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BAKGRUNN

Kirurgisk stress-respons blir utlgst ved ethvert kirurgisk traume. Dette medfgrer svekket funksjon
i ulike organer, og dermed gkt sarbarhet for skader og komplikasjoner. Ved a igangsette en rekke
psykologiske og fysiologiske tiltak kan man redusere kirurgisk stress- respons.

INFORMASJON/
MINIMAL INVASIV KIRURGI ERNARING KOMMUNIKASJON
B Individuell tilpasset informasjon bgr gis gjennom hele
W Laparoskopi W Vurder intravengs vaeskebehandling preoperativt ved fasting pasientforlgpet. Informasjonen md si noe om forventet forlgp
B Endoskopi W Karbohydratrik drikke inntil 2 timer preoperativt W Barn, eldre og andre med spesielle behov (eks. fremmedspraklig,
B Annen minimal invasiv kirurgi W Tidlig oppstart med enteral ernaring postoperativt nedsatt hgrsel etc.) gis ytterligere informasjon

B Det ma tas hensyn til pasientens tidligere erfaringer og livssituasjon
B Gi fortlgpende informasjon gjennom forlgpet. Vurder mengde

Hensikten med & velge minimal inva_siv kirurgi er §° Hensikten med pre- og postopgr_ativ ernaeringsf_okus.er éo informasjon og eventuelt repeter ut fra pasientens behov
redusere vaske- og blodtap,_samt mindre skade pa re_du_sere |<atab<_)ls|< Ellstand, og fai gang_tarmperlstaltlkk sa B Sikre god sgvn. Uthvilte pasienter er mindre mottakelig for
hud-, nerver- og muskelvev. Videre kan dette medfgre tidlig som mulig. Pa denne maten kan vi forebygge komp- postoperative smerter
mindre smerter for pasienter, redusere fare for likasjoner som dehydrering, obstipasjon, smerter og kvalme. B Bruk pargrende som en ressurs
postoperative infeksjoner og Vaeskebehandling preoperativt vil kunne forebygge ytterligere ) ) )
kortere sykehusopphold. elektrolyttforstyrrelser hos utsatte pasienter. Hensikten er a redusere usikkerhet og stress samt

postoperative smerter og lengde pa sykehusoppholdet.
Ved a opparbeide et tillitsforhold, kan pasienten oppleve
okt trygghetsfolelse og ivaretakelse. Pasienter som har god
oversikt over forlgpet, kan fa en opplevelse av kontroll
og starre mulighet til medvirkning.

VALG AV ANESTESI

M Epidural / regionalanestesi

Hensikten med valg av anestesi er a redusere den endokrine
metabolske responsen som felger kirurgi. Det er viktig a vurdere
potensielle risikofaktorer og fordeler for hver enkelt pasient, for type
anestesi blir besluttet. Regionalanestesi er den anestesiformen som
best kan gi utvidet analgetisk effekt, og svekkelse av den
endokrine metabolske responsen som fglger kirurgi.

Det a blokkere eller bedgve sensoriske, motoriske og
sympatiske nervefibre gir optimal smertelindring.

Dette gjelder ogsa ved bruk av lokalanestesi
i operasjonssar.

SMERTEBEHANDLING

B Premedikasjon

W Smertelindring postoperativt - standardisert og/eller individuell
M Perioperativ epiduralanestesi og blokkader

M Redusert bruk av opioider

Hensikten med riktig valg av smertelindring, er a redusere smerter og
angst med pafglgende raskere rekonvalesens.
Preoperative smerter kan medfgre forsinket ventrikkeltemming
og gir dermed lengre tid fgr pasienten er fastende.
Pasienter med optimalisert postoperativ smertebehandling,
mobiliseres raskere, har reduserte plager med kvalme og
oppkast, og de kommer tidligere igang med
enteral ernzering.

MEDIKAMENTER

M Beta-blokkere
W Glukokortikoider

FOREBYGGING AV HYPOTERMI

Hensikten med betablokker er a redusere kravet til myocard, og
dermed dempe hjertefrekvens og slagvolum. Dette vil bidra til a
forebygge myokardinfarkt. Glukokortikoid kan gis pre- og peroperativt.
Glukokortikoid kan redusere inflammatorisk respons og har innvirkning
pa smerter, tretthet og rekonvalesens. Perioperativt kan kortvarig bruk
av glukokortikoid redusere postoperativ kvalme og oppkast,

i tillegg til & forbedre postoperativ lungefunksjon.

Pasienter med lungesykdom, f.eks. KOLS, har gkt
fare for redusert lungefunksjon,
atelektase og pneumoni.

M Identifisere pasienter med risiko for hypotermi

M Prevarming av pasient (dyner/tepper/varmetepper, mobilisering,
tempererte intravengse vasker, romtemperatur)

W Prevarmet operasjonsstue og operasjonsbord

B Kontroll av pasientens temperatur gjennom forlgpet

MW Kortest mulig tid fra ankomst operasjonsstue til operasjonsstart

B Oppvarming og/eller vedlikehold av kroppstemperatur peroperativt
(varmetepper/varmluftslaken, varme anestesigasser, ungdig blotting av pasientens
hudoverflate)

M Bruk av laparoskopisk eller endoskopisk tilgang/teknikk

B Tempererte infusjon- og skyllevaesker

W Opprettholde tgrt miljg rundt pasienten (flerne vatt tgy, desinfisering, dekking etc.)

Hjernens temperaturreguleringssenter undertrykkes av generell

I(O N K LU SJ 0 N anestesi og dermgd 9ppfat_ter ikke kroppen_ reduksjon i I(roppstemeeratur pa
samme mate som i vaken tilstand. Metabolismen reduseres, med pafglgende

Forskning viser til gkt fokus pa utvikling av behandlingslinjer, som har som formal a optimalisere nedsatt produksjon av kroppsvarme. Hensikten med a forebygge hypotermi er

behandlingen til den enkelte pasient. A redusere kirurgisk stress-respons bidrar til at pasienter é redusere g';'é?ﬂfr?gr eﬁoﬁzcr’ggj:'s\&L'R::rkflf;&ﬁﬁlfa‘s’j%ﬁg:toperat've

far et bedre postoperativt forlgp, med mindre smerter, faerre liggedagn, reduksjon av infeksjoner (arytmier), trykksar, forlenget

og raskere rekonvalesens. sykehusopphold og ded.
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