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Ny prosedyre gir bedre
behandling av spedbarn
med pylorusstenose

Sykepleietiltak for spedbarn med pylorusstenose varierte tidligere
med hvilket helsepersonell som var pa vakt. En ny fagprosedyre kan
pke kvaliteten pa sykepleien for denne gruppen.
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HOVEDBUDSKAP

Bade foreldre og sykepleiere opplevde usikkerhet og uttrykte frustrasjon under behandlingen
av spedbarn med pylorusstenose. Fraveeret av en kunnskapsbasert og anvendbar
fagprosedyre fgrte til manglende forutsigbarhet under sykehusoppholdet.

Vi sa et behov for kvalitetsforbedring i sykepleien til denne gruppen pasienter og deres
pargrende. Hensikten med artikkelen er & presentere en ny og kunnskapsbasert fagprosedyre
for pre- og postoperativ sykepleie til spedbarn med pylorusstenose.
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Det er utarbeidet en ny fagprosedyre for pre- og
postoperativ behandling av spedbarn med
pylorusstenose (se faktaboks). Fagprosedyren ligger
tilgjengelig pa helsebiblioteket.no. I denne artikkelen

vil vi presentere utdrag fra prosedyren.

Bakgrunn og hensikt

I behandlingen av spedbarn med pylorusstenose sa vi
at enkelte av sykepleietiltakene var avhengig av
hvilket helsepersonell som var pa vakt, og varierte fra
pasient til pasient. Spesielt gjaldt dette hvorvidt begge
foreldrene fikk overnatte pa sykehuset, tidspunkt for
nedleggelse og seponering av nasogastrisk sonde, og
oppstart og opptrapping av mat etter operasjon.

Dette forte til usikkerhet hos foreldrene, da de ofte fikk
motstridende informasjon om hvordan det pre- og
postoperative forlgpet var forventet a veere. Videre
hendte det at sykepleietiltak ikke ble utfgrt til riktig tid
i pavente av forordning fra ansvarlig kirurg.

«Foreldrene fikk ofte motstridende
informasjon om hvordan det pre- og

postoperative forlgpet var forventet a vere.»

I tillegg kan det gd lang tid mellom hver pasient med
diagnosen, og det er ofte nyansatte pa vakt som har lite
erfaring med pasientgruppen. Vi opplevde derfor at det
var et behov for kvalitetsforbedring i den pre- og
postoperative sykepleien til spedbarn med
pylorusstenose ved Oslo universitetssykehus (OUS).

Sek etter eksisterende retningslinjer ga fa resultater, og
de vi fant, var ikke kunnskapsbaserte. Vi kontaktet
derfor andre sykehus i Norden direkte for & innhente
lokale prosedyrer. Det ble videre utfgrt et systematisk
litteratursgk rettet mot pre- og postoperativ sykepleie
til spedbarn med pylorusstenose.


http://ehandboken.ous-hf.no/document/127746?preview=true

Kunnskapsgrunnlaget bestar i hovedsak av kliniske
oppslagsverk (1, 2, 3). Der oppslagsverkene har funn
som gir evidens for en anbefaling, er disse fulgt. Der
forskning ikke kommer med konkrete praktiske
anbefalinger, er vare anbefalinger i fagprosedyren
basert pa klinisk erfaring, konsensus i fagmiljget og
andre relevante fagprosedyrer eller faglitteratur.

Fagprosedyren kan bidra til gkt kvalitet pa sykepleien,
gi et mer forutsigbart sykehusopphold og redusere
ungdvendig usikkerhet og frustrasjon hos bade
personalet og foreldrene.

En pylorusstenose er et innsnevret eller trangt parti
(en stenose) ved utgangen av magesekken (pylorus).
Arsaken er fortykket muskulatur i denne delen av
magesekken. Tilstanden kan oppsta hos spedbarn en
stund etter fedselen. Hos noen gar det over av seg
selv, men ofte er behandlingen kirurgisk ved at man
skjaerer gjennom den tykke muskulaturen pa langs, en
pyloromyotomi.

PYLORUSSTENOSE

Innsnevring av pylorus
Tolvfingertarmen fra magesekken til tolvfingertarmen

PYLORUSSTENOSE

Pylorus

PYLORUSSTENOSE: En frisk magesekk til venstre, til hgyre ser vi
innsnevringen av magesekken der den leder ut i tolvfingertarmen.
(lllustrasjon: Shutterstock / NTB Scanpix / Monica Hilsen)
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Pylorusstenose oppstar nar pyloruskanalen mellom
magesekken og tolvfingertarmen forsnevres pa grunn
av en kraftig hypertrofiering av pylorusmuskelen.
Fortykkelsen av muskelen leder til en gradvis gkende
og til slutt nesten komplett obstruksjon av
magesekkens nedre utmunning, og innholdet i
magesekken kan da ikke passere til tarmene (1).

Tilstanden er mest vanlige hos fagrstefgdte (2, 3). I
tillegg til & ha et sykt barn kan foreldrene dermed ha
lite erfaring med spedbarn fra tidligere, og kan folgelig
ha behov for ekstra stgtte og forutsigbarhet.

Pylorusstenose er en vanlig arsak til kirurgi hos barn
under seks maneder (5). Grunnet hyppig oppkast kan
barnet raskt utvikle vektnedgang, alvorlig hypovolemi
(minsket blodvolum) og elektrolyttforstyrrelser hvis
sykdommen ikke blir diagnostisert og behandlet i tide

).

Ivaretakelse av foreldrene

Tilstedeveerelse
Begge foreldrene bgr fa bli pa sykehuset dersom de
gnsker det.

Ifalge forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (6)
har barn rett til a ha foreldrene eller andre som opptrer
i foreldres sted, hos seg under sykehusopphold.
Tidligere rutiner pa OUS har tilsagt at kun én av
foreldrene har fatt overnatte med barnet. Forskriften
stadfester imidlertid at det ved alvorlig eller
livstruende sykdom skal legges til rette for at begge
foreldrene kan bli veerende pa sykehuset.

Hvis pylorusstenose forblir ubehandlet, er det en
alvorlig sykdom, og det kan derfor argumenteres for at
begge foreldrene har rett til a bli pa sykehuset (7).
Erfaring fra praksis har vist at det er dette argumentet
barnekirurgene viser til i legeattesten, dersom det
sgkes om at begge foreldrene kan fa dekket
sykehusopphold.



«Slik praksis er i dag, er det kun hvor
foreldre ‘roper hoyt’ at begge far overnatte.»

Erfaringsmessig er begge foreldrenes rett til a bli pa
sykehuset en problemstilling som forekommer ofte,
spesielt hvis barnet er foreldrenes fagrstefadte.
Forstegangsforeldre kan ha gkt behov for stgtte av
hverandre. Slik praksis er i dag, er det kun hvor
foreldre «roper hgyt» at begge far overnatte.

Ivaretakelse av foreldre er en viktig del av sykepleien.
Spedbarnet har behov for trygge og rolige omgivelser,
og foreldrenes tilstedeveerelse bgr oppmuntres bade
pre- og postoperativt.

Oppgaver

Sykepleieren bgr forklare og informere foreldrene om
sykepleietiltakene som utfgres, og det medisintekniske
utstyret som brukes, men samtidig hjelpe dem til a
fokusere pa barnet sitt og hvordan de best mulig kan ta
vare pa barnet i den uvante situasjonen (8). Dette
innebeerer & ta seg tid til a veilede foreldrene i a ta vare
pa barnet sitt i sa stor grad de kan, og ensker, under
hele sykehusoppholdet.

Sykepleieren plikter a avklare med foreldrene hvilke
oppgaver de gnsker a utfare, og kan utfgre, selv under
sykehusoppholdet (6). Erfaring fra praksis viser at
foreldre vanligvis tar ansvar for den dagligdagse
pleien, som mating, bleieskift og stell, men det er
viktig at de ikke fgler seg presset til a utfgre oppgaver
de er usikre pa.

Dette gjelder spesielt i den postoperative fasen, da selv
det a lgfte opp barnet kan virke skremmende og uvant
for en forelder.

Preoperativ forberedelse



Vi som sykepleiere kan bidra til a trygge foreldrene
ved a informere om det forventede postoperative
forlgpet og oppmuntre foreldrene til & informere oss
om de mener spedbarnet har ubehag. For spedbarn
med pylorusstenose bgr man raskt starte opp med
amming eller flaskemating postoperativt, bade for &
dekke barnets behov for ernering, men ogsa for a
inkludere foreldrene i matingen av barnet.

«Ved a trygge foreldrene reduseres ogsa
stress hos spedbarnet.»

Psykososial preoperativ forberedelse er viktig for a
redusere engstelse og stress hos foreldrene (9, 10).
Forberedte og rolige foreldre er det spedbarna har til a
trygge seg med, da barna selv ikke ennd kan dra nytte
av konkret forberedelse (9). Ved a trygge foreldrene
reduseres dermed ogsa stress hos spedbarnet.

Foreldrene ma fa god informasjon om det forventede
forlgpet, og sykepleieren ma forsikre seg om at
informasjonen er forstatt. Ved a veere til stede nar
foreldrene far informasjon om planlagt kirurgi og
forlgp, kan barnesykepleieren bidra ved behov for
repetisjon av informasjon ved senere tilfeller (8).

Nasogastrisk sonde

Nasogastrisk sonde skal ligge inne sa kort som mulig.
Praksis ved avdelingen var at spedbarn med
pylorusstenose fikk tgmt magesekken via en
nasogastrisk sonde fgr anestesi. Dette ble gjort for a
redusere risikoen for aspirasjon av mageinnhold ved
anestesiinnledning (11).

Derimot var det delte meninger om hvorvidt
nasogastrisk sonde var ngdvendig allerede ved
innkomst, og om den skulle beholdes etter operasjon.
Erfaring fra praksis har vist at tidspunktet for
nedleggelse av sonde har variert ut fra hvem som er pa
vakt nar barnet har blitt innlagt.



Argumentet for a legge ned sonde ved innkomst har
gjerne vert at mageinnhold kan aspireres, slik at barnet
slipper a kaste opp. Dette til tross for at det ved
moderat oppkast preoperativt ikke har vist seg at
sondenedleggelse har noen effekt for det videre
forlgpet (11).

«Nasogastrisk sonde skal ligge inne sa kort
som mulig.»

Preoperativ nasogastrisk sonde kan medfare
komplikasjoner, som gkt risiko for oppkast i det
postoperative forlgpet, og dermed forlenge
sykehusoppholdet. Nasogastrisk sonde skal derfor kun
legges ned like fgr operasjon hvis det ikke er stort
behov for avlasting pa grunn av hyppig oppkast.

Ifolge «Preoperative fasterutiner» utgitt av Norsk
anestesiologisk forening (12) skal preoperativ
ventrikkelaspirasjon skje etter indikasjon og forordnes
av ansvarlig anestesilege. Spedbarn med
pylorusstenose kan ikke regnes som fastende, da
magesekken fylles til tross for at spedbarnet faster til
operasjon.

Etter gnske fra anestesileger ved OUS anbefales det
derfor at sonde legges ned to timer fgr operasjon.
Nedleggelsen skal utfgres av kvalifisert pleiepersonell
pa sengepost etter prosedyre (13).

Erfaringer fra praksis viser at sonden i tillegg ofte ble
beholdt etter operasjon, da kirurgene gnsket a
forhindre oppkast postoperativt. Ved tegn til kvalme
kunne da sykepleier aspirere mageinnhold.

«Det forekom at sykepleiere aspirerte
barnets mageinnhold for maltid, noe som
ikke er et ngdvendig tiltak for denne
pasientgruppen.»



Moderat kvalme og oppkast er imidlertid vanlig
postoperativt hos spedbarn etter pyloromyotomi, det
gdr over av seg selv og forer ikke til komplikasjoner
(3, 14). I tillegg kan sonden i seg selv bidra til gkt
kvalme ved at barnet brekker seg hvis det blir litt
endring i sondens posisjon.

Det forekom at sykepleiere aspirerte barnets
mageinnhold fer maltid, for a vurdere mage—tarm-
passasjen, noe som ikke er et ngdvendig tiltak for
denne pasientgruppen, da de erfaringsmessig gir
tydelig uttrykk for nar de er sultne. Sonden har ogsa
blitt brukt til & kunne gi mat til barnet ndr barnet sover,
hvilket gar imot anbefalingen om & la barnet selv
regulere mengden mat (1, 3).

Sonden skal seponeres pa operasjonsstua, eller sa snart
barnet er vakent og vitalt etter operasjonen (15).

Ernaering

Selvregulering av maltider anbefales postoperativt.
Kliniske oppslagsverk anbefaler tidlig oppstart av mat
(1, 2, 3). Tidlig defineres som «nar spedbarnet er
vakent og beredt» (1), «sa snart spedbarnet har
kommet seg etter anestesi» (1) og som «fire timer
postoperativt» (3).

Nar det gjelder matmengde, anbefales det at barnet kan
spise fritt. Oppsummerte oversikter som sammenlikner
regulert opptrapping med & spise fritt, viser at det ikke
har noen spesielle ulemper a la barnet spise fritt (2).

«Det har ikke noen spesielle ulemper a la

barnet spise fritt.»



Ved OUS var praksis tidlig oppstart av mat, men med
kun sma mengder og med meget langsom opptrapping.
Opptrappingen ble bestemt individuelt for hver pasient
avhengig av hvilken kirurg som hadde ansvaret for
barnet. Dette farte til frustrasjon hos bade spedbarnet,
foreldrene og sykepleiere, da barnet ofte var urolig
fordi det var sultent.

Det anbefales derfor a starte med maltider sa snart
barnet er vakent og vitalt etter operasjonen. Barnet skal
selv fa lov til a regulere hyppighet og mengde pa
maltidene. Dette vil i tillegg til & skape mindre
frustrasjon kunne redusere tiden fgr barnet dekker
ern@ringsbehovet sitt per os, og dermed redusere
liggetiden (1, 2, 3).

Postoperativ kvalme og oppkast

Det anbefales a la barnet spise fritt til tross for at det
kan gi gkt risiko for oppkast. Moderat kvalme og
oppkast er vanlig postoperativt hos spedbarn operert
for pylorusstenose, men burde ikke pavirke oppstart og
opptrapping av maltider (1, 2, 3). Kvalme og oppkast
etter pyloromyotomi gar som regel over av seg selv og
fgrer ikke til komplikasjoner (14).

Sammenliknende studier har vist at kvalme og oppkast
gker med tidlig oppstart, men at dette ikke pavirker
lengden pa sykehusoppholdet (11). @kt forekomst av
postoperativ kvalme og oppkast som fglge av tidlig
oppstart pavirker heller ikke tiden det tar for barnet a
komme opp i fulle maltider per os (3, 11). En eventuell
gkning i antallet episoder med oppkast har ikke klinisk
betydning, og barnet bgr fa spise nar det vakner etter
narkose, og fa spise den mengden det selv gnsker (16).

Dersom oppkast ikke leder til komplikasjoner eller
smerte, ma man vurdere hva som er til det beste for
barnet: a fa mat nar det er sultent, eller vente pa grunn
av gkt risiko for oppkast. Erfaring viser at det fgrste
maltidet etter operasjon som regel er lite. Barnet er
ofte fortsatt pavirket av narkosen og sovner gjerne
raskt og tilfreds etter en liten mengde mat.



«Spedbarn med pylorusstenose virker lite

preget ved postoperativ kvalme og oppkast.»

Erfaring fra praksis viser ogsa at spedbarn med
pylorusstenose virker lite preget ved postoperativ
kvalme og oppkast. Dette er barn som legges inn pa
sykehuset nettopp pa grunn av oppkast, og som er vant
til a kaste opp. Spedbarna kan vere urolige kort tid fagr
de kaster opp, men roer seg straks etter oppkast. Det
ma imidlertid diskuteres hvorvidt det a kaste opp er
smertefullt for spedbarnet, og det er behov for
ytterligere forskning pa temaet.

Videre kan man tenke seg at kvalme er like ubehagelig
for spedbarn som for voksne. Sykepleieren bgr derfor
benytte tiltak for a redusere og lindre kvalme hos
spedbarnet. Slike tiltak kan veere & informere
foreldrene om at barnet bgr rape etter maltid,
gjennomlufting av rommet og a sgrge for at barnet
ikke har gammel gulp pa kler eller koseklut, da dette
kan lukte vondt.

Det anbefales at barnet holdes i oppreist stilling tretti
minutter etter maltid for a redusere risiko for kvalme
og oppkast (2). For a lette tomming av magesekken
anbefales videre hgyresidig leie i seng med hevet
hodeende samt mageleie (15, 17). Mageleie bgr
imidlertid kun praktiseres nar barnet overvakes pa
grunn av gkt risiko for krybbedgd (18). Hevet
hodeende anbefales for & minimere risikoen for
aspirasjon ved oppkast (14).

Utskrivelse og kontroll

Utskrivelse anbefales nar barnet spiser fulle maltider
og virker klinisk upavirket (1, 2).



Erfaring viser at foreldre kan vere usikre ved
utskrivelse. De har ofte mange spgrsmadl om hvordan
de skal vite at barnet spiser tilstrekkelig. Det anbefales
derfor at barnet fglges opp med vektkontroller ved
helsestasjonen etter utskrivelse dersom foreldrene
gnsker det. Ved a tilrettelegge for dette kan
sykepleieren bidra til at foreldrene far hjelp til a
gjenopprette en fglelse av trygghet i dagliglivet.

Konklusjon

Innfgring av bestemte behandlingsforlgp for spedbarn
med pylorusstenose internasjonalt har vist seg a
redusere liggetiden, forbedre
sykepleiedokumentasjonen, redusere tiden for
korrigering av elektrolytter preoperativt og gke
foreldrenes tilfredshet med sykehusoppholdet (19, 20).

Det har vert behov for en kunnskapsbasert prosedyre
for pre- og postoperativ sykepleie til spedbarn med
pylorusstenose, da vi erfarer at mangelen pa en slik
prosedyre har fort til ungdvendig usikkerhet og
frustrasjon hos spedbarnas foreldre. Barna har ogsa fatt
ulik behandling, i strid med rettferdighetsprinsippet,
som sier at like tilfeller skal behandles likt (21).

Gjennom litteratursgk er det funnet kliniske
oppslagsverk som har dannet et godt grunnlag for
anbefalinger. Enkelte tiltak mangler imidlertid
kunnskapsbasert forskning, da de store kliniske
oversiktene i hovedsak omhandler diagnostikk og
legebehandling. Ved mangel pa anbefalinger om
enkelttiltak er praksiserfaringer, faglitteratur og
eksisterende retningslinjer fra andre sykehus benyttet.
Ingen av disse retningslinjene har veert gode nok til a
implementeres direkte.

«Fagprosedyren er i bruk pa OUS, og

tilbakemeldingene er forelgpig positive.»



Forslaget til fagprosedyren har vert sendt pa en
hgringsrunde internt og eksternt, og hgringssvar er
vurdert og innarbeidet i prosedyren.

Implementeringsprosessen har vert utfordrende og
arbeidskrevende, da de nye anbefalingene innebar
enkelte store endringer fra slik behandlingen tidligere
ble praktisert ved OUS. Det var derfor viktig for
implementeringen ved OUS at det var tverrfaglig
enighet om den nye fagprosedyren, og at sykepleierne
hadde forstaelse for hvorfor anbefalingene vil gke
kvaliteten pa pleien.

Fagprosedyren er i bruk pa OUS, og
tilbakemeldingene er forelgpig positive, men det er
enna for tidlig a si om det har blitt en signifikant
endring i behandlingen av denne pasientgruppen. En
evaluering bgr gjares nar et stgrre antall pasienter har
fatt behandling etter innfgring av den nye
fagprosedyren.
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