Tiltak for oppfelging av for tidlig
fodte barn

I- Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Bakgrunn: Barn som blir fodt for tidlig, er mer utsatt for sykdom, fysiske funk-
sjonshemninger, atferdsproblemer og andre psykiske vansker og lerevansker
enn barn fedt til rett tid. Problemstilling: Hva er effekten av forebyggende til-
tak, tidlig intervensjon og behandling for barn fpdt prematurt, med og uten
ulike funksjonshemninger? Hva er effekten av foreldrestpttende tiltak for fa-
milier med premature barn? Metode: Vi lette systematisk etter relevante over-
sikter 1 flere databaser hgsten 2005, og fant seks systematiske oversikter som
er oppsummert her. Resultater: « Det er gjort fa studier av hvordan tidlig opp-
fplging og malrettede tiltak pavirker de premature barna senere i livet. Resul-
tatene her er basert pa dokumentasjonsgrunnlag av moderat til lav kvalitet.
« Sakalt Developmental care pa nyfpdtavdeling kan bedre spiseresultater pa kort
sikt for premature barn. Barna hadde ogsd noe mindre behov for hjelp til a
puste og hadde totalt sett litt kortere sykehusopphold. Disse tiltakene (som NID-
CAP) bedret ogsa utviklingsnevrologiske resultater ved 12 og 24 maneders alder.
o Alderstilpassede tiltak er nyttig for barn med risiko for a (fortsetter pd baksiden)
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forsetesen fraforsicen) U LVIKle funksjonshemninger, indikerer resultatene. Ulike stress-
reduserende tiltak pa nyfpdtavdeling var gunstig for ernsering og respirasjon.
Spesifikke og generelle utviklingsprogrammer hadde positiv effekt pa motorisk
utvikling. Bedringen var stgrre nar tiltakene ble satt i gang tidlig. « Kengurume-
toden var trygg for premature og kan veere gunstig for ammingen hos en del
barn, men det er uklart om metoden bedrer vektutviklingen hos barn. « Vi vet
ikke sikkert om massasje er nyttig for premature barn, fordi kvaliteten pa de re-
levante enkeltstudiene var mangelfull. Konklusjon: Vi kan ikke konkludere med
seerlig tyngde for noen av tiltakene som er vurdert i denne rapporten. Sa a si alle
de systematiske oversiktene beskrev mangel pa relevante og pdlitelige studier.
Det betyr at det er store kunnskapshull pa feltet.



Tittel

Institusjon

Samarbeidende
institusjon

Ansvarlig

Forfattere

ISBN

Rapport

Prosjektnummer

Antall sider

Oppdragsgiver

Tiltak for oppfelging av for tidlig fedte barn

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Avdeling for spesialisthelsetjenester, Sosial- og
helsedirektoratet

John-Arne Rgttingen, direktar

Reinar LM, Korngr H, Langengen IW, Markestad T
82-8121-089-3

7-2006

268

34

Sosial- og helsedirektoratet

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
fremskaffer og formidler kunnskap om effekt, nytte
og kvalitet av metoder, virkemidler og tiltak innen
alle deler av helsetjenesten.

Kunnskapssenteret er formelt et forvaltningsorgan
under Sosial- og helsedirektoratet. Det har ingen
myndighetsfunksjoner og kan ikke instrueres i faglige
spagrsmal.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Oslo, mai 2006



Innholdsfortegnelse

0T 1] (o [P PP PPPPPPPPPPP 4
SF= 10 0] 01T 0o [ = o [P 4
2 o120 | U] ] o PSSR 5
1Y/ L] (oo = U 6
Framgangsmate for innhenting av systematiske oVersikter...........c..ccoeeveeevvveeeeiveeennne. 6
INKIUSJONSKIIEEIIEI ...t e e e e e e et e e e e e e e eeeenes 6
S U101 51 1 (=T 4 = O 7
INNNENTING AV AITIKIET ... 7
RESUITALET ...ttt ettt ettt et et ettt e e et et e e et e e e e e e e e e eeeeeeees 7
Ikke-medisinske tiltak pa nyfgdtavdeling.............ccoeeiieiiiiie i, 8
B (o o TR Tk (= V2= 0 5] o o 1S 9
Ekstra stimulering/musSiKKEErapi .........oooiiiiiiiiiii e 10
(0= 1o 0T 0T =3 oo = o TSRS 11
Massasje 0g terapeutisk Dergring ..........oooeuuuuiiiiiiiiii e 12
Samspill foreldre-Darn ... 12
Hjemmebehandling .........ccoooiiiiiiiii e 13
2 YL=7 53/ T PETPPP 13
Gradering av dokumentasjonsgrunnlaget..........cccooeeeeiiiieiiiiiiiie e 14
DY (U ] (o] o PP PTPPPPPPPPPPPPPPPPN 14
[0 1S U3 0] o I UPURPPPRPPRR 14
OPPSUIMIMEIIING .ttt 14
Behov for flere systematiske OVersSiKter..............coivieiiiiiiiiic e, 15
N BAIEGG e 17
Vedlegg 1. Sjekkliste for kritisk vurdering av systematisk oversikt....................... 17
Vedlegg 2. Tabeller over inkluderte systematiske oversikter ............cccccevvvvvvnnnnnn.. 18
Vedlegg 3. Ekskluderte oversiktsartikler .............cccooiieeieiiiiiiii e, 24
] (=] = 1 1S P URPPPRPPRR 26



Forord

Sosial- og helsedirektoratet skal utarbeide "Nasjonale retningslinjer for oppfalging av
for tidlig fadte barn”. Dette arbeidet er forankret i avdeling for spesialisthelsetjenester
og ledes av Trond Markestad (TM) med stgtte fra Jill Terserus.

Kunnskapssenteret fikk i oppdrag & finne og oppsummere forskningsbasert kunnskap
som kunne danne noe av dokumentasjonsgrunnlaget i retningslinjen. Liv Merete
Reinar (LMR), Irene Wiik Langengen (IWL) og Hege Korngr (HK) i
Kunnskapssenteret har pa den bakgrunn utarbeidet en rapport som bygger pa
systematiske oversikter. Trond Markestad har bidratt vesentlig i planleggingen og
gjennomfgringen av arbeidet. Underveis fikk vi bistand av en arbeids- og
referansegruppe som bestod av fagpersoner som sitter i gruppen som skal lage
retningslinjene i Direktoratet.

Medlemmene av denne arbeids- og referansegruppen i tillegg til barnelege Trond
Markestad var: barnepsykiater Marit Indreavik, barnefysioterapeut Else Beth Haugen
og spesialpedagog og psykolog Niels Gredal. Vi hadde ett mgte med gruppen og
kommuniserte ellers via e-post.

Kunnskapssenteret vil takke gruppens medlemmer for gode innspill i prosessen.
Sammendrag

Barn fadt prematurt skarer lavere enn andre barn pa tester som maler kognitiv
funksjon. De har ogsa gket forekomst av ADHD, andre atferdsproblemer og fysiske
funksjonshemninger. Vi stilte falgende spgrsmal i denne rapporten: Hva er effekten
av forebyggende tiltak, tidlig intervensjon og behandling for barn fadt prematurt, med
og uten ulike funksjonshemninger? Hva er effekten av foreldrestgttende tiltak for
familier med premature barn?

Metode

Rapporten er en kunnskapsoppsummering basert pa systematiske oversikter
("oversikt over oversikter”). Etter omfattende sgk i flere databaser hgsten 2005 ble
seks systematiske oversikter inkludert.

Resultater
Fire av de inkluderte systematiske oversiktene var av hgy metodisk kvalitet, én
oversikt av moderat metodisk kvalitet og en oversikt hadde mangelfull kvalitet.

"Developmental care” pa nyfgdtavdeling kan gi bedre spiseresultater pa kort sikt for
premature barn. Barn som ble omfattet av "developmental care” (som "NIDCAP”)
hadde ogsa noe mindre behov for hjelp til & puste og hadde totalt sett litt kortere
sykehusopphold. Det ble ogsa pavist bedre utviklingsnevrologiske resultater ved 12
0g 24 maneders alder for premature som fikk disse tiltakene.

Resultatene indikerte at barn med risiko for a utvikle funksjonshemninger har nytte av
alderstilpassete tiltak, dvs. korrigert for prematuritet. Premature barn pa
nyfgdtavdeling hadde gunstig effekt pa ernzering og respirasjon av ulike
stressreduserende tiltak. Spesifikke og generelle utviklingsprogrammer hadde positiv
effekt p& motorisk utvikling. Premature barn eller barn med lav fgdselsvekt som fikk



tidlig intervensjon hadde noe bedre motorisk funksjon sammenliknet med barn som
ikke har fatt tidlig intervensjon.

Kengurumetoden var trygg for premature og hadde gunstige effekter pa
ernaeringstilstanden til en del barn, men det er uklart om metoden hadde positiv
effekt pa vektutvikling eller andre utfall. Enkeltstudiene var av sapass mangelfull
kvalitet at vi ikke kunne konkludere sikkert om massasje til premature barn.

Sa a si alle de systematiske oversiktene beskrev mangel pa relevante og palitelige
studier. Det betyr at det er store kunnskapshull pa feltet som retningslinjen for
oppfalging av premature barn skal dekke.

Bakgrunn

For tidlig fadte barn har en hgyere forekomst av forskjellige typer utviklingsavvik og
sykdom enn barn fgdt til termin. Det er derfor gnskelig at barna vies spesiell
oppmerksomhet i barnearene. Foreldrene ma fale trygghet for at barnet far den
oppfelgingen det trenger og at avvikende utvikling oppdages pa et tidspunkt da det
eventuelt er hensiktsmessig a sette inn tiltak.

Flere har vurdert hvordan det gar med prematurt fgdte barn nar de vokser opp til
skolealder og videre til ung voksen alder. Bhutta og medarbeidere (1) vurderte
kognitive og atferdsmessige utfall for barn i skolealder som ble fgdt for tidlig.
Forfatterne av oversikten tok bare med studier hvor sosiogkonomisk status var
rapportert og har forsgkt a justere for dette i analysene. Barn som var fadt prematurt
hadde hgyere risiko for & skare lavere enn andre barn pa tester som maler kognitiv
funksjon. Hvor prematurt de var fadt, var direkte proporsjonalt med
gjennomsnittsskare pa kognitive tester malt i skolealder. Barn fadt prematurt hadde
ogsa gket forekomst av ADHD og andre atferdsproblemer (relativ risiko for ADHD:
2,6; 95% konfidensintervall 1,9 til 3,8). Petrou og medarbeidere (2) vurderte
kostnader pa sikt ved behandling og oppfelging av for tidlig fadte (< 37.
svangerskapsuke) og barn med lav fadselsvekt (< 1000 gram). Forfatterne
konkluderte med at for tidlig fedsel og lav fadselsvekt kunne fare til betydelige
kostnader for helsetjenesten, undervisningssystemet, sosialtjenesten, barnas familie
0g omsorgspersoner, og for samfunnet generelt. Lorenz og medarbeidere (3)
vurderte dgdelighet og funksjonshemninger hos ekstremt for tidlig fedte barn (< 800
gram fgdselsvekt eller gestasjonsalder < 26 svangerskapsuker). Jo mindre barna var
jo starre forekomst av funksjonshemninger ble funnet. 22 til 24% av barna hadde en
eller flere funksjonshemninger. Forekomsten av cerebral parese var mellom 7,5% og
12%. | de aller fleste enkeltstudiene var det ikke gjort rede for sosiogkonomisk status
i studiepopulasjonen.

Disse har vist at barn som er fgdt prematurt er sarbare og kan ha behov for ekstra
stgtte langt opp i barne- og ungdomsalder. Det er behov for a vite hvilke typer tiltak
som har forebyggende og behandlingsmessig effekt for denne gruppen barn.
Hensikten med denne kunnskapsoppsummeringen var a finne den beste tilgjengelige
forskningsbaserte kunnskap som kan gi grunnlag for & foresla et oppfalgingsprogram
som ivaretar behovene til for tidlig fedte barn og deres foreldre.



Metode

Denne kunnskapsoppsummeringen er en "oversikt over oversikter”. Vi har sgkt etter,
innhentet, kritisk vurdert og oppsummert forskning fra allerede eksisterende
systematiske oversikter.

Kliniske spgrsmal
Det kan settes inn forskjellige tiltak for a pavirke ulike problemer blant barn som er
fadt for tidlig. | denne rapporten har vi veert spesielt opptatt av falgende spgrsmal:

Hva er effekten av forebyggende tiltak, tidlig intervensjon og andre tiltak rettet mot
barn som er fgdt prematurt? Hensikten er & forebygge eller behandle:
e motoriske vansker, cerebral parese
forsinket utvikling generelt
sprakvansker/forsinket sprak
lserevansker (spesifikke leerevansker, lese/skrivevansker)
syn- og hgrselshemninger
lungesykdom, spesielt astma
vekstsvikt, spesielt kortvoksthet
psykiske vansker (angst, depresjon, atferds- og konsentrasjonsvansker,
oppmerksomhetssvikt - ADD, hyperaktivitet — ADHD, mangelfull evne til
sosialisering).

| tillegg har vi lett etter forskning som belyser spgrsmalet: Hva er effekten av
foreldrestattende tiltak for familier med premature barn?

Framgangsmate for innhenting av systematiske oversikter

Vi (IWL)) sgkte i fglgende databaser (september 2005): Cochrane Library (Cochrane
Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effect
(DARE), Health Technology Assessment Database (HTA)), Embase, Medline,
Cinahl, PsycInfo og Eric.

Sogkestrategien er dokumentert i Vedlegg 4.

Inklusjonskriterier

Vi lette etter systematiske oversikter hvor populasjonen var premature barn (barn
fadt far 36. svangerskapsuke) og ekstremt premature barn (barn fadt for 28.
svangerskapsuke). Artikler hvor foreldre/familier med premature barn var i utvalget
ble ogsa innhentet. Oversiktene skulle omhandle ett eller flere av falgende tiltak:
Tidlig intervensjon, fysioterapi, ergoterapi, pedagogiske tiltak, logoped,
sprakstimulering, undervisning, familierettede tiltak, tiltak i barnhage, skole eller
oppfelging pa helsestasjon. Utfallsmalene vi var interesserte i var motoriske
problemer, cerebral parese, utviklingsavvik, sprakvansker, leerevansker, syns- og
hgrselhemninger, lungesykdommer, astma, vekstsvikt, kortvoksthet, psykiske
vansker som angst, depresjon, atferds- og konsentrasjonsvansker,
oppmerksomhetssvikt (ADD), hyperaktivitet, ADHD og sosialisering. Vi lette ogsa
etter systematiske oversikter hvor foreldres/ familiens psykiske tilstand,
mestringsevne og behov var vurdert.



En systematisk oversikt ble definert som en oversiktartikkel der forfatterne eksplisitt
sgkte i flere databaser etter enkeltstudier og hvor det var klare kriterier for inklusjon
og eksklusjon av enkeltstudier.

Eksklusjonskriterier

Vi tok ikke med usystematiske oversikter, enkeltstudier eller artikler publisert pa
annet sprak enn skandinavisk og engelsk.

Tidlig i prosessen bestemte vi at vi ikke skulle vurdere artikler som vurderte
medisinske tiltak gitt av spesialister pa nyfadtavdeling (f. eks bruk av steroider for &
forebygge lungesykdom hos premature).

Innhenting av artikler

Funn fra sgk ble i farste omgang gjennomgatt pa basis av titler og sammendrag.
LMR og TM gikk gjennom referanselistene fra sgkene. Artikler som kunne veere
relevante for problemstillingen, ble innhentet i fulltekst.

Vurdering av metodisk kvalitet

Vi brukte en sjekkliste basert pa internasjonalt anerkjente kriterier for kritisk vurdering
av systematiske oversikter (Vedlegg 1). To personer i Kunnskapssenteret (LMR og
HK) vurderte artiklenes metodiske kvalitet. Karakteristika, resultater og kommentarer
til metodisk kvalitet ble dokumentert i tabeller.

Artiklene, utfylte sjekklister og tabeller ble forelagt og diskutert med arbeids- og
referansegruppen far rapporten ble skrevet ferdig. Denne vurderingen omfattet bade
metodisk kvalitet (intern validitet) og overfgrbarhet (ekstern validitet).

Overlappende referanser
Vi sjekket de systematiske oversiktene som omhandlet samme type tiltak med tanke
pa om de beskrev de samme enkeltstudiene.

Resultater
Sgkene etter systematiske oversikter i databasene resulterte i 819 treff. Etter
gjennomgang av titler/'sammendrag innhentet og kritisk vurderte vi 57 artikler.

Seks systematiske oversikter ble inkludert (4-9). | tabell 1 gjer vi rede for den
metodiske kvaliteten pa oversiktene slik den ble vurdert ved hjelp av sjekklisten i
Vedlegg 1. Vi grupperte ogsa oversiktene tematisk. Dette var en grovsortering og
noen av tiltakene vurdert i oversiktene overlappet hverandre. Det gjaldt for eksempel
for tidlig intervensjon og ekstra stimulering.

Tabell 1. Metodisk kvalitet pa inkluderte systematiske oversikter.

| Svar pa spgrsmal
Oversikt S1|S2|S3|S4|S5|S6|S7|S8|S9| S10
Blauw-Hospers 2005 JA|JA|JA|JA|JA|JA|JA|JA|JA | Hay
Dodd 2004 JA |[NEI|U/D|NEI|NEI|U/D|NEIU/D|U/D| Mf
Mueller 1996 JA | JA |U/D|NEI|NEI|NEI|U/D| JA |U/D| Mod
Parker 2003 Vurdert av Centre for Reviews and




Dissemination til & veere av hay kvalitet

Symington 2003 JAJJA|JA|JA|IJA|JA|JA | JA | JA | Hay
Vickers 2004 JAJJA|JA|JA|JA|JA|JA | JA | JA | Hay
U/D: uklart/delvis
Mf: mangelfull

Mod: moderat
S1 til S10 viser til spgrsmalene i
Vedlegg 2

Detaljerte opplysninger fra de inkluderte systematiske oversiktene finnes i Vedlegg 2,
tabell 1 til 6. Referansene til ekskluderte oversiktsartikler finnes i Vedlegg 3.

Det var to overlappende enkeltstudier (10;11) i Blauw-Hospers 2005 og Mueller
1996.

Ikke-medisinske tiltak pa nyfadtavdeling

"Development care” og "Neonatal individualized developmental care and assessment
program” (NIDCAP) ble introdusert pa intensiv nyfadtavdelinger i lgpet av 1980-tallet.
Hensikten var & gjare miljget rundt premature barn under og etter intensivbehandling
"mykere”. Barna skal i mindre grad utsettes for stress og dette tilstrebes ved blant
annet a redusere stayniva, redusere sterkt lys, redusere forstyrrende bergring og gi
barna lengre hvileperioder.

Vi inkluderte én systematisk oversikt fra 2003 om ikke-medisinske tiltak pa
nyfgdtavdeling: Symington og medarbeidere. Developmental care for promoting
development and preventing morbidity in preterm infants (4).

Den omhandlet spgrsmalet: Er det positive eller negative effekter av "developmental
care” for & fremme utvikling og motvirke sykelighet hos for tidlig fadte spedbarn?
Forfatterne inkluderte 32 randomiserte studier. Tiltakene som ble vurdert var
posisjonering/leie, samlete sykepleieaktiviteter, modifisering av eksterne stimuli og
individtilpassete tiltak. Denne systematiske oversikten var av hgy metodisk kvalitet.
Det var imidlertid metodiske svakheter i flertallet av de inkluderte enkeltstudiene og
ingen enkeltstudier mgtte alle kriteriene som ble brukt da de ble vurdert for metodisk
kvalitet. Hovedvekten av studiene hadde fa deltakere (mediant antall deltakere var 38
ved oppstart av studiene). Oppfalgingstiden i enkeltstudiene varierte. Barna ble fulgt
mindre enn én maned i 12 av studiene og fra ni maneder til to ar i 16 studier. Fire
studier hadde tre maneders oppfglgingstid. Forfatterne vurderte
dokumentasjonsgrunnlaget som for svakt til & stgtte praksisanbefalinger.

Samlet sett var det en viss stgtte i forskningen for at "developmental care” (NIDCAP)
ga bedre resultater i form av feerre dager med sondeerneering (tre studier, "weighted
mean difference” -32 dager, 95% konfidensintervall -48 til -16), mindre behov for
respirasjonsstatte (tre studier, "weighted mean difference” -8,3 dager, 95%
konfidensintervall -15,8 til -0,8), kortere sykehusopphold (to studier, "weighted mean
difference” -19 uker, 95% konfidensintervall -39 til — 0,1). Det var ogsa begrenset
stgtte for at individtilpassede tiltak ga bedre utviklingsnevrologiske utfall ved 12
maneders (én studie, forskjell i gjennomsnitt mellom intervensjons- og kontrollgruppe
pa Bayley PDI skare: 15,7, 95% konfidensintervall 8,7 til 22,7) og 24 maneders
alder (forskjell i gjiennomsnitt malt ved Bayleys MDI skare: 14,0, 95%
konfidensintervall 4,2 til 24,4).



Tidlig intervensjon

En definisjon av tidlig intervensjon er:
"multidisciplinary services provided to children from birth to 5 years of age to promote child
health and well-being, enhance emerging competencies, minimize developmental delays,
remediate existing or emerging disabilities, prevent functional deterioration, and promote
adaptive parenting and overall family functioning. These goals are accomplished by
individualized developmental, educational, and therapeutic services for children provided in
conjunction with mutually planned support for their families.” Shonkoff 2000 Handbook of Early
Childhood Intervention (Cambridge University Press) sitert av Blauw-Hospers 2005 (5).

"Tidlig intervensjon” omfatter tverrfaglige tilneerminger eller tiltak som tilbys barn i
alderen null til fem ar. "Tidlig intervensjon” dekker et stort felt av tiltak som tilbys barn.
Tidlige studier om slike tiltak vurderte gjerne barnas motoriske utvikling. Senere har
forskningen fokusert mer pa familien og andre atferdsrelaterte utfall. Vojta-teknikk
(nevrofysiologisk behandling) og "Neurodevelopmental treatment (NDT) er ogsa
dekket i denne forskningslitteraturen. NDT er en terapiform basert pa Bobaths teori
om at bevegelse kan leeres, at normal positur er ngdvendig for normale bevegelser
og at foreldre bgr involveres i behandlingen.

Vi inkluderte én systematisk oversikt: Blauw-Hospers 2005. A systematic review of
the effects of early intervention on motor development (5).

Hensikten med denne systematiske oversikten var a finne studier som hadde vurdert
effekten av intervensjoner som startet tidlig i livet til barn med hgy "biologisk risiko”
for utviklingsavvik. Forfatterne inkluderte 34 enkeltstudier. 23 var randomiserte
kontrollerte studier, fire var ikke-randomiserte effektstudier med kontrollgruppe og sju
var kasus-kontrollstudier eller kohortstudier med historiske kontroller. Det manglet
opplysninger om hvilke land studiene var utfgrt i. Enkeltstudiene var publisert i
tidsrommet 1976 til 2004. 24 av 34 studier inkluderte barn som var fgdt prematurt
eller hadde lav fgdselsvekt. De andre ti omfattet barn med CP, forsinket motorisk
eller kognitiv utvikling eller Downs syndrom.

Tidlig intervensjon ble definert som tiltak som startet mellom fgdsel og 18 maneders
alder (alder korrigert for prematuritet i forhold til termin). Det var mange ulike former
for tidlig intervensjon. Programmene inneholdt for eksempel stressreduserende tiltak
(som redusert sansestimulering), sansestimulering, tiltak for & fremme motorisk
utvikling (passiv bevegelsesterapi, aktiv trening av spesifikke motoriske ferdigheter,
generell motorisk trening) og tiltak for & fremme foreldre-barn-interaksjon.

Denne systematiske oversikten var av hgy metodisk kvalitet, men det var stor
heterogenitet i enkeltstudiene som ble tatt med. Av 20 studier som forfatteren
bedagmte til & veere av hgy metodisk kvalitet var det bare seks som viste signifikant
positiv effekt av intervensjonen pa motorisk utvikling. Av 14 studier med begrenset
metodisk kvalitet var det sju som fant positiv effekt av tiltakene.

Nar det gjaldt Vojta-teknikken, fant forfatterne to randomiserte studier. En var en liten
studie (n=32) som sammenliknet Vojta-teknikken med "neurodevelopmental
treatment” (NDT) og denne fant ingen forskjell pa motorisk utvikling hos barn i risiko.
En enda mindre studie (n=10) fant at tilstrekkelig og nok Vojtatrening var mer effektivt
enn begrenset Vojtatrening. Det var imidlertid flere metodiske begrensinger i



studiene, blant annet var det selvrekruttering av deltakere til studiene (noe som kan
fare til overdrevne positive resultater). Studiene omfattet fa barn og hadde fglgelig
liten statistisk utsagnskratft.

Forfatterne konkluderte med at det er indikasjon for at barn i risiko for & utvikle
funksjonshemninger bgr fa tiltak som er tilpasset alderen korrigert for prematuritet.
For NDT og Vojta ble det ikke vist klar positiv effekt pa motorisk utvikling. Andre
programmer hvor barnets egenbevegelse stimuleres og foreldre lserer hvordan de
kan fremme barnets utvikling, kunne ha noe positiv effekt pa barnets motoriske
utvikling. Ingen studier besvarte spgrsmalet om hvilken alder som er optimal for nar
trening/behandling bar starte.

Ekstra stimulering/musikkterapi

Flere yrkesgrupper som arbeider med premature barn, iverksetter tiltak for a
stimulere sanseapparatet til barn i den hensikt a forebygge mental eller fysisk
funksjonshemming. "Ekstra stimulering” overlapper noe med de tiltakene vi
oppsummerte under overskriften "lkke-medisinske tiltak pa nyfadtavdeling”.

Vi inkluderte én oversiktsartikkel av moderat metodisk kvalitet: Mueller 1996.
Mulitidisciplinary research of multimodal stimulation of premature infants: an
integrated review of the literature (6).

Hensikten med oversikten var a finne forskning om "multimodal” stimulering av for
tidlig fadte spedbarn. Forfatteren stilte spgrsmalet om hva effekten var av
sansestimulering utfart av lege, sykepleier, psykolog, "utviklings/oppvekstterapeut”
("child development specialist”), ergoterapeut eller fysioterapeut.

Elleve studier ble inkludert. Barna var i gjennomsnitt fadt i 30. svangerskapsuke. De
var to til tre uker gamle da behandlingen startet. Giennomsnittsvekt var 1380 gram
(spredning 831-1956 gram). Studiene var sma (gjennomsnitt 44 barn, spredning fra 3
til 221). Totalt omfattet studiepopulasjonen 483 barn.

Sju studier var randomiserte kontrollerte forsgk og fire var tidsserier. | noen studier
ble utfallet malt rett etter at stimuleringen var utfert mens andre fulgte barna i opp til
to ar (korrigert for hvilken svangerskapsuke de var fgdt i). Hvor lenge stimuleringen
varte, varierte ogsa i de ulike studiene; fra 80 sekunders intervaller over to til tre
dager til hele perioden barnet var innlagt pa sykehus.

Tiltakene som ble utprgvd i studiene ble gruppert i fem kategorier:
e “touch/massage and/or auditory (human voice)”

“oral stimulation/rocking/touch”

“touch/visual/auditory”

“individualized multimodal stimulation”

“rhythmic/visual stimulation”.

Utfallene som ble malt ble kategorisert i fem grupper:
o fysiske variabler (bl. a. kroppstemperatur, puls, respirasjon, vektgkning)
e sykehusopphold (liggedggn, behandling med respirator, oksygenbehandling)
e spedbarnas atferd (som bevegelsesmgnster, gyekontakt, sugemgnster)
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e spedbarnas utviklingstrinn (skare pa "Assessment of premature infant
behaviour scale” eller "Brazelton neonatal behavioral assessement scale”)
e spedbarnas utvikling (skare pa Bayley scales of infant development).

Oversikten var av moderat metodisk kvalitet. Forfatteren gjorde ikke rede for hvordan
de inkluderte studiene ble vurdert med tanke pa metodisk kvalitet. Resultatene méa
derfor tolkes med stor forsiktighet.

Forsiktig kan det konkluderes at spedbarna viste positiv effekt av tiltakene som ble
vurdert. Det var effekt umiddelbart (f. eks. pustemgnster, oksygenbehov, puls) og
opp til to ars alder (psykomotorisk og kognitiv utvikling). Det sterkeste og mest
konsistente funnet var at barn i tiltaksgruppene raskere laerte seg a spise gjennom
munnen. Forfatterne diskuterte ogsa behovet for nye studier. Blant annet trenger
man mer kunnskap om:

indikatorer for hva som er optimal utvikling hos spedbarn (utover vekstkurver)
optimale kombinasjoner av niva og "timing” for stimulering

forholdet mellom gestasjonsalder, kronologisk alder og stimulering

miljget for "normale” eller "kontrollguppen” i kliniske forsgk pa sykehus
hvordan sykepleie virker pa utviklingen til premature barn

hvordan foreldre-barn-relasjoner virker inn pa barnas utvikling.

Kengurumetoden

“Kengurumetoden” i behandling av premature barn innebaerer at barna legges hud-
til-hud pa mors bryst i stedet for & ligge i egen seng. | Norge betyr det at foreldre og
barn tilbringer timer sammen pa denne maten i lgpet av et dggn, men det er ikke
vanlig & sende mor og premature barn hjem og dermed basere hele omsorgen til
barnet ved hjelp av metoden. Hensikten med kengurumetoden er a fremme fysisk
vekst og velveere hos barnet, fremme kroppsvarme, stimulere respirasjon, fremme
amming og stimulere mor og barn-tilknytning. Det har veert reist bekymring rundt
tryggheten for barnet ved tiltaket.

Vi fant én systematisk oversikt av noe mangelfull kvalitet: Dodd 2005. Implications of
kangaroo care for growth and development in preterm infants (7).

Forfatteren sa pa falgene av kengurumetoden for vekst og utvikling hos for tidlig
fadte barn.

Inkludert i oversiktsartikkelen var 13 randomiserte kontrollerte studier, tre kvasi-
eksperimentelle studier, 12 far-etter-studier og fire studier med annet, komparativt
design. Det var flere metodiske mangler i artikkelen, blant annet sammenblanding av
bakgrunnslitteratur og litteratur fra spesifikt sgk. Det var ingen differensiert
vektlegging av forskjellige enkeltstudier/design. Det var en mulig overtolkning av
resultater til fordel for kengurumetoden.

| enkeltstudiene var effekten pa fglgende utfallsmal vurdert: Sikkerhet
(temperaturregulering, hjertefrekvens, pustefrekvens, oksygenmetning), vekst og
foreldretilknytning. Oppfelgingstiden i studiene varierte (og var mangelfullt rapportert i
oversikten); fra tiden barnet er innlagt i sykehus til ett ar etter utskrivelse.
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Det var begrenset stgtte i forskningen for at kengurumetoden var trygg for premature
og kunne ha gunstige effekter pa erneeringstilstanden til barnet. Det var uklart om
metoden hadde positiv effekt pa vektutvikling. 17 deskriptive studier og 17
kasuistikker undersgkte foreldreperspektivet og fant mer tilknytning blant "kangaroo
care’-foreldre. Det var mulig at kengurumetoden fremmet foreldre-barn-tilknytning,
men studiene som viste dette var av lav metodisk kvalitet.

Massasje og terapeutisk bergring

Massasje til premature tilbys i den hensikt & redusere stress og for & gi stimulering
("tactile stimulation”). Massasje anbefales ogsa for a fremme vekst og utvikling hos
premature barn. Tiltaket bestar av lett massasje med hendene og ofte er det
sykepleier med spesialutdanning i massasjeteknikk som gir tiltaket. Sa vidt vi kjenner
til blir ikke babymassasije gitt av sykepleiere pa nyfadtavdelinger i Norge, i hvert fall
ikke systematisk eller rutinemessig. Det er eventuelt et tiltak som gis etter hjemreise
og etter foreldrenes gnske. Det kan veere foreldre, fysioterapeuter og andre som har
spesiell opplaering og utfarer massasje pa spedbarn.

Vi inkluderte én systematisk oversikt: Vickers 2004. Massage for promoting growth
and development of preterm and/or low birth-weight infants (8).

Forfatterne vurderte i denne systematiske oversikten massasije for & fremme vekst og
utvikling hos for tidlig fedte spedbarn og/eller spedbarn med lav fgdselsvekt.

14 randomiserte studier ble inkludert. Den systematiske oversikten var av god
metodisk kvalitet.

Massasje ga forbedringer pa fglgende utfall: vektgkning per dag (gjennomsnittlig
okning 5,1 g; 95% konfidensintervall 3,5 til 6,7 g), kortere sykehusopphold
(giennomsnittlig reduksjon 4,5 dager; 95% konfidensintervall - 2,4 til -6,5) og noe gkt
ytelse pa "Brazleton scales for habituation” (weighted mean difference (WMD) 0,8,
95% K1 0,5 til 1,1), motorisk modenhet (WMD 0,8, 95% konfidensintervall 0,5 til 1,1)
and "range of state” (WMD 0,6; 95% konfidensintervall 0,2 til 0,9). Oppfalgingstiden
for studiene er mangelfullt rapportert.

Forfatterne papekte at enkeltstudiene hadde sa svak metodisk kvalitet (blant annet
selektiv rapportering) at det var problematisk & konkludere sikkert. De oppsummerte
imidlertid at massasje muligens ikke er kostnadseffektiv tidsbruk for sykepleiere pa
nyfgdtavdelinger.

Massasje kan ha en liten positiv effekt pa vektakning, moderat effekt pa redusert
sykehusopphold, og moderat positiv effekt pa helsetilstanden hos barna ved fire til
seks maneders alder. Den praktiske betydning av effektene er usikker. Det ble ikke
rapportert noen negative effekter av massasje i noen studier.

Samspill foreldre-barn

Et viktig spgrsmal for denne kunnskapsoppsummeringen er om det finnes effektive
tiitak som kan stgtte foreldre som har fatt et prematurt barn. Det gjelder tiltak som
stgtter dem i foreldrerollen og som fremmer tilknytning mellom foreldre og barn. Det
er aktuelt & vurdere tiltak som gis nar barna er innlagt sykehus, men ogsa tiltak som
gis i regi av helsetjenesten (helsestasjonen, fastlegen, fysioterapeut og andre).
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Vi fant ingen systematiske oversikter om dette emnet som kunne inkluderes.

Hjemmebehandling

| noen tilfeller vil barn som er fadt prematurt trenge (intensiv) medisinsk behandling
over lengre tid. For noen familier er det gnskelig at denne behandlingen kan gis i
hjemmet. Spgrsmalet er om det er medisinsk og kostnadseffektivt forsvarlig.

Vi fant en systematisk oversikt: Parker 2003. A systematic review of the costs and
effectiveness of different models of paediatric home care (9).

Denne metodevurderingen omhandlet hjemmebehandling av syke barn. Den var av
hay metodisk kvalitet. Forfatterne vurderte studier som hadde sett pa effekten av og
kostnadene ved slik hjemmebehandling.

En gruppe i utvalget var barn med lav fgdselsvekt (< 1500 gram). Forfatterne
vurderte fglgende tiltak:

- tidlig utskriving og hjemmeoppfalging

- tidlig utskriving og hjemmebehandling med oksygentilfarsel

- opplaering og radgiving i hjiemmet

- tidlig utskriving med poliklinisk oppfalging og opp til 8 ukers hjemmetjenester

- ngdvendig omsorg i hjemmet 1-4 uker etter utskriving, utviklings- og
helsemonitorering og foreldreopplaering.

Fire studier vurderte hjemmebehandling for barn med lav fgdselsvekt eller medisinsk
sarbare barn. Disse enkeltstudiene var utfart i USA og Canada og de var publisert fra
1986 til 1998. Totalt ble 169 barn randomisert til intervensjonsgrupper og 129 til
kontrollgrupper. Oppfalgingstiden i studiene varierte fra seks til 18 maneder. Ingen
studier malte kostnader for familien ved hjiemmebehandling, livskvalitet for foreldre,
hvordan de opplevde hjemmebasert omsorg eller hvor forngyde de var.
Reinnleggelser og behov for gyeblikkelig hjelp ble malt i to av studiene.
Utilfredsstillende vekst og vektutvikling (“failure to thrive”) ble malt i to studier (totalt
179 barn). Et annet klinisk utfallsmal som ble rapportert var hvor mange barn som ble
vaksinert (studie med 81 barn).

Resultatene viste tendens mot noe gunstig effekt pa barnas fysiske og psykiske
utvikling ved hjemmebehandling.

dyelsyn

Et viktig spgrsmal er hvordan barn som er fadt prematurt skal falges opp med
gyekontroller. Er det hensiktmessig med oppfalging hos fastlege eller helsestasjon,
eller bgr de rutinemessig henvises til spesialist? Og hvor hyppig bgr kontrollene
veere?

Vi fant ingen relevante systematiske oversikter av god kvalitet som kunne besvare
disse spgrsmalene.
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Gradering av dokumentasjonsgrunnlaget

Resultatene i denne rapporten baserer seg pa forskning av moderat til lav kvalitet.
Det betyr at det er sannsynlig at mer forskning pa omradene kan komme til & endre
konklusjonene i framtiden.

Diskusjon

Denne kunnskapsoppsummeringen er en "oversikt over oversikter”. Det vil si at vi har
sgkt etter, innhentet, kritisk vurdert og oppsummert forskning fra eksisterende
systematiske oversikter. En systematisk oversikt innebeerer at forfatterne har brukt en
systematisk og eksplisitt framgangsmate for & finne, vurdere og oppsummere flere
enkeltstudier om samme emne. Disse systematiske oversiktene gir ikke ngdvendigvis
en fullstendig vurdering av all forskning som er utfgrt pa et omrade. Det mangler
systematiske oversikter pa enkelte spgrsmal som var rapport handler om. Vi kan ga
glipp av nyanser og klare beskrivelser av tiltak som finnes i enkeltstudier som de
systematiske oversiktene baserer seg pa. Det kan ogsa finnes gode, nye
enkeltstudier med resultater som ikke er fanget opp i de systematiske oversiktene vi
tok med, dersom disse enkeltstudiene er publisert i lapet av de par siste arene.

De systematiske oversiktene vi baserer konklusjonene pa er nesten alle av metodisk
god eller moderat god kvalitet. Likevel er de fleste konklusjonene sveert forsiktige.
Det skyldes at det er begrensninger i enkeltstudiene som er inkludert i de
systematiske oversiktene. Det kan veere begrensinger ved design (mangler ved
metoden studiene er utfgrt pa), at det mangler randomiserte studier, eller at studiene
er utfgrt pa sveert selekterte pasientgrupper. Mange av enkeltstudiene er sa sma at
det er umulig & vite om man finner sanne effekter eller ikke. Viktige utfall er ofte ikke
malt i enkeltstudiene. For eksempel er foreldrenes tilfredshet med
behandlingsmetodene malt i sveert liten grad.

De systematiske oversiktene vi har inkludert er alle av forholdsvis ny dato. Dette
styrker resultatene.

Konklusjon

Vi kan ikke konkludere med seerlig tyngde for noen av tiltakene som er vurdert i
denne rapporten. De systematiske oversiktene vi baserer oss pa har inkludert mange
enkeltstudier som er publisert i lapet av de siste arene. Det betyr at det finnes noe
dokumentasjonsgrunnlag, selv om det er begrenset. Det er ogsa et viktig funn at flere
systematiske oversikter viser til mangel pa studier og mangel pa studier av god
metodisk kvalitet. Det betyr at det er kunnskapshull og at det er mangel pa
forskningsbasert kunnskap pa feltet. Dette kan vise vei for de som vil sette i gang
med nye Kliniske studier.

Det er viktig at all forskning som gjelder premature barn og deres foreldre har et
robust design og at de har utfallsmal som er relevante for dem det gjelder.

Oppsummering
Basert pa dokumentasjonsgrunnlag av moderat/lav kvalitet konkluderer vi med at:

e Samlet sett ga "developmental care” pa nyfgdtavdeling (posisjonering/leie,
samlete sykepleieaktiviteter, modifisering av eksterne stimuli og
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individtilpassede tiltak) bedre spiseresultater pa kort sikt, mindre behov for
respirasjonsstgtte, kortere sykehusopphold, og bedre utviklingsnevrologiske
utfall ved 12 og 24 maneders alder.

Barn i risiko for a utvikle funksjonshemninger hadde nytte av tiltak som var
tilpasset deres alder, dvs. korrigert for prematuritet. Premature barn pa
nyfgdtavdeling hadde gunstig effekt av stressreduserende tiltak. Spesifikke og
generelle utviklingsprogrammer hadde positiv effekt pa barnets motorisk
utvikling. Programmer hvor barnets egenbevegelse ble stimulert og foreldre
lzerte hvordan de kunne fremme barnets utvikling hadde noe positiv effekt pa
barnets motoriske utvikling. Ingen studier besvarte spgrsmalet om hvilken
alder som var optimal for nar trening/behandling bar starte.

Premature barn eller barn med lav fadselsvekt som fikk tidlig intervensjon
hadde noe bedre motorisk funksjon sammenliknet med barn som ikke fikk
tidlig intervensjon. Tidlig intervensjonsprogrammene som viste positiv effekt
inneholdt stressreduserende tiltak, sansestimulering, tiltak for & fremme
motorisk utvikling (passiv bevegelsesterapi, aktiv trening av spesifikke
motoriske ferdigheter, generell motorisk trening) og tiltak for & fremme
foreldre-barn-interaksjon.

Forsiktig kan det konkluderes at spedbarn hadde positiv effekt av ulike former
for sansestimulering. Det ble i studiene vist effekt umiddelbart (f. eks.
pustemgnster, oksygenbehov, puls) og opp til to ars alder (psykomotorisk og
mental utvikling). Det sterkeste og mest konsistente funnet var at barn i
tiltaksgruppene raskere leerte seg a spise.

Det var begrenset statte i forskningen for at kengurumetoden var trygg for
premature (de holdt f. eks. temperaturen og pustet adekvat) og kunne ha
gunstige effekter pa ernzeringstilstanden til barnet. Det var uklart om det var
positiv effekt pa vektutvikling. Det var mulig at kengurumetoden fremmet
foreldre-barn tilknytning, men studiene som viste dette var av lav metodisk
kvalitet.

Studier om massasje viste en liten, men positiv effekt pa vektgkning, moderat
positiv effekt pa redusert sykehusopphold, og moderat positiv effekt pa
helsetilstand hos barna ved fire til seks maneders alder. Enkeltstudiene var av
sapass mangelfull kvalitet at det var problematisk & konkludere sikkert om
massasije til premature barn.

Behov for flere systematiske oversikter

| Cochrane Library 2005, Issue 4 ble det publisert en ny protokoll for en systematisk
oversikt som vil veere av interesse nar den blir ferdig: Spittle AJ, Orton J, Boyd R.
Early developmental intervention programs post hospital discharge to prevent motor
and cognitive impairments in preterm infants (Protocol). Vi kontaktet forfatteren i
desember 2005 som opplyste at denne systematiske oversikten vil bli publisert i

2006.
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Vi er kjient med en rekke enkeltstudier som ikke er dekket av de systematiske
oversiktene vi har innhentet. Det bgr derfor utarbeides flere og nyere systematiske
oversikter, blant annet over fglgende tema:

a. Effekten av foreldrestgttende tiltak. Det er utfart flere aktuelle studier som kan
belyse verdien av slike tiltak (12-17).

b. Effekten av screening for gye/synsskader hos premature barn. Mange studier
er giennomfgart, men ingen systematisk oversikt (18-35).

c. Effekt av tidlig intervensjon eller ikke-medisinske tiltak pa nyfgdtavdeling. Her
trengs en oppdatering av eksisterende systematiske oversikter fordi flere nye
studier er gjennomfgart (36-50).

Det kan ogsa veere grunnlag for & oppdatere eller lage nye systematiske

oversikter om prognosen for barn som er fadt prematurt. En rekke nye studier
("surveys” og kohortstudier) pa dette feltet er publisert de siste arene (51-70).
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Vedlegg

Vedlegg 1. Sjekkliste for kritisk vurdering av systematisk oversikt*

10

JA UKLART
DELVIS

Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for

a finne kunnskapsgrunnlaget (enkeltforskningen) ut

fra problemstillingen(e) gitt?

Er litteratursgket s& omfattende at det er sannsynlig at

alle studier er funnet (inkludert flere sprak, flere

databaser, gjennomsgkt referanselister,

forfattere/eksperter kontaktet)?

Er det klart beskrevet hvilke kriterier som ble brukt for

a bestemme hvilke studier som skulle inkluderes

(design, deltakere, tiltak, endepunkter)?

Er det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved

seleksjon av studier (seleksjonskriterier, vurdering

gjort av flere personer uavhengig av hverandre)?

Er kriteriene som er brukt for & vurdere kvaliteten

(validiteten) av de inkluderte studiene, klart

beskrevet?

Er validiteten av alle studiene som det er referert til i

teksten, vurdert ved hjelp av relevante kriterier (enten

under seleksjon av studier eller i analysen av

studiene)?

Er metodene som ble brukt da resultatene ble

sammenfattet, klart beskrevet?

Ble resultatene fra studiene sammenfattet forsvarlig

sett i lys av spgrsmalet som oversikten handler om?

Er forfatternes konklusjoner stattet av data og/eller

analyser som er beskrevet eller rapportert i

oversikten?

Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteteni Mangelfull

denne oversikten? Moderat
Hay

NEI

! Basert p& Scientific Quality Assessment of Review, Cochrane EPOC Group og Oxman AD, Guyatt
GH. Validation of an index of the quality of review articles. J Clin Epidemiology 1991a;44:1271-1278
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Vedlegg 2. Tabeller over inkluderte systematiske oversikter

Systematisk
oversikt

Developmental care for promoting development and preventing morbidity in
preterm infants.
Symington 2003 (4)

Problemstilling

Hva er positive effekter eller bivirkninger av "Developmental care” for &
fremme utvikling og motvirke sykelighet hos for tidlig fgdte spedbarn?

Metode

Systematisk oversikt over 32 randomiserte studier (Cochrane).

- databaser: MEDLINE 1966-juli 2003, CINAHL, CENTRAL, foredrag
pa engelsk fra konferanser arrangert av National Association of
Neonatal Nurses og the American Pediatric Society/Society for
Pediatric Research

- sgkeord (MeSH): infant, premature, clinical trial, acoustic
stimulation, noise, physical stimulation, touch, baths, nursing care.
Stress, child development, music, environment, incubator, rocking

- design: randomisert kontrollert studie

- kvalitetsvurdering: uavhengig vurdering av artikler for inklusjon og
data, blindingsprosedyrer, oppfglgingsprosent, kriterier for
utfallsmalinger og inklusjon/eksklusjon

Populasjon/Utvalg

Spedbarn fadt fgr 37. svangerskapsuke

Tiltak

"Developmental care”: posisjonering/leie, samlete sykepleieaktiviteter,
modifisering av eksterne stimuli, individtilpassete tiltak

Utfallsmal

- atferdsnevrologisk utvikling malt ved hjelp av standardiserte
instrumenter

- vektgkning

- innleggelsesvarighet

- varighet av mekanisk ventilasjon

- fysiologiske parametere: hjertefrekvens, oksygenmetning

- andre Klinisk relevante utfall

Resultater

Det er fa studier for hvert tiltak/utfall, ikke flere enn to i noen meta-analyse.
Samlet sett kan "developmental care” gi bedre spiseresultater og vektgkning
pa kort sikt, mindre respirasjonsstgatte, kortere sykehusopphold, og bedre
utviklingsnevrologiske utfall ved 24 maneders korrigert alder. For flere av de
andre utfallene viste enkelte enkeltstudiene positive effekter, men disse
studiene var sma og de samme resultatene ble ikke funnet i andre studier.
Det ble ikke vist at tiltakene hadde noen skadelige effekter.

Konklusjon

Samlet sett kan "developmental care” gi bedre spiseresultater og vektgkning
pa kort sikt, mindre respirasjonsstatte, kortere sykehusopphold, og bedre
utviklingsnevrologiske utfall ved 24 maneders korrigert alder.

Kommentarer/
Metodisk kvalitet

Systematisk oversikt av hgy metodisk kvalitet. Men det er metodiske
svakheter i flertallet av de inkluderte enkeltstudiene, ingen enkeltstudier
mgtte alle kriteriene som ble brukt da de ble vurdert for metodisk kvalitet. Det
var manglende blinding av forskere i halvparten av studiene. Forfatterne
vurderer evidensgrunnlaget som for svakt til & statte praksisanbefalinger.

Tabell 1
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Systematisk
oversikt

A systematic review of the effects of early intervention on motor development.
Blauw-Hospers 2005 (5)

Problemstilling

Hensikten var & lage en systematisk oversikt over studier som hadde vurdert effekten av
intervensjoner som starter tidlig i livet til barn med hgy "biologisk risiko” for
utviklingsawvik.

Metode

Systematisk oversikt.
Sgk t.0.m. 2004

Populasjon/Utvalg

34 enkeltstudier. 23 var randomiserte kontrollerte studier, 4 var kontrollerte og 7 var
kasus-kontrollstudier eller kohortstudier med historiske kontroller.

Det mangler opplysninger om hvilke land studiene var utfgrt i. Enkeltstudiene var
publisert i tidsrommet 1976 til 2004.

24 av 34 studier inkluderte barn som var fadt prematurt eller hadde lav fgdselsvekt. De
andre ti hadde barn med CP, forsinket motorisk eller kognitiv utvikling eller Down’s
syndrom.

Tiltak

Tidlig intervensjon som startet mellom fgdsel og korrigert alder 18 maneder. Mange ulike
former for tidlig intervensjon: P& nyfgdtavdeling: Newborn “Individualized Development
Care and Assessment Program (NIDCAP)”, “Developmental intervention”, vannseng,
kenkurumetode, “Auditory-tactile-visual-vestibular stimulation (ATVV)", “Tactile

" ou n o«

stimulation/range finding”, “sensory enrichment”, “developmental handling”

Etter nyfadtavdeling, opp til 9 maneders alder: “neurodevelopmental treatment (NDT),
“developmental programme”, Vojta.

9 til 18 maneders alder: "treadmill training”, “neurodevelopmental treatment”, “infant

stimulation”, “conductive education”, “developmental skills”, “developmental milestones”,
fysioterapi.

Utfallsmal

Motorisk utvikling
Oppfalgingstid varierte fra noen maneder til 2 ar etter intervensjonen.

Resultater

11 studier var av god metodisk kvalitet, 15 hadde moderat og atte lav metodisk kvalitet.
Forfatterne bemerker at for ekstern validitet var det fa studier som var gode.

Tiltak gitt pa nyfgdtavdeling: Fem av ni studier med lav metodisk kvalitet viste positiv
effekt av tiltakene (prosedyrer for & redusere stress, "multimodal sensory stimulation”,
"passive motor intervention strategies”, "facilitation of parent-infant interaction”). De fire
andre studiene viste ingen effekt av tiltakene.

Etter hjemreise, opp til 9 (korrigert) maneders alder: seks av atte studier hadde god
metodisk kvalitet. Det var ingen tydelig effekt av NDT. To studier som vurderte tiltak som
generell sensorisk stimulering og generell motorisk stimulering viste signifikant positiv
effekt.

To studier av begrenset metodisk kvalitet har vurdert Vojtametoden. En liten studie
vurderte effekten av NDT versus Vojtabehandling og fant ingen statistisk signifikant
forskjell mellom disse behandlingene. En annen studie fant en dose-responseffekt av
Vojtabehandling, p& motoriske ferdigheter.

Behandling startet ved 9 til 18 (korrigert) maneders alder: Tre av seks studier var av hgy
metodisk kvalitet. NDT er ikke vist & ha positiv effekt pd motorisk utvikling hos barn som
er fadt prematurt. "General programmes to stimulate motor development” har noe effekt.
Behandling startet etter hjemreise opp til 18 (korrigert) maneders alder: Tre studier av
god metodisk kvalitet. To studier evaluerte NDT, men bare en viste effekt og NDT var da
prevd ut i en mindre intensiv form. En studie vurderte generell fysioterapi og fant ikke
effekt p& motorisk utvikling.

Forfatterne konkluderer med at det er indikasjon for at barn i risiko for & utvikle
funksjonshemninger ber fa tiltak som er tilpasset deres alder, dvs korrigert for
prematuritet. NDT og Vojta, dvs programmer hvor passiv bevegelse er sentralt er ikke
vist & ha positiv effekt p& motorisk utvikling. Andre programmer hvor barnets
egenbevegelse stimuleres kan ha noe positiv effekt p& barnets utvikling, herunder bruk
av tredemgille.

Ingen studier kunne besvare spgrsmalet om hvilken gestasjonsalder som er optimal for
nar trening/behandling ber starte.

Konklusjon

Det er indikasjon for at barn i risiko for & utvikle funksjonshemninger bgr fa tiltak som er
tilpasset deres alder, dvs korrigert for prematuritet. Premature barn pa nyfadtavdeling ser
ut til & ha gunstig effekt av stressreduserende tiltak. Etter termin kan spesifikke og
generelle utviklingsprogrammer ha positiv effekt pa motorisk utvikling.

Kommentarer/
Metodisk kvalitet

Tabell 2

Systematisk oversikt av hgy metodisk kvalitet. Det er oppgitt sgkestrategi,
inklusjonskriterier og kriterier for vurdering av metodisk kvalitet, vurderingen er gjort av
flere personer uavhengig av hverandre. Det er stor heterogenitet i populasjonene og i
tiltakene studiene imellom. Forfatterne erkjenner dette og begrunner at de ikke har gjort
noen meta-analyse.
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Systematisk
oversikt

Mulitidisciplinary research of multimodal stimulation of premature infants: an
integrated review of the literature.
Mueller 1996 (6)

Problemstilling

Tverrfaglig forskning pa multimodal stimulering av for tidlig fadte spedbarn

Metode

Systematisk oversikt
- inklusjonskriterier: publikasjonsar 1984-1994, beskrivelse av
intervensjonen, definerte utfallsmal, effekter av stimulering
- databaser: CINAHL, MEDLINE, PsychLit, Social Science Index
- sgkeord: premature, infant, neonate, stimulation

Populasjon/Utvalg

For tidlig fedte spedbarn i sykehusavdeling

Tiltak

Mer enn en type sensorisk stimulus; ikke foreldreoppleering, "kangaroo care
eller smertefulle stimuli

"Comprehensive individual nursing” — f eks reduksjon av lyd og lysstimuli,
hvileperioder og fysisk "nesting”

Bergring — f eks kinesi, bergring/massasje, leie

Annen sensorisk stimulering — f eks nonnutritive sucking

Utfallsmal

- antall studier

- hovedteorier

- karakteristika ved spedbarna
- uavhengige variabler

- avhengige variabler

- effekter

- forslag til framtidig forskning

Resultater

11 studier; 5 randomiserte, 1 repeterte malinger, 2 "single subject
replication”, 1 "alternate recruitment”, 2 "phase lag”

Teorier: "infant state”, "Synactive Behavioral Organization”, stimulus-respons

Uavhengige variabler: “comprehensive individual nursing care”, handtering,
andre sensorisk stimuleringsmater

Avhengige variabler: fysiologiske variabler, sykehusforlgp, atferd, "infant
state” og "behavioral organization”, utvikling

Effekter: positiv respons pa intervensjonene, pa kort sikt og opp til 2-
arsalderen, tidligere neeringsinntak gjennom munnen

Konklusjon

Spedbarn responderer positivt pa stimulering, seerlig viste tiltakene effekt pa
erneeringsutfall.

Kommentarer/
Metodisk kvalitet

Systematisk oversikt av moderat metodisk kvalitet.
Ingen seleksjonskriterier eller kriterier for kvalitetsvurdering. Ingen meta-
analyse.

Tabell 3
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Systematisk
oversikt

Implications of kangaroo care for growth and development in preterm infants.

Dodd 2005 (7)

Problemstilling

Implikasjoner av "kangaroo care” for vekst og utvikling hos for tidlig fadte
barn

Metode

Litteraturoversikt

- sgk etter forskningslitteratur innen sykepleie, medisin og barns
utvikling

- PubMed 2003

- sgkeord: kangaroo care, skin-to-skin, growth/development,
premature infants

- seleksjonskriterier: randomiserte kontrollerte forsgk, far-etter-
studier, andre komparative studier, studier om foreldreperspektiver,
teori og forskning om vekst hos for tidlig fadte barn

Populasjon/Utvalg

For tidlig fedte barn

Tiltak "Kangaroo care”

Utfallsmal Sikkerhet (temperaturregulering, hjertefrekvens, pustefrekvens,
oksygenmetning)
Foreldretilknytning
Vekst

Resultater
13 randomiserte kontrollerte studier, 3 kvasieksperimentelle studier, 12 far-
etter-studier, 4 studier med annet, komparativt design:
- stabil eller gkt kroppstemperatur
- hovedsakelig ingen endringer/forskjeller i hjerte- og lungefrekvens
- ingen klinisk signifikante forskjeller i oksygenmetning
- tre studier viser sammenheng mellom vektgkning og kangaroo care
17 deskriptive studier og 17 kasusistikker undersgkt for foreldreperspektiv
- mer tilknytning blant kangaroo care-foreldre

Konklusjon Kengurumetoden er trygt for premature og kan ha gunstige effekter pa
ernaeringstilstanden til barnet. Det er uklart om det har positiv effekt pa
vektutvikling. Det er mulig at det fremmer foreldre-barn tilknytning, men
studiene som finner dette er av lav metodisk kvalitet.

Kommentarer/

Metodisk kvalitet

Flere metodiske mangler, fortellende rapportering med sammenblanding av
bakgrunnslitteratur og litteratur fra spesifikt sgk. Ingen meta-analyser. Ingen
differensiert vektlegging av forskjellige enkeltstudier/design. Mulig
overtolkning av resultater til fordel for kangaroo care.

Tabell 4
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Systematisk
oversikt

Massage for promoting growth and development of preterm and/or low birth-
weight infants (review).
Vickers 2004 (8)

Problemstilling

Massasje for & fremme vekst og utvikling hos for tidlig fadte spedbarn
og/eller spedbarn med lav fgdselsvekt

Metode

Systematisk oversikt (Cochrane)

- databaser: Cochrane Neonatal Review Group Register, Cochrane
Complementary Medicine Field Register, CENTRAL, The Cochrane
Library, CINAHL, MEDLINE, Psychinfo, EMBASE, Dissertation
Abstracts International

- sgkeord: massage, touch, tactile stimulation, infant — newborn,
infant — premature, infant - low birth weight

- design: randomisert kontrollert studie

Populasjon/Utvalg

Spedbarn fadt far 37. svangerskapsuke eller med fgdselsvekt < 2500 g

Tiltak

Systematisk taktil stimulering av menneskehender

Utfallsmal

Vektgkning, innleggelsestid, atferd, utvikling

Resultater

14 inkluderte enkeltstudier. Massasje ga forbedringer pa fglgende utfall:
vektgkning per dag (5,1 g; 95 % Kl 3,5-6,7 g), kortere sykehusopphold (-4,5
dager; 95 % Kl 2,4-6,5) Massasje ga noe gkt ytelse pa "Brazleton scales for
habituation” (Weighted mean difference (WMD) 0.8, 95% CI 0.5, 1.1),
motorisk modenhet (WMD 0.8, 95% CI 0.5, 1.1) and "range of state” (WMD
0.6, 95% CI 0.2, 0.9).

Ingen studier rapporterte om skader eller bivirkninger av massasje.

Konklusjon

Enkeltstudiene er av sdpass mangelfull kvalitet at det er problematisk &
konkludere sikkert. Det var liten positiv effekt p& vektgkning, moderat effekt
pa redusert sykehusopphold, og moderat positiv effekt p& helsetilstand hos
barna ved 4-6 maneders alder.

Kommentarer/
Metodisk kvalitet

Systematisk oversikt av hgy metodisk kvalitet. Meta-analyser og
papekninger om svak metodisk kvalitet i enkeltstudier (selektiv rapportering).
Konkluderer med at massasje muligens ikke er kostnadseffektiv tidsbruk for
sykepleiere pa nyfadtavdelinger

Tabell 5
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Systematisk
oversikt

A systematic review of the costs and effectiveness of different models of
paediatric home care.
Parker2003 (9)

Problemstilling

Hjemmebehandling av syke barn (effektivitet og kostnad)

Metode

Metodevurdering (Health Technology Assessment-rapport)

Populasjon/Utvalg

Barn under 18 ar med alvorlig akutt eller kronisk sykdom. Identifiserte
kategorier: lav fadselsvekt eller medisinsk sarbare spedbarn, astma eller
diabetes, teknologiavhengige barn, barn med mentale helseproblemer.

Fire randomiserte studier med total 169 barn i intervensjonsgruppene og 129
barn i kontrollgruppene.

Tiltak
For lav fadselsvekt/medisinsk sarbare spedbarn (fire studier):
- tidlig utskriving og hjemmeoppfalging versus standard prosedyre
- oppleering og radgiving i hjemmet versus standard prosedyre
- tidlig utskriving med poliklinisk oppfglging og opp til 8 ukers
hjemmetjenester versus standard prosedyre
- ngdvendig omsorg i hjemmet 1-4 uker etter utskriving, utviklings- og
helsemonitorering og foreldreoppleering versus standard oppfglging

Utfallsmal
For lav fadselsvekt/medisinsk sarbare spedbarn:

- farste sykehusoppholds varighet

- reinnleggelser

- dodelighet

- kliniske utfall (trivsel, immunstatus, generell utvikling, nevrologisk
status)

- mental fungering

- kostnader

- betydning for familie/omsorgspersoner (mors oppfatning av sosial
stgtte, omsorgssvikt, hjemmemiljgkvalitet)

Resultater
For lav fadselsvekt/medisinsk sarbare spedbarn:

- svak tendens mot bedre fysisk utvikling ved hjemmeomsorg
(Standard mean difference SMD = 0,238, 95% Konfidensintervall
(K1), -0,097 til 0,573, p=0,164).

- sterk tendens mot bedre psykisk utvikling ved hjemmeomsorg
(SMD=0,327, ) 95% KI —0,009 til 0,663, p=0,056).

Konklusjon Familiene var ikke spurt om hvordan de opplevde hjemmebasert omsorg.
Det var tendens mot noe gunstig effekt p& barnas fysiske utvikling ved
hjemmebehandling. Det var tendens mot gunstig effekt p& barnas psykiske
utvikling ved hjemmebehandling.

Kommentarer/ HTA-rapporten er vurdert av Centre for Reviews and Dissemination. Den blir

Metodisk kvalitet

bedgmt til oppfylle en rekke kvalitetskriterier og betegnes som godt utfart.
Men det var sma studier og resultatene er ikke signifikante. Det er en mangel
i enkeltstudiene at de ikke har malt viktige relevante kliniske utfall og at heller
ikke foreldre er spurt om hvordan de opplevde behandlingen.

Tabell 6
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Vedlegg 3. Ekskluderte oversiktsartikler

Begrunnelsen for at de ekskludert er at de var ikke systematiske og det er derfor
umulig & vite om vi kan stole pa resultatene. En annen grunn kan veere at de ikke
omhandler premature barn eller at de er publisert pa annet sprak enn skandinavisk
eller engelsk — og derfor ikke er vurdert. Enkelte oversiktartikler ble ekskludert fordi
de var sa gamle at resultatene ikke var overfarbare til klinisk hverdag i Norge i dag.

Farsteforfatter og arstall

Hvorfor ekskludert

Wilson 2004 (71)

Ikke systematisk oversikt

Spencer 2004 (72)

Ikke systematisk oversikt

Corbett 2004 (73)

Ikke for tidlig fedte barn

Ancel 2004 (74)

Ikke vurdert fordi spraket var annet enn
engelsk eller skandinavisk

Sajaniemi 2001 (75)

Ikke systematisk oversikt

Holditch-Davis 2001 (76)

Ikke systematisk oversikt

Hack 1999 (77)

Ikke systematisk oversikt

Chapieski 1997 (78)

Ikke systematisk oversikt

Saigal 1995 (79)

Ikke systematisk oversikt

Ornstein 1991 (80)

For gammel til & veere relevant

Stern 1990 (81)

Ikke systematisk oversikt

McCormick (82)

Ikke systematisk oversikt

Sticker 1985 (83)

Ikke vurdert fordi spraket var annet enn
engelsk eller skandinavisk

Merritt 2003 (84)

Ikke systematisk oversikt

Bracht 2002 (85)

Ikke systematisk oversikt

Lau 1998 (86)

Ikke systematisk oversikt

Raddish 1998 (87)

Ikke systematisk oversikt

Olson 1990 (88)

Ikke systematisk oversikt

Ulrich 1984 (89)

Ikke systematisk oversikt

Campbell 1983 (90)

Ikke systematisk oversikt

Schaefer 1980

Ikke systematisk oversikt

Malekpour 2004 (91)

Ikke systematisk oversikt

Lee 2003(92)

Ikke systematisk oversikt

Meisels 1983 (93)

Ikke systematisk oversikt
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Farsteforfatter og arstall

Hvorfor ekskludert

Dieter 1997 (94)

Ikke systematisk oversikt

Standley 1991 (95)

Ikke systematisk oversikt

Harrison 1985 (96)

Ikke systematisk oversikt

Nordheim 2004 (97)

Ikke tidlig fadte

Zealey 2005 (98)

Ikke tidlig fadte

Ireland 2000 (99)

Alle inkluderte studier er med i Vickers
2004, som har hgyere metodisk kvalitet

Ross 1984 (100)

Metodeartikkel

DePalma 2004 (101)

Ikke systematisk oversikt

van IJzendoorn 1992 (102)

Ikke systematisk oversikt

Patteson 1990 (103)

Ikke systematisk oversikt

MacElveen-Hoehn (104)

Ikke systematisk oversikt

Stengel 1982 (105)

Ikke systematisk oversikt

Field 1982 (106)

Ikke systematisk oversikt

Weinstock 1998 (107)

Ikke systematisk oversikt

Andersen 1999 (108)

Ikke relevant tiltak
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