


Postoperativ smirtbehandling

Grunder och inriktning

* Smirta skall betraktas som en vitalparameter.

* Akut och postoperativ smirta skall behandlas skyndsamt och ade-
kvat for att oka patientens vilbefinnande och minska risken f6r
komplikationer. Svir obehandlad akut eller postoperativ smirta dr
att se som en avvikelse.

* Forekomst och intensitet av akut och postoperativ smirta skall
dokumenteras, liksom behandlingsresultatet.

* Varje verksamhet skall ha en policy och en behandlingsstrategi som
ir adekvat for de patientkategorier verksamheten handligger.

Postoperativ smirta ir, trots att den i de flesta fall r fullt behandlings-
bar, fortfarande ofta underbehandlad. Aktuell forskning ger dven st6d
for att en effektiv postoperativ smirtlindring — utover sjilva smirtlind-
ringen — ger vinster i form av minskad postoperativ morbiditet, inte
minst genom att minska risken for utveckling av lingvarig smirta. Det
finns alltsé skal ate stilla hoga krav pa behandlingens effektivitet.

Val av analgesimetod

Metoden f6r den postoperativa smirtbehandlingen skall vara siker och
effektiv avseende bide nytta och kostnad. Forslag pé analgesiregimer
efter olika typer av operationer framgér av bilden pd sidan 107.
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Paracetamol och/eller NSAID utgor basen i all akut smirtbehand-
ling, om ej sirskilda skil foreligger, t.ex. absolut kontraindikation.
Multimodal analgetikabehandling rekommenderas, eftersom kombina-
tioner kan oka effekten och minimera biverkningar pga. att dosbehovet
av respektive ingdende likemedel minskar. Tillf6rsel av opioider ir ofta
nédvindig vid medelstor och storre kirurgi.

Nir det foreligger behov av opioidanalgetika och peroral tillforsel ej
dr mojlig, kan med fordel patientkontrollerad analgesi anvindas for att
oka patientens vilbefinnande. Regionala och lokala blockadtekniker 4r
utmirkta som savil bas som komplement. Spinal (dvs. epidural eller
intratekal) tillférsel av analgetika okar mojligheten att dstadkomma en
god smirtlindring. Dylika avancerade smirtlindringsmetoder stiller
dock hoga krav pa rutinmissig 6vervakning och dokumentation for att
bibehalla en betryggande patientsikerhet.

Den analgetiska effekten av spinala opioider, sivil epidurala som in-
tratekala, okar patagligt den analgetiska effekten av lokalanestetika. Do-
sen lokalanestetika kan dirigenom minskas, vilket ger fordelar i form av
mindre motorblockad och 6kad méjlighet till mobilisering.

Avancerade behandlingsmetoder stiller dock héga krav pa rutinmis-
sig overvakning och dokumentation for att bibehalla en betryggande
patientsikerhet.

Riskfaktorer
Det finns vissa predisponerande riskfaktorer for savil systemisk som spi-
nal opioidbehandling:
* Hog alder (storsta enskilda riskfaktorn).
 Hogriskpatient (enligt konventionell riskgruppering, t.ex. lung-
och hjirtkirlsjukdom av grad ASA III och dirdver, obstruktiv
sémnapné, hypovolemi, f6rhojt intrakraniellt tryck).
e Tillforsel av sederande likemedel.
* Hog dos.
e Samtidig spinal och systemisk tillforsel av opioider.

Vid spinal tillférsel tillkommer foljande faktorer:

* Intratekal administration (potensskillnad gentemot Gvriga
administrationsformer).
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¢ Okad risk for rostral spridning
— Stor volym.
— Tillf6rsel pa thorakal niva.
— Forhojt intrathorakalt tryck.

Komplikationer
Opioider ger, oavsett administrationsform, risk fér komplikationer:
* Andningsdepression.
¢ Illamdende/krikning.
e Klada.
* Urinretention.
e Nedsatt tarmmotilitet.

Vid misstanke om, och vid behandling av, samtliga opioidinducerade
biverkningar enligt ovan — utom obstipation — kan naloxone 0,04 mg
i.v. (0,5-1 pg/kg) ges som reversering, dven ex juvantibus. Dosen kan
upprepas vid behov. Aven serotoninantagonister har visat sig vara effek-
tiva mot opioidinducerat illamdende och klida.

Overvakning

Risk for andningsdepression finns vid all opioidtillférsel, oavsett admi-
nistrationsvig. Risken ir storre vid kombination av administrations-
vigar och vid i.v. kontinuerlig tillforsel. Intravends morfininfusion med
eller utan bolusdoser medfor dirfor en hogre risk for andningsdepres-
sion — enligt nya svenska ron ca 1,2 procent — och bér siledes anvin-
das med forsiktighet. Komplikationsrisker vid annan behandlingsre-
gim med systemiska opioider ir i 6vrigt ofullstindigt dokumenterade
i litteraturen. Risken fér andningsdepression fir dock inte leda dill att
patienten undanhalls adekvat analgetikabehandling. For patienter med
otillricklig akut smirtlindring ar risken med tilligg av systemisk opioid
oftast minimal nir smirtan ir opioidkinslig. Vid otillricklig effeke efter
uppskattad “normal dos” skall dock smirtanalys utforas fore fortsatt be-
handling med opioid.

Generella 6vervakningsrutiner pa vardavdelning

Utover vad som sdgs om 6vervakning pa uppvakningsavdelning i "Rikt-
linjer f6r perioperativt anestesiarbete”, giller foljande f6r Gvervakning av
akut och postoperativ smirtlindrande behandling pa vardavdelning:
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Behandlingseffekt utvirderas var 4:e vaken timme tills patienten
skrivs ut till hemmet eller dr smirtfri utan analgetika. Foljande variabler
skall dokumenteras oavsett analgetikaregim:

* Smirtintensitet enligt VAS, o—10 eller verbal skala (ingen-ldtt-
mattlig-svar-mycket svar smirta) i vila och rérelse.
* Forekomst av och dtgirdande av postoperativt illamédende.

Vid tillférsel av opioider (oavsett administrationsform) skall ddrutéver
nedanstiende 6vervakas och dokumenteras:
* Sederingsgrad (hos ¢j uppegaende patient) enligt en skala 0—3.
(se bilaga nedan) var 4:e timme sa linge behandlingen péagar.
* Andningfrekvens hos ¢j vaken patient.
* Blastomningsfunktion.

Sederingsgrad skattas enligt nedanstaende skala

Sederingsgrad
0 Helt vaken
1 Dasig, latt sederad
2 Sederad men vackbar

8 Djupt sederad, ej vackbar

S Sover en naturlig somn

Vid regionalanalgesi, enkeldos och kontinuerlig blockad, skall, forutom
ovanstiende, motoriken 6vervakas och dokumenteras var 4:e timme tills
normal motorik ir aterstilld (Bromage = 0).

Motorik skattas enligt nedanstaende skala
Motorikkontroller (Bromage 1978)

Motorik
0 Full roérlighet i hoft, kna och fot
1 Kan rora kna- och fotled men ej lyfta benet
2 Kan rora fotleden
3 Kan inte réra kna- och fotled

Om patienten har epidural- eller intratekalkateter skall
instick kontrolleras minst en ging per dygn.
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Lakemedelspump

Om patienten har PCA eller kontinuerlig infusion av likemedel, skall
pumpinstillningar kontrolleras varje pass, och dygnsforbrukning lisas
av och dokumenteras en gang per dygn.

Oversikt dver 6vervakning av avancerad postoperativ
smartlindring med opioider pa vardavdelning

Variabel i.v. PCA EDA med opioid | IT opioidinj.
VAS 0-10 var 4:e tim var 4:e tim var 4:e tim
Andnings- 1 g/timi6tim, | 1g/tim Var 30:e mini 2 tim,
frekvens darefter var i 6, resp. 12 tim*, darefter 1 g/tim
4:e tim darefter var 4:e tim i 6, resp. 12 tim*
Sederingsgrad | 1 g/timi6tim, | 1 g/tim Var 30:e mini 2 tim,
0-3 enl. ovan darefter var i 6, resp. 12 tim*, darefter 1 g/tim
4:e tim darefter var 4:e tim i 6, resp. 12 tim*
Vid tillagg av Minst ca var Minst Var 30:e min
sederande 30:e min ca var 30:e min itva tim
eller andnings- | itvatim i tva tim
deprimerande
lakemedel
Puls var 4:e tim var 4:e tim
Blodtryck var 4:e tim var 4:e tim
lllamaende var 4:e tim var 4:e tim
Klada var 4:e tim var 4:e tim
Benrorlighet tills 4 tim efter
(Bromage, 0-3 avstangning eller
enl. ovan) motorik aterstalld
Utbredning Vid otillracklig
analgesi
Blastémnings- | var 8:e tim var 8:e tim
funktion

* 6 timmar for sufentanil och fentanyl. 12 timmar for morfin.

Kompetens

Den personal som &vervakar patienten maste ha god kunskap om res-
pektive metod for att kunna uppticka allvarliga biverkningar pé ett ti-
digt stadium. Kunskapen om behandlingen och dess risker maste finnas
ddr patienten vardas. Detta giller dven majligheten att utféra en enkel
smirtanalys for att vid smirtgenombrott kunna differentiera mellan
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smirta indikerande kirurgisk komplikation, komplikation till epidural-
behandlingen och bristande utbredning av blockaden, eller kunna ut-
virdera effekten av opioid. Att forlinga den initiala 6vervakningen pa
den postoperativa avdelningen utéver rekommenderad tid for att kom-
pensera bristande kunskapsnivéd eller bemanning senare i vardkedjan
kan inte rekommenderas.

De behandlingsrelaterade komplikationer som indd forekommer
maéste upptickas i tid (se nedan). Ett utbildningsprogram utformat
utifran lokala férutsittningar har dirfor hogsta prioritet for en vilfung-
erande postoperativ smirtbehandlingsrutin innefattande spinal opioid-
behandling. Utéver kunskap om teknisk pumpfunktion, hygienrutiner,
kontroll av vitalfunktioner, sederingsgrad, VAS-skattning, motorikkon-
troll enligt Bromage m.m. skall behandlande personal ha en god kun-
skap om anatomi, fysiologi och farmakologi relevant for intravends och

spinal opioidbehandling.

Ansvarsforhallanden
Anestesiologen bir huvudansvaret for de avancerade smirtlindrings-
metoderna (PCA och regionala metoder). Ansvaret giller savil smirt-
lindringen som rutinerna kring dess handhavande. Rutinbehandling for
respektive ingrepp utformas pd ett organisatoriskt plan i samrdd med
respektive kundklinik. Beslut om anliggande av regionalbed6vning el-
ler ledningsblockad ska alltid féregas av anestesiologens bedomning av
och information till patienten. Sedan bedévning lagts har anestesiolog
och operatér ett delat ansvar for patienten. Anestesiolog som initierat
behandlingen har ansvar for att tydliga ordinationer getts for de forsta
postoperativa dygnen. Lokala rutiner skall finnas och uppdateras regel-
bundet. Ansvarig for detta ir anestesikliniken.

Behandlingen skall ordineras av likare i enlighet med regler for 6v-
rig likemedelshantering. Ett uppfoljnings- och kvalitetskontrollsystem
skall finnas.

Tillgianglighet

Ansvarig anestesiolog eller akut smirtteam ("Acute pain service”, APS)
skall finnas tillginglig f6r konsultation dagtid. Under 6vrig tid skall fin-
nas anestesiolog med erforderlig kunskap.
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Avancerade administrationssatt for analgetika

Intravends patient-kontrollerad analgesi (PCA) med opioider
Patient som planeras f6r PCA skall informeras noggrant preoperativt.
Det skall finnas skriftliga klinikrutiner for programmering av bolusdos,
doseringsintervall, extradoser och eventuell kontinuerlig infusion. Ut-
rustning kopplas limpligen till patienten redan pa den postoperativa
avdelningen och behandlingen startas nir patienten har uppnatt accep-
tabel smirtlindring med sjukskoterskeadministrerade injektioner. Dir-
med minskar risken for smirtgenombrott i samband med transport till
vardavdelning. Férutom kontroller enligt ovan gors dven kontroll och
dokumentation av tillférd mingd likemedel och av att pumpinstill-
ningar stimmer med gillande ordination, en gang per sjukskéterskepass.
Byte av infusionspése noteras i forekommande fall i journalhandling.

Spinal (epidural och intratekal) tillférsel av opioider
Intratekal injektionsbehandling med opioid férekommer rutinmissigt
som perioperativ smirtbehandling som komplement till ingrepp som
utfors i spinalanestesi, t.ex. sectio och hoftledskirurgi. Det finns omfat-
tande erfarenhet och dokumentation av anvindandet av epidurala eller
intratekala opioider inom postoperativ smirtbehandling.
Kombinationen av samtidigt given systemisk opioid och intratekal
injektion av sufentanil okar risken for andningsdepression i upp till 6
timmar. Enligt tvd svenska studier har frekvensen av sen andningsde-
pression (2—3 dygn) vid postoperativ epidural infusion mer 4n halverats
mellan 1982 och 1987 till 0,09 procent, medan nyare data frin Lund ta-
lar f6r en risk omkring 0,04 procent operationsdagen och 0,01 procents
risk f6r sen andningsdepression pa virdavdelning. Data fran stora nor-
ska material visar dock inte nagot fall av andningsdepression vid ordine-
rad behandling. Detta avspeglar sannolikt en 6kad uppmirksamhet pa
ovan identifierade riskfaktorer, vilket resulterat i minskade opioid-doser
och tillkomst av adekvata 6vervakningsrutiner. (Se tabell sid. 95.)
Efter intratekal enkeldos (exempelvis morfin 0,1-0,3[-0,4] mg, fen-
tanyl 20—40 geller sufentanil s—10[15] pg), skall 6vervakningen ske pa
samma sitt som under den initiala 6vervakningsperioden efter pabérjad
epidural behandling, dvs. for morfin under 12 timmar och fér fentanyl
och sufentanil under 6 timmar efter anliggandet.
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Lamplig insticksniva for epiduralkateter
Thorakotomi Th 6-7 (3-8)

Hog laparotomi Th 7-8 (7-10)

Stor laparotomi Th 10-11 (8-12)

Lag laparotomi Th 10-L1

Nefrektomi Th 8-10

Hoft-, kndop. L1-L2

Val av lokalanestetikum och opioid for epiduralt bruk

Vi har i dessa rikdinjer valt att gora en differentiering i rekommen-
derade 6vervakningsrutiner for fettlosliga (sufentanil och fentanyl) och
vattenlosliga (morfin) opioider. Dessa tre preparat i kombination med
lokalanestetika har en spridd anvindning i landet och en omfattande
dokumentation. Det saknas skil att rekommendera nigot av dessa pre-
parat framfor de andra, trots att alla inte har Fass-indikation for epi-
dural infusion.

Lokalanestetika
* bupivacain  1-2,5 mg/ml
* ropivacain 2 mg/ml
Opioid
* morfin 0,03—0,05 mg/ml

* fentanyl 2 pg/ml
* sufentanil 0,25—1 pg/ml
”Breiviks blandning”
Omfattande dokumentation (dven innefattande sikerhetsdata om
tilligg av savil bolusdoser epiduralt som parenterala opioidanalgetika)
finns dven gillande denna blandning innehallande:

* bupivacain 1 mg/ml

e fentanyl 2 pg/ml

* adrenalin 2 pg/ml
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En alfa-2-agonist, klonidin, anvinds rutinmissigt vid vissa sjukhus. Aven
andra i Sverige registrerade opioider anvinds internationellt f6r spinal ad-
ministrering men har inget visentligt att tillféra utéver preparaten ovan
varfor de inte rekommenderas for rutinmissig spinal administrering idag.

Patientkontrollerad epiduralanalgesi (PCEA)

PCEA ir en vidareutveckling av den postoperativa epiduralbehand-
lingen. Publicerade data dr begrinsade men indikerar ligre likemedels-
forbrukning och god patienttillfredstillelse. Metoden innebir att den
personal som ansvarar for behandlingen inte har omedelbar kontroll
over aktuell lakemedelsférbrukning. De inbyggda spirrarna for likeme-
delsdosering kan inte goras s sniva att risken for allvarliga biverkningar
av behandlingen i enstaka fall undviks med mindre 4n att behandling-
ens effektivitet riskeras. Detta innebir att PCEA forutsitter en hog per-
sonalkompetens och tita kontroller. Metoden har dnnu inte tillricklig

dokumentation for att ge underlag for generella rikdinjer.

Overvakningsrutiner vid epidural infusion/intratekal injektion
Overvakningsbehovet uppdelas i tva faser efter den avslutade intraope-
rativa fasen: dels det tidiga postoperativa forloppet nir patienten dver-
vakas intensivt pa en postoperativ enhet, dels den dirpa f6ljande delen
av behandlingen som sker pa en vardavdelning. De flesta fall av savil
bristande effektivitet av epiduralbehandlingen som begynnande and-
ningspaverkan detekteras under den férsta tidsperioden. Patienten be-
héver inte nddvindigvis befinna sig pa den postoperativa enheten hela
den tidsperiod som kontrollen av epiduralbehandlingen sker med hogre
intensitet, under forutsittning att vardavdelningen har kompetens och
resurser att genomfora dvervakningen av en i dvrigt stabil patient. Avse-
ende epiduralbehandlingen kan patienten skrivas ut frin den postope-
rativa avdelningen nir
* cirkulation och respiration samt 6vriga funktioner, kopplade direkt
till det kirurgiska ingreppet, ir stabila och utan anmirkning
* patienten ir fullt vaken
* VAS < 4 utan inverkan av perioperativa analgetika som ej kommer
att ges pa vardavdelningen.
* graden av motorisk blockad dokumenterats samt den sensoriska

blockadnivin om maijligt kontrollerats.
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Hos patienter med en lingvarig preoperativ smirtnivd > 4 pd VAS, kan
individuellt malvirde f6r behandlingen behéva sittas i samrad med
smirtkunnig kollega. (Se Riktlinjer f6r postoperativ smirtbehandling
till patienter med tidigare analgetikabehandling.)

De forsta 6 (sufentanil, fentanyl), respektive 12 (morfin) timmarna
efter savil intratekal injektion som under kontinuerlig epidural opioid-
behandling bor féljande variabler kontrolleras:

e Puls, blodtryck och motorik var 4:e timme.

* VAS och sederingsgrad 1 ging/timme med undantag fér sovande
patient nattetid.

* Andningsfrekvens 1 ging/ timme hos sederad eller sovande
patient (sederingsgrad 2—S enligt tabell).

Nir en storre likemedelsdos ges epiduralt for att starta eller "toppa upp”
behandlingen, bér titare kontroller goras under 2 (fentanyl, sufentanil)
till 4 (morfin) timmar f6r att oonskade effekter ska detekteras.

Efter 6 timmar (sufentanil, fentanyl) respektive 12 timmar (morfin) av
kontinuerlig epidural opioidbehandling kan kontrollerna glesas ut un-
der forutsittning att forloppet varit stabilt. Under den fortsatta behand-
lingen kontrolleras:
* Duls, blodtryck och motorik (¢j uppegaende patient) var 4:e timme.
* VAS och sederingsgrad var 4:e timme, med undantag f6r sovande
patient nattetid.
* Andningsfrekvens var 4:e timme hos sederad eller sovande patient
nattetid (sederingsgrad 2-S).
* Infusionspumpen, var 8:e timme.
e Blasfunktion (i frinvaro av KAD) var 8:e timme.
e Sensorisk blockadnivén vid otillricklig effekt (VAS = 4) eller
tilltagande motorblockad (se skala under dvervakning pa vard-

avdelning).

En riskfaktor f6r andningsdepression vid spinal behandling med opi-
oider 4r samtidig systemisk administrering av opioid eller annat like-
medel med sederande eller andningsdeprimerande effekt. Detta inne-
fattar dven preparat som ges pa annan indikation, exempelvis vissa
antiemetika av neuroleptika-/antihistamintyp. All administrering av

sadana likemedel skall ske med forsiktighet och bér leda till den ho-
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gre overvakningsnivan under den féljande timmen och sa linge som
patienten ir sederad. (Se tabell.)

Vid kvarstiende behov av epiduralanalgesi efter > 3 dygn postopera-
tivt, eller vid andra akuta smirttillstind dir epiduralanalgesi erfordras,
t.ex. revbensfrakeurer eller akut pancreatit, kan 6vervakningsintervallen
glesas ut till var 8:e timme om anestesiolog i samrdd med ansvarig likare
beddmer patienten vara helt stabil.

Efter avslutande av den epiduralt administerade analgesin bor kon-
trollerna fortsitta ytterligare 4 timmar eller tills samtliga parametrar
normaliserats. (Se 6versikt under ”Generella overvakningsrutiner pa

vardavdelningen”.)

Komplikationer specifika for det spinala administrationsattet
Spinala metoder

o Intraspinal blodning
Risken for intraspinal blédning dr som storst vid inliggandet och
borttagandet av epiduralkatetern. Kateterns lige bér ej mani-
puleras inom 2 timmar f6re och 1o timmar efter given trombos-
profylax med lagmolekylirt heparin. For vidare information
om hepariner och 6vriga antikoagulantia, se "Riktlinjer f6r anti-
koagulantia och ryggbeddvning”. De normala tidpunkterna for
dosering skall framga av klinikens rutiner. Patienten bor informeras
noga om vikten av att notera symtom pa blédning, sisom muskel-
svaghet i benen och nytillkommen smirta, de forsta dygnen efter
borttagande av epiduralkatetern.

o Infektioner
Risken f6r ytlig infektion vid instick eller lings tunneleringskanal
r densamma som f6r PVK/CVK och handliggs enligt samma
rutiner som for dessa. Risken f6r djup infektion 4r betydligt ligre,
0—0,07 procent, oavsett hur lang tid epiduralkatetern suttit. De
djupa infektionerna kommer ofta med en avsevird latens, upp till
flera veckor senare. Den viktigaste preventionen ar aseptiken vid
anldggandet, liksom handhavandet som bor f6lja samma rutiner
som for CVK.

° Oz/rigt
Det har férekommit anmilningsfall ddr man missat compartment-
syndrom hos patienter med EDA. Man har da misstolkat kombina-
tionen minskad motorik och sensorik och 6kad smirta som under-/
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overdoserad epidural med forsening av adekvar dtgird som foljd
Dirfor dr kontroll och dokumentation av savil smirta som sensorik
och motorik av yttersta vike vid otillfredsstillande epiduralanalgesi.

Uppfoljning

* Smirtintensitet skall dokumenteras regelbundet i journalhandling,
exempelvis enligt VAS o-10.

* Det skall finnas en kvalitetsstandard dir maximalt acceptabel
smirtintensitet fastslas, forslagsvis < 4.

» Komplikationer och biverkningar, inkl. smirtintensitet > 4, bor
registreras som bas for 6versyn av gillande rutiner.

* Rutiner bor finnas f6r rapportering och registrering samt for fort-
16pande uppfoljning av kvalitetsdata om sivil effekt som
komplikationer.

Hygienaspekter

Vad giller héllbarheten av infusions-/PCA-16sning, kopplad till patient,
bor lokala rutiner upprittas i samarbete med sjukhushygieniker och
apotek. Leverantdren har specifikation for sina produkter. For 6versike
vad giller omliggningar och filterbyten hinvisas till Landstingsforbun-
dets riktlinjer, se referenslistan.

Riktlinjer for postoperativ smartbehandling
av patient med tidigare analgetikabehandling
pga. langvarig smarta

Aven om postoperativ smirta i de flesta fall ir fullt behandlingsbar,
kommer patienter med langvarig smirta, dir den preoperativa smirtin-
tensiteten overstiger 4 pa VAS-skalan, knappast att kunna smirtlindras
till en nivd som understiger den preoperativa. Hos denna patientgrupp
ar regionalanalgesi (epidural med tilligg av opioid) starkt indicerad.
Postoperativ bolusadministrering av opioider ir ofta nédvindig och
oavsiktlig underdosering ir vanlig.

Den likare som ir ansvarig for patientens ordinarie analgetikabe-
handling bor alltid kontaktas infor ingreppet f6r samplanering av den
perioperativa smirtbehandlingen. En individuellt anpassad skriftlig
behandlingsplan f6r den perioperativa smirtlindringen skall finnas i
journalhandling. Ordinarie behandling far aldrig avbrytas infor anes-
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tesi, pga. risk for abstinens och smirtgenombrott. Detta giller dven
regionalanestesi!

En lingre 6vervakning pa uppvakningsavdelning kan vara indicerad
for att fa en hanterbar smirtsituation pa vardavdelningen.

Anestesiolog som initierat behandlingen har ansvar fér att tydliga or-
dinationer har getts for de forsta postoperativa dygnen, i enlighet med
den strategi som Gverenskommits med ordinarie smirtlidkare och i sam-
forstand med patienten. Aven nedtrappning till preoperativ niva bor ske
i samrad med ordinarie smirtlikare.

Behandlingsstrategi
Beslut om behandlingsstrategi fattas i samrdd med ordinarie smirt-
lakare nir sadan finns. I annat fall giller:

* Regional analgesi anvinds nir sa ar mojligt. Anvind analgetika-
trappan (se sidan 107).

* Paracetamol/NSAID ges enligt ordinarie ordination.

* For andra smirtlindrande medel am paracetamol/NSAID, t.ex.
tricykliska antidepressiva och gabapentin, spelar sannolikt ndgot
dygns uppehall mindre roll, men de skall dterinsittas snarast
mojligt.

* Patienten skall kvarstd péd ordinarie opioidanalgetika, oavsett tilligg
av annan adjuvant postoperativ smirtbehandling. Dosen kan kvar-
std pa ordinarie niva (om regionalanalgesi), alternativ okas till
150 procent av ordinarie dosering (om enbart opioidanalgesi
planeras postoperativt). Ges antingen som p.o. dosering, eller vid
storre ingrepp, som i.v. infusion. Observera att den perorala dosen
behéver riknas om till parenterala dosekvivalenter morfin enligt
respektive preparats biotillginglighet! PM for detta bér finnas pa
den enskilda kliniken.

* Opioidanalgetika i tilliggsdos/vid-behovs-dos ges i storleks-

ordningen en ordinarie timsdos i.v.

For patienter med preoperativ intratekal analgetikabehandling skall
postoperativ smirtlindring alltid handliggas och ordineras av smirt-
specialist, eftersom farmakokinetik och farmakodynamik i dessa fall kan
vara ytterst komplicerad.

Overvakning och dokumentation sker om inte annat noterats enligt
klinikens gillande rutiner.
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Behandling av postoperativ smarta
efter dagkirurgi

Det 6kade antalet dagkirurgiska ingrepp med 6nskemal om tidig hem-
gang och krav pa hog patienttillfredsstillelse har medfért ett stort in-
tresse for postoperativ smirtbehandling. Den gingse uppfattningen ir
att denna typ av kirurgi endast orsakar litt smirta. Nyare studier har
dock visat att smirtan ofta underskattas. Omkring 30—40 procent av de
patienter som skrivits ut frin sjukhuset efter dagkirurgi har medelsvar
till svir smirta under de forsta 24—48 timmarna dven med sedvanlig p.o.
behandling. Smirtan avtar med tiden, men kan vara tillrickligt intensiv
for att under flera dygn péaverka sémn och daglig funktion.

De smirtbehandlingsmetoder som viljs bor tillita "normal” daglig
aktivitet. Mojligheten till tilliggsanalgesi bor finnas i samband med ak-
tiviteter som orsakar kraftigare smirta nir bassmirtlindringen ir otill-
ricklig. Anvindandet av i forvig forberedda forpackade likemedel kan
resultera i effektivare smirtlindring med forbattrad rorlighet och s6mn
som f6ljd. Den postoperativa smirtbehandlingen bor starta redan un-
der operation och anestesi med anvindande av kortverkande opioider,
NSAID-preparat, paracetamol eller regional anestesi i form av lednings-
anestesi eller lokal tillforsel i operationsomradet.

Frekvensen illamdende och krikning (PONV) 6kar signifikant under
perioden direkt efter utskrivning frin sjukhuset, men kan édven starta
innan patienten hunnit limna avdelningen. PONV och sedering ir de
vanligaste orsakerna till f6rdréjd utskrivning efter dagkirurgi. Morfin
kan fungera som ett emetiskt stimulus under hemresan. En kombina-
tion av analgetika med olika verkningsmekanismer ger en additiv eller
synergistisk analgesi, vilket gor det maijligt att reducera totaldosen och
dirmed minska biverkningarna. De tekniker som innebir en kombina-
tion av opioider, NSAID, paracetamol och lokalanestetika ir 6verldgsna
monoterapier. Skillnader mellan olika smirtbehandlingsmetoder kan
bara pivisas om smirta skattas i samband med aktivitet, varfor smirta
bor skattas bade i vila och vid rorelse. Patienten bor dven erhilla rid om

postoperativ antiemetikabehandling i hemmet, t.ex. med T. Postafen®.

Val av analgetika efter utskrivning

Perorala analgetika utgdr grunden f6r kontinuerlig smirtbehandling i
hemmet. For behandling av litt smirta kan receptfria preparat som pa-
racetamol vara tillrickliga. Patienter med ldtt till medelsvar smirta efter
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dagkirurgi bor fa smirtbehandling med en kombination av paracetamol,
NSAID och svaga opioider som tilligg till regional eller lokal anestesi.
Denna kombination ir 6verldgsen monoterapi. For ortopedisk kirurgi
finns beldgg for att NSAID ar klart effektivare dn opioider. Patienters
kinslighet for analgetika varierar, varfor tilliggsanalgetika kan behovas.
Med hinsyn till ovan nimnda biverkningar och komplikationsrisker ar
det fortfarande kontroversiellt att generellt rekommendera starka opi-
oider. Det finns dock en 6kande dokumentation som talar fér en god
effekt utan 6kad sikerhetsrisk vid t.ex. ortopedisk kirurgi, laparoskopisk
gynekologisk kirurgi och brackkirurgi. Detta forhallande, kombinerat
med tillgang till forpackningsstorlekar avsedda for 3—5 dygns behand-
ling i hemmet, gor att det nu finns underlag for att vid mer omfattande
dagkirurgi rekommendera 4ven potenta opioider i de fall dir annan
analgetikabehandling forvintas vara otillricklig eller dr kontraindice-
rad. Vikten av tydlig patientinformation och uppféljande kvalitets-
dokumentation méste hir poingteras.

Administering av lokalanestesimedel i operationssiret ir en effektiv
och siker metod. Smirtlindringen varar emellertid bara nagra fi tim-
mar. Engangspumpar tilliter administration av lokalanestetika genom
subkutana katetrar in i operationssaret. Dessa pumpar levererar like-
medlet som en kontinuerlig infusion eller som sjilvadministrerad pa-
tientbolus. Denna teknik anvinds alltmer vid behandling av medelsvar
till svar smirta i hemmet.

Postoperativ smirta och dess behandling bor lyftas fram och diskute-
ras i samband med preoperativ bedémning av patienten. Den bor dven
foljas upp med telefonkontakt efter patientens hemkomst (se tabell).

Information féore hemgang vid dagkirurgi

e Forklara att en tredjedel av alla patienter kan uppleva medelsvar till
svar smirta i hemmet. Smirtan kan finnas kvar i 2—4 dygn.

* Ge rad angiende smirtbehandling och dven likemedel mot eventu-
ella biverkningar av behandlingen, t.ex. T. Postafen® mot illamaende.

* Forse patienten med sedvanliga analgetika och dven likemedel att
anvinda vid genombrottssmirta och illamaende. Dessa likemedel
bor ricka i 2—4 dygn.

* Uppmana patienten att ta smartstillande likemedel innan effekten
av lokalbedévningsmedlet upphort.
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* Uppmana forildrar att anvinda smirtskattningsinstrument for att
optimera smirtlindring till sitt barn.

e Forklara att postoperativ trotthet och dasighet r vanligt forekom-
mande och att dessa tillstind kan finnas kvar under flera dygn hos
vissa patienter.

* Forse patienten med telefonnummer till ansvarig lakare.

e Forklara att en person fran sjukhuset kommer att ringa ett
uppfoljningssamtal dagen efter operationen.
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Metoder for behandling av postoperativ smarta

Kirurgiskt

ingrepp

Liten kirurgi
e Ljumskbrack
e Varicer

e Laparaskopi

Paracetamol
och

Sarinfiltration med l.a.
och/eller

Perifer nervblockad

Medelstor kirurgi
e Hoftplastik

e Hysterektomi

e Kakkirurgi

e Mindre bukkirurgi

Stor kirurgi

eThorakotomi

e Storre bukkirurgi

¢ Aortakirurgi

e Ortopedisk revisionskirurgi
* Ryggkirurgi

e Knaplastik

e Gynekologisk cancerkirurgi
e Omfattande urlogisk kirurgi

Paracetamol

Sarinfiltration med l.a.

Epidural l.a., opiod
eller
Opioid inj. (PCA)

Paracetamol/NSAID

Sarinfiltration med l.a.
Epidural l.a., opiod
eller
Femoraisblockad
eller
Opioid inj. (PCA)

Behandlings-
metoder

Vilj om méjligt
peroral behandling

Reviderad efter J. Dahl, N. Rawal

POSTOPERATIV SMARTBEHANDLING 107



