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Baggrund 

På danske neonatalafdelinger indlægges der hvert år omkring 6000 børn (1), hvoraf de fleste børn 

har brug for anlæggelse af en sonde til ernæring, medicin, vitaminer/mineraler og aflastning under 

behandling med respirationsstøtte. Nyfødte, især tidligt fødte eller syge nyfødte kan have en 

begrænset evne til at sutte og synke, hvilket er nødvendige evner for at kunne ernære sig effektivt 

ved bryst eller på flaske. Børn, der får anlagt en ernæringssonde, har behov for den, indtil de 

udvikler færdigheder til at spise (amning/flaske) (2). Sonden genanlægges eller skiftes som 

hovedregel minimum en gang ugentligt. Det estimeres derfor, at der anlægges cirka 10.000 sonder 

hvert år på landets neonatalafdelinger.  

Anlæggelse af ernæringssonde – udmåling og anlæggelse 

På neonatalafdelingerne anlægges ernæringssonden almindeligvis gennem næsen, men den kan 

også anlægges via munden. Dette afhænger blandt andet af hvilken respiratorisk støtte barnet har 

brug for og barnets størrelse. Immature (GA < 28+0 og børn med vægt på < 1000g) får ofte sonden 

anlagt via munden pga. lille plads i næsen.  

Det anbefales at udmåle længden på ernæringssonden ved at måle:  

Børn > GA 28 Længden fra næseboret til øreflippen til 1,5 cm 

under spidsen af brystbenet     

Børn < GA 28 eller < 1000g Længden fra næseboret til øreflippen til 0,5 cm 

under spidsen af brystbenet     

Ernæringsonder lagt oralt, udmåles på samme måde, men blot måling fra mundvigen i stedet for 

næsen. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

For at illustrere udmålingsmetoden har barnet hovedet til siden, udmåling anbefales hvor hovedet er 

i midtstilling 
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Sondenedlæggelsen foregår ved at barnet vendes let mod siden eller placeres på ryggen (svøbt så 

det støtter barnet) og sondens spids fugtes i barnets mund. Barnets hoved bøjes en anelse fremover, 

og sonden føres gennem næse (eller mund) og svælg fra næseboret ned til ventriklen. Der må ikke 

opleves modstand i forbindelse med indføringen af ernæringssonden. Mødes der modstand under 

indføringen tages ernæringssonden op og anlæggelse forsøges på ny. Ernæringssonden fikseres på 

kinden ved hjælp af plaster (eksempelvis duoderm eller tegaderm). 

 

Vigtige overvejelser i forhold til nedlæggelse af ernæringssonden 

1. Hvis barnet græder, kan det være svært / umuligt at føre sonden gennem svælget. Hjælp barnet til 

at falde til ro og tilpas stimuli efter dets modenhed. Brug evt, modermælk/sukkervand og forsøg at 

få barnet til at sutte på en finger eller en sut, hvis barnet kan være med til det. Forsøg at anlægge 

sonden igen, når barnet er faldet mere til ro. 

2. Hvis barnet får opkastningsfornemmelse: Træk sonden lidt tilbage og hjælp barnet om på siden. 

Fortsæt forsigtigt, når barnet igen er i ro. 

3. Hvis barnet hoster, kæmper voldsomt imod og / eller skifter farve (bliver bleg eller cyanotisk): 

Sonden fjernes med det samme, da det er sandsynligt at sonden er / har været på vej ned i trachea. 

Vær sikker på at barnet genvinder pæne farver, normal vejrtrækning og er faldet til ro inden et nyt 

forsøg gøres. 

4. Nedlæggelse af sonden kan også udløse pulsfald. Ved svær påvirkning bliver barnet blegt: Stop 

sondenedlæggelsen, støt barnet og stimulér barnet I det omfang, det er nødvendigt. Hvis barnet ikke 

genvinder farverne ved stimulation, skal sonden fjernes. 

 

Barnet velbefindende under anlæggelsen af ernæringssonden 

Sikrer barnet er veltilpas. Overvej om sondeanlæggelsen kan tilpasses barnets søvncyklus. Lad en 

person (gerne en forælder) støtte og holde om barnet før, under og efter sondeanlæggelsen til barnet 

igen er faldet til ro.  

Tilbyd sukkervand for at mindske ubehag før sonden føres ned. Anvend evt modermælk og om 

muligt narresut som supplerende beroligelse undervejs, hvis barnet kan samarbejde til/ viser tegn til 

at ville sutte. Lad gerne barnet være lejret på ryggen, svøbt med arme og ben støttet ind til kroppen, 

for at understøtte barnets egen selvregulering og respiration og støt barnets hoved med din hånd.   
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Kontrol af anlæggelsen  

En sikker metode til at tjekke sondens placering, er ved røntgen, men anvendes ikke rutinemæssigt 

til kontrol af sondeanlæggelse på neonatalafdelingerne, for at undgå uhensigtsmæssigt brug af 

røntgenstråler (3).  

 

Det anbefales at tjekke sondens placering efter anlæggelse således:  

Mælkerester eller mavesaft er et udtryk for at sonden er korrekt placeret.  

Dette tjekkes ved at sonden ved at fylde ½-1 ml luft i en sprøjte, sætte sprøjten på sonden, give 

luften og forsigtigt trække stemplet tilbage.  

Er der ikke mælkerester eller mavesaft, kan ernæringssonde føres max 0,5 cm længere ned og der 

aspireres igen efter mælkerester eller mavesaft, hvis dette opnås, trækkes ernæringssonden tilbage 

til det udmålte cm mærke og fikseres. Hvis der ved aspiration ikke findes mælkerester eller 

mavesaft gives det første måltid med forsigtighed og barnet observeres tæt for eventuel 

desaturation, bradycardi og/eller ubehag 

Efter anlæggelsen dokumenteres cm-mærke ved næsefløjen for korrekt placering i journalen   

Hvis sygeplejersken er i tvivl om en nyanlagt sonde er korrekt placeret, tages sonden op og 

anlægges på ny. Ved fortsat tvivl kontaktes lægen med henblik på evt. kontrol ved røntgen. 

Oplæring i anlæggelse af ernæringssonder, er kun for forældre til børn, som modtager 

hjemmebehandling.   

 

Ved kontrol af ernæringssonden skal man være opmærksom på, at opnåelse af vaccum er et usikkert 

kriterie for, at sonden er korrekt placeret, da vacuum kan opnås i alle slimhinder (eks. esophagus, 

trachea og lunge). Et studie viser også, at ernæringssonden, på trods af at det er muligt at aspirere 

væske, kan være fejlplaceret (4). Desuden er det ved op til 40% af forsøg på aspiration ikke muligt 

at aspirere væske, trods korrekt placeret ernæringssonde (5). Måling af pH og anvendelse af den 

akustiske metode (puste luft ned i sonden og lytte efter boblelyde) anbefales ikke som sikre metoder 

til at verificere korrekt placering af ernæringssonden i ventriklen (6,7). På de børn, der ligger i 

respiratorisk støtte (intuberet eller i NIV) på Servo-n og har en NAVA-sonde, registreres 

diaphragmas bevægelser via 8 elektroder på sonden og giver dermed et signal om sondens 

placering. Der fremkommer et signal på skærmen på Servo-n, og denne kurve aflæses 

kontinuerligt. /der løbende aflæses. 
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Håndtering af ernæringssonden 

Det anbefales at tjekke ernæringsondens placering inden anvendelse ved at:  

Tjekke cm mærket ved næsefløjen (ved oralt anlagte sonder, tjekkes cm mærket ved mundvigen)  

Ved tvivl om korrekt placeret ernæringsonde konfereres med en kollega. Ved fortsat tvivl kontaktes 

lægen.  

 

Anbefaling i forhold til rutine aspiration på ernæringssonden: 

Det anbefales ikke at anvende rutinemæssige aspirationer på ernæringssonden før hvert måltid. 

Denne anbefaling gives også fra ESPEGHAN (8). Der bør derfor kun aspireres på sonden, hvis 

der er luft i ventriklen eller mistanke om sygdom hos barnet. 

Det betyder:  

• at der hos immature, præmature og mature børn normalt ikke rutinemæssigt skal aspireres 

på sonden før hvert måltid. Hvis barnet viser tegn på ikke at tåle den enterale ernæring 

(eks. gylp, udspilet abdomen) følg da flowdiagram (se side 7) 

• hvis der er behov for at aspirere på sonden hos et præmaturt barn, tillægges aspiratets 

farve ikke umiddelbart nogen betydning, men der skal reageres ved blodige eller 

kaffegrums-aspirater. 

 

Vigtige overvejelser i forhold til aspiration på ernæringssonden 

Problemstillinger der giver anledning til aspiration på ernæringssonden hos immature, præmature 

og mature børn (børn med sygdom i tarmsystemet følger ikke guidelinen i forhold til rutine 

aspiration): 

1. Luft i abdomen: Ved CPAP og NIV behandling er der risiko for meteorisme. I dette tilfælde skal 

sonden være åben mellem måltiderne og der aspireres for luft minimum ved hvert måltid og i øvrigt 

ved behov. 

2. Hvis barnet gylper: Overvej om sonden ligger korrekt ved næsefløjen (er velfikseret), og tjek om 

sondens længde er korrekt udmålt. Hvis forsat gylp: Aspirer på sonden. Hvis aspirat mængden er 

større end 50% af sidste måltid -da kontaktes lægen, så der er tværfaglig enighed om efterfølgende 

ernæringsstrategi. 

Hvis aspirat er mindre end 50% og der ikke er tegn på abdominal sygdom, gives aspiratet tilbage til 

barnet. 
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Gruppens anbefaling er at anvende følgende flowchart for at imødekomme usikkerhed i hvornår aspirater så kan anvendes. 
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Skift af ernæringssonde 

Der bør som udgangspunkt skiftes mellem næsebor eller siden af mundvig ved skift af 

ernæringssonden. 

Ernæringssonden skiftes min hver 7. dag eller hvis: 

1. den er uhygiejnisk 

2. den er gledet op over svælgniveau  

3. hvis der er langsomt gennemløb af mælk 

 

Skift af ernæringssonden samt placering skal dokumenteres i journalen. 

 

Hos børn som modtager hjemmebehandling skiftes sonden min. hver 2. uge.  

 

Seponering af ernæringssonden 

 

Når det vurderes, at barnet ikke har behov for ernæringssonden, seponeres den ved at lave et lille 

knæk på sonden og trække den roligt op. 

 

Procedurekoder 

Sonde starttidspunkt og sonde seponeringstidspunkt dokumenteres i henhold til lokal retningslinje. 

 

Anbefalingerns baggrund i litteraturen 

På danske neonatalafdelinger indlægges der hvert år omkring 6000 børn (1), hvoraf de fleste børn 

har brug for anlæggelse af ernæringssonde til ernæring, medicin, vitaminer/mineraler og aflastning 

under behandling med respirationsstøtte. Nyfødte, især tidligt fødte eller syge nyfødte kan have en 

begrænset evne til at sutte og synke, hvilket er nødvendige evner for at kunne ernære sig effektivt 

ved bryst eller på flaske. Eksempelvis er børn med GA < 34, ikke oral motorisk modne nok til at 

indtage ernæring selv og er defor afhængige af en ernæringssonde. Samtidig gør nogle medicinske 

eller fysiske tilstande det vanskeligt og/eller uhensigtsmæssigt for barnet at ernære sig selv, desuden 

har børn i NIV, nCPAP eller optiflow brug for en ernæringssonde til aflastning for luft i ventriklen. 

Herudover giver sondeernæringen sundhedsprofessionelle mulighed for at styre og overvåge 

mængden og type af ernæring barnet modtager. Sondeernæring sikrer således, at barnet får de 

nødvendige næringsstoffer så sikkert som muligt.  

På trods af, at sondeanlæggelse ved nyfødte betragtes som en sikker procedure, beskriver 

litteraturen cases med utilsigtede fejlplaceringer af ernæringssonder med placering i luftvejene og / 

eller pleurahulen (9), øverste del af spiserøret, som kan forårsage perforation (10) eller forbi pylorus 

duodeni til duodenum / tolvfingertarmen (11). De fleste beskrivelser af fejlplaceringer er 

enkeltcases (12), hvilket indikerer en lav forekomst af fejlplaceringer. En utilsigtet fejlplaceret 
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ernæringssonde udgør dog en potentielt alvorlig risiko for komplikationer som pneumothorax, 

gastrisk perforation, pneumoni og død (13). 

På neonatalafdelingerne er det overvejende sygeplejerskerne, der varetager sondeanlæggelse og 

sondeernæringen. Forældre er ofte en stor del af plejen af deres barn, og for mange er det naturligt 

at kunne give sit barn mad. Dette er i et tæt samarbejde med sygeplejersken omkring barnet. 

Forældrene oplæres i håndtering af sonden og støttes i at observere barnet undervejs, samt tilpasse 

maden efter barnets tegn. 

For at opnå en vellykket placering af ernæringssonden, er det afgørende at anvende en metode til at 

estimere den korrekte afstand fra næsebor eller mund til ventriklen. Adskillige metoder er blevet 

foreslået, afhængigt af morfologiske træk, højde og kropsvægt. Hver af disse metoder sigter mod en 

præcis placering af sonden, men definitionen af korrekt placering varierer. Nogle studier anser midt 

i ventriklen for korrekt placering, mens mange også anser antrum for at være korrekt (14–16). 

Korrekt placering af ernæringssonden anses i denne vejledning, for at være midt i ventriklen. 

Flere studier tager morfologi i betragtning, ved enten at måle afstanden fra næsetip til bunden af 

øreflippen og derefter krydse til xiphoid (NEX) (17,18), eller fra næsetip til bunden af øreflippen og 

derefter krydse til midtpunktet mellem xiphoid-processen og navlen (NEMU).  Såfremt sonden skal 

anlægges oralt, udmåles fra mundvigen i stedet for fra næsetippen. Andre metoder afhænger af 

algoritmer, der er afledt af oplysninger om alder, højde eller kropsvægt (14–16).  

Tidligere, var rutinemæssige aspirationer på ernæringssonden før hvert måltid/indgift en almindelig 

praksis for at vurdere mængden og farven på aspiratet. Denne praksis blev anvendt for at vurdere 

om barnet havde en intolerance over for den tilbudte ernæring, tidlige tegn på nekrotiserende 

enterokolitis (NEC) og for at kontrollere placeringen af ernæringssonden (19–22). Afhængigt af den 

ordinerede ernæringsplan, kan børn indlagt på neonatalafdelinger gennemgå rutinemæssige 

vurderinger af aspirater op til 12 gange om dagen (23,24). Denne praksis har tidligere været anvendt 

på trods af at der er meget få studier af høj kvalitet, og ingen velgennemførte randomiserede 

kliniske forsøg (RCT’).  

Litteraturen viser, at størrelsen på aspiratet påvirkes af barnets lejring, ernæringssondens placering i 

ventriklen og typen af enteral ernæring, hvor modermælk tømmes næsten dobbelt så hurtigt som 

modermælkserstatning (7,25–29). Desuden er der i disse studier ingen konsistens i definitionerne af 

intolorancen over for den enterale ernæring og definitionen af hvad, der udgør en klinisk 

betydningsfuld volumen, varierer betydeligt. Således anvender kliniske studier et volumen mellem 

>2 mL (30) til >50% volumen af det foregående måltid (31). Få studier har undersøgt den kliniske 

relevans af aspirater i forhold til prædikteringen af NEC, men de case-kontrolstudier der er udført, 

finder ikke stor forskel i aspiratets volumen og tilfælde af NEC (12, 22). Desuden viser studierne, at 
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et grønt aspirat er irrelevant i prædiktering af NEC, dog vises det at blodige aspirater kan prædiktere 

NEC (33). Rutinemæssig aspiration på ernæringssonden før hvert måltid, synes derfor irrelevant i 

vurderingen af intolerancen overfor den enterale ernæring og prædikteringen af NEC. 

 

Herudover peger evidensen imod, at rutineaspiration før hvert måltid øger risikoen for afbrydelser 

af den enterale ernæring, øger tiden til at nå fuld enteral ernæring og tiden til at komme tilbage på 

fødselsvægten igen samt antallet af dage med parenteral ernæring, men det har ingen indflydelse på 

forekomsten af NEC (34–40).  

Sammenfattende er der ingen evidens for om volumen og/eller farve af aspiratet entydigt indikerer 

intolerance over for enteral ernæring eller prædiktere NEC (35). Således er aspiraternes volumen 

hverken en følsom eller specifik prædiktor for sygdom i tarmen hos præmature børn. Aspirater kan 

være til stede før NEC, men er sandsynligvis mere nyttige i kombination med andre klassiske tegn 

på NEC.  
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