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Alfentanil as analgesia during 
chest drain removal

Background: Patients report mode-
rate to severe pain during chest 
drain removal. Few guidelines exist 
for the procedure and pain mana-
gement can be both incomplete and 
inconsistent. In our intensive care 
unit, pain treatment during remo-
val of retrosternal chest drains 
was found inadequate. The nurses 
reported that the main reason for 
inadequate pain management was 
not knowing the time of drain remo-
val by the surgeon.

Objective: To adopt a strong, fast-
acting analgesic with short duration, 

to improve pain management during 
chest drain removal. To register 
pain, with a numeric rating scale 
(NRS), before/after drain removal, 
side effects and patient- and nurse-
satisfaction.

Method: Case series where all 
patients with retrosternal thoracic 
drains, from October 2012 to June 
2013, received alfentanil (Rapifen) 
before drain removal, as long as 
no contraindications existed. A 
self-developed form was used for 
registrations by the nurses who 
administrated alfentanil.

Results: From 45 patients, 62.2% 
reported that drain removal was bet-

ter or slightly better than expected. 
No patients reported drain remo-
val as worse than expected. There 
was a reduction in NRS-score after 
alfentanil/drain removal. Observed 
difference in median NRS-score was 
statistically significant (p=0.005). No 
serious adverse events that needed 
major treatment were found. 

Conclusions: On the basis of the 
design of the study, it cannot be con-
cluded that alfentanil is a suitable 
drug for chest drain removal, alt-
hough the study showed high patient 
satisfaction and few adverse events. 

Key words: Case series, pain, 
procedure, chest drain, alfentanil

Bakgrunn: Pasienter rapporterer 
moderat til sterk smerte ved fjer-
ning av retrosternale toraksdren. 
Retningslinjer for denne prosedyren 
er mangelfull og smertebehandlin-
gen variabel. Ved vår intensivavde-
ling er det også påvist utilstrekkelig 
og tilfeldig smertebehandling ved 
toraksdren-fjerning. Manglende 
kjennskap til når kirurgen skulle 
fjerne drenene, ble av sykepleierne 
oppgitt som hovedgrunn til inade-
kvat smertebehandling. 

Hensikt: Å ta i bruk et sterkt, hur-
tigvirkende analgetikum med kort 
halveringstid for å redusere smerter 
ved fjerning av retrosternale toraks-

dren. Registrere smerter ved hjelp 
av en numerisk skala (NRS) før og 
etter drensfjerning, bivirkninger og 
eventuelle tiltak, pasienttilfreds-
het, samt sykepleiertilfredshet.                                                                                                                           
                                                            
Metode: Beskrivende kasustikk-
serie der alle pasienter som skulle 
få fjernet retrosternale toraksdren 
i perioden oktober 2012–juni 2013, 
fikk alfentanil (Rapifen) dersom det 
ikke forelå kontraindikasjoner. Et 
egenutviklet registreringsskjema 
ble fylt ut av sykepleierne som 
administrerte alfentanil.  

Resultater: Av totalt 45 pasienter, 
rapporterte 62,2 prosent at drens-

fjerningen var bedre eller litt bedre 
enn forventet. Ingen pasienter oppga 
at det var verre enn forventet. Det 
var en reduksjon i NRS-skår etter 
alfentanil/drensfjerning. Observert 
differanse i median NRS-skår var 
statistisk signifikant (p=0,005). Det ble 
ikke registrert noen alvorlige bivirk-
ninger som trengte større tiltak.

Konklusjon: På bakgrunn av kva-
litetssikringsprosjektets design 
kan det ikke konkluderes med at 
alfentanil er egnet medikament 
ved fjerning av retrosternale toraks-
dren, men studien viste høy grad av 
pasienttilfredshet og få registrerte 
bivirkninger. 
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Innledning
Smerte er en av de komplika-
sjonene pasienter frykter mest 
postoperativt (1). Det er veldo-
kumentert at ubehandlete post-
operative smerter kan forlenge 
og forverre pasientens sykehus-
opphold, samt muligens bidra 
til utvikling av kroniske smerter 
(2–7). Til tross for økt fokus på 
kunnskapsbasert praksis samt 
innføring av retningslinjer og 
standarder for smertebehand-
ling de siste årene, blir smerter 
underbehandlet (7–10). En nylig 
publisert studie av 215 innelig-
gende pasienter ved 14 norske 
sykehus fant at mange pasienter 
rapporterer sterke smerter første 
postoperative døgn og at det var 
et betydelig forbedringspotensial 
for kartlegging, dokumentasjon 
og behandling av smerte (11). 
Smertebehandling ved smerte-
fulle prosedyrer har også vist 
seg å være svært utilfredsstil-
lende (12–17).

Fjerning av retrosternale 
toraksdren kan være en smerte-

full prosedyre. Drenene er cirka 
15 mm i utvendig diameter og 
legges inn hos de fleste pasi-
enter som hjerteopereres for å 
drenere ut luft, sår- og pleura-
væske fra operasjonsområdet. 
I en systematisk litteraturgjen-
nomgang fra 2006 (15), om 
smerte og smertebehandling 
ved fjerning av toraksdren, ble 
14 studier vurdert, deriblant 
seks randomiserte, kontrollerte 
studier (RCT's), og fem deskrip-
tive studier. Studiene viste at 
pasienter rapporterte moderat 
til sterk smerte ved fjerning av 
toraksdren, også når morfin eller 
lokalanestesi ble gitt. Pasienter 
brukte ord som «smertefull», 
«skremmende», «brennende», 
«rivende» og «pressende» for å 
beskrive følelsen ved fjerning av 
drenene (18-20). «Clinical prac-
tice guidelines…» (10) anbefaler 
sterkt (+1C) å gi forebyggende 
smertebehandling ved fjerning 
av retrosternale toraksdren, 
men internasjonalt finnes det få 
kunnskapsbaserte retningslinjer 
for dette og smertebehandlingen 
varierer fra sykepleier til syke-
pleier (15,17,18,21–23). 

Det er forsøkt ulike medika-
mentelle tilnærminger for å best 
mulig behandle smertene ved 
fjerning av retrosternale toraks-
dren. I Puntillo et al sin studie 
(23) anbefales 4 mg morfin gitt 

20 minutter før, eller 30 mg 
ketorolac gitt 60 minutter før 
fjerning av toraksdren. Ahlers 
et al. (24) fant i sin studie, at det 
ikke var signifikant forskjell på 
smertenivå om pasientene fikk 
lav eller høy dose morfin (2,5 
mg versus. 7,5 mg) ved denne 
prosedyren. I Bruce et al. (15) 
sitt systematiske litteraturstu-
die, konkluderes det med at 
morfin alene ikke gir tilstrekke-
lig smertelindring ved drensfjer-
ning. Lokalanestesimidler som 
bupivakain har vært forsøkt gitt 
direkte inn i toraksdren, men 
har for lang anslagstid og er 
ikke effektivt nok (15). Studier 
med inhalasjonsanestesimidler 
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har vist noe effekt (15), men er 
ikke praktisk gjennomførbart i 
en vanlig postoperativ avdeling. 
Ulike avslapningsteknikker har 
heller ikke vist seg å gi tilstrekke-
lig smertelindring (15,21). 

I Norge opererer man årlig 
om lag 5000 hjertepasienter 
med såkalt sternumsplitt (kirur-
gisk åpning av brystbenet) og 
de fleste får innlagt retroster-
nale toraksdren (25). Tidligere 
retrospektiv journalgranskning 
ved vår enhet viste at smerte-
behandlingen ved fjerning av 

retrosternale toraksdren var både 
mangelfull og tilfeldig (26). I en 
spørreundersøkelse oppga 19 av 
26 sykepleiere/intensivsykepleiere 
at hovedårsakene til manglende 
forebyggende smertelindring før 
drensfjerning, var at de ikke vis-
ste når kirurgen kom for å fjerne 
drenene (26). Drenene fjernes 
vanligvis av torakskirurg første 
postoperative dag på morgenen, 
men tidspunktet varierer betyde-
lig. Det fantes ingen skriftlig pro-
sedyre eller innarbeidet rutine for 
smertebehandling ved fjerning av 
retrosternale toraksdren, men 
avdelingen har generell forord-
ning av ketobemidon (Ketorax), 
1–3 mg titrert ved behov, som 
postoperativ smertebehandling 
til torakspasientene. Effekten av 
ketobemidon gitt intravenøst inn-
trer etter 2–5 minutter, men bør 
gis i tidsrommet 10–30 minut-
ter før drensfjerning for maksi-
mal effekt. (Peak-tid er cirka 20 
minutter) (27). Det kan derfor 
være vanskelig å gi adekvat dose 
smertestillende i forkant. Halver-
ingstiden for ketobemidon er to 
timer og tjue minutter (27,28) og 
effekten varer derfor lenge etter 
at prosedyren er ferdig. 

På bakgrunn av en lite til-
fredsstillende praksis var det 
ønskelig å ta i bruk et smertestil-
lende medikament med raskere 
effekt og kortere halveringstid. 
Det syntetiske opioidet alfentanil 
(Rapifen) er et potent analgeti-
kum med maks analgetisk effekt 
innen ett til to minutter. Effekten 
er doseavhengig, lett å styre og 
medikamentet elimineres raskt 
(27,29). Usta et al. (30) fant i 
sin RCT at alfentanil (n=50) var 
å foretrekke framfor fentanyl 
(n=50) ved colonoscopi på grunn 

av kortere sedasjonstid, men 
begge medikamenter var sikre 
og akseptable for de fleste pasi-
enter. Mazanikov et al. (31) sam-
menliknet i sin RCT propofol/
alfentanil med propofol/remifen-
tanil hos 81 pasienter ved ERCP 
(endoskopisk retrograd cholangi-
opancreatografi) og konkluderte 
med at begge metoder var aksep-
table. Men remifentanil ga mer 
respirasjonsdepresjon og kvalme 
i kombinasjon med propofol enn 
det alfentanil gjorde. Alfentanil 
kan være et egnet medikament 
som profylakse ved smertefulle 
prosedyrer, men vi har ikke fun-
net publiserte studier der det er 
benyttet alfentanil ved fjerning 
av retrosternale toraksdren

Hensikten med dette kva-
litetssikringsprosjektet var å 
innføre et sterkt, hurtigvirkende 
analgetikum med kortere halv-
eringstid enn det vi til vanlig 
benyttet, for å bedre forebygge 
smerter ved fjerning av retroster-
nale toraksdren. I samarbeid med 
anestesilegene, innførte sykeplei-
erne medikamentet alfentanil 
som standard smertebehandling 
før drensfjerning. Vi ønsket å 
registrere eventuelle bivirkninger 

hos pasientene av alfentanil samt 
kartlegge hvorvidt pasientene og 
sykepleierne var fornøyde med 
administreringen av alfentanil.

Problemstilling: «Kan alfen-
tanil være et egnet analgetikum 
ved fjerning av retrosternale 
toraksdren med hensyn til smer-
telindring, bivirkninger og pasi-
enttilfredshet?»

Metode 
Design og utvalg
Studiedesignet er beskrivende 
kasustikkserie. Alle voksne 
pasienter som skulle få fjernet 
retrosternale toraksdren i perio-
den oktober 2012 til juni 2013 
ble inkludert fortløpende, og fikk 
alfentanil såframt det ikke forelå 
kontraindikasjoner. 

Datainnsamling 
Numeric rating scale (NRS) ble 
registrert for hver pasient på 
to tidspunkter. Første gang før 
alfentanil/drensfjerning (base-
line) og andre gang umiddelbart 
etter alfentanil/drensfjerning 
(follow-up). NRS evaluerer pasi-
entens opplevde grad av smerte 
fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst 
tenkelige smerte) (32). 

Det ble anvendt et registre-
ringsskjema som sykepleierne 
fylte ut hver gang de admi-
nistrerte alfentanil. Registre-
ringsskjemaet var egenutviklet 
på bakgrunn av tidligere fors-
kning og klinisk erfaring i 
samråd med anestesilege. Side 
én inneholdt informasjon om 
alfentanil, kontraindikasjoner 
og ulike behandlingsalterna-
tiver for bivirkninger. Side to 
besto av registreringsrubrikker 
for kjønn, pasientvekt, mengde 
alfentanil gitt og NRS-smer-
teskår før og etter prosedyre. 
Det var avkrysning «ja»/«nei» 
i forhold til ulike bivirkninger 
som sedasjon, respirasjonsdepre-
sjon, blodtrykksfall, bradykardi, 

ORIGINALARTIKKEL > Et sykepleierdrevet kvalitetssikringsprosjekt: Alfentanil ved fjerning av retrosternale toraksdren
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Fjerning av retrosternale toraksdren kan 
være en smertefull prosedyre.
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kvalme og oppkast, samt even-
tuelle tiltak i forhold til dette 
(27, 29). Det var fem svargrade-
ringer for pasienttilfredshet og 
«ja»/«nei»/«usikker» for sykepl-
eiertilfredshet.

Prosedyre
Da alfentanil var et ukjent anal-
getikum fikk alle 55 sykeplei-
ere/intensivsykepleiere i klinisk 
arbeid på avdelingen obligato-
risk undervisning om alfenta-
nils virkning/bivirkninger på 
en workshop i oktober 2012. 
Undervisningen ble gitt over tre 
dager til seks ulike grupper og 
varte en time. Undervisningen 
var basert på forskningsstudier 
om alfentanil, samt gjennom-
gang og opplæring i registre-
ringsskjemaet for alfentanil. 
Begge deler ble gjort i samråd 
med anestesilege. 

Alfentanil skal injiseres 
sakte intravenøst, eller gis som 
intravenøs infusjon (27). Rask 
intravenøs infusjon kan gi skje-
lettmuskel- og toraksrigiditet, 
svekket respirasjon eller respi-
rasjonsstans. På grunn av fare 
for alvorlige bivirkninger, bør 
alfentanil administreres av spe-
sialutdannet personell. Resucite-
ringsutstyr og antidot (naloxon) 
bør være i nærheten. Alfentanil 
gir analgesi og sedasjon, men 
ikke amnesi (33). Alfentanil er 

et fentanyl-derivat med raskere 
anslag enn fentanyl. Halverings-
tiden ved en bolusdose er cirka 
ti minutter og således kortere 
enn halveringstiden på cirka 90 
minutter ved likevektsdose (27, 
29, 34). Kontraindikasjoner er 
overfølsomhet for alfentanil 
hydroklorid, eller for opioider 
generelt, forhøyet intrakranielt 
trykk og alvorlig respirasjons-
depresjon (29). 

Ansvarlig anestesilege for-
ordnet 1 mg alfentanil til 
normalvektige pasienter, til-
svarende 12,5 microg/kg ved 80 
kg. Pasienter med vekt under 50 
kg, skulle få 0,5 mg alfentanil. 
Dette er innenfor anbefalte ret-
ningslinjer; «UpToDate» anbe-
faler 8–20 microg/kg dersom 
man ønsker en smertestillende 
effekt                   30 minutter (29). I Fel-
leskatalogen anbefales 7–15 
microg/kg for inngrep kortere 
enn ti minutter (27). Sykeplei-
ere/intensivsykepleiere med 
kompetanse på overvåkning av 
torakspasienter sto for admi-
nistreringen av alfentanil, med 
kirurg til stede. 

Dataanalyse
Frekvensanalyse er benyttet for 
kategoriske variabler. For kon-
tinuerlige variabler er sentral-
tendens målt med median og 
dens kvartiler og gjennomsnitt 

med dets standardavvik. Paired 
Samples Wilcoxon Signed Rank 
Test er benyttet for å estimere 
differansen i NRS-skår mellom 
hvert par av observasjoner. Diffe-
ransen er beregnet for tidspunkt 
ved «follow up» minus «base-
line». Alle statistiske analyser 
ble utført med PASW statistics 
software version 18 (IBM SPSS, 
Chicago, IL) i samarbeid med 
statistiker (35).

Forskningsetikk
Kvalitetssikringsprosjektet ble 
godkjent av Personvernombudet. 
Data ble anonymisert ved at pasi-
ent- og sykepleiernavn ikke ble 
navngitt. Skjemaene ble lagret 
innelåst på kontor, og data ble 
lagret på sykehusets forsknings-
server.

Resultater
Totalt ble 45 pasienter inklu-
dert i studieperioden, hvorav 
14 kvinner og 31 menn. Gjen-
nomsnittsvekten til pasientene 
var 82,8 kg (Standardavvik 
17,6) 27 pasienter fikk 1 mg, 
15 pasienter fikk 0,5 mg, én 
fikk 0,25 og én pasient fikk  
2 mg alfentanil. Gjennomsnitts-
mengde alfentanil som ble gitt 
var 0,84 mg, noe som tilsvarte 
10,1 microg/kg. 

Smerteregistrering 
Det var komplette observasjoner 
av NRS-skår for 37 pasienter, 
det vil si både NRS før (base-
line) og etter (follow up) pro-
sedyre. NRS-skår var redusert 
etter alfentanil og drensfjerning 
(tabell 1). Observert differanse i 
median NRS-skår var statistisk 
signifikant (p=0,005).

Fem pasienter hadde litt høy-
ere NRS-skår etter prosedyren. 
Fire av disse pasientene hadde 
fortsatt NRS   3  . De øvrige 
hadde alle reduksjon i NRS etter 
administrasjon av alfentanil. 

Tabell 1:  Fordelingen av NRS-skår før alfentanil og drens-
fjerning og etter alfentanil og drensfjerning (n = 37) 

NRS-skår Antall  
observasjo-
ner1

Lavere 
kvartil

Median Høyere   
kvartil

Før alfentanil og
 drensfjerning	

37 0 2 4

Etter alfentanil og 
drensfjerning

37 0 0 2

Differanse 37 -2 -1 0

1 37 av 45 pasienter hadde NRS-skår både før (baseline) og etter (follow-up). 
2 Paired Samples Wilcoxon Signed Rank Test: p = 0,005
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Bivirkninger
Det ble registrert få bivirkninger. 
Som vist i tabell 2 fikk én pasient 
blodtrykksfall og ufrie luftveier 
og trengte kjevetak en periode. 
Blodtrykket stabiliserte seg uten 
tiltak og det var ingen behov for 
antidot. To pasienter fikk blod-
trykksfall, to pasienter fikk bra-
dykardi og én pasient ble kvalm 
uten at noen hadde behov for 
tiltak. Under prosedyren sovnet 
14 av 45 pasienter (31 prosent).

Pasienttilfredshet
Av 45 pasienter, rapporterte  
24 pasienter at de opplevde drens-

fjerningen som bedre enn forventet 
og fire pasienter syntes det var litt 
bedre enn forventet (til sammen 
62,2 prosent). 13 pasienter opp-
levde det som forventet. Ingen pasi-
enter syntes det var litt verre eller 
verre enn forventet. Fire pasienter 
manglet svar på dette ( se tabell 3).

Sykepleiertilfredshet 
De fleste sykepleierne, 41 av  
45 (91 prosent), følte seg kom-
fortable med å administrere 
alfentanil. To sykepleiere (4,5 
prosent) følte seg ukomfortable 
og to (4,5 prosent) var usikre på 
hva de følte.

Diskusjon 
Smerteregistrering og pasi-
enttilfredshet
Pasientene i kvalitetssikrings-
prosjektet hadde en reduksjon 
i NRS-smerteskår etter alfen-
tanil og drensfjerning, men vi 
vet ikke om denne reduksjonen 
skyldtes alfentanil eller effekten 
av at drenene var blitt fjernet. 
Pasientene hadde lavere NRS-
skår enn forventet både før og 
etter drensfjerning. Siden inn-
føringen av alfentanil var en del 
av et pågående smerteprosjekt 
for å heve sykepleiernes kom-
petanse, kan torakspasientene 
ha fått tilført større doser keto-
bemidon enn vanlig og dermed 
forklare lavere NRS-skår. Meng-
den ketobemidon ble imidlertid 
ikke kontrollert i pasientkurvene. 
NRS-skår under selve drensfjer-
ningen lot seg vanskelig måle, 
blant annet fordi en tredjedel av 
pasientene sovnet og fordi pro-
sedyren er kortvarig. Dessuten 
hadde vi ingen kontrollgruppe 
der vi kunne se NRS-skår uten 
administrering av alfentanil. Vi 
kan på bakgrunn av dette, samt 
lite pasientantall, ikke vurdere 
effekten av alfentanil med sik-
kerhet. Imidlertid ble pasientenes 
tilfredshet med selve prosedyren 
registrert og de 62,2 prosent som 
oppga at drensfjerningen var litt 
bedre eller bedre enn forventet 
bekrefter en mulig positiv effekt. 
Ingen pasienter oppga at drens-
fjerningen var verre enn for-
ventet. Data på hva pasientene 
forventet seg ble ikke registrert, 
men den kliniske erfaringen er 
at pasienter gruer seg til prose-
dyren. 

Bivirkninger
Hos de 45 pasientene i kvali-
tetssikringsprosjektet, ble det 
ikke registrert noen alvorlige 
bivirkninger som trengte større 
tiltak eller antidotbehandling. 
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Tabell 2:  Registrering av bivirkninger av alfentanil (n=45)

Antall pasienter Eventuelle tiltak iverksatt

Pasienten sovnet   
(n = 43)

14 (31 %)

Ufrie luftveier? 
(n = 45)

1 (2 %) 1 ( kjevetak)

Blodtrykksfall?  
(Syst BT <90 mmHg)  
(n = 45)	

3 (7 %)	

Bradycardi?  (Pulsfre-
kvens < 50) (n = 45)

2 (4 %)

Kvalme? / Oppkast?  
(n = 45)

1 (2 %)

Tabell 3:  Pasientens opplevelse av drensfjerningen (n = 45)

Antall pasienter 

Bedre enn forventet    24    (53,3 %)

Litt bedre enn forventet 4      (8,9 %)

Som forventet 13    (28,9 %)
	

Litt verre enn forventet   0

Verre enn forventet	 0

Mangler registrering 4     (8,9 %)

Totalt 45    (100%)
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Ifølge forskningslitteratur på 
alfentanil, var det forventet 
flere bivirkninger enn det som 
ble registrert (33,36,37). Dette 
kan skyldes tilfeldigheter på 
grunn av lavt antall pasienter, 
men det kan også skyldes den 
relativt moderate doseringen 
av alfentanil og at sykepleierne 
fulgte den anbefalte langsomme 
injeksjonshastigheten, som igjen 
reduserer forekomsten av bivirk-
ninger (27,29). Alfentanilregis-
treringen gjaldt bare bivirkninger 
observert ved administrering av 
medikamentet. Eventuelle lang-
tidseffekter ble ikke registrert.

Miner et al. (33) fant at 
alfentanil er effektivt for pro-
sedyresedasjon i akuttmottak 
(revisjoner av abscesser og sår, 
samt reposisjon av dislokasjo-

ner/bruddbehandling), men at 
respirasjonsdepresjonseffekten 
likner dypere sedasjon med 
propofol. De fant at 39 prosent 
av deres 148 forsøkspasienter 
måtte ha hjelp med respirasjon 
i form av oksygentilskudd (18 
prosent), maskeventilering (3 
prosent), luftveisreposisjonering 
(2 prosent) eller stimulering (18 
prosent). I Miner et al.'s studie 
ble det initialt gitt 10 microg/
kg alfentanil og de fleste pasi-
entene fikk gjentatt dosen minst 
én gang.  

Boellaard et al. (36) publiserte 
nylig en multisenter studie som 
vurderte effekten av en enkelt 
dose (7,5 microg/kg) intravenøs 
alfentanil ved CT colonografi. 
Maksimal smerteskår var lavere 
med alfentanil (n=45) sammen-
liknet med placebo (n=45); 3,0 
versus 5,3 på NRS-skala. (p 
<0,001). Episoder med desatu-
reringer < 90 prosent SpO2 var 

mer vanlig med alfentanil (44,4 
prosent versus 8,1 prosent, p 
<0,001), men ingen klinisk rele-
vante desatureringer oppsto. Her 
ble det gitt lavere dose alfentanil 
enn i dette kvalitetssikringspro-
sjektet. 

Conti et al. (38) undersøkte 
effekten av alfentanil gitt til 20 
spontanpustende, intuberte ASA 
1-pasienter og fant at 15–30 
microg/kg alfentanil ikke hadde 
noen effekt på respirasjonssys-
temsmekanismer og luftmot-
stand til mekanisk ventilerte 
pasienter under generell anestesi.

Pasientene som gjennomgår 
inngrep på toraks ved den invol-
verte avdelingen har vanligvis 
kontinuerlig oksygentilførsel 
via nesekateter, brillekateter, 
eller puritanfukter før, under 

og etter fjerning av retroster-
nale toraksdren. Dette kan være 
årsaken til at kun én pasient i 
dette prosjektet ble desaturert 
og respirasjonspåvirket. Respi-
rasjonsdepresjon anses uansett 
som mindre problematisk på en 
intensivavdeling, med effektive 
hjelpemidler tilgjengelig og med 
stor kompetanse hos personalet. 
Dersom pasienten trenger hjelp 
med respirasjonen i form av kje-
vetak, svelgtube, nesekantarell 
eller bag, vil effekten av alfen-
tanil oftest uansett bare vare i 
cirka ti minutter og respirasjons-
depresjonen er dermed over. 

Cho et al. (37) viste i sin RCT 
at ekvipotente doser med alfenta-
nil (10microg/kg) og remifentanil 
1 microg/kg) gitt over ti sek-
under, til 465 intuberte pasienter 
induserte hoste, selv om hyppig-
heten av hoste var lavere ved 
alfentanil (7,2 prosent) enn ved 
remifentanil (26 prosent). Hoste 

ble ikke spesifikt registrert ved 
dette kvalitetssikringsprosjektet, 
men det ble heller ikke oppgitt 
som noe problem av sykepleierne. 
For øvrig oppfordres torakspa-
sientene til å gjøre hosteøvelser 
postoperativt. 

Kvalme oppgis å være vanlig-
ste bivirkning av alfentanil (17 
prosent) (27), men i dette pro-
sjektet var det bare én pasient 
som ble registrert med kvalme. 
Ingen kastet opp. En svakhet 
her er imidlertid at vi ikke sam-
let data på om pasienter hadde 
fått kvalmestillende kort tid før 
alfentanilinjeksjonen. 

Alle sterke analgetika påvir-
ker pasientens hemodynamikk 
i noen grad, også alfentanil. I 
pilotstudien ble det registrert 
blodtrykksfall (<90 mmHg, sys-
tolisk) hos kun tre pasienter og 
bradykardi (pulsfrekvens <50) 
hos to pasienter uten behov for 
tiltak. De retrosternale toraks-
drenene fjernes normalt morge-
nen etter operasjonen og da er 
de hemodynamiske grensene som 
regel mindre snevre enn rett etter 
operasjonen.

Sykepleierne som adminis-
trerte alfentanil, følte seg stort 
sett komfortable med å gi medi-
kamentet. 91 prosent følte dette 
til tross for at det var første gang 
de administrerte alfentanil. Avde-
lingen er godt utstyrt for håndte-
ring av eventuelle bivirkninger og 
både anestesilege, diverse utstyr 
og antidot var i umiddelbar nær-
het. Halveringstid for bolusdose 
av alfentanil er cirka ti minut-
ter og det er anbefalt minst en 
time observasjon etter injeksjon 
av medikamentet (27). Pasien-
tene ved avdelingen blir uansett 
overvåket kontinuerlig av minst 
én sykepleier/intensivsykepleier. 
Dette sikrer at pasientens sikker-
het blir ivaretatt også den tiden 
det tar før medikamentet er helt 
eliminert fra kroppen. 

Effekten av alfentamil vil uansett bare 
vare i 10 minutter.
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Styrker og svakheter 
Undervisning og implementering 
av alfentanil ble gjennomført 
uten større problemer og syke-
pleierne var engasjerte og velvil-
lige til å delta i prosjektet. 

Det var avkrysning for even-
tuelle kontraindikasjoner på 
registreringsskjemaet, men noen 
pasienter kan ha blitt ekskludert 
fra studien uten at dette ble regis-
trert. Vi mener likevel at de 45 
inkluderte pasientene i kvalitets-
sikringsprosjektet er representa-
tive for pasientgruppen.

Forfatterne observerte ikke selv 
pasientene som fikk alfentanil, eller 
sykepleierne som administrerte 
medikamentet, så vi kan ikke sik-
kert verifisere om medikamentet 
ble gitt og registreringene ble utført 

på nøyaktig samme måte. Derimot 
var registreringsskjemaet enkelt 
og selvforklarende og vi opplevde 
ingen spørsmål med hensyn til 
utfyllingen. 

Vi spurte om NRS-skår rett 
før og rett etter prosedyre, men 
burde hatt en egen rubrikk for 
NRS-skår under prosedyren slik 
at de to tredjedelene av pasien-
tene som ikke sovnet, kunne 
tenke tilbake og angi NRS-skår 
for selve drensfjerningen. Vi 
antok at de fleste pasientene ville 
sovne under prosedyren, derfor 
ble ikke dette gjort. NRS-regis-
trering etter faste tidsangivelser, 
for eksempel ti eller tjue minutter 
etter alfentanilinjeksjonen kunne 
bidratt til styrket data.

Det oppsto noen uklarheter 
med tanke på forordningsmengde 
av alfentanil, som resulterte i 
at noen normalvektige pasien-
ter kun fikk forordnet 0,5 mg. 
Målingen av smertestillende 

effekt/tilfredshet med medi-
kamentet samt registrering av 
bivirkninger kan derfor ha blitt 
påvirket siden pasientene fikk en 
noe lavere dose enn planlagt. 

Pasientantallet og metoden 
i kvalitetssikringsprosjektet er 
ikke tilstrekkelig for å kunne 
estimere effekten av alfentanil 
versus standard prosedyre.  

Konklusjon
På bakgrunn av kvalitetssikrings-
prosjektets design kan det ikke 
konkluderes med at alfentanil er 
egnet medikament ved fjerning 
av retrosternale toraksdren, men 
studien viste høy grad av pasi-
enttilfredshet og få registrerte 
bivirkninger. Litteraturgjen-
nomgangen på alfentanil og 

de erfaringene vi har gjort oss 
ved prosedyresmerter, antyder 
at alfentanil kan være et egnet 
medikament, dersom bivirknin-
ger observeres nøye. Sykepleiere 
som administrerer alfentanil må 
inneha tilstrekkelig kompetanse 
om medikamentets adminis-
trasjonsmåte, effekt og mulige 
bivirkninger, og adekvat utstyr 
for å håndtere bivirkninger må 
være lett tilgjengelig. 

Implikasjoner 
Postoperative pasienter bør tilbys 
den beste smertebehandlingen, 
selv ved prosedyrer der smertene 
regnes som kortvarige. Det ligger 
et faglig, etisk og juridisk ansvar 
hos den enkelte sykepleier til å 
utføre adekvat smertebehand-
ling i samarbeid med lege. Uten 
kunnskapsbaserte retningslinjer, 
kan smertebehandlingen til pasi-
entene vanskelig kvalitetssikres. 
Mye kan tyde på at pasientene 

i dag får en for dårlig behand-
ling ved fjerning av retrosternale 
toraksdren, da det i litteraturen 
ikke finnes entydige svar på hva 
som er best måte å behandle 
disse smertene på og mange av 
studiene som er utført har vært 
relativt små.

Alfentanil er et velkjent 
medikament innen anestesi-
medisin, men ikke tidligere 
benyttet og satt i system som 
analgetika ved smertefulle 
prosedyrer på vår avdeling. 
Erfaringene fra kvalitetssi-
kringsprosjektet gjør det ønske-
lig å innføre alfentanil som 
standard profylaktisk smerte-
lindring både ved fjerning av 
retrosternale toraksdren og ved 
andre prosedyresmerter.

Det trengs mer kunnskap om 
alfentanil til bruk ved fjerning av 
retrosternale toraksdren, både 
med tanke på optimalt dose-
ringstidspunkt før drensfjerning 
og om pasientenes opplevelse av 
smerte under prosedyren. En 
dobbeltblindet, randomisert, 
kontrollert studie med tilstrekke-
lig antall pasienter, er nødvendig 
for å kunne estimere effekten av 
alfentanil versus standard prose-
dyre ved fjerning av retrosternale 
thoraxdren.

Vi ønsker å rette en stor takk til 
prosjektdeltaker Kjersti Lang-
moen (Ledende spl.fag, MnS) for 
den opprinnelige ideén om å ta i 
bruk alfentanil ved denne prose-
dyren, samt anestesioverlege Jan 
Hovdenes, seksjonsleder Mari 
Ranneberg-Nilsen og intensiv-
sykepleier, PhD Hilde Wøien 
(alle OUS) for godt samarbeid 
under kvalitetssikringsprosjek-
tet og skriveprosessen. En stor 
takk rettes også til Irene Sandven 
(MPH, PhD) ved avdeling for 
biostatistikk, epidemiologi og 
helseøkonomi (OUS) for hjelp 
med statistiske analyser.
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Av 45 pasienter, rapporterte 24 pasienter  
at de opplevde drensfjerningen som bedre 	

enn forventet.

forskning
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