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A. Postoperativ smartbehandling

* Smarta skall betraktas som en vitalparameter.

* Akut och postoperativ smarta skall behandlas skymtisoch adekvat for att oka
patientens valbefinnande och minska risken for Kdm@tioner. Svar obehandlad akut
eller postoperativ smarta ar att se som en aviakels

» FoOrekomst och intensitet av akut och postoperati@irsa skall dokumenteras, liksom
behandlingsresultatet.

» Varje verksamhet skall ha en policy och en behagdstrategi som ar adekvat for de
patientkategorier verksamheten handlagger.

Forskning har under de senaste aren fokuserat péniatrationssatt, farmakoterapi (nya
lakemedel eller kombinationer av aldre lakemedafitspa organisatoriska aspekter. Trots att
stora resurser anvants framstar resultaten somImatiiga, atminstone vad galler minskad
smartupplevelse efter stor kirurgi. Postoperatiégenar ofta underbehandlad och cirka 30 %
upplever medelsvar till svar smarta postoperakivt.effektiv postoperativ smartlindring ger
utdver en forbattrad patientkomfort minskad risk fidstoperativa komplikationer Orsaken
till postoperativ morbiditet ar multifaktoriell oathet ar darfoér viktigt att se den postoperativa
smartlindringen som en del i det perioperativa fatdppet vilken &aven inkluderar
preoperativ information, tidig mobilisering ochiticoral nutrition.

En forbattrad smartlindring skulle &ven minskaeiskor utveckling av langvarig smarta.
Prevalensen av kronisk smarta i Europa ar 19 %etwitkoligen ar en underskattad siffra.
Uppskattningsvis sa kommer upp till 5 % av allaigrger som genomgar operativa ingrepp
att utveckla langvarig smarta med paverkan pa agtigh livet.

Upplevelsen av smarta varierar stort. ldag valjsarsimdringsmetod beroende pa ingrepp.
Pagaende forskning undersoker mojligheten att $age hur den enskilda patienten kommer att
uppleva smartan postoperativt, vilket skulle geligidgt till en mer individualiserad och troligen
forbattrad smartbehandling.

Val av analgesimetod

Metoden for postoperativa smartbehandlingen skath\séker och effektiv bade avseende
nytta och kostnad. Paracetamol och NSAID utgor hasal akut smartbehandling, om inte
sarskilda skal foreligger, t.ex. absolut kontrakadion. Multimodal analgetikabehandling
rekommenderas, da kombinationer kan ¢ka effektdm mmimera biverkningar pga att
dosbehovet av respektive ingdende lakemedel minskidiforsel av opioider ar ofta
nddvandig vid medelstor och storre kirurgi.

D& det finns behov av opioidanalgetika och perdlifdrsel inte ar mojlig kan med fordel
patientkontrollerad analgesi anvéndas for att Oletieptens valbefinnande. Regionala
blockadtekniker och infiltrationsanalgesi ar utmarkom saval bas som komplement. Spinal
(dvs. epidural eller intratekal) tillférsel av agatika 6kar mojligheten att astadkomma en god
smartlindring. FoOr tekniker med kvarvarande Kkateti@ intermittent eller kontinuerlig
pafylining ska dokumentationen innehalla, lage pfetern, planerad tid fér behandling och



ordination pa pafyllnadsdos respektive eventuetitikmerlig dos. Katetern ska vara markt sa
att dess lage klart framgar.

Den analgetiska effekten av spinala opioider, sépidurala som intratekala, 6kar patagligt
den analgetiska effekten av lokalanestetika. Ddekalanestetika kan darigenom minskas
vilket ger fordelar i form av mindre motorblockadhotkad majlighet till mobilisering.
Avancerade behandlingsmetoder stéller dock héga kea rutinmassig overvakning och
dokumentation for att bibehalla en betryggandeepigiikerhet. Eventuella kontroller ska
framgad i ordinationen eller i lokala riktlinjer. Romentation och information till nasta
vardniva ar avgorande for en lyckad postoperatirdimdring.

Andra lakemedel med analgetisk effekt ar ketamifa 2 agonister samt glukokortikioder.
Arbetsgruppen PROSPECT wyw.postoppain.org gor ett utforligt arbete med
rekommendationer p& smartlindring dar hittills Ricurgiska ingrepp ar representerade. For
en del kirurgiska procedurer finns ej &annu tilldigk med evidens for att kunna
rekommendera alternativt avrada fran lakemedleivaagvan.

Riskfaktorer
Det finns vissa predisponerande riskfaktorer forab&ystemisk som spinal (epidural eller
intratekal) opioidbehandling:

« Samtidig spinal (epidural eller intratekal) ochteysisk tillférsel av opioider

» Hog alder

» Hogriskpatient (enligt konventionell riskgrupperjrigex. lung- och hjartkarlsjukdom,

obstruktiv sbmnapné, hypovolemi, forhéjt intrakedhitryck)
» Tillférsel av sederande lakemedel
e Hog dos

Vid spinal (epidural eller intratekal) tillforsallkommer foljande faktorer:
* Intratekal administration (potensskillnad gentefiniga administrationsformer)
« Okad risk for rostral spridning
o Stor volym
o Tillforsel pa thorakal niva
o Forhojt tryck spinalt (epiduralt eller intratekalt)

Komplikationer

Opioider oavsett administrationsform

e Andningsdepression
» lllamaende/krakning

« Klada

e Urinretention

* Nedsatt tarmmotilitet
* Hallucinationer



Vid misstanke om och vid behandling av samtligaompnducerade biverkningar enligt ovan,
utom obstipation, kan naloxone 0,04 mg i.v. ge5-(0ug/kg) ges som reversering, avex
juvantibus.Dosen kan upprepas vid behov. Nyare lakemedel (n&tsexonbromid s.c. och
kombinationspreparat oxycodon+naloxon p.o.) motaerlopioidinducerad forstoppning.
Hallucinationer ar en indikation for byte av behlamgsregim.

Overvakning

Risk for andningsdepression finns vid all opioltilisel, oavsett administrationsvag. Risken
ar storre vid kombination av administrationsvageh @id i.v. kontinuerlig tillférsel. | en
svensk undersokning férekom andningsdepressionpaiientkontrollerad analgesi (PCA)
med morfin hos c:a 1,2 %. Dokumentation av kompidasrisker vid annan
behandlingsregim med systemiska opioider ar i éwfgllstandigt redovisade i litteraturen.
Risken for andningsdepression far dock inte ledaati patienten undanhdlls adekvat
analgetikabehandling. Vid otillrackligt svar efterppskattat "normal dos” skall dock
smartanalys utféras fore fortsatt behandling meadidp

Generella 6vervakningsrutiner pa vardavdelning

Utover vad som framkommer om &vervakning pa uppiajsavdelning i Riktlinjer for
perioperativt anestesiarbete (avsnitt E: Overvakrifier generell anestesi, regionalanestesi
och intravends sedering) géaller foljande for oOvknmg av akut och postoperativ
smartbehandling pa vardavdelning:

Behandlingseffekt utvarderas var 4:e vaken timihe gatienten skrivs ut till hemmet eller ar
smartfri utan analgetika.

Foljande variabler skall dokumenteras oavsett ati&kigregim:

* Smatrtintensitet enligt visuell analog skala VASmauisk skala NRS 0-10 , verbal
skala VRS (ingen-latt-mattlig-svar-mycket svar stapeller beteendeskala i vila och
rorelse.

« Forekomst av och atgardande av postoperativt ikmué.

Vid tillférsel av opioider (oavsett administratidosm) skall darutéver nedanstaende
overvakas och dokumenteras:
» Sederingsgrad (hos ej uppegaende patient) enligkaa 0-3 (se bilaga nedan) var 4:e
timme sa lange behandlingen pagar.
* Andningsfrekvens hos sederad eller ej vaken patient
» Blastomningsfunktion.
* Vid langre anvandning ska risken for obstipatioseeras

Kontroller enligt modified early warning score (MB) kan med fordel anvandas pa
vardavdelning. MEWS &r ett instrument for tidig tdgkt av en eventuell forsamring hos en
patient genom beddémning av vitala funktioner. Fgopererade patienter anvdnds MEWS
tillsammans med 6vervakning enligt ovan av smétgaaende, blasfunktion etc.



MEWS-skalan (modified early warning score)enligt Sodersjukhusets version.

Poidng d 1 0 1 2
f;:ﬂ:l'?’r‘f <9 9-18  15-20 21-29
Puls <40  41-50 51-100 101-110 111-129
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blodtryck 71-80 81-100 101-199 2200
Temperatur 535 35.1-36 361-38 38,1-385 >38,5
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Anvandning av accelererat vardforlopp har flertédetielar. En av dessa ar att biverkningar
och komplikationer upptacks tidigt. Behovet av koler och dvervakning minskar eftersom
normaltillstandet for en postoperativ patient &r\ara uppegaende med oral tillfrsel av
naring. Avvikelse fran detta ar ett observandum.

Sederingsgrad skattas enligt nedanstdende skala

Sederingsgrad
0 - Helt vaken

1 - Dasig, latt sederad

2 - Sederad men véackbar

3 - Djupt sederad, ej vackbar
S - Sover en naturlig sémn

Vid regionalanalgesi, enkeldos och kontinuerligchlad, skall, férutom ovanstaende, foljande
variabler dvervakas och dokumenteras:
» Motorik, var 4:e timme tills normal motorik ar as&illd (Bromage = 0).

Motorik skattas enligt nedanstaende skala

Motorikkontroller (Bromage [1978])

0 - Fullrérlighet i hoft, kné och fot

1 - Kan réra kné och fotled, men ej lyfta benet
2 - Kan rdra fotleden

3 - Kan inte rora kna och fotled

Om patienten har epidural- eller intratekalkateter:
« Kontroll av instick > en gang per dygn.



Lakemedelspump

Om patienten har PCA eller kontinuerlig infusion kkemedel, skall pumpinstaliningar
kontrolleras och dokumenteras varje sjukskoterskepaven dygnsférbrukning skall l1&sas av
och dokumenteras en gang per dygn.

Oversikt 6ver dvervakning av avancerad postoperativsmartlindring med
opiater pa vardavdelning

Parameter

EDA m opioid

IT opioidinj

Smartintensitet

var 4:e tim

var 4:e tim

var 4:e tim

Andningsfrekvens
(hos sederad eller sovande patient)

1g/ tim i 6 tim,
darefter var 4:e tim

1g/ tim i 6/ 12 tim*,
darefter var 4:e tim

var 30:e min i tva
tim, darefter 1g/tim i
6/ 12 tim

Sederingsgrad

(hos ej uppegaende patient)

1g/ tim i 6 tim,
darefter var 4:e tim

1g/ tim i 6/ 12 tim*,
darefter var 4:e tim

var 30:e min i tva
tim, darefter 1g/tim i
6/ 12 tim

var 30:e min i tva tim

var 30:e min i tva tim

var 30:e min i tva

Vid tillagg av sederande eller

andnings-deprimerande tim
lakemedel
lllaméende var 4:e tim var 4:e tim var 4:e tim
(hos ej uppegaende patient)
Benrorlighet (Bromage 0-3 enl. var 4:e tim tills 4 tim
ovan) efter avstangning
eller motorik
aterstalld
Utbredning Vid otillracklig
analgesi
Blastomningsfunktion var 4:e tim var 4:e tim
(i frAnvaro av KAD)
Tarmfunktion dagligen dagligen dagligen

* 6 h for sufentanil och fentanyl, 12 h fér morfin.

Kompetens

Den personal som Overvakar patienten maste ha gosk&p om respektive metod for att
kunna upptacka allvarliga biverkningar pa ett tidigadium. Kunskapen om behandlingen och
dess risker maste finnas dar patienten vardasa Qétier aven majligheten att utféra en enkel
smartanalys for att vid smartgenombrott kunna ifierd orsaken till smartgenombrottet.
Smartanalysen bor besvara fragor som, indikeraemans smarta kirurgisk komplikation
eller komplikation till epiduralbehandlingen ellberor smartan péa bristande utbredning av
blockaden eller otillracklig effekt av given opi@id

De behandlingsrelaterade komplikationer som and&da@kommer maste upptackas i tid (se
nedan). Ett uthildningsprogram utformat utifran dtk forutsattningar har darfor hogsta
prioritet for en vélfungerande postoperativ smdréyellingsrutin innefattande avancerad
smartbehandling. Utdver kunskap om teknisk pumpionk hygienrutiner, kontroll av
vitalfunktioner, sederingsgrad, smartskattning, enkkontroll enligt Bromage m.m. skall



behandlande personal ha en god kunskap om andi@miogi och farmakologi relevant fér
intraven®s och spinal (epidural eller intratekadjoadbehandling.
Kunskapsnivan bor sékerstallas t.ex. med hjalptakdst eller kompetenskort .

Ansvarsforhallanden

Anestesiologen bar huvudansvaret for de avancersdértlindringsmetoderna (PCA,
regionala och spinala (epidurala/intratekala) metpdsaval smartlindringen som rutinerna
kring dess handhavande. Beslut om anldggande @&anedeeller spinal (epidural/intratekal)
beddvning ska alltid foregas av anestesiologen$rathg samt att patienten ar informerad
och delaktig i beslutet. Anestesiolog som initieb@handlingen har ansvar for att tydliga
ordinationer ar gjorda for de forsta postoperatly@gnen. Lokala rutiner skall finnas och
uppdateras regelbundet. Ansvarig for detta ar asgdiniken. Rutinbehandling for respektive
ingrepp utformas i samrad med respektive kundkliBiéhandlingen skall ordineras av lakare
i enlighet med regler for 0ovrig lakemedelshanteringtt uppfoljnings- och
kvalitetskontrollsystem bdor finnas.

Respektive opererande klinik bar ansvaret for ats@nalen har tillracklig utbildning och
kompetens (se avsnittet kompetens ovan) for posiope Overvakning inklusive
smartbehandling. Varje klinik bor aven utarbeta pgan for postoperativ uppfoljning da
patienten utskrivs fran den postoperativa avdebring

Tillganglighet

Ansvarig anestesiolog eller akut smartteam ("Acypi@n service”, APS) skall finnas
tillganglig for konsultation dagtid. Jourtid skalhestesijour ha erforderlig kunskap.

B. Avancerade administrationssatt for analgetika

Intravenos patient-kontrollerad analgesi (PCA) medopioider

Patient som planeras fér PCA skall informeras nogeoperativt. Det skall finnas skriftliga
Klinikrutiner for programmering av bolusdos, doegsintervall, extradoser och eventuell
kontinuerlig infusion. Utrustning kan med fordelppdas redan i slutet av operation och i
borjan av behandlingen ges s.k. Kklinikeraktiveradelusdoser (bolusdoser férutom
patientaktiverade) for att uppna adekvat blodkotredion och smartlindring. Nar patienten ar
tillrackligt vaken informeras patienten att den @reskomna PCA behandlingen &r paborjad
och att patienten sjalv kan aktivera pumpen. Faénutontroller enligt ovan gors aven kontroll
och dokumentation av tillférd mangd lakemedel oehatt pumpinstallningar stammer med
gallande ordination, en gang per sjukskoterskep&sge av infusionspase noteras i
férekommande fall i journalhandling.



Spinal (epidural och intratekal) tillférsel av opioider

Intratekal injektionsbehandling med opioid férekoermrutinméssigt som perioperativ

smartbehandling som komplement till ingrepp sondnstf spinalanestesi, t.ex. vid sectio och
hoftledskirurgi. Det finns omfattande erfarenheh aokumentation kring anvandandet av
epidurala eller intratekala opioider inom postoperamartbehandling. Kombinationen av

samtidigt given systemisk opioid och intratekalektjon av sufentanil 6kar risken for

andningsdepression i upp till 6 timmar. | en svessldie forekom aningsdepression under
patientkontrollerad epidural analgesi (PCEA) ho$940,% operationsdagen och sen
andningsdepression pa vardavdelning férekom hds%,0

Efter intratekal enkeldos (exempelvis morfin 0,3-@0,4) mg, fentanyl 20-4Gg eller
sufentanil 5-10 (-15ug) skall 6vervakningen goras pa samma satt somruhele initiala
overvakningsperioden efter paborjad epidural belamddvs. for morfin under12 timmar
och for fentanyl och sufentanil 6 timmar efter ggandet.

Vagledning for insticksniva av epiduralkateter

Vagledning for nivaplacering av epiduralkateter:

Thorakotomi Th 6-7 (3-8)
Hog laparotomi Th 7-8 (7-10)
Stor laparotomi Th 10-11 (8-12)
Lag laparotomi Th10-Th12
Ho6ft- kndop. L1-12

Val av lokalanestetikum och opioid for epiduralt bruk

Vi har i dessa riktlinjer valt att géra en diffetieming i rekommenderade dvervakningsrutiner
for fettlosliga (sufentanil och fentanyl) och vaiigsliga (morfin) opioider. Dessa tre preparat
i kombination med lokalanestetika har en spriddaaawing i landet och en omfattande
dokumentation. Det saknas skal att rekommenderatr@gdessa preparat framfor de andra
trots att alla inte har FASS-indikation fér epidurdusion.

Lokalanestetika

» bupivacain 1-2,5 mg/ml

= ropivacain 2 mg/ml
Opioid

= morfin 0,03-0,05 mg/ml

= fentanyl 2ug /ml

= sufentanil 0,25-Lug /ml.



"Breiviks blandning”

Omfattande dokumentation (dven innefattande satsstagm géllande tillagg av saval
bolusdoser epiduralt som parenterala opioidanddgefinns aven gallande denna blandning
innehallande:

= bupivacain 1mg/mi
= fentanyl 2ug/ml
» adrenalin ug/ml

En a2-agonist, klonidin, anvands rutinmassigt vid visg&khus.

Aven andra i Sverige registrerade opioider anvantignationellt for spinal (epidural eller
intratekal) administrering men har inget vasentitttillfora utdver preparaten ovan varfér de
inte rekommenderas for rutinméassig spinal (epideital intratekal) administrering idag.

Patientkontrollerad epiduralanalgesi (PCEA)

PCEA éar en vidareutveckling av den postoperativdwgplbehandlingen. Metoden innebar att
den personal som ansvarar for behandlingen inte dmaedelbar kontroll 6ver aktuell
lakemedelsforbrukning. Detta innebar att PCEA Iks@andra avancerade smartmetoder
kraver en hog personalkompetens och tata kontrobermlicerade data visar att med
rekommenderad Overvakning och kontroller &r PCEA&er metod.

Overvakningsrutiner vid epidural infusion/intrateka | injektion

Overvakningsbehovet uppdelas i tva faser efter alestutade intraoperativa fasen: dels det
tidiga postoperativa forloppet nar patienten 6vkagaintensivt pa en postoperativ enhet, dels
den darpa foljande delen av behandlingen som skedplavdelning. De flesta fall av saval
bristande effektivitet av epiduralbehandlingen doegynnande andningspaverkan detekteras
under den forsta tidsperioden. Patienten behdverrired nodvandighet befinna sig pa den
postoperativa enheten hela den tidsperiod som &terirav epiduralbehandlingen sker med
hogre intensitet under forutsattning att vardavibglen har kompetens och resurser att
genomféra 6vervakningen pa en i Ovrigt stabil patidvseende epiduralbehandlingen kan
patienten skrivas ut fran den postoperativa avdglm enligt ordinarie utskrivningsrutiner
dvs. nar:

= Cirkulation och respiration samt dvriga faktorermpgtade direkt till det kirurgiska

ingreppet ar stabila och utan anmarkning.

= Patienten ar fullt vaken.

= VAS<4 utan inverkan av analgetika som inte komntieges pa vardavdelningen.

= Graden av motorisk blockad kontrolleras och dokueras.
Hos patienter med en langvarig preoperativ smétaiypa VAS kan individuellt malvarde
for behandlingen behova sattas i samrad med smmiitkukollega (se Riktlinjer for
postoperativ smartbehandling till patienter medyaade analgetikabehandling)
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De forsta 6 (sufentanil, fentanyl) respektive 12(fm) timmarna
efter saval intratekal injektion som under kontitigeepidural opioidbehandling bor foljande
parametrar kontrolleras:
= Puls och blodtryck.
= Benrorlighet (Bromage 0-3) var 4:e timme
» Smartintensitet och sederingsgrad 1 gang/ timme umeldntag for sovande patient
nattetid.
» Andningsfrekvens réaknas 1 gang/ timme hos sedeiést sovande patient
(sederingsgrad 2-S enligt tabell).
D& en storre lakemedelsdos ges epiduralt for attaseller "toppa upp” behandlingen
bor tatare kontroller goras under 6 (fentanyl, stdail) till 12 (morfin) timmar for att
oonskade effekter ska detekteras.

Efter 6 (sufentanil, fentanyl) respektive 12 (mo)fiimmar
av kontinuerlig epidural opioidbehandling kan kaofierna glesas ut under forutsattning att
forloppet varit stabilt. Under den fortsatta beHangegn kontrolleras:

= Benrdrlighet (Bromage 0-3) (géller ej uppegaendeepy var 4:e timme.

= VAS var 4:e timme, med undantag fér sovande patient

» Infusionspumpen, var 8:e timme/varje sjukskoteraksp

= Blasfunktion (i franvaro av KAD) var 4:e timme.

» Sensorisk blockadnivan (utbredning) vid otillragkéffekt (VAS>4) eller tilltagande

motorblockad (se skala under évervakning pa varelaiah).

Hos séngliggande patient kontrolleras aven
» Sederingsgrad var 4:e timme, med undantag for stevpatient.
* Andningsfrekvens var 4:e timme hos sederad ellearste patient nattetid.
* Puls, blodtryck var 8:e timme.

En riskfaktor for andningsdepression vid spinaliqegal eller intratekal) behandling med
opioider &r samtidig administrering av opioid elemnat lakemedel med sederande eller
andningsdeprimerande effekt. Detta innefattar waparat som ges pa annan indikation,
exempelvis vissa antiemetika av neuroleptika-/astaimintyp. All administrering av sadana
lakemedel skall ske med forsiktighet och bor ladalén hdgre dvervakningsnivan var 30:e
min under de tva foljande timmarna och sé lange satienten &r sederad (se tabell: Oversikt
over 6vervakning av avancerad postoperativ smédrttig med opiater pa vardavdelning).

Vid kvarstdende behov av epiduralanalgesi eftedygh postoperativt, eller vid andra akuta
smarttillstand dar epiduralanalgesi erfordras,. trexbensfrakturer eller akut pankreatit, har
man ibland valt att glesa ut 6vervakningsintervall®ock finns ingen dokumentation
angaende overvakningsregimer vid langtidsbehandling

Efter avslutande av den epiduralt administreradalgasin bor kontrollerna fortsatta

ytterligare 4 timmar eller tills samtliga parametr@rmaliserats. (Se dversikt under generella
overvakningsrutiner pa vardavdelningen
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Komplikationer specifika for det spinala (epidural eller intratekal)
administrationséattet

Spinala (epidurala eller intratekala) metoder

* Blodning

o Risken for intraspinal (epidural eller intratek&llbdning ar som storst vid
inlAggandet och borttagandet av epiduralkatetepidufalkateterns lage bor ej
manipuleras inom 6 timmar (2-6 h acceptabelt) foch >10 timmar efter
given trombosprofylax med lagmolekylart hepa@n40 mg enoxaparin) enligt
SSAl:s riktlinjer  For vidare information om hepariner och 6vriga
antikoagulantia, se Riktlinjer for antikoagulaneflandling och
ryggbedovning. De normala tidpunkterna for doseriskpll framga av
klinikens rutiner. Patienten bor informeras noga attnotera symtom sasom
muskelsvaghet i benen och nytillkommen ryggsmaétéaforsta dygnen efter
borttagande av epiduralkatetern.

* Infektion

o Risken for infektion 6kar med behandlingstiden. Dapporterade incidensen
for djup infektion varierar och har rapporteratens?/13 000, 0-0,7 %, 3 % for
langtidsbehandling eller 0,6-0,8/1000 kateterdaDardjupa infektionerna kan
komma med en avsevard latens, upp till flera veckiden viktigaste
preventionen ar aseptiken vid anlaggandet liksomdhavandet inklusive
daglig inspektion av insticksstallet.

«  Ouvrigt:

o Det har forekommit anmalningsfall dar man missahpartmentsyndrom hos
patienter med EDA. Man har da misstolkat kombimaiominskadmotorik
och sensorik oclbkad smarta som under-/6verdoserad epidural med fargeni
av adekvat atgard som foljd. Darfor ar kontroll adbkumentation av bade
smarta, sensorik och motorik av yttersta vikt vidillfoedsstéllande
epiduralanalgesi samt kunskap om kirurgiska konagilcker.

Uppfoljning

* Smatrtintensitet i vila och rérelse skall dokumeaseregelbundet i journalhandling,
exempel pa anvandbara skalor ar VAS, NRS 0-10, \éR®t beteendeskalor om
patienten inte kan skatta sin smarta sjalv. Se Mardboken, Smartskattning av akut
och postoperativ smarta

« Det skall finnas en kvalitetsstandard dar maxiraatteptabel smartintensitet fastslas,
forslagsvis <4.

» Komplikationer och biverkningar, inkl. smartintetes>4, bor registreras som bas for
oversyn av gallande rutiner.

* Rutiner for rapportering av och register for fopdde uppfoljning av kvalitetsdata
gallande saval effekt som komplikationer bor uppsit
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Hygienaspekter

Vad galler hallbarheten av infusions/ PCA-l6sningdad till patient bor lokala rutiner kring
detta uppréattas i samarbete med Sjukhushygienildr Apoteket. Leverantéren har
specifikation for sina produkter. For 6versikt \géller omlaggningar och filterbyten hanvisas
till Vardhandboken, Smartbehandling via epidurdi otratekalkateter.

C. Riktlinjer for postoperativ smartbehandling tilbatient med
tidigare analgetikabehandling pga. langvarig smarta

Aven om postoperativ smarta i de flesta fall aitfokhandlingsbar, kommer patienter med
langvarig smarta dar den preoperativa smartintetesitoverstiger 4 pa VAS-skalan knappast
att kunna smartlindras till en niva som understigen preoperativa. Hos denna patientgrupp
ar regionalanalgesi starkt indicerad. Postoperatiusadministrering av opioider ar ofta
nddvandig och oavsiktlig underdosering ar vanlig.

Den lakare som ar ansvarig for patientens ordiremadgetikabehandling bor kontaktas infor
ingreppet for samplanering av den perioperativardraandlingen. En individuellt anpassad
skriftlig behandlingsplan for den perioperativa sthiédringen skall finnas formulerad i
journalhandling. Ordinarie behandling ska inte gtdw infor anestesi, pga. risk for abstinens
och smartgenombrott. Detta géaller dven vid reg@amedtesi! En langre Overvakning pa
uppvakningsavdelning kan vara indicerad for att €& hanterbar smartsituation pa
vardavdelningen.

Anestesiolog som initierat behandlingen har anéyaatt tydliga ordinationer ar gjorda for
de forsta postoperativa dygnen, i enlighet med stestegi som gjorts upp med ordinarie
smartlakare och i samforstand med patienten. Aegtlrappning till preoperativ niva bor ske
i samrad med ordinarie smartlakare.

Behandlingsstrateqi

Bestams tillsammans med ordinarie smartlakareadarsfinns. | annat fall galler att:

» Regionalanalgesi anvands nar sa ar mojligt.

* Undvik om mgjligt att avbryta ordinarie sméartbehlamgl Om detta &r indicerat sker
aterinsattning sa snart som mojligt.

» Patienten skall dven kvarstd pa ordinarie opioiliptika, oavsett tillagg av annan
postoperativ smartbehandling. Dosen kan kvarstd qédinarie niva (om
regionalanalgesi), alternativt O6kas till 150 % akdioarie dosering (om enbart
opioidanalgesi planeras postoperativt). Ges antirsgen p.o. dosering, eller vid storre
ingrepp, som i.v. infusion. OBS! Att den peroralasedn behdver réaknas om till
parenterala dosekvivalenter morfin enligt respekgpreparats biotillganglighet. PM
for detta bor finnas pa den enskilda kliniken.

» Opioidanalgetika i tillaggsdos/vid behovsdos gesorleksordningen av en ordinarie
timdos i.v.

« Opioidbehandlingen bor 6verga till peroral reginseart patienten kan ta tabletter.

» Vid langvarig smartproblematik och/eller beroenddpematik (analgetika eller annat)
ar det viktigt att ha en strategi hur detta skatdras i det postoperativa férloppet.
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For patienter med preoperativ intratekal analgegkendling skall postoperativ smartlindring
alltid handlaggas och ordineras av smartspecialétarmakokinetik och farmakodynamik i
dessa fall kan vara ytterst komplicerad.

Overvakning och dokumentation sker om inte anntgrats enligt klinikens gallande rutiner.

D. Behandling av postoperativ smérta efter daglgrur

Dagkirurgiska ingrepp med o©nskemal om tidig hemgaoegh krav pa hog
patienttillfredsstéllelse har medfort stort intee$8r postoperativ smartbehandling. Studier har
visat att 30-40 procent patienter efter dagkirimai medelsvar till svar smarta under de forsta
24-48 timmarna med sedvanlig behandling. Smartanpéwverka somn och daglig funktion
under flera dygn. Postoperativ smarta och dessnidihg bor diskuteras i samband med
preoperativ bedomning. Patienten bor féljas upp tetxfonkontakt efter hemkomst. Smaérta
bor skattas i bade vila och rorelse.

De smartbehandlingsmetoder som valjs bor tilla@rrimal” daglig aktivitet. Mojligheten till
tillagg av extra analgetika i samband med fysiskvakt eller annat som orsakar kraftigare
smarta bor inga. Att infor hemgang forse patiemesd ett for ingreppet anpassat "paket”
med lakemedel kan ge effektivare smartlindring ni@dbattrad rorlighet och sémn. Den
postoperativa smartbehandlingen bor starta redamlerunoperation och anestesi.
Ledningsanestesi eller lokal infiltration i opecatsomradet, paracetamol, NSAID-preparat
och opioider utgor de huvudsakliga behandlingsadtiaven som med fordel kombineras.

Frekvensen postoperativt illamaende och kraknif@NW) okar under perioden direkt efter
utskrivning, men kan aven starta innan patientamhdamna avdelningen. Opioider bidrar
til PONV och sedering som ar de vanligaste orsaketill fordréjd utskrivning efter
dagkirurgi. En kombination av analgetika med oMeakningsmekanismer ger en additiv eller
synergistisk analgesi, med mojlighet att reducegoiddosen och darmed minska
biverkningarna.

Val av analgetika efter utskrivning

Administrering av lokalanestetika som ledningsagsiseller i operationssaret ar i regel en
effektiv och saker metod. Engangspumpar tillatetéafigd administrering via subkutana
katetrar. Dessa pumpar levererar lakemedel som amtinkierlig infusion eller som
sjalvadministrerade bolusdoser. Denna teknik kavéadas &ven i hemmet. Nackdelarna
inkluderar inte minst en relativt hég kostnad.

Peroralt givet paracetamol bor rutinméssigt dvemgagom bas i behandlingen av den
postoperativa smartan.
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NSAID-preparat har i ett flertal studier visat gadalgetisk effekt vid postoperativ smérta
efter mindre och medelstor kirurgi. Overvag anvangrav oselektiv, eller om specifika skal
foreligger COX-2 selektiv COX-hammare.

Sa kallade svaga opioider (kodein respektive tra)ddar en takeffekt eller begransad effekt
medierad via opioidreceptorer och har sannoliktaidgrdelar i jAmforelse med “starka”
opioider, dvs. preparat utan takeffekt. Patienkg&nsslighet for opioidanalgetika varierar. En
generell rekommendation av “starka” opioider ar tkoversiell p.g.a. radsla for allvarliga
biverkningar. Det finns dock omfattande dokumentatsom talar for god effekt utan 6kad
sakerhetsrisk, t.ex. vid ortopedisk kirurgi, lagkapisk gynekologisk kirurgi och
brackkirurgi. Detta kombinerat med forpackningdsiaar avsedda for 3-5 dagars behandling
gor att det finns underlag for att vid mer omfattardagkirurgi rekommendera aven perorala
"starka” opioider. Det finns aven stod for att ditille vara sakert att inkludera langverkande
perorala beredningar av opioider i behandlingen @t kontinuerligt behov av
opioidanalgetika beddms féreligga under de forstmyadna efter operationen. Tydlig
patientinformation och uppfdljande kvalitetsdokuragion ar viktigt. Detta géller naturligtvis
vid all dagkirurgisk verksamhet, men opioidbehamgllikraver i sig extra hansyn. All
forskrivning av opioider skall féljas upp. Patiemtekall ges tydlig information om hur dessa
lakemedel och eventuella biverkningar ska hantekgjlighet att vid behov kontakta
vardgivaren skall finnas. Vid uppfoljning skall dé&bntrolleras att opioidbehandlingen
avslutats som avsett. Upprepad forskrivning av idgioutdver normal postoperativ period
bor inte gbras med mindre &n att fornyad beddémaiwngatienten gors och specifikt skal for
forlangd behandling finns.

Ett flertal ytterligare lakemedel, exempelvis apilieptika ocha-2 agonister har under senare
tid studerats aven i behandlingen av postoperatid@rta. | nulaget ar underlaget otillrackligt
for att rekommendera rutinméassig anvandning av aldégkemedel inom dagkirurgisk
verksamhet.

Information fére hemgang vid dagkirurgi

» Forklara att smartlindringen ar viktig och att dska vara sa effektiv att patienten kan
djupandas, rora sig samt utfora lattare aktiviteter

« Forklara att medelsvar till svar smarta ar relatialigt i det postoperativa forloppet.
Smartan kan finnas kvar i 2-4 dagar.

» Ge rad angaende smartbehandling och behandlingremulla biverkningar, t.ex.
Postafen mot illamaende.

 FoOrse patienten med lampliga analgetika och avéemadel att anvénda vid
smartgenombrott. Dessa bor racka i 2-4 dagar.

e Uppmana patienten att ta smartstillande lakemedehan effekten av
lokalbed6vningsmedlet gatt ur.

« Uppmana foréldrar att anvanda smartskattningsimsgrnia for att optimera
smartlindring till barn.

» Forklara att postoperativ trotthet och dasighetainligt forekommande och att dessa
tillstand kan finnas kvar under flera dagar hosaipatienter.

* Forse patienten med telefonnummer till ansvarigaiéksamt till sjukskoterska for
radgivning.

« Forklara att en person fran sjukhuset kommer agjariett uppfdljningssamtal dagen
efter operationen.
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