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Vad är det verkliga problemet?

• Komplexa patienter 

• Förändrad fysiologi

• Instabila, genomgår olika procedurer

• Förändrad farmakodynamik

• Olika typer av smärtor (nociceptiv, neuropatisk, central sensitisering)

• Utmanande smärtbedömningar

• Miljö som kan påverka smärta

• Risk för långvarig smärta och PTSD



Faktor Relation till smärta

Storlek på brännskada Förhållandet oklart

Brännskadans djup
Ytlig; från början akut smärta, avtar med 
läkning 
Dermal och djupare; kan utveckla ökande och 
komplex smärta

Lokalisation för brännskada Värre i områden med hög rörlighet

Inflammation Inflammatoriska mediatorer modulerar
smärta

Ångest och depression Direkt förhållande till smärta

Långsiktiga effekter (ärr och nerver) Läkningsprocessen resulterar i ett brett 
spektrum av komplex smärta med 
neuropatisk karaktär

Tidig grafting Minskar smärta och risken av kronisk smärta

Varför är brännskadorna smärtsamma ?



Smärtans intensitet och brännskadansdjup



Smärtfysiologi

Wardhan and Fahy Journal of Burn Care & Research 792 
/August 2023

Morgan M Pain Medicine 2018; 19: 
708–734

1. TRPV
2. CGRP

3. ATP

5. DAMPs

5. Nav1.7

9. NGF

7. Prostanoid EP3-4

8. 5-HT acting 5-HT2A

Senare: 
bradykynin,PG,SE
R



Smärtbehandling

• 1. Akut smärtbehandling (immediate, early)

• Behandling av omedelbar smärta?

• Behandling av tidig smärta?

• Behandling av procedurrelaterad smärta

• Behandling av neuropatisk smärta

• 2. Långvarig smärta



Morfin och syntetiska opioider



Vilken opioid?

Friesgaard KD, et al. Opioids for Treatment of Pre-hospital 
Acute Pain: A Systematic Review. Pain Ther. 
2022 Mar;11(1):17-36.

Intravenous administration of synthetic, fast-acting opioids may 
be as effective and safe as intravenous administration of 
morphine.

Similar reported numbers of adverse events, nausea, 
hypotension, respiratory depression, hypoxemia (SpO2\
92%), and sedation (any decrease in GCS from baseline)  
in the two groups.



Vilken opioid?

In patients with good renal function and good liver function

and who are not receiving other drugs that might interact at 

the pharmacokinetic or pharmacodynamic level, morphine

and syntetics opioids are similarly safe and effective”

Bevisnivån verkar dock fortfarande ganska osäker pga den begränsade urvalsstorleken.



Morfin och ketamin

Kaplan-Meier curves comparing time to 
rescue analgesia among the treatment group.
Standard care = morphine + placebo; group 1 
= morphine + 0.15 mg/kg ketamine; 
group 2 = morphine + 0.3 mg/kg ketamine.

Beaudoin FL, et al. Acad Emerg Med. 

2014 Nov;21(11):1193-202

Sobieraj Diana M. et al Prehospital 

Emergency Care, 2020; 24:2, 163-174



Tidig smärtbehandling
Förändrat farmakokinetiskt tillstånd

• Minskad organblodtillförsel

• Minskad clearance av läkemedelFörsta 48-72 
timmarna efter 

brännskada

• Ökad clearance av läkemedel

• Variationer i plasmaproteiner

• Distributionsvolymen för ett läkemedel 
kan påverkas ytterligare av 
förändringar i det totala kroppsvattnet.

Efter 48-72 
timmar efter 
brännskada
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Effect-site concentration time course after a bolus dose



Sufentanil 34 min

Alfentanil 59 min
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Fentanyl 262 min

Remifentanil 3.7 min

Plasmakoncentration efter infusion

After 240 min
Context –sensitive half-time



TIVA vs sevofluran för anestesi vid 
brännskada 

Cancio LC, et al Total intravenous anesthesia for major burn
surgery. Int J Burns Trauma. 2013 Apr 18;3(2):108-14.



Methadone
intraoperative

Cheriyan T, et al PAIN 2022; 163(2):p e153-e164

Pain scores within 24 hours 

were significantly lower in 

the methadone group when 

compared with other 

opioids 





Ketamin på IVA

Hurth P , et al. The 

Reemergence of Ketamine 

for Treatment in Critically Ill 

Adults Kimberly Crit Care 

Med 2020; 48:899–911
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Na-kanaler-TCA, topical analgetika, 
lamotrigin,karbamazepin

Ca-kanaler-pregabalin, gabapentin, antidepressiva

NMDA-receptorer-ketamin, Mg, opioider

Descenderande facilitering-antidepressiva, 
opioider

Behandling av neuropatisk smärta 



Smärta vid brännskadade patienter 
som ligger på BRIVA

• 50-70% patienter upplever måttlig till svår smärta 

• Mer än halva tiden på IVA i vila

(Changues 2007, Payen 2007, Grifiths 2013, Schelling 1998, 2003, Galinas 2007, Robeida 2016)

• 86% brännskadade patienter upplever svåra smärtor vid olika procedurer

(Hoffman 2011)



Smärta vid brännskada

• 1. Nociceptiv inflammatorisk

• 2. Neuropatisk smärta

• 3. Central sensitisering

Blandad etiologi
1. Akut patologiskt trauma
2. Komorbiditet-artrit, MSK
3. Imobilitet
4. Medicinsk utrustning (iv, A-nål etc)
5. Procedurell smärta (sugning, omläggning)



Protocol IPAD

Treat

Profilax

Assess

PAIN SEDATION DELIRIUM

Treat pain within 30” then reassess:

• Non-pharmacologic treatment–

relaxation therapy

• Pharmacologic treatment:

• Non-neuropathic pain→ IV 

opioids +/- non-opioid analgesics

• Neuropathic pain→ gabapentin  

+ IV opioids

• Administer pre-procedural 

analgesia and/or non-

pharmacologic interventions 

(eg, relaxation therapy)

• Treat pain first, then sedate

Targeted sedation or DSI (Goal: patient purposely 

follows commands without agitation): RASS = -2 – 0, 

SAS = 3 - 4

• If under sedated (RASS >0, SAS >4) assess/treat 

pain → treat w/sedatives prn (non-benzodiazepines 

preferred, unless ETOH or benzodiazepine 

withdrawal suspected)

• If over sedated (RASS <-2, SAS <3) hold sedatives  

until @ target, then restart @ 50% of previous dose

• Consider daily SBT, early mobility 

and exercise when patients are at 

goal sedation level, unless 

contraindicated

• EEG monitoring if:

– at risk for seizures

– burst suppression therapy is 

indicated for ICP

• Identify delirium risk factors: dementia, HTN, 

ETOH abuse, high severity of illness, coma, 

benzodiazepine administration

• Avoid benzodiazepine use in those at  risk 

for delirium

• Mobilize and exercise patients early

• Promote sleep (control light, noise; cluster 

patient care activities; decrease nocturnal 

stimuli)

• Restart baseline psychiatric meds, if 

indicated

• Treat pain as needed

• Reorient patients; familiarize surroundings; 

use patient’s eyeglasses, hearing aids if 

needed

• Pharmacologic treatment of delirium:

• Avoid benzodiazepines unless ETOH or 

benzodiazepine withdrawal suspected

• Avoid rivastigmine

• Avoid antipsychotics if  risk of 

Torsades de pointes

Pain assesment≥ 4x/pass

• Awake→ NRS (0-10)

• Intubated → BPS (3-12) or 

CPOT (0-8)

Severe pain if NRS ≥ 4, BPS ≥

6, or CPOT ≥ 3

Assessment of sedation, delirium /4 X per pass

RASS (-5 to +4) 

NMB → suggest using brain function monitoring

• agitated if RASS = +1 to +4, 

• awake and calm if RASS = 0,

• lightly sedated if RASS = -1 to -2,

• deeply sedated if RASS = -3 to -5

Delirium Q shift & prn

Preferred delirium assessment 

tools:

• CAM-ICU (+ or -)

• ICDSC (0 to 8) 

Delirium present if:

• CAM-ICU is positive

• ICDSC ≥ 4



Aktivering av opioidsystem med stress Opioider och immunitet

P Molina JIM  2006; 259: 138-154



Opioider och immunitet

• Immundepression pga höga opioiddoserna

• Opioider främjar potentiellt tumörtillväxt och metastaser inklussive

även tumörcellers aggressivitet och angiogenes.

• Opioidmissbruk är korrelerat med hög risk för bakteriella infektioner

(mjukvävnad, andningsvägar, endovaskulära, muskuloskeletala

infektioner)

(Sabita Roy J Neuroimmune Pharmacol 2011 ; 6(4): 442–465

• Opioidexacerbation av sepsis

(Opioid Exacerbation of Grampositive sepsis, induced by Gut Microbial 

Modulation, is  Rescued by IL-17A Neutralization Men J  Nature 

Scientific Reports 2015 5:10918)

• Opioidabstinens orsakar immunosupression



Opioids and central immune signaling

Analgesia Anti-analgesia

Opioidreceptor TL4 receptor

Grace et al. Nat Rev Immunol

Opioider och neuroinflammation

N Engl J Med 2019; 380:365-378



Strategier för att förebygga opioid tolerans och
opioidinducerad hyperalgesia

• Lämplig användning av opioider

• Använd giltiga bedömningskalor före, under och efter användning av opioider

• Användning av intermittent infusionsterapi (po. Eller i.v.) när det är möjligt

• Användning av kortvarig remifentanil (förutom skallskada, CNS trauma)

• Minimal användning av bensodiazepiner (pga delirium och potentiell opioidinducerad

hyperalgesi)

• Undvik dosökning (använd icke opioid smärtstillande läkemedel-adjuvans)

• Använd Metadon för att undvika tolerans

N Engl J Med 2019; 380:365-378



Varje patient med brännskada är en 
kandidat för multimodal analgesi



Regionala

Blockader

Opioidsparande
teknik

IV 
paracetamol Ketamin

Limit the 
opioids

at 
discharge

Opioider ska sättas

ut vid utskrivning

Catapres
an

Dexdor

Strategier för multimodal analgesi

Colvin L.Lancet Vol 393   April 13, 2019

Fysioterapi

Psykolog
Ångest, 
depression

Multimodal 
smärtrehabilitering



Gabapentinoider vid smärtbehandling av 
BRIVA patienter

Jones LM, et al: Pregabalin in the reduction of pain and opioid
consumption after burn injuries: A preliminary, randomized, double-
blind, placebo-controlled study. Medicine (Baltimore). 2019 
May;98(18):e15343

Chiang LJ, et a. Effectiveness and 
Adverse Events of Gabapentinoids
as Analgesics for Patients with
Burn Injuries: A Systematic
Review with Meta-Analysis and 
Trial Sequential Analysis. J Clin
Med. 2023 Jul 31;12(15):5042.



Regional analgesia

Wardhan and Fahy 2023 Journal of Burn Care & Research 792 



• Övervakning av vitala tecken

• Kontrollera svår akut smärta på grund av 

nociception (inflammatoriskt svar) under 

omläggning genom att titrera analgesi efter 

patientens individuella behov 

• Undvik översedering under omläggning 

• Undvik långvarig fasta när det är möjligt 

eftersom adekvat näring och hydrering är 

avgörande för läkningsprocessen. 

Analgesia vid omläggning/andra 
procedurer



Virtual reality

Screenshot from SnowWorld VR software used during burn 
wound dressing. 
(Image by Ari Hollander and Howard Rose, copyright Hunter
Hoffman, University of Washington, www.vrpain.com).



Faktorer som påverkar smärta hos 

patienter med brännskador

• Akut till kronisk?

• Långtid på sjukhuset

• Opioid användning innan brännskada är

prediktor för kronisk opioid användning 

efter utskrivning

• Den intialla opioiddosen är inte prediktor

för opioid vid utskrivning

• Komorbiditet

• PTSD, Ångest, Depression

• Kognitiv påverkan

Jaffe 2017

Hayhurst 2018



Critical Care Survivorship

Post Intensive Care Syndrome PICS

• Kronisk smärta, fördröjd sårläkning

• Fysiska konsekvenser-lungkomplikationer, 

neuromuskulära, ADL

• Kognitiva konsekvenser-koncentrationsförmåga, minne, 

perception

• Psykologiska konsekvenser-depression, ångest, PTSD

Kemp HI, et al: Chronic pain in critical care survivors: a narrative review. Br J Anaesth. 2019;123(2):e372-e384.



Logsetty S: Mental health outcomes of burns: a longitudinal population based study of adults hospitalized for burns. 
Burns 2016







That`s all Folks!



Långvarig smärta

Nociceptiv smärta
• Axlar 22%-50% ( 6 månader efter IVA)

• Nedre extremiteten (9%), övre (6%)

• Ryggsmärta 5%

• Abdomen 4% Pelvis 3%   

(Choiniere 2014, Gustafson 2018)

Neuropatisk smärta
• Critical Illness Neuropathy

• QST 47% tunnfiber neuropati (6-12 månader)

Skorna 2015, Baumbach 2017          


