Hyvilken funksjon har aspirering fra ventrikkelsonde
for vurdering av fordeyelsen til det premature
barnet?

Kandidatnummer: 109 og 111
Lovisenberg diakonale hagskole

Fordypningsoppgave
1 VNS6 Pasientforlap og avansert nyfadtsykepleie

Antall ord: 6184
Dato: 06.12.2018

‘ LOVISENBERG
DIAKONALE H@GSKOLE



ABSTRAKT Lovisenberg diakonale hagskole
Dato 06.12.2018

Tittel
Hvilken funksjon har aspirering fra ventrikkelsonde for vurdering av fordeyelsen til det
premature barnet?

Bakgrunn
I nyfedtintensivavdelinger er det rutine 4 aspirere fra ventrikkelsonde. Dette gjores for &

verifisere sondeplassering, vurdere barnets fordeyelse, tegn til sykdom eller for & evakuere luft.
Nyfedtsykepleier vurderer aspirat, men det er mangel pa retningslinjer for nér aspirat indikerer
nedsatt fordeyelse.

Hensikt
Hensikten med oppgaven er 4 belyse om rutinemessig aspirering fra ventrikkelsonde er valid
metode for & vurdere barnets fordeyelse.

Metode
Oppgaven er et litteraturstudie basert pa forskningsartikler, pensumlitteratur, faglitteratur samt
erfaringskunnskap, for & besvare valgt problemstilling. Sekene er gjort i Cinahl og Medline.

Resultat
Ni artikler ble inkludert. Artiklene ser pa hvilken innvirkning aspirering fra ventrikkelsonde har
pa fordeyelsen til det premature barnet, samt metoder for & vurdere aspirat og fordeyelse.

Konklusjon
Aspirering fra ventrikkelsonde er standard prosedyre, men er mer en tradisjon enn

kunnskapsbasert praksis. Det kan se ut som aspirering er upalitelig kilde for & vurdere
fordayelse og ikke gir nedvendige informasjon nyfedtsykepleier har behov for i sin vurdering
av aspirat. Det er behov for mer forskning pd omradet dersom det skal gjores en endring i
prosedyre pd nyfedtintensivavdelinger.

Nokkelord:
Prematur, aspirering, aspirat, nyfedtintensivavdeling, ventrikkelsonde, mageomfang,
fordeyelse
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1.0 INNLEDNING

Arlig fodes ca. 60 000 barn i Norge, 7,5 % av disse blir fodt premature det vil si for
svangerskapsuke 37 (Norsk helseinformatikk, 2017). Barn fodt prematurt kan ha behov for &
ernzres enteralt via ventrikkelsonde, pa grunn av sin umodenhet i magetarm-funksjon eller
sykdom. I nyfedtintensivavdelinger er det rutine & aspirere fra ventrikkelsonde, det vil si a
trekke opp mageinnhold fra ventrikkelen. Det kan for eksempel vare rester av morsmelk,
blodtilblandet sekret eller gallefarget magesaft. Hensikten er 4 verifisere sondeplassering,
vurdere barnets fordeyelse, tegn til sykdom eller for & evakuere luft (Brown, Hendrickson,
Evans, Davis, Anderson & Hay, 2016, s. 379-407). Dette kan skje s& hyppig som 1 forkant av
hvert méltid. Den resterende matmengden settes nesten uten unntak tilbake i ventrikkelen.
Nyfedtsykepleier observerer og vurderer aspiratmengde og farge, og rapporterer til lege om det
er mistanke om nedsatt fordeyelse hos barnet, eller endringer i farge og konsistens. Ulike
faktorer som type melk, kroppsposisjon og sondesterrelse kan pavirke mengden aspirat. I
nyfedtintensivavdelinger er det pr. i dag ingen retningslinjer for ndr aspirat indikerer nedsatt
fordoyelse. Hensikten med oppgaven er a belyse om rutinemessig aspirering fra
ventrikkelsonde slik den utferes i dag er en valid metode for & vurdere barnets fordeyelse, og
hvilke fordeler og eventuelt ulemper som finnes ved & aspirere fra ventrikkelsonde éatte til tolv

ganger daglig.

1.1 Problemstilling
Pa bakgrunn av dette ble folgende problemstilling formulert:
Hvilken funksjon har aspirering fra ventrikkelsonde for vurdering av fordoyelsen til det

premature barnet?

1.2 Avgrensninger

Oppgaven omhandler premature nyfedte i svangerskapssuke 23-37. Premature nyfodte omtales
pa felgende mate i oppgaven; premature nyfedte, premature barnet, barnet. Oppgaven tar for
seg premature med behov for ventrikkelsonde, uten & redegjore for hvorfor barnet har behov
for sonde. Fokus vil vaere nyfedtsykepleiers funksjon ved observasjon av aspirat og nedsatt
fordayelse.

Tiltak ved nedsatt fordeyelse vil bli nevnt, men oppgavens omfang begrenser mulighetene til &

gd 1dybden pa tiltakene. Nekrotiserende enterokolitt (NEC) vil nevnes da det er en av grunnene



til at nyfedtsykepleier aspirerer og vurderer aspirat. NEC er en alvorlig tarmsykdom og rammer
nyfedte barn, hvor 90% av de er fodt prematurt (Ehrén & Granholm, 2015, s. 376), vi vil ikke
gd nermere inn pa selve sykdomsforlepet. Foreldrene vil etter hvert i forlepet bli oppleert i & gi
barnet sondemat og aspirere fra ventrikkelsonde. Foreldrene anerkjennes som barnets
omsorgspersoner og vi har et veilednings ansvar under opplaring av foreldrene, men pa grunn

av oppgavens omfang er ikke foreldrene inkludert i oppgaven.

1.3 Begrepsavklaringer

Prematur - WHQO's definisjon pd prematur er et barn fodt for gestasjonsuke 37 (Fellmann &
Norman, 2015, s. 97).

Ventrikkel — magesekken (Store medisinske leksikon, 2009).

Abdomen — det omrddet pa kroppen som ligger mellom brystkassen og bekkenet (Store
medisinske leksikon, 2018).

Oral/nasal sonde - Tynn slange som legges via henholdsvis munn eller nese, ned i ventrikkelen
(Store medisinske leksikon, 2018).

Aspirering - Koble til en egnet sproyte pa ventrikkelsonden og trekke stempel pé sproyte tilbake
med et lett drag (Jacobsen, Red, Sveinbjernsdottir, Hammersbeen & Nakstad, 2017).

Aspirat - Resterende matmengder i ventrikkelen (Polberger & Domell6f, 2015, s. 153).

1.4 Teoretiske perspektiver
I det folgende vil det gjores rede for det teoretiske perspektivet omkring det premature barnets

fordeyelse og bruk av ventrikkelsonde.

1.4.1 Utvikling av magetarm-funksjon

Premature nyfedte vil som felge av umodenhet i magetarm-kanalen ha anatomiske og
funksjonelle begrensninger i fordeyelse og toleranse for mat (Brown et al., 2016, s. 379).
Anatomisk er magetarm-kanalen ferdigutviklet i svangerskapsuke 20-22. Fra uke 7 vil
vekstfaktorer, enzymer, immunglobuliner og hormoner i fostervannet medvirke til magetarm-
kanalens utvikling. Fra uke 11 svelger fosteret fostervann, som har flere funksjoner, blant annet
modning av magetarm-funksjon. Suge-svelg koordinasjonen utvikles fra uke 34 (Blackburn,
2013, s. 415-416).

Den funksjonelle utviklingen starter intrauterint og fortsetter etter barnet er fedt. Slimhinner,

peristaltikk, fordeyelse og absorbsjon av naringsstoffer ma videreutvikles ekstrauterint (Brown



etal., 2016, s. 378-379). Enteral ernaring vil stimulere til frigjoring av hormoner som fremmer
modning av magetarm-funksjon (Blackburn, 2013, s. 420). Redusert tilforsel av tidlig enteral
ernzring kan fore til betennelse i tarmer, atrofi av slimhinner og infeksjon. Minimal enteral
ernzring er introduksjon av smd mengder mat, der hensikten er & bidra til modning av magetarm
-funksjon. Selv smé& mengder mat, sé lite som 0,5 — 1 ml/kg/time, vil vere gunstig. I tillegg til
frigjering av hormoner vil det forbedre motorisk menster i magetarm-kanalen, minske risikoen
for nedsatt fordeyelse og NEC (Blackburn, 2013, s. 419-420). Peristaltikken i magetarm-
kanalen utvikles gradvis fra graviditetsuke 33-40. Nedsatt peristaltikk og koordinering av
kontraksjoner mellom nedre del av magesekken og tynntarmen er opptil fem ganger lavere hos
premature. Dette kan medfere at mat ikke temmer seg sa raskt over i tynntarmen, og kan gi
store restvolumer i ventrikkelen, og utvidet ventrikkel (Blackburn, 2013, s. 421). Nedsatt
motilitet i magetarm- kanalen hos det premature barnet, kan begrense toleransen for mat ved at
det er mindre effektiv fremdrift av mat, resterende matmengde i ventrikkelen, og tiden fra

barnet far mat til den kommer ned i endetarmen, er nedsatt (Blackburn, 2013, s. 422).

1.4.2 Verifisering av sonde

Barn fodt prematurt ern@res via ventrikkelsonde delvis eller helt til de er modne eller friske
nok til & ernares via amming eller flaske. Nedleggelse av ventrikkelsonde kan gjores nasalt
eller oralt, og er den hyppigste prosedyren pd nyfedtintensivavdeling. Ved nedleggelse av
ventrikkelsonde er det viktig at sonden ender i ventrikkelen (Steinnes, 2009, s. 47). Uansett pa
hvilken metode nyfodte far maltidene sine, kontrolleres ventrikkelsondens plassering ved a
aspirere ut mageinnhold eller sette ned luft og lytte ved auskultasjon over magen (Brown et al.,
2016, s. 403). Auskultasjon over abdomen med et stetoskop var tidligere rutine, men har vist
seg 4 vaere mindre troverdig ettersom lyden kan heres selv om sonden er feilplassert (Nyqvist,
2013, s.178). Ved manglende ventrikkelinnhold justeres sonden og aspirering gjentas,
aspirering fra ventrikkelsonde gjores for hvert maéltid for & kontrollere sondeposisjonen
(Steinnes, 2009, s. 48). Ventrikkelsonden kan bli liggende for hoyt eller lavt. Risikoen med for
hey sonde vil vaere aspirasjon til lungene og for lav at sonden blir liggende i tarmen som er en
ulempe for fordeyelsen (Nyqvist, 2013, s.178-179). Nyfedtsykepleier dokumenterer plassering
av ventrikkelsonden for & kunne kontrollere sonde posisjonen etter dokumentert mal (Brown et
al., 2016, s. 403). Sondens posisjon kan kontrolleres ved rentgenbilde, som er gullstandard

(Nyqvist, 2013, 5.178).



1.4.3 Fordeyelse og komplikasjoner

Enteral ernering til premature barn kan pd et tidlig tidspunkt vaere utfordrende. Med sitt
umodne fordeyelsessystem er de utsatt for nedsatt fordeyelse. @kende mengde aspirat, gulp og
spent abdomen blir sett pd som tegn pd nedsatt fordeyelse, men kan respondere godt pa
sykepleieintervensjoner. Uttalt grad av disse symptomene kan vere forste tegn pd sykdom

(Brown et al, 2016 s. 406).

1.4.4 Gulp og aspirat

Gulp kan veare tegn pa nedsatt fordeyelse, og kan vare resultat av utvidet abdomen. En annen
arsak kan vere feil posisjon av ventrikkelsonden. Nyfodte med ekende mengder gulp og sarlig
ved gallefarget gulp mé vurderes for tarmobstruksjon eller sykdom som NEC.

Aspirat er tegn pd om passasje av mat fra ventrikkel over til tynntarm er adekvat. For hvert
maltid, hver andre til hver fjerde time, vurderes barnets evne til 4 fordeye maten ved & aspirere
fra ventrikkelsonde, i den hensikt & undersgke resterende matmengder i ventrikkelen. Normal
mengde aspirat defineres som mindre enn 50% av siste maltid, 2 til 4 ml/kg eller en times
volum, hvis barnet fir kontinuerlig ventrikkeldrypp. Lett okende mengde aspirat indikerer
nedsatt fordeyelse. Betydelig okt mengde aspirat, gallefarget eller blodig og barnet gulper mye
kan vere tegn pd alvorlig sykdom eller alvorlig obstruksjon i magetarm-kanalen (Brown et al.,

2016, s. 407).

1.4.5 Utvidet abdomen

Arsaker til utvidet abdomen kan vaere nedsatt motilitet i magetarm-kanalen, ileus, forstoppelse
eller luft i ventrikkelen, og kan vaere tegn pa nedsatt fordeyelse hos det premature barnet. Det
kan vare normale variasjoner i abdominal omkrets pa opptil 1,5 cm. Vedvarende utvidet
abdomen, som 1 tillegg er spent eller misfarget, og hvor barnet viser tegn til smerte ved
palpasjon av abdomen, er en tilstand som krever videre utredning med rentgenbilde. Abdomens
omfang ma i slike tilfeller males hver 4. til 8. time. Dette kan vaere symptomer pa obstruksjon
1 magetarm-kanalen eller NEC.

I tilfeller hvor barnet behandles med respirasjonsstette med nasal continous positive airway
pressure (nCPAP) er det vanlig at barnet har okt abdominal-omfang pé grunn av luft som blases
ned i ventrikkelen. Luft kan evakueres ved & aspirere fra ventrikkelsonden (Brown et al., 2016,

s. 408).



1.4.6 Nyfedtsykepleiers funksjon- og ansvarsomrader

Nyfedtsykepleiers funksjons- og ansvarsomrader ma innga i enhver vurdering av behandling,
pleie og omsorg til barnet og familien. Nyfedtsykepleier ma ha kunnskap om utviklingen av
det premature barnets fordeyelsessystem, for & ha kjennskap til hvordan dette kan pavirke
fordeyelsen til det premature barnet i ulike utviklingsstadier. Nyfodtsykepleier kan gjennom
forebyggende funksjon, forebygge komplikasjoner som folge av nedsatt fordeyelse.
Nyfoedtsykepleiers behandlende funksjon anvendes ved observasjon og vurderinger av barnets
fordeyelse, blant annet ved & utfere prosedyren med aspirering fra ventrikkelsonde, og ved a
iverksette sykepleietiltak for & bedre det premature barnets fordeyelse. Observasjon og
vurdering av forandringer i1 det premature barnets tilstand, for & avdekke alvorlige tilstander
inngér i nyfedtsykepleiers behandlende funksjon. Nyfedtsykepleier skal ogsd videreformidle
kunnskap til kollegaer, dette inngér i nyfedtsykepleiers undervisende og veiledende funksjon

(Lovisenberg diakonale hagskole, 2017).

1.4.7 Etikk og lovverk

Nyfedtsykepleieren er juridisk pélagt 4 folge helsepersonelloven og yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere for & sikre faglig forsvarlig behandling og vurdering av det premature barnet
(Studieplanen, 2017). Det inneberer at sykepleie skal bygge pa forskning og erfaringer, og
sykepleieren har selv et ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig
(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011). Helsepersonelloven §4 (1999) understotter
yrkesetiske retningslinjer med at helsepersonell skal utfore arbeid med faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp. Nyfedtsykepleier har ogsa et ansvar for sykepleiepraksis som fremmer helse
og forebygger sykdom (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011; Pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-1, 1999). Det stilles krav om at nyfedtsykepleieren skal jobbe
kunnskapsbasert og etter ny og oppdatert forskning. Kunnskapsbasert praksis (KBP) innebarer
a ta faglige avgjorelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og pasientens ensker og behov i en gitt situasjon (Politisk plattform
for forskning (NSF), 2017-2020).

Beuchamp og Childress identifiserer fire etiske grunnprinsipper som sentrale i utevelse av
sykepleie. Velgjorenhetsprinsippet, autonomiprinsippet, prinsippet om rettferdighet og ikke-
skade prinsippet (Ruyter, Forde & Solbakk, 2014, s. 28). Sarlig relevant er ikke-skade
prinsippet og velgjorenhetsprinsippet der fokus er legge tilrette for best mulig fordeyelse hos
det premature barnet. Pleiens formal skal oppnds uten & forarsake skade, og til det beste for

barnet.



1.0 METODE

I dette kapitlet presenteres valg av metode. Videre redegjores det for sekehistorikk,
sokeprosedyre, inklusjon- og eksklusjonskriterier og kildekritikk. Metode sier noe hvordan vi
ber ga til verks for & fremskaffe eller etterprove kunnskap (Dalland, 2017, s. 50). For &
fremskaffe kunnskap om valgt tema er det brukt litteraturstudie. Litteraturstudie er en
systematisk gjennomgang av litteratur, og har til hensikt & oppsummere og kritisk vurdere
relevant litteratur omkring aktuelt tema (Dalland, 2017). Det er sekt 1 forskningsartikler,
pensumlitteratur, faglitteratur og brukt erfaringskunnskap for & forseke og besvare valgt

problemstillingen.

2.1 Sekehistorikk og sekeprosedyre

Det er utfort systematisk sgk i databasene Cinahl og Medline. I tillegg ble det sekt i Google
Scholar, og SveMed+, sistnevnte for & sgke etter skandinavisk litteratur, uten resultat. Sekene
ble utfort i perioden 12.09.-16.11.18. Seket er avgrenset til & omhandle artikler fra dr 2008-
2018 og engelsk sprak.

Det ble utarbeidet PICO skjema for a strukturere sgket. For & finne Medical Subject Headings
(MeSH)-emneord, ble det sekt i SveMed+ og Norsk MeSH. Der MeSH termer ikke ble funnet,
ble det brukt «keywords» fra aktuelle artikler.

NORSK MESH-TERM TEKSTORD
P Prematur Infant premature

Nyfodt intensiv | Intensive care units neonatal

avdeling
I Aspirat Gastric residual

Gastric residuals

Utvidet abdomen Abdominal distention
Magens omkrets Abdominal girth
measurement

C

0] Enteral ernering Enteral nutrition
Fordeyelse Digestion Feedtolerance
Mattoleranse Feedintolerance
Matintoleranse




I Cinahl ble det skt pa folgende méate: P: Infant premature OR Intensive care units neonatal
I: gastric residual OR gastric residuals. Disse to sekene ble kombinert med AND.

Resultatet var 19 artikler. Tre artikler ble inkludert.

I Medline ble det sgkt pa folgende mate: P: Infant premature OR Intensive care units neonatal
I: gastric residual OR gastric residuals. Disse to seken ble kombinert med AND.
Resultatet var 35 artikler. Fem artikler ble inkludert.

Det ble forsgkt ulike kombinasjoner for 4 utvide segket. Alle inkluderte ord under P ble
kombinert med OR, samme med inkluderte ord under I og O, deretter ble alle sekeordene
kombinert med AND. Det ble utfort sek der alle ord ble inkludert og flere mindre sek med
utvalgte ord fra PICO-skjemaet, dette gav fa eller ingen treff. Resultater i databasene gav faerre
treff enn forventet med relevans til vdr problemstilling, vi valgte derfor & gjennomgé
litteraturlister 1 artikler som omhandler aktuelt tema, samt gjore enkeltsok i Google Scholar.

Resultatene fra disse sekene ga kun én inkludert artikkel.

2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Treff fra databasene ble vurdert etter tittel og abstrakt. Artikler med antatt klinisk relevans til
problemstilling, ble lest i fulltekst. For & kunne besvare problemstillingen maétte artiklene
omhandle premature nyfedte med ventrikkelsonde, innlagt pa nyfedtintensivavdeling. Studiene
matte videre ha sett pa aspirering fra ventrikkelsonde for vurdering og evaluering av fordeyelse
til den premature nyfedte. Utfra artiklene som er lest ser vi at ultralyd (UL) abdomen er en
metode som vurderes brukt for verifisering av aspirat hos premature nyfedte, og har derfor
inkludert en studie som har sett pa dette. Studiene som ble ekskludert fra oppgaven omhandlet
barn over nyfedt perioden, samt studier som omhandlet kun ventrikkelsonden. Mange studier
omhandler fordeyelse, men uten vurdering med aspirering, disse ble ekskludert. Studier hvor

hensikten er & studere NEC ble ekskludert.
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2.3 Kildekritikk

«Kildekritikk betyr & vurdere og karakterisere den litteratur som er benyttet» (Dalland, 2017, s.
158). Artiklene ble vurdert etter relevans, om de besvarer problemstillingen. Videre ble det
brukt sjekklister for kritisk & vurdere kvaliteten pa artiklene, i forhold til holdbarhet og
gyldighet (Helsebiblioteket, 2016). Evidens ble ikke vurdert, pd grunn av oppgavens omfang.
Nyfedtsykepleier skal jobbe kunnskapsbasert og med denne litteraturstudien seker vi hva som
fins av studier i emnet og ny og oppdatert forskning. Det er et begrenset omfang studier som
omhandler emnet, og noen av forfatterne er deltakende i flere av studiene, men vi ser at flere
av studiene er gjort de siste arene, og kan bruke nyere forskning pd omradet, i vér

litteraturstudie.



3.0 RESULTAT

I det folgende vil resultatene fra artiklene presenteres.

Evaluation of Potential Factors Predicting Attainment of Full Gavage Feedings in Preterm
Infants. Shulman , Ou & Smith gjorde 1 2011 en prospektiv studie hvor de fulgte 50 premature
nyfodte i gestasjonsuke 25-32. Hensikten med studien var & se pa hvilke faktorer som kan ha
innvirkning pa oppnéelse av full mengde enteral ernaring. Barnet fikk mat hver 3. time og det
ble forsokt 4 oke med 20 ml/kg/dag frem til oppnadd full enteral ernaring. Fordeyelse ble
vurdert ved at det ble registrert aspirat, gulp, og utspilt abdomen, antall maltider som ble stoppet
og gront eller blodig aspirat. Det ble aspirert fra ventrikkelsonde for hvert méltid. Tegn pa
nedsatt fordeyelse ble behandlet enten ved at mengden mat ble redusert med 20 %, eller maten
ble stoppet. Tiden frem til oppnddd full enteral ernaring ble definert ved barnets postnatale
alder og antall dager totalt til de oppnédde full enteral ernaring. Denne studien oppsummerer
med at aspirat er en upalitelig faktor, og at det er usikkerhet omkring nytten av 4 vurdere
mengde aspirat. De papeker at det er behov for randomisert studie med bruk av ulike protokoller

for vurdering av aspirat og hvordan dette kan veilede videre plan for ernaring.

Enteral Feeding Practices in the NICU. Gregory & Connolly gjorde i 2009 en survey studie
hvor 70 neonatalsykepleiere, inkludert gjennom National Association of Neonatal Nurses
membership, besvarte en elektronisk sperreundersegkelse. Sperreundersekelsen bestod av 28
spoarsmaél, fordelt pa fire kategorier, som var; demografisk karakteristikk av respondenter og
avdelinger, arsaker til at erneringsprosedyrer ikke blir overholdt i daglig praksis, utvikling og
implementering av ern@ringsprosedyre, samt praksis for igangsetting av og kontraindikasjoner
for sondeern@ring. Hensikten med studien var & underseke davaerende praksis av enterale
ernzrings prosedyre til premature inneliggende pa nyfedtintensivavdeling. Resultatene
gjennom sperreundersokelsen viser at de fleste avdelinger hadde ernaringsprosedyre, men at
denne, ofte ikke ble fulgt. Den hyppigste faktoren til forsinkelse eller endring i enteral ernering
var mengden aspirat. De oppsummerer med a understreke at det er variasjoner i hvordan og nar
enteral ernaering introduseres og avanseres. Studien konkluderer med at forskning er nedvendig
for & utvikle effektive ernaringsprosedyrer som er tilpasset mangfoldet av barn inneliggende

pa nyfedtintensivavdeling, for forbedret ern@ring, vekst og utvikling.
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Reducing time to initation and advancement of enteral feeding in an all-referral neonatal
intensive care unit. Morton et. al gjorde i1 2018 en studie hvor hensikten var & se pd muligheten
for & starte raskere med enteral ern@ring og at mengden enteral ernaring ekes raskere. Det ble
utarbeidet evidensbasert prosedyre for enteral ernzring, som ble implementert i aktuell
avdeling. Seks méneder for, og syv maneder etter implementering av prosedyre ble det registrert
tid frem til oppstart av enteral ernzring og tid fra oppstart frem til de nddde 100 ml/kg/dag.
Aspirering fra ventrikkelsonde, for 4 male aspirat, ble utfort rutinemessig for hvert maltid 1
perioden for implementering av ernringsprosedyren. I perioden etter implementering av
erneringsprosedyre ble det ikke utfert rutinemessig aspirering, dette gav ingen uenskede
effekter. 223 barn var inkludert. Tiden frem til de startet med enteral ernering var redusert fra
1,1 dag til 0,5 dager etter implementering av ernaringsprosedyre. Tiden fra oppstart av enteral
ernzring, frem til de nadde 100 ml/kg/dag var redusert, fra 6,2 dager til 3,6 dager. De
konkluderer med at implementering av ernaringsprosedyre og a unnga og aspirere rutinemessig
fra ventrikkelsonde forer til raskere oppstart av enteral ernring og at ensket mengde ernering

oppnas raskere.

The value of routine evaluation of gastric residuals in very low birth weight infants. Torrazza
et al. utforte i 2014 en randomisert kontroll studie hvor 61 premature i gestasjonsuke 23-32 ble
inkludert. Hensikten var & sammenligne mengden enteral ernaring premature fikk tilfort ved to
og tre ukers alder, antall dager til full enteral ernering, vekst og forekomst av komplikasjoner
ved aspirering. De premature ble randomisert i en av to grupper, i den forste gruppen skulle
det aspireres fra ventrikkelsonden og den andre gruppen skulle det ikke aspireres. Det viste
ingen signifikant forskjell i de to ulike gruppene, men gruppen hvor det ikke ble aspirert fra
ventrikkelsonden oppnédde full enteral ernaring seks dager tidligere enn den andre gruppen.
De konkluderer med at aspirering fra ventrikkelsonde ikke bidrar til & forhindre komplikasjoner
som NEC eller matintoleranse. Videre har de en teori pd at rutinemessig aspirering fra
ventrikkelsonde kan forarsake skade i mageslimhinnene pé grunn av det negative trykket som

er nedvendig for & kunne trekke ut mageinnhold.
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Aspiration and evaluation of gastric residuals in the NICU: State of the Science. Parker et al.
utarbeidet 1 2015 en artikkel for & gi en vitenskapelig oversikt om hva som er kjent om
rutinemessig aspirering og evaluering av aspirat. Det finnes lite informasjon om fordelene og
risikoene knyttet til aspirering fra ventrikkelsonde. Artikkelen ser pa aspirering som verifisering
av ventrikkelsondens plassering, evaluering av aspirat, aspirat som en indikator for fordeyelse
og NEC, definisjonen av unormalt aspirat og de potensielle komplikasjonene. Artikkelen viser
at aspirering ikke er god metode for & verifisere ventrikkelsondens plassering, da fravaer av
aspirat kan skyldes andre faktorer som kroppsstilling. Selv svar av mageinnhold ved aspirering,
er ikke indikasjon pd at sonden ligger rett, da aspirering fra luftveiene kan gi samme resultat.
Videre sier artikkelen at aspirering kan skade mageslimhinnen om enden pa sonden ligger mot
slimhinnen nir mageinnhold trekkes tilbake. De konkluderer med at det er for lite informasjon
om risikoer og fordeler ved & utfore rutinemessig aspirering. Det er en lite pélitelig og
utilstrekkelig indikator pd nedsatt fordeyelse og NEC. Det er uklart om rutinemessig aspirering
gir noen kliniske fordeler, og om denne praksisen er nedvendig. Artikkelen mener det er behov

for en randomisert kontroll studie.

The impact of routine evaluation of gastric residual volumes on the time to achieve full
enteral feeding in preterm infants. Utarbeidet av Riskin et.al 1 2017. Hensikten med artikkelen
var & evaluere tiden til full enteral ernering hos premature nyfedte etter endring av praksis. Fra
a rutinemessig aspirere fra ventrikkelsonde for hvert méiltid, til & kun aspirere selektivt om det
oppstér andre abdominale symptomer. De ville ogséd se pa om dette hadde noen betydning for
forekomsten av NEC. Inkluderte i studien var premature fodt for gestasjonsalder 34 uker.
Dataene er samlet fra to ulike grupper i to ulike perioder. I den forste gruppen ble 239 premature
observert over to &r med rutinemessig aspirering for hvert maltid, den andre gruppen inkluderte
233 premature over to ar hvor kun selektiv aspirering ble utfort. Gruppene ble sammenlignet
og gruppen hvor det kun ble aspirert selektivt oppnddde full enteral ernering tidligere enn der
det ble aspirert rutinemessig. Forekomsten av NEC var ogsa lavere ved selektiv aspirering enn
ved rutineaspirering, men det er usikkert om dette var arsak til nedgangen i forekomsten av

NEC.
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Gastric residual volumes versus abdominal girth measurement in assessment of feed
tolerance in preterm neonates. Utarbeidet av Thomas et al., 2018. En randomisert kontroll
studie som tar for seg premature nyfedte i gestasjonsalder 27 til 37 uker. Hensikten med studien
var 4 sammenligne aspirering av ventrikkelsonde og méling av mageomkrets for 4 se om
aspirering péavirker tiden til full enteral ern@ring. De premature ble delt inn i to grupper, der
den ene kun aspirerte fra ventrikkelsonde, mens den andre kun mélte mageomkrets. Primeert
onsket de 4 se pa tid til full enteral ernering. Sekundzrt si de pa varighet pa sykehusopphold,
behov for parenteral ernering, matintoleranse og sepsis. Gruppen der mageomkrets ble mélt
kom tidligere til full enteral ernaring enn gruppen der det ble aspirert. Ingen signifikant
forskjell pa sekunder utfall. De konkluderer med aspirering ikke er bevist & vere god indikator

pa fordeyelse og forhindrer ikke NEC, i tillegg kan det skade slimhinnene i magesekken.

Validation of Ultrasound Methods to Monitor Gastric Volume Changes in Preterm Infants.
Perrella, Hepworth, Simmer & Geddes utforte 1 2013 en studie hvor de undersgkte om ultralyd
abdomen er en reliabel metode for & estimere ventrikkelens volum hos premature barn, med
den hensikt & kunne monitorere forandringer av ventrikkelens volumer over tid. Fire ulike
metoder ble sammenlignet. De undersgkte 24 premature barn fedt i gestasjonsuke 28-34, som
alle fikk full enteral ern@ring. Disse ble scannet under et pagdende sondemaéltid. De fant at
ultralyd abdomen vil vaere en eksakt, noninvasive teknikk som kan monitorere hvordan
ventrikkelen tommer seg og som kan male mengden aspirat i ventrikkelen. De konkluderer med
at ultralyd abdomen undersekelse kan vare et godt klinisk verktoy og et forskningsverktay,
som kan brukes til & vurdere barnets fordeyelse med & se pa ventrikkelens temming og
gjenverende mengde aspirat i ventrikkelen. Forfatterne peker pa et viktig funn i studien;
mengde aspirat etter aspirering fra ventrikkelsonde sammenfaller ikke med mengde aspirat sett
med ultralyd abdomen, som da er undersekt samtidig. Mengden sett etter aspirering var
betydelig mindre enn mengden sett med ultralyd abdomen. Bifunn er at aspirering fra

ventrikkelsonde er et upélitelig mal.
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Gastric residual evaluation in preterm neonates: a useful monitoring technique or a
hindrance? Utarbeidet av Li et al. i 2014. En artikkel som har gjennomgatt gjeldene litteratur
for & finne ut om det er nedvendig med rutinemessig aspirering. Aspirering av ventrikkelsonde
er rutine i1 de fleste nyfedt avdelinger, for & vurdere fordeyelse, verifisere ventrikkelsondens
plassering og utvikling av NEC. Dette er basert pa tradisjon og ikke vitenskapelig grunnlag, og
kan gi komplikasjoner, som avbrutt eller forsinket enteral ernaring og kan medfere ekstrauterin
vekstretardasjon. Hos premature pavirkes aspiratet av umodent fordeyelsessystem og forer til
okt aspirat og forsinket temming av ventrikkelen. Dette kan ogsa pavirkes av andre faktorer
som morsmelk og morsmelkerstatning, da sist nevnt bruker dobbel sa lang tid til & fordeyes. De
konkluderer med at verifisering av sondeplassering ved aspirering fra ventrikkelsonde er
upalitelig, videre at aspirering kan gi skade pa mageslimhinnen og at det er behov for ytterligere

forskning pa omradet.
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4.0 DISKUSJON

Som nyfedtsykepleier er det et krav om en faglig forsvarlig praksis, det inneberer 4 ta faglige
avgjorelser basert pd systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og pasientens ensker og behov. Det vil i det folgende dreftes teori, forskning og
erfaringskunnskap 1 forhold til hverandre, for & f& frem synspunkter pa valgte tema for

oppgaven.

4.1 Verifisering av ventrikkelsonde

Aspirering fra ventrikkelsonde utferes for & verifisere plassering av sonden, og er rutine 1 stort
sett alle nyfedtintensivavdelinger. Det kan se ut som dette er basert mer pa rutine enn pé et
vitenskapelig grunnlag (Li et al., 2014). Nyfodte innlagt pd nyfedtintensiv har ofte behov for
ventrikkelsonde, og er den vanligste prosedyren nyfedtsykepleier utferer (Steinnes, 2009, s.
47). Etter nedleggelse av sonde, mé& sondeplassering verifiseres. I praksis verifiseres
sondeposisjon ved at nyfedtsykepleier aspirerer for & se om det kommer ventrikkelinnhold, og
sondeposisjon dokumenteres, slik at sondeplassering kan kontrolleres etter samme mal som
tidligere (Brown et al., 2016, s. 403). Ved mangel pa ventrikkelinnhold etter aspirering kan det
settes ned luft og auskulteres over ventrikkelen for &4 here om sonden ligger riktig (Brown et
al., 2016, s. 403). En ber nok vere kritisk til denne metoden da Nyqvist (2016, s. 178) mener
at auskultasjon over ventrikkelen ikke er troverdig, da samme lyd kan heres selv om sonden
ligger feil. Et forhold kan vare at det er fraver av aspirat ved aspirering, men dette er vist &
ikke nedvendigvis indikere feil posisjon av ventrikkelsonden, da barnets leie kan ha en
betydning (Parker et al., 2015). Her pdpekes det ogsa at aspirering for & verifisere
sondeplasseringen ikke er god nok indikasjon pa sondeposisjon da aspirat fra luftveiene kan gi
samme resultat (Parker et al., 2015). Fra egen praksis er erfaringen den at sondeposisjon
kontrolleres for hvert maltid, og ofte i mellom, opptil 8-12 ganger pr. degn.

Studier har vist at det er usikkerhet knyttet til om og hvilke komplikasjoner det premature barnet
paferes ved aspirering (Li et al., 2014; Torrazza et al., 2014). Det er viktig kunnskap
nyfoedtsykepleier ma tilegne seg nar hun skal jobbe kunnskapsbasert. P4 den ene siden er dette
per i dag metoden nyfedtsykepleier har, for a verifisere sondens posisjon, pa den andre siden
skal nyfedtsykepleier gjennom forebyggende funksjon (Lovisenberg diakonale hegskole,
2017), forebygge komplikasjoner, og nyfedtsykepleier skal jobbe kunnskapsbasert. Mangel pa

vitenskapelig grunnlag medferer en svakhet ved denne prosedyren, da studier fremstiller
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aspirering som unedvendig og upélitelig (Li et al., 2014; Parker et al., 2015). Nyfodtsykepleier
ber nok vare kritisk ved utforelsen og aspirere med forsiktighet, og md ha kunnskap om
pavirkning aspirering kan ha for barnet. Nyfodtsykepleier har dokumentert sondeplassering.
Dersom inneliggende sonde stemmer med dette malet og barnet ellers er stabilt, kan det kanskje
veare tilstrekkelig mal pa at sonden er riktig plassert, og antall aspireringer kan reduseres. Noe
som ber tilstrebes dersom aspirering forer til komplikasjoner hos barnet. Gulp kan vere tegn
pa nedsatt fordeyelse, men kan ogsd forirsakes av for eksempel hey ventrikkelsonde.
Nyfedtsykepleiere ma observere ved skende mengde gulp, og vurdere arsaken til dette (Brown

etal., 2016, s. 407).

4.2 Aspirat som indikator for nedsatt fordeyelse

Aspiratvolum brukes som indikator pa om passasje fra ventrikkelen til tynntarmen er adekvat,
og som et mal pa barnets fordeyelse. Okende mengde aspirat, gulp og utspilt abdomen er tegn
pa nedsatt fordeyelse (Brown et al., 2016, s. 406). Det ma her ogsé tas hensyn til at premature
nyfodte har nedsatt fordeyelse pd grunn av umodenhet. Peristaltikk og koordinering i
magetarm-kanalen er opptil fem ganger lavere hos premature (Blackburn, 2013, s. 421). Dette
kan fore til okt aspirat, som hos premature kan vare en fysiologisk tilstand, mer enn en
patologisk tilstand (Thomas et al., 2018). Dette méd nyfedtsykepleier ha kunnskaper om, nar
hun skal observere og vurder det premature barnets fordeyelse. Gjennom behandlende
funksjon, vil nyfedtsykepleier tilstrebe 4 starte enteral ernaring sa tidlig som mulig. Selv sma
mengder kalt minimal enteral ernzring (Blackburn, 2013, s. 419-420) fremmer modning av
magetarm-funksjon, noe Li et al. (2014) ogsa pdpeker i sin studie. Nyfedtsykepleier vurderer
barnets fordeyelse, for hvert maltid, ved & aspirere fra ventrikkelsonde for & méle hvor mye
melk som gjenstar i ventrikkelen etter forrige méltid eventuelt pagdende maltid (Blackburn,
2013, s. 421; Li et al. 2014). Pa den ene siden antas ventrikkelinnhold som aspireres & vare
valid og eksakt (Parker et al., 2015). P4 den andre siden viser forskning at mengden aspirat kan
veaere signifikant mindre enn reelt ventrikkelvolum (Li et al., 2014; Parker et al., 2015). Det kan
skyldes at ulike faktorer kan pavirke mengden aspirat, som kroppsposisjon, sondeposisjon og
storrelse pa sonden. Hva slags enteral ern@ring barnet far er en faktor med betydning, da
premature bruker dobbelt sé lang tid pé & fordeye morsmelkerstatning i forhold til ren morsmelk
(Li et al., 2014). Dette er forhold nyfedtsykepleier md ha kunnskap om, og kan med
behandlende funksjon iverksette tiltak for 4 bedre barnets fordeyelse, som & endre barnets leie,
tilpasse sondesterrelse og posisjon og tilstrebe morsmelk fremfor morsmelkerstatning.

Administreringsmate ma vurderes og gjeres 1 samarbeid med lege. Det er realistisk & tenke at
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aspiratmengden kan reduseres med slike tiltak, noe som ogsé erfares fra praksis. Samtidig kan
en nok ikke forvente at disse tiltak vil motvirke alvorlig nedsatt fordeyelse, da det kan vere
andre arsaker til dette, som sykdom. I praksis brukes mengden aspirat som veiledning i pa
hvilken mate, og hvilken mengde enteral ernzring som skal administreres videre til barnet, om
matmengde skal endres eller stoppes. Kliniske beslutninger om barnets erneringsplan styres
ofte etter mengde og farge pa aspirat (Parker et al., 2015). Det er stor variasjon i hvordan enteral
ernzring avanseres, og mengde aspirat er den hyppigste faktoren til forsinket eller endret
enteral ern@ring. Det kan forsinke vekst og utvikling hos det premature barnet (Gregory &
Connolly, 2009). Dette kan skyldes at det er mangel pé standard retningslinjer, i de fleste
nyfedtavdelinger, for hva som er akseptabel mengde og farge pa aspirat, og hvordan dette
behandles (Li et al., 2014; Parker et al., 2015; Riskin et al., 2017). Det er ogsa erfaringer fra
egen praksis, der nyfedtsykepleier evaluerer aspirat hos barnet og rapporterer videre til lege
ved mistanke om nedsatt fordeyelse. Teori definerer normal mengde aspirat som mindre enn
50% av siste maltid, 2 til 4 ml’kg eller en times volum, hvis barnet far kontinuerlig
ventrikkeldrypp (Brown et al., 2015, s. 407). Da dette ikke er implementert i
erneringsprosedyrer pa nyfedtintensivavdelinger, kan det veere grunn til at ulikt kunnskapsniva
og erfaringer hos bade sykepleiere og leger gir store variasjoner i hvordan aspiratet observeres
og vurderes, og nér lege tilkalles. Nyfodtsykepleier ma ha kunnskap om normalvariasjoner og
kunne videreformidle dette i avdelingen, for best mulig vurdering av fordeyelsen (Lovisenberg
diakonale hegskole, 2017).

Det kan se ut som det 4 benytte aspirasjon fra ventrikkelsonde for & vurdere det premature
barnets fordeyelse ikke er en s& god metode. Nyere forskning hevder at aspirat ikke er
representativt som vurdering av barnets fordeyelse. Aspirering er upélitelig og det er usikkerhet
omkring nytten av 4 vurdere aspirat (Shulman et al., 2011). Det er vist sammenheng mellom
aspirering og forsinket enteral ern@ring. Der det ikke blir aspirert rutinemessig i forkant av
hvert maltid oppnés full enteral ernaring tidligere uten negative konsekvenser (Torrazza et al.,

2014; Riskin et al., 2017; Morton et al., 2018).
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4.3 Metoder for a evaluere fordoyelse

Nyfoedtsykepleier aspirerer fra ventrikkelsonde for hvert méltid, og dette er mest brukte metode
for & evaluere mengde, konsistens og farge pa aspirat. Parker et al. (2015) etterlyser alternativ
metode for & vurdere aspirat, da studier viser at det er lite vitenskapelig bevis for denne
metoden, som indikator pa barnets fordeyelse. Perrella et al. (2013), har sett pa bruk av ultralyd
abdomen for & male aspirat, og konkluderer med at dette vil veere en noninvasiv teknikk som
kan male eksakt mengde aspirat i ventrikkelen. UL er per i dag ikke brukt i klinikken, men kan
vare et fremtidig verktoy for & vurdere aspirat, ndr andre tegn til nedsatt fordeyelse er tilstede
(Parker et al., 2015). Mengde aspirat etter aspirering fra ventrikkelsonde sammenfaller ikke
med mengde aspirat mélt med UL abdomen, og understotter at rutineaspirering fra
ventrikkelsonde er et updlitelig mal pa aspirat (Perrella et al., 2013). Nyfedtsykepleier tilstreber
a jobbe kunnskapsbasert og gjennom utarbeidet ernaringsprosedyre er det klare retningslinjer
for hvordan det premature barnet skal nd full enteral ernzring. Det er en begrensning at
erneringsprosedyre ikke omhandler metode for & vurdere nedsatt fordeyelse hos barnet, og kan
medfore variasjoner i behandling, som kan fa konsekvenser for barnet. Evidensbasert
erneringsprosedyre der aspirering fra ventrikkelsonde ikke utfores rutinemessig viste at det
premature barnet kom raskere til full enteral ernering (Morton et al., 2018). Utvidet abdomen
er tegn pd nedsatt fordeyelse, men kan vere normalt innenfor 1,5 cm (Brown et al., 2016, s.
408). Mél av magens omkrets er alternativ metode for & vurdere barnets fordeyelse, og mal av
magens omkrets alene, uten 4 aspirere fra ventrikkelsonde resulterte i tidligere full enteral
ernering (Riskin et al., 2017; Thomas et al., 2018). En styrke ved denne metoden er at
nyfedtsykepleier kan bruke noninvasiv metode for & vurdere barnets fordeyelse, en svakhet er
at premature ofte har behov for ventilasjonsstette, som kan gi mye luft i ventrikkelen, og kan
veaere arsak til utvidet abdomen (Brown et al., 2016, s. 408). Det er grunn til at nyfedtsykepleier
mé aspirere hyppig, for & evakuere luft fra ventrikkelen, da nyfedtsykepleier etter
velgjerenhetsprinsippet skal utfere pleie til det beste for barnet (Ruyter et al., 2014, s. 28). Det
er realistisk & tenke at nyfodtsykepleier kan bruke mél av magens omkrets som metode for a

vurdere fordeyelse, men ma kritisk vurdere nér det er hensiktsmessig & bruke denne metoden.
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4.4 Risikoer og komplikasjoner

I folge ikke-skade prinsippet er formalet at nyfedtsykepleier skal utfore pleie uten & forarsake
skade (Ruyter et al., 2014, s. 28). Observasjon og vurdering av forandringer i det premature
barnets tilstand, for & avdekke alvorlige tilstander inngér i nyfedtsykepleiers behandlende
funksjon (Lovisenberg diakonale hegskole, 2017). En av grunnene til at nyfedtsykepleier
aspirerer fra ventrikkelsonde er for & utelukke komplikasjoner eller sykdom i magetarm-kanalen
(Brown et al., 2016, s. 407). En fryktet komplikasjon er NEC, som hovedsakelig rammer de
minste premature, men ogsa eldre premature (Ehrén & Granholm, 2016, s. 376). Grennlig farget
aspirat kan vare forste tegn pd NEC, og en antar derfor at NEC kan oppdages ved & vurdere
aspirat. Resultater viser imidlertid at det er lite vitenskapelig grunnlag for aspirering som
verktoy for & oppdage NEC (Thomas et al., 2018), og det er ikke bevist & bidra til & forhindre
komplikasjoner som NEC (Torrazza et al., 2014). Derimot viser resultater at om det kun
aspireres da barnet viser andre tegn til nedsatt fordeyelse, var det ferre tilfeller der barnet
utviklet NEC (Riskin et al., 2017). Nyfodtsykepleier mé& ha kunnskap om at tegn til nedsatt
fordeyelse kan vaere komplikasjoner eller sykdom i magetarm-kanalen, og observasjoner og
vurdering av barnets tilstand vil for eksempel vaere like viktig som & vurdere aspirat. Resultater
har vist at aspirering kan gi komplikasjoner for barnet. En teori er at aspirering kan forarsake
skade pd mageslimhinner hos det premature barnet. Det kan skyldes at det negative trykket som
er nedvendig for & trekke ut mageinnhold kan gi skader ved at sondespissen suger seg til
mageslimhinnen (Torrazza et al., 2014; Li et al., 2014; Parker et al., 2015; Thomas et al., 2018).
Dette er imidlertid ikke forsket pa. I praksis erfares det ofte vakuum ved aspirering fra
ventrikkelsonde og det er realistisk & tenke at ved gjentatte aspireringer over flere uker kan dette
medfore skade, uvisst av hvilken betydning for barnet. P4 den ene siden ma nyfedtsykepleier
vare varsom i sin utferelse av prosedyren, pa den andre siden kan eventuell skade oppsté i det
man starter a aspirere, om vakuum oppstar umiddelbart. Dette kan vere grunn til & vurdere

prosedyren og behovet for aspirering.
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5.0 OPPSUMMERING

Aspirering fra ventrikkelsonde hos premature er 1 dag standard prosedyre i
nyfedtintensivavdelinger, men kanskje mer en tradisjon enn kunnskapsbasert praksis. En av de
hverdagslige prosedyrene som man ofte gjor uten & stoppe opp og tenke over det. Det kan se ut
som at resultatene i denne litteraturstudien viser at 4 aspirere fra ventrikkelsonde er en upalitelig
kilde og som ikke gir nyfedtsykepleieren den informasjonen det er behov for i observasjonen
og vurderingen av det premature barnets fordeyelse. Dagens praksis er vist & potensielt
forirsake komplikasjoner, og som nyfedtsykepleier ensker man ikke & utsette det premature
barn for risikoer nar det ikke er nedvendig. Det mé i en ny prosedyre tas stilling til om det skal
vare forskjell pd de minste premature og de med heyere gestasjonsalder, om det skal aspireres
de forste dagene, den forste uken eller om aspirasjon fra ventrikkelsonde ikke er en valid metode
for & vurdere det premature barnets fordeyelse, men derimot kan pafere barnet skade.

Det vil vaere behov for mer forskning pd omrédet for & kunne gjore en endring i
nyfedtintensivavdelinger, noe nyfedtsykepleier kan veere med & initiere som kvalitetsforbedring

i pleie og behandling av det premature barnet.
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