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SAMMANFATTNING 

Robotassisterad prostatektomi innebär speciella omständigheter för patienten avseende 

positionering där de ligger i ett extremt så kallat Trendelenburgläge med huvudet sänkt 45 

grader samt att buken blåses upp med koldioxid. Dessa två faktorer predisponerar för att 

patienten drabbas av postoperativt illamående och kräkningar. Syftet med studien var att 

undersöka förekomsten av postoperativt illamående och kräkningar 24 timmar efter 

robotassisterad prostatektomi. Patienterna själva skattade sitt illamående enligt MANE- skalan 

som är en 7-punktsskala. Metoden som användes är en kvantitativ icke experimentell pilotstudie. 

20 patienter deltog i studien. Resultatet visade att mer än en tredjedel av patienterna drabbades 

av postoperativt illamående och/eller kräkning inom 24 timmar efter operationsslut. Av samtliga 

20 deltagare hade enbart en patient erhållit antiemetika i förebyggande syfte. Slutsatsen för 

denna studie var att man bör gå vidare och undersöka fler patienter för att se om behov finns för 

att eventuellt justera antiemetikaprofylax för denna patientgrupp i framtiden. 

 

Nyckelord: PONV, trendelenburgläge, robotassisterad prostatektomi, insufflering av koldioxid, 

antiemetika 

 

ABSTRACT 

 

Robotic assisted prostatectomy requires special circumstances for the patient regarding their 

positioning. They lay with the head tilted down 45 degrees in a position called Trendelenburg 

and their bowel is insufflated with carbon dioxide which both can cause nausea and vomiting. 

The aim of this study was to investigate the frequency of postoperative nausea and vomiting 24 

hours after a robotic assisted prostatectomy. The patients valued their own nausea according to 

the MANE-scale which is a 7-pointed scale. The method used was a quantitative non- 

experimental pilot study. 20 patients participated in the study. The result showed that more than 

a third of the patients were nauseas or vomited within 24 hours after surgery. Of all 20 

participants only one had received antiemetics in preventing purpose. The conclusion was that 

this study should be proceeded and a larger number of patients should be evaluated too see if 

there is a need to adjust the antiemethic prophylaxis for this patientgroup in the future. 

  

Keywords: PONV, Trendelenburgposition, robotic assisted prostatectomy, antiemetics 
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1 INLEDNING 

På ett sjukhus i mellansverige utförs dagligen robotassisterade prostatektomier. Vi 

reagerade över att de patienter som genomgår denna operation väldigt sällan erhåller 

antiemetika peroperativt. Detta trots att operationsmetoden medför att patienten ligger i 

ett extremt Trendelenburgläge samt att buken blåses upp med koldioxid. Vi förmodar 

att den restriktiva antiemetiska behandlingen beror på att män i medelåldern får låga 

poäng enligt Apfels riskbedömningenskala avseende postoperativt illamående och 

kräkning. Vi ville med denna studie undersöka om denna patientkategori drabbades av 

postoperativt illamående och kräkning. 

 

2 BAKGRUND 

Patienter med prostatacancer är män i medelåldern och äldre. De bedöms enligt 

preoperativ riskbedömningsskala ha låg/moderat risk att drabbas av postoperativt 

illamående och kräkning. Detta medför att profylaktisk illamåendebehandling består av 

inget eller maximalt ett antiemetiskt preparat (tabell 2). Operationsmetoden innebär att 

patienten ligger i ett extremt Trendelenburgläge med 45 graders lutning med huvudet 

ner mot golvet samt att buken blåses upp med koldioxid (Phong & Koh, 2007). Innan 

operationen avslutas erhåller samtliga patienter en opioid i syfte att lindra postoperativ 

smärta (Costello & Webb, 2006). Dessa faktorer är var och en förknippade med att ge 

en ökad risk för att utveckla postoperativt illamående. Postoperativt illamående kan ha 

betydelse för patientens återhämtning och välbefinnande (Khan et al., 2009; Phong & 

Koh, 2007). 

 

2.1.1 Illamående och kräkningar 

Illamående och kräkningar tas ofta upp tillsammans och det är lätt att tro att de 

bakomliggande mekanismerna är lika. Detta stämmer inte helt då olika stimuli och 

åtgärder inte alltid påverkar illamående respektive kräkning likadant. Patofysiologin 

bakom båda dessa mekanismer är komplicerad och inte helt klarlagd (Valeberg, 2005). 

 

Att kräkas är en försvarsmekanism. Det handlar om artens målsättning att överleva. Att 

äta något giftigt är skadligt och då reagerar kroppen med att stöta bort det ämnet genom 

att kräkas. På så vis gör sig kroppen av med det skadliga ämnet. Illamående har ett 



 

2 

samband med denna skyddsfunktion. Att inta ett skadligt ämne kan framkalla 

obehagskänslor som illamående. Detta leder till att matsmältningen blir långsammare 

vilket försvårar absorptionen av det skadliga ämnet. När kräkning sedan inträffar är det 

kroppens sätt att slutgiltigt eliminera det skadliga ämnet.   

Illamående och kräkningar kan delas in i tre stadier, illamående, kväljningar och 

kräkningar samt efterkräkningsstadium. Illamående är associerat med mag-

tarmkanalen. Den normala rytmen störs genom att magsäckens rörelser förlångsammas 

och ibland upphör helt. Detta leder till att ventrikeln förlorar sin tonus och blir slapp. 

Absorptionen av toxiner och digestionen upphör när motoriken avtar. 

Tolvfingertarmens rörelsemönster blir omvänt och via retroperistaltik förflyttas 

innehållet tillbaka från duodenum till magsäcken och görs redo för uppkastning. Det 

som sker fysiologiskt vid kväljningar är att man gör en inandning mot en stängd glottis. 

Andningsmuskulaturen beteer sig på samma sätt som när man tar ett djupt andetag. Ett 

undertryck i brötskorgen och ett samtidigt ökat tryck i bukhålan uppkommer när 

andningsmuskulaturen mellan revbenen, i diafragman och i buken kontraheras. 

Kväljningens funktion är att förflytta innehållet från magsäcken och tolvfingertarmen 

till en position där det senare kan avlägsnas. Kväljningar kan uppkomma utan att 

kräkning sker. Detta är ofta mycket obehagligt, frustrerande och stressande för 

patienten. Kräkning är benämningen för när maginnehåll stöts ut genom munnen. Detta 

sker genom att andningsmusklerna dras samman i en kraftig kontraktion samtidigt som 

diafragman runt esofagus och den övre esofagussfinktern förslappas. Utstötandet sker 

genom kontraktion av den raka bukmuskeln och de yttre sneda bukmusklerna. 

Skillnaden mellan kräkning och kväljning utgörs av att vid kräkning förkommer ett 

positivt tryck i såväl buken som bröstkorgen. Medan vid kväljning är trycket positivt i 

buken och negativt i bröstkorgen. I efterkräkningsstadiet inträffar en period av svaghet 

och matthet. Fysiologin bakom detta tillstånd är idag okänd (Hawthorn, 1998). 

 

2.1.2 Omvårdnad vid illamående 

När omhändertagandet av en patient med emetiska besvär planeras är det enklast att 

först bedöma patientens problem, sätta upp mål som löser eller lindrar problemen, 

planera vilka åtgärder som kan leda till de uppsatta målen och att utvärdera resultatet av 

givna behandlingsåtgärder. En viktig del i omvårdnadsprocessen kring illamående är 

kommunikationen mellan sjuksköterskan och patienten samt informationen till 

patienten. Att lämna riktiga och adekvata upplysningar till patienten kan hjälpa denne 
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att förstå och eventuellt acceptera att den utförda operationen kan medföra vissa obehag 

avseende illamående (Hawthorn, 1998). 

 

Många patienter blir illamående när de flyttas över från operationsbordet till en säng. 

Långsamma rörelser vid förändring av liggställning, förflyttning och transport i säng 

eller på operationsbord bidrar till att förebygga illamående. Även rädsla disponerar för 

illamående och kräkning i samband med operation på flera olika sätt. Rädsla ger en 

ökad hormonfrisättning via cortex cerebri. De patienter som är ängsliga har en tendens 

till att svälja mer luft. Rädsla fördröjer tömningen av magsäcken och ger därför en 

förhöjd halt av magsyra. Att inge patienten en känsla av trygghet och välbefinnande 

kan minska patientens rädsla och oro (Valeberg, 2005).  

 

 

2.2 PONV (postoperative nausea and vomiting) 

PONV står för postoperativt illamående och kräkning (Gupta, 2005). PONV drabbar en 

stor del av alla kirurgiska patienter i den postoperativa fasen. Förebyggandet av PONV 

görs redan under patientens preoperativa möte med anestesiologen. Då genomförs en 

riskbedömning som sedan fungerar som underlag för vilken strategi som ska användas 

för att minska risken för PONV (http://www.janusinfo.se).  

 

Kirurgi i sig leder till frisättning av olika toxiner och substanser som via cirkulationen 

påverkar kemoreceptortriggerzonen och aktiverar nervbanor. Stimulering av olika 

kranialnerver  påverkar direkt kräkcentrum. Vid gynekologisk kirurgi och gastrokirurgi 

stimuleras nervus vagus vilket ökar risken för PONV. Mekanisk stimulering av tarm, 

urinblåsa, uterus, gallblåsa och ventikel ger både en vagal och sympatisk reflexrespons 

till CNS (Valeberg, 2005). 

 

Postoperativt illamående och kräkningar kan leda till ruptur av operationssåret, orsaka 

hematom/blödningar runt såret samt utsätta patienten för risk att drabbas av aspiration 

direkt efter uppvaknande från anestesi då patientens skyddsandningsreflexer inte 

återhämtat sig är som det bör (Goelmbiewski, Chernin & Chopra, 2005). 

 

http://www.janusinfo.se/
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Postoperativt illamående och att kräkas är en komplikation som många patienter är 

oroliga inför. Speciellt de patienter som tidigare har opererats och då drabbats av 

PONV (Tong, 2006). 

 

Inhalationsanestesi och intravenös hypnotika kan bidra till PONV. Hur detta går till 

exakt är oklart, men man tror att läkemedlen ökar koncentrationen av cirkulerande 

katekolaminer och verkar direkt hämmande på antiemetiska centrum i hjärnstammen 

(Valeberg, 2005). 

 

2.2.1 Riskbedömning avseende PONV 

Vid riskbedömning avseende PONV utgår anestesiologen från Apfels 

riskbedömningsskala. De riskfaktorer som tas hänsyn till är kön, ålder, rökning samt 

tidigare erfarenhet av åksjuka och/eller PONV vid tidigare anestesi. Kvinnor har större 

risk att drabbas av PONV än män. Yngre har en högre risk för PONV än äldre. Icke 

rökare löper högre risk för PONV än rökare och tidigare erfarenhet av åksjuka och/eller 

PONV ökar risken för postoperativt illamående och kräkning (Apfel et al. 1998). 

Patienten placeras in i en av fyra olika riskgrupper. Låg risk, moderat risk, hög risk och 

extremt hög risk. Lågrisk patienter löper mindre än 10 % risk att drabbas av PONV, 

dessa patienter erhåller inga antiemetiska läkemedel under operationen. Patienter med 

moderat risk får ett antiemetiskt preparat peroperativt och har 10-30 % risk att drabbas 

av PONV. Högrisk patienter har 30-60 % risk att bli illamående och får således två 

antiemetiska preparat peroperativt. Extremt hög risk löper mer än 60 % risk och får tre 

PONV förebyggande läkemedel under operation (Apfel, Kranke, Eberhart, Roos & 

Roewer, 2002). 

 

På det sjukhus studien genomfördes utgår man från Apfels riskbedömningskala 

avseende PONV (se tabell 1). Beroende av vilken kategori patienten tillhör finns ett 

schema för vilket/vilka antiemetiska läkemedel som bör administreras (Apfel et al., 

1998) (tabell 2).  

 

 

 

 

 

 



 

  5 

Tabell 1. Risk att utveckla PONV i % 

Kön rökvanor 
tidigare PONV 
eller åksjuka 

ålder 
20-29 

ålder 
30-39 

ålder 
40-49 

ålder 
50-59 

ålder 
60-69 

ålder 
70-79 

ålder 
över 80 

Man rökare nej 15 12 9 7 5 4 3 

Man rökare ja 25 20 16 12 9 7 5 

Man 
icke 
rökare nej 27 22 17 13 10 8 6 

Man 
icke 
rökare ja 41 34 28 22 18 14 11 

kvinna rökare nej 39 32 26 21 16 13 10 

kvinna rökare ja 54 47 40 33 27 22 17 

kvinna 
icke 
rökare nej 57 50 42 35 29 23 18 

kvinna 
icke 
rökare ja 71 65 58 51 43 36 30 

 

2.2.2 Antiemetika 

Ondansetron var den första selektiva 5HT3-receptorantagonisten som användes i 

antiemetiskt syfte. Den verkar genom att blockera effekten av serotonin i CNS och i 

afferenta nerver gastrointestinalt (Brenner & Stevens, 2010). Selektiva 5HT3-

receptorantagonister typ ondansetron har rapporterats ha god effekt på att förebygga 

PONV vid laparoskopisk kirurgi (Erhan, Erhan, Aydede, Yumus & Yentur, 2008). 

Dom exakta orsakerna till hur ondansetron motverkar förekomsten av PONV är inte 

helt säkerställd (Khan et al., 2009). 

 

Droperidol är ett antiemetikum som används för att förebygga PONV. I en studie med 

1734 patienter har man undersökt Droperidolets effekt på illamående respektive 

kräkning och kommit fram till att droperidol är lika effektivt på både illamående och 

som kräkning. Man fann även att droperidol verkar främst under de två första timmarna 

postoperativt och att man bör använda sig av ett annat antiemetikum profylaktiskt för 

att förebygga PONV mer långsiktigt (Apfel et al., 2009). Droperidol är särskilt effektivt 

på opioidutlöst illamående, även när det används profylaktiskt (Valeberg, 2005). 

 

I en studie där man har undersökt effekten av Betametason avseende PONV fann man 

att en dos av Betametason preoperativt har en antiemetisk effekt de följande 24 

timmarna postoperativt (Aasboe, Raeder & Groegaard, 1998). 
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Tabell 2. Riktlinjer för farmakologisk behandling mot PONV 

 

2.3 Robotassisterad prostatektomi 

I en litteraturstudie där man studerat resultatet av olika former av prostatektomi 

operationer framgår det att medianåldern för att opereras var 61,3 år (58-65 år). Det 

framgår även att prostatacancer är den vanligaste typen av cancer som drabbar män 

förutom olika former av hudcancer (Coelho et al., 2010). 

 

Robotassisterad prostatektomi är den mest använda metoden vid borttagandet av 

prostata världen över (Dasgupta & Kirby, 2009). 

 

I en studie gjord 2009 har man jämfört robotassisterad prostatektomi gentemot med 

laparoskopisk prostatektomi. Man fann där att en stor fördel med robotassisterad 

prostatektomi är tidsvinsten. I snitt tog en robotassisterad operation 65 minuter 

gentemot 85 minuter för en laparoskopisk. Beträffande postoperativa komplikationer 

och längden på den totala sjukhusvistelsen såg man ingen signifikant skillnad 

(Ceccarelli et al., 2009). 

 

Roboten som används vid robotassisterad prostatektomi kallas för da Vinci. Den är 

datorbaserad med två robotarmar, en kameraarm samt en fjärrkontroll som kan visa 

tredimensionella bilder. Huvudoperatören sitter vid en konsol som står avskilt från 

operationsbordet och styr robotens armar som är placerade inuti patienten. Assistenten 

står vid patienten och hjälper huvudoperatören med att justera robotarmarna ligger rätt 

samt övrigt assisterande under ingreppet och vid byte av instrument. Den 

robotassisterade prostatektomin har varit till hjälp för urologer. Den underlättar för 

kirurgen att genomföra operationen mer atraumatiskt eftersom det är lättare att 

visualisera samt manipulera små nerver och blodkärl. Detta gör att patienten i sitt 

fortsatta liv kan ha bättre kontroll när det gäller att tömma blåsan, samt även kunna ha 

ett väl fungerande samliv. Andra fördelar med denna typ av kirurgi är lägre förekomst 

av postoperativ smärta, mindre blödning samt kortare vistelse på sjukhuset (Phong & 

Koh, 2007). 

Låg risk < 10 % Ingen 

Moderat risk 10 - 30 % Dridol 1 mg eller Betapred 4 mg 

Hög risk 30 - 60 % Dridol 1 mg + Betapred 4 mg 

Mycket hög risk > 60 % Dridol 1 mg + Betapred 4 mg + Ondansetron 8 mg 
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2.3.1 Trendelenburgläge 

En väsentlig skillnad mellan den robotassisterad prostatektomi och konventionell 

laparaskopi är det extrema Trendelenburgläget (figur 1) vilket innebär att patienten 

tippas neråt med huvudändan i ca 45 grader för att öka insyn och skapa goda 

förutsättningar för kirurgen. Detta kan skapa vissa problem för patienten under anestesi 

eftersom det venösa återflödet från hjärnan minskar, man får ett större tryck på 

lungorna då alla organ pressas uppåt samt att trycket i trakea ökar (Phong & Koh, 

2007). 

 

Figur 1. Trendelenburgläge (sofia.medicalistes.org/spip/IMG/jpg/position). 

 

I en jämförande studie om postoperativt illamående mellan patienter som opererats i 

Trendelenburgläge och patienter som opererats i omvänt Trendelenburgläge, fann 

författarna att förekomsten av postoperativt illamående var signifikant högre i den 

grupp som opererats i Trendelenburgläge. Patienterna i båda grupperna erhöll liknande 

anestesiform, lika lång operationstid och det var liknande patientkategorier i fråga om 

ålder och kön etcetera (Patel, Strogen, Patel & Baker, 2006). 

 

2.3.2 Insufflering av koldioxid 

Laparaskopisk operationsmetod metod kräver generell anestesi och innan laparaskopet 

kan föras in i bukhålan måste den fyllas med koldioxid för full insyn (Järhult & 

Offenbartl, 2003). Vid laparoskopisk kirurgi är frekvensen av illamående mellan 25-

42% under förutsättning att inget illamåendeprofylax används (Khan et al., 2009). 

 

Forskare har undersökt skillnaden i postoperativ återhämtning avseende illamående. 

Patienterna har genomgått samma typ av operation men med två olika metoder. I den 

ena metoden insufflerades enbart koldioxid i buken för att ge optimala förutsättningar 

för kirurgen. I den andra gruppen insufflerades endast en liten mängd koldioxid och 
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instrument användes för att lyfta upp bukorganen. Det var samma erfarna kirurg som 

opererade samtliga patienter. Resultatet visade att det skiljer cirka 60 % avseende 

illamående mellan de båda grupperna där patienterna som fick en mindre mängd 

koldioxid i buken hade en lägre frekvens av PONV. Studien visade även att de som 

enbart fått koldioxid för att spänna upp buken var mer dåsiga och hade en högre 

endtidal koldioxidhalt postoperativt (Koivusalo, Kellokumpu & Lindgren, 1996). 

 

2.3.3 Anestesimetod vid robotassisterad prostatektomi 

En intravenös infart och en artärkateter sätts i armen på patienten. Patienten sövs med 

hjälp av induktionsmedlet propofol, muskelrelaxantia administreras och remifentanil 

som är en ultrakortverkande opioid ges för smärtstillning. Därefter intuberas patienten. 

Som underhållsanestesi används inhalationsgas tillsammans med remifentanil. 

Polstring och posistionering av armar och ben utförs för att skydda dessa mot tryck- 

och nervskador. Värmebevarande täcke läggs på patientens överkropp för att skydda 

mot nedkylning. Även en esofagal temperaturmätare används för kontinuerlig 

monitorering av kroppstemperaturen. Mot slutet av operationen administreras en 

intravenös opioid för postoperativ smärtlindring (Costello & Webb, 2006). 

 

2.3.4 Anestesiläkemedel 

Propofol har ett snabbt anslag samt en kort duration och är därför lämplig vid 

inledningen samt för underhåll vid generell anestesi och kan även kombineras med 

opioider. Dess antiemetiska egenskaper kan minska risken för PONV (Nagelhout, 

2010). 

 

Desflurane har den lägsta blodgaskoncentrationen av alla inhalationsanestetika, vilket 

tillåter en snabb induktion samt snabb alternering mellan anestesidjup. Desflurane är 

lämplig för generell anestesi med mask, endotrakeal tub eller larynxmask. En för hög 

koncentration av desflurane kan leda till aktivering av det sympatiska systemet vilket 

visar sig genom förhöjt blodtryck samt takykardi (Kossick, 2010). 

 

I en studie där författarna haft för avsikt att jämföra anestesigaserna desflurane och 

sevoflurane avseende postoperativ återhämtning, fann man ingen signifikant skillnad 

gällande PONV. Frekvensen av patienter som blir illamående postoperativt är något 
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lägre i gruppen som erhållit generell anestesi med desflurane. Författarna anser dock att 

variationen snarare beror på mängden opioider som administreras perioperativt än 

vilken anestesigas som används (White et al., 2009). 

 

2.3.5 Opioider 

Bland de läkemedel som används perioperativt är det främst opioider som disponerar 

för postoperativt illamående. Det beror dels på en minskad gastrointestinal verksamhet 

vilket leder till långsam ventrikeltömning och tarmmotilitet. Det leder även till en 

sensitisering av vestibulära centra och kan därför ge illamående vid mobilisering. 

Opioider kan leda till PONV under hela det perioperativa förloppet. Därför bör hänsyn 

tas till detta redan vid planeringen av anestesiform och postoperativ smärtlindring 

(Oddby-Muhrbeck & Lagerkranser, 2005). 

 

I en studie gjord av Roberts et al. (2005) kan man påvisa att ju mer opioider en patient 

erhåller peri- och postoperativt desto större risk för PONV föreligger. Det framgår även att 

patienter som inte drabbats av PONV inom 24 timmar postoperativt löper en väldigt liten 

risk att drabbas under resterande sjukhusvistelse. 

 

Remifentanil metaboliseras snabbt av kroppen då det är en opioid med hög 

fettlöslighet. Den har en halveringstid mellan 8- 20 minuter och är inte beroende av 

kolinesteras enzymer för att metaboliseras, och påverkas därför inte av ändringar i 

kolinesterasnivåer. På grund av den potenta verkan som remifentanil har avseende 

andningsdepression samt muskelrelaxering är det inte rekommenderat att användas pre- 

eller postoperativt. Med tanke på den snabba elimineringen av remifentanil är det 

viktigt att i god tid planera för den postoperativa smärtlindringen (Wilson, 2010). 

 

2.4 Mätinstrument vid illamående 

MANE-skalan (Morrow assessment of nausea and emesis) är framtagen som ett 

mätinstrument för att mäta patienters frekvens, grad- och duration av illamående och 

kräkningar före och efter kemoterapi. Den består av 17 frågor i ett formulär som 

patienten själv fyller i. I formuläret ingår att patienten på en 7-punktig skala skattar sitt 

illamående, siffran noll innebär inget illamående och siffran sju betyder värsta tänkbara 

illamående (Morrow, 1992).  
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3 PROBLEMFORMULERING 

På ett sjukhus i mellansverige utförs ett flertal robotassisterade prostatektomier per dag. 

Då patientgruppen utgörs av män i fyrtioårsåldern och uppåt klassas de flesta som låg- 

till moderat risk enligt Apfels riskbedömningsskala avseende PONV. Därmed bör 

patienterna enligt klinikens riktlinjer för profylaktisk PONV behandling erhålla inget 

eller ett läkemedel för att förebygga PONV. Under operationen ligger patienten i ett 

extremt Trendelenburg läge och buken blåses upp med koldioxid vilket var och en för 

sig antas predisponera för ett postoperativt illamående.  Utöver dessa specifika faktorer 

erhåller patienten opioider och anestesigas under operation som ytterligare disponerar 

för postoperativt illamående och kräkningar. Illamående är en subjektiv upplevelse som 

skiljer sig mellan olika individer i samma patientkategori. Att må illa och/eller kräkas 

är för patienten ett väldigt obehagligt tillstånd. Författarna har sökt efter tidigare studier 

avseende PONV hos denna patientkategori utan att finna någon och därför valt att 

utföra denna pilotstudie. 

 

4 SYFTE 

Syftet med studien är att uppskatta frekvens av PONV efter robotassisterad 

prostatektomi samt att låta patienterna själva skatta graden av eventuellt illamående 0-

24 timmar postoperativt. Vidare är syftet att undersöka vilka antiemetiska läkemedel 

som ges profylaktiskt för att förebygga PONV samt mängden opioider som ges för att 

förebygga postoperativ smärta.  

 

5 DESIGN  

Kvantitativ icke experimentell pilot studie. 

 

5.1  Urval 

De patienter som tillfrågades om deltagande i studien var de som genomgick en 

robotassisterad prostatektomi på ett sjukhus i Mellansverige under vecka tre och fyra 

under vintern 2011. Totalt 22 patienter tillfrågades varav 20 patienter inkluderades i 
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studien. Ett naturligt bortfall på två personer uppkom. En på grund av språkförbistring 

och en på grund av nervositet. 

 

5.2 Datainsamlingsmetod 

Data samlades in med hjälp av ett frågeformulär (se bilaga 1) där frågor ställdes till 

patienten vid ett tillfälle postoperativt på den urologiska vårdavdelningen. 

Frågeformuläret utformades av författarna själva med utgångspunkt från det 

frågeformulär av Morrow (1992) där även MANE-skalan ingår. Insamlingen skedde 

dagen efter operationen på vårdavdelningen. Patienten skattade då sitt illamående från 

två tillfällen, dels från tiden på den postoperativa avdelningen, samt från tiden då han 

återvänt till vårdavdelningen. Illamående skattades enligt Morrow Assessement Nausea 

& Emesis (MANE) 7-punkts skala. 0= inget illamående, 1= mycket milt illamående, 2= 

milt illamående, 3= måttligt illamående, 4= svårt illamående, 5= mycket svårt och 6= 

värsta tänkbara illamående. Kräkningar dokumenterades med antal och tidpunkt. 

Läkemedelsbehandling, antiemetika och opioider, registrerades utifrån 

anestesijournalen samt den postoperativa journalen. Dessa båda är pappersjournaler 

som följde patienten på operations- och postoperativ avdelning och hade inget samband 

med datajournalen som användes på sjukhuset. 

 

5.3 Analys 

Insamlad data har sammanställas manuellt och beskrivs med deskriptiv statistik.  

 

6 ETISKA ASPEKTER 

Verksamhetscheferna på ANOPIVA- och urologkliniken erhöll ett informationsbrev 

om studiens syfte och innehåll samt en kopia på projektplanen. De gav sitt samtycke till 

att studien genomfördes. Insamlad data innehöll inte några personuppgifter förutom 

patientens ålder. Patienterna fick förfrågan om deltagande i studien muntligt av oss 

personligen på den preoperativa avdelningen. Där förklarades hur MANE-skalan var 

utformad och att patienten med hjälp av denna skulle skatta sitt illamående 

postoperativt. Då gav de även ett muntligt samtycke till att vi läste patientens anestesi- 

samt postoperativa pappersjournal och enbart kontrollerat om och isåfall vilken typ av 

behandling patienten erhöll mot illamående och smärta. Patienten informerades även 
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om att deltagandet var helt frivilligt och att han när som helst kunde välja att avbryta 

sitt deltagande. All data behandlades konfidentiellt.  

 

Olika etiska förhållningssätt rymmer krav på att forskaren gör deltagarna i en 

undersökning fullt medvetna om syftet på forskningen och att de är medvetna om sina 

rättigheter. Detta kan ske genom att man före en intervju klargör att deltagandet är 

frivilligt och att patienten när som helst kan avbryta sitt deltagande. Oberoende de krav 

som en handledare kan ställa är det fortfarande forskaren själv som ”äger” forskningen. 

Även om man inte är tvingad att följa rekommendationer och vissa etiska regler så 

behöver man själv vara övertygad om att man gjort allt för att säkerställa att den 

undersökning som genomförts stämmer överens med ens egna etiska principer (Bell, 

2006) 
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7 RESULTAT 

Resultatet grundar sig på insamlad data från sammanlagt 20 patienter mellan åldrarna 

46-80 år som genomgått en robotassisterad prostatektomi. Frekvens av illamående och 

kräkningar, patienternas egna skattning av illamående och om patienterna erhållit 

antiemetika peroperativt redovisas med tabeller och i löpande text. 

 

7.1 Illamående och kräkning 

Sammanlagt åtta patienter drabbades av postoperativt illamående (se figur 2). Fem av 

åtta patienter (patient 1, 2, 3, 4 & 8) mådde illa på postoperativa avdelningen och sex av 

åtta patienter (patient 2-7) på vårdavdelningen. Tre av fem patienter (patient 2-4) hade 

ett illamående som var ihållande från den postoperativa avdelningen till dagen efter på 

vårdavdelningen. Tre patienter (patient 5-7) upplevde enbart illamående på 

vårdavdelningen. Där upplevde de att illamåendet uppkom i samband med mobilisering 

eller måltid. Samtliga patienter som drabbades av illamående skattade sig mellan 1-6 på 

MANE-skalan. . Totalt tre patienter (patient 2-4) som hade illamående dagen efter 

operationen önskade stanna kvar ytterligare en natt på sjukhuset.  

 

Sammanlagt 5 patienter (patient 1-5) kräktes någon gång inom 24 timmar postoperativt. 

Två patienter (patient 1 & 4) på postoperativa avdelningen och resterande tre patienter 

(patient 2, 3 & 5) på vårdavdelningen. Patienterna (patient 1 & 4) på den postoperativa 

avdelningen upplevde ett ihållande illamående före kräkning. För två patienter (patient 

2 & 5) som kräktes på vårdavdelningen skedde detta i samband med måltid alternativt 

mobilisering. De skattade båda låga poäng på MANE-skalan och kräkningen kom 

plötsligt. För en tredje patient (patient 3) föranleddes kräkningen av ett ihållande 

illamående där patienten skattade sex poäng på MANE-skalan 
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Figur 2. Sammanställning av patienternas skattade illamående (skala 0-7) och antal kräkningar på 

postoperativ avdelning samt vårdavdelning 

7.2 PONV profylax 

En patient fick profylaktisk läkemedelsbehandling mot PONV. Den patienten skattade 

sitt illamående med noll poäng och hade ingen kräkning på postoperativa avdelningen 

eller vårdavdelningen.  

 

7.3 Antiemetika postoperativt 

Fyra av de patienter (patient 1-4) som mådde illa på den postoperativa avdelningen 

erhöll injektion Ondansetron intravenöst. Den femte patienten (patient 8) som mådde 

illa på den postoperativa avdelningen erhöll endast extra syrgas på näsgrimma vilket 

hjälpte mot hans illamående. Tre patienter (patient 1, 2 & 4) erhöll även 

metoklopramid. Det var en patient (patient 1) som upplevde att illamåendet upphörde 

innan avfärd till vårdavdelning och hade då fått både ondansetron och metoklopramid. 

Denna patient kräktes sammanlagt fyra gånger på den postoperativa avdelningen.  

 

7.4 Opioider per- och postoperativt 

Samtliga 20 patienter erhöll 10mg-15mg ketobemidon 30-60 minuter innan 

operationsslut. På postoperativa avdelningen fick 12 patienter (patient 1, 2, 3, 5 & 8) 

ytterligare ketobemidon mellan 2mg-10mg. Patient 5 erhöll 10mg Ketobemidon på den 

postoperativa avdelningen och skattade två poäng på MANE skalan och kräktes även 

två gånger. Bland patienterna som inte erhöll mer ketobemidon postoperativt skattade 

tre patienter (patient 4, 6 & 7) 2-3 poäng på MANE-skalan.  
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8 DISKUSSION 

 

8.1 Metoddiskussion 

I tidigare studier där MANE-skalan använts har författarna främst undersökt illamående 

och kräkning hos patienter som genomgår eller genomgått kemoterapi. Den används för 

att den på ett enkelt sätt påvisar om patienter drabbas av PONV vilket är syftet med 

denna studie (Raghavendra et al., 2007). MANE-skalan är reliabilitetstestad, re-

reliabilitetstestad och validitetstestad (Morrow, 1983). Det finns fler mätinstrument för 

att skatta illamående hos patienter, däribland VAS-skalan. Författarna ansåg dock att 

MANE-skalan var enklare för patienten att förstå då varje siffra i MANE-skalan har ett 

referensvärde, exempelvis 1=mycket milt illamående. 

 

Frågeformuläret som använts i studien är framtaget av författarna själva. Formuläret har 

grundats på MANE-skalan men tidpunkt för när patienten uppskattade sitt 

postoperativa illamående och kräkning kan ha påverkat resultatet. Det kan vara svårt att 

i efterhand uppskatta illamående ifrån den postoperativa avdelningen där patienten kan 

ha varit påverkad av anestesiläkemedel och opioider vilket kan ha försvårat för 

patienten att komma ihåg hur de mådde avseende PONV. På vårdavdelningen ombads 

patienten skatta sitt illamående när det var som värst. För läsaren framgår inte detta 

vilket kan ge en felaktig uppfattning av att patienten mått illa under hela sin vistelse på 

vårdavdelningen vilket inte alltid var fallet. 

 

Tillgången till datajournal har saknats i den här studien med följd att patientens PONV 

bedömning inte kunnat redovisas. Då den bedömningen ligger till grund för PONV 

profylaktisk behandling hade det varit viktig information. Nu har utgångspunkten varit 

att de som inte fått antiemetika är skattade som lågrisk patienter vilket nog inte 

stämmer med verkligheten. Annan viktig information från datajournalen hade varit om 

patienterna erhållit premedicinering från vårdavdelningen, exempelvis 

långtidsverkande opiater, lugnande farmaka samt antiemetika. 

 

Tidpunkten för att informera och fråga om patientens samtycke valdes av praktiska skäl 

då patienterna anlände till sjukhuset först på operationsdagens morgon. Därför fanns 

inte möjligheten att tillfråga patienterna vid ett tidigare tillfälle. Ur ett etiskt perspektiv 
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finns en risk med att tillfråga om samtycke till att deltaga i studien på den preoperativa 

avdelningen eftersom patienterna där kan vara påverkade av lugnande farmaka 

och/eller långtidsverkande opioider. De flesta patienter ställde sig positiva till att delta i 

studien. Det var en tillfrågad patient som var mycket nervös inför operationen och 

därför valde att inte vara med i studien. I en uppföljande studie bör information och 

förfrågan om samtycke inhämtas på anestesimottagningen dit patienten kommer för 

preanestesibedömning. 

 

Författarna valde att inte lägga någon vikt vid tidslängden på operationen. Detta kan 

dock påverka resultatet då förlängd operationstid innebär en ökad risk för PONV 

(Watcha & White, 1992). 

 

8.2 Resultatdiskussion 

Åtta av tjugo patienter drabbades av PONV. Det resultatet är jämförbart med en studie 

av Oddby-Muhrbeck & Lagerkranser (2005) där en tredjedel av alla patienter som 

genomgår en generell anestesi mår illa postoperativt. En annan studie som undersöker 

illamåendefrekvensen hos patienter som opererats med laparoskopisk teknik visar att 

25-42% drabbades av PONV (Khan et al., 2009). 

 

Två patienter skattade sitt illamående till 6 poäng enligt MANE-skalan vilket är värsta 

tänkbara illamående. Ingen av dessa två patienter som drabbades erhöll någon 

antiemetika peroperativt. Av alla sex patienter som var illamående på vårdavdelningen 

var det sammanlagt tre som tydligt uppgav att de ville stanna en dag ytterligare på 

sjukhuset. Detta är ett ökat lidande för patienten samt att det kostar sjukhuset pengar 

vilket kanske skulle ha kunnat undvikas om patienten hade erhållit PONV- profylax 

(Gomez Hernandez et al., 2010). Om denna population skulle visa sig vara 

representativ för denna stora patientkategori skulle det innebära stora kostnader för 

sjukvården som eventuellt skulle kunna undvikas.  

 

 

Endast en patient erhöll antiemetika peroperativt. Författarna i den här studien hade 

ingen vetskap om vilken riskgrupp patienterna tillhörde utifrån Apfels 

riskbedömingsskala.  
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4 av 20 patienter skattade sitt illamående högt. Om dessa patienter löpte högre risk att 

drabbas av PONV kan inte sägas då författarna inte hade tillgång till den preoperativa 

bedömningen ifrån datajournalen. Det finns dock en möjlighet att detta hade kunnat 

undvikas om patienterna hade fått PONV- profylax. 

 

Författarna anser att det vore betydelsefullt att veta vad den preoperativa 

riskbedömningen för PONV visade och om rekommenderad behandling efterföljdes. 

Om samtliga patienter hade låg risk för PONV och drabbades ändå bör det övervägas 

ifall operationstekniken som innebär ett extremt Trendelenburgläge och insufflering av 

koldioxid i buken erfordrar att dessa patienter bedöms ha högre risk och därmed erhålla 

antiemetika preoperativt vilket styrks av tidigare forskning specifikt angående 

Trendelenburgläge och insufflering av koldioxid i buken ökar risken för PONV (Khan 

et al., 2009; Koivusalo et al., 1996; Patel et al., 2006; Phong & Koh., 2007). 

 

Enligt det PM som finns att tillgå på kliniken avseende riskbedömning för PONV 

bedöms alla som har mindre än 10 % risk att utveckla PONV som lågriskpatienter. Alla 

som har en högre risk än 10 % har således moderat risk för att utveckla PONV och ska 

då enligt klinikens PM erhålla betametason alternativt droperidol peroperativt. Det låter 

osannolikt att samtliga patienter utom en klassas som lågriskpatienter. Isåfall skulle det 

innebära att alla patienter som var mellan 40-59 år vilket var åtta stycken skulle ha varit 

rökare för att inte klassas ha moderat risk att utveckla PONV. Patienter med moderat 

risk för PONV mår bättre postoperativt om antiemetika såsom betametason eller 

ondansetron administreras i profylaktiskt syfte (Goelmbiewski, Chernin & Chopra, 

2005). Även riktlinjerna på kliniken talar för att patienter med moderat risk för att 

utveckla PONV ska få ett antiemetiskt preparat peroperativt (se tabell 2). 

 

Författarna valde att undersöka mängd och vilken sorts antiemetika och opioider som 

gavs postoperativt. Trots att det inte framgick i syftet ansåg författarna att det kunde 

vara intressant att se om det fanns något samband mellan opioider och illamående samt 

huruvida illamåendet gick att lindra med antiemetiska läkemedel. 

 I det lilla resultatet kunde inte något samband mellan ålder, opioider per- och 

postoperativt eller antiemetika given postoperativt ses för om patienten drabbades av 

PONV.  
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Utifrån ett omvårdnadsperspektiv upplever författarna att rutinerna gällande 

förflyttning av patienterna från operationssal till postoperativ avdelning inte går att 

utföra mer gynnsamt. Patienten måste transporteras en viss sträcka och överflyttas från 

operationsbord till sjukhussäng.  

 

Författarna upplever att patienterna blev förvånade på den preoperativa avdelningen när 

de tillfrågades om deltagande i denna studie då de inte reflekterat över att illamående 

och kräkningar kunde vara en biverkan av att opereras. Detta kan innebära att den 

preoperativa informationen är bristfällig eller att patienterna är i behov av upprepad 

information för att kunna tillgodogöra sig detta. 

 

8.3 Slutsats 

Mer än en tredjedel av patienterna i pilotstudien mår illa efter en robotassisterad 

prostatektomi. Endast en patient erhöll PONV profylax peroperativt vilket innebär att 

det finns anledning att fundera över riskbedömningen avseende denna patientkategori. 

Det är möjligt att 19 patienter klassades som låg risk avseende PONV men en stor 

studie skulle kunna fastställa om den speciella operationstekniken bör tas i beaktande 

och föranleda en mer aggressiv PONV profylaktisk behandling. 

 

8.4 Klinisk betydelse 

Författarna anser att frekvensen av illamående och kräkning var ganska hög i den 

undersökta populationen och att en större studie kanske kan leda till en ökad kunskap 

och insikt avseende denna patientkategoris postoperativa välbefinnande som kanske 

kan föranleda en ändring av nuvarande rutiner. 

 

8.5 Förslag på vidare forskning/utveckling 

Denna metod kan appliceras i ett större sammanhang. Med tillgång till datajournal, ett 

etiskt godkännande och en större population kan ett mer rättvisande resultat erhållas 

avseende frekvens av illamående och kräkningar samt sambandsanalyser beträffande 

opiatadministrering hos patienter som genomgått en robotassisterad prostatektomi. 
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BILAGA/BILAGOR 

                Bilaga 1 

   
 

 

1. Upplevde du något illamående under tiden du vårdades på den postoperativa 

avdelningen? 

 

2. Uppskatta ditt illamående på postoperativ avdelning efter följande tabell 

 

 0=inget illamående 

 1=mycket milt illamående 

 2=milt illamående 

 3=måttligt illamående 

 4=svårt illamående 

 5=mycket svårt illamående 

 6=värsta tänkbara illamående 

 

3. Har du kräkts på postoperativ avdelning och isåfall hur många gånger? 

 

4. Upplevde du något illamående under tiden du vårdats på vårdavdelningen? 

 

5. Uppskatta ditt illamående på vårdavdelning efter följande tabell 

 

 0=inget illamående 

 1=mycket milt illamående 

 2=milt illamående 

 3=måttligt illamående 

 4=svårt illamående 

 5=mycket svårt illamående 

 6=värsta tänkbara illamående 

 

6. Har du kräkts under tiden du vårdats på vårdavdelningen? 

 

7. Övriga kommentarer 
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Bilaga 2  

   

  

 

Deltagarinformation  
 
Vi är studenter på specialistsjuksköterskeutbildningen med inriktning mot anestesi 

vid Röda Korsets Högskola i Stockholm. I utbildningen ingår att genomföra ett 

examensarbete inom huvudämnet i form av en uppsats om 15 högskolepoäng.  

 

Vi avser att genomföra en undersökning inom ramen för examensarbetet. 

Namnet på studien är: Patienters skattning av postoperativt illamående och kräkning 

efter robotassisterad prostatektomi. 

 
Området vi önskar studera är: Postoperativt illamående 
  
Vi vill därför tillfråga dig om att delta i en undersökning angående din upplevelse av 

illamående efter operation. 

   

Vi kommer att vilja träffa dig två gånger efter din operation, första gången på den 

postoperativa avdelningen och andra gången på vårdavdelningen dagen efter operationen. 

Dina svar kommer att behandlas konfidentiellt och redovisas i en form där inga enskilda 

deltagares svar kan identifieras. 
 
Deltagandet är frivilligt och du kan när som helst och utan förklaring avbryta ditt 

deltagande. Om du väljer att inte delta eller om du beslutar dig för att avbryta kommer 

detta inte att påverka ditt framtida omhändertagande.  

 

Resultaten i denna undersökning kommer att ge ökad kunskap som kan bidra till ett 

förbättrat patientomhändertagande.  

 

Om du önskar ytterligare information angående denna undersökning kan du vända dig till 

oss (se nedan).  

 

Stockholm   

 

Nahal Agheli   Johan Svensson 

E-post: nahal.agheli@karolinska.se E-post: karl.svensson@karolinska.se 

  

Handledare: Gunilla Wihlke 

E-post: gunilla.wihlke@karolinska.se 

 

Röda Korsets Högskola 

Box 55 676 

102 15 Stockholm 

Tel. 08 58751600 
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