/infektion vid insticksstallet

Kontakta patientansvarig lakare

Motorisk paverkan

Lag koncentrationen av bupivakain ger i
normalfallet ingen motorisk paverkan. Om sadan
noteras maste spinal komplikation (blédning,
abscess) omedelbart uteslutas.

Risken for blodning i epiduralrummet ar stérst nar
epiduralkatetern laggs in, men risk foreligger aven
vid borttagandet av katetern. Blodningsrisken okar
vid koagulationsrubbningar och/eller behandling
med antikoagulantia.

En snabb diagnos kravs for att forhindra
kvarstadende ryggmargsskador.

Se under rubriken antikoagulantia och epidural
smartbehandling for mer information.

Epidural abscess ar en annan ovanlig men allvarlig
orsak till motorisk paverkan. Andra symtom pa
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epiduralabscess kan vara t.ex. feber, frossa och
ryggsmartor.

Stang av epiduralinfusionen. Utdka 6vervakningen
och utvardera om paresen forsvinner, med hjalp av
Bromageskalan.

Kontakta snarast patientansvarig lakare och
jourhavande anestesiolog for akut konsultation. De
tar stallning till akut utredning med MRT- eller CT-
undersokning.

Overvaka patientens motorik regelbundet.

0 = Full rorlighet i hoft, kna och fot

1 =Kan réra kna och fotled men inte lyfta ben - Fortsatt observera Bromage

2 = Kan rora endast fotled Stang av EDA-infusionen, utoka dvervakningen och ta kontakt
med ansvarig lakare/anestesiolog

3 = Kan inte rora kna och fotled Stang av EDA-infusionen, utdka overvakningen och ta
kontakt med ansvarig ldkare/anestesiolog
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Hog alder

Patienter med rumsinskrankande processer i spinalkanalen, t.ex.
spinal stenos

Hogriskpatient, multisjuk patient, vid lung-, hjartkarlsjukdom, lever-,
njursvikt

Samtidig tillforsel av sederande lakemedel

Samtidig epidural och systemisk tillforsel av opioider

Hog dos samtidigt som VAS, NRS eller VRS ar < 2-3

Patienter med pagaende antikoagulationsbehandling

Patienter med forhdjt intrakraniellt tryck, skallskador eller vissa
neurologiska sjukdomar

Patienter med sbmnapné i anamnesen (opioider)

Anamnes pa kraftig sedering/andningsdepression vid tidigare
opioidbehandling. Detta ska efterfragas aktivt




e Koagulationsrubbning

e Infektioninarheten av insticksstallet
e Hypovolemisk chock

e Patientvagran

PCEA ar en vidareutveckling av postoperativ epiduralbehandling och majliggor effektiv
smartlindring med farre systemiska biverkningar. Patienten kan sjalv administrera
bolusdoser. Metoden innebar att vardpersonal som ansvarar for behandlingen inte har
omedelbar kontroll dver aktuell ladkemedelsférbrukning. Detta kraver en hog
personalkompetens och tata kontroller. Publicerade data visar att med rekommenderad
overvakning och kontroller &r PCEA en saker metod.

Lokalanestetikum som anvands ar ropivakain (Narop) 2 mg/ml. Anvandningen av
lokalanestetika mojliggdr komplettering med peroral eller intravends opioidbehandling.
For att undvika forvaxling med allvarliga komplikationer ska samtliga infusionspumpar
vara tydligt markta. Alternativa infusionsvatskor inkluderar Bupivakain-sufentanil APL 0.6
mg/ml + 0.5 mikrog/ml infusionsvatska eller bupivakain 1 mg/ml och sufentanil 1ug/ml.
Samtidig administrering av perorala och intravenosa opioider i samband med opioider i
PCEA bor undvikas pa vardavdelning.

Vid anvandning av patientkontrollerade bolusdoser (PCEA) kravs inte sarskilda kontroller
i anslutning till varje bolusdos, eftersom doserna ar laga (géller &ven bolusdoserna givna
av sjukskoterska). PCEA foljer i ovrigt samma overvakningsrutiner som EDA.

Samma utskrivningsregler fran postoperativ enhet som vid évervakning av EDA tillampas:

e Stabil cirkulation och respiration

e Fullt vaken patient

e VAS <4 utan paverkan av analgetika som inte kommer att ges pa vardavdelningen
e Ingen motorisk blockad

Kontinuerlig spinalanalgesi eller intratekal smartbehandling erbjuder betydande fordelar
jamfort med "enkeldos" spinal- eller epiduralanestesi eftersom det majliggor
administrering av valkontrollerad analgesi med sma doser lokalanestetika och en tydlig
slutpunkt med lagre misslyckandefrekvens. Genom att tillféra lakemedel direkt i
cerebrospinalvatskan via en kateter kopplad till en extern eller inopererad (intern) pump

48



uppnas hog koncentration vid opioidreceptorerna pa ryggmargsniva. Detta mojliggor god
analgetisk effekt vid avsevart lagre doser jamfort med systemisk administrering — for
morfin cirka 100 ganger potentare an intravenos tillforsel — vilket reducerar systemiska
biverkningar och kan ge effektivare smartlindring.

e Postoperativ smartlindring efter oavsiktlig durapunktion med en epiduralnal eller
misslyckande med att alls placera en epiduralkateter

Indikationen av spinal kateter (intratekal smartbehandling) av svar cancerrelaterad
smarta diskuteras inte i den har kapitlen.

Intratekala katetrar kan potentiellt minska forekomsten av postspinal huvudvark (PSH)
och behovet av epiduralt blodpatch (EBP), eftersom ITK tapper till durahalet och
forhindrar utflode av CSF. Den tid katetern forblir pa plats verkar paverka risken for PSH
och behovet av EBP, eftersom en langre duration kan skapa inflammation som stanger
durahalet.

Kontinuerlig tillgang till CSF 6kar teoretiskt risken for infektion over tid.

For kirurgiska och obstetriska patienter kan man anvdnda samma utrustning som vid
epiduralanestesi (EDA), dar katetern kopplas till en extern pump.

e Bupivakain
e Klonidin
e Ropivakain
e Fentanyl
e Sufenta

Bolus Bupivakain 1,25 - 2,5 mg/ml 0,5-1 ml + Fentanyl 10-20 pg
Kontinuerlig infusion Bupivakain 0,5-1,25 mg/ml + Fentanyl 1-5 pg/ml
(eller sufentanil2 - 5 pg/timme), ges med en hastighet av 0,5 till 3 ml/timme
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Planlage de forsta timmarna efter inlaggning.

Kontrollera féljande parametrar. andningsfrekvens, blodtryck, puls,
sederingsgrad, motorisk/sensorisk blockad, smartintensitet (NRS), blasfunktion
(resurin).

Frekvens: forsta 2h var 30:e min, darefter 1 gang/h i 4h, darefter 4 ganger forsta
dygnet. Efter ett dygn, monitorering en gang/arbetspass + vid behov. Tatare
observationer efter dosodkning, frekventa bolusdoser.

Aven observans kring féljande symptom: huvudvérk, ryggsmarta, katillamaende,
krakningar, synpaverkan, infektionstecken.

IT analgesi har samma biverkningar som alla andra neuraxiala blockader. Direkt,
kontinuerlig tillgang till CSF teoretiskt 6kar risken for infektion, darfor all hantering ska
goras med basta majliga handhygien, sterila handskar, munskydd.

LIA initierades som ett multimodalt koncept for postoperativ smartlindring genom att:
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Blockera smartan dar den genereras effektivt och sakert med ldng duration
Anvanda en blandning av: Lokalbeddvning (Ropivacain 2 mg/mL 100 mlknaled och
150 ml hoftprotes, NSAID (1 ml Ketorolac) och adrenalin 5 ml (0,1 mg/ml)

Cozowicz C, Poeran J, Zubizarreta N, et al: Trends in the use of regional
anesthesia: Neuraxial and peripheral nerve blocks. Reg Anesth Pain Med 2016;
41:43-9.

Taylor-Rowan M, Mactier I, Nevill C et al: Regional anaesthesia and chronic
postsurgical pain: a systematic review and network meta-analysis

BrJ Anesth 2026; 137, 838-848

El-Boghdadly K, Wolmarans M, Stengel AD, et al: Standardizing nomenclature in
regional anesthesia: An ASRA-ESRA delphi consensus study of abdominal
wall, paraspinal, and chest wall blocks. Reg Anesth Pain Med 2021; 46:571-80.
Lewis O, Lloyd J, Ferry J, et al.: Regional anaesthesia research priorities: A
Regional Anaesthesia UK (RA-UK) priority setting partnership involving
patients, carers and healthcare professionals. Anaesthesia 2025; 80:170-8.
Joshi GP, Kehlet H: Postoperative pain management in the era of ERAS: An
overview. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2019; 33:259-67.

Joshi GP, Mariano ER, Elkassabany NM, et al: 2026 American Society of
Anesthesiologists Practice Guideline on Perioperative Pain Management
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Using Local and Regional Analgesia for Cardiothoracic Surgeries,
Mastectomy, and Abdominal Surgeries. Anesthesiology 2026;144(1):19-43.
Memtsoudis SG, Cozowicz C, Bekeris J, et al: Peripheral nerve block
anesthesia/analgesia for patients undergoing primary hip and knee
arthroplasty: Recommendations from the international consensus on
anesthesia-related outcomes after surgery (ICAROS) group based on a
systematic review and meta-analysis of current literature. Reg Anesth Pain
Med 2021; 46:971-85.

AAGBI Safety Guideline Management of Severe Local Anaesthetic Toxicity 2010
A.J.R.Macfarlane, M.Gitman, K.J.Bornstein, K.El-Boghdadly and G.Weinberg:
Updates in our understanding of local anaesthetic systemic toxicity: a
narrative review.: Anaesthesia2021,76(Suppl.1),27-39

NYSORA online information tekniker for regionala blockader:

SFAIs riktlinje for neuroaxiala blockader & antitrombotiska lakemedel:

USRA = Ultrasound for Regional Anesthesia:_

SFAIl riktlinje for smartbehandling hos barn:

SFAI Riktlinje for obstetrisk spinal/epidural anestesi vid hemostasrubbning
och antikoagulantiabehandling:

SFAI Riktlinje for analgesi vid forlossning:

SFAIs riktlinje Rad for behandling av toxisk reaktion utlost av lokalanestetika:

SFAIs rad for behandling av toxisk reaktion utlost av lokalanestetika:


https://www.nysora.com/techniques-archive/
https://sfai.se/wp-content/uploads/2026/02/Riktlinje-for-neuraxiala-blockader-och-antitrombotiska-lakemedel.pdf
file:///C:/Users/admic838/AppData/Local/Temp/MicrosoftEdgeDownloads/5fe17b55-044f-4f53-b04f-d3d8b0be7d24/USRA%20=%20Ultrasound%20for%20Regional%20Anesthesia
https://usra.ca/
https://sfai.se/wp-content/uploads/2015/01/Riktlinjer-for-smartbehandling-hos-barn-SFAI.pdf
https://sfai.se/wp-content/uploads/2023/08/Riktlinje-Obstetrisk-Regionalanestesi-och-hemostas-version-2.pdf
https://sfai.se/wp-content/uploads/2015/02/Riktlinjer-fo%CC%88r-ryggbedo%CC%88vning-i-samband-med-vaginal-fo%CC%88rlossning-SFOAI-SFAI-2023.pdf
https://sfai.se/wp-content/uploads/files/21-12_Riktlinje_Toxisk_reaktion_lokalanestetika.pdf
https://sfai.se/wp-content/uploads/files/21-12_Riktlinje_Toxisk_reaktion_lokalanestetika.pdf
https://sfai.se/wp-content/uploads/files/21-12_Behandlingsplan_vid_toxisk%20reaktion_lokalanestetika.pdf

Risk féor andningsdepression foreligger vid all opioidtillforsel, oavsett administrationsvag.
Incidensen av opioidinducerad andningsdepression hos postoperativa patienter varierar
mellan 0,1 % och 23,7 % (pa grund av olika definitioner av andningsdepression). Risken
ar hogre vid kombination av flera administrationsvagar samt vid kontinuerlig intravenos
tillforsel. Risken for andningsdepression far dock inte leda till att patienten undanhalls
adekvat analgetikabehandling. Vid otillracklig effekt efter “rimlig” dos skall dock
smartanalys utforas innan ytterligare opioid ges. Det finns predisponerande riskfaktorer
for komplikationer vid saval systemisk som neuraxial (epidural eller intratekal)
opioidbehandling:

* Samtidig spinal och systemisk tillforsel av opioider

* Hog alder

» Hodgriskpatient (enligt konventionell riskgruppering, t.ex. lung- och
hjartkarlsjukdom, obstruktiv somnapné, hypovolemi, forhojt intrakraniellt tryck,
overviktiga)

* Samtidigtillforsel av sederande lakemedel

* HOg opioiddos

* Intratekal administrering (hdgre potens gentemot 6vriga administrationsformer)
* Stor administrerad volym

* Tillforsel pa thorakal niva

* Forhojt spinalt tryck (epiduralt eller intratekalt)

* Andningsdepression

* lllamaende/krakningar
* Klada

* Urinretention

* Nedsatt tarmmotilitet
* Hallucinationer

Vid misstanke om och vid behandling av samtliga opioidinducerad biverkningar enligt
ovan, med undantag for obstipation, kan naloxon 0,04 mg i.v. (0,5-1 ug/kg) ges for
reversering, aven ex juvantibus. Dosen anpassas individuellt for att uppna respons och
samtidigt uppratthalla adekvat analgesi. For reversering av andningsdepression en
intravenos injektion pa 0,1-0,2 mg naloxonhydroklorid (ca 1,5-3 pg/kg) ar i allmanhet
tillrackligt. Vid behov kan ytterligare intravendsa injektioner pa 0,1 mg ges med 2 minuters
intervaller tills tillfredsstallande andning och medvetandegrad uppnatts. En ytterligare
injektion kan behovas efter 1-2 timmar beroende pa vilken typ av aktiv substans (kort-
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eller lAngtidsverkande) som ska motverkas, hur stor dos som givits, administreringstiden
samt administreringssattet.

Forsiktighet med Naloxon administrering tas vid intag av stora opioiddoser eller fysiskt
opioidberoende. Ett alltfor snabbt upphavande av opioideffekten kan leda till akuta
abstinenssymtom. Fdrsiktighet vid naloxon administrering till patienter med
hjartsjukdom eller patienter som tagit lakemedel med kardiotoxisk effekt da hypotoni och
arytmier setts i samband med administration av naloxon. Observera dven att opioiderna
kan ha en langre verkningstid dn naloxon och upprepade injektioner kan behovas. |
situationer da man vet eller misstanker att CNS-depressionen fororsakats av sddana
amnen ska naloxonhydroklorid administreras som en kontinuerlig infusion.

Metylnaltrexonbromid s.c. och kombinationspreparat oxikodon+naloxon p.o. kan ges vid
opioidinducerad forstoppning till patienter som inte har svarat pa vanliga laxantia.
Hallucinationer utgor indikation for byte av behandlingsregim.

OIH ar ett tillstdnd med paradoxalt 6kad respons pa smartsamma stimuli formodligen
som ett resultat av nociceptiv sensibilisering orsakad av exponering till opioider.

e Utesluta att en ny patologi forvarrar eller 6kar smaéarta
e Gradvis sdnkning av opioiddosen kan vara nodvandigt for att hantera OIH
e Overvag l3gdos ketamin och metadon

e OQOpioidbyte
e Kombinera opioider med andra smartstillande lakemedel som COX2
hammare

Daligt behandlad smarta efter remifentaniladministration kan bero pa OIH och/eller en
snabbt sjunkande opioideffekt till foljd av remifentanils ultrakorta farmakokinetiska
profil. Férutom bra smartlindring pa slutet av remifentanil administrering andra atgarder
inkluderar att kombinera remifentanilinfusion med propofol, samt samtidig
administrering av lakemedel med NMDA-receptorantagonistisk aktivitet, sdsom
metadon och ketamin, eller dexmedetomidin och COX-hdmmare-preparat, sdsom
parecoxib,
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Bilaga 9. Overvakning av akut och postoperativ smdrtbehandling

Generella évervakningsrutiner pa vardavdelning

Behandlingseffekten ska utvarderas var 4:e vaken timme tills patienten skrivs ut till
hemmet eller &r smartfri utan analgetika. Foljande variabler ska dokumenteras oavsett
analgetikaregim:

* Smartintensitet enligt VAS, NRS, VRS eller beteendeskala ivila och rorelse
» Ev.férekomst, atgarder vid postoperativt illamaende

Vid behandling med opioider (oavsett administrationsform) skall darutover
nedanstaende Overvakas och dokumenteras:

» Sederingsgrad (hos icke uppegaende patient) enligt en skala 0-3 (se bilaga nedan)
var 4:e timme under pagaende behandling

* Andningsfrekvens hos sederad eller ej vaken patient

* Blastomningsfunktion

* Vid langre tids opioidbehandling ska risken for obstipation uppmarksammas

Kontroller enligt modified early warning score (MEWS) : kan med fordel anvandas pa
vardavdelning. MEWS é&r ett instrument for tidig upptackt av en eventuell forsamring
genom beddmning av vitala funktioner. For nyopererade patienter anvands MEWS
tillsammans med Overvakning enligt ovanstdende 6vervakning av smarta, illamaende,
blasfunktion etc. (Bedomning enligt NEWS eller MEWS- Vardhandboken)

Sederingsgrad skattas exempelvis enligt nedanstaende skala:

Sederingsgrad

e 0-Heltvaken

e 1-Dasig, latt sederad

e 2-Sederad men vackbar

e 3-Djuptsederad, ej vackbar
e S-Soveren naturlig somn

Vid regionalanalgesi, enkeldos och kontinuerlig blockad, skall, férutom ovanstaende,
aven motorik overvakas och dokumenteras var 4:e timme tills normal motorik ar
aterstalld (Bromage = 0).

Motorik

Motorik skattas enligt nedanstaende skala:
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e 0-Fullrorlighetihoft-, kna- och fotled

e 1-Kanrdrakna och fotled, men ej lyfta benet
e 2-Kanrdrafotleden

e 3-Kaninterorakna och fotled

Om patienten har epidural- eller intratekalkateter:
e Kontroll av insticksstélle minst en gang per dygn.

Vid kvarstaende behov av epiduralanalgesi efter >3 dygn postoperativt, eller vid andra
akuta smarttillstdnd dar epiduralanalgesi anvands, kan dvervakningsintervallen i vissa
fall glesas ut (t.ex. en gang per pass). Det saknas dock tydlig evidens och dokumentation
avseende optimala 6vervakningsregimer vid langtidsbehandling.

Samtidig anvandning av opioider och sederande ldkemedel, ex. bensodiazepiner, 6kar
risken for sedering, andningsdepression, koma och dod till foljd av additiv CNS-
depressiv effekt. Doser och varaktighet vid samtidig anvandning bor darfor begransas.
CNS-dampande lakemedel inkluderar, men ar inte begransade till,

andra opioider, anxiolytika, hypnotiska eller sedativa lakemedel

(inklusive bensodiazepiner), antipsykotika, barbiturater, antiemetika,

antidepressiva, antihistaminer, fentiaziner och alkohol.

Risk for medvetandesankning och andningsdepression foreligger vid all opioidtillforsel,
oavsett administrationssatt.

Kontroller enligt MEWS - early warning score kan med fordel anvandas pa vardavdelning.
MEWS ar ett instrument for tidig upptackt av en eventuell forsamring hos en patient
genom beddmning av vitala funktioner. For nyopererade patienter anvands MEWS
tillsammans med 6vervakning enligt ovan av smarta, illamaende, blasfunktion etc.

Vid behandling med PCA eller kontinuerlig infusion av lakemedel, ska dessutom
pumpinstallningar kontrolleras och dokumenteras varje sjukskoterskepass.
Dygnsforbrukning ska dessutom avlasas och dokumenteras.

Efter administrering av opioider, dosandring eller tillagg av sederande eller
andningsdeprimerande ldakemedel kontrolleras och dokumenteras andningsfrekvens var
30:e minut i 2 timmar. Darefter beror 6vervakningen pa typen av opioid administrerat,
dosen av opioid och efter riskfaktorer som patienten har.
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Om oklara riskfaktorer och oklar morfinekvivalentdos anviand rekommendationerna fran

Tabell 9. for dvervakning.

Vid morfinadministering och kdnda riskfaktorer anvand instruktionerna for évervakning

frAn Tabell 10.

Tabell 9.

Overvakning av avancerad postoperativ smartlindring

med opioider pa vardavdelning

Parameter i.v. PCA EDA med opioid IT opioidinj
Smartintensitet var4:etim | var4:etim var 4:e tim
Andningsfrekvens 1gang/timi | 1gdng/timi6tim/12 | var 30:e mini2
(hos sederad eller sovande 6 tim, tim*, tim, darefter
patient) darefter var | dareftervar 4:e tim 1gang/timi6/12
4:etim tim*
Sederingsgrad (hos ej 1gang/timi | 1gdng/timi6tim/12 | var 30:e mini2
uppegaende patient) 6 tim, tim*, tim, darefter
darefter var | dareftervar 4:e tim 1gang/timi6/12
4:etim tim*
Vid tilldgg av sederande eller | var 30:e var 30:e mini2tim var30:e mini2
andningsdeprimerande mini2tim tim
lAkemedel
Illamé&ende (hos ej var4:etim |var4:etim var 4:e tim
uppegaende patient)
Benrdrlighet var 4:e tim tills 4 tim
efter avstangning
(Bromage 0-3 enl. ovan) eller motorik
aterstalld
Utbredning Vid otillracklig
analgesi
Blastomningsfunktion (i var4:etim | var4:etim
franvaro av KAD)
Tarmfunktion dagligen dagligen dagligen

*6 tim for sufentanil och fentanyl, 12 tim fé6r morfin

Intratekala opioider ger mycket effektiv smartlindring efter kirurgi som utfors under
spinalbedovning. Intratekalt morfin (ITM) ar en av de enklaste och mest tillforlitliga
regionala smartstillande teknikerna som ger forldngd smartlindring, vanligtvis 20-48
timmar, vid ett flertal kirurgiska ingrepp. Den goda analgetiska effekten ar inte forknippad
med sensorisk, motorisk eller autonom funktionsnedsattning. ITM ar en valetablerad
teknik inom perioperativ smartbehandling vid thorax-, buk-, urologisk, obstetrik och
ortopedisk kirurgi.
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Typer av riskfaktorer och morfindos | IT morfin EDA morfin Postoperativ 6vervakning
Inga riskfaktorer+ultraldgdos morfin <0,05 mg <1mg Inga atgarder utdover de som forordas i riktlinjerna for
postoperativ dvervakning
Inga riskfaktorer+lagdosmorfin >0,05 och | > Tmg och = 3 | Varannan timme i 12 timmar andningsfrekvens och sedering
<0,15 mg mg
Inga riskfaktorer+h6gdos morfin >0,15mg >3 mg Varje timme forsta 12 timmar, varannan timme 12-24 timmar
Rekommenderas kontinuerlig eller intermittent pulsoximetri
eller kapnografi
Riskfaktorer relaterade till patient <0,05 mg <1mg Inga atgarder utover de som forordas i riktlinjerna for
+ultraldgdos morfin postoperativ dvervakning
e Kardiopulmonell/Neurologisk
komorbiditet
e Fetma grad 3 (BMI=40 kg/m?)
e Obstruktivsdomnapné
e Kronisk opioidbehandling
Peri/postoperativa riskfaktorer <0,05 mg <1mg Inga atgarder utover de som forordas i riktlinjerna for

+ultraldgdos morfin

e Generell anestesi

e Behovav O,administrering

e Administrering av sedativa

e Administrering av magnesium
e Postoperativ desaturering

postoperativ dvervakning
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Riskfaktorer relaterade till patient >0,05 mg >1mg Varje timme foérsta 12 timmarna, varannan timme 12-24.
Rekommenderas kontinuerlig eller pulsoximetri eller

Kardiopulmonell/ kapnografi.

e Neurologisk komorbiditet

e Fetma grad 3 (BMI=40 kg/m?)

e Obstruktivsdmnapné

e Kronisk opioidbehandling
Peri/postoperativa riskfaktorer >0,05 mg >1mg Varje timme forsta 12 timmarna, varannan timme 12-24.

Generell anestesi

e Oj,administrering

e Administrering av sedativa

e Administrering av magnesium
e Postoperativ desaturering

Rekommenderas kontinuerlig eller intermittent pulsoximetri
eller kapnografi
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Hog preoperativ opioidforskrivning ar associerad med okad risk for postoperativa
komplikationer samt mindre analgetisk effekt av opioider. De starkaste sambanden ses
for tromboemboliska, infektidsa och gastrointestinala komplikationer, vilket kan leda till
okad kostnad och langre sjukhusvistelse. Patienter med pagaende opioidbehandling har
dessutom okad risk for hogre postoperativ smarta, sannolikt pa grund av oOkad
opioidtolerans och sensitisering.

For denna riskgrupp kravs en strukturerad perioperativ planering. Effektiv samverkan
mellan involverade vardprofessioner ar avgérande for att sdkerstalla en hog standard av
patientcentrerad vard. Hos dessa patienter ar regionalanalgesi sarskilt starkt indicerat.
Postoperativt ar bolusadministrering av opioider ofta nddvandigt, men oavsiktlig
underdosering forekommer frekvent, vilket kraver noggrann uppféljning och
dosanpassning.

I regioner med perioperativa smartteam bdr smartldkaren, i samverkan med anestesiolog
och operator, utarbeta enindividuell smartbehandlingsplan fore operation. Smartlakaren
har darefter en central roll i uppfoljning och optimering av behandlingen under hela det
postoperativa forloppet.

e Enindividuell plan borupprattas for patienter som behandlas med opioideridoser
overstigande 100 mg orala morfinekvivalenter, vid behandling med buprenorfin
(sublingualt) eller metadon, samt for patienter med opioider i andra specifika
situationer (tex graviditet).

e En perioperativ smartbehandlingsplan bor utarbetas for elektiva operationer i
samrad med patienten och tydligt kommuniceras till det kirurgiska teamet samt
anestesi- och omvardnadspersonal. En forberedd och valinformerad patient
hanterar den postoperativa situationen battre, med minskat behov av
smartlindring som foljd. Patienten ska i god tid fére ingreppet informeras om vilka
smartbehandlingsmetoder som kan erbjudas, hur smartskattning fungerar samt
att det ar lattare att forebygga smarta an att behandla den sedan den uppkommit.

e Opioiddosen bor optimeras eller, om mojligt, trappas ned till lagsta effektiva niva.
Detta bor ske minst en manad preoperativt for att forbattra mojligheten till adekvat
postoperativ smartlindring.

e For patienter dar en preoperativ opioidnedtrappning inte ar genomforbar eller
medicinskt lampligt, ska den preoperativa opioidbehandlingen i princip fortsatta i
oférandrad niva under den kirurgiska vardtiden. Ordinera patientens preoperativa
opioiddos intra- och postoperativt under operationsdygnet. For alla patienter som
statt pa opioider preoperativt ges postoperativt 30 till 100 % av den preoperativa
dygnsdosen. Bolusdoser pa 1/6 av den kontinuerliga dygnsdosen ges vid
smartgenombrott.
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e Behall transdermala, intravendsa, epidurala eller intratekala opioider (om
patienten gar pa det). Undvik att placera varmefilt eller annat
uppvarmningssystem over eller i ndrheten av transdermal Fentanyl (Matrifen,
Durogesic) eller transdermal Buprenorfin (Norspan).

e Perioperativt en opioidsparande multimodal strategi ska utformas (esketamin,
COX-hammare/paracetamol, Metadon iv). Denna boér inkludera kateterburen
regional/neuraxial analgesi (nar tilldmpbart) och anpassas individuellt for att
minska opioidbehovet bade under och efter operation. Vid 6kad smarta ska
katetern behallas langre tid &n en vecka.

e Icke-farmakologiska atgarder bor alltid 6vervagas som komplement. Opioider ska
ges enligt principen ”lagsta effektiva dos”.

e Fo&rskrivning av opioider vid utskrivning bor begrdnsas till den mangd som
motsvarar forvantad behandlingstid for postoperativ smarta.

Metadon ar ett ledande preparat vad galler opioidrelaterad mortalitet och kdnnetecknas
av komplex farmakokinetik med stor interindividuell variabilitet, signifikant
interaktionsrisk och potentiellt livshotande QTc-forlangning.

Vid perioperativ vard av patienter p4 metadonbehandling ska ordinarie dosering fortga
efter verifiering med den forskrivande |dkaren eller apotek. Preparatets
abstinensdampande effekt ar cirka 24 timmar, vilket mojliggér dosering en gadng om
dagen eller uppdelning i 2-3 doser under sjukhusvistelsen. Det ar viktigt att forsta att
patienten inte far nagon meningsfull smartlindring av denna dos, och att
abstinensforebyggande atgarder och smartlindring maste hanteras och doseras separat.
Observera att vid intravent6s administrering utgoér dosen ungefar halften av den orala. For
akut smartlindring kan ytterligare opioider, bade lang- och kortverkande, behoévas, ofta i
hogre doser (30-100% mer) an fér opioidnaiva patienter.

Risk for QTc-forlangning och torsades de pointes forvarras vid akut sjukdom och
interagerande faktorer som elektrolytrubbningar (hypokalemi, hypomagnesemi), nedsatt
leverfunktion och samtidig anvandning av andra QT-forlangande lakemedel (t.ex. vissa
antibiotika och bensodiazepiner). Detta kraver sarskild uppmarksamhet avseende EKG-
overvakning, elektrolytbalans och lakemedelsgenomgang under hela vardtiden.

Buprenorfin ar en partiell agonist vid my-opioidreceptorn med mycket hog
bindningsaffinitet. Vid hoga doser pa 16-32 mg finns liten tillgdnglighet av fria receptorer,
vilket innebar att ytterligare rena opioidagonister ger minimal effekt. Av denna anledning
har praxis tidigare varit att avbryta eller sanka buprenorfinbehandlingen under
sjukhusvistelse for att frigdra receptorer for opioider som anvands for smartlindring.
Nyare studier ifragaséatter detta tillvagagangssatt. Expertkonsensus rekommenderar att
buprenorfinbehandlingen fortsatter oférandrad, eller ges i 2 till 3 uppdelade doser under
sjukhusvistelsen, for att minska risken for abstinens och samtidigt mojliggéra adekvat
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analgesi. FOr dessa patienter ar det avgdrande att maximera multimodala icke-opioida
metoder inkl. regionalanalgesi.

Diskutera med patienten smartlindringsplanen preoperativt

Remiss till LARO for kdnnedom initialt och vid utskrivning (fran PAL pa avdelning)

Ska fortsatta med samma dos Buprenorfin/Metadon delade i 2-3 doser

Depotinjektioner och depotimplantat fortsatter administreras i samma dosering

Tillagg av hogre doser opioider direkt postoperativt, men bor roteras snart inom 3

dagar mot buprenorfin i forn av antingen Temgesic, monobuprenorfin tillagg eller

iv buprenorfin. Ha i atanke att 1 mg buprenorfin motsvarar cca 100 MoE

Ge paracetamol/COX-hammare

Regionalanalgesi

Overvaga tillagg av eller perioperativt esketamin

Overviaga tillamplig icke-farmakologisk behandling

0. Trappa ner opioiderna postoperativt/ev via LARO

1. Patienterna med aktiv missbruk kan inte skickas hem med opioider ev flyttas till
LARO for opioidnedtrappning

apwn=

T PP NO

e (Cozowicz C, Olson A, Poeran J, et al: Opioid prescription levels and
postoperative outcomes in orthopedic surgery. Pain 2017; 158:2422-2430.

e Srivastava D, Hill S, Carty S, Rockett M, et al: Surgery and opioids: evidence-
based expert consensus guidelines on the perioperative use of opioids in
the United Kingdom. Br J Anaesth 2021; 126:1208-1216.

e QuinlanJ, CoxF. Acute pain management in patients with drug dependence
syndrome. Pain Rep 2017;2:e611.

e Butler S. Some controversies related to questionable clinical uses of
methadone for chronic non-cancer pain and in palliative care. SJ Pain 2021
21:421-425.
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Multimodal smartlindring omfattar aven icke-farmakologiska komponenter, vilka kan
vara sakra, ha smartlindrande effekt och bidra till att minska lakemedelsanvandning och
biverkningar. Genom aktivering av kroppens egna smarthdmmande system och
neuroplastiska foérandringar i hjarnan kan dessa metoder minska smartupplevelsen.
Positiv forvantan kan forstarka det endogena opioidsystemet och dka frisattningen av -
endorfiner, vilket har kopplats till minskad smarta. Komplementara metoder—t.ex. TENS,
akupunktur, massage, mindfulnessbaserade strategier och kognitiv beteendeterapi kan
minska akut postoperativ smarta och opioidkonsumtion. Psykologiska interventioner
(t.ex. kognitiv beteendeterapi och strukturerad smartutbildning) har dessutom visat
effekt pa bade langvarig smarta och postoperativ funktionsnedsattning. Metoderna kan
anvandas nar de beddms lampliga och utforas eller initieras av personal med relevant
kunskap och kompetens, utifran lokala forutsattningar och rutiner.

TENS kan minska akut postoperativ smarta och rekommenderas som del av multimodal
smartbehandling. Effekten formedlas via segmentell smarthamning och aktivering av
endogena opioidsystem, sarskilt vid hégintensiv stimulering. Hogfrekvent, hdgintensiv
TENS kan anvandas som opioidsparande metod, sarskilt vid mattlig smarta (NRS < 5).

Akupunktur kan minska smarta och opioidbehov i det tidiga postoperativa forloppet,
sannoliktvia aktivering av kroppens egna endorfinsystem och modulering av smartbanor.

Beroring aktiverar lagtroskel-mekanoreceptorer och kan hdmma smartsignaler pa
ryggmargsniva. Effekten omfattar &dven supraspinal modulering av smarta och
emotionella responser, vilket kan bidra till minskad smartupplevelse, sarskilt vid
angestrelaterad postoperativ smarta.

Strukturerad preoperativ information kan minska oro och forbattra smarthantering.
Effekten forstarks nar information kombineras med psykologiska komponenter, sdsom
hantering av forvantningar, copingstrategier och emotionell reglering. Mellanmansklig
kontakt mellan patient och vardgivare kan minska smarta.
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Mindfulness-interventioner kan minska smarta och angest. Effekten férmedlas via
forandrad uppmarksamhet och emotionell reglering, med minskad koppling mellan
smarta och obehag.

Distraktion innebar att uppmarksamheten flyttas fran smartan till ndgot mer behagligt
eller engagerande, exempelvis musik, film eller visualisering. Evidensen ar starkare hos
barn dn hos vuxna.

Kognitiv beteendeterapi (KBT), inklusive Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
samt coping skills training, ar den mest studerade psykologiska interventionen i
perioperativ kontext. KBT-baserade interventioner kan minska bade akut och kronisk
postoperativ smarta samt reducera funktionsnedsattning efter kirurgi. Effekterna ar
sarskilt tydliga nar interventionerna ges 6ver bade pre- och postoperativ fas. Effekten
formedlas via forandrade tankemdnster och "top-down"-reglering av smartan.

Icke-farmakologiska metoder bor integreras som en del av multimodal perioperativ
smartbehandling for att minska smarta, reducera lakemedelsbehov och forbattra
aterhdmtning.
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Bilaga 12 Rekommendationer fér smdrtlindring pa avdelning

Effektiv smartbehandling som mojliggdr tidig mobilisering bidrar till kortare
aterhamtningstid och snabbare atergang till normal funktion.

Parenteral administrering av opioider

e Parenteral administrering av opioider ska tidigt i det postoperativa forloppet
konverteras till peroral behandling.

e Kontinuerlig parenteral tillforsel av opioider bor undvikas (tex i PCA).

e Samtidig anvandning av flera opioider bor undvikas; iaktta sarskild forsiktighet vid
olika administreringssatt.

Peroral administrering av opioider

e Kortverkande opioider ar att foredra vid behandling av postoperativ smarta.

e Depotberedningar kan dvervagas vid forvantat langre behov av opioidbehandling,
tidigast ca 48 timmar postoperativt och nar enkla smartstillande medel samt
kortverkande opioider ar otillrackliga. Vid langverkande opioider (inklusive
transdermala preparat) bor fortsatt dvervakning sakerstallas.

e Doseringen av kortverkande opioider bor baseras pa alder (snarare an vikt) och
anpassas till njurfunktion.

Vid svar smarta trots smartbehandling

e Uteslut alltid kirurgisk komplikation som orsak till 6kad smartintensitet (t.ex.
kompartmentsyndrom eller anastomoslackage).

e Alla smarttillstdnd svarar inte pa opioider, fortsatt administrering av hdga
opioddoser kan dka risken for andningsdepression utan adekvat effekt.

e Optimering av smartlindring bor beakta funktion och inte enbart smartskattning
(t.ex. NRS).

Atgarder for att minska risken av biverkningar

e Sederingsgrad bdr registreras utover andningsfrekvens for att tidigt identifiera
patienter med risk fér opioidinducerad andningsdepression.

e Samtidigadministrering av opioider och sedativa ldkemedel eller gabapentinoider
bor undvikas. Patienter som behandlas med gabapentinoider bor identifieras och
behandlingsindikationen ses éver.

e Tillgang till smartspecialist bor finnas for patienter med otillrackligt kontrollerad
postoperativ smarta eller hog risk for detta (t.ex. langvarig opioidbehandling och
opioidtoleranta patienter, tidigare substansmissbruk).
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For att minska risken for “onodigt” langvarig analgetikabehandling ska det i
epikrisen framga forvantad behandlingstid for postoperativ smarta.

Epikrisen fran sjukhuset ska innehalla rekommenderad opioiddos, mangden som
tillférs och planerad behandlingstid.

Rad om nedtrappning av smartbehandling, inklusive lakemedel som anvénts
preoperativt, ska anges i epikrisen.

Patienter bor informeras om hur de sjalva administrerar opioider pa ett sakert satt
och om plan fér nedtrappning.

Patienten ska informeras om att opioider och andra ladkemedel med
missbrukspotential ska forvaras sakert.

Informera om forhaojd risk vid bilkdrning, arbete med maskiner samt kombination
med sedativa ldkemedel eller alkohol.

Skriftlig information bér ges som komplement till muntlig information.

Patienter och anhoriga ska informeras om att satta ut opioider vid tecken pa
sedering samt att soka vard vid svarigheter att vakna eller vid kognitiv paverkan.

Vid okomplicerade operationer kan paracetamol och COX-hammare (vid
avsaknad av kontraindikationer) vara tillrackligt.

Enstaka opioidtabletter kan i vissa fall skickas med patienten hem i stallet for att
forskriva recept. Om recept pa opioider skrivs ut, valj minsta férpackning.

Efter stérre eller mer komplexa operationer bér en plan med nedtrappning av
opioiderna upprattas.

Vid utskrivning bor patienter som inte haft opioidbehandling fore inlaggning i regel
inte ordineras starka opioider, annat an vid allvarlig sjukdom (t.ex. cancer,
ischemiska tillstand eller stora operativa ingrepp). Om opioider anda behdvs,
exempelvis i efterforloppet till kirurgi eller trauma, ska en tydlig plan for utsattning
upprattas och féljas upp inom rimlig tidsram efter utskrivning.

Nya recept pa langtidsverkande opioider och transdermalt fentanyl bor undvikas
vid icke cancer-relaterad smarta.

Lakare bor ha tillgang till konsultation med en smartspecialist for patienter med
otillrackligt kontrollerad postoperativ smarta eller hog risk for detta (t.ex. langvarig
opioidbehandling, tidigare substansmissbruk).
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Stor forsiktighet ska iakttas vid forskrivning av opioider vid utskrivning fran sjukhus for att
minska risken for beroendeutveckling, accidentella o6verdoser och lackage till
omgivningen.

All forskrivning av opioider bér samordnas till en och samma vardenhet. Parallell
forskrivning fran flera vardgivare far inte forekomma. Den lakare som initierar
opioidbehandling ansvarar for uppfdoljning tills en annan ladkare (huslakare, annan
specialistlakare) tar over opioidforskrivningen. Sarskild forsiktighet bor iakttas vid
opioidbehandling av patienter fran andra regioner, dar mojlighet till tata uppfoljningar kan
vara begransad.

Recept pa opioider ska inte fornyas utan noggrant évervagande. Forskrivning med mall
for "Tills vidare” ska undvikas vid postoperativ smarta. Opioider bor endast laggas till i
patientens journal som ett akut lakemedel och maste granskas vid varje
receptforskrivning. Detta galler sarskilt yngre patienter.

Patienter som behandlats med opioider under en kortare tid an 3 veckor behdver ingen
nedtrappning av opioiderna. Hos patienter utan tidigare opioidbehandling som statt pa
opioider postoperativt langre dn 3 veckor rekommenderas nedtrappning av opioider med
ca 10-20 mg morfinekvivalenter var 3:e-7:e dag. For patienter som behandlats langre tid
an 3 veckor med hoga opioiddoser (>100 mg orala morfinekvivalenter) bor
nedtrappningen individualiseras utifran preparat, dos och komorbiditet(er) och ske over
en langre tidsperiod. Patienter ska informeras om att ldmna oanvanda opioidlakemedel
till apotek eller sjukhusapotek for saker atervinning, i syfte att forhindra felaktig
anvandning.

Patienter utan tidigare langvarig opioidbehandling som kvarstar pa opioider (inkl.
tramadol) och har kvarstdende smarta 90 dagar efter operationen bor genomga ny
medicinsk bedomning. Detta bor ske inom primarvard eller via specialistvardsremiss
(kirurg- eller smartmottagning) for vidare utredning och behandling av kvarstadende
postoperativ smarta.

Frekvent efterfrdgan av extra opioider eller andra tecken pa problematiskt bruk ska tydligt
noteras i journalen. Ansvarig lakare (sjukhusspecialist eller primarvardslakare) ska
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darefter initiera en strukturerad opioidnedtrappning eller remittera patienten till en
beroendemottagning for detta andamal.

Vid nedtrappning av smartbehandling kan en omvand analgetikastege tilldmpas: avsluta
opioider, foljt av COX-hammare och darefter paracetamol.

Patienter som behandlas med gabapentinoider boér identifieras och indikationer
granskas. Gabapentinoider boértrappas ned och sattas ut omde inte ldngre arindicerade.
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Den personal som overvakar patienten maste ha god kunskap om respektive metod for
att kunna upptacka allvarliga biverkningar pa ett tidigt stadium. Kunskapen om
behandlingen och dess risker maste finnas dar patienten vardas.

Detta galler aven mojligheten att utfora en enkel smartanalys for att vid smartgenombrott
kunnaidentifiera orsaken tillsmartgenombrottet. Smartanalysen bor besvara fragor som,
indikerar patientens smarta, orsaken till smarta som tex en kirurgisk komplikation,
bristande utbredning av blockaden eller otillracklig effekt av given opioid.

Utdver kunskap om teknisk pumpfunktion, hygienrutiner, kontroll av vitalfunktioner,
sederingsgrad, smartskattning, motorikkontroll enligt Bromage, skall behandlande
personal ha en god kunskap om anatomi, fysiologi och farmakologi relevant for
intravenos och spinal (epidural eller intratekal) opioidbehandling. Kunskapsnivan bor
sakerstallas t.ex. med hjalp av kérkort eller kompetenskort.

De behandlingsrelaterade komplikationer som dnda kan forekomma maste upptackas i
tid. Ett utbildningsprogram utformat utifrdn lokala forutsattningar har darfér hogsta
prioritet for en valfungerande postoperativ smartbehandlingsrutin innefattande
avancerad smartbehandling.
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Bar huvudansvaret for de avancerade smartlindringsmetoderna (PCA, regionala och
spinala (epidurala/intratekala) metoder). Beslut om anlaggande av regional eller spinal
analgesi (epidural/intratekal) ska alltid foregas av anestesiologisk bedomning, och
patienten ska vara informerad och delaktig i beslutet. Anestesiolog som initierat
behandlingen har ansvar for att tydliga ordinationer ar gjorda de forsta postoperativa
dygnen.

Lokala rutiner skall finnas och uppdateras regelbundet. Ansvarig for detta ar
anestesikliniken. Rutinbehandling for respektive ingrepp utformas i samrad med
respektive kundklinik.

Patientansvarig lakare, oftast fran opererande specialitet, har huvudansvaret for
perioperativ smartlindring. Anestesiologen och eventuell smartldkare har en konsultativ
roll.

Behandlingen skall ordineras av patientansvarig lakare i enlighet med regler for Ovrig
lakemedelshantering. Ett uppfoljnings- och kvalitetskontrollsystem bdér finnas.
Respektive opererande klinik bar ansvaret for att personalen har tillracklig utbildning och
kompetens (se avsnittet kompetens ovan) for postoperativ dvervakning inklusive
smartbehandling. Varje klinik bor aven utarbeta en plan for postoperativ uppféljning da
patienten skrivs ut fran den postoperativa avdelningen.

Ansvarig anestesiolog eller akut smartteam (”Acute pain service”, APS) skall finnas
tillgangliga for konsultation.
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