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INTRODUKTION 

 

Formålet med dette kapitel er at beskrive typiske patientforløb for indlagte børn med ortopædki-

rurgiske lidelser. I kapitlet præsenteres først de mest hyppige årsager til indlæggelse, behandlinger 

og prognoser inddelt i akutte ortopædkirurgiske skader og medfødte lidelser eller lidelser udviklet 

i barndommen. Dernæst beskrives den ortopædkirurgiske sygepleje til børn med udgangspunkt i 

familiecentreret sygepleje og afslutningsvis udfoldes udvalgte behovsområder hos det indlagte orto-

pædkirurgiske barn. 

 

BAGGRUND 

 

Mere end 60.000 børn indlægges hvert år i Danmark og gennemsnitligt hvert andet barn oplever 

på et tidspunkt at blive indlagt. De ortopædkirurgiske børn og unge (0-19 år) tegner sig for ca. 

14.000 indlæggelser årligt (1). Indlæggelse på grund af ortopædkirurgiske lidelser foregår enten på 

almene ortopædkirurgiske afdelinger, børneafdelinger eller børnekirurgiske afdelinger med dertil-

hørende børne- og familiehuse.  

 

 

Patientgruppen 

 

Aldersfordelingen for børn og unge med ortopædkirurgiske lidelser, der kræver indlæggelse og 

operation, spænder fra ca. 3 måneder til og med 18 år. Indlæggelserne sker både akut og elektivt, 

hvor størstedelen af de akutte indlæggelser sker på baggrund af traumatiske frakturer (1). De elek-

tive indlæggelser er typisk børn med vækstforstyrrelser, medfødte misdannelser, fejlhelede brud 

samt bløddels- og knogletab efter traumer (2). Der indlægges en mindre andel af børn med sår, 

traumatiske læsioner, commotio cerebri og tumorer og disse uddybes ikke yderligere i kapitlet. 

Børn og unge, der indlægges til operation for rygskævhed (skoliose), beskrives under kapitlet om 

rygsygdomme. Børn med akutte skader, som håndteres konservativt med fx gipsskinne, omtales 

heller ikke her. I ortopædkirurgisk regi indlægges også børn med ortopædkirurgiske lidelser, som 

tillige har forskellige syndromer, psykiatriske udfordringer og/eller særlige behov. De sygepleje-

mæssige tilgange til disse børn uddybes ikke nærmere i dette kapitel.  
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SYGDOMME, BEHANDLINGER OG PROGNOSER 

 

Akutte skader hos det ortopædkirurgiske barn 

 

Green-stick frakturer er en betegnelse for frakturer, som typisk sker hos børn på både over- og un-

derekstremiteter.I barnealderen er knoglerne elastiske og har tendens til at knække som en frisk 

gren, dvs. at bruddet ikke er komplet, men der vil typisk være en udbuling på den ene side af knog-

len samtidig med, at der sker en bøjning på den modsatte side. Bruddet skyldes, at børns knogler 

ikke er færdigudviklede og de indeholder en større mængde collagen og mindre kalk. Knoglen er 

derfor mere eftergivelig end en voksen knogle. Green-stick frakturer kræver lukket eller åben re-

position med C-nails eller K-tråde, som fjernes igen efter opheling (3).  

 

Epifysiolyse er brud i knoglens vækstzone og ses specielt hos børn på både over- og underekstremi-

teter. Knoglevæksten afsluttes først med lukning af vækstskiverne (epifyseskiverne) ved slutningen 

af puberteten (drenge 16-17 år, piger 14-15 år). En skade af epifyseskiver kan derfor medføre 

skæv, overskydende eller reduceret knoglevækst med risiko for varige mén. Såfremt der er for-

skydning af epifyseskiven kan denne reponeres og fikseres med K-tråde for at sikre normal videre 

vækst af knoglen. Epifysiolyse klassificeres i henhold til Salter-Harris’ 5 typer, hvor Salter-Harris 

type 2, i den distale del af radius, er den hyppigste. Prognosen for epifysiolyser knytter sig til hvil-

ken type, der er tale om (3). 
 

 

Fysiske overgreb mod børn og unge (battered child) 

 

 Ved gentagne indlæggelser på grund af faldtraumer og knoglebrud, bør det altid 

udelukkes, at barnet bliver udsat for vold 

 

 Femurfrakturer hos børn under 18 måneder er særligt mistænkeligt 

 

 Udredning for ’battered child’ foregår på pædiatrisk afdeling og derfor kontaktes 

disse primært ved mistanke 

 

 Man har som offentlig ansat ift. servicelovens § 153 en skærpet pligt til at 

underrette kommunen ved kendskab til, eller grund til at antage, at skaderne er 

som følge af vold (4) 
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Femurfrakturer er brud på lårbensknoglen, typisk opstået som fødselskomplikation eller som følge 

af traume. Femurfrakturer hos børn behandles forskelligt afhængigt af barnets alder og frakturens 

type:  

 

● Femurfraktur pådraget under fødslen behandles med støtteforbinding i 1-2 uger. 

 

● Femurfraktur hos et barn op til 18 kg behandles med plasterstræk i op til 4 uger. I mange 

tilfælde kan der i stedet anlægges hoftegips (spica) i 2-4 uger.  

 

● Femurfraktur hos et barn over 18 kg behandles med fleksibelt marvsøm, som indsættes 

uden for epifyseskiverne, og efterfølgende mobiliseres barnet med fuld belastning. 

Marvsømmet fjernes efter ca. 3-4 måneder.  

 

● Ved ældre børn behandles femurfrakturer med marvsøm som hos voksne og med fuld 

belastning på benet efter operation.  

 

Prognosen for femurfrakturer 

hos børn afhænger af fraktur-

type, knoglens evne til remodel-

lering (se faktaboks) og eventuel 

skade af epifysen med benlæng-

deforskel til følge (3). 

 

Tibiafrakturer er brud på den 

største rørknogle i underbenet, 

og er primært operationskræ-

vende hos børn, hvis der er ro-

tationsfejlstilling, som ikke kan 

håndteres med gipsning. Ti-

biafrakturer beskrives ikke nær-

mere her.   

 

 

Medfødte lidelser og lidelser udviklet i barndommen 

 

Hoftedysplasi er en betegnelse for en medfødt mangelfuld udvikling af ledskålen (acetabulum), så 

den ikke har normal dybde, hvorved hovedet på lårbenet (caput femoris) har tendens til at glide ud 

af acetabulum (hofteluksation). Tre til fem ud af 1000 nyfødte børn har hoftedysplasi. 

Der er en større andel af piger med hoftedysplasi end drenge (6 piger:1 dreng), og der ses en ar-

velig komponent (3,5,6).  
 

Remodellering 

 Fejlstilling efter heling af brud i en børneknogle 

har mulighed for at bedres med tiden, hvilket 

kaldes remodellering. 

 

 Remodellering er bedre hos små børn, da de 

vokser hurtigere. 

 

 Børnefrakturer kan give øget længdevækst i hele 

ekstremiteten på ca. 1 cm. Dette kan give 

problemer i underekstremiteterne, fx 

benlængdeforskel, men er af mindre betydning i 

overekstremiteterne. 
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Behandlingen afhænger af barnets alder og graden af luksation (dysplasi), når det opdages: 

 

● Tidligt opdaget hoftedysplasi behandles med abduktionsskinner/bandage i 6-12 uger. 

 

● Ved erkendt hoftedysplasi efter 6 måneders alderen foretages typisk reposition efterfulgt af 

immobiliserende hoftegips i 4-6 måneder. 

 

● Ved senere opdagede tilfælde er kirurgisk reposition ofte nødvendig (3).  

 

Prognosen afhænger af, hvor tidligt behandlingen iværksættes. Ved behandling inden 6 måneder vil 

hofteleddet blive normalt, men behandles der først, når barnet er over 1 år, er der risiko for at 

opleve problemer senere i livet i form af gangbesvær, smerter og slitage i hofteleddet med udvik-

ling af artrose (3,6).  

 

Calvé-Legg-Perthes (CLP) er nekrose af lårbenshovedet (caput femoris), hvor den mister sin blodfor-

syning og bliver blød. CLP opstår hos ca. 1 ud af 1200 børn om året, hyppigst i 4-8-års alderen og 

CLP rammer oftere drenge end piger (4 drenge: 1 pige) (7). De fleste børn har smerter dybt i låret 

og/eller lysken, men kan også opleve smerter i knæet (referred pain) (3). Smerterne opstår ikke 

under belastning, men forværres derefter og fremtræder hyppigst om aftenen/natten. Alle børn 

med CLP har i en periode haltet, og ved de helt små kan halten være det eneste symptom. Ved kli-

nisk undersøgelse findes ofte også bevægeindskrænkning i hoften, og senere i forløbet kan der ses 

benlængdeforskel (3). Behandlingen består af enten lavt aktivitetsniveau eller operation, hvis caput 

femoris er ved eller i risiko for at glide ud af acetabulum.  

Hvis sygdommen opdages inden 6-7-års alderen er prognosen god, men ved sygdomsdebut efter 

10-års alderen er prognosen dårlig med symptomer på artrose i hofteleddet fra ca. 35-års alderen 

eller tidligere (7,8).   
 

Caput femoris-epifysiolyse er en bagudglidning af den proximale del af caput femoris. Det opstår hyp-

pigst hos drenge (2 drenge: 1 pige) mellem 11 og 15 år. Hos 50 % vil tilstanden være bilateral. Syg-

dommen inddeles i en langsomt progredierende form og en mere sjælden akut form, og kan der-

udover inddeles i tre stadier, afhængigt af hvor mange grader caput femoris er forskudt bagtil. Bør-

nene vil halte og oftest klage over smerter i lysken eller knæet i forbindelse med belastning. Ved 

den akutte form vil barnet få pludseligt opståede stærke smerter og være ude af stand til at støtte 

på benet. Behandling er kirurgisk fiksering af epifysen (epifysiodese). Den sværeste komplikation til 

caput femoris-epifysiodese er avaskulær nekrose, hvor caput mister sin blodforsyning og smuldrer. 

Dette kan resultere i behov for alloplastik i ung alder (3).  

 

Medfødt klumpfod er en misdannelse, hvor foden er i spidsfod og indaddrejet. Dette forekommer 

hos 1-2 pr. 1000 fødte, og drengebørn har større risiko for klumpfod end piger. Behandlingen af 

klumpfod er kompliceret og består traditionelt af manipulationsbehandling i form af øvelser og 

skinner. Den mest anvendte behandling i Danmark er Ponseti-metoden, hvor barnets fod rettes 
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gennem en række gipsbandageringer, som senere afløses af skinnebehandling og specialsko i bar-

nets første fire leveår. Der kan også opereres, hvor sener og akillessene forlænges og efterføl-

gende anlægges gipsbandage i 6-12 uger. Barnet får tilnærmelsesvist normal funktion i foden, men 

den bliver aldrig helt normal. Der vil ofte være nedsat bevægelighed og svind af lægmuskulaturen 

ligesom slidgigt senere i livet ses hyppigere hos børn med medfødt klumpfod (3). 

 

Nogle vækstforstyrrelser, medfødte misdannelser, fejlhelede brud samt bløddels -og knogletab efter trau-

mer kan behandles med ringfiksation eller forlængelse med marvsøm (fx forlængelsesmetoden Fit-

bone Nail eller Precise søm). Hensigten er at forbedre gang, modvirke degenerative led og af-

hjælpe smerter. Ringfiksation består af udvendige metalringe, der er forbundet med hinanden med 

metalstænger med gevind. Apparaturet gøres fast til benet ved hjælp af metalpinde (wirer/pinne), 

der er ført gennem benet og knoglerne (se foto 1 og 2). Ringfiksation er en mindre hyppig men 

kompleks behandlingsmetode, som kan bruges ved korrektioner af fejlstillinger samt tab af knogle. 

Behandlingsvarighed er varierende fra få måneder til i sjældne tilfælde at strække sig over år, af-

hængig af årsag, komorbiditet og alder. Mulige komplikationer er infektion ved pinhullerne, drop-

fod, knækontrakturer og knæk af wirer/pins (2). 

 

PATIENTFORLØB OG SYGEPLEJE 

 

Patientforløb for børn på ortopædkirurgiske afdelinger har, ligesom indlæggelser af børn generelt, 

ændret sig i takt med et øget fokus på familiecentreret sygepleje (FCS). Tidligere var man uvidende 

om, hvor meget en indlæggelse kunne påvirke et barn, og børn blev indlagt uden deres forældre. 

De fik enten ikke lov til at besøge eller måtte kun kortvarigt besøge barnet under indlæggelse. Hos 

små børn fandt man, at det resulterede i alvorlige psykologiske traumer. Når børnene erfarede, at 

forældrene ikke dukkede op, blev de passive, og dette blev fejlagtigt opfattet som om, at børnene 

havde affundet sig med situationen. Problemet var imidlertid, at børnene i stedet var blevet skadet 

efter at have oplevet alvorlige svigt. De negative konsekvenser blev dokumenteret af to engelske 

forskere, John Bowlby og James Robertson, hvis teorier om tilknytning og deprivation skabte bety-

delig interesse (9,10). I dag har man fået mere indsigt i de psykologiske mekanismer hos børn, og 

det er nu praksis, at én forælder altid bliver medindlagt med barnet (11).  

 

 

Familiecentreret sygepleje i ortopædkirurgisk kontekst 

 

FCS er et begreb inden for pædiatrisk sygepleje, hvor sygepleje planlægges med og omkring hele 

familien. Der er en grundlæggende forståelse af familien som det centrale og eneste konstante i 

barnets liv. Familien ses som en helhed, hvor alle familiemedlemmer kan påvirkes og dermed også 

have behov for støtte, når et barn er sygt. Tilgangen til pleje og omsorg bør være respektfuld og 

respondere til de enkelte familiers behov og værdier uafhængigt af, hvor forskellige de måtte være. 

Inddragelse af familien som en helhed, partnerskab i plejen og fælles beslutningstagen, som sker 
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gennem respekt, ansvar og vidensdeling, er således nøglebegreber i FCS (12-16). Litteraturen viser 

imidlertid, at forståelsen og operationalisering af FCS i klinisk praksis er meget forskellig, og for-

skere arbejder fortsat med at udvikle retningslinjer for anvendelsen af FCS (17,18).  

 

I en ortopædkirurgisk sammenhæng er FCS i høj grad aktuelt og anvendt. Børn med ortopædkirur-

giske lidelser og deres familier vil blive påvirket i større eller mindre grad afhængigt af skadens om-

fang og indlæggelsens varighed. Der vil være nye mennesker og ukendte omgivelser, og konkrete 

procedurer under indlæggelsen kan være forbundet med smerte og ubehag. Det er afgørende, at 

sygeplejersken indgår i et partnerskab med forældre/barnets primære omsorgspersoner, hvor de 

får en aktiv rolle i både pleje og beslutningsprocesser. For at forældre kan indgå i et partnerskab, 

er de afhængige af de informationer, som sygeplejersken giver. Omvendt er sygeplejersken også 

afhængig af de vigtige informationer, som forældre kan bidrage med i sygdomsforløbet.  

 

I forbindelse med indlæggelse af et barn kan forældre opleve tab af kontrol, og de kan blive dybt 

afhængige af sygeplejerskens viden ift. at aflæse, passe og pleje deres barn. Det ortopædkirurgiske 

barn vil ofte have smerter, der skal udføres sårpleje, og barnet skal mobiliseres efter operation. 

Sygeplejersken må sørge for at forventningsafstemme gennem åben og tydelig kommunikation, hvil-

ken grad af forælder involvering, der passer til den enkelte familie med udgangspunkt i deres indivi-

duelle behov og ressourcer. Nogle forældre vil kunne bistå med observationer ift. smerter, ernæ-

ring, personlig hygiejne m.v., hvor andre vil være meget usikre ift. hvordan de kan understøtte de-

res barn. Sygeplejersken må forstå, at der i enhver familie vil være forskellige ressourcer og hand-

lekompetencer og at disse udvikles i dialog. Handlekompetence forstås her som en evne, kraft og 

personlig kapacitet til at vurdere situationen og ens handlemuligheder i et givent miljø. Forældres 

evne til at reflektere og handle hensigtsmæssigt er også afhængig af viden, selvtillid og et godt net-

værk, og alt dette må sygeplejersken medtænke i sin planlægning af et godt forældresamarbejde un-

der indlæggelsen.  

 

Til forældreskabet hører også en grundlæggende følelse af at ville beskytte sit barn, og under syg-

dom kan dette behov intensiveres. Det er afgørende, at sygeplejersken er lydhør, anerkender og 

støtter forældrene i det, som den enkelte familie gennemgår. Sygeplejersken kan opnå vigtig viden 

om barnets og forældrenes normale reaktioner, vaner, rutiner og særlige behov ved en indlæggel-

sessamtale. Imidlertid sker de fleste indlæggelser af børn på ortopædkirurgiske afdelinger akut, 

hvorfor tidspunktet for denne samtale må vælges med omtanke, ligesom indholdet må prioriteres i 

forhold til barnets tilstand og familiens konkrete og mest akutte behov.  

 

Inddragelse af barnet 

 

Inddragelse af barnet er lige så vigtigt som inddragelse af familien. Gennem inddragelse øges bar-

nets muligheder for at forstå og håndtere situationen. Børn har hver deres egen unikke måde at 

mestre på, og sygeplejersken må medtænke alder, udviklingstrin og tidligere reaktioner på sygdom 

og indlæggelse i sin planlægning af pleje til barnet. Således skal sygeplejersken, med udgangspunkt i 
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den enkeltes oplevelse, drage omsorg for og støtte barnet i det, der skal ske, så det opnår en fø-

lelse af at blive inddraget. Barnet skal delagtiggøres i processen og have lov til at spørge og be-

stemme i det omfang, det kan lade sig gøre (19). Fx kan barnet spørges om, i hvilken arm der skal 

anlægges intravenøs adgang og på den måde få en følelse af medbestemmelse.  

 

Videnscenter for Børnesmerter på Rigshospitalet har udviklet et lommekort, der fungerer som 

guide for, hvordan man kan tale med børn om smerter og stik (20) (Figur 1).  

 

 
Figur 1. Figuren viser en guide til, hvordan man kan tale med børn om smerter og stik, herunder beskrivelse af sprog, der skal und-

gås og sprog, der virker (20). 

 

Under en indlæggelse kan et barn gennemgå en lang række følelser og tanker, som det har et stort 

behov for at få bearbejdet. Det at være væk fra de normale omgivelser med venner og søskende 

kan medføre separationsangst og en følelse af tab. Andre børn kan opleve, at det er deres “egen 

skyld” og dermed opfatte indlæggelsen som en “straf” (19). Her er sygeplejerskens vigtigste rolle at 

udvise omsorg og empati for barnet og samtidig forklare på barnets præmisser, at det fx er noget i 
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kroppen, der skal “repareres” og ikke fordi, barnet har været uartigt. Børn er som udgangspunkt 

meget tålmodige, loyale og overbærende. De vil meget gerne opnå anerkendelse og ros af voksne, 

hvorfor de i de fleste tilfælde vil strække sig langt i samarbejdet med den voksne sundhedsprofessi-

onelle. Det kan anvendes aktivt hos det ortopædkirurgiske barn, fx i forbindelse med den første 

postoperative mobilisering, hvor målet er, at barnet opnår en følelse af succes. Dette kræver imid-

lertid god planlægning af situationen, hvor sygeplejersken sikrer smertelindring, at barnet har hvilet 

inden, og at mobiliseringen sker i et aftalt samarbejde med barnet, forældre og fysioterapeut.  

Børns naturlige fantasi, spontanitet og nysgerrighed gør det som udgangspunkt nemt at håndtere 

nye udfordringer og belastede situationer. De er videbegærlige af natur og samtidig tror de på sig 

selv, de reagerer følelsesmæssigt og udtrykker deres behov (19). Omvendt kan det mindre barn 

have svært ved at undertrykke en følelse, smerte og ubehag, og sygeplejersken bør derfor i samspil 

med barnet og forældre gøre brug af distraktion/afledning ved smertefulde procedurer (21). Ved 

små børn kan det fx aflede at fortælle historier, synge, blæse sæbebobler og spille spil. Ved større 

børn kan sygeplejersken anvende fantasirejser, elektroniske spil og musik (22).  

 

De fire obligatoriske - ved stik-procedurer for børn og unge og Plan B, også udviklet af Videnscenter for 

Børnesmerter, er en god guide for sygeplejerskens handlemuligheder i situationer, hvor barnet vil 

opleve smerter (23) (Figur 2). 

 
Figur 2. Figuren viser en guide til, hvordan sygeplejersken kan planlægge og handle i situationer, hvor barnet vil opleve smerter, fx 

ed stikprocedurer (23).  
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Sygeplejerskens sprog og pædagogiske tilgang skal altid tilpasses barnets udviklingstrin. Tilgangen 

afhænger således af barnets alder og dets intellektuelle, følelsesmæssige og sproglig udvikling.  

Et eksempel kunne være forberedelse af en 2-årig og en 12-årig til en blodprøve med forudgående 

påsætning af bedøvende plaster (trylleplaster). Det 2-årige barn erkender gennem konkret handling 

og sansning, og har derfor ingen forudsætning for at forstå en verbal forklaring på det bedøvende 

plasters virkning. Til gengæld kunne barnet hjælpes til at forstå, hvad der skal ske gennem leg, fx 

ved at give en bamse et trylleplaster på armen og sige “nu skal bamsen have et plaster på ligesom dig, 

så det gør mindre ondt, når der prikkes”. Den 12-åriges kognitive udvikling er til gengæld på et stadie, 

hvor detaljerede oplysninger om plasterets virkning kan være på sin plads for at berolige vedkom-

mende, inden blodprøvetagning eller venflonanlæggelse.  

 

Barnets egen viden om sin sygdom/diagnose, erfaringer fra tidligere indlæggelser, aktuelle tilstand, 

temperament og forventninger til forløbet, har også en betydning for dets evne til at mestre en 

indlæggelse. Sygeplejersken må derfor altid planlægge og udføre plejen under hensyntagen til denne 

vigtige viden og med det formål at undgå ufrivillig fastholdelse af barnet (24). Traumatiske efterre-

aktioner kan ses som voldsomme erindringer, søvnforstyrrelser, sårbarhed, angst, frygt og vrede 

samt skyld- og selvbebrejdelse. I sjældne tilfælde kan det være nødvendigt at involvere psykolog el-

ler sygehuspræst, som kan understøtte de særlige behov, nogle børn kan have. 

 

UDVALGTE BEHOVSOMRÅDER 

 

Hos børn indlagt på ortopædkirurgiske afdelinger vil smerter, mobilisering og ernæring være frem-

trædende behovsområder. Disse beskrives i det følgende med generel introduktion og efterføl-

gende inddeling i præ-, per- og postoperativ sygepleje. Afslutningsvist beskrives kort opmærksom-

hedspunkter, som er særlige i forbindelse ved udskrivelsen af det ortopædkirurgiske barn.  

 

Smerter 

Børn er en af de patientgrupper med størst risiko for, at smerter undervurderes og dermed ikke 

behandles (25). Ubehandlet smerte hos børn kan medføre øget risiko for udvikling af kroniske 

smerter, og det kædes også sammen med forsinket heling efter kirurgi (26). Ligesom hos voksne 

vil børns smertetærskel variere meget, men allerede fra 2-3-årsalderen er barnet ofte i stand til at 

indikere, hvor det gør ondt, hvorfor det er afgørende at sygeplejersken spørger barnet og lytter. 

Forældre er også en stor ressource i forhold til at tyde små børns smerter og viden om, hvordan 

barnet sædvanligvis reagerer og tidligere har reageret på smerte, vil være nyttig viden for sygeple-

jersken.  

 

Nyopererede børn kan sidde stille og se fjernsyn og virke smertefrie, indtil en nærmere undersø-

gelse afslører, at de kun sidder stille, fordi smerterne afholder dem fra at gøre andet. Fysiologiske 

parametre som respirationsfrekvens og puls kan være forhøjede ved smerter, og det vil derfor 

være relevante observationer hos det smertepåvirkede barn.  
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Efter længerevarende smertetilstand vil der ikke være påvirkning af fysiologiske parametre, hvorfor 

disse observationer ikke må stå alene. Angst forstærker barnets oplevelse af smerte, og sygeplejer-

sken må understøtte, at barnet føler sig trygt (27).  

 

Hvis barnet har ondt skal sygeplejersken udføre en smerteanamnese som baggrund for valg af 

smertebehandling. Selvom barnet måske kan udtrykke, at det gør ondt, kan små børn have svært 

ved at udtrykke, hvor det gør ondt, hvordan smerten føles og hvor ondt, det gør. Disse informatio-

ner har imidlertid betydning for valget af smertestillende behandling samt vurdering af, hvor godt 

den valgte smertebehandling har virket. Derfor kan det være en hjælp at anvende smertescorings-

systemer som fx FLACC Score (Figur 3) og Visuel Analog Skala (VAS) og WONG BAKER ansigts-

skala (Figur 4).  

 

 

FLACC smertescore (28 dage – 5 år) 

Point 0 1 2 

Ansigtsudtryk Upåvirket  

Afslappet 

Bekymret 

Indadvendt 

Hyppigt til konstant dirren 

omkring munden 

Sammenbidt 

Ben Normal position 

Afslappet 

Øget tonus Trækker benene op under 

sig 

Sparker 

Aktivitet Normal stilling 

Ligger roligt Bevæger sig 

lidt 

Vrider sig 

Kan ikke finde ro 

Kaster sig rundt 

Stiv 

Går i bro 

Gråd Græder ikke  

Vågen eller sovende 

Klynker 

Klager sig af og til 

Græder uafbrudt 

Skriger 

Klager sig hyppigt 

Trøstbarhed Tilfreds 

Afslappet 

 

Kan beroliges/afledes ved 

berøring og snak 

Vanskelig at trøste 

Utrøstelig 

 

Figur 3. Figuren viser FLACC smertescore (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability), som kan anvendes til smertescoring af børn 

fra 28 dage – ca. 5 år (til de har sprog og evne til Wong-Baker, NRS, VAS) og til børn uden sprog. Det er et redskab, hvor man 

vurderer smerteniveauet efter barnets adfærd. Der er 5 parametre, oversat til dansk; Ansigtsudtryk, ben, aktivitet, gråd og ”trøst-

barhed”. Hvert parameter udløser 0, 1 eller 2 point, hvilket resulterer i en samlet score mellem 0-10 point. FLACC smertescore er 

valideret til børn med cerebral parese op til 18-års alderen (26). 
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Figur 4. Figuren viser en VAS øverst og en Wong-Baker ansigtsskala nederst (29). Begge skalaer kan anvendes som selvrapporte-

ringsskalaer, hvor VAS anbefales til børn fra ca. 8 år og opefter og Wong-Baker til børn fra ca. 3 år. Sammen med barnet gennem-

går sygeplejersken den valgte skala og vurderer, hvor på VAS eller hvilket ansigt, barnet bedst oplever, passer til smerteoplevelsen. 

Skalaerne passer til den numeriske rang skala (NRS), hvor 0 er ingen smerter og 10 er de værst tænkelige smerter (26). 

 

Det er fundet, at børn helt ned til 3 år vil kunne angive, hvor ondt det gør ved at pege på det an-

sigt, der bedst udtrykker, hvor ondt de har (28). Det kan være en hjælp til sygeplejersken at være 

opmærksom på følgende beskrivelse af ansigterne på Wong-Baker ansigtsskalaen:  

 1. ansigt (fra venstre): Man kan gøre fuldstændig, som man plejer uden at tænke på, at det 

gør ondt. 

 2. ansigt: Man kan gøre, som man plejer, men af og til må man standse op, fordi det gør 

ondt. 

 3. ansigt: Man har mest lyst til at sidde stille og få læst en historie eller se fjernsyn, fordi det 

gør ondt. 

 4. ansigt: Man tænker på, at det gør ondt hele tiden. 

 5. ansigt: Man har så ondt, at man har lyst til at græde, fordi det gør ondt. 

 6. ansigt: Man har så ondt, at man slet ikke kan holde det ud. 

Til større børn og unge, som er i stand til at angive smerteniveau med tal, kan Numerisk Rang 

Skala (NRS) anvendes (26,29). Se beskrivelse heraf i det indledende generiske kapitel.  

 

Hvis barnet har smerter, kan der gives analgetika efter lægens ordinationer. Sygeplejersken skal 

observere forandring i smertescoren, når der er maksimal effekt af det smertestillende (tidspunkt 

vil variere afhængig af administrationsvej og lægemiddel). Som udgangspunkt behandles akutte 

smerter ud fra WHO's to-trins smertetrappe, som inkluderer fast Paracetamol/NSAID og ved 

manglende effekt, tillægges opioid præparat (30). Smerteintensiteten revurderes altid efter indgift af 

smertestillende medicin, og det er vigtigt at anvende den samme smerteskala under hele barnets 

aktuelle smerteforløb for at vurdere udviklingen i smerten (31). Benyttes opioider som smertebe-

handling skal der altid tillægges laksantia for at modvirke obstipation.  

 

Nonfarmakologisk smertebehandling er også af stor betydning hos indlagte børn. Forældres blotte 

tilstedeværelse, rolige omgivelser og yndlingsbamsen i favnen kan virke beroligende i sig selv. Ny-

ere teknologiske hjælpemidler såsom Virtual Reality (VR) bliver også afprøvet og implementeret i 
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disse år med positiv effekt for nogle børn ved fx anlæggelsen af intravenøs adgang (32, 33). Hospi-

talsklovne er også hyppigt anvendt i dag, som et tiltrængt pusterum for indlagte børn. De bidrager 

med leg, fantasi, og glæde og giver børnene mulighed for at glemme sygdommen for en stund. De-

res tilstedeværelse har også vist dokumenteret effekt på smerteoplevelsen hos børn (34, 35).  

 

Præoperativ smertebehandling 

Den præoperative smertebehandling for ortopædkirurgiske børn starter allerede i skadestuen, 

hvor anlæggelse af gipsbandage på frakturstedet stabiliserer, giver ro og smertelindring. Der gives 

analgetika oralt, rektalt eller intravenøst afhængig af barnets alder og smerteintensitet (31). En vig-

tig observation af det smertepåvirkede barn både præ-, peri- og postoperativt er også kompart-

mentsyndrom (36). 

 

Det ortopædkirurgiske barn, som skal til operation, skal altid have anlagt en intravenøs adgang. 

Dette kan opleves angstprovokerende og smertefuldt for børn, og derfor kan sygeplejersken med 

fordel anvende “tryllecreme”, som bedøver huden over indstiksstedet. Hun kan også gøre brug af 

De fire obligatoriske og Plan B, som vist i Figur 2 (23). 

 

 
 

 

 

 

 
Observation for kompartmentsyndrom 

 

Ved skader eller operation på arme eller ben er der risiko for udvikling af 

kompartmentsyndrom. Kompartmentsyndrom skyldes forhøjet tryk i muskelloger, som 

afklemmer de små blodkars blodforsyning til muskler. Det udløser kraftige smerter på 

grund af iskæmi. Der er risiko for, at muskelvæv går til grunde med varige mén i form af 

kontrakturer.  

 

Ved mistanke om kompartmentsyndrom skal forbindinger fjernes helt og armen eller 

benet skal vurderes akut. Det vigtigste alarmsymptom er smerter, som ved anlagt 

smertekateter eller ved det bevidsthedspåvirkede barn kan være svære at vurdere.  

Blodforsyningen til de store arterier bliver ikke påvirket, så man kan have 

kompartmentsyndrom og samtidig normal puls i hånd eller fod (36). 
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Perioperativ smertebehandling 

Mange steder er det procedure at give antiemetika og analgetika i slutningen af operationen, såle-

des at barnet er smertedækket de første timer efter opvågningen. Ved større operationer kan der 

anlægges epidural smertekateter, perifere smertekatetre eller blokader for at minimere brugen af 

opioider postoperativt. Det kan fx være perifere blokader eller katetre anlagt ved femoralis -og 

ischiadicusnerven, hvis det er barnets ben, som opereres. Katetrene kobles til en programmerbar 

pumpe, som indeholder lokalvirkende analgetika med mulighed for ekstra doser ved behov (bolus). 

Når smerter behandles lokalt via smertekatetre, undgås den hyppige forekomst af kvalme og op-

kastninger fra orale og intravenøse opioider og den centrale påvirkning med døsighed.  

 

 

Postoperativ smertebehandling 

Den postoperative smertebehandling varetages på afdelingen. Har barnet et eller flere smerteka-

tetre skal dette fungere i 3-4 døgn, før man slukker pumperne og fortsætter smertebehandlingen 

med Paracetamol og evt. opioider. Børn, der ikke har smertekatetre, behandles med analgetika ud 

fra det konkrete behov, vægt og alder.  

 

Postoperativ smertebehandling forudsætter altid en grundig undersøgelse af, om gipsbandagen ge-

nerer og er for stram. Sygeplejersken skal også sikre sig, at ben eller arm er tilstrækkeligt eleveret 

over hjertehøjde, så hævelse har mulighed for at aftage. Hvis der er mistanke om, at gipsen gene-

rer, skal den altid klippes op, huden skal tilses og en ny forbinding anlægges. 

  

Observation af huden 

 
Ved en ortopædkirurgisk skade eller efter operation er det normalt, at der kommer 

misfarvning af huden med “blå mærker”.  Dette skyldes blødning, som fordeler sig.  

 

Det er også normalt, at der tilkommer hævelse. Hævelse kan modvirkes ved at sidde 

eller ligge med ekstremiteten eleveret over hjertehøjde. Det er vigtigt at bevæge alle 

frie led og lave venepumpeøvelser mange gange om dagen.  

 

Hvis en gips eller anden bandage strammer, og fingre eller tæer hæver op, begynder at 

sove, bliver følelsesløse eller blålige på trods af elevation, så skal gipsen/bandagen altid 

klippes op, og der skal observeres for tryk på huden. 
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I tiden efter operationen vil barnet ofte skulle igennem forskellige procedurer, som kan opleves 

smertefulde for barnet. Det kan fx være fjernelse af plaster, forbindingsskift, venflonanlæggelse og 

mobilisering. Her kan sygeplejersken også benytte De fire obligatoriske (Figur 2), og evt. tilføje brug 

af lattergas, smertestillende næsespray, remove-spray til lettere løsning af plastre mm.  

Det er også afgørende, at sygeplejersken involverer og vejleder forældre til, hvordan de kan hjælpe 

deres barn med at klare de smertefulde procedurer (34), ligesom den måde sygeplejersken taler 

med barnet, i forbindelse med smerterelaterede procedurer, er afgørende (Figur 1) (20).  

Flere steder findes der fagfolk med speciel interesse og viden inden for smertebehandling, som sy-

geplejersken i afdelingen altid bør rådføre sig med ved tvivl og lære af (fx smertesygeplejersker).  

 

Mobilisering 

Postoperativ mobilisering har stor betydning i forhold til at mindske funktionstab og reducere ind-

læggelsestiden. Ved ortopædkirurgisk skade og operation bliver barnet immobilt i en periode. Im-

mobilitet medfører reduceret iltoptagelse, hvilket skyldes, at hjerteminutvolumen falder og dette 

bevirker, at barnet får mindre ilt til muskler og derfor hurtigere bliver dyspnøisk og træt. Lav be-

lastning af muskler medfører allerede efter få dages sengeleje atrofi af muskelvæv og således nedsat 

muskelkraft (38). Yderligere komplikationer, som dog sjældent ses hos raske børn, er lungebetæn-

delse, dyb venetrombose (DVT), lungeemboli, decubitus og almen svækkelse.  

Børn i almindelighed, afhængig af alder, kan have svært ved at forstå årsagssammenhænge mellem 

immobilitet og aktivitet. Sygeplejersken rolle bliver således, i tæt samarbejde med forældrene, at 

finde måder at motivere det enkelte barn til mobilisering efter operation. Sygeplejersken må gøre 

aktivt brug af inddragelse, partnerskab og fælles beslutningstagen, som beskrevet tidligere, hvis mo-

bilisering og lejring skal lykkes.  

 

Præoperativt 

Når det ortopædkirurgiske barn ankommer til sengeafdelingen fra akutmodtagelsen, er det en vig-

tig forudsætning for en vellykket operation, at den frakturerede arm eller ben eleveres for at mini-

mere hævelsen. Med elevation menes der lejring med fx. Braun skinne, dyner og puder over hjer-

tehøjde. Derudover skal barnet forsøge at bevæge fingre/tæer, fordi dette mindsker risikoen for 

hævelse og smerter. På akutmodtagelsen vil der ofte være anlagt en midlertidig gipsbandage, og 

denne skal sygeplejersken altid observere for tryk (se Faktaboks om observation af huden oven-

for). 

 

Perioperativt 

Gipsen fra akutmodtagelsen seponeres i forbindelse med operation, og efter operationen kan der 

blive anlagt en ny gipsbandage, som typisk skal bibeholdes til første ambulante kontrol. Denne gips 

medvirker til at mindske smerter og holder ekstremiteten i ro, ligesom gipsen kan virke beskyt-

tende mod slag og bump i forbindelse med leg.  

 

Postoperativt 

Når barnet ankommer til sengeafdelingen fra opvågningen, skal sygeplejersken være opmærksom 

på barnets lejring i sengen. Hvis barnet har ondt, kan det have tendens til at ligge stille, også 
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selvom det er i en uhensigtsmæssig stilling.  

 

Ved anlæggelse af smertekatetre eller blokade skal sygeplejersken sikre sig, at barnets fod og knæ 

er lejret i neutral stilling for at undgå dropfod og knæ kontrakturer.  

 

Det er også vigtigt at observere for gipsgener. Hvis barnet er i tvivl, om gipsen generer, er det 

bedre at klippe gipsen op med det samme end at afvente. Dette gøres efter aftale med lægen. Sy-

geplejersken må være opmærksom på, at barnet ikke vil kunne mærke gipsgener, hvis der er anlagt 

smertekateter.  

 

I procedurenotatet fra operationen, angiver lægen typisk, om der er restriktioner efter operatio-

nen i forhold til mobilisering, fx om barnet må belaste på benet og om der skal følges en almen el-

ler specialiseret genoptræningsplan efter udskrivelsen.  

 

Første postoperative mobilisering vil typisk ske i samarbejde med en fysioterapeut. Her vil mobili-

seringen indebære, at barnet kommer ud af sengen og prøver at gå kort med krykker, gangstativ 

eller kommer over at sidde i kørestol. Mobiliseringen vil bære præg af, at barnet skal vænne sig til 

den nye situation og skal tilpasses alder og udviklingstrin. En god tilgang i forbindelse med mobilise-

ring af mindre børn er, at ”børn gør, hvad de kan, når de kan”. Der kan være situationer, hvor per-

sonalet, i samarbejde med forældre og evt. fysioterapeut, vil være nødsaget til at “løfte” barnet fra 

seng til kørestol, indtil barnet er klar til at medvirke mere aktivt til mobiliseringen. Hos større 

børn og unge kan det være hensigtsmæssigt at arbejde med deres motivation, samt indgå faste dag-

lige aftaler og tidspunkter, hvor mobiliseringen skal finde sted.  

Ved nogle specielle operationer vil der være specifikke restriktioner og hensyn at tage højde for i 

forhold til mobiliseringen af barnet. Dette gør sig f.eks. gældende ved operationer med ringfiksa-

tion, som uddybes i det følgende.  

 

 

Særlige hensyn til mobilisering og lejring efter operation med ringfiksation 

Børn, som bliver opereret med ringfiksation på benet som følge af benopretning/forlængelse eller 

efter traumatiske frakturer, har brug for hjælp til at lejre benet korrekt. Her er det vigtigt at være 

opmærksom på at beskytte det raske ben mod skader fra apparaturet ved hjælp af puder, dyner 

eller tæpper (se Foto 1).  

 

For nogle børn opleves det meget voldsomt at få ringfiksation på benet, og der kan være dage ef-

ter operationen, hvor barnet ikke vil se på sit ben. Efter tid og tilvænning vil barnet dog selv kunne 

flytte på benet ved at tage fat i ringene, og mobiliseringen bliver nemmere for barnet.  
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Foto 1. Fotoet viser et barns ben med ringfiksation. Sygeplejersken bør være opmærksom på god lejring af benetog beskyttelse af 

huden på det raske ben. 

 

 

 

 

 
 

Foto 2. Fotoet viser et barn med ringfiksation under mobilisering med gangstativ og uden støtte på det opererede ben. 
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Ernæring 

I forbindelse med kirurgi vil de almindelige kostråd fra 

Sundhedsstyrelsen blive udskiftet med råd om større 

indtag af protein og energirig kost. Proteiner er nød-

vendige til at genopbygge muskler, sårheling, gendanne 

blod og styrke immunsystemet.  

 

Appetitten vil naturligt blive påvirket af både anæstesi, 

medicin og inaktivitet. Dette gælder også for børn. 

Nedsat fødeindtag, inaktivitet og behandling med opoi-

der vil samtidig øge risikoen for obstipation, og det er 

derfor vigtigt med fokus på ernæring og væskeindtag 

hos det ortopædkirurgiske barn. Det afgørende er 

dog, at barnet spiser noget, og derfor skal sygeplejer-

sken så vidt muligt tilbyde børn den mad, de har lyst til 

og på det tidspunkt, de har lyst.  

 

Mange børn har perioder, hvor de er selektive i for-

hold til den mad, de spiser. På afdelinger, hvor der er ortopædkirurgiske børn indlagt, vil der være 

et udvalg af kolonialvarer og frysevarer med særlige børnevenlige retter, ligesom børn vil kunne 

bestille ”ønskekost”, hvis de har særlige præferencer.  

Det kan også føles trygt for børn, hvis forældre tager velkendt mad med hjemmefra. Dette kan de 

fleste steder opbevares i et patientkøleskab på afdelingen.  

 

 

Præoperativt 

Inden operation skal fasteregler følges nøje for at mindske risikoen for at maveindholdet aspirerer 

til lungerne under operation. Ifølge anbefalinger fra 2018 skal børn ikke længere være fastende for 

klare væsker i 2 timer inden operation, men kan nøjes med 1 time. Samtidig opfordres børn til at 

drikke ½-1 glas klare væsker 1 time før anæstesi (39).  

 

Der kan være undtagelser i fastereglerne, fx ved akutte eller kroniske tilstande, der kan forsinke 

den normale tømning af ventriklen, og det er den enkelte anæstesilæge, der vurderer, om barnet 

må drikke eller ej. 

Børns behov for væske 

 

Børn har pr. kg legemsvægt et 

væsentligt større behov for 

væske end voksne: 

 

 Ca. 65 ml pr. kg for 3-årige 

 Ca. 40 ml pr. kg for 15-årige 

 I alt ca. 1-1,5 liter væske per 

os pr. døgn  
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Postoperativt 

Det er ikke unormalt at få kvalme og kaste op som følge af anæstesi eller medicin. Her er det vig-

tigt at sørge for tilstrækkelig tilførsel af væske, da børn lettere dehydrerer end voksne (40). Som 

regel vil kvalme og opkastning forsvinde af sig selv, hvis det skyldes anæstesi, men er årsagen der-

imod medicinen, skal der skiftes præparat og evt. tillægges kvalmestillende præparater i samråd 

med lægen. Barnets lyst til mad og drikke kan også være påvirket postoperativ på grund af anæ-

stesi, opioidbehandling og/eller obstipation. Sygeplejerskens fokus skal derfor være, at barnet får 

mad at spise frem for hvilken slags mad, det spiser, ligesom mobilisering er en vigtig faktor for at 

undgå obstipation og øge appetitten. Senere i forløbet kan barnet tilbydes forskellige proteinberi-

gede produkter såsom proteindrikke, skyr, yoghurt eller is. Der har de senere år været fokus på 

ernæringen hos det indlagte barn, og flere steder har ernæringseksperter udviklet protein is for-

met som pind-is for at appellere til børn.  

 

 
 

Foto 3. Fotoet viser forskellige produkter særligt til børn, som sygeplejersken kan tilbyde ved behov. 

Fasteregler hos børn 

 

 6 timer for fast føde og mælk 

 4 timer for brystmælk 

 1-2 timer for klare væsker (vand, saft, sodavand og juice uden frugtkød) afhængig af 

lokal praksis 

 Børn bør opfordres til at drikke 1/2 - 1 glas af klare væsker op til 1-2 timer før 

anæstesi (39) 
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Udskrivelse 

Ved udskrivelse af det ortopædkirurgiske barn er der specifikke opgaver, som sygeplejersken skal 

koordinere tværfagligt og tværsektorielt. Sygeplejersken koordinerer fx den første ambulante tid 

sammen med sekretær i ambulatoriet, og forældrene informeres om de gældende regler for E-

boks og modtagelse af indkaldelser og indhentning af sundhedsoplysninger for deres barn.  

 

Fysioterapeut og/eller ergoterapeut sørger for at udarbejde en genoptræningsplan ud fra lægens 

ordination og barnets behov for hjælpemidler efter udskrivelse koordineres i samarbejde med sy-

geplejerske og forældre.  

 

Sygeplejersken skal advisere hjemmesygeplejen om evt. sårpleje, injektioner eller forbindingsskifte 

efter udskrivelsen, ligesom det også er sygeplejerskens opgave at sørge for, at forældre får kontakt 

til en socialrådgiver ved behov. Socialrådgivere ansat på sygehuset kan være behjælpelig med at 

søge plejeorlov til forældrene samt udfylde køreseddel til og fra skole, hvis den pågældende kom-

mune tilbyder dette.  

 

AFRUNDING AF KAPITLET 

 

I dette kapitel har vi forsøgt at samle væsentlig viden som sygeplejersker, der arbejder med orto-

pædkirurgiske børn og deres familier, bør have. Arbejdet med kapitlet har været spændende, og 

givet anledning til lærerige diskussioner og refleksion over egen praksis.  

 

Vi vil gerne takke følgende for at bidrage med ekspertindsigt indenfor deres respektive områder:  

Anæstesi-og smertesygeplejerske Helle Rømer, professor og overlæge for det ortopædkirurgiske 

børnespeciale Ole Rahbek, professor og overlæge for det ortopædkirurgiske speciale børn og re-

konstruktion Søren Kold fra Ortopædkirurgisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital og udvik-

lings-og implementeringssygeplejerske, Lene Erlang Sloth fra Børn og Unge, sengeafsnit 2, Aarhus 

Universitetshospital. Vi vil også gerne rette en tak til afsnitsledende sygeplejerske Susanne Højen, 

Sengeafsnit O2, Ortopædkirurgisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital, for at prioritere tid til 

vores fordybelse og skrivning af dette kapitel, og postdoc, Karin Bundgaard, Klinik Hoved- Orto & 

Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospital for kyndig vejledning i proces-

sen. Sidst, men ikke mindst, vil vi gerne rette en stor tak til alle de ortopædkirurgiske børn og fa-

milier, som vi har haft i hænderne og lært af gennem årene. Det er ikke alt, der kan læres ved at 

læse i en bog. 
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