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Resymé

Bakgrunn: God smertebehandling for barn krever gode rutiner. Vi har studert i hvor stor grad
norske sykehus har prosedyrer for registrering og behandling av barns smerte i forbindelse
med kirurgiske inngrep.

Metode: Viren 2006 ble det utfart en spgrreundersgkelse blant alle norske sykehus som
utfgrer kirurgi p& barn. Spgrsmalene omhandlet sykehusets rutiner, prosedyrer og
registreringsmetoder for postoperativ smerte hos barn.

Resultat: 71 % av norske sykehus med barnekirurgisk aktivitet har rutiner for
smertebehandling av barn. Mindre enn en fjerdedel av sykehusene har systematiske rutiner for
registrering av smerte.

Konklusjon: Norske sykehus har enda mye ugjort fgr barn far den smertebehandling de har

krav pé.



Innledning

Tradisjonelt blir smerter hos barn undervurdert og underbehandlet (1). Arsakene er
sammensatte. En utfordring er at smé barn ikke kan uttrykke seg med ord. I tillegg har darlig
kunnskap om medikamentindikasjoner, -effekt, riktig dosering og bivirkningsprofil f@rt til
tilbakeholdenhet. Det har veert antydet at opioidbruk i barnedrene disponerer for avhengighet
senere, og man har ikke forstétt at smerteerfaring tidlig i livet kan gi ringvirkninger for barnet
senere. Fa ar tilbake trodde man ikke at nyf@gdte barn kjente somatisk sinerte, noe som senere

er blitt tilbakevist (2).

I 2002 ansa Sentralstyret i Den norske legeforening at tilbudet til smertepasienter i Norge var
si uoversiktlig, utilfredsstillende og tilfeldig organisert at det ble nedsatt en arbeidsgruppe
bestéende av representanter fra 12 ulike spesialforeninger som skulle utvikle en standard for
smertebehandling. Resultatet ble "Retningslinjer for smertebehandling i Norge”( 1).

Ifplge retningslinjene "har pasienter krav pa adekvat vurdering og behandling av smerter. Det
innebeerer tidlig vurdering og regelmessig revurdering av smerten. Smertevurderingen og den
pafplgende behandlingen skal journalfgres”(1). Gode retningslinjer skal sikre adekvat
diagnostikk og behandling, uavhengig av ressurser og geografi.

Vi gnsket 4 undersgke hvor stor andel av norske sykehus som har systematiserte forhold

omkring registrering og behandling av akutt smerte hos barn.



Materiale og metode:

Viéren 2006 ble et spgrreskjema sendt ut pa e-post til alle sykehus som utfgrer kirurgi pa barn
i aldersgruppen fire til seksten &r. Skjemaet bestod av fire spgrsmal med svaralternativ som
omhandlet rutiner omkring smertebehandling. Det ble spurt hvem som er ansvarlig for
postoperativ administrering av analgetika, om sykehuset har egne prosedyrer for
smertestilling av barn, bruk av egen smerteregistreringsmetode og om smerte registreres pa et
eget skjema/kurve som fglger barnet gjennom hele det postoperative forlgp (figur 1).
Sykehus som kun opererer et fatall barn i aret ble ekskludert. Ved sykehus med egen
barneavdeling ble spgrreskjemaet sendt til avdelingsoverlegen pa denne avdelingen. Ved
resterende sykehus ble skjema sendt ovetlege pd anestesiavdelingen. Det ble purret per e-post
og telefonisk. Ved telefonkontakt ble spgrsmélene oftest besvart av avdelingssykepleier pd

barneavdeling eller kirurgisk avdeling.

Resultater

45 sykehus deltok i undersgkelsen. Svarprosenten var pa 100 %.

Alle svarte tilfredsstillende pa spgrreskjemact. Noen valgte 4 svare mer utfyllende utover de
gitte svaralternativene.

Resultatene er oppsummert i tabell 1 og 2. Vi sammenliknet universitetssykehus, andre
sykehus med barneavdeling og sykehus uten barneavdeling for & se om det er ulike rutiner

omkring smertelindring hos postoperative barn.

Ansvaret for postoperativ administrering av analgetika til barn som har gjennomgatt kirurgi er
anestesilege ved fem av seks universitetssykehus, mens barnelege er ansvarlig ved det siste
sykehuset. Ved de gvrige sykehus med barneavdeling har anestesilege ansvaret alene ved seks

sykehus, ved ett sykehus er ansvaret delt mellom anestesilege og kirurg, ett sykehus har



tredelt ansvar mellom anestesilege, kirurg og barnelege mens kirurgen har det fulle ansvaret
ved fem sykehus. Ved ett sykehus er det sykepleier som har ansvaret og administrerer
analgetika ut fra en fast ordinasjon fra anestesilege. Ved sykehus uten egen bameavdeling og
barnelege har anestesilege ansvaret ved 17 av 23 sykehus, kirurg ved to sykehus, mens

anestesilege og kirurg deler ansvaret ved fire sykehus.

Fem av seks universitetssykehus (83 %) har egne prosedyrer for smertestilling av barn som
har gjennomgatt kirurgi. Ett av disse har egne rutiner kun for enkelte prosedyrer.

Rundt 70 % av gvrige sykehus med og uten bameavdeling har egne prosedyrer for
smertestilling. Ett av disse sykehusene oppga at de har egne forordninger pa Ketorax, Paralgin
forte, paracetamol og Voltaren. Ett sykehus med barneavdeling angir at lege blir spurt t hvert

enkelt tilfelle, men har ellers ikke skikkelige rutiner rundt smertelindring.

Ved spgrsmal om bruk av egen metode for & registrere smerte hos barn etter kirurgi svarte to
av seks universitetssykehus at de ikke driver smerteregistrering, to sykehus benytter VAS
mens to sykehus benytter bide VAS og Bieri ansiktsskala. Ved andre sykehus som har egen
barneavdeling mangler 13 sykehus (81 %) egne metoder. Ved sykehus uten barneavdeling

oppga 87 % at de ikke benytter en egen metode, mens resterende bruker VAS og/eller Bieri.

P4 spgrsmil om barnets smerte registreres pa et eget skjema/kurve som fglger barnet gjennom
hele forlgpet til utskrivelse svarte ett universitetssykehus ja. Fire svarte avkreftende mens ett
sykehus benytter skjema nir barnet far epidural eller smertepumpe. Ved andre sykehus med
egne barneavdeling har tre sykehus egne smerteskjema, mens ett sykehus benytter kun
smerteskjema i tilfeller hvor barnet far epiduralinfusjon eller smertepumpe. 12 sykehus har

ikke eget smerteregistreringsskjema. Ett av disse sykehusene gjgr til dels registreringer, og



har som mal at alle skal ha sitt eget skjema. Ved sykehus uten egen barneavdeling svarte 91 %
at de ikke har egne smertekurver, mens to sykehus oppga at skjema benyttes ved behandling

med epidural, opioider eller annen intravengs smertelindring.

Av de 45 sykehusene 1 undersgkelsen er det kun fire sykehus som har faste rutiner for bade
vurdering, registrering og lindring av smerte hos barn som har gjennomgatt kirurgi.
Universitetssykehusene kommer best ut i undersgkelsen, etterfulgt av andre sykehus med

barneavdeling som igjen er noe bedre enn sykehusene uten barneavdeling.

Diskusjon

A vurdere smerte hos barn kan vare en utfordring. Kelly et al. (3) utfgrte et prosjekt hvor
forelder og barn ble bedt om hver for seg & gradere barnets smerte ved hjelp av VAS-skala.
Foreldrenes angivelse av sine bams smerte korrelerer dérlig med barnas egenrapportering.
Stgrst er forskjellen ved sterke smerter hos barnet, hvor foreldrene underrapporterer. Ogsa

helsepersonell overser barns smerte (1).

I denne undersgkelsen har en stor del av sykehusene egne prosedyrer for behandling av
smerte hos barn, men kun et fatall har egne prosedyrer for 4 oppdage barns smerte.

Mange sykehus har alts rutiner for behandling, for eksempel paracetamol og morfin, men
ikke rutiner for 4 oppdage smerter pa barnets premisser. Adekvat smerteregistrering er viktig

da darlig smertevurdering gir dérlig smertebehandling.



Smerteintensitet er en privat opplevelse som viser stor variasjon bdde mellom pasienter og for
hver enkelt pasient over tid. Fordi smerte er subjektiv anses pasientens selv-rapportering som
gullstandard i smertevurdering (3). Ifglge retningslinjene for smertebehandling skal man ha
rutiner for & vurdere og anslé smerteintensitet hos barn som grunnlag for & kunne gi adekvat
behandling (1). Det er derfor skuffende at mindre enn en fjerdedel av norske sykehus

systematisk registrerer barns smerte i forbindelse med kirurgi.

Vire resultater viser at det ved mange sykehus er flere spesialist-grupper som deler pa
ansvaret for postoperativ administrering av analgetika. Ved noen sykehus kan forklaringa
vare at anestesilege har ansvar i den umiddelbare postoperative fase, kirurg tar ansvar 1 det
videre postoperative forlgp, mens barnelege tar ansvar for andre barn med akutte smerter.
Forklaringa kan ogs4 vare at ingen er tillagt et spesielt ansvar, og at spgrsmal om
smettestilling Igses mer tilfeldig i kontakt med pasient/pargrende eller henvendelse fra

sykepleier. Man kan diskutere om en slik organisering er til barnets beste.

Alle seks universitetssykehus i Norge har egen barneavdeling og man burde forvente at disse
har mest oppdaterte rutiner, deriblant for smerteregistrering. Flertallet av sykehusene har
rutiner for behandling, men fire av seks mangler smerteregistreringsskjema og ett sykehus
benytter skjema kun nir barnet fir epidural eller smertepumpe. De fire universitetssykehus
uten smerteregistreringsskjema bruker likevel VAS eller Bieri smerteregistreringsskala, noe
som tyder pa at barns egenrapportering blir tatt pa alvor. Nir disse opplysningene ikke blir
dokumentert systematisk, blir det imidlertid vanskelig & optimalisere behandlingen for det

enkelte barn, for eksempel & unnga regelmessige smertetopper.



Universitetssykehusene kommer noe bedre ut enn andre sykehus bide nér det gjelder
registrering og behandlingsrutiner av barns smerte. Likhetene mellom sykehus med og uten

barneavdeling er imidlertid mer sldende enn forskjellene.

1 var sparreundersgkelse nevnte ett sykehus at de tidligere benyttet VAS og Bieri systematisk,
men at det skled ut etter at fagsykepleier var mindre 1 avdelingen. Dette samsvarer med egne
erfaringer. Som ledd i kvalitetssikring i smertebehandling av postoperative barn ved
Universitetssykehuset Nord-Norge ble det i februar 2006 forsgkt innfgrt bruk av
smerteregistreringsskjema pé barneavdelingen. Skjemaet skulle brukes for & optimalisere
smertelindringen hos hvert enkelt bam ved at barnet selv skulle gradere sin smerte ved hjelp
av VAS eller Bieri skala (figur 2). Dette ble sammenholdt med gjeldende retningslinjer (1). Vi
erfarte at daglig oppfelging er ngdvendig og selv om det var stor velvilje blant sykepleierne
som skulle utfgre registreringen var det vanskelig & fa til regelmessig bruk pa grunn av stort
arbeidspress og mange nyansatte i perioden. Regelmessig oppfelging og interesserte ansatte er
altsd viktig for & opprettholde nye rutiner. Dette er ogsé erfaringer gjort ved Astrid Lindgrens
barnsjukhus, Stockholm (muntlig meddelelse). Ett drs tett oppfelging var ngdvendig for
smerteregistrering skjedde tilfredsstillende. Der er det daglig egen smertevisitt for alle barn
som har gjennomgétt kirurgi eller har andre typer smerter. Ved smertevisitten deltar vanligvis
barnets sykepleier, anestesisykepleier og anestesilege, og man tar utgangspunkt i barnets
smerteregistreringsskjema. Vart skjema (figur 2) ligger nart opp til det som brukes ved dette
og andre sykehus (5,6), og kan vere et utgangspunkt for andre som gnsker & implementere

tilsvarende rutiner.

Vére spgrsmil i denne studien har vaert generelle, og ikke egnet for & i frem nyanser eller

kvalitet pé de rutiner som finnes. Skriftlige rutiner med generelle ordinasjoner av



paracetamol, NSAID og opioider gir ikke bedre smertebehandling om rutinene ikke fplges,

eller dosering er utilstrekkelig. Smerteregistrering er ikke meningsfylt dersom oppfglging av

smertegjennombrudd mangler. Det utsendte spgrreskjema oppfordret ikke til 4 angi 1 hvilke

situasjoner smerteregistreringsskjema ble brukt, selv om fire sykehus svarte pd dette

uoppfordret. En spgrreskjemaundersgkelse med en respondent per sykehus har ogsé apenbare

svakheter. Ikke-farmakologiske faktorer er av betydning i handtering av smerter, noe som
denne studien ikke har fokusert pd. Vi mener likevel at studien gir en brukbar indikasjon pa

hvordan barns smerte hindteres ved norske sykehus.

Darlig kontrollert postoperativ smerte kan pavirke lengden av sykehusoppholdet og videre
livskvalitet i stor grad (7). Barn er en serlig sarbar gruppe, hvor god smertelindring burde
vare en selvfolge. God smertebehandling krever ikke bare generelle ordinasjoner av
smertestillende, men ogsé at man aktivt undersgker om behandlingen er effektiv. Var
undersgkelse viser at norske sykehus ennd har mye ugjort fgr barn far den smertebehandling

de burde ha krav pé.
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Figur 1: Spgrreskjema utsendt til alle sykehus i Norge som utfgrer kirurgi pa barn

1)Hvem har ansvaret for postoperativ administrering av analgetika til barn
som har
giennomgdtt kirurgi ved Deres sykehus?

a)Anestesilege

b)Kirurg

c)Barnelege

d)Andre:

2)Har Deres sykehus egne prosedyrer for smertestilling av barn som har
gjennomgatt kirurgi?

a)la

b)Nei

3) Bruker Deres sykehus en smerteregistreringsmetode for barn?
a)Nej
b)Ja
b1} VAS (visuell analog skala)
b2) Bieri ansiktsskala
b3) Annet:

4) Registreres smerte hos barn som har gjiennomgdtt kirurgi pa eget
skjema/kurve som falger
barnet giennom hele det postoperative forlgp (fram til utreise)?

a)la
biNei

i1



Figur 2: Smerteregistreringsskjema utarbeidet til bruk pa barneavdelinga ved UNN. Pa

baksiden er det mulighet for 4 skrive kommentarer pa tiltak/bivirkninger og avvik.

EI Pasient er informert om bruk av Vas/Bieri-skala

SMERTEREGISTRERINGSSKJEMA

Nava pa pasient

Smerteregistrering inngér i overvikningrutinene og skal derfor etterfglges.
Skjemaet skal arkiveres i journalen.
Pasientens vekt:

Arsak til smertebehandling:
Smertebehandlingsmetode:
Retningslinjer:
-Registreringen skal skje hver 3.time i opptil 3 dggn etter operasjon.
-Smerteregistrering utfgres med Bieri ansiktsskala pa pasienter <10 &r, og med VAS skala >10 dr.
-Registrer tiltak/bivirkninger/avvik under “"kommentarer” pd baksiden.
-Fortsett med kontroller i minst 6 timer etter avsluttet smertebehandling.
-Marker med -/- nar kontroll er avsluttet.
-Nér pasienten reiser skal det utfylte skjemaet legges [ journalen.
Ved smertegjennombrudd: Dokumenter verdiene. Gi analgetika i hht ordinasjon,evt kontakt barnelege. Evaluer
og dokumenter effekten.
OBS! Ved opioidbehandling:

» _Kontroller vikenhetsgrad sammen med smerteregistreringen, hver 3.time.

»  _Ved vikenhetsgrad >2 og ved sgvn: kontroller respirasjonsfrekvens minst 1 gang i timen.

Vikenhetsgrad Respirasjonsfrekvens (nedre normalgrense)
S: sover,normal sgvn 0-3 mnd > 20 andedrag/min

1: Fullt viken Imod -1 ar > 15 dndedrag/min

2: Sigv, men svarer pd tiltale <0 &r > 10 dndedrag/min

3: Veldig slgv, men reagerer pa stimuli

4: Bevisstigs

Avvik og tiltak ved opioidbehandling Aktivitetsniva

Ved vikenhetsgrad 23 cller ved nedsatt respirasjonstrekvens: I Sengeliggende

-Sikre ventilasjon 2: Rolig lek/aktivitet

-Steng pagende infusion, gi oksygen 3: Full aktivitet

-Kontakt vakthavende lege, calling 70-C01
-Gi Narcanti® 1-4 mikrogram/kg iv
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Tabell 1 Ansvarlig for postoperativ smertebehandling kategorisert i universitetssykehus
og andre sykehus, med og uten barneavdeling. Tall i parentes angir prosent av antall
sykehus i denne kategorien.

Sykehus Universitetssykehus Ovrige sykehus | Sykehus Alle sykehus
m/barneavd wbarneavd

Anestesilege 5(83) 6 (38) 17 (74) 28 (62)
Kirurg 0 531 2(9) 7 (16}
Barnelege L (17) 1(6) 0 2(4)
Andre 0 1 (6) 0 1(2)
Delt ansvar 0 3319 4 (17)° 7 (16)
Sum 6 (100) 16 (100) 23 (100} 45 (100)

1) Ved ett sykehus er bade anestesilege og kirurg ansvarlig for administrering av
postoperativ smertebehandling, ved et annet sykehus er anestesilege og barnelege de
ansvarlige mens ved ett sykehus deler bade anestesilege, kirurg og barnelege pé ansvaret.

2)Ved fire sykehus er bdde anestesilege og kirurg ansvarlig for administrering av postoperativ

smertebehandling.

Tabell 2 Rutiner for behandling og registrering av postoperativ smerte kategorisert i
universitetssykehus og andre sykehus, med og uten barneavdeling. Tall i parentes angir
prosent av antall sykehus i denne kategorien.

Sykehus Universitetssykehus | (dvrige Sykehus Alle
sykehus u/barneavd sykehus
m/barneavd

Har smerteprosedyrer 5(83) 11 (69) 16 (70) 32 (71)

Benytter 4 (67) 3 (18) 3(14) 10 (22)

smerteregistrering’

hvorav VAS 4 2 2 8
hvorav Bieri 2 2 2 6
Benytter smertekurve’ 2(33) 4(25) 2{(9) 8 (18)

1) Ved to universitetssykehus, ett sykehus med barneavdeling og ett sykehus uten

barneavdeling benyttes bade VAS og Bieri i smerteregistrering hos barn.

2) Ved ett universitetssykehus, ett sykehus med barneavdeling og to sykehus uten

barneavdeling benyttes smertekurve kun hos barn som far epidural eller smertepumpe.
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