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SAMMANFATTNING

Inledning: Urinretention dr en vanlig postoperativ komplikation som associeras med dverténjd
urinbldsa. Permanenta skador pé urinblasan paverkar patientens livskvalitet och kan medfora en
livslang oférmaga att tomma blasan och behov av sjdlvkateterisering med efterfoljande risk for
urinvigsinfektion. Overtiinjd urinblasa klassades som den fjéirde storsta vardskadan i Sverige ar
2013. Overtiinjd urinblasa kan forekomma redan innan operationen startar och r mer vanligt hos
ortopediska patienter. Riskfaktorer som paverkar férmagan att tomma blasan kan vara smérta,
lakemedel, hog alder, oro och immobilitet.

Syfte: Syftet r att undersoka frekvensen av overtidnjd urinblésa genom att mita urinméangden
hos patienter i den preoperativa fasen.

Metod: En kvantitativ ansats har valts. En observationsstudie utformad som en tvérsnittsstudie.
Ett konsekutivt urval anvéndes i studien. En pilotstudie gjordes for att testa
datainsamlingsmetoden och studieprotokollet. Pilotstudien gjordes pd 2 operationsavdelningar i
Vistra Gotaland med totalt 50 deltagare. Bladderscan anvindes som métinstrument.

Resultat: Viktigaste fyndet var att 9 patienter (18 %) hade en preoperativ urinvolym over
gransvirdet for atgérd. 3 patienter (6 %) hade en dvertéinjd urinbldsa. Kvinnor visade sig ha
storst urinmingd preoperativt. Aldersgruppen som hade mest urinmingd var mellan 51-70 r.
Diskussion: Det kan ta lang tid fran patientens sista blastomning till operationsstart. Darfor ar
det viktigt att operationssjukskoterskan dr medveten om risker for dverténjd urinblasa.
Preoperativ bladderscan mdjliggor diagnostisering av problemet, och forebygger onddiga
kateteriseringar. Genom preoperativa urinmétningar kan vi pa ett enkelt sétt forebygga overtianjd

urinbldsa innan det leder till en vardskada.



ABSTRACT

Introduction: Urinary retention is a common postoperative complication associated with
bladder distension. Permanent damage to the bladder affects the patient’s quality of life and
may lead to a lifelong inability to empty the bladder and needs of self-catheterization with the
risk of urinary tract infection. Bladder distension was classified as the fourth largest health
care related injury in Sweden in 2013. Bladder distension may occur before the operation
starts and is more common among orthopedic patients. Risk factors affecting the ability to
empty the bladder may be pain, drugs, old age, anxiety and immobility.

Aim of the study: The aim is to examine the frequency of bladder distension by measuring
patients’ amount of urine in the preoperative care.

Method: A quantitative approach has been chosen. An observational study designed as a
cross sectional study. A consecutive sample was used in the study. A pilot study was done to
test the data collection methodology and the study protocol. The pilot study was done in two
surgical wards in Véstra Gotaland and 50 participants were included. Ultrasound bladderscan
was used as measuring instrument.

Result: Most important finding was that 9 patients (18 %) had a preoperative urine volume
above the limit volume. 3 patients (6 %) had a bladder distention. The women had the most
amount of urine preoperatively. The age group that had the most amount of urine was
between 51-70 years

Discussion: It may take a long time from the patient's last urination to the operation start.
Therefore it is important that the operation room nurse is aware of the risks of bladder
distension. Preoperative bladderscan can diagnose the problem, and prevent unnecessary
catheterization. We can easily prevent bladder distension before it leads to health care related

injuries by controlling the bladder before the surgery.

Keywords: Preoperative care, bladder distension, urinary retention, postoperative

complications, operating room nurse.
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INLEDNING

En vanlig avvikelserapport pa uppvakningsavdelningar innefattar patienter med stora
blasvolymer. Stora blasvolymer postoperativt kan orsaka patienten skador som varar for
resten av livet. Att uppmana patienten att tomma blasan innan operation och att kontrollera
urinblasan postoperativt ar de preventiva atgarderna som utfors. Trots dessa atgarder har

manga patienter fortfarande stora blasvolymer postoperativt (Joelsson-Alm, 2012).

Under operationen kanner inte patienten att urinblasan ar full, vilket bidrar till 6kat tryck i
urinblasan och svarigheter att tomma blasan (Ringdal, Borg, & Hellstrom, 2003).

Urinretention &r en vanlig postoperativ komplikation som associeras med évertanjd urinblasa,
vilket kan leda till lAngvariga problem med att tomma blasan (miktion) (Feliciano, Montero,
McCarthy, & Priester, 2008). | operationsmiljon finns det flera faktorer som bidrar till 6kad
risk for urinretention, dvertanjd urinblasa och urinvéagsinfektion. Ar 2013 tillkom évertanjd
urinblasa som den fjarde storsta vardskadan i Sverige (SKL, 2013).

Att minska risken for 6vertanjd urinblasa ar viktigt for patientsékerheten. Det &r en
vardrelaterad skada som kan undvikas med hjalp av battre kontrollrutiner (Joelsson-Alm,

Ulfvarson, Nyman, Divander, & Svensen, 2012).

Enligt kompetensbeskrivningen for legitimerad operationssjukskdterska ska en
operationssjukskoterska “forebygga uppkomsten av vardrelaterade skador och komplikationer
i enlighet med evidensbaserad vard” (SEORNA, 2011). Darfor valde forfattarna att undersoka

frekvensen av uttanjd urinblasa genom preoperativa urinmatningar.

BAKGRUND

Operationssjukskoterskans omvardnadsansvar

Operationssjukskoterskans profession kannetecknas av perioperativ omvardnad dar patienten
ska erbjudas trygghet och vélbefinnande vid sin operation. Operationssjukskoterskan ska ha
kunskap inom perioperativ omvardnad och medicinsk vetenskap vad géller sakerhet och

kvalitet for bade patienter och vardare (Davey, Eide, & Hansen, 2012).

| operationssjukskoterskans kompetens ingar kunskaper om manniskokroppen, olika
operationsmetoder och tekniker. Genom kirurgisk behandling ska vi aterskapa och bevara



halsa eller underlatta slutskedet i livet. Saker vard ingar i de sex karnkompetenserna for

operationssjukskoterskan (Davey et al., 2012).
Patientsdkerhet

Grundprincipen for all vardverksamhet &r att ingen patient ska skadas i varden.
Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) handlar om skydd mot vardskada. Lagen syftar till “att
frdmja hog patientsékerhet inom halso- och sjukvard och ddrmed jamforlig verksamhet”. All
vardpersonal ska ha kompetens att skydda patienten mot vardskador. Halso- och sjukvarden
ansvarar for att efterfolja de lagar och foreskrifter som finns for att arbeta patientsakert (SFS
2010:659).

Patientsdkerhetsproblem kan uppsta i icke akuta verksamheter inom hélso-och sjukvard, dock
ar kirurgiska patienter sarskild utsatta for vardskada. Negativa handelser i varden beror i
forsta hand pa manskliga fel snarare dn tekniska fel (Flin, Yule, McKenzie, Paterson-Brown
& Maran, 2006).

Nar saker gar fel inom varden kan konsekvenserna leda till skador pa manniskor, utrustning
och milj6. Ménskliga fel kan inte elimineras men daremot kan insatser goras for att minimera
risken genom att se till att manniskor har lampliga redskap for att hantera risk och krav pa sitt
arbete. Icke-tekniska kunskaper ar de kognitiva och sociala fardigheter som kompletterar
arbetstagarens tekniska fardigheter (Flin, O"Connor & Crichton, 2008).

Vardskada

Enligt Socialstyrelsen definieras vardskada som “lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hélso- och sjukvarden”. I Sverige drabbas cirka 100 000 personer av

nagon form av vardskada varje ar (SFS 2010:659).

Enligt Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) klassades 6vertanjd urinblasa som den
fjarde vanligaste vardskadan ar 2013 och har fran och med detta tillkommit som en ny typ av
vardskada (SKL, 2013). | operationssjukskoterskans kompetensbeskrivning ingar som en
mycket viktig del att forebygga vardrelaterade skador genom att arbeta enligt evidensbaserad

vard (Davay et al., 2012). Utifran den kunskap som nu finns angaende komplikationer av



overtanjd urinblasa, skulle manga fall av blasskador ha kunnat undvikas genom en enkel

kontroll av urinbldsan preoperativt (Joelsson-Alm, 2012).

Allvarliga komplikationer pa urinblasan 6kar i takt med att alltfler stora laparoskopiska
ingrepp utfors. De laparoskopiska instrumenten riskerar att skada urinblasan och en full
urinblasa & mer bendgen att ta skada under en operation (Saidi, Sadler, Vancaillie, Akright,
Farhart, & White, 1996).

Urinblasans anatomi och fysiologi

Urinblasan &r ett ihaligt och uttanjbart organ som bestar av glatt muskulatur med elastisk
bindvav. Den har tva viktiga funktioner, lagring och témning av urin. Insidan av urinblasan
och urinroret ar kladda med lager av en elastisk 6vergangsepitelvavnad som skyddar mot

urinretningar (Baldini, Bagry, Aprikian, & Carli, 2009).

En miktionscykel bestar av tva faser: fylinadsfasen samt tomningsfasen. For att en normal
miktionscykel ska fungera ar det viktigt att det finns samspel mellan urinblasans
detrusormuskulatur, urinblasans utlopp i uretra, den tvarstrimmiga externa uretrasfinktern och
backenbottenmuskulaturen. Samspelet sker via bade det centrala och det perifera
nervsystemet. Urinblasans formaga att lagra urin ar beroende av att detrusorn inhiberas samt
hur muskelfibrerna i blasvaggen och detrusorn &r arrangerade och kan tanjas ut (Altman,
Falconer, & Zetterstrom, 2010).

Urinen utsondras via njurarna och transporteras till urinblasan genom urinledarna. Urinen
lagras i urinblasan, som fungerar som en reservoar tills full kapacitet nas. Urinblasan kan
lagra fran 350 mI-700 ml urin (Rothrock & McEwen, 2011). Forst nar blasvolym kommer upp
till 150 ml kénner vi behov av att tdmma blasan och vid 300 ml maste vi ga pa toaletten
(Lamonerie et al., 2004). Nar blasvolymen nar runt 500 ml 6vergar ofta kanslan av att behéva
tomma blasan i smarta (Altman et al., 2010). Risken finns da att muskelfibrerna i blasvaggen
blir uttanjda vilket kan resultera i atoni (nedsatt kraft i blasmuskulaturen), svarigheter att
tomma urinblasan samt urinvagsinfektioner. Skadan pa detrusormuskeln kan bli permanent

(Joelsson-Alm, Nyman, Lindholm, Ulfvarson, & Svensen, 2009).

Faktorer som paverkar urinblasans férmaga att lagra urin ar en Gveraktivitet i detrusorn,

hypertrofi av blasvaggens muskulatur och forandringar av blasvéaggens



bindvavssammansattning. Nar urinblasan fylls med urin aktiveras strackreceptorer i
blasvaggen som alstrar afferenta signaler som via sensorrika nerver leds till cortex cerebri.
Det ar da som personen kanner ett behov av att tdmma blasan. Nar urinblasan téms relaxeras
muskulaturen i uretra och backenbotten. Denna avslappning férmedlas via hdmning av de
sympatiska banorna som hdmmar den glatta muskulaturen i uretra. Urintdmningen underlattas
av fortsatt detrusorkontraktion till dess att receptorer i blasvaggen inte langre stimuleras av
urin (Altman et al., 2010).

Urinretention

En oférmaga att tomma urinblasan trots att den &r full definieras som urinretention (Joelsson-
Alm, 2012). Det &r en vanligt forekommande postoperativ komplikation som kan resultera i
overtanjd urinblasa (Joelsson-Alm et al., 2012). Urinretention ir den vanligaste
komplikationen inom de forsta timmarna efter en operation och drabbar mellan 5- 35 % av
alla patienter (Dreijer, Moller, & Bartholdy, 2011; Palese, Buchini, Deroma, & Barbone,
2010).

| den postoperativa fasen besvaras patienten ofta av smarta, illamaende och krakningar. Om
patienten dessutom utvecklar en postoperativ urinretention kan det leda till ytterligare

komplikationer och forlangd vardtid (Dreijer et al., 2011).

Ifall den postoperativa urinretentionen inte identifieras och behandlas i tid, kan det resultera i
en dvertanjd urinblasa och i forlangningen dysfunktion utav detrusormuskeln. Symtomen fran
en urinretention kan variera med spanning och smarta dver urinblasan, rastloshet, takykardi,
illamaende eller inga symtom alls. Urinretentionen kan leda till att patienten far ett bestaende
vattenkastningsbesvar (Joelsson-Alm et al., 2009) och dven riskera skada pa urinblasan och
kronisk nefropati (njurskador) (Palese et al., 2010).

Postoperativ urinretention behandlas med engangskateterisering eller kvarliggande
urinkateter. Tidigare studier visar att kvarliggande urinkatetrar 6kar risken att fa en
urinvigsinfektion (Brouwer, Eindhoven, Epema, & Henning, 1999; Joelsson-Alm et al., 2009;

Palese et al., 2010).

Flera studier pavisar att patienter som fatt diagnosen postoperativ urinretention hade en ldngre
vardtid dn de Ovriga patienterna, vilket innebar stort lidande for patienten, 6kad
arbetsbelastning for personalen och ddrmed dkade kostnader for samhallet (Feliciano et al.,
2008; Lamonerie et al., 2004; Ringdal et al., 2003).



I Joelsson-Alm et al. studie (2012) understktes akuta ortopediska patienters urinmangd med
bladderscan. I studien upptécktes att hela 24 % av patienterna hade en dvertanjd urinblasa
redan p& akutmottagningen. Attiotva procent av dessa patienter utvecklade darefter

urinretention och blev kateteriserade (Joelsson-Alm et al., 2012).
Riskfaktorer for urinretention

Litteraturen har pavisat en rad olika riskfaktorer som kan bidra till att patienten upplever
svarigheter att tomma urinblasan. Patienter med kirurgiska, ortopediska och obstetriska besvar
eller sjukdomar ar sérskilt utsatta for dessa faktorer (Joelsson-Alm, 2012). Orsaken till detta
kan vara smaérta, lakemedel, oro och immobilitet (Joelsson-Alm et al., 2012). Patienter som
befinner sig 1 operationsmiljo ér ofta immobiliserade pa grund av medicinsk utrustning samt
positionen i sdngen. Andra faktorer sdsom brist pa integritet, &ngest och stress kan dka
svarigheten for patienten att tomma blasan (Joelsson-Alm et al., 2009).

Enligt Joelsson-Alm et al. (2009) hammar smérta avslappning i perineum, vilket i sin tur leder
till miktionssvarigheter. Aven vissa likemedel som ges under operation kan paverka
urinbldsans funktion. Opiater har visat sig himma urineringsreflexen. Antikolinergika och
betablockerare har en avslappnande effekt pa detrusormuskeln (Joelsson-Alm et al., 2009).
Atropin kan potentiellt gora att detrusormuskeln slappnar av samt att bldshalsen krymper och
ddarmed minskar patientens forméga att urinera. Diabetes och en kroppstemperatur < 36
grader vid ankomst till uppvaket var tvé andra faktorer som forknippades med uttéinjd

urinblésa (Dreijer et al., 2011).

Hur mycket intravends vitska patienten erhaller under operation kan ha en bidragande effekt
pa urinretention. Tidigare studier pavisar att nir patienten fick mellan 1200-2000 ml vitska
intravendst fanns en 6kad incidens av att sdtta kateter postoperativt. Detta belyser vikten av att
overvaka och mita vitskan som administreras under operation (Crew, 2007). Feliciano et al.
(2008) studie pavisade dock att mangden infusionsvatska som patienten erhéll inte kunde
kopplas till postoperativ urinretention. Studien kunde inte heller se nagot samband mellan
postoperativ urinretention, alder, typ av ingrepp eller niva av anestesi (Feliciano et al., 2008).
Enligt Joelsson-Alm (2012) ar hog alder en riskfaktor for urinretention pa grund av att
detrusormuskelns kontraktilitet minskar med stigande alder liksom prostataférstoring hos mén

vid stigande alder.

Sammanfattande riskfaktorer:



o Alder > 55 &r
e Man
e Tidigare problem med urinblasan
e Typ av ingrepp (ortopedi)
e Operationstid
e Langd av anestesi
e Méngd av infusionsvatska
e Urinblasans volym
(Feliciano et al., 2008; Ringdal et al., 2003).

Overtanjd urinblasa

Overtanjd urinblasa innebar en blasvolym pd mer an 500 ml (Joelsson-Alm et al., 2012),
vilket bekréaftas i studier av Feliciano et al (2008) och Lamonerie et al (2004). Daremot séger
Warner et al (2000) i sin studie att blasdvertanjning borjar redan vid 400 ml urin. Overténjd
urinblasa har rapporterats i upp till 44 % hos patienter som hade genomgatt en langre

operation i spinal anestesi (Joelsson-Alm et al., 2012; Lamonerie et al., 2004).

Nar urinblasan dverstiger dess normala kapacitet pa 400 till 600 ml, blir det svarare att tomma
blasan. Ju storre blasvolymen &r desto mer minskas blasans kontraktilitetsformaga (Joelsson-
Alm, 2012).

| Joelsson et al. studie (2012) visades att 4ven en enda episod av blasévertanjning kan leda till
kronisk forsamring av urinblasans funktion. Blas6vertanjning kan forekomma redan innan
operationen startar och &r vanligare bland ortopediska patienter. Postoperativ blasévertanjning
ar lika vanlig hos man som hos kvinnor. Kén, alder och mangd av intravendsa vétskor
paverkar inte resultatet av blasovertanjning (Joelsson-Alm et al., 2012).

| Lamonerie et al studie (2004) visade att 46 % av patienter med dvertanjd urinblasa hade en
kansla av att blasan var full eller uttanjd. | studien har svarigheter med urinering observerats
flera veckor efter det kirurgiska ingreppet (Lamonerie et al., 2004).

| en studie fran 2008 av Feliciano pavisades att 61 % av de patienter som hade utvecklat

urinretention postoperativt inte upplevde nagon trangningssmarta alls (Feliciano et al., 2008).

Patientperspektiv pa langre sikt



Overtanjd urinblasa och urinretention kan ha skadliga konsekvenser for patienter, sarskilt hos
aldre (Lamonerie et al., 2004). Permanent skada av urinblasan paverkar patientens livskvalitet
och kan medféra en livslang oférmaga att tomma blasan och behov av sjélvkateterisering med

efterfoljande risk for urinvagsinfektion (Joelsson-Alm et al., 2012).

Joelsson-Alm (2012) beskriver i sin avhandling hur skadan som uppstar pa grund av 6vertéanjd
urinblasa drabbar patienterna i form av begransningar av vardagen med praktiska svarigheter
och inskrankningar i deras normala livsstil. Att vara beroende av tillgang till en toalett sags
som ett stort hinder. Patienter som ar beroende av sjalvkateterisering maste hela tiden bara
med sig material for att kunna utfora proceduren. De praktiska svarigheterna med toaletter
och engangsmaterial, men ocksa kéanslor av pinsamhet och trétthet, ledde till begransningar av
det sociala livet och dven forsamrade karridarmojligheter. Aven kladvalet begransades, pa

grund av genital irritation eller radsla for flackar (Joelsson-Alm, 2012).

Miktionsproblemen orsakade lidande i form av smarta, urinvagsinfektioner, nedsatt sexliv och
lackage. Manga av patienterna kande inte langre trangningar, istallet tomdes blasan nar
smartan i regionen okade. De flesta patienterna beskrev en oro for framtiden da deras skador
ar kroniska. R&dsla for forvarrade symtom, sarskilt infektioner, och rédsla for att forlora
kontrollen éver sin miktion med aldern var kopplade till starka kénslor av angest (Joelsson-
Alm, 2012).

Diagnostik av urinretention

Klinisk undersokning

Smérta och obehag i den nedre delen av buken & symtom som kan indikera postoperativ
urinretention. Dock kan dessa symtom doljas av anestesi eller sjukdomar (Baldini et al.,
2009). Tidigare anvéandes palpation som undersdékningsmetod for att undersdka mangden i

urinblasan (Joelsson-Alm et al., 2009).

Att palpera urinblasan ar ofta smartsamt for patienter som har genomgatt en operation med
snitt i buken. Palpation kan ocksa vara svart pa aldre patienter pa grund av omfordelningen av
fett, vilket sker med hdg alder. Overvikt och sarforband pd magen ar tva andra faktorer som
forsvarar palpationen. Att undersoka blasan genom palpation kan &ven ge upphov till

blaskontraktion och patienten far kanslan av att urinblasan ar full (Warner, Phillips, Riske,



Haubert, & Lash, 2000). Undersokningsmetoden kan inte ge ett exakt matt pa den
kvarvarande urinméangden och metoden anses darfor vara opalitlig (Baldini et al., 2009).

Bladderscan

Att mata patientens urinmangd med hjalp av ultraljudsapparat (bladderscan) har varit
tillgangligt sedan 1980. Det &r en skonsam metod som all vardpersonal kan lara sig att
anvanda (Palese et al., 2010). For att mata urinmangden i blasan placerar man
ultraljudsapparaten éver patientens urinblasa tillsammans med ultraljudsgel. Apparaten kan
scanna upp till en liter. Pa grund av att man och kvinnor anatomiskt sett ar olika ar apparaten
utrustad med olika matematiska algoritmer for att uppskatta urinméngden hos man respektive
hos kvinnor (Brouwer et al., 1999). Hela proceduren tar cirka fem minuter, inklusive tid for
att hamta apparaten och rengoring efterat. Det tar ungefar lika 1ang tid som att mata vitala
parametrar s som blodtryck eller andningsfrekvens (Joelsson-Alm, 2012). Bladderscan &r en
séker, bekvam och tidsbesparande metod for att identifiera urinretention och dérigenom
forebygga onddiga kateteriseringar (Warner et al., 2000).

Flera studier har visat att den portabla ultraljudapparaten ger en god dverrensstimmelse
mellan matningarna av blasvolymen och den faktiska urinmangden som kan indikera nar

urinblasan ar dvertanjd (Brouwer et al., 1999; Feliciano et al., 2008; Lamonerie et al., 2004).

Brouwers et al. (1999) studie visade att ultraljudsapparaten underskattade blasvolymen med
ungefar 7 %. Underskattningen var stdrre hos kvinnorna an hos ménnen i studien.
Matningarna med ultraljudsapparaten pavisade storre exakthet hos de manliga deltagarna an
hos de kvinnliga (Brouwer et al., 1999).

Kateterisering

Kateterisering anvands bade for diagnostik och som behandling for postoperativ urinretention
(Baldini et al., 2009). Som en invasiv metod bidrar kateterisering med fysisk och psykiskt
obehag. Tidigare studier visar att kvarliggande urinkatetrar 6kar risken att fa en

urinvigsinfektion med ungefar 5 % (Brouwer et al., 1999; Palese et al., 2010).

Allmanna rad séager att kateterisering bor ske vid urinvolymer som overstiger 300 ml
(Brouwer et al., 1999).

PROBLEMFORMULERING



Patienter som befinner sig i en operationsmiljo riskerar att drabbas av vardskador. Overtanjd
urinblasa har nyligen tillkommit som en ny typ av vardskada och ar nu klassad som den fjarde
storsta vardskadan i Sverige. En stor blasvolym postoperativt kan orsaka skador som i vérsta
fall paverkar patienten for resten av livet. Forskning visar att fler studier behdvs for att fa till

battre rutiner for kontroll av urinblasan preoperativt.
Fragestéllning

Kan en matning av urinbldsan preoperativt bidra till att en vardskada som overfylld urinblasa

uppmarksammas?

SYFTE

Syftet ar att undersoka frekvensen av Gvertanjd urinblasa genom att mata urinméangden hos

patienter i den preoperativa fasen.

METOD
Design

En kvantitativ ansats har valts som metod for att pa basta satt besvara syftet. Studien &r en
observationsstudie utan kontrollgrupp, utformad som en tvarsnittsstudie. | en tvarsnittsstudie
samlas datamaterialet in under en bestdmd tidsperiod. Metoden anvénds nar man vill

undersoka ett problem eller fenomen i nutid (Polit & Beck, 2010).

| en kvantitativ metod beskrivs och analyseras undersokningsmaterialet framfér allt med
siffror och syftar till att beskriva och forklara matresultatet (Eliasson, 2010).

Indirekt observation kommer att anvéndas for att samla in data, vilket innebdr att forskaren
utfor observationen genom att avlasa ett matvarde pa ett utvalt instrument (Olsson &
Sorensen, 2011; Polit & Beck, 2012). | denna studie har forfattarna valt att anvanda

bladderscan som matinstrument.
Urval

Ett konsekutivt urval kommer att anvéandas i studien, det vill séga alla patienter som
dverensstammer med de aktuella inklusionskriterierna kommer att ha mojlighet att inga.
Enligt Polit och Beck (2012) minskar risken for bias kraftigt nar alla individer fran den

tillgangliga populationen &r inbjudna att delta i studien (Polit & Beck, 2012).



Inklusionskriterier dr vuxna patienter (17 ar eller dardver) som kommer att genomga en
operation pa universitetssjukhus i Vastra Gotalandsregionen under en forutbestamd
tidsperiod.

Exklusionskriterier ar patienter som har en kvarliggande urinkateter.

Bortfall i studien kan bero pa tidsbrist och slarv fran personal (Olsson & Sérensen, 2011) men
ocksa pa att patienten tackar nej till att delta i studien. I detta fall innebar det att patienten
tackar nej till att data registreras och ingar i studien. Eftersom bladderscan ar en medicinsk

ordination kan patienten inte tacka nej till sjdlva undersokningen.
Datainsamling

Datainsamlingen genomfors pa operationsavdelningar pa universitetssjukhus i Vastra
Gotalandsregionen under en tidsperiod pa tva veckor. Konsekutivt urval styr antal deltagare.
Portabla ultraljudsapparater anvands som teknisk apparatur for att samla in data. Matningarna
kommer att utféras av operationspersonal med erfarenhet och vana att hantera en portabel
bladderscan. Personalen informeras angaende studien under en arbetsplatstraff.
Urinmatningarna kommer att utforas i forberedelserummet dér patienterna befinner sig innan
ankomst till operationssalen. Patienten far dar muntlig och skriftlig information i form av FPI.
Efter matningen tillfragas patienten om deltagande i studien. Eventuell urintappning sker
sedan i operationssalen. | studieprotokollet registreras patientens fodelsear, kon, datum,
operationens start- och sluttid, typ av operativt ingrepp, typ av anestesi, mangd av intravends
vatska som patienten far under operationen, tiden da den senaste blastomningen gjordes, tid

nar bladderscan utfors, resultatet av matningen samt atgard (bilaga 1).
Databearbetning

Det insamlade materialet kommer att matas in i dataprogrammet IBM SPSS Statistics 22.
SPSS &r en programvara som anvands for att berakna och analysera statistik (Wahlgren,
2008). Utifran det insamlade materialet bearbetas varje variabel for sig, sa kallad univariat
bearbetning Aven tva variabler kommer att studeras samtidigt, s kallad sambandsanalys
(Olsson & Soérensen, 2011). Variablerna kodas och kategoriseras i olika grupper for att lattare
kunna bearbetas. Resultatet kommer i forsta hand att beskrivas deskriptivt med antal, andelar,
centralmatt (medelvarde, median) och spridningsmatt (SD, min, max) och kommer att

presenteras i tabeller och figurer.
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Forskningsetiska 6vervaganden

Enligt etikprovningsndmnden ska all forskning som kan innebdra en risk for
forsokspersonerna gora en etikprovning. Méanniskor som medverkar i forskning som
forsokspersoner eller liknande ska skyddas mot risken att skadas fysiskt, psykiskt eller
integritetsmassigt (SFS 2003:615).

Studien utfors inom ramen for hogskoleutbildning pa avancerad niva och kraver darfor ingen

etikprévning, enligt forordning om etikprévning av forskning (SFS 2003:615).
Fordelar med studien

Malet med studien &r att kunna forebygga vardskada som i varsta fall kan vara livet ut.
Ultraljudundersdkning med bladderscan kan tidigt upptacka urinretention och kan férebygga

en komplikation som kan leda till en vardskada (Warner et al., 2000).

Undersokningen ar smaértfri och medfor inga risker for patientens hélsa och kommer inte att

paverka operationens resultat.
Nackdelar med studien

En eventuell urintappning kan medféra obehag samt dkad risk for urinvagsinfektion. Dock

kommer tappning att ske i steril milj6 vilket kan minimera risken for urinvégsinfektion.
Information och samtycke

Verksamhetscheferna kommer att informeras muntligt och skriftligt om studien - och
genomfors efter godkannande. Patienterna far skriftligt information via
forskningspersoninformation (bilaga 3) samt muntlig information innan operation. Resultaten

av matningarna kommer inte att anvandas utan muntligt godkannande fran patienten.
Hantering av data

Datainsamlingen behandlas konfidentiellt och resultatet kan inte harledas till patienten. Endast
forfattarna och handledaren har tillgang till materialet. Det insamlade materialet anvands
endast i andamal till examensarbetet och kasseras efter att examensarbetet ar godkant av

gxaminator.
Pilotstudie

En pilotstudie gjordes for att testa datainsamlingsmetoden och studieprotokollet (Polit &

Beck, 2012). Datainsamlingen genomfdrdes under forfattarnas verksamhetsforlagda
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utbildning pa tva sjukhus i Vastra Gotalandsregionen, under perioden 2014-02-24 till 2014-
03-27. Pilotstudien utfordes efter godkannande fran verksamhetschefer.

Datainsamlingen utfordes pa de operationssalar dar forfattarna var stationerade. Patienter om
genomgick operationer pa dessa salar samt uppfyllde inklusionskriterierna ingick i urval.
Personalen pa dessa salar informerades muntligt om studien pd morgonmoétet innan forsta

operationen startade.

Forfattarna och operationspersonal utforde ultraljudsmatningarna pa patienterna, vilket
medfdrde en Okad reliabilitet. Enligt Polit och Beck (2012) &r det av stor vikt att
datainsamlaren har erfarenhet och k&nnedom om hur det valda medicintekninska
matinstrumentet anvands. Matningarna utfordes med ultraljudsapparat (bladderscan) pa
forberedelserummet innan operationen. Efter matningen tillfragades patienten om deltagande i
studien. Matningarna registrerades enligt ett studieprotokoll (bilaga 1). Databearbetning
utfordes med hjélp av dataprogrammet SPSS.

Operationerna som patienterna genomgick ar indelade i sju olika kategorier: brack,
laparoskopi, brostkirurgi, ortopedi, tarmkirurgi, pilonidalcysta och port-a-cath. Aven anestesi
delades upp i olika kategorier for att lattare kunna bearbeta data. Anestesikategorierna var:
lokalbeddvning, spinal+lokalbeddvning, kombinationsintubation, generell anestesi,
paravertebral blockad, intraventsa lakemedel och masknarkos,
kombinationsldkemedel+larynxmask, spinalbeddvning, sedering och

kombinationsldkemedel+larynxmask+paravertebral blockad.

Forfattarna kommer att utga fran lokala PM angéaende rutin for blaskontroll pa operation nar
matningarna utfors. | detta PM star det att da patienten har >250 ml urin preoperativt ska
blastappning utforas ifall patienten inte kan tdmma blasan spontant (bilaga 2).

RESULTAT

Under de fem veckor som pilotstudien pagick gjordes urinmétningar pa 50 patienter, varav tva
inte uppfyllde inklusionskriterierna da bada var under 18 ar. Dessa tva patienter inkluderades i
studien efter godkannande fran malsman. | studien ingick 23 (46 %) man och 27 (54 %)

kvinnor. Pa sjukhus 1 utfordes 72 % av matningarna pa sjukhus 2 utférdes 28 % (tabell 1).

Tabell 1: Konsfordelning mellan sjukhus
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Sjukhus Antal Procent
Sjukhus 1 (72 %) Man 16 44 %
Kvinna 20 56 %
Totalt 36 100 %
Sjukhus 2 (28 %) Man 7 50 %
Kvinna 7 50 %
Totalt 14 100 %

Deltagarna var mellan 17-79 ar gamla. Medelaldern for deltagarna i studien var 56 ar och

medianaldern var 62 ar. Den storsta patientgruppen var mellan 51-70 ar.

Tiden mellan sista blastdmning och scanning var i genomsnitt 48 minuter och som langst 180

minuter. Operationstiden varierade mellan 5 minuter och 216 minuter med ett medelvarde pa

62 minuter. Anestesimetoderna delades in i 10 olika kategorier. De flesta patienterna (28 %)

genomgick operationer i lokalbeddvning.

Operationerna delades in i sju kategorier (tabell 2). De flesta patienterna (30 %) opererades

for nagon ortopedisk akomma. Det minst vanliga ingreppet var for pilonidalcysta (4 %).

Tabell 2: Operationsingrepp

Antal Procent

Brack 9 18 %
Laparoskopi 5 10 %
Brostkirurgi 7 14 %
Ortopedi 15 30 %
Tarmkirurgi 6 12 %
Pilonidalcysta 2 4%

Port-a-cath 6 12 %
Totalt 50 100 %

Pa sjukhus 1 opererades de flesta for brack. Pa sjukhus 2 opererades de flesta for ortopediska

akommor (figur 1).
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Figur 1: Operationsingrepp indelat per sjukhus

Métningsresultatet efter ultraljudsmatningarna redovisas i figur 2. Majoriteten av patienterna
(62 %) hade mellan 0-100 ml urin i blasan innan operation Studien visade att kvinnor hade
storst urinmangd preoperativt (7 %). Ingen av patienterna hade en urinmangd mellan 301-400

ml.
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Figur 2: Matningsresultat

Aldersgruppen som hade mest urinméngd var mellan 51-70 &r, varav 2 av dessa hade en

overtanjd urinblasa (Tabell 4).
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Tabell 4: Antal individer per kategori urinmangden och alderskategori

Kategorisering av urinmangd i ml
0-100 [101-200 [ 201-300 | 301-400 | 401-500| >501 | Total
Alder  17-30 3 0 0 0 1 0 4
31-50 1 2 0 2 1 15
51-70 15 4 0 0 0 2 21
71-90 4 3 3 0 0 0 10
Total 31 8 5 0 3 3 50

Resultatet visade att 9 patienter i studien (18 %) hade > 250 ml urin i blasan, vilket var

gransen for atgard. Pa sjukhus 1 hade totalt 6 stycken patienter > 250 ml urin i blasan och alla
atgardades. Pa sjukhus 2 var det 3 patienter som behovde atgardas men endast 1 av dessa blev
atgardad (tabell 5). Resultatet visade att 6 % av alla patienter hade en 6vertanjd urinblasa, det

vill sdga > 500 ml i urinblasan.

Tabell 5: Atgarder

Atgard
Ja Nej Total
Sjukhus 1 6 0 6
Sjukhus 2 1 2 3
Total 7 2 9
DISKUSSION

Metoddiskussion

Pilotstudiens syfte var att undersoka frekvensen av évertanjd urinblasa preoperativt och en
kvantitativ metod valdes for att pa basta satt besvara syftet. Fordelen med kvantitativa

metoder ar att den kan sdga nagot som stora grupper utifran ett stickprov (Eliasson, 2010).

Studien ar en observationsstudie utformad som en tvarsnittsstudie. Forfattarna registrerade
objektiva matvarden och kunde inte paverka resultatet, vilket okar trovardigheten for

resultatet.

Datainsamlingsperioden var forst begransad till tva veckor, for att sedan utokas till

sammanlagt fem veckor da forfattarna ansag att de inte fatt in tillrackligt med material.
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Resultatet bestod tillslut av 50 matningar. Enligt Polit & Beck (2012) bor deltagarna i en
pilotstudie begransas till 10-20 deltagare. Dock ansag forfattarna att detta antal inte var
tillrackligt for att kunna utvardera metoden infor en fullskalig studie.

Konsekutivt urval var mest relevant for pilotstudien da datainsamlingperioden sammanféll
med forfattarnas verksamhetsforlagda utbildning. Med konsekutivt urval menas att alla
individer som uppfyller inklusionskriterierna under en bestamd tidsperiod tillfragas att delta i
studien. En risk med att anvénda sig av ett konsekutivt urval &r att det finns en tidseffekt,
alltsa en foreteelse som verkar under den valda tidsperioden (Polit & Beck, 2012). Aven i den
fullskaliga studien rekommenderas konsekutivt urval, dock under en langre period. Enligt
Polit och Beck (2012) bor insamlingsperioden vara tillrackligt lang for att kunna rakna ut

potentiella bias.

Studieprotokollet har fungerat véal som ett observationsunderlag och har underlattat

datainsamlingen infér inmatandet av materialet i dataprogrammet SPSS. Forfattarna valde att
inte ta postoperativa urinmatningar i pilotstudien. Till den fullskaliga studien rekommenderas
att dven postoperativa matningar utfors for att kunna berakna 6kningen av urinméangden under

operation.

| kvantitativa studier &r det viktigt att testa validitet och reliabilitet i studien. Reliabilitet i den
kvantitativa metoden &r en viktig kriterie for att méta studiens kvalité. Reliabilitet innebér
graden av dverensstammelse mellan méatningar med samma maétinstrument, alltsa att resultatet

blir samma vid varje matning (Olsson & Sérensen, 2011; Polit & Beck, 2012).

Forfattarna valde bladderscan som métinstrument i den aktuella studien, vilket bekréftas i
flera studier ger en god 6verensstammelse med den faktiska urinmangden (Brouwer et al.,
1999; Feliciano et al., 2008; Lamonerie et al., 2004).

For att undvika métfel orsakade av olika ultraljudsapparater bor alltid samma apparat
anvandas, men det har varit omojligt i pilotstudien. Infor en fullskalig studie rekommenderas
att samtliga apparater kalibreras och testas infor matningarna. Matresultatet kan ocksa
paverkas av att olika personer utfor scanningen. Forfattarna har inte haft mojlighet att ta alla
matningar sjalva, da matningen utférdes under forfattarnas verksamhetsforlagda utbildning.
Matningarna fick da ibland utféras av évrig operationspersonal med vana att hantera
ultraljudsapparater, vilket okar studiens reliabilitet enligt Polit och Beck (2012). Aven i den
fullskaliga studien kommer manga olika personer att géra matningarna, vilket innebar att en

Viss variation i resultatet.
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Forfattarna anser att studien har en hog validitet, det vill sdga syftet med pilotstudien ar

uppnatt.

Bladderscan och urintappning ar medicinska ordinationer och patienten kan darfor inte avsta
fran detta. Daremot kan patienten vélja att resultatet inte redovisas i studien. Samtliga
tillfragade patienter tackade ja till att delta, det vill sdga de accepterade att uppgifterna i
protokollet fick anvandas i studiesyfte. Inget bortfall redovisas i studien. I den fullskaliga
studien rekommenderas att den totala mangd patienter som har genomgatt en operation
noteras under studiens insamlingsperiod for att sedan jamforas med studiedeltagarnas antal.

Efter urinmatningarna tillfragades patienterna om deltagande i studien. Att alla patienter
tackade ja till att medverka skulle kunna bero pa att patienterna kande sig tvungna att delta da

maétningen redan var gjord.

Forfattarna har tagit hansyn till etiska perspektiv da inga av matningarna kan harledas till en
specifik patient samt att alla medverkande patienter informerats muntligt och skriftligt innan

data bearbetades.
Resultatdiskussion

Resultatet baseras pa en pilotstudie och nagra sakra slutsatser kan inte dras. Men eftersom 50

patienter deltog i studien kan vissa tendenser pavisas.

Viktigaste fyndet var att nio patienter (18 %) hade en preoperativ urinvolym som kravde
atgard, trots att patienten hade tomt blasan innan han/hon kom ner till operationsavdelningen.
Sju stycken av dessa patienter tappades preoperativt som en direkt paféljd av scanningen. For

tva patienter vidtogs ingen atgard trots att mangden urin 6versteg gransvardet (250 ml).

Operationsavdelningarna dar studien utfordes har fatt utbildning om risken med Gvertanjd
urinblasa, och de har dven gemensamt PM angaende blaskontroll pa operation (bilaga 2).
Denna utbildning har lett till skarpta rutiner pa sjukhus 1. En mojlig orsak ar att sjukhus 1 har
ortopedi och urologi som specialisering, och darmed ar mer uppmarksamma 6ver riskerna
med 6vertanjd urinblasa. Enligt Joelsson-Alm et al (2012) I6per ortopediska patienter storre
risk att fa 6vertanjd urinblasa an ovriga kirurgiska patienter och preoperativ blaskontroll bor

inforas pa alla akuta ortopediska patienter.

| det lokala PM som forfattarna anvande var gransen for urintappning pa 250 ml. Daremot
sager allmanna rad att urintappning bor ske vid gransvardet 300 ml (Brouwer et al., 1999).

Anledningen till att man i lokalt PM anger gransvérdet 250 ml kan vara att detta PM har
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utfardats pa en operationsavdelning dar det &r viktigt att urinblasan toms for att undvika

vardskada.

Innan operation far alla patienter tillfallighet att tomma blasan, antingen pa vardavdelningen
eller pa preoperativt center. Resultatet visar att det kan dréja upp till tre timmar fran sista
blastomningen till operationsstart. En mojlig orsak kan vara fordrojd operationstid och att
patienten darmed fatt vanta. Ringdal et al (2003) betonar vikten av att kontrollera urinblasan
preoperativt for att forebygga postoperativa komplikationer som kan orsaka 6vertanjd
urinblasa. Vissa faktorer kan leda till att patienter inte kan témma urinblasan sdsom smarta,
oro och lakemedel (Joelsson-Alm et al., 2009; Warner et al., 2000).

Utifran denna studie hade kvinnor storre urinmangd preoperativt an man. Ringdal et al (2003)
studie visar att man loper storre risk att fa overtanjd urinbldsa. Daremot sager Joelsson-Alm et

al (2012) att Gvertanjd urinblasa ar lika vanligt hos méan som hos kvinnor.

Hog alder ar en annan riskfaktor for 6vertanjd urinblasa (Feliciano et al., 2008; Lamonerie et
al., 2004; Ringdal et al., 2003). Resultatet fran pilotstudien visar att aldersgruppen 51-70 ar
hade mest urinméngd preoperativt varav 2 stycken hade 6vertanjd urinblasa.

For att kunna se samband mellan typ av anestesi och urinmangd skulle postoperativa

matningar behdva ingd i studien.

Kvarliggande kateter underlattar 6vervakandet av urinméngden. Daremot rekommenderas inte
att satta kateter vid mindre kirurgiska ingrepp pa grund av okad risk for urinvagsinfektion och
traumatisering av urinvagarna (Ringdal et al., 2003). Preoperativ bladderscan mojliggor
diagnostisering av problemet, och att utvardera ifall kateterisering &r nédvéndig eller inte och

pa sa satt framja patientens valmaende (Palese et al., 2010).

Att understka patientens urinblasa innan operation med hjélp av bladderscan &r en enkel
metod for att forebygga blasovertanjning. Att > forebygga uppkomsten av vardrelaterade
skador och komplikationer i enlighet med evidensbaserad vard” ingar i
operationssjukskoéterskas kompetensbeskrivning (SEORNA, 2011) och ifall rutinen med
blasscanning fors in pa operationsavdelningar kan vardskador forhindras. Ett forslag till hur
rutinen battre skulle kunna féljas &r att den skulle inga som punkt i den gemensamma

checklistan fore operation.
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Operationsteamet har ett gemensamt ansvar for patientens vélbefinnande.
Operationssjukskoterskan ar den som har ansvaret for patientensakerheten. Utifran
erfarenheten vid datainsamlingen kan det vara svart for operationssjukskoterskan att
kontrollera patientens urinblasa pa grund av det praktiska arbetet. Anestesisjukskoterskan ar
den som har mest patientkontakt innan operation och har darmed majlighet att utféra
preoperativ bladderscan. Dock har operationssjukskoterskan ett omvardnadsansvar och bor
kontrollera att preoperativ bladderscan har utfors. Noggrann dokumentation skulle kunna leda
till forebyggande av overtdnjd urinblasa samt att kunna behandla urinretention i tid (Crew,

2007).

KONKLUSION

Att minska risken for 6vertanjd urinblasa ar viktigt for att framja patientsékerhet. Det &r en
vardrelaterad skada som i hogsta grad kan undvikas med hjalp av battre rutin for kontroll av
urinblasan (Joelsson-Alm et al., 2012). Genom preoperativa urinmatningar kan vi pa ett enkelt

satt forebygga 6vertanjd urinblasa innan det blir en postoperativ komplikation.

Arbetsfordelning
Bada forfattarna har varit delaktiga under hela arbetets gang och arbetet har fordelats jamt.
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Typ av operativt ingrepp:

Typ av anestesi:

Mangd av intravends vatska:

Sista blastomning:

Tid for scanning:

Resultat:
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Bilaga 2

Rutin blaskontroller pa operation

Galler for avd/enhet: Operation Godkant av: Medicinsk ledningsgrupp, Op
Dokument typ: Riktlinje Framtaget av: | ——co-—oee-
Kategori: Vard Granskat av: | —emcomemeee
Forsta version skapad: | 2009-11-12 Reviderat av: | —ceoeeeee-
Syfte

Att forhindra blasdistention

Vilka berors

Personal pa operationsavdelningarna.

Bakgrund

Det &r manga olika faktorer som styr vilken volym urin som finns i blasan perioperativt,
och det ar svart att forutsaga volymen vid en given tidpunkt.

Oro, stress, smarta, opiater och rygglage ar riskfaktorer som gor att patienten har svart att
kissa och inte heller kanner sig kissnodig trots stora blasvolymer

En blasdistension kan innebéra ett livslangt handikapp, och bra rutiner for att minska
risken &r av storsta vikt.

Rutinen omfattar de patienter dar ingreppet normalt sett inte indicerar KAD.

Preoperativt

Bladderscan gors pa patienter som:

Inte tomt blasan senaste 1 tim innan pat tas om hand pa operation (start patienttid)
Har kanda blastomningsproblem — som vid t.ex. prostataproblem,

diabetes, lakemedelsorsak (opioider), oro

Har oklara uppgifter om blastomning — t.ex. vid demens, oklar dokumentation
Akutopereras

Indikationer for preop blastappning:

Blasvolym >250 mi

Innan tappning forsok till spontan vattenkastning dar mojligt. Dar tillampligt sker alltid
blastappning efter anlagd ryggbeddvning eller inledd fullnarkos.
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Postoperativt
Bladderscan gors pa patient:

Med anestesitid >1 tim
Vid kortare anestesitid om patienten fatt >1 000 ml vitska iv

Indikationer for postop blastappning:

Vid blasvolym >400 ml tappas patienten fore operationssalen lamnas
Vid blasvolymer mellan 300 — 400 ml, avvaktas tappning. Fornyad bladderscan
gors nar patienten kommer till UVA.

OBS!
Blasvolymer 400 — 1000 ml vid tappning: Residualvolym mats efter vattenkastning.
Vid volym >200 ml KAD 1 vecka, dras hos distriktsskdterska pa Vardcentral.
Blasvolymer >1000 ml vid tappning: KAD sétts direkt. Diskutera med urolog om fortsatt
handlaggning.

Aven vakna patienter med anestesiform som normalt inte paverkar
blastomningen, t.ex. armblockad, kan fa problem med att tomma blasan.
Bladderscan frikostigt bade pre- och postoperativt vid misstanke o
blastomningsproblem.

Verksamhet utan fast bladderscanner

| de fall dar man misstanker 6verfylld blasa preoperativt far en perop scan goras —

blasomradet oftast lattatkomligt (tand, 6gon). Den postop bladderscanningen ersatts
av omedelbar scan nar patienten kommer till UVA.

Barn
Kontakta narkosléakare for stallningstagande till unrinblasetappning hos barn.

Urinvégskateter for tappning pa barn och ungdom

Blasvolym barn: Alder +1 x 30 (10 &r + 1 x 30 = 330 ml)

AnOplIVA, 2013-02-12
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Bilaga 3

GOTEBORGS UNIVERSITET

SAHLGRENSKA AKADEMIN

FORSKNINGSPERSONSINFORMATION

Bakgrund

Innan operation uppmanas patienten att témma urinblasan for att undvika skador som kan
uppsta pa grund av en 6verfylld urinblasa. Trots denna atgard har manga patienter stora
blasvolymer efter operation, vilket kan orsaka vardskada som i varsta fall leder till
permanenta miktionsbesvér. Urinretention ar en vanlig komplikation som associeras med
overtanjd urinblasa. | operationsmiljon finns det flera faktorer som bidrar till 6kad risk for
urinretention och 6vertanjd urinblasa. Overtanjd urinblasa klassas som den fjarde storsta
vardskadan enligt SKL. Det &r en vardrelaterad skada som kan undvikas med hjalp av béttre
rutiner for kontroll av urinblasan. Som blivande operationssjukskaterskor vill vi forebygga
vardskador genom att arbeta preventivt.

Syfte
Syftet med studien ar att undersoka frekvensen av uttanjd urinblasa preoperativt.

Forfragan om deltagande

Studien kommer att genomforas pa tva olika sjukhus inom véastra Gotalandsregionen. Kontakt
har tagits med verksamhetscheferna som har godként att studien kan genomféras. Du som
patient tillfragas att delta i studien for att du ska genomga en operation. Méatningsresultatet
kommer att anvandas i studien om du dnskar att delta.

Hur gar studien till?

Ultraljudsundersokningarna kommer att utféras av forfattarna eller av erfaren
omvardnadspersonal. Matningarna kommer att utforas i forberedelserummet innan operation.
Efter matningen kommer patienten att tillfragas om de vill delta i studien. Undersokningen tar
cirka 15 sekunder och ar helt smartfri. Gransen for blastappning &r > 250 ml i urinblasan,
enligt lokalt PM. Patienten uppmanas i detta fall till spontan vattenkastning om det ar mojligt.
Ny matning kommer sedan att 4ga rum. Finns det fortfarande > 250 ml urin i blasan kommer
tappning att utféras. Du som deltar i studien kommer att vara helt anonym. Vi kommer att
registrera vilket ar du ar fodd och vilken typ av ingrepp som kommer att genomforas.
Resultatet kommer att presenteras i form av ett examensarbete pa avancerad niva, vid
Goteborgs universitet.

Finns det nagra risker med att delta?

Undersokningen ar smartfri och medfor inga risker for din halsa och kommer inte att paverka
operationens resultat. Tappning av urin kan medféra obehag samt att du som patient kan
kanna dig blottad. Vid varje urintappning finns det risk for att fa en urinvagsinfektion, men pa
grund av att tappningen sker i steril miljo kan risken minimeras.

25



Finns det nagra fordelar med att delta?
Fordelen med ultraljudsundersokningen ar att man tidigt kan upptacka urinretention och pa sa
vis kunna forebygga en komplikation som kan leda till en vardskada.

Hantering av data och sekretess

Det samlade materialet kommer att forvaras sa att ingen obehorig kan ta del av det. Vi
kommer att behandla datainsamlingen konfidentiellt. Matningarna som utférs kommer inte att
kunna kopplas till dig som deltagit i studien. Insamlat datamaterial kasseras efter att
examensarbetet ar godként av examinator.

Hur far jag information om studiens resultat?
Du som har deltagit i studien har ratt att fa tillgang till resultatet. Om du 6nskar att ta del av
resultatet var god ta kontakt med nedanstaende personer.

Frivillighet
Studien ar frivillig att delta i. Du som patient har all rétt att tacka nej till att delta i studien.

Ansvariga for studien

Lisa Kantola Amina Larsson

Tel: 0767677760 Tel: 0707348552

Mailadress: guskantli@student.gu.se Mailadress: gusaminla@student.gu.se
Handledare:

Elisabeth Hansson Olovsson
Tel: 031 7866102
Mailadress: elisabeth.hansson@orthop.gu.se
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