Omvardnad i samband
med Enhanced Recovery
After Surgery, ERAS

- anestesisjukskoterskans perspektiv

FORFATTARE

PROGRAM/KURS

OMFATTNING
HANDLEDARE

EXAMINATOR

Markus Jonebrant
Filip Ohman

Specialistsjukskoterskeprogrammet
med inriktning mot
anestesisjukvard, 60 hp

OM5320 Examensarbete med
inriktning mot anestesisjukvard

VT 2014

15 hogskolepoadng
Margareta Warrén Stomberg

Christina Melin Johansson

Institutionen for Vardvetenskap och hélsa

Sahlgrenska akademin

GOTEBORGS UNIVERSITET



Titel (svensk): Omvérdnad i samband med Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS - anestesisjukskoterskans perspektiv

Titel (engelsk): Nursing care in Enhanced Recovery After Surgery, ERAS — the
nurse anesthetist’s perspective

Arbetets art: Sjalvstandigt arbete

Program: Specialistsjukskoterskeprogrammet med inriktning
mot anestesisjukvard, 60 hp

Kursbeteckning: Examensarbete med inriktning mot anestesisjukvard
OM5320

Arbetets omfattning: 15 hogskolepodng

Sidantal: 25 sidor

Forfattare: Markus Jonebrant
Filip Ohman

Handledare: Margareta Warrén Stomberg

Examinator: Christina Melin Johansson

SAMMANFATTNING

Bakgrund: Enhanced Recovery After Surgery, ERAS, ér ett vardprogram som omfattar
ett antal interventioner som syftar till att fOrbéttra patientens postoperativa
aterhdmtning. God perioperativ kommunikation dr viktig for utfallet av ett strukturerat
vardprogram och for att forsvara patientens intressen fyller anestesisjukskdterskan en
viktig funktion. Tidigare forskning om ERAS ur anestesisjukskdterskans perspektiv
saknas.

Syfte: Syftet med studien dr att undersdka anestesisjukskdterskans uppfattning om
omvardnaden av patienten i samband med kolorektal kirurgi dd& ERAS-konceptet
tillimpas.

Metod: Blandad inbdddad design anvénds. For att testa studiens design genomfors en
pilotstudie omfattande 20 semistrukturerade enkéter. Data analyseras med hjélp av
SPSS och kvalitativ manifest innehéllsanalys.

Resultat: Respondenternas uppfattning om den anestesiologiska omvérdnaden vid
tillimpning av ERAS kunde delas upp i fem omréden: osdkerhet om information,
omvardnadsdtgdrder, bristande kommunikation, standardiserat arbetssdtt och avvikelse
fran ERAS.

Diskussion: Det riader stor osikerhet kring vilken information patienten fétt preoperativt
och kommunikationen inom vardteamet kan forbattras. Vardprogrammet underldttar
omvardnaden &dven om cirkulatorisk instabilitet hos patienten uppfattas som en
hindrande faktor for att folja ERAS-konceptet. Vidare forskning om
anestesisjukskoterskans roll vid tillimpning av ERAS behdvs.



ABSTRACT

Background: Enhanced Recovery After Surgery, ERAS, is a standardised protocol
containing a number of interventions aiming to enhance postoperative recovery.
Perioperative communication is an essential component for the outcome of the care
pathway and the nurse anesthetist holds a crucial function as the patient’s advocate.
However, research on ERAS from the nurse anesthetist’s perspective is lacking.

Aim: The aim of this study is to investigate how nurse anesthetists perceive the nursing
care of patients undergoing colorectal surgery according to the ERAS protocol.
Method: An embedded mixed method design is used. To test the design, a pilot study
of 20 semi structured questionnaires is performed. Data are analysed by using SPSS and
qualitative manifest content analysis.

Results: The result of this study showed that the nurse anesthetists perception of the
nursing care could be divided into five categories: information insecurity, nursing care
actions, lack of communication, standardised work procedures and deviation from the
ERAS pathway.

Discussion: There is a great insecurity among nurse anesthetists regarding which
information the patient has been given preoperatively and the communication within the
care team has room for improvement. The ERAS pathway facilitates the nursing care
although circulatory instability is considered a hindering factor to maintain adherence to
the ERAS protocol. Additional research aiming at investigating the role of the nurse
anesthetist in relation to the ERAS protocol is needed.

Keywords: Enhanced Recovery After Surgery, ERAS, nurse anesthetist, nursing care,
advocacy, perioperative communication
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INTRODUKTION

INLEDNING

Under de senaste decennierna har sjukhusen sett ett vixande behov av vard allteftersom
befolkningen blivit dldre och den tekniska och medicinska utvecklingen gjort stora framsteg.
Tillsammans med stidndigt ndrvarande ekonomiska begridnsningar har detta stimulerat olika
former av effektiviseringar i sjukvérdens processer.

Anestesisjukskoterskan ansvarar for omvirdnaden av patienten direkt preoperativt och
peroperativt och fyller séledes en viktig funktion for att sikerstélla att rutiner och eventuella
vardprogram f0ljs. Det &ar viktigt att kommunikationen i1 hela vardkedjan fungerar
tillfredsstdllande. Vardteamet som omger patienten i en kirurgisk verksamhet utgors av
personer med olika funktioner. Det dr darfor viktigt att alla medlemmar i vardteamet bidrar till
god kommunikation och dr engagerade i varden av patienten.

Sett ur ett kirurgiskt perspektiv har virden under lang tid varit fokuserad pé det kirurgiska
ingreppet snarare dn varden av patienten sivil fore som efter operationen. Effekten av detta &r
att ménga vardinsatser och behandlingsatgdrder haft daligt eller helt saknat stod i aktuell
forskning. Gamla rutiner har dessutom resulterat 1 ldngsam aterhdmtning, hog
komplikationsfrekvens och langa vérdtider (1). Viljan att forbdttra tidigare rutiner for att
optimera patientens mojligheter till god aterhdmtning efter operation gav upphov till tanken
om effektiva, strukturerade vardprogram med evidensbaserade interventioner. Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) ir ett sadant koncept.

BAKGRUND
Definitioner av begrepp

Elektiv kirurgi

Med elektiv kirurgi avses kirurgi som utfors vid ett forutbestdmt tillfille (2). Elektiv kirurgi
kan utforas i sdvdl 6ppen som sluten vérd (3).

Stor kirurgi

I texten anvinds operation synonymt med stor operation och stor kirurgi. Med stor operation
och stor kirurgi (eng. major surgery) menas enligt Pilcher (4) omfattande kirurgi dir patienten
erhéller generell anestesi. Flera definitioner finns, som forutom anestesimetod innefattar
hénsyn till vilken kroppsdel som opereras och blodningsrisk. Det dr svért att hitta en tydlig
definition av vad major surgery avser men Pilchers definition (4) fran 1917 férekommer i
sokningar i flera databaser.

Bukkirurgi

Med bukkirurgi menas i texten all kirurgi i bukhdlan och omfattar savidl Oppen som
laparoskopisk teknik.



Kirurgisk stress

Niér kroppen utsitts for skada genom till exempel kirurgi stérs homeostasen. Vid kirurgiska
stimuli startar fysiologiska och immunologiska kaskadreaktioner, vars storlek ar proportionell
mot ingreppets omfattning. Frisdttning av cytokiner kan leda till ett kaskadforlopp med
systemisk inflammation (SIRS) (5). SIRS kan vid bukkirurgi ge paralys av ventrikel och tarm
(6) vilket forsenar patientens tillfrisknande.

Perioperativ kommunikation

I den perioperativa vdrdmiljon befinner sig patienten i virdteamets fokus. Kommunikation
mellan patienten och vardteamets olika medlemmar spelar stor roll for utfallet av olika
atgérder, och god kommunikation kring en vardétgird har visat sig kunna ge ett béttre utfall
an vardatgirden i sig (7). God och strukturerad kommunikation har ocksa ett direkt positivt
utfall pa sdkerheten i operationsmiljon. Studier vid hollindska sjukhus har visat att
komplikationsfrekvensen minskade med en tredjedel efter inforandet av en checklista (8).
Virldshélsoorganisationen (WHO) menar att en halv miljon liv skulle kunna sparas arligen
genom anvindning av organisationens strukturerade checklista vid operationer (bilaga 1).
Checklistan anvinds pa operationssalen fore och efter ingrepp for att bland annat sékerstélla
att ritt patient genomgér rétt ingrepp med hog patientsidkerhet. Innehdllet bestar som exempel
av bekriftelse av identitet, presentation av alla ndrvarande pd salen, bekriftelse av sterilt
handhavande och genomgang av eventuella komplicerande faktorer.

Vid inférandet av ett strukturerat vardprogram &r ledarskap, kommunikation och utbildning av
mycket stor vikt for att bibehalla fokus, entusiasm och foljsamhet till programmet (9) och god
kommunikation genom hela vardkedjan. Ett strukturerat vardprogram med stéd av hela
vardteamet leder till sdkrare och mer effektiv vard (10). I en japansk studie (11) fann forskare
att kommunikationen mellan kirurger och anestesiologer forbdttrades efter inforandet av ett
strukturerat vardprogram for snabbare dterhdmtning. Det var teamarbetet som gav ett gott
utfall snarare @n enskilda personers isolerade arbete.

ERAS - Enhanced recovery after surgery

Historik

Sedan flera ar bedrivs ett intensivt arbete for att forbéttra resultatet av kirurgiska ingrepp och
minska patientens besvir postoperativt. Den genomgéende tanken ar att ett framgangsrikt
arbete med att integrera kirurgiska och anestesiologiska atgédrder, som var for sig har visats
kunna minska risken for postoperativa komplikationer, &r en forutsittning for att forbéttra
patientens aterhdmtning. Maélet &r att forkorta vérdtiden i syfte att forbittra patientens
vilbefinnande och minska kostnaden for samhéllet (12).

Modeller for att styra den perioperativa varden med malet att optimera aterhdmtningen for
patienten och gora processen snabbare utan att dventyra sdkerheten har kallats vid manga
namn: snabbspar, fast track surgery, enhanced recovery programs och enhanced recovery
after surgery (ERAS) anviands synonymt 1 litteraturen. Gemensamt for olika bendmningar for
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att forkorta vardtiden efter operation dr optimering av postoperativ smirtlindring, restriktiv
intravends vétsketillforsel och snabbare mobilisering (13).

Olika forfattare har argumenterat for olika interventioner som de bista i syfte att optimera
patientens mojligheter till aterhdmtning efter kirurgi. For att nd konsensus 1 implementeringen
av olika interventioner bildades ERAS Society 2001. Gruppen undersokte evidensen for
interventioner som anvénts i olika vardkedjor enligt fast track eller enhanced recovery 1 syfte
att utarbeta ett internationellt gingbart och evidensbaserat protokoll for ERAS. Arbetet
resulterade i riktlinjer for ERAS vid kolorektal kirurgi (14).

ERAS vid kolorektal kirurgi

I Sverige genomfordes 2011 drygt 25 000 kolorektala ingrepp for savil benigna som maligna
tillstdind dar fordelningen mellan konen var jimn (15). Ingreppens omfattning och
efterfoljande vardtid varierade, men som exempel kan ndmnas att 2011 var medelvardtiden
efter rektal resektion och operation for malign tumor 1 magtarmkanalen 9,8 dagar (16).

ERAS, sd som beskrivet 1 riktlinjer utgivna av ERAS Society (14), leder till minskning av den
kirurgiska stressresponsen, bibehallen fysiologisk kroppsfunktion och férbattrad mobilisering.
Dessa forbattringar har i sin tur visat sig resultera 1 minskad morbiditet, snabbare
aterhdmtning efter kirurgi och kortare sjukhusvistelse. Interventioner presenteras dversiktligt 1
tabell 1 och for anestesisjukskoterskan relevanta interventioner presenteras mer ingdende
nedan. Tabellen dr sammanstilld av forfattarna utifran riktlinjer for ERAS (14).

Tabell 1. Sammanfattning av perioperativa interventioner enligt ERAS

ERAS, interventioner vid kolorektal kirurgi

Preoperativt Peroperativt Postoperativt
Poreo.pe.ratw.|nforr.nat|on, utbildning och Standardiserad anestesi Forebygga.nd(.a av
radgivning till patienten postoperativt ileus
Preoperativ optimering av patientens tillstand  Profylax mot PONV Postoperativ analgesi
Preoperativ laxering L.a parF) skopi och modifierad NSAID

kirurgi
Preoperativ fasta och kolhydratladdning Ventrikelsond Perioperativ nutrition

Forebyggande av intraoperativ

Premedicinering Postoperativ glukoskontroll

hypotermi
Trombosprofylax Perioperativ vatskebehandling Tidig mobilisering
Antibiotikaprofylax och preoperativ Bukdran

huddesinfektion

Urinkateter




Preoperativa interventioner och omvéardnadshandlingar

Preoperativ information

Den preoperativa informationen till patienten ges i ménga fall av kirurg och anestesiolog men
ocksd av anestesisjukskoterskan. Patienten ska enligt Hilso- och sjukvérdslagen (17) ges
individuellt anpassad information om sitt hilsotillstdnd och aktuella behandlingsmetoder. Det
preoperativa motet dr dock ytterst ojamlikt eftersom patient och vardgivare befinner sig pa
olika maktnivaer (18). Danermark (18) beskriver maktforhallandet i motet med utgéngspunkt
1 Norman Faircloughs distinktion mellan makt i métet och makt bakom métet. Makten 1 motet
kan berdra patientens vilbefinnande i situationen. Om han eller hon ar rddd, orolig,
smértpaverkad eller har svart att ta till sig information forminskas patientens makt. P4 samma
satt forstiarks vardpersonalens makt i de processer som pagar bakom motet, alltsa de
forestéllningar som sambhdllet tillskriver sjukvérdens yrkesfunktioner. Det &r en allmén
forestillning att patienten befinner sig i ett underldge 1 forhallande till vardpersonalen, detta
beskrivs ocksa av Ivarsson och Lithner (19). Patienten dr redan innan moétet i underldge pa
grund av sjukdom, klédsel och frimmande milj6.

Patienten ska befinna sig i centrum i det preoperativa motet. I detta mote finns skillnader
mellan vad patienten respektive vardpersonalen uppfattar som viktig information beroende pa
patientens kulturella bakgrund, utbildningsnivé och tidigare erfarenheter. Informationen kan
darfor inte ges pad samma sitt till alla. Eftersom patienten far information fran flera olika
medlemmar i vardteamet dr det essentiellt att informationen dr samordnad sa att patienten far
all information utan att ndgon del uteldmnas eller upprepas i onddan (19). Danermark (18)
diskuterar ”Bratens modell” for aktorers olika forstaelse av verkligheten. En viktig faktor i
modellen &r att aktdrernas forestdllning om situationen dr olika vl utvecklad. Om motets
deltagare inte &r medvetna om varandras forestillningar om verkligheten, kan detta leda till
missforstdnd och otillracklig information.

Anestesisjukskdterskan har ett ansvar att informera och undervisa patienten och vérna om
patientens individuella behov (20) och fyller darfor en viktig funktion i formedlingen av den
preoperativa informationen. En vélinformerad patient upplever mindre preoperativ oro och
angest och besvéras 1 mindre utstrackning av postoperativ smérta (21). De patienter som &r
mest angestfyllda har storst nytta av god preoperativ information (13). En av
anestesisjukskdterskans huvuduppgifter i omvardnaden &r att inge fortroende, {4 patienten att
kénna tillit och lindra patientens oro (20). Genom ett omsorgsfullt och ink&nnande bemd&tande
frdn vardteamet erbjuds patienten optimala forutsittningar for en god preoperativ vard (22,
23).

Individuellt anpassad och vidl formedlad preoperativ information minskar risken for
postoperativa komplikationer. Detta genom béttre hantering av smirta och ddrmed mindre
behov av analgetika, minskad oro, forbittrad forméga till coping och snabbare mobilisering.
Effekten av detta 4r minskat lidande for patienten, minskad risk for komplikationer, forkortad
vardtid och minskade vardkostnader (7, 12, 14, 19, 24).



Manga patienter har ett behov av att traffa kirurg, anestesiolog och annan vérdpersonal fore
operationen. En mdjlighet att sdkerstdlla god preoperativ information dr att erbjuda patienten
ett mote vid ett preoperativt center pa sjukhuset. Dar kan patienten fi information fran olika
yrkeskategorier vid samma tillfdlle och f4& mdjlighet att fa svar pa fragor som kan finnas fore
operationen (25).

Premedicinering

Patientens preoperativa oro och é&ngest dr ett mycket vanligt inslag i den perioperativa
vardmiljon. Det finns en tendens att premedicinering med anxiolytika respektive analgetika
administreras rutinmdssigt (26) trots att ingen god effekt har kunnat identifieras pd varken
preoperativ angest eller postoperativ smérta (13). Vidare fordrdjs postoperativ mobilisering
och intag av mat och dryck av premedicinering med anxiolytika, varfor rutinméssig
administrering av sddana likemedel bor undvikas (14). Utover den fordrdjda mobiliseringen
Okar ocksa risken for postoperativ forvirring, framforallt bland dldre patienter (3). Eventuell
premedicinering bor anpassas till patientens unika situation och riktas mot huvudsymptomen.

Premedicinering med ldngtidsverkande opioider mot postoperativ smérta bor undvikas for att
minska risken for fordréjd mobilisering, PONV (PostOperative Nausea and Vomiting) och
andra postoperativa komplikationer (13, 14, 27). Overhuvudtaget bor administreringen av
opioider i allménhet, och ldngtidsverkande medel i hog dos i synnerhet, minimeras (10, 27,
28). Undantaget ar preoperativt inledd epiduralanestesi (EDA) som har visat sig ha god effekt
avseende postoperativ smirtlindring och minskad risk for postoperativa komplikationer och
darfor blivit en central del av ERAS (10, 13, 14, 27, 28).

Preoperativ fasta

En vanligt forekommande rutin &r att patienten inte tillits inta fast foda efter midnatt pa
operationsdagen men fér inta klara drycker fram till fyra timmar innan operationen. Sddana
rutiner saknar dock evidens (13, 14, 29). Bortsett frin diabetiker med neuropati, som kan
uppvisa ldngsammare ventrikeltomning, dr den klara rekommendationen att patienter fér inta
fast foda fram till sex timmar fore operationen och klara drycker fram till tva timmar fore
operationen. Intag av klar, kolhydratrik ndringsdryck bor erbjudas till samtliga patienter
eftersom detta har setts resultera i minskad preoperativ torst, hunger och &ngest (14, 29).
Dessutom leder intag av kolhydratrik dryck preoperativt till minskad insulinresistens (30).
Rutinméssig per- och postoperativ kontroll av blodsocker rekommenderas (14).

Peroperativa interventioner och omvardnad

Standardiserad anestesi

Malet med anestesin vid ERAS ér att erbjuda patienten god och séker anestesi tillsammans
med snabbast mdjliga uppvaknande och aterhdmtning. For sdvil induktion som underhall av
anestesi rekommenderas korttidsverkande preparat sdsom propofol och remifentanil,
forslagsvis administrerat genom malstyrd infusion (TCI). Korttidsverkande anestesigaser kan
ocksa anvédndas dven om dessa skulle kunna leda till 6kad risk for illamaende (12, 14). For
ndrvarande saknas dock randomiserade kontrollerade studier for jimforelse av anestesimetod
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vid kolorektal kirurgi. Samtidig anvdndning av EDA rekommenderas starkt da detta medfor
minskad forbrukning av anestetikum, postoperativ analgetika och féarre komplikationer (14).
EDA minskar ocksd kroppens katabola reaktion pd operationen (19), det vill siga okad
nedbrytning av kroppsvévnader som svar pa 0kad energiomséttning (31) och insulinresistens

(14).

Postoperativt illamaende och krdkning

Av alla kirurgiska patienter drabbas 25-35 % av postoperativt illamaende och/eller krikning
(14). Mekanismen bakom postoperativt illaméende &r mangfacetterad och inte helt klarlagd
(32). Vad som diremot &r klarlagt ar att postoperativt illamaende har negativ paverkan pa
aterhdmtningen efter kirurgi (14). Apfel et al (33) identifierade fyra riskfaktorer for utveckling
av PONV: kvinnligt kon, icke-rokare, tidigare PONV eller kraftig aksjuka och bruk av
opioider postoperativt. Dessa sammanstilldes till ett verktyg for riskbeddomning av PONV.
Verktygets tillforlitlighet bekriftades 1 en jamforelse med tre andra bedomningsinstrument
(34).

Patienter som drabbas av postoperativt illaméende paverkas sirskilt avseende formégan att éta
och dricka. Tidig tillférsel av enteral nutrition minskar risken f6r postoperativt ileus och kan
minska risken for postoperativa infektioner (35, 36). Krikningar kan ocksd bidra till dkad
mekanisk belastning pa sdrytor vilket kan ge upphov till smérta och blodning (32).

Flera preparat finns tillgdngliga for att lindra postoperativt illamaende. Inget 1dkemedel ger
dock ensamt ett fullgott skydd (32) varfor ett multimodalt angreppssatt blivit allt mer populart
(14). En forebyggande &tgdrd vérd att notera &ar att propofol ger mindre illamaende &n
inhalationsanestetika (12, 14, 32). Farmakologiskt rekommenderas preoperativ
kombinationsbehandling med antiemetika och glukokortikosteroider till alla patienter med tvé
eller fler riskfaktorer och till de patienter dér postoperativt illaméende uppstar (14).

Forebyggande av hypotermi

Patienter som drabbas av peroperativ hypotermi drabbas i1 hogre utstrickning av
komplikationer @n patienter som uppratthdller normotermi. Hypotermi leder till 6kad risk for
blodning, postoperativa sarinfektioner och 6kad frekvens av kardiovaskuldra komplikationer
(12-14). Hypotermi leder dessutom till 6kad upplevelse av smérta (14) och okar risken for
postoperativ shivering som leder till avsevirt 6kad syrgaskonsumtion (37).

I samband med storre kirurgiska ingrepp under generell anestesi faller kroppstemperaturen 2-
4 °C. Hypotermi Okar den kirurgiska stressen vilket okar risken for tidigare ndmnda
komplikationer (36). Rekommendationen ar darfor att genom aktiv virmning och tillforsel av
varma intravendsa vitskor minska risken for att patienten Overhuvudtaget utvecklar
hypotermi, snarare dn att forsoka dka kroppstemperaturen nir hypotermin redan ar ett faktum

(14).



Perioperativ vitska

Intravends vitskebehandling har en naturlig roll i den perioperativa varden eftersom patienten
varken kan eller far forsorja sig peroralt. I riktlinjer for ERAS (14) framgar att perioperativ
vitsketerapi spelar en viktig roll for patientens aterhdmtning efter kirurgi. Rekommendationen
ar att patienten ska inta klara drycker fram till tva timmar fore operationen, och da gédrna en
kolhydratrik klar niringsdryck (14). Overdosering av intravends vitska peroperativt kan leda
till 6dem 1 buk och lungor. For att undvika dverbelastning bor vasoaktiva ldkemedel snarare
an vitska anvéndas for att behandla hypotension hos normovolema patienter (12, 14).

Gustafsson et al. (38) fann att restriktiv vétsketerapi dr en av de viktigaste bidragande
faktorerna for god aterhdmtning. Detta dr i linje med Holtes och Kehlets (39) slutsats att
perioperativ  vétskerestriktion kan péverka operationens utfall positivt samt att
vatsketillforseln bor styras malinriktat. Genom att mita patientens slagvolym kan vétskestatus
bedomas. Vitska bor tillforas stotvis om cirka 200 ml var 10-15:e minut tills slagvolymen nér
maximum (14, 40).

Katetrar, sonder och drdn

Anvéndning av buk- och tarmdréin syftar till att drdnera buk och tarm fran vétska samt till att
minska trycket pd eventuella anastomoser. Drdn hindrar dock potentiellt patientens
mobilisering. Randomiserade studier har inte kunnat pévisa varken for- eller nackdelar med
anvindning av dran, varfor reckommendationen ir att avstd (14) &ven om Petrowsky et al. (41)
beskriver att risken for gastrointestinala komplikationer 6kar vid rutinméssigt bukdrinage.

Vetenskapligt stod for rutinméssigt bruk av ventrikelsond saknas varfor rekommendationen ér
att avstd (14). En metaanalys (13) visade att forekomsten av feber, atelektaser och pneumoni
okade vid anvindning av ventrikelsond. Sonder som nedldggs for att evakuera luft fran
magsdcken bor avldgsnas fore anestesin avslutas (14).

Urinkatetrar anviands for att motverka urinretention och for monitorering av patientens
urinproduktion men bor avvecklas snarast mojligt eftersom risken for komplikationer okar
markant vid forlingd behandlingstid (12, 14).

Postoperativa interventioner och omvardnad

Postoperativ smdrtlindring

Postoperativ smaértlindring syftar till att dstadkomma smaértfrihet, tidig mobilisering och tidig
aterkomst av normal magtarmfunktion (14). Postoperativ sméarta medfor ytlig andning vilket 1
sin tur Okar risken for ventrombos, lungemboli, atelektaser och pneumoni (42). Multimodal
smirtlindring bestdende av EDA, paracetamol och NSAID foresprikas (14).



Férebyggande av postoperativt ileus

Bruk av opioider leder till 6kad risk for utveckling av postoperativt ileus vilket dr en stark
prediktor for forlingd sjukhusvistelse. Riktlinjer for ERAS (14) framhdver dérfor bruket av
EDA som postoperativ smartlindring. Undvikande av dvervétskning minskar ocksa risken for
forsenad aterkomst av normal tarmfunktion (14, 39). Tidigt intag av fast foda och effektiv
behandling av illamaende verkar positivt pa patientens aterhdmtning (14, 28).

Tidig mobilisering

Tidig mobilisering leder till minskad risk for komplikationer till f6ljd av singlige (43). Aven
om inga direkta positiva effekter av tidig mobilisering har kunnat identifieras har
immobilisering visats oka risken for pneumoni, insulinresistens och muskelsvaghet (14).

Effekter av ERAS

ERAS medfor en signifikant reduktion av vardtiden, risken for postoperativa komplikationer
(3, 12, 14, 38, 44) samt tidigare mobilisering och ligre forekomst av obstipation och ileus (3,
14, 28).

Litteraturen visar genomgéende pa positiva effekter av ERAS. Virt att notera dr dock att
kritik har framforts mot ERAS pé grund av avsaknad av randomiserade kontrollerade studier
(44), vilket ocksa lyfts fram av ERAS Society i riktlinjer for ERAS (14). Beldgg for negativa
effekter av ERAS saknas dock och det generella intrycket dr att manga positiva effekter kan
folja av behandling i enlighet med riktlinjer for ERAS (44).

Det saknas forskning om ERAS ur ett hilsoekonomiskt perspektiv. I en studie av Roulin et al.
(45) pavisades med statistisk signifikans att vardtiden minskades med 30 % (fran tio till sju
dagar) och att féorekomsten av komplikationer ndrmast halverades (fran 20 % till 12 %), vilket
ar 1 linje med Spanjersberg et al. (44) som presenterade en minskning av den postoperativa
komplikationsfrekvensen med 48 %.

Anestesisjukskoterskans perioperativa omvardnad

Anestesisjukskoéterskans férhallningssitt till patienten

En av anestesisjukskoterskans huvudsakliga arbetsuppgifter ér att skapa tillit, fortroende och
trygghet hos patient och nirstdende. Patienten ska behandlas som en unik individ med unika
behov och omsorg och respekt ska visas for patientens integritet och vardighet (20). Grunden 1
all omvérdnad dr omtanken om medméinniskan och en 6nskan om att lindra lidande (46).
Anestesisjukskoterskan ska uppvisa en etisk héllning 1 den mening att de handlingar som
utfors ska baseras pa en vilja att ge vilbefinnande snarare &@n att folja en viss regel. I Wiklunds
bok Vardvetenskap i klinisk praxis (46) beskriver Cody att den etiska héllningen handlar om
att vaga och orka se vad som hinder i vardsituationen samt att vittna om detta.



Advocacy

Vid inforande av standardiserade vérdprogram sasom ERAS é&r det viktigt att patientens
intressen tillgodoses for att han eller hon inte ska marginaliseras till en del i ett effektivt flode.
I den perioperativa vardmiljon befinner sig, som tidigare ndmnts, patienten i underldge (19).
En spridd uppfattning ar att sjukskoterskan ska fungera som patientens sprakrér gentemot
sjukvérden och att det dr sjukskdterskans uppgift att agera som advokat for patienten (47).
Detta &r kdrnan i1 begreppet advocacy (att verka for patienten, fritt dversatt, jfr. advocate =
forespréka).

For anestesisjukskoterskan dr advocacy ett centralt begrepp eftersom den sdvda patienten inte
har ndgon som helst mojlighet att svara for sig sjilv eller uppritthélla sin integritet. Det
aligger darfor anestesisjukskdterskan att tillsammans med operationssjukskoterskan vérna om
patienten och se till dennes intressen (47). I enlighet med kompetensbeskrivningen for
anestesisjukskoterskor (20) ska patienten erbjudas ett individualiserat bemdtande och en
skrdddarsydd behandling. Risk for skada eller hot mot patientens integritet eller vélbefinnande
ar viktiga faktorer som péverkar vilka omvérdnadsatgérder anestesisjukskoterskan vidtar for
att forsvara patienten. Den perioperativa vardmiljon adr komplex och ansvaret for att
identifiera etiskt problematiska situationer och vidta adekvata omvérdnadsétgéirder vilar pé
operations- och anestesisjukskoterskan (47).

Tilltradet for nédrstdende pa operationsavdelningen dr ytterst begransat och for patienten kan
detta innebdra en kidnsla av att vara ensam och utldmnad. Sjukskoterskans position i
vardteamet erbjuder en naturlig roll som bro mellan olika delar i teamet och framforallt da
mellan patient och ldkare (47). For anestesisjukskoterskan innebdr detta ett stort ansvar
eftersom patienten dr sarbar i hela vardkedjan, fran sdnghall till uppvakningsavdelning.

PROBLEMFORMULERING

Litteraturen visar att ERAS kan erbjuda klara fordelar framforallt for patienter som genomgar
kolorektal kirurgi i form av minskad risk for komplikationer och kortare vardtid, men ocksa
for sjukvarden i form av minskad belastning pa tillgéngliga vardplatser. I operationsmiljon har
anestesisjukskoterskan stor mojlighet att paverka den perioperativa varden. Vil inarbetade
rutiner skapar trygghet i arbetet dven om det sedermera kan visa sig att evidens saknas.
Stindig forbattring bor uppmuntras och evidens for nya arbetssatt sokas.

Allteftersom studier av allt hogre kvalitet genomfors for att utrona huruvida ERAS i
allméinhet och enskilda interventioner i synnerhet har en positiv effekt for patienten uppstér ett
intresse av att undersoka hur ERAS péaverkar vardteamets arbete.

Som blivande anestesisjukskoterskor faller det sig darfor naturligt att undersoka
anestesisjukskoterskans uppfattning om omvardnaden av patienter som vardas enligt ERAS-
konceptet.



SYFTE

Syftet med studien &r att undersdka anestesisjukskoterskans uppfattning om omvérdnaden av
patienten i samband med kolorektal kirurgi dd ERAS-konceptet tillimpas.

FRAGESTALLNING

Finns det faktorer i den anestesiologiska omvardnaden som paverkar mojligheten att folja
riktlinjerna for ERAS-konceptet?

METOD

For att besvara syfte och fragestillning krdvs en undersdkning om anestesisjukskoterskans
uppfattning om ERAS-konceptet och huruvida faktorer i anestesisjukskdterskans arbetsmiljo
paverkar mojligheten att folja riktlinjer for ERAS. Syftet dr inte att undersdka en eventuell
relation mellan sddana faktorer utan endast att identifiera och mojligen kvantifiera dem. Séddan
forskning &r kvantitativt deskriptiv och icke-experimentell till sin natur (48).

Kvantitativ metod dr bést lampad for att testa en redan existerande hypotes i syfte att bekréfta
om hypotesen dr sann eller ej. Eftersom forekomsten av faktorer som kan péverka
anestesisjukskoterskans arbete med ERAS inte dr kénd vore darfor en kvalitativ ansats med
induktivt forhallningssétt att foredra. Det induktiva forhallningssittet kdnnetecknas av att
forskaren pé sikt kan generera teorier utifran insamlad data (48).

Mot bakgrund av ovanstdende ansag forfattarna att en blandad inbiddad metod (embedded
mixed-method) var ldmpligast for undersokning av forskningsfragan. I inbdddade studier
anvéinds vanligen kvalitativ data for att stirka kvantitativ data och vél genomforda blandade
studier kan vara att foredra framfor studier med endast en metod pa grund av storre
mojligheter att generalisera resultatet (48).

VAL AV METOD

Med utgingspunkt i ovanstdende valde vi att genomfora en enkdtundersokning innehallande
frdgor av sdvil kvantitativ som kvalitativ art. Enkéten tar upp kvantitativa frdgor med givna
svarsalternativ om anestesisjukskoterskans arbete med interventioner enligt riktlinjer for
ERAS (14) och kvalitativa semistrukturerade fradgor om anestesisjukskdterskans upplevelse av
att arbeta enligt ERAS (bilaga 2).

En fordel med enkiter i jimforelse med intervjuer ér enligt Polit och Beck (48) att ett stort
antal deltagare kan nds med forhdllandevis sma medel. Respondenten kan utan stress och i
skydd av anonymitet ta tillrdcklig tid i ansprak for att besvara fragorna. Vidare elimineras
risken for att respondenten péverkas av den som stéller fragorna. For att undvika risk for
missforstind eller mdjlighet till felaktig tolkning av fragorna stélls hoga krav pa enkétens
utformning (48).
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For att testa studiens design kommer en fOrstudie att genomforas omfattande 20 enkéter.
Enkiten har inte tidigare anvints och frdgorna har inte testats infor forstudien. Forfattarna
betraktar forstudien som ett test av instrumentet.

URVAL OCH DATAINSAMLING

Enkédten (bilaga 2) distribueras under fem pé& varandra foljande vardagar till samtliga
anestesisjukskoterskor tjdnstgérande pd dagtid pa en operationsavdelning vid ett
universitetssjukhus 1 véstra Sverige. Omkring 50 anestesisjukskoterskor berdknas bli
inviterade att delta i den fullskaliga studien. Avdelningen arbetar uttalat med ERAS vid
kolorektal kirurgi och har en skriftlig rutin for att folja protokollet. For att uppna ett
representativt resultat exkluderas inga anestesisjukskdterskor i urvalet baserat pa dlder, kon
eller arbetslivserfarenhet. Demografiska data efterfrigas i1 enkdten. I samband med
distribution av enkidten ger forskarna muntlig och skriftlig information om studien till
respondenterna.

DATAANALYS

For att sortera kvantitativa data och utfora statistiska analyser anvidndes SPSS Statistics
version 22. Data som insamlades genom enkéten analyserades framforallt deskriptivt vilket
innebdr att databasen anvindes for att sortera, beskriva och syntetisera data sisom exempelvis
medelvirden, andelar och standardavvikelse (48). Vid dataanalysen numrerades enkéterna
slumpmissigt for att sékerstélla att data inte matades in mer &dn en gang och for att kunna
underlétta innehallsanalysen.

Kvalitativa data analyserades med hjilp av innehéllsanalys sdsom beskrivet av Graneheim och
Lundman (49). Kvalitativ innehallsanalys fokuserar pa tolkning av texter for att identifiera
skillnader och likheter i textinnehallet. Genom att tolka innehallet i texten kan kategorier av
information identifieras. Graneheim och Lundman (49) skriver att forskaren kan vilja att
fokusera antingen pad det textnira, manifesta, budskapet eller pd textens underliggande
mening, det latenta budskapet, det vill sdga vad som ségs mellan raderna och uppfattas som
den underliggande meningen. For att texten ska kunna analyseras fir den inte ryckas ur sitt
sammanhang utan maste kategoriseras och tematiseras. Enkétens kvalitativa fragor syftar till
att komplettera de kvantitativa frdgorna.

Svaren pé de Oppna frigorna i enkédten grupperades efter respektive fraga och analyserades
dérefter med hjdlp av manifest innehallsanalys. Texten ldstes upprepade ginger av forfattarna
var for sig. Dérefter diskuterades svaren péd frigorna for att meningsbirande enheter skulle
kunna identifieras och konsensus uppnas. Direfter kondenserades texten for att mojliggora
kodning av innehéllet och gav upphov till kategorier (bilaga 3). Citat fran respondenterna
stoder resultatet. Efter genomford dataanalys destruerades enkéterna.
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FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN

Etiska riktlinjer for omvardnadsforskning i Norden (50) stipulerar att sirskild hénsyn ska tas
till foljande fyra krav:

Informationskravet. Forskaren ska ge tydlig och individuellt anpassad information till
deltagare 1 studien. Informationen ska presenteras muntligt och skriftligt (50). Vi avser att
tillgodose detta krav genom skriftlig forskningspersonsinformation (FPI) (bilaga 4) och
genom muntlig presentation av studien i samband med distribution av enkéten.

Krav pa samtycke: Forskning far bara utforas om forskaren inhdmtat informerat och frivilligt
samtycke, foretradesvis skriftligen. Riktlinjerna kréver att forskningsdeltagarna ska ha ritt att
ndr som helst avbryta sin medverkan i studien (50). Samtycke inhdmtas genom muntlig och
skriftlig information om studien till forskningspersonen, som dérefter signerar ett
samtyckesformulir (bilaga 5). Harigenom tillgodoses samtyckeskravet.

Krav pa konfidentialitet: 1 enlighet med riktlinjerna ska forskaren skydda respondenterna fran
att informationen hamnar i orétta hdnder och kunna garantera fullstdndig konfidentialitet (50).
Kravet uppfylls genom att kodlista och data forvaras inlast och atskilt och otillgangligt for
obehoriga. Nir data sammanstélls kan ingen enskild individ identifieras.

Krav pa deltagarens sdikerhet: Forskaren ska ansvara for att avbryta eller skjuta upp studien
om en eller flera deltagare riskerar att skadas (50). Vi har inte kunnat identifiera ndgra risker
for deltagarna 1 studien.

Infor en fullskalig studie kommer en etisk provning att géras. Denna forstudie dr dock
undantagen kravet pd provning av etikprovningsndmnd eftersom arbetet bedrivs inom ramen
for hogskoleutbildning pé avancerad niva (51). Information och forfrdgan att fa utfora studien
pa avsedd klinik kommer att stillas till verksamhetschef och vardenhetschef (bilaga 6).
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RESULTAT

Resultatet av forstudien presenteras med utgangspunkt i de kategorier som framkom under
innehéllsanalysen av enkdtundersdkningens Oppna fragor. Inledningsvis presenteras
svarsfrekvens och bakgrundsdata om respondenterna.

BAKGRUNDSDATA

Av 20 distribuerade enkiter returnerades 18 i forslutna kuvert. I samband med dataanalys
uppticktes att en returnerad enkét var blank. Bortfallet i enkétstudien uppgick séledes till tre
stycken, vilket motsvarar en svarsfrekvens pd 85 %. Av 17 respondenter var 23,5 % (n=4)
min och resterande 76,5 % (n=13) kvinnor. Aldersgruppen 50-59 &r var mest representerad
(figur 1) och medelvirdet av arbetslivserfarenhet som anestesisjukskoterska var 17,41 ar,
median 12 ar. Spridningen var 40 ar (1-41 &r).

Antal

40-49 50-59

Alder

Figur 1. Aldersfordelning av respondenter

Majoriteten av respondenterna var av uppfattningen att ERAS tilldimpas som rutinkoncept vid
de flesta kolorektala operationer vid enheten och respondenterna kidnde sig val fortrogna med
konceptets innebord och tillampning (tabell 2 och 3, bilaga 7).

OSAKERHET OM INFORMATION

Det rdder osdkerhet kring vilken information patienten fatt om ERAS-konceptet. I stor
utstriickning forutsitts att vardavdelningen har informerat patienten om ERAS. Over hilften
av respondenterna anser att patienten fatt adekvat information medan patienten endast i ett
fatal fall tillfragats av anestesisjukskoterskan om vilken information som givits.

Betriffande bedomningen om huruvida de patienter som vérdas enligt ERAS-konceptet fatt
adekvat preoperativ information om vad ERAS innebér och varfor det anvinds, uppvisade
undersdkningen stor spridning. Bortfallet pa frigan var stort samtidigt som Gver hélften av
den valida populationen ansag att patienterna fétt tillricklig information (tabell 4, bilaga 7).

Resultatet antyder stor osdkerhet kring huruvida patienten 6verhuvudtaget fatt information om
ERAS-konceptet, och i sa fall vilken information som givits. Ett genomgéende tema ar att det
inte bekréftas att patienten dr adekvat informerad. Det forutsitts att information givits tidigare
1 vardkedjan. Tva anestesisjukskoterskor uttrycker sin osdkerhet s& har:
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“Egentligen vet jag inte det. Jag antar att patienten dr vilinformerad!”
Fraga 6a, enkit nr 1
“Egentligen vet vi inte det eftersom vi inte fragar.”
Fraga 6a, enkét nr 17

Flera anestesisjukskoterskor menar att ERAS-konceptet inte diskuteras med patienten, man
utgdr fran att patienten fétt information pa virdavdelningen. Nagra ndmner ocksé bristande
dokumentation i1 patientens journal som en faktor som gor det osédkert att veta vilken
information patienten fitt.

“Det framgdr aldrig vilken information patienten fatt preoperativt.”
Fraga 6a, enkét nr 6

OMVARDNADSATGARDER

Preoperativa omvardnadsatgirder rorande nutrition, smérta, oro och angest domineras av
farmakologisk behandling och parenteral vétska. Respondenterna uppger att véntetiden i
sdnghallen fOr patienter som vardas enligt ERAS som regel inte dr lang. Omkring hélften av
respondenterna anser att ERAS-konceptet inte paverkar valet av analgetika eller anxiolytika.

Resultatet antyder att vardkedjan for ERAS ar vélfungerande gillande vintetider. Flera
anestesisjukskoterskor uppger att lang véntetid i sdnghallen for patienter som vardas enligt
ERAS ir sillsynt:

”De patienter som berors inom ERAS vintar vdldigt sdllan i singhallen.”
Fraga 7a, enkét nr 9

“Upplever ocksa att vintetiderna inte blir langa — oftast.”

Fraga 7a, enkdt nr 5

I néstan samtliga fall utgdérs omvardnadsatgérder i sénghallen gillande nutrition och
vitskeintag av parenteral vitskebehandling som oftast initierats pa vardavdelningen. Knappt
40 % av respondenterna uppger att atgirder vidtas om vintetiden i sdnghallen blir forlingd
(tabell 5, bilaga 7) och de utgors uteslutande av parenteral vétskebehandling.

“Patienten har dropp kopplat fran avdelningen, dock ej i volympump.”
Fraga 7a, enkédt nr 4

’

“Fortsatt vitskebehandling, eventuellt med Glukos.’
Fraga 7a, enkét nr 10
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De patienter som visar tecken pa preoperativ smirta, oro eller angest behandlas ndstan
uteslutande farmakologiskt och da fridmst med bensodiazepiner eller korttidsverkande
opioider. I en del fall pabdrjas intravends sedering nédr patienten kommer in pa
operationssalen. Omkring hilften av respondenterna anser att ERAS-konceptet inte paverkar
valet av farmaka som syftar till att 6ka patientens vilbefinnande (tabell 6, bilaga 7).

"Ej varit med om att jag behovt ge ldkemedel men jag upplever att val av
ldkemedel ej paverkas av ERAS-konceptet.”
Fraga 8a, enkdt nr 16

Farmakologisk behandling dominerar i svaren, samtidigt 4r det psykosociala
omhéndertagandet ndrvarande:

“Jag ger ldkemedel efter kontakt med narkosldkare, exempelvis Morfin,
Fentanyl, Midazolam iv. Pratar med och lugnar patienten.”
Fraga 8a, enkét nr 2

BRISTANDE KOMMUNIKATION

Omkring hélften av respondenterna upplever att all personal pa operationssalen dr medveten
om att patienten vardas enligt ERAS (tabell 7, bilaga 7). Upplevelsen grundas dock inte pd
forekomsten av tydlig kommunikation utan snarare pa att det forutsdtts vara ként bland
personalen. I de fall kommunikation kring ERAS forekommer, sker denna mellan
anestesisjukskoterska och anestesiolog.

“Jag forutsdtter att alla inblandade vet att alla colorektala ingrepp dr ERAS.”
Fraga 9a, enkét nr 1
"Det dr rutin och det vet alla.”
Fraga 9a, enkit nr 12

I de fall dér uttalad kommunikation om ERAS forekommer berdr den framst anestesiolog och
anestesisjukskoterska, ingen utpriglad kommunikation 1 det perioperativa teamet
framkommer 1 studien. I ett fall uppges att ERAS uppmirksammas pa operationssalen 1
samband med genomgang av WHO:s strukturerade checklista.

“Det dr anestesisjukskoterska och anestesiolog som kommunicerar kring det

och dd enbart om vitskorna som ges till patienten.”
Fraga 9a, enkét nr 14
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STANDARDISERAT ARBETSSATT

Flera anestesisjukskdterskor uttrycker att det dr en stor fordel att arbeta efter ett faststillt
vardprogram géllande framforallt smaértlindring och vétskebehandling. Rutinmissigt
anviandande av EDA lyfts ocksé fram som en positiv aspekt.

Ett standardiserat arbetssitt med tydliga rutindokument framkommer som en underlédttande
faktor 1 arbetet med att véarda patienter enligt ERAS. Detta giller ur savil
anestesisjukskdterskans perspektiv avseende rutiner for vrden som for patienten som upplevs
gagnas av vardprogrammets innehdll. Tva anestesisjukskoterskor uttrycker sin bild av vad
som underléttar vard enligt ERAS:

“Patienterna dr som regel bra smdrtlindrade postoperativt. Ldtt att viicka
patienten. Bra med vdtskerestriktion i de flesta fall. Standardiserat
vardprogram.”
Fraga 11, enkét nr 6

“Ldttare att vdarda patient som dr vdlinformerad om operation och pre- och

)

postoperativ vdard och forvintad sjukhusvistelse etc.’
Fraga 11, enkédt nr 11

Rutinméssigt anvindande av EDA uppges ge god postoperativ smdrtlindring och
uppfattningen bland respondenterna ar att samtliga patienter, forutsatt att kontraindikation
saknas, far EDA 1 smaértlindrande syfte (tabell 8, bilaga 7).

“Jag foljer ERAS-konceptet — dr i regel mycket vil smdrtlindrade
postoperativt.”

Fraga 11, enkét nr 4

”Bra smdrtlindring med EDA perop.”
Fraga 11, enkét nr 15

AVVIKELSE FRAN ERAS

Undersokningen visar att de tvd vanligast forekommande orsakerna till att avsteg gors frén
ERAS-rutinen ér cirkulationspdverkan hos patienten och forsenad aktivering av EDA.

Den vanligast forekommande anledningen till medveten avvikelse fran ERAS-rutinen é&r
enligt respondenterna da ovintad cirkulationspaverkan uppstér hos patienten, frimst genom
vatskeforlust. Flera anestesisjukskdterskor beskriver en vilja att ge mer vitska &n vad rutinen
foreskriver 1 de fall dir patienten uppvisar tecken pa cirkulatorisk pdverkan under
operationen.
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“Har patienten svart att hdlla blodtrycket upplever jag att man énskar franga
ERAS-konceptet gdillande vdtsketillforseln.”
Fraga 12, enkit nr 16

Anestesisjukskoterskorna beskriver ocksa att ERAS-konceptet frangas gillande EDA 1 vissa
fall, exempelvis pa grund av att patienten &r rdadd eller att det finns anatomiska hinder hos
patienten 1 samband med anldggning av EDA. Samtliga respondenter uppger att EDA
aktiveras efter knivstart (figur 2).

124

5
< 5

4

i
:
° Fore krl\ivstart 1-15 min efter knivstart 16-60 min efter knivstart 60+ min efter knivstart
Tidpunkt for aktivering av EDA
Figur 2. Tidpunkt for aktivering av EDA

METODDISKUSSION

Blandad inbdddad metod visade sig vara vil ldmpad for att besvara studiens syfte och
fragestillning. Enkdtundersokningens kvalitativa och kvantitativa delar kompletterade
varandra och gav ett fylligare resultat an om endast en ansats valts. Utformningen av enkétens
Oppna fragor visade sig vara relevant for syfte och fragestillning d& det under
innehéllsanalysen framkom tydliga kategorier som belyser anestesisjukskoterskans
uppfattning om omvardnaden vid tillampning av ERAS. Vid innehallsanalys finns en risk for
att forskarens forforstaelse paverkar utfallet (49). Risken for detta i den hér undersdkningen
bedoms som lag d& manifest, textnira innehéllsanalys utforts och di forfattarna inledningsvis
var fOr sig analyserade data for att sedan diskutera analysen och na konsensus.

En generell svaghet med enkitundersokningar dr den totala avsaknaden av mojlighet for
forskningspersonen att stilla foljdfragor eller f4 fragor fortydligade (48). Undersdkningen
skulle kunna ha genomforts som intervjustudie for att mojligen forbattra respondenternas
forstaelse for fragorna, dock minskar en sddan metod resultatets generaliserbarhet eftersom
urvalet minskar och forutsittningarna for respondenterna inte ar jamlika (48).

Svarsfrekvensen pd enkéten var hog dven om en frdga hade ldmnats obesvarad av flera
respondenter. Frdga 6, ”Anser Du att ERAS-patienter som regel har fétt adekvat information
att han eller hon vardas enligt ERAS-konceptet?” uppvisade sérskilt hogt bortfall (52,9 %)
vilket var overraskande. Forfattarna har inte hittat ndgon forklaring till detta di fragan anses
vara tydligt formulerad och endast kunde besvaras med “ja” eller ”nej”. En forklaring skulle
kunna vara att respondenterna kénner stor osékerhet rorande den preoperativa informationen,
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vilket ocksd framkom i resultatet. Mgjligen hade en helt 6ppen frdga varit att foredra da
forskningspersonerna skulle ha givits mojlighet att utveckla sina &sikter ytterligare. I den
fullskaliga studien bor stillning tas till att utesluta fraga 6 ur enkiten. Problemet med fragan
kunde ha eliminerats om enkéten hade testats fore pilotstudien genomfordes.

Forstudien genomfordes pa en operationsavdelning diar en av forfattarna utférde sin
avslutande kliniska utbildning. Detta skulle kunna innebéra risk for bias om respondenterna
kénner sig pressade dels att delta i unders6kningen, dels att svara “ritt” pa fragorna. I en
fullskalig studie &r risken for bias av denna anledning sannolikt visentligt reducerad.

Demografiska data i forstudien &r av ringa virde dé det dr svért att hitta samband mellan
demografi och resultatet av studien beroende pa populationens begriansade storlek. I en storre
studie skulle mojligen korrelation kunna berdknas mellan exempelvis éalder,
yrkeslivserfarenhet och uppfattning om faktorer som paverkar anestesisjukskdterskans
uppfattning om omvéardnaden vid tillimpning ERAS.

Enkitens fragor forefaller vara vél formulerade i1 forhallande till studiens syfte och
fragestéllning dd bortfallet pd enskilda frdgor, med ovan nimnda undantag, ar lagt (0-5,9 %).
For att i en kommande studie mojliggora dven latent innehéllsanalys utdver den manifesta
innehallsanalysen skulle enkétsvaren kunna kompletteras med Sppna intervjuer diar mojlighet
till fordjupande f6ljdfragor finns.

Det planerade urvalet for den fullskaliga studien omfattar omkring 50 anestesisjukskoterskor.
Efter genomford pilotstudie med 17 besvarade enkéter kan en diskussion f6ras kring om en
upprepad studie med en storre population verkligen tillfor ny eller férdjupad kunskap utéver
den som framkommit i pilotstudien. For att nd fordjupad kunskap skulle anvéndning av
fokusgrupper eller intervjuer kunna fungera som ett fordelaktigt komplement.

RESULTATDISKUSSION

Flera anestesisjukskoterskor uttrycker osdkerhet kring vilken information patienten fatt och i
vilken utstrickning patienten dr adekvat informerad. Sa som tidigare beskrivits spelar
kommunikation mellan patienten och vardteamet stor roll for utfallet av olika vardatgirder
(7). Vidare finns stora skillnader 1 hur patienter prioriterar information och eftersom patienten
far information frén flera medlemmar i1 vardteamet stills krav pa att den &r samordnad sé att
ingen del uteldmnas (19).

I studien beskrev flera anestesisjukskoterskor hur ovisshet Gvergick i ett antagande att
patienten givits tillrdcklig information pa vardavdelningen. Eftersom det dr vél beskrivet att
en vilinformerad patient mar betydligt battre savél pre- som postoperativt (7, 12, 14, 19, 24)
anser vi att det finns en stor forbattringspotential géillande rutiner for att sdkerstdlla att
patienten dr adekvat informerad om ERAS. Preoperativ information om ERAS bor ges i ett
lugnt skede i god tid fore operationen, exempelvis péd ett preoperativt center (25). Detta
motiverar patienten att folja de riktlinjer som vardprogrammet stipulerar. Tydlig
dokumentation 1 patientens journal om vilken information som givits fOrenklar
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anestesisjukskoterskans arbete. Vi kunde skonja ett monster att vardkedjan for ERAS var
bruten och snarare bestod av tva separata linkar dir anestesisjukskoterskan ansdg att det var
vardavdelningens uppgift att informera patienten, snarare dn att med patienten i fokus arbeta
for att fAnga upp delar i vardprogrammet som kan ha forbisetts.

ERAS inbegriper alla personer och verksamheter, som patienten kommer 1 kontakt med. God
kommunikation genom hela vérdkedjan &r essentiellt for att bibehalla foljsamhet till
programmet (9) och leder till sdkrare och mer effektiv vard (10). Mer én 50 % av deltagarna 1
studien upplever att inte all personal pa operationssalen dr medveten om att patienten vardas
enligt ERAS. Ingen av dessa anestesisjukskdterskor vidtar heller nigra dtgirder i sddana
situationer. En anestesisjukskdterska uppger att ERAS uppmirksammas i samband med
genomgang av WHO:s checklista (bilaga 1). Genomgang av preoperativa interventioner enligt
riktlinjer for ERAS (14) bor inforas som permanent del av denna checklista for att hoja
kvaliteten.

De preoperativa omvardnadsatgidrder, som framkom tydligast, ror vitske- och
nutritionsbehandling. Preoperativa omvardnadsatgdrder enligt riktlinjer for ERAS (14)
rekommenderar intag av klar ndringsdryck tvd timmar fore operationen. Ingen av
anestesisjukskoterskorna i studien har ndmnt nédringsdryck i sina enkétsvar. Detta skulle
kunna forklaras av att patientens véntetid pa operationsavdelningen &r sé kort att det inte finns
utrymme for behandling med néringsdryck. Knappt 40 % av anestesisjukskoterskorna i
studien uppgav att de vidtar sdrskilda omvardnadsatgdrder om véntetiden 1 sidnghallen av
nagon anledning blir férlingd. Dock forekommer inte ndringsdryck som atgérd. Eftersom
preoperativt intag av niringsdryck minskar preoperativ hunger, torst och angest (14, 29) ér det
av vikt att denna kunskap sprids och tillimpas 1 virdteamet.

Studien visade att preoperativ smérta, oro eller dngest lindras med intravends farmakologisk
behandling. Detta overensstimmer med riktlinjer for ERAS (14) som foreskriver att patienter
som lider av preoperativ angest eller oro bor erbjudas korttidsverkande intravends behandling
med anxiolytika eller sedativa. Som patientens foretrddare, kénner anestesisjukskoterskan
naturligtvis ett stort ansvar fOr patientens vélbefinnande (47). Det psykosociala
omhéndertagandet dr nirvarande vilket dr vésentligt 1 all vard och en orsak till att detta inte
tydligare framkom i studien kan eventuellt vara upplevd hog arbetsbelastning.

Forekomsten av ett tydligt rutindokument framkommer i denna studie som en klart
underlattande faktor for anestesisjukskoterskans arbete med att varda patienter enligt ERAS.
Vardprogrammet har tydligt positiva effekter for patienten (44) och bor tillimpas i sin helhet i
den kliniska verksamheten eftersom effekten av enskilda interventioner inte har undersokts
var for sig (44). Respondenterna visade en genomgdende positiv uppfattning om
standardiserad behandling med exempelvis EDA och perioperativ vitskebehandling.

Nér varden bedrivs enligt ett gemensamt och standardiserat arbetssdtt, 6kar mojligheterna for
att uppna ett gott resultat for varje patient. Detta 6kar vérdens kvalitet samtidigt som risken
for misstag 1 form av forbisedda vérddtgirder minskar (10, 11). Det krdvs en o6kad
medvetenhet om att fasta rutiner kan oka risken for att alla inblandade fOrutsitter att rutinen
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foljs, nagot som ocksd tydligt framkommer i studien. Detta stéller stora krav pa
verksamhetens ledning som bor arbeta for att sprida kunskap om bakgrunden till rutinens
inférande samt uppfoljning av foljsamheten till rutinen (9). Vi menar att om vardpersonal som
ska arbeta med rutinen ar vil inforstddd med dess positiva effekter, okar kédnslan av
delaktighet 1 skapandet av god omvérdnad. Denna delaktighet torde ocksa kunna leda till att
rutinen halls levande och under stidndig revision.

I studien framkom att riktlinjer for ERAS (14) inte alltid f6ljs. Eftersom studien endast
syftade till att undersdka anestesisjukskdterskans omvardnad av patienten vid tilldmpning av
ERAS har anledningen till avsteg frdn riktlinjerna inte undersokts. Flera av
anestesisjukskdterskorna i studien uppgav dnda att en anledning till att reckommendationen om
perioperativ vitskebehandling inte fOljs ar att patienten uppvisar tecken péd cirkulatorisk
instabilitet. Anestesisjukskoterskans roll som patientens foretrddare framkommer hér tydligt
da patientens vélbefinnande intuitivt prioriteras framfor verkstillandet av rutinen. Litteraturen
visar dock att restriktiv vitsketerapi dr en av de viktigaste faktorerna for god dterhdmtning
och péverkar operationens utfall positivt (12, 14, 38, 39). Om patienten &r cirkulatoriskt
instabil bor hypotension istillet behandlas med vasoaktiva likemedel, forutsatt att patienten &r
normovolem (12, 14).

Ett annat avsteg frn riktlinjerna som framkom i studien var att EDA aktiverades efter
knivstart. Detta gar stick i stiv med riktlinjer for ERAS (14) vilka lyfter fram preoperativt
aktiverad EDA som en central intervention i vardprogrammet. Anledningen till att EDA inte
aktiverades preoperativt berordes inte i1 studien utan blir endast foremal for spekulation. En
tdnkbar orsak dr avsaknad av information om de klart positiva effekter som en preoperativt
aktiverad EDA har. En annan kan vara prioritering av andra viktiga omvérdnadsatgérder som
exempelvis dtgirder for att minska patientens viarmeforlust. Orsaken kan ocksd vara av
logistisk karaktir d& den inledande fasen av anestesin &r arbetsintensiv for
anestesisjukskdterskan och att andra atgérder prioriteras. I den fullskaliga studien hade det
varit ett intressant omrade for fordjupning da majoriteten av anestesisjukskoterskorna i
forstudien uttrycker en klart positiv uppfattning om de effekter EDA har for patientens
vélbefinnande.
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Sammanfattande slutsats

Resultatet visade att anestesisjukskoterskans uppfattning om omvardnaden dr mangfacetterad.
Genomgéende rader stor osdkerhet kring vilken preoperativ information patienten fatt eller
tagit till sig. Det fanns en utbredd uppfattning bland respondenterna att ovriga medlemmar i
vardteamet hade kdnnedom om att patienten véardades enligt ERAS-konceptet. Ett
standardiserat arbetssdtt upplevdes genomgaende som positivt exempelvis gillande
smirtlindring genom EDA. Resultatet visade dock att aktiveringen av EDA genomf6rdes efter
knivstart.

Vardprogrammet for ERAS innehdller en komplett uppsittning interventioner som pa ett
multimodalt sitt syftar till att erbjuda patienten bésta mojliga forutséttningar for god
postoperativ aterhdmtning. Anestesisjukskoterskans roll har inte tidigare lyfts fram i
litteraturen och det finns stort utrymme for framtida forskning att belysa
anestesisjukskoterskans betydelse for det postoperativa utfallet i samband med tillimpning av
ERAS som vardkoncept.

Arbetet med uppsatsen har fordelats lika mellan forfattarna.
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BILAGA 2

GOTEBORGS UNIVERSITET
SAHLGRENSKA AKADEMIN

Enkat om anestesisjukskoterskan och ERAS

Vanligen ringa in Ditt svar

1. Kon: Man Kvinna
2. Alder: 20-29 30-39 40-49 50-59 60-
3. Anestesisjukskoterska sedan (4rtal eller antal ar):
4. Anviands ERAS vid majoriteten av kolorektala operationer?
Ja Nej
5. Jag kinner mig vil fortrogen med ERAS-konceptet

Nej, inte alls Delvis I stort sett Ja, absolut

ERAS-konceptet innehaller ett antal interventioner for att optimera patientens aterhamtning
efter operation. Foljande fragor dr grupperade utifrén nir i vardkedjan de ar mest aktuella.
Preoperativa interventioner syftar bland annat till att sékerstélla att patienten ar vélinformerad
och minska risken for klinisk 6verdosering av premedicinering. Peroperativt arbetar
anestesisjukskoterskan ofta sjalvstindigt och har dérfor stor paverkan pé utfallet av ERAS.

6. Anser Du att ERAS-patienter som regel har fitt adekvat information att han eller hon
vardas enligt ERAS-konceptet?

Ja Nej

a. Om nej, vilka fragor tar patienten upp?

7. Vidtar Du nagra atgirder avseende nutrition och vitskeintag, om véntetiden i
singhallen blir forlingd?

Ja Nej

a. Om ja, vilka?
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8. Anser du att ERAS-konceptet paverkar valet av preoperativ analgetika och
anxiolytika?

Ja Nej

9. Hur forhéller Du Dig till ERAS-patienter som har ont eller iir oroliga preoperativt?
Om Du ger likemedel, specificera.

10. Jag upplever att alla pa operationssalen ir medvetna om att patienten virdas enligt
ERAS

Ja Nej

a. Om ja, hur kommuniceras det?

b. Om nej, vidtar Du ndgra tgiirder? Vilka?

11. Kan Du identifiera nigra faktorer som underlittar Ditt arbete med att virda
patienter enligt ERAS? Vilka?

12. Kan Du identifiera nigra faktorer som hindrar Ditt arbete med att virda patienter
enligt ERAS? Vilka?

Tack for Din medverkan!
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EXEMPEL PA INNEHALLSANALYS

F12: Kan Du identifiera nigra faktorer som hindrar Ditt arbete med att virda patienter enligt ERAS?

Vilka?
Analysenhet Meningsbéarande Kondenserad Kod Kategori

enhet meningsbirande

enhet

Har patienten svart | Svart att halla Hypotension Cirkulationspaverkan | Avvikelse fran
att hélla blodtrycket | blodtrycket // ERAS
upplever jag att frangd ERAS-
man Onskar frangd | konceptet

ERAS-konceptet
gillande
vitsketillforseln

F8a: Hur forhiller Du Dig till ERAS-patienter som har ont eller éir oroliga preoperativt? Om Du ger
liikemedel, specificera.

Analysenhet Meningsbéirande Kondenserad Kod Kategori

enhet meningsbirande

enhet

Jag ger lakemedel Ger lakemedel efter | Ger likemedel och | Likemedel Omvardnadsétgirder
efter kontakt med kontakt med pratar med
narkoslikare, narkoslédkare. Pratar | patienten. Omvardnad
exempelvis Morfin, | med patienten.
Fentanyl,

Midazolam iv.
Pratar med och
lugnar patienten.
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GOTEBORGS UNIVERSITET

SAHLGRENSKA AKADEMIN

FORSKNINGSPERSONSINFORMATION

Bakgrund och syfte

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) ér ett koncept/vardprogram som genom ett flertal
interventioner syftar till att optimera patientens aterhdmtning efter framforallt kolorektal
kirurgi. Anestesisjukskoterskan dr en 1 teamet som deltar 1 arbetet med detta koncept. I denna
studie dr vi som anestesisjukskoterskestudenter intresserade av att undersoka vad ERAS-
konceptet innebér for anestesisjukskoterskans arbete.

Forfragan om deltagande
Du tillfragas om deltagande i studien eftersom Du arbetar som anestesisjukskoterska pé en
enhet som bedriver vérd enligt ERAS vid kolorektal kirurgi.

Hur gar studien till?

Om Du viljer att delta ombeds Du att besvara en enkdt med sévil fasta svarsalternativ som
mer Oppna fragor. Enkéten distribueras tillsammans med detta informationsbrev. Den
besvarade enkiten l&mnas i ett svarskuvert inom sju dagar pa anvisad plats. Det tar ca 15
minuter att besvara enkéten.

Finns det nagra risker eller fordelar?

Vi ser inte att studien medfor nagra risker for Dig. Mgjligen kan det uppfattas kénsligt att
svara pa fragor som relaterar till Din yrkesroll. Att delta i denna studie innebér inga direkta
fordelar for Dig.

Hantering av data och sekretess

Enkéten dr mérkt med ett kodnummer. Kodnumret syftar endast till att gora det mojligt for oss
att ta bort Dina svarsdata om Du viljer att avbryta Ditt deltagande samt mdjliggor utskick av
eventuell pdminnelse. Kodlista och insamlade enkdter kommer att forvaras atskilda, inldsta
och kan endast ldsas av behoriga. Sammanstillningen kommer inte att vara kopplad till nagon
enskild individ. Eventuella personuppgifter hanteras i enlighet med personuppgiftslagen.

Hur far jag information om studiens resultat?
Du ar vidlkommen att senare ta del av det sammanstillda resultatet genom att kontakta
ansvariga for studien.

Frivillighet
Ditt deltagande ér frivilligt. Du har nér som helst, utan sérskild forklaring, ratt att avbryta. Du
behover inte forklara nagot om Du viljer att inte vara med.

Ersattning
Ingen specifik ersdttning utgér. Din virdenhetschef dr informerad om att Du besvarar enkédten
pa arbetstid.

Ansvariga for studien

Filip Ohman: gusohmfi@student.gu.se

Markus Jonebrant: gusjonebma@student.gu.se

Handledare Margareta Warrén Stomberg: margareta.warren.stomberg@gu.se, 031-786 60 26
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SAHLGRENSKA AKADEMIN

Informerat samtycke

» Jag bekréftar att jag fatt denna skriftliga samt annan muntlig information om
forskningsstudien.

* Jag ger mitt samtycke till att delta i studien och vet att mitt deltagande ar helt frivilligt.

* Jag dr medveten om att jag ndr som helst och utan forklaring kan avsluta mitt
deltagande.

Datum Signatur Namnfortydligande

Markus Jonebrant: gusjonebma@student.gu.se
Filip Ohman: gusohmfi@student.gu.se

Handledare: Margareta Warrén Stomberg, margareta.warren.stomberg@gu.se, 031-786 60 26
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Goteborg 2014-02-02

Till verksamhetschef Operation 1 Ostra sjukhuset,

Vi dr tva anestesisjukskoterskestudenter som i var magisteruppsats avser genomfora en
enkdtundersokning avseende anestesisjukskoterskors arbete med ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery). Vi kontaktar Dig dérfor att Ostra sjukhuset 4r Géteborgs enda sjukhus som
uttalat arbetar med ERAS.

De positiva effekterna for patienten av ERAS ér vdl dokumenterade men
anestesisjukskoterskans roll dr sparsamt beskriven. Syftet med uppsatsen dr att undersoka
anestesisjukskdterskans uppfattning om omvardnaden av patienten i samband med kolorektal
kirurgi dd@ ERAS-konceptet tillimpas.

Vi planerar att genomfora studien bland 20 anestesisjukskéterskor pa Operation 1, Ostra
sjukhuset. Enkdtundersokningen planeras 4ga rum under veckorna 7-10 och tar
uppskattningsvis 15 minuter att besvara.

For att mojliggdra denna undersdkning ber vi om Ditt godkdnnande per e-post.

Om Du finner undersdkningen ldmplig kontaktar vi direfter vArdenhetschefen pd Operation 1

for information och planering.

Bista hélsningar,

Markus Jonebrant Filip Ohman
gusjonebma@student.gu.se gusohmfi@student.gu.se

Handledare: Margareta Warrén Stomberg, margareta.warren.stomberg@gu.se, 031-786 60 26
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TABELLER

Tabell 2. Anvinds ERAS vid majoriteten av kolorektala operationer?

Antal | Procent | Valid procent | Kumulativ procent
Ja 15 88,2 93,8 93,8
Nej 1 5,9 6,3 100,0
Summa 16 94,1 100,0
Bortfall 1 5,9
Summa 17 100,0

Tabell 3. Jag kdnner mig vél fortrogen med ERAS-konceptet

Tabell 4. Anser Du att ERAS-patienter som regel har fatt adekvat information att han eller

Antal | Procent | Valid procent | Kumulativ procent
Delvis 1 59 59 5,9
I stort sett 7 41,2 41,2 47,1
Ja, absolut 9 52,9 52,9 100,0
Total 17 100,0 100,0

hon vérdas enligt ERAS-konceptet?

Tabell 5. Vidtar Du négra atgirder avseende nutrition och vétskeintag, om véntetiden i

Antal | Procent | Valid procent | Kumulativ procent
Ja 5 29,4 62,5 62,5
Nej 3 17,6 37,5 100,0
Summa 8 47,1 100,0
Bortfall 9 52,9
Summa 17 100,0

sdanghallen blir forlangd?

Antal | Procent | Valid procent | Kumulativ procent
Ja 6 35,3 37,5 37,5
Nej 10 58,8 62,5 100,0
Summa 16 94,1 100,0
Bortfall 1 5,9
Summa 17 100,0
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Tabell 6. Anser Du att ERAS-konceptet paverkar valet av preoperativ analgetika och

anxiolytika?

Tabell 7. Jag upplever att alla pa operationssalen &r medvetna om att patienten vardas enligt

ERAS

Antal | Procent | Valid procent | Kumulativ procent
Ja 7 41,2 43,8 43,8
Nej 9 52,9 56,3 100,0
Summa 16 94,1 100,0
Bortfall 1 5,9
Summa 17 100,0

Antal | Procent | Valid procent | Kumulativ procent
Ja 8 47,1 47,1 47,1
Nej 9 52,9 52,9 100,0
Summa 17 100,0 100,0

Tabell 8. Anser Du att ERAS-patienter som regel far EDA?

Antal

Procent

Valid procent

Kumulativ procent

Ja

17

100,0

100,0

100,0




