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Sammendrag. 

Bakgrunn: Smertefulle prosedyrer og ukjent miljø kan føre til angst hos barn i det 

perioperative forløpet. Premedisinering kan være nødvendig for å redusere angst og gi et 

tryggere anestesiforløp. Midazolam har tidligere vært førstevalget ved premedisinering 

til barn. Nyere forskning indikerer at dexmedetomidine gitt intranasalt kan være et bedre 

alternativ. Varierende effekt ved bruk av medikamentet tyder på at det finnes flere forhold 

som må ligge til rette for optimal effekt.  

Hensikt: Å utarbeide kunnskapsbaserte anbefalinger for sykepleieintervensjoner ved 

premedisinering med intranasal dexmedetomidine til barn  1-8 år som skal til elektiv 

kirurgi. Fagprosedyren skal sikre trygg bruk av medikamentet, øke muligheten for 

tilfredsstillende perioperativ effekt og forbedre barnets opplevelse av sykehusoppholdet.  

Metode: For utarbeidelse av kunnskapsbasert fagprosedyre er Helsebibliotekets 

retningslinjer benyttet. Systematiske litteratursøk ble utført i samarbeid med 

spesialbibliotekar for å finne forskningslitteratur. Prosedyregruppe med relevant 

fagkompetanse ble opprettet og aktuell forskningslitteratur diskutert og vurdert. 

Fagprosedyren ble utviklet basert på forskning- og erfaringsbasert kunnskap.  

Oppbygging: Masteroppgaven består av to deler. Del 1: Kappe som utdyper valg av 

metode, teori, resultater og konklusjon. Del 2: Kunnskapsbasert fagprosedyre. Relevante 

dokumenter og referanselister er vedlagt.   

Konklusjon: Premedikasjon med intranasal dexmedetomidine har flere positive effekter 

på det periopertaive forløpet.  Forutsetningen for vellykket bruk er avhengig av tilpassede 

lokaler og tverrfaglig samarbeid, god pasientkoordinering og korrekt administrering. 

Medikamentet må få tid til å virke før prosedyrer utføres. Skånsom behandling av barnet 

bør tilstrebes gjennom hele forløpet. For trygg bruk anbefales riktig dosering, 

overvåkning av hjerterytme og oksygenmetning og tilstedeværelse av helsepersonell.  

 

 

 
 



   
 

 
 

Abstract. 
Background: Painful procedures and unknown environment can lead to anxiety in 

children in the perioperative course. Premedication may be necessary to reduce anxiety 

and provide a safer anesthetic course. Midazolam has previously been the first choice in 

premedication for children. Recent research indicates that dexmedetomidine given 

intranasally may be a better alternative. Varying effect when using the drug suggests that 

there are several conditions that must facilitate optimal effect. 

Purpose: To prepare evidence-based recommendations for nursing interventions for 

premedication with intranasal dexmedetomidine for children 1-8 years of age for elective 

surgery. The subject procedure should ensure safe use of the drug, increase the possibility 

of satisfactory perioperative effect and improve the child's experience of hospital stay. 

Method: Helsebibliotekets guidelines have been used for the preparation of a evidence-

based subject procedure. Systematic literature searches were conducted in collaboration 

with special-librarian to find research literature. Procedural group with relevant 

professional competence was established and current research literature discussed and 

evaluated. The subject procedure was developed based on research and evidence-based 

knowledge. 

Structure: The master thesis consists of two parts. Part 1: Elaborates on the choice of 

method, theory, results and conclusion. Part 2: Evidence-based subject procedure. 

Relevant documents and reference lists are attached. 

Conclusion: Premedication with intranasal dexmedetomidine has several positive effects 

on the periopertaive course. The prerequisite for successful use depends on customized 

premises and interdisciplinary collaboration, good patient coordination and proper 

administration. The drug must have time to work before procedures are performed. Gentle 

treatment of the child should be sought throughout the course. For safe use, proper dosing, 

monitoring of heart rate and oxygen saturation and the presence of health professionals is 

recommended. 
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1.0 Introduksjon 

1.1 Bakgrunn for prosjektet 

Mange barn som skal til elektiv kirurgi kan oppleve angst i det periopertaive forløpet. 

Intranasal dexmedetomidine som premedisinering kan bidra til å redusere opplevelsen av 

angst (1-7). En nasjonal fagprosedyre kan systematisere og forenkle bruken av intranasal 

dexmedetomidine til barn, og sørge for lik tilnærming blant helsepersonell. 

Fagprosedyren skal gi trygge anbefalinger for bruk av intranasal dexmedetomidine som 

kan forbedre barnets opplevelse av sykehusoppholdet. 

Midazolam har vært dominerende som premedisinering til barn som skal til elektiv kirurgi 

(2, 8).  Midazolam har god angstdemping, men medikamentet kan gi økt uro hos barnet. 

Det smaker vondt, og gir svie ved nasal administrering (1, 2). Lik dosering har stor 

individuell effekt, og medikamentet er respirasjonshemmende (8). Dexmedetomidine gir 

sedasjon/søvn, angstdemping og kan ha smertelindrende effekt. Medikamentet har lite 

påvirkning på respirasjonen (9-11). I motsetning til Midazolam smaker det ingenting, er 

luktfritt og er smertefritt ved dosering gjennom neseslimhinnen. Intranasal administrasjon 

er en skånsom metode for premedisinering til barn. Rik blodforsyning i nasal slimhinne 

gir god absorbsjon av medikamentet(12).  Administrasjonsmåte, anslagstid, dosering og 

andre forhold som påvirker effekten av intranasal dexmedetomidine, diskuteres i 

forskning og i praksis(1-7, 12-20).  

Hensikten med prosjektet er å identifisere faktorene som må ligge til rette for  optimal 

effekt av intranasal dexmedetomidine. Målet med fagprosedyren er å utarbeide 

kunnskapsbaserte anbefalinger for sykepleieintervensjoner ved premedisinering med 

intranasal dexmedetomidine til barn 1-8 år som skal til elektiv kirurgi.  

1.2 Spørsmålsformulering 

 «Hvilke sykepleieintervensjoner er anbefalt ved intranasal dexmedetomidine som pre-

medisinering til barn 1-8 år som skal til elektiv kirurgi?» 

1.3 Avgrensning og presisering 

Vi valgte å avgrense fagprosedyren til å omhandle dexmedetomidine som intranasal 

premedisinering til barn, ASA 1-2, mellom 1- 8 år som skal til elektiv kirurgi. Bruk av 

prosedyren utenfor nevnte avgrensninger avklares med ansvarlig lege. Det kunne vært 

naturlig å skissere ikke- medikamentelle tilnærminger som førstehåndstiltak før det 
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velges premedisinering. Det tas utgangspunkt i at slike tiltak er en etablert rutine i 

avdelingene som arbeider med barn. Vår fagprosedyre vil gjelde barn som er vurdert til å 

ha behov for premedikasjon og at medikamentet er forordnet av ansvarlig anestesilege.  

Prosedyren vil i utgangspunktet ha fokus på preoperative tiltak, og avsluttes ved 

anestesiinnledning. Vi tar utgangspunkt i at leseren har kjennskap til aktuell 

fagterminologi og har relevant medisinsk bakgrunnskunnskap.  Ukjente fagbegreper blir 

gjort rede for fortløpende i tekst. I kappen omtales medikamentet med internasjonal 

benevnelse; «dexmedetomidine». Etter innspill fra prosedyregruppen, brukes norsk 

benevnelse; «deksmedetomidin» i del 2: Fagprosedyre.  

Gjennom arbeidet med masteroppgaven innså vi at prosedyren omhandler mange 

interessante ledd som kunne danne grunnlag for god diskusjon. Enkelte punkter i 

oppgaven kunne med fordel blitt diskutert grundigere som for eksempel logistikk,  

økonomiske fordeler og ulemper. På grunn av oppgavens begrensninger var det ikke rom 

for å gå i dybden i alle punkt i prosedyren 
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2.0 Teoretisk rammeverk 

2.4 Sykepleieteori 

Ida Jean Orlando (1995) var spesielt opptatt av hva som var sykepleierens kjerne og 

særpreg. Hennes overordnede mål var å utvikle effektiv sykepleiepraksis. Effektivitet 

defineres av Orlando (1995) som en forbedring av pasientens objektive tilstand og dette 

henger sammen med pasientens subjektive opplevelse av å bli hjulpet. Hun mente at 

sykepleie var en autonom profesjon som krevde egne teorier for å beskrive god og effektiv 

sykepleiepraksis. Utgangspunktet for hennes modell var at pasientene har egne meninger 

og preferanser i ulike situasjoner som sykepleier må ta hensyn til før hun lager egne 

konklusjoner. Naturvitenskaplige fag og kunnskap var nødvendig i utførelsen av 

sykepleie, men ikke tilstrekkelig for å imøtekomme pasientens behov(21). Orlando 

(1995) la vekt på at pasienten var i sentrum for alle handlinger, og at sykepleiens mål 

måtte være å dekke pasientens umiddelbare behov. Pasientens umiddelbare behov handlet 

ikke bare om fysiske begrensinger, men også pasientens negative reaksjon på omgivelser 

og manglede evne til å kommunisere egne behov. Hun vektla fire prinsipper som 

avgjørende for god sykepleiepraksis: observasjon, rapportering, dokumentasjon og 

handlinger utført med eller for pasienten. Sykepleier setter i gang sykepleieprosessen ved 

å observere pasientens verbale eller nonverbale kommunikasjon. Sykepleier vurderer 

egen reaksjon på adferd eller kommunikasjon, for deretter å formidle sin tolkning av 

pasientens situasjon for korreksjon eller validering. På denne måten kan sykepleier 

igangsette tiltak for å imøtekomme pasientens behov. Sykepleieren kan møte pasienten 

på en direkte eller indirekte måte.  Direkte; når pasienten er ute av stand til selv å 

imøtekomme sine behov. Indirekte; ved å bidra til å skaffe den bistand pasienten trenger 

for å kunne ivareta egne behov fra andre (21 s.22-27). 

Det diskuteres om Orlandos modell er en teori.  Hun kritiseres for manglende teoretisk 

grunnlag for utviklingen av teorien og at den ikke er fornyet. Samtidig blir Orlandos teori 

beskrevet som gjeldende for dagens sykepleiepraksis(22). Det konkluderes i Marriner og 

Alligood (2011) at teorien oppfyller kravene tilstrekkelig og på dette grunnlaget velger vi 

å bruke benevnelsen «teori» i teksten. Teorien er beskrevet med få ord og store deler av 

boken presenterer pasienthistorier. Historiene er hentet fra samtiden og beskriver hvordan 

sykepleier kan handle i den gitte situasjonen. Det skriftlige materialet gir rom for tolkning 

og sammenligning med egne erfaringer. Pasienthistoriene samsvarer ikke alltid med 

dagens helsevesen i Norge, men kan være en inspirasjon for forbedring av egen 
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sykepleiepraksis. Vår tolkning av pasienthistorier kommer tydelig frem i oppgaven. 

Andre anvendelser av teorien er trukket fra de deler av boken som beskriver 

sykepleiemodellen i et mer konkret ordlag. Ved å bruke elementer fra Orlandos teori i 

diskusjonskapittelet ønsker vi å belyse sykepleieperspektivets ulike aspekter i møte med 

barn. 

2.3 Dexmedetomidine 

Dexmedetomidine er en selektiv alfa-2-reseptoragonist som reduserer frisetting av 

noradrenalin i sympatiske nerveender. Den sedative effekten relateres til redusert 

aktivering av locus coeruleus i hjernestammen(9, 10). Den sedative effekten ligner 

naturlig søvn(1-7). Medikamentet har analgetisk- og anestetikum besparende effekt(9, 

10). Stimulering av alfa-2 reseptorer kan føre til økt diurese. Sekresjon av antidiuretisk 

hormon reduseres og motvirker effekten på renale tubuli (11). Kardiovaskulære effekter 

er doseavhengige. Ved lave doser kan det ses reduksjon i hjerterytme og blodtrykk.  Høye 

doser kan gi hypertensjon og bradykardieffekten kan forsterkes. Dexmedetomidine har 

lite respirasjonshemmende effekt. Medikamentet metaboliseres i lever og skilles 

hovedsakelig ut gjennom urin. Ved samtidig bruk av andre legemidler med anestetisk, 

sedativ, hypnotisk effekt, og/eller bruk av opioider, kan effekten forsterkes og 

dosereduksjon bør vurderes. Dersom pasienten har eksisterende bradykardi, hypotensjon, 

hypovolemi, kjent hjertesykdom eller alvorlig cerebrovaskulær sykdom bør 

medikamentet brukes med forsiktighet. På grunn av metabolisering i lever bør det utvises 

forsiktighet til pasienter med nedsatt leverfunksjon. Halveringstid til dexmedetomidine 

er ca. 2 - 2,5 timer (9, 10)  

2.2 Forsvarlighetskrav og ansvar 

I henhold til Lovverket skal helsepersonell yte faglig forsvarlig helsehjelp(23). 

Forsvarlighetskravet stiller større krav til anestesisykepleier som spesialsykepleier. 

Anestesisykepleier administrer medikamenter basert på grundige kliniske observasjoner 

og er tilstede hos pasienten i det pre- og peroperative forløpet. I henhold til lovverket skal 

anestesisykepleier til enhver tid ivareta pasientsikkerheten ved å sikre kvalitet på 

helsetjenesten som gis, sikre lik behandling og forebygge konsekvenser slik at uønskede 

hendelser unngås (24). Kunnskapsbasert praksis er nødvendig for å ivareta 

pasientsikkerheten(25). 
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«Anestesisykepleiere skal utøve sin virksomhet i samsvar med gjeldende lovverk, «Norsk 

standard for anestesi», NSFs Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, ICNs etiske regler 

og «Grunnlagsdokumentet»»(26 s.5). Overnevnte lovverk og retningslinjer vil ligge til 

grunn for utarbeidelse av fagprosedyren.  

2.2.1 Anestesisykepleie i møte med barn. 

Norsk standard for anestesi (2016) skal sikre god yrkesutøvelse av faget i henhold til 

norsk lovverk. Ifølge norsk standard for anestesi skal pasienten stå i sentrum for all 

anestesiologisk virksomhet(27). I arbeidet med barn skal det utvises høy aktsomhet. Gode 

kunnskaper om aldersvariabel fysiologi og farmakologi er nødvendig for å ta trygge og 

riktige beslutninger. Det bør være faglige ansvarspersoner og skriftlige retningslinjer for 

barneanestesi ved alle anestesienheter (26, 27). Det stilles høye krav til kompetanse. 

Anestesisykepleier og anestesiolog med barnekompetanse arbeider i team. 

Anestesisykepleier hjelper barnet gjennom det anestesiologiske forløp ved å behandle, 

lindre og forebygge(26). Det er viktig å skape god kontakt og tilpasse informasjon og 

kommunikasjon etter barnets vekst og utvikling. Det kan bidra til å øke barnets 

mestringsnivå i vanskelige situasjoner (8).  

2.5. Kunnskapsbasert praksis 

"Å utøve kunnskapsbasert praksis er å ta faglige avgjørelser basert på systematisk 

innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og 

behov i den gitte situasjonen."(29 s.17). Formålet med kunnskapsbasert praksis er å 

omforme innhentet kunnskap slik at den blir anvendelig for helsepersonell og pasient 

(30).  

  

Figur 1: Trinnene i kunnskapsbasert praksis(31).  
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Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholdt, Nordheim og Reinar (2012) illustrerer  prosessen for 

å komme frem til anvendelig informasjon (figur 1). Trinnene i kunnskapsbasert praksis 

tar utgangspunkt i en refleksjon rundt den praksis som forekommer i avdelingen. Videre 

fører det til en spørsmålsformulering som gjør at arbeidet retter seg mot et konkret mål. 

Litteratursøk blir utført og funnene blir kritisk vurdert. Den innhentede informasjonen 

former en ny praksis i avdelingen. Ny praksis blir evaluert for å vurdere behovet for ny 

systematisk gjennomgang(29). Kunnskapsbasert praksis danner grunnlaget for 

utarbeidelse av kunnskapsbasert fagprosedyre(33). 
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3.0 Metode  

3.1 Kunnskapsbasert fagprosedyre  

Anestesisykepleier er forpliktet til å holde seg faglig oppdatert og kunne utvikle eget 

fagområde i tråd med kunnskapsbasert praksis(26, 28). Helsebibliotekets metode for 

utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer er brukt i vår masteroppgave. Nordtvedt 

et.al. (2012) beskriver prosedyrer som mer spesifikke enn retningslinjer. 

Kunnskapsbaserte fagprosedyrer skal være basert på beste tilgjengelige kunnskap og 

krever grundig forarbeid av de som utarbeider prosedyren. Fremgangsmåten, som 

beskrives på helsebibliotekets nettsider, sikrer god kvalitet av prosessen (29). 

Litteratursøk utføres i samarbeid med bibliotekar. Det søkes først øverst i S-pyramiden 

etter kliniske oppslagsverk og retningslinjer. Deretter søkes det lenger ned i pyramiden 

etter systematiske oversikter og kvalitetsvurderte enkeltstudier. S- pyramiden visualiserer 

rangering av forskning (Figur 2)(33).  

 

Figur 2: S-pyramiden (32).  

Ifølge metoden skal det skal dannes en tverrfaglig arbeidsgruppe med relevant erfaring. 

Arbeidsgruppen skal bidra med erfaringsbasert kunnskap. Brukermedvirkning skal 

representeres i prosedyren. Helsebiblioteket skisserer ulike metoder for å involvere 

pasienterfaringer. Litteratursøk som inkluderer søk etter brukererfaring kan bidra til at 

pasientens stemme blir hørt under utarbeidelsen. Prosedyren publiseres på åpen nettside. 

Før publisering skal prosedyren godkjennes i lederlinjen på tilhørende helseforetak, 

sendes på høring til relevante instanser og kvalitetssikres av helsebiblioteket. Arbeidet 

med prosedyren forankres i foretakets ledelse(33). 
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Minstekrav for nasjonal kunnskapsprosedyre er at metoden oppfyller 23 krav hentet fra 

AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) (33).   «AGREE II er 

et internasjonalt anerkjent verktøy som brukes til å evaluere prosessen ved utvikling av 

praktiske retningslinjer og kvaliteten av rapportering» (34). Metoderapport utarbeides 

underveis med arbeidet av prosedyren. Rapporten legges ved fagprosedyren og skal 

beskrive hvordan metode og utvalgte krav er oppfylt. Det skal også legges ved utfylt 

PICO skjema, søkehistorikk og evt. pasient- og pårørende informasjon (33).  

3.2. Datainnsamling 

3.2.1 Kartlegging og nettverksbygging. 

Sykehus i Norge, med pasientansvar for over 100 000 innbyggere, ble kontaktet per mail. 

Vi mottok fem prosedyrer. To prosedyrer henviste delvis til relevant forskning, og 

litteraturlister er gjennomgått. Forskningslitteratur prosedyrene henviste til var inkludert 

i litteratursøkene vi utførte i samarbeid med spesialbibliotekar (kapittel 3.2.3 ).   Det ble 

ikke referert til erfaringsbasert kunnskap. Prosedyrenes oppbygging var god, men 

litteraturlisten dekket ikke alle funn som ble presentert i det skriftlige materiell.  To 

sykehus henviste til prosedyren fra Tønsberg sykehus. Prosedyren fra Tønsberg er 

erfaringsbasert og har ikke kildehenvisninger til forskningslitteratur. Prosedyren er 

utarbeidet av anestesilege Bjørn Løvland og kollegaer etter et pilotprosjekt i 2011. En 

prosedyre mangler kildehenvisninger og er ikke aktuell. 

I mars 2019 hospiterte vi på sykehuset i Tønsberg. Vi fikk innføring og omvisning av 

Bjørn Løvland og kollegaer. Målet med besøket var å se hvordan premedisinering med 

intranasal dexmedetomidine til barn forgikk i praksis, der erfaringsbasert prosedyre er 

implementert. 

3.2.2 Prosedyregruppe 

I henhold til helsebibliotekets retningslinjer ble det stilt krav til deltagerne i 

prosedyregruppen: forpliktelse til aktiv deltagelse, bidra  aktivt med egne erfaringer, sette 

seg inn i tilsendt skriftlig materiell i forkant av møter og gjøre seg kjent med 

metodebeskrivelsen(33). Prosedyregruppens deltakere ble rekruttert med bakgrunn i 

prosedyrens tema og relevant klinisk erfaring. Bjørn Løvland ble kontaktet i prosessen 

med utarbeidelse av prosedyrens prosjektplan.  

Bjørn Løvland har lang erfaring med bruk av dexmedetomidine som intranasal 

premedikasjon til barn. Løvlands erfaringsbaserte grunnlag var svært relevant for oss i 
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utviklingen av fagprosedyren. I gruppens første møte var det enighet om å invitere 

Løvland til deltakelse i prosedyregruppen. Han ble inkludert i gruppen i januar 2019.  

 Stilling Utdannelse Erfaring Tilhørighet 

Marie 

Skontorp 

Anestesioverlege, 

Kirurgisk arbeidsavdeling 

(DK) 

 

Anestesilege Dexmedetomidine blir 

brukt jevnlig ved DK til 

barn som skal til MR 

Stavanger 

universitetssykehus. 

Linn Kristin 

Refsnes 

Berland 

Avdelingssykepleier, 

Kirurgisk arbeidsavdeling 

(DK) 

Mastergrad i 

anestesisykepleie 

Dexmedetomidine blir 

brukt jevnlig ved DK til 

barn som skal til MR.  

Har publisert en 

kvalitativ studie som 

omhandler bruk av 

dexmedetomidine til 

barn som skal til elektiv 

kirurgi. 

Stavanger 

universitetssykehus 

Åshild Våge 

Susort 

Fagutviklingssykepleier 

ved barne- og 

ungdomsposten 4D/3E 

Mastergrad i pediatrisk 

sykepleie 

Barneavdelingen 

administrerer 

dexmedetomidine til 

barn som skal til MR, 

kirurgi og andre 

prosedyrer  

Stavanger 

universitetssykehus 

Guro Bryne Anestesisykepleier Spesialisering i 

barneanestesi 

 Overtar barnet fra 

barneavdelingen, legger 

inn PVK og følger barnet 

gjennom MR-

undersøkelsen 

Stavanger 

universitetssykehus 

Bjørn Løvland  

 

Overlege ved dagkirurgisk 

seksjon 

Anestesilege Har i samarbeid med 

kollegaer, utviklet en 

erfaringsbasert 

prosedyre som 

omhandler bruk av 

dexmedetomidine til 

barn.  

Sykehuset i Vestfold, 

Tønsberg 

Tabell 1: Presentasjon av prosedyregruppens deltakere.  
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Deltakerne mottok prosjektplan, formelt informasjonsskriv og samarbeidsavtale i forkant 

av første møte (vedlegg 7). Prosedyregruppen har hovedsakelig kommunisert via mail og 

personlig oppmøte. Møtene ble avholdt på Stavanger Universitetssykehus og ekstern 

deltaker deltok på møte nr 2 og 3 via Messenger. Møteplan ble utarbeidet med 

utgangspunkt i helsebibliotekets vilkår. Referat fra møtene er vedlagt (vedlegg 8 ). I tråd 

med Helsebibliotekets retningslinjer skal det være en leder i prosedyregruppen (33). Da 

prosedyren var et ledd i vår masteroppgave, har forfatterne vekslet på å være møteleder 

og referent. Utfyllende informasjon om gruppens deltakere blir presentert i tabell 1. Et 

trinnvist oppsett ble brukt som arbeidsdokument i utarbeidelsen av fagprosedyren. 

Revidert trinnvist oppsett ble presentert for prosedyregruppen under hvert møte. Etter 

diskusjon ble det enighet om konsensus rundt anbefalingene. Diskusjon og konsensus i 

prosedyregruppen har dannet det erfaringsbaserte kunnskapsgrunnlaget til utarbeidelsen 

av fagprosedyren.  

3.2.3 Brukermedvirkning  

I følge Nordtvedt et al. ( 2012  ) skal brukerens syn vektlegges når beslutninger tas. Friske 

barn, som skal til elektiv kirurgi, har vanligvis liten eller ingen erfaring med 

spesialisthelsetjenesten. Vi fant ingen pasientorganisasjon som kunne representere vår 

brukergruppe. Det var heller ikke relevant å invitere brukere inn i prosedyregruppen for 

erfaringsbasert kunnskap. Fire inkluderte artikler belyste brukermedvirkning(1, 2, 4, 7).  

På dette grunnlaget ble det vurdert som unødvendig å utføre egne søk etter ytterligere 

informasjon om temaet. Brukermedvirkning, pasient- og pårørendeopplevelser ble 

diskutert i prosedyregruppen Vi mener at faggruppens erfaring og forskningsbasert 

kunnskap ivaretar brukermedvirkning i utarbeidelsen av fagprosedyren. 

3.2.3 Systematisk søk og kvalitetsvurdering.  

Det ble utført systematiske søk i retningslinjer og kliniske oppslagsverk i tidsrommet 

17.12.2018- 25.03.2019. Ulike retningslinjesøk krevde enkelte variasjoner i søkeord 

(vedlegg 3). Søk i retningslinjer og oppslagsverk ble kvalitetsikret av spesialbibliotekar. 

En kunnskapsbasert fagprosedyre ble inkludert. Denne er  publisert på helsebiblioteket.no 

og oppfyller utvalgte AGREE II krav. Det er ikke utført selvstendig kritisk vurdering av 

fagprosedyren etter anbefaling fra veiledere. Et treff i helsebibliotekets retningslinjer og 

veiledere er relevant som støttelitteratur.  
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Søk i systematiske oversikter, kvalitetsvurderte enkeltstudier og primærstudier ble utført 

i tidsrommet 17.12.2018 -21.03.2019. PICO-skjema ble utarbeidet i samarbeid med 

spesialbibliotekar og dannet grunnlag for litteratursøk. Første søk inkluderte ulike 

søkeord for sykepleieintervensjoner og resulterte i få treff. «Sykepleieintervensjon» ble 

ekskludert fra gjeldende PICO-skjema (vedlegg 2 ). Selvstendige søk ble utført av 

forfatterne i Cinahl og Medline, og søkene ble kvalitetsikret av spesialbibliotekar.  

Spesialbibliotekar har søkt i de resterende databasene etter helsebibliotekets retningslinjer 

for nasjonale fagprosedyrer (vedlegg 3).  

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 

Barn  Ikke-smertefulle prosedyrer. 

ASA 1-2  Studier som er inkludert i utvalgte 

SR/Meta-analyse.   

Dexmedetomidine gitt intranasalt som 

premedisinering.  

Studier som ikke inkluderer  dosering på 

2 ug/kg 

Engelske og nordiske tekster  

Tabell 2: Inklusjons og eksklusjonskriterier.  

Søk i aktuelle databaser gav 492 treff. 114 duplikat ble fjernet ved manuell gjennomgang. 

Etter fjerning av duplikat ble overskrifter og flere abstrakt lest uavhengig og vurdert av 

begge forfatterne.  

Etter sammenligning av vurdering ble det ekskludert 341 studier som ikke var relevant 

for fagprosedyren. 39 studier ble lest i sin helhet, hvorav 31 studier ble ekskludert på 

bakgrunn av inklusjons- og eksklusjons kriterier (tabell 2). Ved gjennomgang av 

litteratursøk ble det tydelig for forfatterne at nyere enkeltstudier, i stor grad, 

sammenlignet doseringer på 1ug/kg og 2 ug/kg.  Det ble bekreftet i prosedyregruppens 

første møte at det i praksis brukes 2ug/kg som intranasal dosering til barn. Dette stemte 

overens med mottatte prosedyrer fra andre sykehus. Vi valgte derfor å legge til et 

eksklusjonskriteria for videre seleksjon av artikler. Studier som ikke inkluderte  dosering 

på 2 ug/kg ble ekskludert. Søk i utvalgte databaser resulterte i fem relevante fagartikler. 

Fire fagartikler ble ekskludert på bakgrunn av gjentakende informasjon i forskning høyere 

i S-pyramiden. En fagartikkel ble vurdert og ekskludert på bakgrunn av mangelfull 

litteraturliste. Åtte studier ble kritisk vurdert, uavhengig, av begge forfatterne. 
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Helsebibliotekets sjekklister ble anvendt for kritisk vurdering av forskningslitteratur 

(vedlegg 9). Oversikt med begrunnelse for ekskludert forskningslitteratur er vedlagt 

(vedlegg 6). PRISMA flytskjema  viser oversikt over utvelgelsesprosessen (vedlegg 4). 

Et utvidet kontrollsøk i februar 2019 førte ikke til ny relevant forskningslitteratur. 

Forskningsresultater fra syv inkluderte studier dannet det forskningsbaserte 

kunnskapsgrunnlaget for utarbeidelse av fagprosedyren.  

3.3 Metodiske overveielser 

Ved bruk av eksterne ressurser risikerte vi å bli påvirket av andres synspunkter og dermed 

inkludere studier som ikke var av god nok kvalitet. Utvelgelsesprosessen ble utført 

uavhengig av ekspertgruppen. Gruppen ble presentert for forskningslitteratur forfatterne 

hadde vurdert og inkludert i prosedyren. Gruppens deltagere fikk muligheten til å komme 

med innvendinger mot inkluderte studier. 

Pyramiden for informasjonskilder skal hjelpe helsepersonell til å velge de beste kildene 

for kunnskapsbasert praksis(29). Søk i retningslinjer og kliniske oppslagsverk gav treff i 

«Up-to-date» som ligger høyt i pyramiden. Retningslinjene som kunne vært aktuelle var 

basert på eldre enkeltstudier. De ble ekskludert på grunnlag av funn i nyere 

forskningslitteratur. 

 GRADE er en metode for å gradere kvaliteten på dokumentasjon og sikre en trygg 

prosess fra dokumentasjon til anbefalinger (29).  Bruk av GRADE er ikke et krav ifølge 

helsebibliotekets retningslinjer (33). En inkludert systematisk oversikt/meta-analyse har 

benyttet seg av GRADE for vurdering av enkeltstudier. Det er derfor viktig at forfatterne 

har kjennskap til metoden for vurdering av studien.   

Der det ikke var klare anbefalinger i forskningslitteraturen, kom prosedyregruppen frem 

til anbefalinger gjennom diskusjon og enighet ved bruk av konsensus prinsippet. 

Konsensus beskrives som: « (…)et samsvar mellom holdninger og meninger som rår 

mellom kompetente fagfolk innenfor et avgrenset fagområde. Konsensus gir rom for en 

viss, men ikke radikal uenighet» (35). Konsensus rangeres som lav grad av anbefaling og 

anvendes som beslutningstøtte for brukeren av prosedyren. Konsensus i gruppen, sammen 

med resultater i enkeltstudier, vil styrke anbefalingen. For å oppnå høy grad av 

anbefaling, kreves det enighet om at det ikke er nødvendig med ny forskning på området. 

Det er i dag en felles enighet om at en slik konklusjon er vanskelig å trekke. Erfaring og 
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anbefalinger etter konsensus vil kunne trigge ny forskning og videreutvikle 

fagområdet(29, 30, 33). Dexmedetomidine har fått økende fokus i fagmiljøet nasjonalt og 

internasjonalt. Det forventes at videre forskning vil føre til ny kunnskap. Det er en styrke 

ved metoden fra helsebiblioteket at prosedyren skal revideres tre år etter siste litteratursøk 

(33). Ny forskningsbasert kunnskap kan styrke eller endre anbefalinger for gjeldende 

prosedyre. 

Ifølge retningslinjer fra helsebiblioteket skal det være gode grunner for å unngå å utforme 

et informasjonsskriv som dekker pasient/pårørendes behov for informasjon(33). Vi 

vurderte å utarbeide et dokument med relevant informasjon, men etter diskusjon med 

veiledere og prosjektgruppen ble det truffet en avgjørelse om å la vær. Årsak til dette var: 

1) Det finnes allerede generelle informasjonsskriv utarbeidet av sykehusene som ivaretar 

pasient og pårørendes behov for informasjon. 2) Det var problematisk å levere ut et 

informasjonsskriv som kun omhandlet dexmedetomidine, og ikke andre medikamenter. 

Det presenteres en kort, punktvis informasjon i innledende tekst i prosedyren, som er 

nyttig ved bruk av dexmedetomidine. Det enkelte helseforetak må ta stilling til hvordan 

denne informasjonen skal videreformidles til foresatte og barn.  

3.4.Etiske avklaringer 
✓ I inkludert forskningslitteratur er det redegjort for protokoll, det er innhentet 

samtykke fra foresatte og studiene har søkt om godkjenning fra etisk komite før 

oppstart.  

✓ Bruk av legemidler «off-label» er en kjent utfordring i behandling av barn. Det 

hviler et særskilt ansvar på legen som foreskriver medikamentet. I nasjonale 

prosedyrer bør det komme tydelig frem at legemiddelet ikke er beskrevet for bruk 

til barn (38).  

✓ Det er ikke behov for godkjenning fra Regional etisk komite REK, eller Norsk 

Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste i forbindelse med utarbeidelsen av 

prosedyren. 

✓ Påbegynt fagprosedyre ble meldt til helsebiblioteket 23.08.18 og til 

forskningsavdelingen Stavanger universitetssykehus 12.12.18. Prosjektet har 

forankring i anestesiavdelingen og oppstartstillatelse fra Stavanger 

universitetssykehus ble mottatt 18.12.18 (vedlegg 10 og 11).  

✓ Deltakere i prosedyregruppen har gitt tillatelse til bruk av fullt navn ved 

publisering av fagprosedyre og i tekstmaterialet som er utarbeidet (vedlegg 8). 
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✓ Forskning bygger i stor grad på andres resultater. Et viktig prinsipp er å vise 

respekt for andres arbeid. I masteroppgaven er det utvist god henvisningsskikk og 

alle kilder er referert til i tekst og litteraturliste. 

3.5 . Validitet og relabilitet 

Absolutt validitet og reliabilitet er vanskelig å oppnå. Målet er at data er så pålitelig som 

mulig for at forskningsspørsmålet blir besvart(39). PICO- skjema og inklusjon- og 

eksklusjonskriterier har blitt utformet med formål å innhente relevant informasjon for å 

sikre validitet til prosjektet. Anbefalingene er basert på funn i forskningslitteratur og 

erfaringsbasert kunnskap.  Vi mener at våre anbefalinger er generaliserbare til 

helsepersonell som skal bruke fagprosedyren og til barna prosedyren omhandler. Vi har 

kritisk vurdert forskningslitteratur ved bruk av helsebibliotekets sjekklister for å vurdere 

kildens kvalitet. Grundig beskrivelse av fremgangsmåte gjør arbeidet gjennomsiktig og 

gir prosedyren relabilitet. Vedlagte dokumenter som metoderapport, PICO-skjema, 

søkehistorikk, sjekklister og samle-styrkeskjema tillater andre innsyn i prosessen og gir 

muligheter for at funn og resultater kan etterprøves. Vedlagt følger referat fra 

prosedyregruppen som gjenspeiler avgjørelser tatt etter konsensusprinsippet. Ved 

utforming av kappen utdypes begrunnelser for forfatternes avgjørelser og styrker dermed 

prosjektets reliabilitet.  
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4.0 Resultat 

For utfyllende informasjon av inkluderte studier  se samle- strykeskjema (vedlegg 5). I 

utarbeidelsen av prosedyren har funn i forskningslitteratur blitt systematisert i 

overordnede kategorier. Hovedresultater presenteres i tabell 3.  

Kategori Studier resultatene er presentert i. 

Forberedelse og mottak 1 retningslinje, 1 kvalitativ studie  

Sedering 1 SR/metaanalyser, 3 RCT, 1 kvalitativ studie 

Tidsvindu 3 RCT, 1 kvalitativ studie 

PVK innleggelse 1 SR/metaanalyser, 5 RCT, 1 kvalitativ studie 

Masketoleranse 1 SR/metaanalyse, 1 RCT, 1 kvalitativ studie 

Postoperative effekter 1 SR/metaanalyse, 4 RCT, 1 kvalitativ studie 

Brukermedvirkning 1 SR/metaanalyse, 2RCT, 1 kvalitativ studie 

Tabell 3: Oversikt over resultater.  

4.1 Forberedelse/mottak 

Inkludert retningslinje beskriver psykososiale preoperative forberedelser av barn mellom 

0-18 år. Prosedyren beskriver informasjonsfordeling mellom ulike involverte 

yrkesgrupper og anbefaler aldersinndelte rutiner for informasjon og forberedelse. 

Prosedyren anbefaler foreldreinformasjon som et ledd i forberedelse av barnet. Fire ulike 

flytdiagram beskriver forslag til forberedelser. Et av diagrammene beskriver en generell 

del, mens de tre påfølgende beskriver dagkirurgi, elektiv innleggelse og akuttinnleggelse 

(40). Tverrfaglig samarbeid og pasientflyt er beskrevet i Berland, Bakkalia og Dysvik 

(2018) sin kvalitative studie. Anestesisykepleierne som ble intervjuet mente at 

nødvendige forhåndsregler må tas pre-, per-, og postoperativt.  

4.2 Sedering 

Jun, Kim, Kim og Song (2017) inkluderte studier med dosering av intranasal 

dexmedetomidine mellom 0,5 ug/kg og 2 ug/kg. Sammenlignet med andre lignende 

legemidler konkluderte de med at intranasal dexmedetomidine ga bedre sedasjon ved 

foreldreseperasjon.  

Ghai, Jain, Saxena, Bahtia og Sodhi (2015) sine resultater viste at 2,5 ug/kg intranasal 

dexmedetomidine sammenlignet med oral Midazolam ga signifikant bedre sedering under 

CT undersøkelse. Li, Wang, Xu, Lu og Zhang (2018) sin studie viste at 1ug/kg og 2ug/kg 

dexmedetomidine gav god sedasjon. Berland et al. (2017) sine funn viste at det kan være 
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utfordrende å finne riktig dosering, men at de fleste anestesisykepleierne hadde god 

erfaring med 2ug/kg intranasal dexmedetomidine, spesielt til de minste barna. Til eldre 

barn kunne dosen økes til 2,5ug/kg. Yuen, Hui, Irwin, Yao, Chan, Wong, Shahnaz Hasan 

og Shariffuddin (2012) fant i sin studie at dosering på 2ug/kg ga bedre sedasjonseffekt 

hos eldre barn, men at 1ug/kg og 2ug/kg hadde lik effekt hos mindre barn. Studien viste 

signifikante forskjeller på antall tilfredstillende sederinger ved anestesiinnledning på to 

ulike sykehus til tross for lik protokoll.  Henholdsvis 69% og 40%.  

4.3 Tidsvindu 

Yuen et al. (2012) sine resultater viste at premedisinering, gitt gjennomsnittlig 56 

minutter før kirurgi, gav ingen signifikante forskjeller på innsettende effekt og varighet 

på sedasjon mellom to aldersgrupper og to doseringer. Forfatterne oppgir en 

sedasjonsvarighet på 45-95minutter(7). Lin, Chen, Huang, Chen, Shen, Guo, Chen, Lin 

og Ghan (2016) sine resultater viste innsettende effekt etter 17 og 20 minutter med 

henholdsvis 1ug/kg og 2ug/kg intranasal dexmedetomidine. Xie, Chen, Lin, Xiao, Lia, 

Gan (2016 ) fant at dosering med 2 ug/kg gav innsettende effekt etter 23 min ved bruk av 

MAD og 25 min ved bruk av dråpeadministrasjon. Det tok lenger tid før innsettende effekt 

hos gråtende barn i dråpe-gruppen sammenlignet med MAD-gruppen. I Berland et al. 

(2017) uttalte anestesisykepleierne at ¨timing¨ bør skje innenfor et ¨tidsvindu¨, 

innsettende effekt ble beskrevet fra 20-60minutter. Administrering av medikamentet 

burde skje en time før kirurgistart. Anestesisykepleierne erfarte at innsettende effekt 

varierte til tross for lik dosering. Dette kunne være utfordrende. I den kvalitative studien 

uttalte anestesisykepleierne at dexmedetomidine førte til god søvn for barna preoperativt, 

hvis medikamentet fikk tilstrekkelig virketid(1). 

 4.4 Hemodynamisk og respiratorisk effekt 

Alle studiene beskrev hemodynamiske og respiratoriske effekter ved bruk 

dexmedetomidine(1-7). Fall i hjerterytme og blodtrykk inntil 30% ut ifra normalverdier 

ble observert. Det var ingen registrerte tilfeller med behandlingskrevende hypoksi, 

bradykardi eller hypotensjon i seks av studiene (2-7). I Berland et al. (2018) uttalte en 

anestesisykepleier at barna kan få kortvarig nedgang i oksygenmetning, men aldri under 

95%. I den kvalitative studien uttalte samtlige at dexmedetomidine kunne gi 

sirkulatoriske påvirkninger i form av bradykardi, og at atropin ble gitt ved behov ved 

anestesiinnledning. Barna kunne også bli bleke rundt munnen på grunn av lokal 

vasokonstriksjon(1).  
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4.5 PVK innleggelse 

Xie et al. (2017) fant at alle barna var sedert ved PVK innleggelse,  30 minutter etter 

administrasjon av intranasal dexmedetomidine 2 ug/kg. Studien viste signifikant redusert 

FLACC-skåre i MAD gruppen, sammenlignet med dråpe-gruppen, ved PVK 

innleggelse(6). Ghai et al. (2016) sine resultater viser signifikant lavere score på stress 

ved PVK innleggelse i intranasal dexmedetomidine-gruppen sammenlignet med oral 

Midazolam-gruppen. Det var ingen forskjell på antall PVK forsøk mellom gruppene(2).  

I Berland et al. (2018) ble det utført håndtest før innleggelse av PVK. Dersom barnet ikke 

responderte, kunne prosedyren utføres. Når dexmedetomidine fikk tilstrekkelig tid til å 

virke, sov barna seg gjennom PVK innleggelse(1).  

4.6 Masketoleranse 

En systematisk oversikt konkluderte med at det var ingen signifikante forskjeller på 

masketoleranse hos barn ved bruk av intranasal dexmedetomidine, sammenlignet med 

andre medikamenter (3). Lin et al. (2016) konkluderte med at intranasal 

dexmedetomidine gav signifikant bedre masketoleranse hos barn sammenlignet med 

saltvann.  

I Berland et al. (2017) sin studie uttalte anestesisykepleierne at forflyttning over til 

operasjonsbord bør skje etter at barnet er lagt i narkose og at det bør være minimal 

stimulering under innledning av anestesi. Ved å holde masken med et lett grep kunne man 

unngå at barna våknet. Anestesiforløpet opplevdes som tryggere ved at barna gråt mindre 

og negative opplevelser ved anestesiinnledning kunne unngås(1).  

4.7 Postoperative effekter 

Post operativ agitasjon ble målt i tre studier. Jun et al. (2017) fant ingen forskjell på 

tilfeller med postoperativ agitasjon ved intranasal dexmedetomidine, sammenlignet med 

andre medikamenter gitt intranasalt eller oralt(3).  Li et al. (2018) fant redusert forekomst 

av postoperativ agitasjon hos de barna som fikk 2ug/kg intranasal dexmedetomidine, 

sammenlignet med NaCl. Studien viste ingen signifikante forskjeller om barna fikk 

1ug/kg dexmedetomidine sammenlignet med NaCl (4). Lin et al. (2016) konkluderte med 

at 1ug/kg og 2ug/kg intranasal dexmedetomidine, sammenlignet med NaCl, gitt som 

premedikasjon reduserte forekomsten av postoperativ agitasjon. 
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Jun et al. (2017) konkluderte med at intranasal dexmedetomidine  førte til mindre behov 

for analgetika postoperativt og reduserte postoperative smerter. Li et al. (2016) sin 

enkeltstudie viste redusert forekomst av postoperative smerter ved bruk av 

2mikrogram/kg intranasal dexmedetomidine sammenlignet med NaCl. Studien viste 

ingen signifikante forskjeller ved bruk av 1mikrogram/kg dexmedetomidine og NaCl(4). 

I Berland et al. (2018) viste funnene at dexmedetomidine hadde god effekt i den tidlige 

postoperative fasen. Det var redusert behovet for smertestillende medikamenter og barna 

sov seg gjennom uro og smerte(1). 

Postoperativ kvalme og oppkast var signifikant mindre ved intranasal dexmedetomidine 

sammenlignet med andre medikamenter i inkludert systematisk oversikt (3). I to enkelt 

studier var det ikke registrert tilfeller med postoperativ kvalme og oppkast (2, 5). Ingen 

av studiene sier noe om det ble gitt profylaktiske kvalmestillende medikamenter.  

Jun et al. (2017) konkluderte med at intranasal dexmedetomidine, gitt som 

premedikasjon, ikke ga økt liggetid på oppvåkningsavdeling. Funnene støttes av funn i 

tre enkeltstudier(2, 4, 5) Berland et al. (2018) hadde motstridende funn og 

anestesisykepleierne erfarte lengre oppvåkningstid bør beregnes ved bruk av 

dexmedetomidine og at det kan forsinke pasientflyten (1).  

4.8 Brukermedvirkning 

Jun et al. (2017) viste at intranasal dexmedetomidine, sammenlignet med andre 

medikamenter, gav bedre sederende effekt når barna  skiltes fra foreldrene. Li et al (2018) 

fant tilfredsstillende sedasjonseffekt med intranasal dexmedetomidine ved 

foreldreseperasjon, sammenlignet NaCl. I Li et al. (2018) sin studie var foresatte i begge 

dexmedetomidine-gruppene og i NaCl-gruppen fornøyde med behandlingen barna fikk. I 

Ghai et al. (2018) var 80% av foreldrene i dexmedetomidine gruppene og 65% i 

Midazolam gruppen fornøyd med behandlingen. I Berland et al. (2018) uttalte 

anestesisykepleierne at foresatte var mer fornøyde, og opplevde anestesiforløpet som 

trygt, ved bruk av intranasal dexmedetomidine.  

 

 

 

 



   
 

19 
 

5.0 Diskusjon 

5.1 Trenger barn premedisinering før kirurgiske inngrep ? 

Foresatte og barn, som er godt forberedt til elektiv kirurgi, kan bidra til å redusere angst 

i det perioperative forløp. Barn blir påvirket av foresattes ansiktsuttrykk og væremåte, 

noe som kan påvirke situasjonen. Helsepersonell kan bidra til å trygge situasjonen ved 

hjelp av god planlegging og informasjon til både foresatte og barn.  Informasjon kan 

redusere eller fjerne behovet for farmakologisk premedikasjon(8, 40, 41). 

Forskning viser at mer enn 40% av alle barn, som skal til elektiv kirurgi, opplever angst 

og at angstnivået kan være høyt under hele det periopertaive forløpet (6, 19, 42). 

Utløsende faktorer kan være fremmede lokaler, smertefulle prosedyrer, adskillelse fra 

foresatte og maskeinnledning. Forskning viser at angstnivået er høyest ved PVK 

innleggelse og når masken legges over ansiktet(6, 42). Angst hos barnet kan vise seg på 

flere måter. Sinne, uro, gråt og verbale protestester er normale reaksjonsmønster, men 

barnet kan også bli innesluttet og angsten kan være vanskelig å fange opp(4, 42).  Angst 

kan gi problematiske anestesiinnledninger. Vanskelige anestesiinnledninger øker faren 

for komplikasjoner som igjen kan forlenge liggetid og forlenge sykehusoppholdet (1, 4). 

I verste fall kan angst føre til langvarige psykiske traumer og vansker med å forholde seg 

til helsepersonell (1, 2, 4, 19, 42, 43). Ved å forebygge angst med farmakologisk 

premedikasjon kan det perioperative forløpet oppleves som tryggere sett fra et etisk og 

medisinsk perspektiv(4, 5, 43).  

Orlando beskriver at sykepleier bør «(…)sikre pasientens fysiske og psykiske 

velbefinnende, mens han er underlagt behandling» (21 s. 5). I følge Orlando (1995) finnes 

tre stressmomenter som gjør at pasienten har behov for hjelp: Fysiske begrensninger, 

opplevelser som hindrer pasienten å kommunisere sine behov og negative reaksjoner på 

omgivelsene.  Barn klarer ikke alltid å uttrykke sine behov uten hjelp. Sykepleier 

observerer barnets adferd, men kan ikke legge mening i situasjonen uten ytterligere 

informasjon. Gjennom samtale med barnet og observasjon kan sykepleier forsøke å tolke 

hva barnet selv legger i situasjonen og hvilke tiltak som kan iverksettes. Orlando (1995) 

fremhever betydningen av hvilken mening pasienten legger i situasjonen er viktig for at 

sykepleier skal kunne hjelpe. For å kunne hjelpe pasienten må sykepleier etablere et 

tillitsforhold basert på respekt og vennlighet.  Det kan være utfordrende for 

anestesisykepleier å etablere et tillitsforhold på kort tid. Ved å være bevisst hvordan 
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handlinger utføres og  ved bruk av alderstilpasset kommunikasjon kan barnet føle seg 

ivaretatt.  

Bruk av premedisinering som fast rutine til barn varierer på norske sykehus. Ved å 

forordne premedikasjon til barn på indikasjon kan det være vanskelig å fange opp 

tilsynelatende rolige barn som ikke gir uttrykk for angsten de opplever. Angst kan være 

fraværende frem til barnet kommer til operasjonsstuen. Barnet kan virke samarbeidsvillig 

og interessert, men endringer i omgivelsene kan utløse sterk angst (42).  Dagens 

sykehusdrift gir lite rom for endringer i forløpet på dette tidspunktet. Der barnet motsetter 

seg behandling, bør helsepersonell være bevisst gråsoner til tvang. Sykehusavdelinger bør 

ha levende diskusjoner om når grensene tøyes og være bevisst tvangsparagrafens innhold. 

Ved å være i forkant av situasjonen og gi premedisinering til barn, kan anestesisykepleiere 

bidra til å redusere grad av angst og barnet kan få en bedre sykehusopplevelse.  

5.2 Premedisinering med intranasal dexmedetomidine til barn som skal til elektiv 

kirurgi.  

Fagprosedyre i møte med barn krever individuelle tilpasninger. Fagprosedyren skal være 

trygg i bruk og sikre beste praksis. Ved å forenkle bruken kan helsepersonell finne lik og 

riktig informasjon, som igjen kan gjøre det enklere å velge intranasal dexmedetomidine 

som premedisinering til barn. Gjennomgang av litteratursøk viste at det foreligger lite 

forskning på hvilke forhold som må ligge til rette for optimal effekt av intranasal 

dexmedetomidine til barn. En enkeltstudie viste signifikante forskjeller i sedasjonseffekt 

ved to ulike sykehus på tross for lik protokoll. De beskriver ikke hvilke tiltak som er 

iverksatt etter administrasjon(7). Vi ser  på dette som et viktig funn og at muligheten for 

at ulik effekt skyldes ulik praksis rundt administrasjon av medikamentet.  

5.2.1 Mottak 

5.2.1.1 Informasjon og forberedelse 

Prosedyren «Psykososial preoperativ forberedelse av barn 0-18 år» anbefaler 

alderstilpasset informasjon og forberedelsene bør starte før barna kommer til sykehuset. 

Informasjonen som gis på sykehuset bør formidles i rolige omgivelser med leker og 

relevant utstyr tilgjengelig. Fremgangsmåte og utstyr bør tilpasses barnets alder (40). 

Prosedyren er i tråd med Orlandos tankesett som sier at omgivelsene kan utløse negative 

reaksjoner i form av stress (21). Dette understreker viktigheten av barnevennlige lokaler 

der lek er adskilt fra behandling og ubehagelige opplevelser.  Vi mener at prosedyren er 
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fornuftig og nødvendig for å imøtekomme barnet på en god måte. Anbefalingene er i tråd 

med norsk lovverk og grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere. Vi vurderte det som 

unødvendig å utforme egne anbefalinger og prosedyren vil inngå som link i egen 

fagprosedyre.  

5.2.1.2 Lokaler 

Det var ingen funn i forskning som beskrev egnede lokaler ved bruk av intranasal 

dexmedetomidine. En av virkningene til medikamentet er at det fremkaller naturlig søvn 

og barnet kan våkne av ytre stimuli som lyd, lys og berøring(1, 3, 5). Ved hospitering på 

sykehuset i Tønsberg observerte vi at lokalene var tilrettelagt for ro rundt barnet etter at 

dexmedetomidine var administrert. Det var også mulighet for å skjerme barnet i eget 

lokale etter effekt inntraff. Etter diskusjon i prosedyregruppen var det konsensus om at 

det anbefales egnede lokaler til barn som får intranasal dexmedetomidine.   Egnede 

lokaler kan være utfordrende for det enkelte helseforetak og kan føre til økte kostnader. 

Det kan være utfordrende å legge til rette for tilstrekkelig skjerming av barnet, spesielt i 

større avdelinger. Vi mener at tilretteleggingen og implementering kan gi økonomisk 

gevinst på sikt gjennom perioperative fordeler. Urolige barn gir økt stress for involverte 

parter, også for helsepersonell. Reduksjon av stress vil føre til en bedre sykehusopplevelse 

for barnet og bedret arbeidsmiljø for personell. Overvåkingsutstyr diskuteres under 

kapittel 5.2.3.2. 

5.2.1.3 Personal/tverrfaglig samarbeid 

I Berland (2018) uttalte anestesisykepleierne at medikamentets innsettende effekt var 

utfordrende for pasientflyten og krevde et velfungerende system. Det var viktig at 

effekten inntraff før oppstart av prosedyrer som medførte fysisk stimuli.  Tverrfaglig 

samarbeid var avgjørende for effektiv pasientflyt og for å løse logistikkutfordringene. Det 

ble fremhevet at samarbeid på tvers av avdelingene fremmet positivt engasjement og 

¨eierforhold¨ til prosjektet, der barnets beste var det viktigste(1). Grunnlagsdokumentet 

(2017)for anestesisykepleiere beskriver ulike kompetansemål for utøvelsen av faget. Et 

av kompetansemålene beskriver at anestesisykepleier skal etablere gode 

samarbeidsrelasjoner, respektere rollene og kompetansen til andre teammedlemmer. 

Disse kompetansemålene vurderer vi som avgjørende for optimal effekt ved 

administrasjon av dexmedetomidine.  

Orlando (1995) beskriver sykepleie som et selvstendig fag som er adskilt fra 

legevitenskapen. Orlandos beskrivelse av sykepleie er sentrert rundt den ene sykepleiers 
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handling. Tverrfaglig samarbeid er lite beskrevet og det kan oppfattes som at pasientens 

velbefinnende er lagt i hendene på den enkelte sykepleier. Denne tankemåten kan 

oppfattes som noe gammeldags i dagens helsevesen, der det stadig legges vekt på 

tverrfaglig samarbeid og i mindre grad hierarki. I anestesisammenheng er det naturlig at 

lege og sykepleier må samarbeide, både innad i anestesiavdelingen og opp mot andre 

avdelinger, for å kunne yte optimal behandling til pasienten.  

Det var konsensus i gruppen om at involvert helsepersonell skal ha kjennskap til 

prosedyren og medikamentets virkning og bivirkning. Dette er i tråd med Norsk standard 

for anestesi (2016) som sier at anestesipersonell skal ha nødvendig kunnskap om 

farmakologi og fysiologi ved administrering av medikamenter til barn.  

5.2.2.Administrasjon  

5.2.2.1Diurese 

Dexmedetomidine øker diuresen ved å stimulere alfa-2  reseptorer.  Blant annet  reduseres 

sekresjonen av antidiuretisk hormon som motvirker effekten på renale tubuli (11). Det 

var konsensus i prosedyregruppen om hvilke praktiske hensyn som bør tas ved økt 

diurese. Barnet bør late vannet eller skifte bleie rett før eller rett etter administrering av 

medikamentet for å unngå ufrivillig vannlatning under søvn. Det bør være toalett 

tilgjengelig. Det er hensiktsmessig at det medbringes ekstra klesskift eller bleie dersom 

barnet har egne klær under inngrepet. Ufrivillig vannlating kan forekomme selv om 

forhåndsregler tas. For å unngå sjenanse og bedre barnets selvfølelse er det viktig at det 

får våkne i egne, rene klær.  

5.2.2.2 Dosering 

Intranasal dexmedetomidine gir god sedasjonseffekt ved foreldreseperasjon ved 

doseringer på 0,5- 2ug/kg (3). Denne systematiske oversikten baserer seg i stor grad på 

studier som bruker 1ug/kg i sin metaanalyse, og påpeker selv at studiene er preget av 

heterogenitet når det gjelder dosering, intervensjon og kirurgi.  Foreldreseperasjon kan 

være en angsttrigger for barn og anestesisykepleier bør skjerme barna for unødvendige 

skremmende opplevelser i forbindelse med planlagt kirurgi. God sedering kan spare 

barnet for unødvendig opplevelse av angst. Jun et al. (2017) og Ghai et al. (2017) 

konkluderte med at Intranasal dexmedetomidine gav bedre sedasjon enn oral Midazolam 

når barn skiltes fra foreldrene.  
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Sedasjon ved seperasjon krever ingen ytre stimuli. Ved smertefulle prosedyrer kreves en 

større grad av sedasjon. Forskning viser at dosering med 2-2,5ug/kg tilstrekkelig sedering 

ved smertefulle prosedyrer(1, 2, 6). Doseringer på 2-2,5ug/kg intranasal 

dexmedetomidine er trygt å gi som premedisinering til barn (1-6), det kan redusere  

postoperative  agitasjon(4, 5), gi mindre postoperative smerter  og mindre bruk av 

analgetika uten å forlenge liggetiden på oppvåkningsavdelingen(3, 4). Det er gjort studier 

som viser at er det trygt å gi barn  opptil 4 ug/kg intranasal dexmedetomidine(20). 

Forskning viser at det er flere peroperative fordeler ved at barnet får premedikasjon med 

dexmedetomidine. Flere studier sammenligner intranasal dexmedetomidine med NaCl 

gitt som placebo. Alle studiene viste at premedisinering hadde flere fordeler(3, 4, 7).  

Det kan være utfordrende å finne riktig dosering til barn i ulike aldersgrupper (1, 7).  I  

Berland et al. (2018) ble det beskrevet utfordringer når det gjaldt ulik effekt og anslagstid 

til tross for lik dosering.  Anestesisykepleierne hadde god erfaring med 2ug/kg 

dexmedetomidine til barn mellom 1-4 år. Til barn over fire år var det vanskeligere å finne 

riktig dosering. Hvis effekten uteble kunne initialdosen repeteres. Til barn over 12 år 

kunne dosen oppjusteres til 2,5 ug/kg. Yuen et al. (2012) sine resultater viste god effekt 

med 1 og 2 ug/kg dexmedetomidine til barn mellom 1-4 år, men at eldre barn (5-8) år 

hadde bedre effekt av større dose. Forfatterne understreket at de brukte strenge krav for 

god effekt av medikamentet. Tilfredsstillende effekt ble vurdert som dyp søvn, og at barna 

sov under transport til operasjonsstue. Forfatteren hadde en forventning om at en høyere 

dosering vil gi en høyere prosentandel med  sederte pasienter i begge aldersgrupper  men 

det stemte kun hos de eldste barna. Årsaken til funnene kan være at mindre barn har 

redusert slimhinne overflate og dermed redusert absorbsjon av legemidler (7). Vi ser 

behov for ytterligere forskning på dosering til barn i ulike aldersgrupper. 

Dosering har vært diskutert med prosedyregruppen. Fra de sykehusene vi har mottatt 

prosedyre, brukes 2ug/kg-8ug/kg intranasal dexmedetomidine til barn som skal til elektiv 

kirurgi og MR. Det er naturlig at MR krever høyrere dosering siden barnet må ligge rolig 

over lengre tid. I vår fagprosedyre anbefaler vi en dosering på 2- 2,5ug/kg. Ved 

manglende effekt etter 45 min gis en tilleggsdose tilsvarende halv initialdose. Ved 

forspillelse under administrasjon estimeres tapet. Hel eller halv dose gis umiddelbart.  

Beslutningene om dosering baserer seg på konsensus i prosedyregruppen og funn i 

forskning.  
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Under utarbeidelsen av fagprosedyren har forfatterne vært bevisst at forskning på barn er 

etisk utfordrende. Det kreves informert samtykke fra foresatte og eventuelt fra barnet selv, 

vurdert ut ifra alder. Hvem som skal gi samtykket reguleres av lovverket(36). Forskingen 

skal utgjøre  minimal risiko for barnet. Barn er den pasientgruppen som har svakest  

vitenskapelig grunnlag for behandling som gis (37). Ved revidering av fagprosedyren kan 

det være en mulighet for anbefalinger med høyere dosering. Det brukes i dag høyere doser 

ved enkelte norske sykehus. Det kan tenkes at økt dosering kan gi flere fordeler. For å gi 

anbefaling om høyere dosering trengs mer forskning som viser at økt dosering er trygt for 

barnet. På bakgrunn av dette kan det ta tid før trygge anbefalinger med høyere doser kan 

gis.  

5.2.2.3 Intranasal administrering.  

Studier utført på friske, voksne personer konkluderte med at nasal administrasjon med 

84ug/kg intranasal dexmedetomidine ikke viste tegn til blødning, irritasjon eller 

inflammasjon i slimhinnene. De samme studiene viste at biotilgjengeligheten for 

dexmedetomidine administrert intranasalt var 65-82% (12, 44). Studier gjort på barn 

støtter funnene om at intranasal dexmedetomidine ikke gir nasal svie eller irritasjon(1, 3). 

Jun et al. (2017) fant signifikant redusert irritasjon i nesen ved intranasal 

dexmedetomidine sammenlignet med intranasal Midazolam. Det er en fordel at 

premedisinering til barn er smakløst og ikke gir ubehag. I tillegg er intranasal 

administrering enkelt for helsepersonell å utføre(1, 6).  

Xie et al. (2017) beskriver synet av selve sprøyten som skremmende for barn. Forfatteren 

foreslår bruk av kamuflerende sprøyter for å redusere angst. 

Intranasal medisinering kan administreres med sprøyte ved å dryppe dråper i barnets 

nesebor eller ved bruk av nasal forstøver, MAD (Mucosal atomization devise). MAD er 

et munnstykke som plasseres på sprøyten (Bilde 1). Medikamentet fordeles som mindre 

partikler som gir bedre absorbsjon og øker biotilgjengeligheten. Dødromsvolum legges 

til dosen ved bruk av MAD. Dersom barnet svelger medikamentet vil det ha liten 

betydning da volumet er lite og absorbsjon vil forekomme i pharynx og i 

munnslimhinnen. Absorbsjon gjennom munnslimhinnen har lignende biotilgjengelighet 

som gjennom nasal slimhinne(3, 4, 6, 12). Likevel fant  en enkeltstudie at barn som 

mottok intranasal dexmedetomidine via MAD var hadde signifikant lavere FLACC-skåre 

ved PVK innleggelse, sammenlignet med administrasjon via dråper. Studien konkluderte 
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med at barn i begge gruppene var sedert ved utførelse prosedyren, men grad av sedasjon 

var dypere hos barna som fikk medikamentet via MAD. Et interessant funn i studien var 

at gråtende barn i MAD- gruppen hadde raskere innsettende effekt(6). Andre studier 

foreslår bruk av MAD for bedre effekt av dexmedetomidine(7).  

 

Bilde 1: Sprøyte med MAD (privat foto) . 

Ved bruk av MAD beskriver Xie et al. (2018) og Berland et al. (2018) at selve 

administrasjonen er enklere for helsepersonell å utføre korrekt. I møte med urolige barn 

kan et redskap for forenkling være til fordel for effekten av intranasal dexmedetomidine. 

MAD er relativt dyrt og effekten ved administrasjon av intranasal dexmedetomidine er 

lite forsket på. Selv om en studie konkluderer med effekt er det usikkert om det er et 

kostnadseffektivt tiltak i avdelingen. Studien viste lik aksept av begge 

administrasjonsmetodene(6).   

Aksept av medikamentet vil være avhengig av personalets tilnærming til pasienten. 

Orlando beskriver sykepleiers tilnærming til barnet gjennom pasienthistorien om 

«Susan». Sykepleieren som identifiserte barnets behov og møtte barnet gjennom lek, 

kunne gjennomføre prosedyrer og konkrete sykepleiehandlinger (21). Ved administrasjon 

av intranasale medikamenter kan anestesisykepleier lykkes i større grad dersom hun 

vurderer helheten av situasjonen barnet befinner seg i, møter barnet på dets premisser og 

søker samarbeid i forkant av administrasjon. På denne måten kan barnet forstå og 

akseptere det som skal skje.  Pasienthistorien som Orlando beskriver er hentet fra 

samtiden, men kan gjenspeiles i nåtidens sykehuspraksis.  Vi har implementert 

tankegangen om å møte barnet på barnets premisser. Vi tilstreber å skape et tillitsforhold 

før gjennomføring av prosedyrer som kan være smertefulle og virke skremmende. Godt 

samarbeid med barn er  basis for optimal administrasjon av intranasal dexmedetomidine. 
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Uavhengig av om barnet får dexmedetomidine via MAD eller dråper bør barnet sitte i 

riktig posisjon for nasal administrering. Flere inkluderte  enkeltstudier beskriver 

posisjonering av barnet i protokoll for gjennomføring(2, 4-7). Det er konsensus i gruppen 

om følgende posisjonering av barnet: I sittende stilling med hodet lett bakoverbøyd. 

Dosen fordeles i begge nesebor. Sprøyten skal peke mot øverste del av barnets øre. For 

optimal absorbsjon skal barnet bli sittende eller liggende i samme posisjon 2-3 min etter 

administrering. Basert på funn i overnevnte studie og konsensus i gruppen anbefales bruk 

av  MAD, men dråper kan brukes, for administrasjon av medikamentet. 

5.2.3 Praktiske hensyn etter administrering 

5.2.3.1 Tidsvindu 

Alle inkluderte studier oppgir tid for innsettende effekt eller administrasjonstidspunkt før 

gjeldende prosedyrer. Innsettende effekt varierte fra 17-60 min.(1, 5, 6). 

Administrasjonstidspunkt varierte mellom 25-45 min før planlagt prosedyre (2, 4).  

Li et al. (2018) påpekte at hvis den preoperative tiden ble forlenget på grunn av 

forsinkelser i operasjonsprogrammet kunne de se økt sederende effekt hos barna. Jo 

lenger tid medikamentet fikk virke, jo bedre effekt hadde det. Resultatene samsvarer med 

Yuen et al (2012) sine funn som viste lavere sedasjonssuksess ved kortere virketid. Det 

ble uttalt i en kvalitativ studie at det ikke burde gå for lang tid fra barna fikk medikamentet 

til de ble operert og kom til oppvåkningsavdelingen (1). Dette kan samsvare med funnene 

til Lin et al. (2016) og Li et al. (2018) om at barna vil ha postoperative fordeler innenfor 

en bestemt tidsramme. I Berland et al. (2018) sin studie uttalte anestesisykepleierne at et 

tidsvindu på en time fra administrasjon av medikamentet til kirurgistart var optimalt. 

Anestesisykepleierne understreket at det var viktig at medikamentet fikk den tiden det 

trengte for å virke. Det kunne være vanskelig å finne riktig anslagstid til tross for lik 

dosering, spesielt hos eldre barn. Mindre barn hadde ofte raskere innsettende effekt (1).  

Forskning viser at økt dose kan gi forlenget effekt og redusere forekomst av postoperative 

komplikasjoner (4, 5). Sedasjonsvarighet blir oppgitt som ca. 45-95 minutter i en 

enkeltstudie og (5).  

Tid for administrering kan være vanskelig å angi, men funnene indikerer at det er en 

begrenset tidsramme for å utnytte de positive egenskapene dexmedetomidine har. Dette 

kan stemme med medikamentets korte halveringstid (9).  Barn som skal til elektiv kirurgi 

har ofte kort operasjonstid, og positive perioperative effekter ved intranasal 
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dexmedetomidine kan dekkes ved engangs administrering. Det er konsensus i 

prosedyregruppen at det er vanskelig å angi et eksakt tidspunkt for administrering og må 

vurderes ut fra pasientflyt og logistikk. Vi anbefaler at helsepersonell vurderer 

sedasjonsdybde ved hjelp av teknikker som beskrevet i kapittel 5.2.3.3 (PVK-

innleggelse). I fagprosedyren henvises det til varierende innsettende effekt på 15-60 

minutter og sedasjonsvarighet på 45 –90 minutter. Anbefalingene er basert på 

forskningslitteratur og erfaringsbasert kunnskap. 

Etter administrasjon av intranasal dexmedetomidine kan barnet leke på gulvet eller i 

sengen. Når barnet blir søvnig legges det fortrinnsvis i seng eller i foresattes fang. 

Redusert stimuli er avgjørende for effekt av medikamentet. Stimuli blir diskuter i kapittel 

5.2.4.1. 

5.2.3.2 Overvåkning/ hemodynamiske effekter 

Alle inkluderte studier viste variasjon i hemodynamikk etter administrasjon av intranasal 

dexmedetomidine. Felleskatalogen og Norsk legemiddelhåndbok viser til doseavhengig 

kardiovaskulær påvirkning ved intravenøs administrasjon (9, 10). Ved intranasal 

administrasjon viser alle inkluderte studier reduksjon i hjerterytme og blodtrykk. Ingen 

rapporterte behandlingskrevende bradykardi eller hypotensjon. Inntil 30% reduksjon i 

hjerterytme fra utgangsrytme forekom og ble ansett som akseptabelt. Medikamentet har 

liten innvirkning på respirasjon og en av fordelene er at egenrespirasjon opprettholdes. 

Det ble ikke rapportert behandlingskrevende hypoksi i noen av de inkluderte studiene. 

Lett fall i oksygenmetningen kan ses etter administrasjon, men verdier under 95% er ikke 

rapportert (1-7). Barnet kan bli blekt rundt munnen, dette skyldes ufarlig lokal 

vasokonstriksjon(1). Synet av et blekt barn kan virke skremmende på foresatte og 

informasjon i forkant kan forbygge unødvendig engstelse.  

I henhold til Norsk Standard for anestesi (2016) skal grad av overvåkning vurderes ut fra 

pasientens tilstand og planlagt sedasjonsdybde, men pulsoksymetri skal alltid brukes. Ved 

all sedasjon skal utstyr for behandling av komplikasjoner være tilgjengelig. Hvilke 

akuttmedikamenter som er tilgjengelig på ulike avdelinger vil variere, og det er vanskelig 

å gi en eksakt anbefaling. Vi tar utgangspunkt i at ansvarlig helseforetak har retningslinjer 

for hvilke akuttmedikamenter som skal være tilgjengelige der sederende legemidler gis. 

På bakgrunn av funn i forskningslitteratur og med konsensus i prosedyregruppen 

anbefales det at akuttmedikamenter og pulsoksymeter er tilgjengelig ved administrering 
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av intranasal dexmedetomidine. Barnet skal være under observasjon av helsepersonell og  

oksygenmetning og hjerterytme overvåkes etter sedasjon inntreffer.  

5.2.3.3 PVK innleggelse 

PVK innleggelse vil  medføre smertestimuli og premedikasjon kan øke muligheten for 

vellykket gjennomføring av prosedyre. Det anbefales at barn som ikke har venøs tilgang 

får premedikasjon (8). Flere studier viste at intranasal dexmedetomidine gir tilstrekkelig 

sedasjon ved PVK innleggelse (1, 2, 6). I Berland et al. (2018) beskrev 

anestesisykepleiere at forsiktig stimulering av arm i forkant av PVK kunne hindre at 

barnet våknet. Drop test kunne utføres for å vurdere sedasjonseffekt. Barnets arm ble 

løftet opp før den ble sluppet ned igjen. Dersom barnet ikke reagerte kunne PVK legges 

inn. Erfaren sykepleier burde stikke barnet. Riktig tidspunkt, på grunn av varierende 

innsettende effekt, kunne være utfordrende. Dersom dexmedetomidine fikk tilstrekkelig 

tid til å virke sov barna seg gjennom PVK innleggelse (1). Under hospitering ved 

sykehuset i Tønsberg observerte vi at barn, som hadde fått intranasal dexmedetomidine, 

kunne stikkes uten å reagere. I stedet for å utføre drop-test brukte anestesisykepleier 

staseslange som test på om barnet var tilstrekkelig sedert. På et av barna krevdes det to 

stikk før PVK ble korrekt plassert. Barnet sov seg gjennom hele prosedyren uten å våkne. 

Dexmedetomidine fremkaller naturlig søvn, taktil følelse er intakt og barna kan våkne 

ved fysisk stimuli. Ved å gi barnet ro kan det sovne igjen og det kan gjøres et nytt forsøk 

på PVK innleggelse senere (1, 3). Det er en mulighet for at medikamentet ikke har 

oppnådd tilstrekkelig effekt, og at barnet vil være dypere sedert på et senere tidspunkt. 

Det var konsensus i prosedyregruppen at ved manglende effekt kunne det gis ny 

tilleggsdosering, tilsvarende halve initialdosen, 45 minutter etter første dose. 

 

Dexmedetomidine har en liten analgetisk effekt (9, 10). Dexmedetomidine gir god 

sedasjon, men det anbefales lokalbedøvende midler, som EMLA plaster, over synlige 

vener, for å redusere smertestimuli(1, 2, 6). EMLA-plaster påføres minst en time før PVK 

innleggelse, men kan virke opptil 5 timer. Økende effekt ses ved økende applikasjonstid 

(45). For å unngå å vekke barnet ved fjerning av plaster, er det konsensus i 

prosedyregruppen for at plasteret fjernes før barnet sovner.   

 

Dagens krav om effektivitet presser anestesisykepleieren inn i rutiner som kan føre til at 

barnets behov blir oversett. Stress og logistikkutfordringer kan gjøre det utfordrende å 

vente på effekt av dexmedetomidine. Et barn, som motsetter seg PVK, kan i stedet bli 
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innledet med gassanestesi på maske. Maskeinnledning mot barnets vilje kan føre til økt 

forekomst av postoperativ agitasjon (3, 5). Barnet risikerer å miste tilliten til 

helsepersonell og behandlingssystem (21). Orlando (1995) beskriver at sykepleieren i 

disse tilfellene vil komme til å betrakte pasientene som besværlige og lite 

samarbeidsvillige. Ved å fokusere på operasjonsprogram og drift er det en risiko for at 

barnets psykiske «velbefinnende» ikke blir ivaretatt.  Ifølge Norsk standard for anestesi 

(2016) er intravenøs tilgang nødvendig ved alle generelle og regionale anestesier. I 

spesielle situasjoner kan dette fravikes etter vurdering av anestesiolog(27). Disse 

vurderingene ses på som legeforordninger, men anestesisykepleiere har ansvar for 

selvstendig vurdering og gi tilbakemelding ved uenigheter. Dersom barnet skal innledes 

med maskeanestesi på grunn av manglende venøs tilgang, kan anestesisykepleier foreslå 

andre handlingsalternativer. For eksempel kan repeterende dose dexmedetomidine øke 

sannsynligheten for vellykket PVK-innleggelse.    

Det er vanskelig å angi tidspunkt for når PVK skal legges på grunn av varierende 

anslagstid. Det er konsensus i gruppen om at drop-test, som beskrevet i Berland et al. 

(2018) er et godt kriteria for tilstrekkelig sedasjon. Samtidig er det konsensus i gruppen 

om at sedasjonseffekt bør ha inntruffet minst 10 min før PVK innleggelse. For tidlig 

forsøk på utførelse kan føre til unødvendig oppvåkning for barnet. 

5.2.4 Overflytting til operasjonsstue 

5.2.4.1 Stimuli 

For optimal effekt av medikamentet kreves ro og redusert stimuli rundt barnet.  

Dexmedetomidine fremkaller naturlig søvn og barna er lett vekkbare (3, 5). Etter 

sederende effekt har inntruffet er det viktig med ro rundt barnet, minimere fysisk stimuli 

og dempe belysningen. Det anbefales at foresatte følger barnet frem til anestesi 

innledning (8, 28). Dersom barnet skulle våkne, kan godt informerte og rolige foreldre 

virke beroligende på barnet. Anbefalingen gjelder når det er til det beste for barnet (40). 

Det bør vurderes om foreldre skal være tilstede dersom barnets situasjon forverres av 

foreldrenes engstelse (8, 42).  Overgang til operasjonsstue kan være et utfordrende ledd i 

prosessen. Det kan være vanskelig å planlegge når en operasjonsstue er klar til å ta mot 

barnet og samtidig ta hensyn til varierende anslagstid. Overføringen til stue kan, som 

tidligere nevnt, virke skremmende på barnet. Yuen et al. (2012) påpeker at det er 

nødvendig at yngre barn sover ved forflytting, men at det kanskje ikke er nødvendig hos 

eldre barn. Det er lettere å kommunisere med eldre barn og de kan ha en større forståelse 
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av hele situasjonen. De er som regel roligere og mer samarbeidsvillige (7). For reduksjon 

av fysisk stimuli bør anestesi innledes i seng. Dette forutsetter at sengen er tilpasset 

formålet. Stor seng bør ha mulighet til å fjerne «hodegavl». Ved bruk av sprinkelseng kan 

småbarn legges på tvers ved innsovning for optimal posisjonering for innledning. Det bør 

avtales med moderpost dersom barnet er innlagt på sykehusavdeling. Dersom barnet 

overflyttes til operasjonsbord før innledning, bør det skje på en skånsom måte. Det finnes 

lite forskningslitteratur relatert til redusert stimuli ved bruk av intranasal 

dexmedetomidine. Overnevnte anbefalinger er basert på funn i forskning og konsensus 

prosedyregruppen.  

5.2.4.2 Masketoleranse 

Sevoflurane inhalasjonsanastetika irriterer luftveiene i liten grad, er kardiovaskulært 

stabilt, gir gode intubasjonsforhold, har akseptabel lukt og blir mye brukt ved 

anestesiinnledning til barn (5). Mange barn vegrer seg for masken og ukjent lukt ved 

anestesi innledning. Vegring mot masken kan medføre komplikasjoner som postoperativ 

agitasjon (5). Lin et al. (2015) anbefaler premedikasjon til barn for bedre masketoleranse 

og dermed redusere komplikasjoner. Smerter og Sevoflurane kan være triggere til 

postoperativ agitasjon (5). I studien til Lin et al. (2015) hadde barna som fikk 

dexmedetomidine en smidigere anestesiinnledning. Barna hadde bedre masketoleranse 

og mindre postoperativ agitasjon uten å forlenge liggetiden på postoperativ oppvåkning 

sammenlignet med de som ikke fikk premedikasjon (5). Funnene støttes av Li et 

al.(2018). I denne studien fikk barna TIVA- anestesi. Jun et.al. (2017) fant ingen forskjell 

på masketoleranse med intranasal dexmedetomidine sammenlignet med oral Midazolam. 

Som tidligere nevnt baserer funnene seg hovedsakelig på studier med dosering på 1ug/kg 

og funn i RCT kan tyde på at økt dosering kan ha en positiv effekt på både masketoleranse 

og postoperative effekter. Anestesisykepleierne uttalte i Berland et al. (2018) at en 

forutsetning for god masketoleranse var at masken ble holdt lett over ansiktet for å 

redusere fysisk stimuli. På bakgrunn av dette funnet, og med konsensus i prosedyren 

anbefales det at masken holdes lett over barnets ansikt. Denne anbefalingen må ikke gå 

på bekostning av god preoksygenering.  

Forskning viser at graden av angst er høyest ved innleggelse av PVK og påleggelse av 

maske (4-6, 42). Gjennom prosedyren ønsker vi at effekten av intranasal 

dexmedetomidine skal bedre barnets opplevelse av det perioperative forløpet, inkludert 

PVK og masketoleranse. Ved enkeltdosering av medikamentet kreves god logistikk for 
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at effekten skal kunne dekke begge hendelsene. Ved å ta i bruk sykepleiehandlingene som 

er beskrevet i fagprosedyren økes muligheten for suksess gjennom hele forløpet. Til 

inneliggende barn som er svært engstelige og har operert flere ganger, kan være 

hensiktsmessig at barnet får PVK kvelden før kirurgi. På denne måten kan barnet sederes 

med intranasal dexmedetomidine med mål om å redusere angst knyttet til PVK 

innleggelse alene. På operasjonsdagen kan barnet på ny sederes med intranasal 

dexmedetomidine med mål om å redusere angst knyttet til masken og omgivelsene på 

operasjonssalen.  

5.5. Erkjennelser  

Denne kunnskapsbaserte fagprosedyren er utarbeidet etter retningslinjer fra 

helsebiblioteket.  Ved å følge retningslinjene er arbeidet kvalitetsikret. 

Prosedyregruppen inkluderer fagpersoner fra flere helseforetak. Inkluderingen er basert 

på engasjement og kunnskap på fagområdet. Det er en styrke for utarbeidelsen av 

fagprosedyren at relevante «eksperter» er inkludert og at det har medført diskusjon og 

samarbeid på tvers av helseforetakene.   

Forfatterne hospiterte ved Tønsberg sykehus, som har en implementert erfaringsbasert 

prosedyre. Under observasjon og samtale med anestesisykepleiere og anestesileger på 

avdelingen fikk vi «sett» medikamentets effekt i praksis.  

Det finnes svakheter med studien. Forfatterne har utarbeidet fagprosedyren som et ledd i 

masteroppgaven. Vi hadde ikke kjennskap til metoden eller fagfeltet i forkant av 

utarbeidelsen. Uttrykket «veien blir til mens du går», er beskrivende for prosessen. Ideelt 

sett burde vi ha innehatt de kunnskaper vi sitter med nå når arbeidet avsluttes, ved 

oppstarten av prosjektet.  

Ved kontakt med andre sykehus sendte vi en uformell mail til post- adressene til det 

enkelte sykehuset. Forespørselen kunne med fordel blitt formulert som et formelt skriv 

og vi kunne brukt ressurser i egen avdeling for kontakt med andre helseforetak.  

Vi kunne med fordel kontaktet sykehus i andre nordiske land. Informasjon om 

kompetanse på Karolinska institutt ble oppfattet sent i prosessen. Kontakt med nordisk 

ekspertkompetanse kunne ha styrket anbefalingene som blir gitt i prosedyren.   

Hovedvekten av inkludert forskning er utført i ikke-nordiske land. Kulturelle forskjeller 

kan forekomme. Vi fant lite forskning høyt oppe i S-pyramiden som kunne svare på 
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prosjektets forskingsspørsmål. Der det ikke har vært klar anbefaling i forskningslitteratur 

har erfaringsbasert kunnskap og konsensus i prosedyregruppen styrket anbefalingen. 

Anbefaling på dette grunnlaget gir en lavere grad av anbefaling.  Det krever at 

helsepersonell i større grad tar individuelle vurderinger og tilpasse bruken til den enkelte 

pasient(29).   

5.6 Implementering av fagprosedyre 

Det kan være vanskelig å implementere nye prosedyrer i avdelinger som har 

innarbeidede, faste rutiner (29). For implementering av vår fagprosedyre kreves det i 

mange tilfeller, endring av allerede etablert praksis. Helsepersonell kan vegre seg for 

innføring av nye rutiner. For å iverksette en ny prosedyre kreves tid, tverrfaglig 

engasjement, enighet og iverksetting av endret handling (29). Dette samsvarer med funn 

i Berland et al. (2018) der anestesisykepleierne beskrev utfordringene med 

implementeringsprosessen. De beskrev at en autoritær leder og sterk faglig kunnskap var 

avgjørende for vellykket implementering.  «Kunsten med dexmedetomidine må læres» er 

et sitat hentet fra Bjørn Løvland. Premedisinering med intranasal dexmedetomidine 

forutsetter at det tas forhåndsregler som er skissert i fagprosedyren.  

5.7 Forslag til videre forskning 

Det finnes lite forsking på hvilke forhold som må ligge til rette for optimal effekt av 

dexmedetomidine. Tiltak blir ofte iverksatt av sykepleiere eller av anestesisykepleiere. 

Forskning bør rette seg mot effekten av disse tiltakene. En norsk randomisert kontrollert 

studie med dette fokuset hadde vært svært relevant, men etisk vanskelig å gjennomføre. 

For barnets beste anbefaler vi flere kvalitative studier med fokus på erfaring sett fra et 

sykepleieperspektiv.  

Det er ulik praksis ved valg av anestesimidler som blir brukt til barn i Norge. Effekten av 

ulike anestesimedikamenter, sammen med bruken av dexmedetomidine, og 

sammenhengen av postoperative effekter, er lite forsket på.  Vi foreslår forskning på 

området.  

Søk i forskningslitteratur gav funn med opphav fra ikke- nordiske land. Vi foreslår at det 

utføres forskning på intranasal dexmedetomidine tilpasset nordiske forhold.  
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6.0 Konklusjon 

Hensikten med vår masteroppgave var å identifisere de faktorene som må ligge til rette 

for optimal effekt av intranasal dexmedetomidine. Vår fagprosedyre gir trygge, 

kunnskapsbaserte anbefalinger ved bruk av intranasal dexmedetomidine til barn som skal 

til elektiv kirurgi. 

Premedikasjon med intranasal dexmedetomidine har positive effekter på det perioperative 

forløpet og kan forbedre barnets opplevelse av sykehusoppholdet. Forutsetningen for 

vellykket bruk av intranasal dexmedetomidine er avhengig av tilpassede lokaler, 

tverrfaglig samarbeid, god pasientkoordinering og korrekt administrering. Medikamentet 

må få tid til å virke før prosedyrer utføres. Fysisk stimuli i form av lys, lyd og berøring 

bør reduseres til et minimum. Skånsom behandling av barnet bør tilstrebes gjennom hele 

forløpet. For trygg bruk anbefales riktig dosering, overvåkning av hjerterytme og 

oksygenmetning, og tilstedeværelse av helsepersonell.  

10.0 Budsjetter 

Forfatterne er studenter ved Universitetet i Stavanger og er ansatt ved anestesiavdelingen 

ved Stavanger universitetssykehus. Vi har ikke mottatt økonomisk støtte til prosjektet. 

Utgifter ved hospitering på Tønsberg sykehus er dekket av forfatterne.  
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Premedikasjon med deksmedetomidin intranasalt til 

barn som skal til elektiv kirurgi 

 

Hensikt og omfang: 

Hensikten med prosedyren er å presentere kunnskapsbaserte anbefalinger for preoperative tiltak ved 

premedisinering med intranasal deksmedetomidin. Prosedyren skal sikre trygg bruk av medikamentet og øke 

muligheten for tilfredsstillende perioperativ effekt.  

Helsepersonell prosedyren gjelder for: Anestesisykepleiere og anestesileger, sykepleier på barneavdeling, 

spesialsykepleier på barneavdeling og barnelege.  

• Prosedyren er gjelder for bruk til barn 1-8 år 

• Prosedyren er gjelder for barn ASA 1-2* 
Det er trygt å gi intranasale doser deksmedetomidin opp mot 4 mikrogram/kg (1, 2). 

Deksmedetomidin 100mikrogram/ml som brukes til intranasal premedikasjon administreres ufortynnet. 

 

Anbefaling:  

Prosedyren omhandler medikament til «off-label»** bruk.  

- Barnet skal være vurdert av anestesilege i forkant(3, 4).  

- Legemiddelet forordnes av ansvarlig anestesilege. Dosering skal stå i preanestetisk journal (3, 4)(K). 

- Narkosen blir gitt når barnet kommer inn på operasjonsstuen (K). 

- Fasteregler etter gjeldene rutiner (NSA; K) 

Foreldre informeres om:   

- Intranasal deksmedetomidin gir barnet sedasjon tilnærmet normal søvn, narkose blir gitt på 

operasjonsstuen.  

- Ekstra klesskift, evt bleie bør medbringes dersom barnet skal ha egne klær under inngrepet. 

- Det er en fordel om barnet øver seg på intranasal administrasjon i forkant av innleggelse. For eksempel 

ved bruk av saltvannspray.  

 

Kontraindikasjoner/forsiktighet:  

• Alvorlig kardiovaskulær instabilitet.  

• Eksisterende bradykardi, hypotensjon, hypovolemi, kronisk hypotensjon, alvorlig ventrikulær dysfunksjon. 

• Svekket perifer autonom aktivitet.  

• Nedsatt leverfunksjon  

• Redusert cerebral blodstrøm og intrakranielt trykk. 

•  Overfølsomhet for innholdsstoffene. 

(Hentet direkte fra felleskatalogen 03.01.19 «Dexdor»(5, 6) 
 

*»ASA-KLASSIFIKASJON: Pasientene vurderes preoperativt og plasseres i en av fem grupper, uavhengig av planlagt operativt 

inngrep (men pasientens kirurgiske lidelse og aktuelle evt. akutte tilstand vurderes med)ASA 1Frisk pasient. Ingen organisk, 

fysiologisk, biokjemisk eller psykiatrisk forstyrrelse. Den aktuelle lidelsen er lokalisert og gir ikke generelle systemforstyrrelser. ASA 

2Moderat organisk lidelse eller forstyrrelse som ikke forårsaker funksjonelle begrensninger, men som kan medføre spesielle 

forholdsregler eller anestesitekniske tiltak. Lidelsen(e) kan enten være forårsaket av den aktuelle sykdommen pasienten skal 

opereres for, eller av en annen patologisk prosess» (4, 7)  

**Off-label: Når et legemiddel foreskrives til bruk utenfor godkjent indikasjon, det vil si en indikasjon som ikke er nevnt i det 

myndighetsgodkjente dokumentet for preparatet. Off-label foreskrivning innebærer et spesielt ansvar(8)  
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Forberedelse/mottak.  
 

Personalet som administrerer medikamentet har fått opplæring i bruken og er kjent med 
prosedyren  «intranasal deksmedetomidin til barn som skal til elektiv kirurgi»(9)(K) 
 
 

Informasjon 
og 
forberedelse 

• Se prosedyre for psykososial preoperativ  forberedelse av barn 0-18 år for utfyllende 
informasjon (https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/psykososial-preoperativ-
forberedelse-av-barn-018-ar)(10).  

 

• Barnet kommer i følge med foreldre/foresatte (11)(K). 
 

• Uhell med vannlatning under søvn kan forekomme. Barnet bør ha med seg ekstra 
klesskift dersom de har på seg egne klær under inngrepet. Bleiebarn tar med ekstra 
bleie (K). 

 

• EMLA plaster  påføres minst en time (opp til 5 timer) før PVK innleggelse på områder 
med synlig vene. EMLA plaster settes på hjemme av foreldre eller av sykepleier på 
avdeling (12)(K). For utfyllende informasjon, se Felleskatalogen.  

 

 

Personal og 
lokal 

• Tverrfaglig samarbeid er viktig for pasientflyten. (9)(K). 
 

• Egnet lokale for administrering av medikamentet kan være barnets moderavdeling 
eller rolige, barnetilpassede preoperative lokaler (10)(K). 
 

• Toalett, evt. Bleier må være tilgjengelig (K). 
 

• Barnet får tildelt ren seng. Sengen må kunne brukes til innledning av anestesi. 
Sengegavl må kunne fjernes i hodeenden. Ved bruk av sprinkelseng kan små barn 
legges på tvers (K). 

 

• Pulsoksymeter og akuttmedikamenter- etter interne retningslinjer, skal være 
tilgjengelig (4, 13-15)(K). 

 

 

Administrasjon 
 

Aldersavhengig varierende effekt og anslagstid, optimal timing og logistikk er en av de 
store utfordringene ved bruk av medikamentet. De individuelle forskjellene varierer og 
må tas hensyn til ved administrasjon og planlegging (9, 16)(K) 
 

Administrasjon 
av 
medikamentet. 

• Barnet bør late vannet eller skifte bleie rett før administrering av medikamentet (K).  
 

• Sykepleier eller lege administrerer medikamentet (17)(K). 
 

• Det er en fordel hvis barnet kan pusse nesen før administrering. Eventuelt kan nesen 
skylles med saltvannspray(K).  
 

• Administreres via MAD (nasal forstøver) Medikamentet kan også gis nasalt som 
dråper med sprøyte. MAD produserer bedre fordeling i neseslimhinnen som kan gi 
bedre systemisk absorbsjon av medikamentet. MAD gjør det enklere for personell å 
administrere medikamentet(18)(K). 

 

• Dose 2mikrogram/kg(13-16, 18)- 2,5 mikrogram/kg (9, 19)(K) 
 

• Se vedlagt doseringstabell nederst i dokumentet.  I utregningen er dødromsvolum 
medregnet. 
 

https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/psykososial-preoperativ-forberedelse-av-barn-018-ar
https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/psykososial-preoperativ-forberedelse-av-barn-018-ar
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• Dødromsvolum (0,1ml) trekkes fra hvis medikamentet gis som dråper.  
 

• Utfør dobbeltkontroll(3, 4, 17).  
 

• Halve dosen sprayes i hvert nesebor (14-16, 18, 19)(K). 
 

• Max volum per spray i hvert nesebor; 0,5ml (18) (K). 
 

• Ved større volum, gi neste del av volumet etter 1-2. min (K). 
  

• Sprøyten kan med fordel kamufleres med klistermerker eller morsomme bandasjer 
for å redusere angst hos barnet (18)(K) Barnet kan med fordel få leke og kjenne på 
sprøyten i forkant (K). 

 

• Barnet bør ligge eller sitte med hodet lett bakoverlent, i foreldrenes fang eller i 
seng, ved administrering av intranasal deksmedetomidin. For optimal absorbsjon 
bør barnet bli liggende i 2-3 min etter administrering.(14, 15, 18, 19) (K). 
 

• For best absorbsjon kan sprøyten vinkles mot øverste del av øret (K). 
 

Tidsrammer • Innsettende effekt: ca 15-60 min.(9, 15, 16, 18)(K) Effekt kan variere utover angitt 
tidsramme. Mindre barn kan ha raskere innsettende effekt (K). 

 

• Varighet på sedasjon : ca 45-95 min (16)(K). 
 

Alternative 
handlinger  

• Hvis barnet nyser eller blåser ut første dose, gis erstatningsdose. Evaluer hvor mye 
som er tapt. Sett ny dose, hel eller halv dosering, med en gang(K). 
 

• Hvis barnet ikke faller i søvn etter 45 minutter gis tilleggsdose som tilsvarer halve 
dosen av første dosering. Det fleste har god effekt av andre dosering(K). 
 

 

Praktiske hensyn etter administrasjon 
 

Når sedasjon inntreffer MÅ barnet behandles med varsomhet. 
Personell og foresatte oppfordres til minimal fysisk stimuli. Det bør også tilstrebes ro 
rundt barnet frem til innledning av anestesi er gjennomført (9, 13)(K)  
 

Før 
sedasjonseffekt 

• Barnet kan leke på gulvet eller i sengen frem til medikamentet begynner å virke (K). 
 

• Barnet legges fortrinnsvis i sengen, men kan også legges i fanget til en av foresatte 
når det blir søvnig (K).  
 

• EMLA-plaster tas av før barnet sovner (K).  
 

• Observer sedasjonseffekt og tilstreb ro rundt barnet. Barnet er lett vekkbart og kan 
våkne av lyder og stimuli(9, 13) (K). 

 

Etter 
sedasjonseffekt 

• Når sedasjon inntreffer skal barnet skal være under oppsyn av helsepersonell (K). 
 

• Det anbefales å koble til pulsoksymeter for overvåkning av hjerterytme og 
saturasjonmåling. Barnet kan få bradykardi og kortvarig metningsfall etter 
administrering av deksmedetomidin. Fall i pulsfrekvens og blodtrykk inntil 30% ut 
fra normalverdier kan forekomme (4, 13-15, 18)(K). 
 

• Barnet kan bli blekt rundt munnen som er et ufarlig tegn på lokal vasokonstriksjon. 
Foreldre bør informeres om at dette er en normal reaksjon ved bruk av 
deksmedetomidin(9)(K). 
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Forflytning • Dersom barnet har fått intranasal deksmedetomidin på moderpost overføres det til 
operasjonsavdeling etter sedasjon inntreffer.  Skånsom forflytning anbefales (9)(K). 

 

PVK- innleggelse 
 

 • Forsiktig stimulering av arm i forkant av PVK kan hindre at barnet våkner. Dersom 
barnet våkner kan medikamentet likevel ha effekt og barnet kan sovne igjen(9, 13) 
(K). 
 

• Utfør drop test i forkant for å vurdere sedasjonseffekt. Løft opp barnets arm og la 
den falle mot sengen. Dersom barnet ikke reagerer er sedasjon tilstrekkelig (9)(K). 

 

• Når barnet sover dypt nok legges det inn perifer venekanyle, minst 10 min etter 
sedasjonseffekt har inntruffet (K).  

 

 

Overflytting til operasjonsstue.  
 

Forflytning • Barnet trilles i seng til operasjonsstuen. Foresatte følger barnet frem til anestesi 
innledning (11)(K). 
 

• For å unngå stimuli bør barnet bli innledet i seng. Nb! Husk tilpasset seng. Avtales 
med moderpost i forkant. Hvis ikke anbefales forsiktig overflytting til 
operasjonsbord (K). 

 

Innledning av 
anestesi 

• Hold lett maske for pre-oksygenering(9)(K). 

 

• Profylaktisk atropin vurderes etter behov og anestesimetode (9)(K). 

 

 

Alternative handlinger dersom medikamentet ikke har tilstrekkelig 
effekt.  
 

• Vurder andre sederende premedikamenter(K). 

• Vurder maskeinnledning (K). 
 

 

 

Doseringstabell 
• Dødvolum er medregnet. 

• Dersom medikamentet administreres som dråper via sprøyte må det trekkes fra 0,1 ml. 

 

Vekt  5-7 kg 8-9 kg 10-
11kg 

12-
14kg 

15-
19kg 

20-
24kg 

25-
34kg 

35-
50kg 

>50kg 

2 
mikrogram/
kg 

0,2ml  0,25m
l 

0,3ml 0,35m
l 

0,4m
l 

0,5ml 0,6ml 0,8ml 1,1ml 

2,5 
mikrogram/
kg 

0,25m
l 

0,3ml 0,35m
l  

0,4 ml 0,5m
l 

0,65m
l 

0,85m
l 

0,95ml
-
1,35ml 

1,35m
l 
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Algoritme: 

 

 

ADMINISTRASJON 

• Barnet tisser eller skifter bleie 

• Rengjør nesen ved behov.  

• Dosering: 2-2,5ug/kg (se doseringsliste) 

• Bruk nasal forstøver MAD  

• Trekk opp riktig dose.  

• Trekk fra dødvolum ved dråpeadministrasjon 

• Utfør dobbeltkontroll.  

• Pynt gjerne sprøyten med klistermerker eller fargerike 

bandasjer. 

• Barnet ligger eller sitter lett bakoverlent i seng, eller på 

foresattes fang.  

• Fordel dosen i begge nesebor.  

• La barnet sitte i tilbakelent posisjon i 2-3 min.  

 

 

 

SEDASJON 

• Sedasjon inntreffer etter 15-60 min. 

• Barnet legges i seng når det blir søvnig. 

• Fjern EMLA- plaster 

• Koble til pulsoksymeter og overvåk pulsfrekvens og SpO2. 

• Barnet kan bli blekt rundt munnen pga lokal vasokonstriksjon.  

• Evt. Overføring til operasjonsavdeling.  

 

 

 

OVERFØRING TIL STUE 

• Anestesiinnledning i seng. Evt. varsom overflytting til operasjonsbord. 

• Hold lett maske over barnet før innledning.  

• Vurder profylaktisk atropin før innledning av anestesi 

 

 

ALTERNATIVE HANDLINGER DESOM BARNET 

IKKE HAR TILSTREKKELIG EFFEKT: 

• Vurder maskeinnledning  

• Vurder andre sederende 

medikamenter.  

Ansvarlig anestesilege har vurdert barnet og forordnet intranasal deksmedetomidin som premedikasjon.  

Ansvarlig lege er bevisst at legemiddelet brukes «off-label» 

Involvert helsepersonell er kjent med prosedyren for administrering av medikamentet.  

PVK-INNLEGGELSE 

• Stimulering av innstikksted.  

• Utfør  drop-test.  

• PVK innleggelse. (minst 10 min etter sedasjon har inntruffet) 

Dersom barnet nyser eller 

blåser ut medikamentet. 

Estimer tap og gi 

tilsvarende dose intranasal 

deksmedetomidin.  

FORBEREDELSE 

• Barnet har mottatt alderstilpasset 

preoperativ informasjon.  

• Foreldre er informert om at barnet får 

sedasjon i forkant av narkose. 

• Ekstra klesskift evt. bleie følger barnet. 

• EMLA- plaster settes på minst 1 time før 

PVK innleggelse. 

 

PERSONELL OG LOKALE 

• Erfarent personell. 

• Barnevennlig lokale. 

• Overvåkning tilgjengelig. 

• Akuttmedikamenter tilgjengelig. 

• Toalett lett tilgjengelig. 

• Sykehusseng til barnet.  

✓ NB! Sengen bør være tilpasset 

anestesiinnledning i seng.  

 

TILSTREB RO RUNDT BARNET OG DEMPET BELYSNING. MINIMER FYSISK STIMULI.  

Ved manglede effekt etter 

45 min, gi tilleggsdose: Halv 

dose av første dosering. 
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Bakgrunn:  

Forskning viser at mer enn 40% av alle barn som skal til elektiv kirurgi opplever angst og angstnivået kan være høyt 

under hele det perioperative forløpet (18, 20, 21). Utløsende faktorer kan være fremmede lokaler, smertefulle 

prosedyrer, adskillelse fra foresatte og maskeinnledning. Angst hos barnet kan vise seg på flere måter. Sinne, uro, 

gråt og verbale protestester er normale reaksjonsmønster, men barnet kan også bli innesluttet. Barnets opplevelse 

kan være vanskelig å identifisere for helsepersonellet(14, 20).  Angst og stress kan gi problematiske 

anestesiinnledninger. Vanskelige anestesiinnledninger øker faren for komplikasjoner som igjen kan forlenge liggetid 

på postoperativ avdeling og forlenge sykehusoppholdet(9, 14). Angst kan føre til langvarige psykiske traumer og 

vansker med å forholde seg til helsepersonell(14, 19, 20, 21) Ved å forebygge angst med farmakologisk premedikasjon 

kan det perioperative forløpet oppleves som tryggere sett fra et etisk og medisinsk perspektiv(14). 

Deksmedetomidin: 

Intranasal deksmedetomidin er trygt som premedisinering til barn (9, 13-16, 18, 19). Dosering på 2 mikrogram/kg gir 

tilfredsstillende sedasjon (9, 13-16, 18, 19) og kan redusere postoperativ agitasjon, bedre masketoleranse, gi mindre 

postoperative smerter og redusere bruk av analgetika, uten å forlenge liggetid på postoperativ avdeling (13-15). 

Deksmedetomidin er en selektiv alfa-2-reseptoragonist som reduserer frisetting av noradrenalin i sympatiske 

nerveender. Den sedative effekten relateres til redusert aktivering av locus coeruleus i hjernestammen(5, 6). 

Deksmedetomidin gir sedasjon  tilsvarende naturlig søvn. Barnet kan våkne ved stimuli(9, 13, 15) Medikamentet har 

analgetisk- og anestetikum besparende effekt. Kardiovaskulære effekter er doseavhengige. Ved lave doser kan det 

ses reduksjon i hjerterytme og blodtrykk. Ved høye doser kan blodtrykket stige og symptomatisk bradykardi kan 

forekomme(5, 6). Deksmedetomidin har liten respirasjonshemmende effekt. Stimulering av alfa-2 reseptorer kan føre 

til økt diurese. Sekresjonen av antidiuretisk hormon reduseres og motvirker effekten på renale tubuli 

(22)Medikamentet metaboliseres i lever og skilles hovedsakelig ut gjennom urin(5, 6).  

Deksmedetomidin er godkjent for sedering av intensivpasienter og til bruk til voksne ikke-intuberte pasienter som 

våken-sedering før eller under prosedyrer eller kirurgiske inngrep (5, 6).  

Intranasal administrasjon: 

Intranasal administrasjon er en skånsom metode for premedisinering til barn. Rik blodforsyning i nasal slimhinne gir 

god absorbsjon av medikamentet og førstepassasje-metabolisme unngås. Faren for at medikamentets svelges er liten 

ved lave doser. Dersom barnet svelger medikamentet vil det ha liten betydning da volum er lite og absorbsjon vil 

forekomme i pharynx og i munnen. Absorbsjon gjennom munnslimhinnen har lignende biotilgjengelighet som 

gjennom nasal slimhinne(13, 14, 18, 23) 

Brukermedvirkning: 

Bakgrunnen for utarbeidelsen av fagprosedyren er å forbedre opplevelsen av sykehusoppholdet hos barn som skal til 

elektiv kirurgi. Friske barn som skal til elektiv kirurgi har vanligvis liten eller ingen erfaring med 

spesialisthelsetjenesten. Vi fant ingen pasientorganisasjon som kunne representere vår brukergruppe. Det var heller 

ikke relevant å invitere brukere inn i prosedyregruppen for erfaringsbasert kunnskap. Tre inkluderte artikler belyste 

brukermedvirkning(9, 14).  På dette grunnlaget ble det vurdert som unødvendig å utføre egne søk etter ytterligere 

informasjon om temaet. Brukermedvirkning, pasient- og pårørendeopplevelser ble diskutert i prosedyregruppen, Vi 

mener at faggruppens erfaring og forskningsbasert kunnskap ivaretar brukermedvirkning i utarbeidelsen av 

fagprosedyren.  

Kommentar til funn i forskning: 

Forsking på medikamentet er stort sett utført i ikke-nordiske land, kulturelle forskjeller kan forekomme. I studiene er 

forholdene rundt administrasjon av medikamentet relativt lite beskrevet eller manglende. En studie som ble utført 

etter samme protokoll, på to ulike sykehus, i to ulike land viste signifikant variasjon i antall vellykkede sedasjoner uten 

at forskerne kan forklare årsaken(16). En norsk kvalitativ studie viste at anestesisykepleiere var fornøyd med bruken 

av intranasal deksmedetomidin som premedikasjon til barn, men beskriver også utfordringer med forholdene som 

må ligge til rette for at medikamentet skal ha optimal effekt(9). På bakgrunn av dette er flere av anbefalingene i 

prosedyren basert på konsensus i prosedyregruppen. Dette er markert med (K), Konsensus i litteraturhenvisningen.  
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       Vedlegg 4: PRISMA flytskjema 

   PRISMA 2009 Flow Diagram 
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Ekskludert da nasal administrasjon er gitt som inhalasjon: 

Abel-Ghaffar, H.S; Kamal, S.M.; El Sherif, F.A. (2018) 

 ¨Comparison of nebulised dexmedetomidine, ketamine, or midazolam for 

premedication in children undergoing bone marrowbiopsy¨.  

Zanaty OM.; Metainy EI.SA. ( 2015) 

¨A comparative evaluation of nebulized dexmedetomidine, nebulized ketamine, and 

their combination as premedication for outpatient pediatric dental surgery¨. 

 

 

Ekskludert på bakgrunn av at prosedyren som utføres ikke krever smertefulle 

stimuli: 

Liu.,Y., Yu Q., Sun M., Li S., Zhang J., ( 2018) 

¨Median effective dose of intranasal dexmedetomidine sedation for transthoracic 

echocardiography examination in postcardiac surgery and normal children: an up and 

down seqential allocation trial¨ 

Miller, J.W.; Balyan R; Dong, M.; Mahmoud M.; Lam, J.E.; Platap, J.N.; Paquin J.R.; 

Li B.L.; Spaeth, J.P; Binks, A.; Loepke, A.W. (2018) 
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 ¨Does intranasal dexmedetomidine  provide adequate plasma concentrations for 

sedation in children: a pharmacokinetic studie¨. 

Li B.L.; Zhang N.; Huang J.,X; Qiu Q.,Q.; Tian H.; Ni J.; Song X., R.; Yuen V.M.; 

Irwin M.,G. Al (2016). 

¨A comparison of intranasal dexmedetomidine for sedation in children administered 

either by atomizer or by drops¨. 

Tug A.; Hanci A.; Turk H., S.; Aybey F.; Isil C., T.; Sayin P.; Oba S. (2015) 

¨Comparison of two different intranasal doses of dexmedetomidine in children for 

magnestic resonance imaging sedation¨ 

 

 

Ekskluderte artikler på bakgrunn av dosering. Inneholder ikke dosering med 

2ug/kg:  

Chatrath, V.; Kumar, R.; Upasna, S.; Milind T.; (2018) 

¨Intranasal fentanyl, midazolam and dexmedetomidine as premedication in pediatric 

patients¨ 

Alireza Mahdavi ; Masoud Fallahinejad Ghajari ; Ghassem Ansari ; Leila Shafiei 

(2018) 

 

¨Intranasal premedication effect of dexmedetomidine versus Midazolam on the 

behavior of 2-6-year – old uncooperative children i dental clinic¨. 

Kumar, Lakshmi; Kumar, Ajay; Panikkaveetil, Ramkumar ; Vasu, Bindu ; Rajan, 

Sunil ; Nair, Suresh (2017) 

 

¨Efficacy of intranasal dexmedetomidine versus oral midazolam for paediatric 

premedication¨ 

 Gupta, Ayushi ; Dalvi, Naina ; Tendolkar, Bharati (2017) 

  

¨Comparison between intranasal Dexmedtomidine and intranasal Midazolam as 

premedication for brain magneticresonance imaging in pediatric patients: a 

prospective randomized double blind trial 

Ravi Bhat, Santhosh M.C.B., Venkatesh M.Annnigeri., Raghavendra P. Rao. (2016) 

 

¨Comparison of intranasal dexmedetomidine and dexmedetomidine -ketamine for 

premedication in pediatrics patients: a randomized double- blind study¨. 

Natarajan S.,M., Pandey K.R; Saksena K.A;  Kumar R.; Chandra G.(2014) 

 

¨A comparative evaluation of intranasal dexmedetomidine, midazolam and ketamine 

for their sedative sedative and analgesic properties: A triple blind randomized study¨ 

 

Surrendar Natarajan M., R. Kumar Pandey. (2014) 

 

¨A Comparative evaluation of intranasal dexmedetomidine, midazolam and ketamine 

for their sedative and analgesic properties: a triple blind randomized study¨ 

Sundaram A.L; Mathian V. M. (2011) 

¨A Comparative Evaluation of Intranasal Dexmedetomidine and Intranasal 

Midazolam for Premedication in children: A Double Blind Randomized Controlled 

Trial ¨ 
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Ekskludert på bakgrunn av inklusjon i utvalgt SR/meta-analyse: 

Abdelaziz, H.,M.,M.; Bakr R.,H.; Kasem A.,A; (2016) 

¨Effect of intranasal dexmedetomidine or intranasal midazolam on prevention of 

emergence agitation in pediatric strabismus surgery: A randomized controlled study¨ 

 

Gyanesh P.; Haldar R.; Srivastava D.; Agrawal P., M.; Tiwari A.,K.; Singh P.K; 

(2013) 

 

¨Comparison between intranasal dexmedetomidine and intranasal ketamine as 

premedication for procedural sedation in children undergoing MRI: a double-blind, 

randomized, placebo-controlled trial¨ 

 

 

Sheta SA., Al- Shareed MA; Abdelhalim AA. (2013) 

 

¨Intranasal dexmedetomidine vs midazolam for premedication in child reundergoing 

complete dental rehabilitation: a doubled-blinded randomized controlled trial¨. 

Yuen V.M.; Hui T.W.; Irwin M.G; Yao T.,J; Wong G.,L; Yuen M.,K. (2010) 

 

¨Optimal timing for the administration of intranasal dexmedetomidine for 

premedication in children¨. 

 

 

 

Forfatter, tittel.  Begrunnelse for ekskludering 

 

Hugdahl,  Lisa (2018) 

 

¨På St. Olavs hospital beroliges barn med 

nesespray før plagsomme prosedyrer¨ 

 

Fagartikkel. 

Relevant informasjon dekkes av 

inkluderte studier. 

FitzSimons, James; Bonanno, Laura 

S.; Pierce, Stephanie; Badeaux, Jennifer;  

 

“Effectiveness of 

preoperative intranasal dexmedetomidine, 

compared with oral midazolam, for the 

prevention of emergence delirium in the 

pediatric patient undergoing general 

anesthesia: a systematic review” 

 

(2017) 

 

Studien har kun postoperativ agitasjon 

som utfallsmål. Lite relevant for vår 

problemstilling.  

 

Forfatterne kan ikke gjennomføre studien 

da det ikke finnes forskning som bruker 

validerte skjema for postoperativ 

agitasjon. Pediatric Anesthesia 

Emergence Delirium Scale (PAED) er 

eneste validerte skala som er sensitivt til 

bruk av barn.  

 

Ekskluderes på grunn manglende funn. 

Sottas, Cedric E; Anderson, Brian 

J.,(2017) 

Fagartikkel 
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¨ Dexmedetomidine: the new all-in-one 

drug in paediatric anaesthesia? 

 

 

Relevant informasjon dekkes av 

inkluderte studier 

Mahmoud M.; Mason K.P. (2015) 

 

“Dexmedetomidine: review, update, and 

future considerations of paediatric 

perioperative and periprocedural 

applications and limitations” 

Fagartikkel 

Relevant informasjon dekkes av 

inkluderte studier. 

Jöhr, Martin; Berger, Thomas M (2015) 

 

“Anaesthesia for the paediatric 

outpatient” 

Fagartikkel 

Relevant informasjon dekkes av 

inkluderte studier. 

Davidson, Andrew; McKenzie, Ian 

(2011) 

«Distress at induction: prevention and 

consequence» 

Fagartikkel 

Relevant informasjon dekkes av 

inkluderte studier. 

Craverso, Joseph P.; Havidich, Jeana E. 

(2011) 

 

“Pediatric sedation: Evolution and 

revolution.”  

Fagartikkel 

Relevant informasjon dekkes av 

inkluderte studier.  

 

 

Ekskludert etter kritisk vurdering:  

Forfatter, tittel 

 

Begrunnelse for ekskludering 

Kim, Hyun Jung; Shin, Woo Jung; Park, 

Suin; Ahn, Hyeong Sik; Oh, Jae 

Hoon(2017)  

 

 

“The sedative effects of the intranasal 

administration of dexmedetomidine in 

children undergoing surgeries compared 

to other sedation methods: A systematic 

review and meta-analysis.” 

 

Funn ved kvalitetsvurdering:  

- Det er uklart presentert hvilke 

sammenligninger som blir utført.  

- Uklar beskrivelse av kvaliteten på 

inkluderte RCT studier . 

- Det er problematisk å trekke klare 

resultater ut av sammenligningen. 

- Svært høy grad av heterogenitet.   

- Konklusjonen gjenspeiler ikke 

resultatene som blir presentert. 

Ekskluderes på bakgrunn av kritisk 

vurdering. 
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     Vedlegg 7: Samarbeidsavtale med prosedyregruppe 

Avtale prosedyregruppe         
 (30.11.18) 

Rollefordeling og ansvarsfordeling i prosedyregruppe      

Leder av prosedyregruppen: Lena Berg og Mari S. Eikeland 

• lager fremdriftsplan. 

• ser til at tidsfrister overholdes. 

• finner fast sted for møtene, innkaller til møter og sørger for at et kort referat blir 

skrevet.  

• legger til rette for at gruppen kan dele dokumenter. 

• bestiller tid til litteratursøk i samarbeid med bibliotekar, når bibliotekaren har vurdert 

og akseptert PICO-skjemaet. 

• foretar seleksjon og kritisk vurdering av inkluderte studier  

• skriver prosedyre inn i lokalt dokumenteringssystem. 

• ferdigstiller fagprosedyren med tilhørende metoderapport og vedlegg, og får denne 

godkjent. 

• tar ansvar før høringsrunde etter bestått eksamen 

• får fagprosedyren lagt inn på nettstedet til www.fagprosedyrer.no  

• etterspør veiledning og støtte etter behov.  

• utarbeider implementeringsplan i samarbeid med medlemmer av gruppen, veileder og 

involverte ledere. 

• evaluerer arbeidet i gruppen.  

• sikrer og avtaler revidering. 

Medlemmer av prosedyregruppen: 

• forplikter seg til aktiv deltagelse og ryddig arbeid relatert til de andre medlemmene av 

gruppen. 

• holder tidsfrister. 

• avklarer tid‐ og ressursbruk med egen leder. 

• bidrar aktivt inn med egne erfaringer  

 (utformet med utgangspunkt i retningslinjer fra helsebiblioteket.no, hentet 19.11.18) 

I tillegg forventes det at gruppens deltakere setter seg inn i tilsendt skriftlig materiell i forkant 

av hvert møte. Dersom det er noe som er uklart kontaktes en av gruppens ledere pr mail for 

avklaring.  
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Jeg har lest og forstått innholdet i ansvarsfordelingen som er beskrevet i dokumentet.  

Jeg forplikter meg til å følge de ansvarsforhold som blir beskrevet ovenfor. 

 

 

 

 

 

Sted:    Dato: 

 

………………………………………… ……………………………….. 

 

Deltaker:      

 

………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

Mvh  

Lena Berg (gruppeleder) 

Mari S. Eikeland (gruppeleder) 
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      Vedlegg 8: Møtereferat fra prosedyregruppe. 

Referat fra møte med ekspertgruppe 16.januar 2019 

Tilstede: Marie Skontorp, Linn Kristin Refsnes Berland, Guro Bryne, Lena Berg og Mari S. 

Eikeland. 

Ikke til stede: Åshild Våge Susort. 

 

Sak 1: Gjennomgang av metode. 

Lena hadde en kort gjennomgang av metoden. Helsebibliotekets retningslinjer for utvikling av 

nasjonal fagprosedyre og kunnskapsbasert praksis. Etter presentasjon av AGREE-krav og 

metoderapport ble det enighet i gruppen av at disse sendes på mail sammen med referatet for 

gjennomlesing.  

 

Sak 2: Avklare rollefordeling i gruppen.  

Lena og Mari vil veksle på å være gruppens leder og referent. Dette faller seg naturlig ettersom 

prosedyren er overnevntes masteroppgave.   

Gruppens øvrige medlemmers roller er beskrevet i avtale for prosedyregruppe. Medlemmene 

har mottatt denne avtalen pr mail i forkant av dette første møtet.  

Kravene til gruppemedlemmene er at de setter seg inn i materialet som blir tilsendt pr mail 

(Artikler og annen informasjon) slik at dette kan diskuteres på møtene. Det forventes også at 

medlemmene bidrar til faglige diskusjoner under møtene og at de bruker sin erfaring til å bidra 

til anbefalinger på de områdene det ikke foreligger god forskning.  

 

Sak 3: Vurdering av PICO-skjema. 

PICO-skjema ble gjennomgått og vurdert.  

Det ble stilt spørsmål om hvorfor «outcome» hadde blitt utelatt. Medlemmene ble informert 

om at skjemaet opprinnelig hadde en slik kolonne, men at det ble anbefalt fjernet av både 

bibliotekar og veiledere. Ettersom forskningsgrunnlaget er relativt lite i utgangspunktet ville en 

slik tilleggskolonne redusere søket ytterligere. Det samme gjelder å legge til ulike varianter av 

sykepleie/sykepleietiltak i «intervention»- kolonnen. Et søk ble utført der sykepleie ble 

inkludert noe som resulterte i at søket ble redusert fra over 200 til 2 artikler.  

Utover dette var det ingen anmerkninger.  

 

Sak 4: Idemyldring rundt hvordan prosedyren best kan presenteres.  

Lena og Mari presenterte et forslag om et trinnvis oppsett. Diskusjon i etterkant ble 

oppsummert som at det er et godt utgangspunkt,  men at det ikke må utelukkes bruk av 

algoritme dersom det dukker opp ulike alternativ på de enkelte trinnene (Eksempelvis; hva 

gjør vi dersom PVK mislykkes på første forsøk). 
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Det ble også tatt opp tips til endinger/ faktorer vi bør undersøke til det foreløpige trinnvise 

oppsettet. (Se vedlagt «foreløpig trinnvis oppsett») 

 

Sak 5: Hvor er vi nå, hva er veien videre? 

Gruppemedlemmene ble informert om søkeprosess og samarbeid med spesialbibliotekar. Lena 

og Mari har gjort selvstendige søk i Medline og Cinahl og er i gang med kvalitetsvurdering av 

aktuelle artikler. Vurderte artikler vil bli sendt til gruppens medlemmer pr mail etter endt 

vurdering og sammenligning. Søkene vil bli kvalitetsikret av spesialbibliotekar. Resterende søk 

vil bli gjennomført av spesialbibliotekar innen utgangen av januar.  

 

Sak 6: Eventuelt.  

- Det ble foreslått å kontakte Bjørn Løvland på ny, for deltakelse i ekspertgruppen. (Mail 

er sendt) 

- Neste møte blir satt opp i slutten av januar. Møtene vil fremover legges til slutten av 

dagen da dette passer best for driften av avdelingene der deltakerne er ansatt. Formell 

innkalling vil komme pr mail i god tid før møtet.  

 

 

 

 

 

 

Referent: 

Mari S Eikeland 
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Referat fra andre møte med ekspertgruppe 17/3-2019 

 

Til stede: Marie Skontorp, Linn Kristin Berland Refsnes, Guro Bryne, Bjørn Løvland (online), 

Åshild Våge Susort, Mari S. Eikeland og Lena Berg. 

 

 

Sak 1.Gjennomgang av forskning: 

Alle har lest igjennom utdelte artikler, og er enige om at vi kan bruke den 

forskningslitteraturen vi har. Fikk tips fra barnesykepleier om andre kunnskapsbaserte 

fagprosedyrer som gjelder for psykososiale forberedelser til barn i forskjellige aldersgrupper. 

Susort har selv utviklet en lokal fagprosedyre for bruk av Emla. Vi skal se nærmere på dette. 

Berland hadde forslag på forskningsartikkel med høyere dose dexmedetomidine. Denne er 

bestilt hos biblioteket. Vi skal også vurdere artikkelen ¨Optimal timing¨ av Yuen (2010) på nytt. 

Denne inngår i utvalgt systematisk oversikt, men vi tar en ny sjekk på om utfallsmål er dekket. 

Det ble diskutert om vi burde gå nærmere inn på de postoperative forholdene som bør ligge til 

rette for bruk av dexmedetomidine. Hvor lenge skal barnet ligge på oppvåkning? Når kan det 

dra hjem osv.? Her mangler det forskning, og det er enighet om at det blir for omfattende for 

vår oppgave å belyse denne siden av saken. I Tønsberg gjelder vanlige postoperative 

forhåndsregler. 

Det bør komme frem tidlig i prosedyren at samarbeid med moderpost bør vektlegges. 

Sak 2. Gjennomgang av prosedyre: 

Foreløpig fagprosedyre ble presentert. Det er enighet om konsensus på følgende områder: 

- Prosedyren gjelder for barn mellom 1- 8 år. Vanskeligere å finne riktig dosering til eldre 

barn. Løvland har en amerikansk artikkel som måler serumnivå hos barn. Han sender 

referanse.  

- Prosedyren omhandler et off label medikament som brukes til barn. Diskuterte litt 

rundt dette og hvilke hensyn som må tas. Off label kommer tydelig frem i prosedyren. 

- Barnet vurderes av anestesilege i forkant. Medikamentet forordnes på preanestetisk 

skjema. Gjelder for ASA 1 og 2. Foreldre informeres om at barnet får sedasjon, ikke 

narkose.  

- Enighet om at kontraindikasjoner kan være greit å ta med. Vi diskuterer dette med 

våre veiledere.  

- Tilleggsinfo om medikamentet til foreldre- vurderer å lage et informasjonsskriv om 

dexmedetomidine som evt kan inngå i en fellesinformasjon om alle medikamenter. Per 

dags dato finnes ikke dette, og da blir det unødvendig å kun informere om 

dexmedetomidine. Vi diskuterer dette med veiledere.  

- Barnet får økt diurese, og bør ha med ekstra klesskift/bleie. Står øverst i prosedyren. 



   
 

xl 
 

- Emla plaster. Evt settes det opp link til felleskatalogen. Får tilsendt prosedyre fra 

barnesykepleier.  

- Tverrfaglig samarbeid. Alle som bruker prosedyren har fått opplæring og er forberedt. 

Bør ha erfaring med barn.  

- Tilpassede barnelokaler. 

- Tilgjengelig toalett og bleier. 

- Overvåkningsutstyr og akuttmedikamenter er tilgjengelig.  

- Bruker MAD som førstevalg, men bør stå at medikamentet kan gis som dråper. 

- Dosering: 2- 2,5 mikrogram (skrives som helt ord for å unngå misforståelser. Ny 

tilleggsdose på halv dose kan gis etter 45 minutter hvis barnet ikke sover.  

- Erstatningsdose kan gis ved nysing/fnysing. Evaluer hvor mye som er tapt. Vurder hel 

eller halv dose. Barnet kan pusse nesen eller skylles med NaCl hvis det er snufsete. 

- 0,5ml i hvert nesebor. Helst deles dosen i to. Dødrom skjer kun ved bruk av MAD. 

Doseringstabell med innregnet dødromsvolum settes inn i prosedyren. Denne brukes i 

Tønsberg og Stavanger.  

- Innsettende effekt etter 15- 60 minutter. Her kan det være individuelle forskjeller. Kan 

sovne raskere og senere. Mindre barn har som oftest raskere effekt. 

- Administrering: barnet får dexmedetomidine før kirurgi. Vanskelig å ¨time¨ eksakt 

tidspunkt. Optimal administrasjon ca. en time før kirurgi. Dette punktet utgår.  

- Emla plaster seponeres like før barnet sovner. PVK legges inn 10 minutter etter det har 

sovnet. Utfør doptest. Barnet kan våkne for deretter å falle i søvn igjen 

- Det er viktig at timing og logistikk kommer tydelig frem i oppgaven, og bør stå tidlig i 

prosedyren.  

- Barnet bør late vannet før administrering av medikamentet.  

- Barnet kan leke frem til det blir søvnig. Legges fortrinnsvis i sengen når det sovner, 

men kan ligge i fanget hos foresatte.  

- Når barnet sover er helsepersonell tilgjengelig. Overvåkes med pusloksymeter. 

Forskning viser fall inntil 30%  i hjerterytme og systolisk blodtrykk ut ifra 

utgangsverdier kan forekomme. Foreldre informeres om at barnet kan bli blekt rundt 

munnen. Kortvarig metningsfall er normalt (ikke under 95%). 

- At barnet kan ha mindre behov for anestesimedikamenter ved innledning tas bort fra 

prosedyren. 

- Atropin vurderes etter behov. Brukes ikke som standard. Ved intubasjon kan det gis 

profylaktisk. 

- Maskeventilering: holde masken lett. 

 

 

Andre saker: 

Bjørn Løvland ønsker å komme til Stavanger til neste møte. Det er ønskelig at han kan 

ha fellesundervisning om dexmedetomidine for anestesi personell.  

 

Vi vurderer å ta turen til Tønsberg for å se hvordan prosedyren foregår i praksis.  

 

Referent: 

Lena Berg 
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Referat fra møte med prosedyregruppe, 09.04.19 

Tilstede: Marie Skontorp, Åshild Våge Susort, Guro Bryne, Bjørn Løvland (deltok via 

Messenger), Lena Berg, Mari S. Eikeland. 

Frafall: Linn Kristin Refsnes Berland.  

 

Sak 1: Gjennomgang av prosedyre.  

Det var enighet om følgende endringer i prosedyren: 

- Vanlige fasterutiner for barn gjelder (inn under anbefaling) 

- Cave, kommer inn under kontraindikasjoner. 

- Spesifisere at det er bleiebarn som trenger å medbringe bleie. 

- Forslag om å sette inn merknad om bruk av EMLA ved atopisk eksem. Korrigering ved å 

henvise til felleskatalogen. 

- Spesifiseres at sengeende/hodegavl må kunne fjernes ved innledning av anestesi.  

- Diskusjon rundt begrepet akuttmedikamenter. Dette kan variere fra sykehus til 

sykehus. Det var enighet om at akuttmedikamenter må defineres ved etter gjeldende 

retningslinjer ved det enkelte helseforetak.  

- Spesifiseres at medikamentet kan gis nasalt som dråper. 

- «Max volum i hvert nesebor 0,5 ml», Legg til: Pr. spray. Ved større volum gis neste 

volum etter 2 min.  

- Bytte rekkefølge på to punkter under administrasjon.  

- Inn: medikamentet sprayes mot øvre del av øret.  

- Bytte ut «hjertefrekvens» med «pulsfrekvens». 

- Bytte ut «anestesiavdeling» med «operasjonsavdeling».  

- Legg inn ekstra dosering i flytskjema.  

- Enkelte endringer i setningsformuleringer ble foreslått. Endringer er utført i vedlagt 

versjon av fagprosedyre.  

Sak 2: Bruk av navn ved publisering. 

Ingen av gruppens deltakere ønsker å være anonyme ved publisering.  

*Linn Kristin Refsnes Berland har gitt svar pr. mail: Ønsker ikke å være anonym ved publisering. 

 

Endret versjon av fagprosedyre er vedlagt referatet. 

 

 

 

 

 

 

Referent: Mari S. Eikeland.  
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Vedlegg 9: Sjekklister for forskningslitteratur. 

Jun J.H. et al. (2017)     
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Yuen V.M. et al. (2012)          
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       Vedlegg 10: Forankrelse i ledelse. 
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       Vedlegg 11: Oppstarttillatelse  
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      Vedlegg 12: Spesifisering av studentarbeid. 

 

 


