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Forskning viser at smertelindring til barn ofte er utilstrekkelig i akuttmottak. Nye
smertelindringsmetoder med nasal administrasjon av deksmedetomidin og ketamin
kan forbedre og forenkle praksisen. Vi har innført en ny retningslinje med hovedvekt
på disse legemidlene. Erfaringen vår tilsier at man i en slik endringsprosess bør følge
en modell for kvalitetsforbedring.

Smerter er en av de viktigste grunnene til at pasienter søker helsehjelp. Akuttmottak
er ofte pasientenes første møte med spesialisthelsetjenesten, og denne konteksten
kan være fremmed og skremmende, særlig for barn �1�.

Barn på sykehus utsettes ofte for smertefulle prosedyrer, som kommer på toppen av
smertene som følger grunntilstanden. Nåtidige smerter og angst hos barn kan føre til
at de senere får økt smertesensitivitet og vedvarende sykehusangst, samt gjøre det
vanskeligere å gjennomføre nødvendige undersøkelser og prosedyrer �2�.

Smerter er underdiagnostisert og -behandlet hos barn.
Smerter er underdiagnostisert og -behandlet hos barn, og kvaliteten på behandlingen
påvirkes av hvordan helsetjenestene er organisert og prosedyrene etterlevd �3�. En
studie fra skandinaviske akuttmottak fant at 73 prosent av de ansatte ønsket bedre
rutiner for å smertelindre barn �4�. Internasjonale studier fra akuttmottak rapporterer
at 40�60 prosent av barn med smerter ikke får tilbud om smertelindring �5, 6�.

Barn på sykehus blir ofte utsatt for tvang i forbindelse med undersøkelser og
behandling �7�. I den nevnte skandinaviske studien brukte 79 prosent av
akuttmottakene fysisk holding jevnlig �4�. Bruk av tvang kan være brudd på FNs
barnekonvensjon, som Norge har ratifisert og forpliktet seg til �8�.

Eksempler på tvang kan være fysisk holding, bruk av overtalelse, bestikkelser og
trusler. Bruk av legemidler kan også innebære tvang hvis barnet nekter å ta dem.
Tvang kan ha negative fysiske, psykiske og emosjonelle konsekvenser både på kort
og lang sikt �1�.

Blant annet kan barn utvikle sykehusskrekk som vedvarer inn i voksen alder. Tvang
kan oppleves som krenkende og forsterke den traumatiske opplevelsen av å bli innlagt
på sykehus �9�. Helsehjelpen bør derfor så langt som overhodet mulig gjennomføres
med tilstrekkelig smertelindring og uten bruk av tvang.



En prosjektgruppe skulle foreslå forbedringer
Akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus, Ullevål tar årlig imot cirka 1200 barn
under 16 år med kirurgiske problemstillinger. Sykepleierne erfarte at smertelindringen
ofte var utilstrekkelig, og i noen tilfeller marginal. Vi etablerte derfor en prosjektgruppe
som besto av fagsykepleiere fra akuttmottak og en barneanestesilege for å undersøke
hvordan vi på en bedre måte kunne sikre smertelindring av barn.

Vi presenterer her prosjektet og erfaringer vi har gjort oss, og gir noen anbefalinger til
andre som tilbyr helsehjelp til barn med akutte smerter, eller som gjennomfører
smertefulle prosedyrer. Anbefalingen gjelder både smertebehandling av barn og
gjennomføring av liknende kvalitetsprosjekter.

Før ny praksis ble innført, utarbeidet vi en retningslinje for smertelindring, som vi
underviste i til sykepleierne, og informerte om til legene. Dette ble gjennomført høsten
2020 og vinteren 2021. Se tidslinjen i figur 1.
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Ny retningslinje for smertelindring ble utarbeidet
Vi startet med å utarbeide en retningslinje for smertelindring av barn i akuttmottaket,
noe vi ikke hadde fra før. Vi fokuserte på legemidler som kunne administreres uten
perifert venekateter �PVK�, fordi venekanylering kan være teknisk vanskelig,
smertefullt og stressende. Slike legemidler ville også bidra til at man kunne legge inn
PVK uten å bruke tvang.

Deksmedetomidin intranasalt er et av flere legemidler som er anbefalt for sedering
ved akutte og prosedyrerelaterte smerter �10�. Det brukes også mye som
angstdempende og sederende middel �11�. Midlet gir tilnærmet naturlig søvn, men har
begrenset smertestillende effekt. Ketamin er kjent som narkose- og sedasjonsmiddel.
De senere årene har lavdosert ketamin også blitt brukt til smertelindring �12�.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2023-09/FAG_Engebretsen_Figur_1.png?itok=ynOmPsOM


DEKSMEDETOMIDIN OG KETAMIN� Legemidler brukt til nasal smertelindring.…LES MER

Disse lave dosene gir sjelden bivirkningene man ser ved høyere sedasjonsdoser, som
mareritt, hallusinasjoner, kvalme, takykardi og blodtrykksstigning, og er velegnet til
nasal administrasjon til alle aldersgrupper �13�.

Kombinasjonen av lavdosert ketamin og deksmedetomidin nasalt gir smertelindring og
sedasjon med minimale bivirkninger �14�, men ser ikke ut til å være mye brukt i
skandinaviske akuttmottak �4�. Tabell 1 gir en oversikt over egenskapene til disse to
legemidlene �11, 13, 14�.



Nasal smertelindring av barn er skånsomt og effektivt, og mange barn er vant til
nesespray ved forkjølelse eller allergi. Anslagstiden er noe lengre enn ved intravenøs
administrasjon, men man sparer tid ved å unngå PVK-innleggelse.

Vi inkluderte derfor nasal administrasjon av deksmedetomidin alene eller i
kombinasjon med ketamin som to av legemidlene i retningslinjen, en kombinasjon som
så vidt vi vet ikke er brukt utenfor anestesiavdelinger i Norge. Etter en bred
høringsrunde på sykehuset var det ingen innsigelser mot at sykepleiere kunne gi
legemidlene etter forordning fra lege.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2023-09/FAG_Engebretsen_Tabell_1.png?itok=p1RqPBaD


SKÅNSOMT OG EFFEKTIVT� Nasal smertelindring sparer tid fordi man kan… LES MER

Nasal smertelindring av barn er skånsomt og effektivt.
Videre innførte vi flere anbefalinger fra Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler
til barn �10�, nærmere bestemt legemidler som kunne administreres uten at
anestesilegen måtte involveres. Slike legemidler inkluderte paracetamol, ibuprofen,
morfin og lokalbedøvende krem eller plaster. Vi inkluderte en utregningstabell for alle
legemidlene basert på vekt samt krav om forordning fra ansvarlig lege �15�.

Sykepleieradministrert lystgass ble vurdert �16�. Fordi en tredel av barna som kommer
til oss, er under fem år og dermed ikke kandidater for lystgass, prioriterte vi
legemidler som kunne brukes uavhengig av alder.

Undervisning og informasjon inngikk i opplegget
Etter at retningslinjen var utarbeidet, gjennomførte anestesilegen én time
undervisning for alle sykepleierne på fagdager. Det viktigste i undervisningen var
konsekvenser av ikke å tilby smertelindring til barn samt teoretisk og praktisk
kunnskap om nasal administrasjon av deksmedetomidin og ketamin.

Anestesilegen gikk også gjennom de andre legemidlene i retningslinjen. I tillegg ble
ortopeder, bløtdelskirurger og anestesileger informert både skriftlig og muntlig.

https://ehandboken.ous-hf.no/document/136370


Slik ble retningslinjen implementert
Vi innførte retningslinjen våren 2021 (figur 1�. Vi sendte jevnlig ut påminnelser i
avdelingens nyhetsbrev og brukte vaktskifter og ledige stunder til å minne om
retningslinjen. Ansatte som skulle administrere nasale legemidler, ble oppmuntret til å
ta med seg en kollega som ikke hadde gjort det før, slik at flere fikk erfaring.

Fagsykepleieren, og etter hvert sykepleiere med spesiell interesse for temaet, hadde
smågruppeundervisning i ledige stunder og som ordinært planlagt undervisning.
Tabell 2 viser et sammendrag av innholdet i undervisningen.

Vi samlet erfaringer fra implementeringen
Etter noen uker samlet vi erfaringer ved å snakke med sykepleierne i avdelingen.
Inntrykket var at smertelindringen var blitt bedre. Det var imidlertid vanskelig å få
oversikt over hvor ofte nasale legemidler var brukt, og hvor mange ansatte som var
komfortable med å gi dem. Det virket som at kun et lite antall ansatte administrerte
nasale legemidler jevnlig, mens mange ikke hadde særlig erfaring.

Samtidig mente mange at legemidlet var enkelt å administrere, og de var positive til at
smertefulle og tvangsliknende tiltak kunne unngås. De mente også at barna, deres
foresatte og legene stort sett var fornøyd med smertelindringen. Likevel opplevde de
at dosene som ble oppgitt i retningslinjen, ikke alltid var tilstrekkelige, slik at noen av
barna våknet underveis i prosedyrene.

Noen sykepleiere var skeptisk til å gi nasale legemidler.
Noen sykepleiere var skeptisk til å gi nasale legemidler. Enkelte sa de var redd for å gi
feil dose, mens andre bekymret seg for hva slags bivirkninger barnet kunne få. Noen
var usikker på hva de kunne forvente seg i etterkant av administrasjon med tanke på
overvåking, leiring og liknende.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2023-09/FAG_Engebretsen_Tabell_2.png?itok=H_n9nSj7


Systematisk kartlegging er nødvendig
Det var nyttig med erfaringsutvekslinger underveis, men vi skjønte at det ville være
verdifullt også å samle inn data mer systematisk. Det ville kunne hjelpe oss å
kvalitetssikre smertelindringen og gi oss en oversikt over hva som ble administrert, og
hvilken effekt det hadde.

Vi opprettet derfor et kvalitetsregister med formålet å kvalitetssikre metoder og
rutiner for å forebygge og behandle smerte og stress hos barn. Delmålet var å
kartlegge andelen barn med smerte samt andelen barn som gjennomgår smertefulle
eller stressfylte prosedyrer. Registret skulle også vise hvilke legemidler som blir gitt,
og hvilken effekt de har.

For å oppnå målene ønsket vi å samle data om smerteskår ved innkomst og etter en
eventuell smertelindring samt hvilke legemidler som ble administrert. Vi ønsket også
informasjon om den subjektive opplevelsen av smertelindringen fra henholdsvis
barnet selv, den foresatte eller ledsageren og den ansvarlige sykepleieren.

I tillegg ønsket vi data om bivirkninger, oppholdstid på akuttmottaket og destinasjonen
etter akuttmottak. Vi utformet et papirskjema som skulle ligge i barnas pasientmappe
og fylles ut av den ansvarlige sykepleieren (vedlegg 1�. Sykehusets personvernombud
godkjente skjemaene og kvalitetsregistret. I mars 2022 begynte to helsesekretærer å
føre informasjon fra skjemaene inn i registret.

Vi har ikke gjennomgått data fra registeret ennå, men ser at i løpet av de ti første
månedene er det kun registrert cirka 250 pasienter mot forventet cirka 900 pasienter.
Det tyder på at implementeringen på langt nær er ferdig.

Dette har vi har lært, og slik er veien videre
Så langt har vi lært at kvalitetsforbedring tar tid og er en kontinuerlig prosess, noe
som også er beskrevet av Kunnskapssenteret �17�. Det er lett å bli utålmodige fordi vi
ønsker at forbedringen skal komme pasientene til gode så raskt som mulig. Dermed er
det fristende å hoppe over noen av trinnene i modellen for kvalitetsforbedring som
Kunnskapssenteret anbefaler å bruke (figur 2� �17�.



Hvis vi ser vårt prosjekt opp mot trinnene i denne modellen, erkjenner vi at vi kunne
fulgt prosessen bedre. Trinn 1, å forberede, ble delvis utført. Vi hadde en felles
erkjennelse av et behov for forbedring og forankret arbeidet i avdelingens
ledergruppe. Vi kunne forankret det bedre hos alle ansatte ved å informere dem
allerede fra starten av og fortløpende i prosessen. Vi kunne også klargjort
kunnskapsgrunnlaget bedre ved å ta med brukerkunnskap.

Så langt har vi lært at kvalitetsforbedring tar tid og er en kontinuerlig prosess.
I trinn 2, planlegging, utviklet vi forbedringstiltak, men kartla ikke behov og dagens
praksis, og vi satte heller ikke konkrete mål eller valgte måleverktøy. Dette kjenner vi
igjen fra tidligere prosjekter vi har gjort, og er noe vi generelt kan bli mye bedre på,
uavhengig av prosjekt. Manglende kartlegging av tidligere praksis gjør trinn 4
vanskelig, da det ikke er bestemt hva som skal evalueres, og vi ikke kan sammenlikne
ny praksis med tidligere praksis.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2023-09/FAG_Engebretsen_Figur_2.png?itok=eeff_vby


Vi fullførte trinn 3, utføring, som var hoveddelen av prosjektet. Vi skal nå i gang med
trinn 4, evaluering, men det er som nevnt vanskelig fordi vi ikke utførte trinn 2 grundig
nok. Etablering av kvalitetsregistret gjør det enklere å måle praksis etter at
retningslinjen ble innført, og vi ser allerede at vi må jobbe mer med tiltakene fordi vi
fikk inn færre skjemaer enn forventet. Kanskje vi må revurdere å bruke skjema i stedet
for å finne data i pasientjournalen, da de ansatte daglig har mye å dokumentere.

Ved å dele våre erfaringer i denne artikkelen er vi også i gang med trinn 5, oppfølging.
Vi håper artikkelen kan være til nytte for andre. Vi anbefaler andre som ønsker å starte
kvalitetsforbedringsprosjekter, å ta i bruk en modell for kvalitetsforbedring, slik at man
sikrer god planlegging.

Det foreligger krav om at helsetjenesten skal være kunnskapsbasert. Derfor er det
utviklet mange kliniske retningslinjer også innenfor akuttmedisinsk virksomhet. Likevel
viser studier uønsket variasjon i klinisk praksis, noe som tilsier at det er behov for mer
oppmerksomhet på implementeringsforskning og -praksis �18�. Også vårt prosjekt
viser at dette er viktig.

Her er våre anbefalinger for praksis og forskning
Prosjektet har vist oss at smertelindringen av barn i akuttmottak er mangelfull, og at
smerter i seg selv og bruk av tvang kan ha negative konsekvenser, både på kort og
lang sikt. Først og fremst er det negativt for barnet selv, men også indirekte for de
ansatte og for samfunnet som helhet. Det er derfor viktig å forbedre praksis, og vår
erfaring tilsier at nasal smertelindring kan bidra til dette. Vi anbefaler derfor flere å
vurdere nasal smertelindring til barn.

Forbedringen av praksis bør skje ved å bruke en modell for kvalitetsforbedring, slik at
god planlegging sikrer at ny praksis blir implementert. Om mulig bør forbedring av
praksis også følges opp av forskning for å øke kunnskapsgrunnlaget, noe vi håper å
bidra med i det videre arbeidet med prosjektet vårt.
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