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Børnekoordinerende overlæge Lasse Høgh Andersen 
Rigshospitalets TraumeCenter 2021 

Avanceret smertebehandling og sedation 
af børn i TraumeCentret 
Anæstesiologisk specialbehandling  

Resumé 
• Behandling af akutte smerter og angst hos børn er en højt prioriteret opgave 

• Avanceret smertebehandling og sedation af børn omfatter indgivelse af medicin, hvor 

bevidstheden påvirkes (verbal kontakt ikke bevaret) og hvor vejrtrækning og/eller kredsløb kan 

blive påvirket. Dette er en anæstesiologisk specialopgave, der varetages af HOC anæstesien evt. 

med bistand fra JMC anæstesien i vagttid jf. samarbejdsaftale om akut børneanæstesi 

• Indikationen for avanceret smertebehandling og sedation af børn er individuel og afhængig af 

situationen og barnets alder. Typiske indikationer er procedurer, der er stærkt smertevoldende, 

langvarige, angstprovokerende og/eller kræver total immobilisation 

• Valg af avanceret strategi afhænger af forhold ved procedure og barn. Se bilag 1 

• Krav til monitorering, udstyr og personale ved sedation afhænger af sedationsdybde. Ved dyb 

sedation kræves monitorering, udstyr og kompetence svarende til generel anæstesi både under og 

efter proceduren. Se bilag 2-4 

• Manglende faste er ikke kontraindikation for avanceret analgesi og sedation. Individuel 

risikovurdering foretages. Se bilag 5 

• Kontakt til anæstesien foregår både i dagtid og vagttid via bagvagt 5-8000 (traumeleder) 

• Børneanæstesiolog involveres ved små eller ABCD-påvirkede børn dvs. som hovedregel ved børn 

< 2 år og ved børn < 10 år med akut ABCD-påvirkning eller kronisk sygdom svt. ASA-klasse ≥3. 

Børneanæstesiolog kontaktes af 5-8000 

• Mål: Højst 15 minutter efter første kontakt, skal første dosis smertestillende medicin være givet. 

Dette gælder også for ABCD-ustabile børn 

• Fastholdelse af børn undgås så vidt det er muligt 

• Basale teknikker  i form af non-farmakologisk smertebehandling, basal analgesi og lokalanlagesi 

anvendes også ved brug af avancerede teknikker 

• Regional analgesi kan anvendes til enkelte børn med ekstremitetsfrakturer. Blokanlæggelse kræver 

ofte overfladeanalgesi og sedation. Se bilag 6 

• Monitorering opretholdes, indtil barnet opfylder udskrivningskriterier. Se bilag 7 

• Ved behov for længerevarende observation efter sedation eller generel anæstesi i TC, kan barnet 

meldes til OMO på lige fod med patienter fra operationsgangen. NB at dette rent organisatorisk 

kræver, at barnet tilknyttes et stamafsnit. 

  



2 
Børnekoordinerende overlæge Lasse Høgh Andersen 
Rigshospitalets TraumeCenter 2021 

Bilag 1 

Farmakologiske regimer 
Avanceret anæstesiologisk smertebehandling og sedation  
til akutte procedurer på børn i TC  
 

Let sedation  

Midazolam PO/PR Børn < 6 år: 0,5 mg/kg (max 15 mg) x 1 
Børn ≥ 6 år: 0,3 mg/kg (max 15 mg) x 1 

Effekt efter 20 min, varer 
20 min.   

Lattergas Inhalation 50% 3 min før og under let-moderat 
smertevoldende procedurer 

Effekt efter 3 min  
Velegnet til børn ≥4 år  

Fentanyl IN 2 µg/kg (max 100 µg) IN PN Effekt efter 5-10 min 
Mest egnet til børn ≤ 25 kg  

Fentanyl IV 1 µg/kg (max 100 µg) IV x 1 Effekt efter 2-5 min  

Moderat sedation  

Midazolam PO/PR kombineret med fentanyl IN/IV  
 

Lattergas kombineret med midazolam PO/PR Velgnet til børn ≥4 år 
 

Lattergas kombineret fentanyl IN/IV Velegnet til børn ≥4 år 
 

Midazolam IV 0,1 mg/kg (max 2 mg) IV PN Effekt efter 2-5 min  

Fentanyl IV 1 µg/kg (max 100 µg) IV PN x flere Effekt efter 2-5 min  

Dyb sedation  

Propofol IV  
 
 
 
+/- fentanyl IV 

- Start: 2 mg/kg (max 50 mg) IV 
- Supplering: 1 mg/kg (max 50 mg) IV PN 
- Vedligehold: Inf. propofol 10 mg/ml (vægt i kg) ml/t 

Bevaret spontan 
respiration søges 
opretholdt 
 
Effekt efter 30 sek. 

 
Kan med fordel kombineres med fentanyl IV 
- Start: 1 µg/kg (max 50 µg) IV x 1 
- Supplering: 0,5 µg/kg (max 50 µg) IV PN 

Sevofluran INH Inhalation 8%, herefter evt. reduktion til 5% Effekt efter 1 min 
 

Andre muligheder 
(ikke førstevalg i TC men kan anvendes) 

 

Midazolam IN 0,5 mg/kg (max 10 mg) x 1 
Anvend koncentration 5 mg/ml 

Effekt efter 10 min 
Svier i næsen  

S-ketamin IN 1-2 mg/kg (max 50 mg) x 1 IN Effekt efter 5-20 min 
Smager dårligt  

Sufenta-ketamin IN Sufentanil 0,5 µg/kg + s-ketamin 0,5 mg/kg x 1 IN 
Præfabrikeret spray i ampuller á varierende konc. 
afhængigt af barnets vægt 

Effekt efter 10 min 
Produktet findes på JMC 
OP/anæstesi 

 

S-ketamin IV Analgetisk: 0,125-0,25 mg/kg (max 25 mg) IV PN 
Sedation: 0,5-1,0 mg/kg IV (max 50 mg) PN 
Anæstesiinduktion: 1 mg/kg IV (reduceret dosis ved 
shock) 

Øget risiko for 
luftvejskomplikationer ved 
sedation af småbørn 

 

S-ketamin IM Dyb sedation i.m. (nød-sedation): 2,5 mg/kg (max 
100 mg) IM (evt blandet med midazolam 0,1 mg/kg 
(max 2,5 mg) IM 

Effekt efter 5-10 min 
Injektionssmerte 

 

 

 

Kan påbegyndes uden 

IV-adgang 
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Bilag 2 

Sikkerhed ved let sedation af børn 
til akutte procedurer i TraumeCentret  

 

Let sedation 
Beskrivelse af 
tilstand 

Responderer normalt på tiltale 
Kognitiv normal eller let påvirket 
Koordination normal eller let nedsat 
Respiration upåvirket 
Kredsløb upåvirket 

Monitorering 
(minimum) 

Klinisk observation.  
SAT og HR skal være umiddelbart tilgængelig 

Udstyr 
(minimum) 

Ilt, maskeventilations-udstyr, sug 

Personale 
(minimum) 

- Én person påkrævet 
- Administreres af enten sygeplejerske eller læge. Denne kan også have andre opgaver på 
stuen 
- Altid lægeordineret 
- Ansvarlig fagperson skal være uddannet i anvendelse af det konkrete præparat og kende 
til doser, effekt, bivirkninger og komplikationer 

Særlige patienter Børn med øget risiko skal konfereres med anæstesilæge før farmakologisk sedation, fx:  
- Børn < 6 måneder (evt. konf med pædiater i stedet) 
- Børn m. øget risiko for luftvejsobstruktion fx obstruktiv søvnapnø 
- Børn m. komorbiditet svt. ASA-klasse 3 eller højere 
- Børn m. symptomgivende påvirkning af vitale organfunktioner (ABC eller D-påvirkning) 

Faste Ikke påkrævet 

Anbefalede 
præparater 

- Midazolam PO/PR (i kombination med højst én dosis opioid PO/PR/IN) 
- Lattergas INH (i kombination med højst én dosis opioid PO/PR/IN) 
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Bilag 3 

Sikkerhed ved moderat sedation af børn 
til akutte procedurer i TraumeCentret  

 

Moderat sedation 
Beskrivelse af 
tilstand 

Bevidsthedsniveau nedsat 
Responderer på tiltale eller let berøring 
Respiration upåvirket 
Kredsløb som regel upåvirket 

Monitorering 
(minimum) 

Løbende klinisk observation  
SAT, HR og RF måles kontinuerligt.  
BT, EKG og ETCO2 skal være umiddelbart tilgængeligt 

Udstyr 
(minimum) 

Ilt, maskeventilations-udstyr, tungeholder, sug. 
Antidot hvis relevant 
Udstyr til PVK/IO-anlæggelse skal være til stede. 
Udstyr/medicin til avanceret luftvejshåndtering skal kunne rekvireres umiddelbart 

Personale 
(minimum) 

To personer:  
1. Anæstesilæge: Skal ikke have andre opgaver end sedation og observation af barnet 
2. Assistent: Sygeplejerske (fx TC spl) eller læge. Kan godt have andre opgaver på stuen.  

Særlige patienter Børn med øget risiko: Overvej øget sikkerhed svt. dyb sedation (se bilag) fx  
- Børn < 2 år  
- Børn m. øget risiko for luftvejsobstruktion fx obstruktiv søvnapnø 
- Børn < 10 år m. komorbiditet svt ASA-klasse 3 eller højere 
- Børn m. symptomgivende påvirkning af vitale organfunktioner (ABCD-påvirkning) 

Faste Ikke påkrævet 

Anbefalede 
præparater 

- Lattergas kombineret med midazolam eller gentagne doser opioid PO/PR/IN/IV 
- Midazolam PO/PR kombineret med gentagne doser opioid PO/PR/IN/IV 
- Midazolam IV 
- Fentanyl IV gentagne doser 
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Bilag 4 

Sikkerhed ved dyb sedation af børn 
til akutte procedurer i TraumeCentret  

 

Dyb sedation 
Beskrivelse af 
tilstand 

Ikke ved bevidsthed 
Responderer målrettet på smertestimulation men ikke på tiltale eller let berøring 
Luftvej og respiration kan kræve intervention 
Beskyttende luftvejsreflekser er som regel tabt 
Kredsløb er som regel stabilt 

Monitorering 
(minimum) 

Løbende klinisk observation  
SAT, RF, EKG, BT måles kontinuerligt.  
ETCO2 skal monitoreres kontinuerligt hvis praktisk muligt 

Udstyr 
(minimum) 

Udstyr og medicin til intubation skal være til stede  
Antidot hvis relevant 
PVK/IO skal anlægges – senest umiddelbart efter indledt sedation 
Defibrillator til børn skal være tilgængelig i afdelingen 

Personale 
(minimum) 

To personer:   
1. Speciallæge i anæstesi 
2. Assistent skal være enten anæstesisygeplejerske eller anæstesilæge.  
Begge to skal ikke have andre opgaver end sedation og observation af barnet 

Særlige patienter Børn med øget risiko varetages som hovedregel af børneanæstesiolog, fx:   

• Børn < 2 år 

• Børn m. øget risiko for luftvejsobstruktion fx obstruktiv søvnapnø 

• Børn < 10 år m. komorbiditet svt. ASA-klasse 3 eller højere 

• Børn < 10 år m. symptomgivende påvirkning af vitale organfunktioner (ABCD-
påvirkning) 

Faste Individuel vurdering foretages i hvert tilfælde (se bilag) 

Anbefalede 
præparater 

- Propofol IV +/- fentanyl IV 
- Sevofluran inhalation  
- Midazolam IV +/- fentanyl IV 
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Bilag 5 

Sedationsstrategi ved manglende faste 
ved akutte procedurer på børn i TraumeCentret  

 

  
Kan proceduren udføres ved let-moderat 

sedation + evt lokalanæstesi? 

Kan proceduren afvente faste: 

- Ud fra et kirurgisk synspunkt? 
- Uden at udsætte barnet for urimelig 

smerte/angst? 

JA 

JA 

Let-moderat sedation 

Pas på ikke at lave overgreb 

Afvent faste 

Ordinér smertestillende i 

ventetiden 

NEJ 

NEJ 

Er der særlige forhold, der tale for sikring af 

luftvejen? 

SAMLET INDIVIDUEL VURDERING: 

• Stort måltid < 3 timer siden 

• Procedureforhold: 
o Procedurevarighed > 10-20 min 
o Meget smertefuld procedure 
o Indgreb på luftvejen fx intraoral 

sutur 

• Patientforhold 
o Øget aspirationsrisiko fx kendt 

reflux, ileus, gentagne 
opkastninger, øget ICP 

o Øget risiko for luftvejsobstruktion 
o Luftvejsinfektion 
o Alder < 2 år 
o ASA-klasse ≥ 3 især respiratorisk 

komorbiditet 

• Manglende mulighed for at kalde 
assistance fx pga flere akutte 
opgaver 

JA 
Generel anæstesi med 

intubation 

NEJ 

Dyb sedation med spontan 

respiration 

FORHOLDREGLER 

• Overvej tilkald af 

børneanæstesiolog ved 

børn < 10 år 

• Sideleje hvis muligt 

• Tykt sug klargjort 

• Fuldt intubations-

beredskab dvs medicin 

optrukket og tube og 

laryngoskop lagt frem 

• Informér forældre og 

team om risiko for 

opkastning og akut 

intubation 



7 
Børnekoordinerende overlæge Lasse Høgh Andersen 
Rigshospitalets TraumeCenter 2021 

Bilag 6 

Regional analgesi til akutte procedurer pa  
børn i TC 
 

Perifær nerveblokade  

•Man bør være rutineret i anlæggelse af en given blokade, før 
man anlægger den på børn

•Spørg kirurg - obs compartmentsyndrom og/eller neurologisk 
funktion

•IV-adgang og monitorering påkrævet

•Informeret samtykke påkrævet

Generelt

•Ametop på indstikssted

•Sedation som hovedregel påkrævet

Overfladeanalgesi 
og sedation

•Mindre børn: Ropivacain konc. 2 mg/ml anvendes pga reduceret 
myelinisering

•Større børn: Ropivacain konc. 5 mg/ml 

•Samlet dosis max 3 mg/kg/6 timer (max 200 mg)

Lokalanæstesi

•Volumen varierer. Vigtigste er ikke at overskride max dosis 3 
mg/kg (max 200 mg)

•Typisk gives 0,2-0,5 ml/kg (max 10-20 ml) til ekstremitetsblok
Volumen
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Bilag 7 

Monitorering og udskrivning af børn efter 
sedation  
til akutte procedurer i TraumeCentret  

Monitorering efter sedation 
Generelt ▪ Anbefalet monitorering svarende til det kliniske sedationsniveau (bilag 2-4)skal 

opretholdes, indtil barnet opfylder nedenstående udskrivningskriterier 
▪ Efter let sedation kan barnet udskrives efter min. 30 min. observation, såfremt:  

o Barnet på intet tidspunkt har udvist nedsat bevidsthed 
o Der ikke har været behov for ilttilskud og ikke er givet antidot 

▪ I alle andre tilfælde anvendes nedenstående udskrivningskriterier 

Udskrivningskriterier 
Airway ▪ Fri luftvej 

Breathing ▪ SpO2 ≥ 94% uden ilttilskud i min. 10 min. 

Circulation ▪ Varm og tør 
▪ Puls i normalområdet for alder (jf. Akut Barn app, PEWS eller børnetriage-modul) 
▪ Væskebalance vurderes normal 

Disability ▪ Vågen eller vækkes ved let berøring 
▪ Ingen eller kun let smerte i hvile 
▪ Kan tale (børn uden sprog: Interagerer som habituelt) 
▪ Kan sidde uden støtte (børn uden siddeevne: Har habituel tonus) 

Environment ▪ Normoterm 
▪ Ingen eller kun let kvalme 

Ansvar ▪ Lægen med ansvar for sedationsproceduren skal altid inddrages i beslutningen om 
ophør af monitorering efter sedation 

▪ Fysisk udskrivning fra TraumeCentret inkl. information af forældre om videre plan 
påhviler altid læge fra stamafdelingen 

Særlige 
patientgrupper 

▪ Børn med øget risiko for komplikationer ved sedation konfereres altid med 
anæstesilæge før ophør af monotirering, uanset sedationsniveau. Det gælder ved:  

o Hvis der har været komplikationer under eller efter sedationsproceduren 
o Hvis der er givet antidot 
o Børn < 6 mdr 
o Børn m. øget risiko for luftvejsobstruktion fx obstruktiv søvnapnø 
o Børn < 10 år m. komorbiditet svt. ASA-klasse 3 eller højere 
o Børn < 10 år m. symptomgivende påvirkning af vitale organfunktioner 

Længerevarende opvågningsforløb 
Opvågning på 
OMO 

▪ Ved længerevarende opvågningsforløb kan barnet overflyttes til BOMO på linje 
med postoperative opvågningspatienter 

▪ Overflytning til BOMO arrangeres af anæstesien og kræver, at barnet tilknyttes et 
stamafsnit i SP 

▪ BOMO anvender egne vanlige udskrivningskriterier 
▪ Læge på stamafdeling skal orienteres ved overflytning til BOMO og ansvar for 

udskrivning afklares 
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Målgruppe 
Anæstesilæger og anæstesisygeplejersker med funktion i TraumeCentret 

Denne vejledning bygger videre på vejledningen ”Basal smertebehandling og sedation af børn i 

TraumeCentret”. Generelle om basal smertevurdering og smertebehandling af børn findes i denne 

vejledning og gentages ikke her.  

Formål 
Formålet med denne vejledning er: 

1. At sikre ensartet, rettidig, effektiv og sikker avanceret smertebehandling og sedation til alle børn i 

TraumeCentret med behov herfor 

2. At minimere fysisk og psykisk ubehag for børn i forbindelse med akutte procedurer i 

TraumeCentret 

3. At facilitere patientsikker gennemførelse af behandlingsprocedurer 

4. At minimere ufrivillig fastholdelse af børn under procedurer.  

Akut smertebehandling af børn er en højt prioriteret opgave. Alle involverede parter,er forpligtede til at 

gøre deres bedste for at børn behandles med omsorg og værdighed, og at ufrivillig fastholdelse af børn 

undgås.  

God smertebehandling af børn tager tid og kræver ekstra ressourcer. Dette er et vilkår – ikke et problem.  

 

Definitioner 
• Børn: Alder < 18 år 

• TC: Rigshospitalets TraumeCenter og Akutmodtagelse 

• Let sedation: Patienten responderer normalt på tiltale og er kognitivt normal eller let påvirket. 

Koordination er normal eller let nedsat. Respiration og kredsløb er upåvirket 

• Moderat sedation: Patientens bevidsthedsniveau er nedsat. Der responderes på tiltale eller let 

berøring. Respiration er som regel upåvirket, og kredsløb er stabilt 

• Dyb sedation: Patienten er ikke ved bevidsthed. Der responderes målrettet på smertestimulation 

men ikke på tiltale eller let berøring. Luftvej og respiration kan kræve intervention. Kredsløb er som 

regel stabilt 

• Generel anæstesi: Patienten kan ikke vækkes. Luftvej og respiration kræver som regel intervention. 

Kredsløb er ofte påvirket 

 

Kompetence 
Moderat og dyb sedation af børn i TraumeCentret er en anæstesiologisk speciallægeopgave, der varetages 

af HOC anæstesien.   
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Børneanæstesiolog involveres som hovedregel ved moderat-dyb sedation af børn < 2 år og ved børn < 10 år 

med akut ABCD-påvirkning eller kronisk sygdom svt. ASA-klasse ≥3. Børneanæstesiolog fra HOC bistår ved 

behov. I vagttid kan børneanæstesiolog tilkaldes fra JMC, såfremt der ikke er børneanæstesiolog til stede i 

HOC jf. samarbejdsaftale om akut børneanæstesi. Kontakt til børneanæstesiolog går altid via bagvagt 5-

8000 (traumeleder). 

Let sedation og basal analgesi af børn kan varetages af TC sygeplejersker i samarbejde med 

behandlingsansvarlig læge fra stamafdeling, evt. i samarbejde med pædiater ved behov fx ved børn < 6 

mdr. Se VIP om basal smertebehandling og sedation af børn i TraumeCentret.  

 

Indikation 
Indikationen for avanceret smertebehandling og sedation af børn er individuel og afhængig af situationen 

og barnets alder og kooperationsevne. Typiske indikationer er procedurer, der er stærkt smertevoldende, 

langvarige, angstprovokerende og/eller kræver total immobilisation.  

Eksempler på tilstande og procedurer med behov for avanceret smertebehandling og sedation er:  

• Børn med stærke smerter uanset årsag, fx traumer eller brandsår 

• Stærkt smertevoldende procedurer, fx reponering/gipsning af større frakturer, behandling af 

større brandsår/skoldninger, behandling af større eller komplicerede hudlæsioner 

• Mindre smertevoldende procedurer, hvor basal smertebehandling og sedation er slået fejl, fx 

anlæggelse af IV-adgang, blodprøvetagning, behandling af mindre sår, fjernelse af 

fremmedlegemer, gipsning af frakltur uden fejlstilling, KAD-anlæggelse, ekkokardiografi,  

lumbalpunktur 

• Procedurer, der kræver total/næsten total immobilisation af mindre børn, fx CT scanning 

Indikationen stilles af anæstesiologisk bagvagt traumeleder 5-8000, der kan kontaktes af TC sygeplejersker 

eller læger fra stamafdelinger. 

 

Principper for avanceret smertebehandling og sedation af børn 
Avanceret smertebehandling og sedation bygger ovenpå de basale teknikker, der er beskrevet i VIP’en om 

basal smertebehandling og sedation af børn i TraumeCentret.  

Non-farmakologiske principper og basal smertebehandling anvendes også ved brug af mere avancerede 

teknikker. Lokalanalgesi anvendes i videst mukligt omfang.  

Basal smertebehandling 

• Basal smertebehandling med paracetamol og NSAID gives til børn med både lette, moderate og 

stærke smerter. Det gives også til børn, der forventes at få smerter under eller efter planlagte 

procedurer– også selvom mere potente stoffer gives.  
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Basal sedation 

• Sedation med midazolam PO/PR kan overvejes som indledning til mere avanceret sedation efter 

samme princip som ved indledning af generel anæstesi, hvis barnet ikke har en IV-adgang. 

Lokalbedøvelse  

• Lokalbedøvelse anvendes ved smertefulde procedurer i alle tilfælde, hvor det er muligt, og hvor 

det vurderes at acceptabelt at vente på effekten heraf 

• Ametop, EMLA, LAT-gel og infiltrationsanalgesi anvendes jf. vejledning om basal smertebehandling 

og sedation af børn i TraumeCentret  

• Regional analgesi med ledningsblokader fx i form af supra- eller infraclavikulært blok, 

femoralisblok, popliteablok mm. kan anvendes ved stærkt smertefulde ekstremitetsskader efter 

aftale med ortopædkirurg. Kræver ofte forudgående dyb sedation eller generel anæstesi hos børn. 

Se bilag 6. 

Avanceret behandling 

• Avanceret smertebehandling og sedation kan gives både intravenøst, som inhalation, intranasalt, 

osv. Mulighederne er talrige. De strategier, der anbefales som førstevalg af BørneAnæstesiGruppen 

er anført i bilag 1. Endelig strategi besluttes suverænt af den ansvarlige speciallæge i anæstesi, der 

står for den konkrete behandling 

• Intravenøs/intraossøs administration foretrækkes generelt, da det er hurtigst, mest forudsigeligt 

og mest potent 

• Inhalation med lattergas kan anvendes til let-moderat sedation til børn både med og uden IV-

adgang. Ikke velegnet til længerevarende eller stærkt smertevoldende procedurer.  

• Inhalation med sevofluran anvendes til induktion af dyb sedation eller generel anæstesi på børn 

uden IV-adgang. IV adgang lægges straks herefter (evt. IO i kritiske situationer) 

• Intranasal administration kan anvendes til let—moderat analgesi/sedation men er ikke velegnet til 

induktion af dyb sedation. IV adgang anlægges ved behov for gentagne doser intranasal 

analgesi/sedation (evt. IO i kritiske situationer) 

• Intramuskulær injektion anvendes som hovedregel ikke pga. stiksmerte men kan undtagelsesvist 

være indiceret til nød-analgesi eller akut induktion af dyb sedation på børn uden IV-adgang, hvor 

inhalation ikke er muligt. IV adgang lægges straks herefter (evt. IO i kritiske situationer) 

Informeret samtykke 
Afhængigt at hastegrad, kontekst og mulighed informeres barnets forældre/værge forud for avanceret 

analgesi og sedation. Barnet informeres alderssvareende på en ikke-skræmmende måde efter 

omstændighederne.  

Der informeres om påtænkt teknik, sedationsdybde, bivirkninger, varighed osv.  

Ved dyb sedation på ikke-fastende børn informeres forældrene såvidt muligt om, at der er risiko for 

opkast/aspiration og påvirkning af vejrtrækningen, og at der kan opstå behov for at lægge barnet i generel 

anæstesi samt luftvejshåndtering.   
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Ved brug af regional analgesi informeres tilsvarende inkl. om varighed af sensorisk og motorisk blokade og 

muligt behov for supplerende analgesi.  

 

Sikkerhed 
Sikkerhedsforhold vedrørende udstyr, monitorering, personale, kompetence og fastetid ved avanceret 

analgesi og sedation af børn i TraumeCentret i relation til sedationsdybde findes i bilag 2-4. 

Monitorering og udskrivning 

Det anbefalede niveau af monitorering skal opretholdes, indtil barnet opfylder udskrivningskriterierne som 

anført i bilag 7.  

Ved længerevarende opvågningsforløb kan barnet overflyttes til OMO på linje med postoperative 

opvågningspatienter. Dette er ofte tilfældet efter dyb sedation, generel anæstesi samt efter moderat 

sedation af mindre børn især om aftenen. 

Bemærk, at overflytning til OMO rent administrativt kræver, at barnet tilknyttes et stamafsnit i SP. Læge på 

stamafdeling bør underrettes, og det bør aftales, hvem der skal kontaktes, når barnet er klar til udskrivning 

fra OMO, samt om barnet kan hjemsendes direkte fra OMO, eller om det efterfølgende skal til 

stamafdelingen.  

Komplikationer 

Med tiltagende sedationsdybde følger aftagende bevidsthed, respiratorisk drive og luftvejsreflekser. 

Komplikationer til avanceret analgesi og sedation omfatter blandt andet: 

• Respiratoriske komplikationer: Luftvejsobstruktion, larynxspasme, apnø, aspiration, hypoxi 

• Cirkulatoriske komplikationer: Hypotension, bradycardi, hjertestop 

• Neurologiske komplikationer: Bevidsthedstab/utilsigtet dyb sedation, hallucinationer, psykisk 

ubehag, motorisk uro, kramper, agitation/delirium under eller efter sedation 

• Andre komplikationer: Insufficient sedation dvs. ubehag og/eller mislykket procedure, kvalme, 

opkastning, allergisk reaktion 

• Præparatspecifikke komplikationer, fx ophobning af luft i lukkede hulrum v. lattergas, 

hallucinationer ved s-ketamin, paradoks reaktion ved midazolam mm. 

• Patientspecifikke risici relateret til patientens alder, tilstand og komorbiditet fx øget risiko for 

opkastning ved hovedtraume, øget risiko for respiratoriske komplikationer ved aktuel 

luftvejsinfektion eller risiko for efterfølgende apnø på præmature/ex-præmature 

• Procedurespecifikke risici relateret til procedurens art, varighed mm 

Vurdering af barnet 

Barnet vurderes som forud for en generel anæstesi. Detaljeniveau og tidsforbrug afpasses 

omstændighederne herunder barnets tilstand og hastegrad af behandlingen. Der tages stilling til følgende:  

• Alder 
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o Øget risiko for komplikationer ved dyb sedation af børn < 2 år, børn < 10 år i ASA-klasse ≥3 

samt ex-præmature og mature nyfødte indtil postkonceptuel alder på 60 uger.  

• Vægt 

• Allergier 

• Akutte tilstand 

• Kroniske sygdomme inkl. ex-præmaturitet (spædbørn)  

• Vanlig medicin inkl. evt. stofmisbrug (teenagere) 

• Luftvejsvurdering inkl. nylig/aktuel luftvejsinfektion samt kendt snorken/søvnapnø 

• Tidligere anæstesi/sedation 

• Fastestatus inkl. evt. individuelt øget aspirationsrisiko (fx kendt reflux, ileus, opkastninger, øget ICP, 

graviditet (teenagere) mm) 

Vurdering af procedure 

• Hastegrad 

• Varighed 

• Forventet smerte 

• Er det afgøerende, at barnet ligger helt stille? 

• Procedurerelateret risiko fx om luftvejen påvirkes af proceduren 

Faste 

Anbefalet varighed af faste ved dyb sedation af børn er som ved generel anæstesi, dvs 

• Fast føde inkl. mælk: min. 6 timers faste.  

• Ammemælk: min. 4 timers faste.  

• Klare væsker: min. 1 times tørste  

Ved sedation af børn til akutte procedurer i TraumeCentret anbefales følgende: 

• Let sedation: Faste ikke nødvendigt 

• Moderat sedation: Faste ikke nødvendigt  

• Dyb sedation: Faste er som udgangspunkt påkrævet. Dyb sedation til akutte procedurer kan dog 

gennemføres trods manglende faste efter individuel risikovurdering.  

Generel anæstesi med sikring af luftvejen minimerer potentielt aspirationsrisikoen og anbefales traditionelt 

til ikke-fastende patienter. Risk-benefit ved dette valg er dog ikke entydigt, da generel anæstesi med 

intubation indbefatter risiko-elementer som maskeventilation, risiko for intubationskomplikationer, øget 

medicinindgift med ledsagende mulige bivirkninger, øget tidsforbrug og ekstubationsfase med risiko for 

respiratoriske komplikationer. Sedation kan omvendt ofte gennemføres med bevaret spontan respiration, 

uden instrumentering af luftvejen og med ganske få medikamenter i lavere dosis.  

Den samlede risikoanalyse ved valg af sedationsstrategi er således mere nuanceret end blot at forholde sig 

til fastetid. Vejledning til valg af sedationsstrategi ved manglende faste fremgår af bilag 5 
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Bilag 
• Bilag 1: Farmakologiske regimer  

• Bilag 2: Sikkerhed ved let sedation af børn 

• Bilag 3: Sikkerhed ved moderat sedation af børn 

• Bilag 4: Sikkerhed ved dyb sedation af børn 

• Bilag 5: Sedationsstrategi ved manglende faste 

• Bilag 6: Regional analgesi til akutte procedurer på børn i TC 

• Bilag 7: Monitorering og udskrivning efter sedation af børn 

• Litteraturliste 
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