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SAMMANFATTNING

Syfte: Att undersoka hur extremt underburna barn reagerar pa Kangaroo Mother Care under forsta

levnadsveckan.

Metod: Denna studie har en deskriptiv komparativ design. Méatningar gjordes av kroppstemperatur,
vattenavdunstning via huden, omgivningstemperatur och fukt och registrering gjordes av fysiologiska parametrar
fore, under och efter vard med Kangaroo Mother Care. Med denna pretest-test-posttest design tjdnade barnen
som sin egen kontroll. Matningar utfordes pé arton barn med en gestationsalder pa 24,9 (22,6-26,7) veckor och
vid en alder 4,7 (2-7) dagar.

Resultat: Hudtemperaturen steg under vard med Kangaroo Mother Care och axilltemperaturen forandrades inte .
Vattenavdunstningen via huden var hig bade pre- och posttest och den omgivande luftfuktigheten var lagre

undertest perioden. Barnen hade inget ¢kat syrgasbehov under test perioden.

Slutsats: Trots stor vattenavdunstning via huden och en lagre omgivande luftfuktighet vid vard med Kangaroo
Mother Care tycktes barnen tolerera den miljo som skapas. Studien ger stod for att implementera Kangaroo

Mother Care aven for extremt underburna barn under deras forsta levnadsvecka.

Nyckelord: Hud-mot-hud vard, kroppstemperatur, extremt underburet barn, anknytning, vattenavdunstning via
huden.

SUMMARY

Aim: To examine how extreme preterm infants respond to Kangaroo Mother Care during their first week of life.

Method: This study has a descriptive comparative design. Measurements of body temperature, transepidermal
water loss, environmental temperature and humidity and registration of physiological variables where made
before, during after Kangaroo Mother Care. With this pretest-test-posttest design the infants served as their own
control. Measurements were made on eighteen infants with a gestational age of 24,7 (22,6-26,7) weeks at an age
of 4,7 (2-7) days.

Results: The skin temperature increased during Kangaroo Mother Care and the axillary temperature did not
change. Transepidermal water loss was high both pre- and posttest and the surrounding humidity was lover

during the test period. The infants’ need of supplementary oxygen did not increase during the test period.

Conclusion: Inspite of a high level of trans epidermal water loss and a lower environmental humidity during
Kangaroo Mother Care the infants tolerated the Kangaroo Mother Care environment. The study results support
implementation of intermittent Kangaroo Mother Care also in extremely preterm infants during their first week

in life.

Keywords: Skin to skin care, body temperature, extreme preterm infant, bonding, transepidermal water loss.
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BAKGRUND

Hud-mot-hud- kontakt mellan féralder och barn ar en effektiv och séker metod for att halla
det stabila underburna (fodd efter <37 graviditetsveckor) barnet varmt (McCall, Alderdice,
Halliday, Jenkins, & Vohra, 2010; Rutter, 2005). Neonatal intensivvard separerar traditionellt
barnet och foraldrarna fysiskt fran varandra. Hud-mot-hud-vard ar ett satt att forhindra denna
separation och férebygga de negativa konsekvenserna som det medfér (Bergman, Linley, &
Fawcus, 2004; Tessier et al., 1998) och metoden anvands i allt stérre utstrackning inom

modern neonatalvard.

Historik

I slutet pa 1800-talet introducerades kuvosvard till underburna barn da forlossningslakaren
Tarnier inspirerad av en aggklackningsmaskin (pa franska, couveuse) lade underburna barn i
uppvarmda lador (Neonatology on the web). Vid samma tidpunkt skrevs den forsta laroboken
i neonatologi av kollegan Budin dér han poangterade vikten av en hég och stabil
omgivningstemperatur for det underburna barnet. Pa 1930 talet kom kuvéser dar aven
luftfuktigheten kunde styras. Kuvosvarden innebar 6kade mojligheter till 6verlevnad for

underburna barn. Dessvarre var det inte ovanligt att barnen dvergavs av sina familjer.

Kéangurumetoden startade 1978 i Bogota, Colombia dar den utvecklades som ett alternativ pa
grund av brist pa kuvoser (Martinez Gomez, Rey Sanabri & Marquette, 1992). Efter
inforandet av kdngurumetoden marktes en forbattring vad det gallde sjuklighet, dodlighet och

det faktum att mammorna inte dvergav sina barn (Charpak et al., 2005; Tessier et al., 1998).

Kroppstemperatur

Det nyfodda barnet riskerar att bli nedkylt pa grund av sin relativt stora hudyta, tunna hud
samt svarighet att reglera sin kroppstemperatur och begransade formaga att producera varme
(Rutter, 2005). For det extremt underburna barnet (fodd efter <27 graviditetsveckor) ar denna
risk annu storre da de saknar isolerande underhudsfett (Rutter, 2005), deras relativa hudyta ar
storre an det fullgangna barnets ( fodd efter > 37 graviditetsveckor) och barriarfunktionen i
huden begrénsad (Chiou & Blume-Peytavi, 2004) och darfor orsakar stora vatskeforluster
(Agren, Sjors & Sedin, 1998). Att uppratta och bibehalla en normal kroppstemperatur hos det
underburna barnet paverkar dess chanser till 6verlevnad (McCall et al., 2010).



Ett barn som vager 500 gram har en hudyta som ar 5-6 ganger storre relaterat till vikten an en
vuxen (Baumgart, Harrsch & Touch, 1999). Huvudet utgor en stor del av hudytan, barnet har
dessutom en hog hudtemperatur pa huvudet pa grund av hjarnans hoga metabolism. Barnets
kroppsstallning kan begransa varmeforlusterna da barnet ligger i en ihopkrupen stallning med
armar och ben tatt intill sidorna, vilket ger en mindre hudyta dar forluster kan ske (Rutter,
2005).

Barnet producerar varme genom sin speciella @mnesomsattning, den sympatikusaktivitet som
startas av kyla dkar forbranning av brunt fett som endast finns hos barn i nyféddhetsperioden
(Baumgart, Harrsch & Touch, 1999). Vid forbréanning av detta fett produceras varme som via
fettets rika karlforsorjning fors in i den centrala cirkulationen. Denna fettforbréanning ar
mycket energikravande och barnet forbrukar kalorier och syrgas for varmeproduktion. Det ar
darfor av storsta vikt att det for tidigt fodda barnet vardas i en termoneutral zon. Termoneutral
zon ar den miljo dar barnet kan bibehalla stabil kroppstemperatur med lagsta méjliga energi
atgang (MccCall et al., 2010).

Varmeforluster sker pa fyra olika satt konduktion (varme leds bort via icke isolerande material
i direktkontakt), konvektion (varmeforlust via luftdrag), radiation (varmeforlust via stralning
till omgivande ytor) och evaporation (varmeforlust via avdunstning av vatten fran hudytan)
(Rutter, 2005).

Vattenavdunstning via huden

Det for tidigt fodda barnets hud ar mycket omogen och tunn med fa cellager och stor genom-
slapplighet (Chiou & Blume-Peytavi, 2004). Hudens yttersta lager, hornlagret, utgér barriéren
for vattenforluster och &r avgorande for hudens barriarfunktion. Hornlagret hos fullgangna
barn bestar av 10-20 lager celler och hos barn fodda efter 24 graviditetsveckor finns knappast
nagot hornlager alls. Vattenforlusten

| genom huden &r 6-8 g/m2/h hos nyfodda
- \ fullgangna barn och 15 ganger sa mycket
| (90-120 g/m2/h) hos barn fodda efter 25

graviditetsveckor (Sedin & Agren, 2006).
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forsta levnadsdagarna (Agren, Sjérs & Sedin, 1998). Hos barn fodda efter 24-25 graviditets-
veckor minskar avdunstningen sa att den efter en vecka ar fem ganger sa mycket som hos ett
fullganget barn. Efter forsta levnadsveckan sker forandringen i en langsammare takt. Varje
milliliter vatten som forloras genom huden innebér en forlust av 560 kalorier av varme, det &r
darfor svart att halla ett barn med stor vattenavdunstning varmt (Rutter, 2005). Samtidigt
minskar en hog omgivande luftfuktighet vattenavdunstningen.

Omgivningstemperatur och fukt

En omgivningstemperatur dar barnets varmeproduktion & minimal och dar ingen energi
behdver forbrukas till att avge varme for att bibehalla dess kroppstemperatur ar avgérande for
dess chanser att 6verleva (McCall, 2010). Vard i kuvos tillfor varme och mojliggor hog luft-
fuktighet. Detta begréansar vattenavdunstningen via huden och det extremt underburna barnet
halls lattare varmt (Soll, 2008). Det nyfodda barnets hud anpassar sig efter den extrauterina
miljo som det vardas i, till skillnad fran vuxnas konstanta hudbeskaffenhet. Det extremt
underburna barnet som vardas i en miljoé med lagre luftfuktighet (50 %) utvecklar tidigare
barriarfunktionen i huden an barn som vérdats i miljé med hégre luftfuktighet (75 %) (Agren,
Sjors & Sedin, 2006).

Fysiologisk stabilitet

Eftersom lungorna och hjarnans kontroll éver andningen inte &r fullt utvecklade hos det
underburna barnet andas det oregelbundet och ibland glommer det helt att andas (Miller &
Martin, 1998). Denna oregelbundna andning kallas for periodisk andning och apné kallas det
tillstand da barnets andning upphor helt. Apné kan orsakas av omogenheten i hjarna och
lungor, ofria luftvagar eller férandring av barnets allmantillstand. Ofria luftvagar kan orsakas
av barnets position eller slem och sekret i hals, svalg eller i endotrachealtuben da barnet ar
intuberat. Periodisk andning kan orsaka sjunkande puls (bradykardi) och ibland &ven
sjunkande saturation (desaturation) men kan normaliseras utan atgard. Apné daremot orsakar
oftast bradykardi och desaturation som kraver nagon form av atgard, sasom att sekret och
slem sugs bort, ibland récker det med forsiktig beréring. Apné &r en av de vanligast fore-
kommande diagnoserna pa en neonatalavdelning, 50-80% av barnen fodda fore 30 graviditets-
veckor erfar apné (Theobald, Botwinski, Albanna & McWilliam, 2000). Apné definieras som
andningsuppehall langre an 20 sekunder eller uppehall som orsakar bradykardi (hjartfrekvens

<100 slag/min) och/eller desaturation (syrgasmattnad i blodet <85%).



Frekventa apnéer kan allvarligt paverka barnets hélsa och orsak till 6kande antal andnings-
uppehall maste uppmarksammas och atgardas. Antal apnéer ar en viktig parameter vid
bedémning av det underburna barnets fysiologiska stabilitet. Forandringar i barnets tillstand
som kan orsaka 0kad apnéfrekvens &r t.ex. infektion, hjarnblédning och hypo- eller
hypertermi. Apné pa grund av omognad debuterar successivt under barnets forsta levnads
dagar (Miller & Martin, 1998). Det extremt underburna barnet har nastan alltid behov av

andningshjalp i form av Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) eller respirator.

Ké&ngurumetoden

Kéangurumetoden (KMC = Kangaroo Mother Care) definieras som tidig, langvarig och
kontinuerlig (24 timmar/dygn) hudkontakt mellan mamman och det lagviktiga barnet, bade pa
sjukhus och i hemmet efter utskrivning med enbart amning
(helst) och tidig hemgang med tillracklig uppféljning
(Martinez Gomez, Rey Sanabri & Marquette, 1992). Kénguru-
positionen innebar att barnet vardas pa mage hud-mot-hud i en
upprétt position, med bojda armar och ben och huvudet vant at
sidan (Bild 1.World Health Organization [WHQ], 2003).
Barnet ar naket fransett bloja och eventuell méssa och ar
placerat mellan mammans brost under hennes klader (Martinez

Gomez, Rey Sanabri & Marquette, 1992). Det ar vasentligt

med korrekt kdnguruposition sa att sa stor hudyta som mojligt
Bild 1. Kénguruposition .
(WHO,2003). ar i kontakt med foralderns kropp. Foraldern bor ha en uppratt
eller halvsittande position. For barn fodda efter 28-36 veckor
och barn med lag fodelsevikt (<2500 gram) finns utarbetade metoder for att varda barnet pa
ett humant och sakert sétt enligt kdngurumetoden (Cattaneo, Davanzo, Uxa & Tamburlini,
1998). Det internationella natverket for KMC rekommenderar KMC som rutinmetod for barn
fodda efter 28 graviditetsveckor.
KMC forhindrar den fysiska separationen mellan barn och féraldrar som modern neonatalvard
traditionellt har inneburit. Att pa detta satt undvika separation har visat sig ge manga fordelar,
sa val for foraldrarna som fér barnen (Bergman, Linley & Fawcus, 2004, Tessier et al., 1998).
Barn som vardas med KMC har en storre tillvaxt av huvudomfang (Charpak, Ruiz-Pelaez,
Figueroa de C & Charpak, 2001; Conde-Agudelo, Diaz-Rossello & Belizan, 2003),
gynnsammare viktuppgang, lagre forekomst av hypotermi, hypoglykemi och sepsis &n de som
inte vardats med KMC (Suman, Udani & Nanavati, 2008).



Man har funnit att barn som kanguruvardats hade kortare vardtid jamfort med barn som
vardades enligt traditionell neonatalvard och de ammade i storre utstrackning vid utskrivning
(Cattaneo et al., 1998; Charpak et al., 2005; Dodd, 2004;). Amning som en komponent av
KMC kan vara en del i den forbéattrade neurologiska utvecklingen och 1Q (Charpak et al.,
2005).

Man har inte kunnat se nagon skillnad i dodlighet hos barn som vardas med KMC och de som
inte gjorde det men dar emot fann man att risken att drabbas av svar sjukdom var mindre hos
barn som erholl kanguruvard (Conde-Agudelo et al., 2003). Foraldrar som far kanguruvarda
sina barn kanner sig mindre stressade (Tessier et al., 1998), mera kompetenta i foréldrarollen
(Conde-Agudelo et al., 2003) och ar néjdare med vardformen an de som erhaller traditionell
vard (Cattaneo et al., 1998). KMC tycks aven ha en smartlindrande effekt da for tidigt fodda
barn som vardas med KMC uppvisar mindre kraftig reaktion pa smartsamma stimuli &n barn

som vardas i kuvos och utsatts for samma stimuli (Johnston et al., 2008).

Lagviktiga barn (< 1800 gram) i Colombia som kanguruvardades hade hogre 1Q, battre
neurologisk och kognitiv utveckling vid 12 manaders uppfoljning &n de barn som inte erhéll
KMC (Tessier et al., 2003). Skillnaden var storst hos de minsta barnen, de som kravt intensiv-
vard och de som hade tveksam eller onormal neurologisk utveckling vid 6 manader.

Detta tolkades som att KMC skyddade det kansliga barnets hjarna fran stérande intryck fran
den omgivande miljon. Forfattarna foreslar att det ar de skoraste barnen med risk att utveckla
neurologiska resttillstand som har stérst fordel av KMC. | namnda studie diskuteras dven
barnets upplevelse av foralderns ndrhet via smak, doft, gonkontakt, hérsel och beréring som

viktiga komponenter som kan ha stor betydelse for hjarnans utveckling.

Kangurumetodens effekt pa barnets fysiologiska stabilitet

Friska barn fodda efter 33-35 graviditetsveckor hade en forbéattrade fysiologiska parametrar
under KMC i jamforelse med den kontrollgrupp som vardades i kuvos (Ludington-Hoe,
Anderson, Swinth, Thompson & Hadeed, 2004). Barnen som randomiserats till KMC tjanade
aven som sin egen kontroll da registrering av fysiologiska parametrar gjordes i kuvos fore och
efter KMC. De hade en forbattrad fysiologisk stabilitet under KMC an vid vard i kuvos.

Apné, bradycardi och periodisk andning existerade inte under KMC.



I en grupp om 31 barn (1200 g - 2199 g) randomiserades hélften av barnen till KMC och de
andra till kuvosvard under sina forsta sex levnadstimmar (Bergman, Linley & Fawcus, 2004).
Gruppen barn som vardades med KMC stabiliserades fortare och forblev stabilare &n
kontrollgruppen avseende andningsfrekvens, puls och saturation. Den storsta skillnaden fann

man hos de minsta barnen (1200 g - 1799 g) dar barnen i KMC-gruppen var stabilare.

Kroppsstéllningens effekt pa forekomst av apné, andningsmonster, saturation och andnings-
frekvens undersoktes hos 18 spontanandande barn fodda efter 24-32 graviditetsveckor
(Heimann et al., 2010). Jamfoérelse gjordes mellan buklage, rygglage och KMC. Ingen 6kning
av apné- och desaturationsepisoder eller forandring i andningsfrekvens och andningsmonster

kunde ses vid KMC jamfort med buklage i kuvos.

KMCs effekt pa fysiologiska parametrar sdsom hjartfrekvens, andningsfrekvens, saturation
och syrgas (pO,)- och koldioxidtryck (pCO5) i blodet undersoktes hos 53 barn fodda efter 25-
35 graviditetsveckor (Fohe, Kropf & Avenarius, 2000). Fem av barnen vardades med
respirator. Barnen utgjorde sin egen kontroll da de studerades fore och efter KMC. Under
KMC var barnen fysiologiskt stabila med forbattrade varden avseende saturation, pO,, pCO2
och minskande behov av inandad syrgas (FiO,). Dessutom fortsatte pCO, att vara pa samma
laga niva efter att KMC avslutats. Den positiva effekten av KMC var mest uttalad hos de
minsta barnen (<1000 g, n=9) da FiO,-sankningen och saturations- och pO,-stegring var storst

i den gruppen.

Okad frekvens av bradycardi, desaturation och mindre regelbunden andning sags under KMC
hos en grupp barn fodda efter 24-31 graviditetsveckor (Bohnhorst, Heyne, Peter & Poets
2001). Forfattarna sjalva drog slutsatsen att det kunde vara orsakat av hypertermi som
uppkom i samband med KMC.

Kangurumetodens effekt pa barnets kroppstemperatur

Fullgéngna (fodda efter >37 graviditetsveckor) friska barn som vardades med KMC fran
fodelsen hade en hogre kroppstemperatur an barn som var inlindade och lag i en séng
(Bystrova et al., 2003). Skillnaden mellan ta- och axilltemperatur var mindre hos barnen som
vardas KMC och det berodde pa den betydligt hogre tatemperaturen hos KMC-barnen.
Forfattarna tolkar det som att KMC minskar effekterna av den sympatikusaktivitet, som
stressen att bli fodd orsakar, och att mindre sympatikusaktivitet ger battre genomblédning i
huden.



Aven barn som var mattligt underburna (fodda efter 32-37 graviditets veckor) och vardades
med KMC fran fodelsen hade en bra kroppstemperatur och farre episoder av hypotermi an
barn som vardades i kuvas (Bergman, Linley & Fawcus, 2004). Nagot mindre barn (fédda
efter 26-35 graviditetsveckor) har visat sig bibehalla kroppstemperaturen och &ven fa en hogre
tatemperatur vid KMC da de var aldre an sex dagar (Ludington-Hoe, Nguyen, Swinth &
Satyshur 2000).

Kunskapen om hur det extremt underburna barnet (fodd efter <27 graviditetsveckor) reagerar
pa KMC ar mycket begransad och de studier som ar gjorda innefattar fa barn. En studie
visade att 22 barn fodda efter 25-31 graviditetsveckor och var tre till sju dagar gamla hade en
hogre kroppstemperatur vid KMC an vid vard i kuvos (Bauer et al., 1997). Forfattarna till den
studien ansag dock att resultatet skulle anvandas med forsiktighet vad de géller de allra minsta

barnen da endast fyra barn vagde mindre an 1000 gram.

En annan studie visade att barn fodda efter 25-27 (n=4) graviditetsveckor sjonk i kropps-
temperatur da de vardades KMC under sin forsta levnadsvecka, medan barnen som var fodda
efter 28-30 graviditetsveckor steg i kroppstemperatur (Bauer, Pyper, Sperling, Uhrige &
Versmold, 1998). | den studien sag man &ven att barnen blev avkylda vid forflyttningen

mellan kuvos och foralder och att ateruppvarmningen i kuvos gick langsammare én vid KMC.

Da fa studier ar gjorda om hur extremt underburna barn reagerar avseende fysiologisk
stabilitet, kroppstemperatur och vattenavdunstning via huden da de vardas med KMC,
separeras dessa barn vanligen rutinmassigt fysiskt fran sina foraldrar. Detta innebér att
kroppskontakt och darmed 6msesidig narhet forhindras. Darfor &r det av stort intresse att
undersoka kroppstemperatur, vattenforlust via huden och fysiologisk stabilitet hos de extremt
underburna barnen da de vardas med KMC.

Pa neonatalavdelningen vid Akademiska Sjukhuset tillampas KMC for de extremt underburna
barnen under deras forsta levnadsvecka. Detta &r ett arbetssatt som véaxt fram 6ver tiden och
blivit ett sjalvklart inslag i varden dven av de extremt underburna. Vart mal ar att halla
samman barn och foréldrar som en helhet och ge de minsta barnen de férdelar som man vet
att KMC medfor.

Problemformulering

Det saknas forskning om hur extremt underburna barn reagerar pa den miljé som skapas vid

KMC under den forsta levnadsveckan. Manga barn vardas darfor inte med KMC pa grund av



risken att de ska bli avkylda eller bli fysiologiskt instabila da de vardas utanfor kuvosen. Det
ar darfor av intresse att undersoka kroppstemperatur, vattenforlust via huden, fysiologisk

stabilitet och den miljo som skapas vid KMC hos extremt underburna barn.

SYFTE
Att undersoka hur extremt underburna barn reagerar pA KMC avseende fysiologiska

parametrar under forsta levnadsveckan.

Fragestallningar

1. Var det nagon skillnad mellan barnens kroppstemperatur vid vard i kuvés och vid

KMC och i sa fall i vilken utstrackning?

2. Hur skiljde sig omgivningstemperatur och omgivningsfukt hos barnen under vard i
kuvos och vid KMC?

3. Vilken var vattenavdunstningen via huden hos barnen vid vard i kuvds fore och efter
KMC?

4. Var det nagon skillnad i fysiologiskt stabilitet avseende: puls, saturation och FiO, fore,
under och efter KMC?

METOD

Design
En Kklinisk studie gjordes dar en pretest-test-posttest design anvandes och barnen tjdnade som

sin egen kontroll.

Urval

Urvalet bestod av barn foédda fore 27 graviditetsveckor som vardades pa neonatalavdelningen
vid Akademiska Sjukhuset mellan januari 2008 och maj 2010 och inte var &ldre an sju dagar.
Inklusionskriterier: (a) beddmning av tjanstgérande neonatolog att det var lampligt att
kanguruvarda barnet, baserat pa S-Na, viktforlust, och sammantaget hélsotillstand, (b) att
maétningar var praktiskt genomforbara av forfattaren under barnets forsta levnadsvecka.
Malet for rekrytering var 20 barn. Av de tillfragade foraldrarna var det ett foraldrapar som

valde att inte delta i studien. Arton barn inkluderades och malet for rekrytering uppnaddes



inte. En pilotstudie utfordes pa nio barn avseende tillvagagangssatt och eventuella risker.
Dessa nio barn ar inkluderade i studien. Barnen som inkluderades var i median fodda efter
24,9 graviditetsveckor och végde 642 gram (Tabell 1). Halften av barnen var forlosta vaginalt
och 6vriga med sectio. Sex av barnen var flickor och tolv var pojkar. Vid fem minuters alder
hade barnen Apgar 7 (median). Da barnen inkluderades i studien och matningar utférdes var
deras postnatala alder i median 4,7 dagar, vikten 603 gram och S-Na 136 mmol/ml. Barnens
viktminskning fran fodelsen till testtillfallet var 8 %. Samtliga barn sondmatades med
bréstmjolk varannan timme och i median fick de 51 ml/ dygn i peroral tillmatning och 41
ml/dygn intravends vétska. Ett barn forsorjde sig helt per os och behdvde ingen intravends
vatska. Samtliga barn hade behov av assisterad ventilation vid testtillfallet da atta vardades
med respirator och tio stycken med CPAP. Ett barn fick inte surfactant da barnet aldrig var

intuberad.

Tabell 1. Data for de 18 inkluderade barnen. GA: Gestationsalder; PNA: Postnatalalder; PMA; Postmenstruellalder, Testvikt; barnets vikt
den dagen métning utférdes, behov av andningsstéd och niva av S-Na i blodet.

1 26 3 26 924 840 X 135
2 26 5 27 774 696 X 132
3 24 3 25 437 447 X 132
4 22 7 23 510 504 X 131
5 25 4 25 943 844 X 130
6 23 5 23 595 557 X 135
7 24 7 25 538 525 X 136
8 26 2 26 747 657 X 139
9 25 3 25 917 763 X 142
10 24 7 25 450 448 X 136
1 23 6 24 545 508 X 146
12 25 4 26 688 650 X 137
13 25 5 25 820 751 X 129
14 23 4 24 541 486 X 132
15 26 3 27 822 760 X 140
16 26 4 27 1064 965 X 140
17 23 7 24 503 499 X 137
18 22 5 23 435 365 X 135
Median 24.93 47 254 642 603 136
Spridning (226276) @7 (233-273) (435-1064) (365-965) (129-146)




Miljo

Miljon i rummet dar barnen kanguruvardades och matningarna utfordes var utformad sa att
det blev en lugn atmosfar. Pa varje vardsal fanns plats for totalt fyra barn. Intill varje barns
vardplats fanns en foraldrasang med justerbart ryggstod. Pa vardplatsen fanns kuvos,
takhangd pendel for infusionspumpar, 6vervakningsutrustning och ventilator. Kring barnets
vardplats fanns skjutbara tygskarmar som méjliggjorde avskarmning. Ljus och ljud dampades
runt barnet under KMC och dérren ut till korridoren holls mestadels stangd. Foraldern som
kanguruvardade barnet instruerades att halla om barnet med stilla hander och tala med lag

rost. Rumstemperaturen var Iagst 23 grader.

Datainsamlingsmetoder

Matningar av kroppstemperatur, hudtemperatur, omgivningstemperatur, luftfuktighet och
vattenavdunstning fran huden gjordes vid ett tillfalle under den forsta levnadsveckan.
Registrering av bradykardi, desaturation, puls och FiO, gjordes vid samma tillfalle. Puls lagre
an 100 slag/minut registrerades som bradykardi och saturation under 80 % registrerades som
desaturation. Tid pa dygnet da matning utfordes bestamdes utifran nar det passade foraldern.
Metoden for matning i kuvos avseende hudtemperatur, omgivningstemperatur, luftfuktighet
och vattenavdunstning frn huden &r anvénd i tidigare studier (Agren et al. 1998; Agren et al.
2006).

Kroppstemperatur
Barnets hudtemperatur méttes kontinuerligt med tele-termometer (YSI 43TA) och temperatur-

prob (YSI 402, Yellow Springs, OH, USA). Kontinuerlig matning av hudtemperatur under
KMC &r en sedan tidigare dokumenterad metod (Ludington et al. 2000). Aven en vanlig
termometer for matning av barnets axilltemperatur anvandes. Enligt avdelningens riktlinjer sa

ska barnets axilltemperatur vara mellan 36,5- 37,0 grader.

Kuvosluftens temperatur och fuktighet
Kuvosluftens temperatur och fuktighet registrerades med hygrometer (Vaisala HMI41,

Helsingfors, Finland). Barnen vardades i kuvoser av typen Caleo (Drager, Liibeck, Tyskland)
och Giraffe Omnibed (Ohmeda, USA). Enligt avdelningens rutin var kuvoserna installda for
att ge 85 % luftfuktighet.
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Vattenavdunstning via huden
Vattenavdunstning via huden méttes med evaporimeter, (Ep 1, Servo Med, Stockholm,

Sverige).

Omgivningstemperatur och luftfuktighet vid KMC
For matning av omgivningstemperatur och luftfuktighet vid KMC i denna studie utarbetades

en metod av Johan Agren, neonatolog vid Akademiska Barnsjukhuset i Uppsala. Metoden
bestar av ett specialsytt tacke (bilaga 1) dar hygrometern (Vaisala HMI41, Helsingfors,

Finland) placeras utan att den kommer i kontakt med barnets hud.

Fysiologiska parametrar
Barnets hjartfrekvens och saturation méts enligt avdelningens rutin med saturationsmétare

(Masimo SET, Eindhofen, Holland) och avlases fran évervakningsskarm (Philips Intelli Vue
MP 70, Eindhofen, Holland). Granserna for saturation ar installda for att larma da de
Overstiger 95 % eller sjunker under 80 %, inget larm for hjartfrekvensen finns vid méatning
med saturationsmatare. Mangden syrgas i barnets inandningsluft (FiO,) avlases pa
ventilatorns (Stephanie, Gackenbach, Tyskland) display.

Bakgrundsdata och aktuelldata vid mattillfallet
Bakgrundsdata sasom forlossningssétt, apgarpoang (bedémning av barnets vitalitet vid 1,5

och 10 minuter efter fodelsen), antenatalasteroider, surfactant, fodelsevikt och graviditets-
langd (gestationsalder = GA) inhamtades med journalgranskning. Aktuell data vid
mattillfallet sasom vikt, PNA, S-Natrium (S-Na), om barnet vardades med CPAP eller

respirator och mangd parenteral respektive enteral nutrition, inhamtades fran journal.

Tillvagagangssatt

Foraldrarna tillfragades av forfattaren om medverkan. De fick skriftlig och muntlig informa-
tion om studien och tillvagagangssatt vid matproceduren (bilaga 2). Méatningar utfors pretest
(i kuvos) — test (KMC) — posttest (i kuvos). Data dokumenterades i ett formulér (bilaga 3).
Under testperioden registrerades data efter 0, 15, 30, 60, 90 minuter osv. beroende pa hur
lange barnet stannade i KMC. Barnet stannade i kdnguruposition minst 1 timme.

Pretest: Puls, saturation och FiO; l&stes av och eventuella episoder av bradycardi och
desaturation noterades. Temperaturproben fastes med mjuk skumplastliknande tejp pa barnets
rygg mellan skulderbladet och blojkanten och placeras sa att barnet inte ligger pa den. Barnets

axilltemperatur mattes och KMC startades om temperaturen var lagst 36.5 grader. Den
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relativa luftfuktigheten och lufttemperaturen i kuvésen mattes med hygrometer. Med
evaporimeter mattes vattenforlust via huden pa barnet genom att méataren hélls mot huden

under 40 sekunder.

Forflyttning: Barnet forflyttas fran kuvos till foralder genom att barnet lyftes omlindat med en
filt och mossa pa huvudet fran kuvos till foralder. Forflyttningen forberedes val for att

undvika on6dig avkylning.

Test: Barnet placerades i kdnguruposition pa foralderns brost och tacktes med det special-
designade tacket (bilaga 1) som medgav fortsatt métning av omgivningsluftens temperatur
och luftfuktighet. Tacket matte 30 x 40 cm. Det hade en pasydd ficka 6ver en 6ppning dar
hygrometern placerades utan att fa
direkt kontakt med barnets rygg (bild
2). Proben for matning av
hudtemperaturen var fortsatt fést vid
barnets rygg for kontinuerlig matning.
Ytterligare tacke stoppades om barnet
for att ge varme och forhindra att det
blev luftinslapp. Minst ett tacke tackte
huvudet val och barnets ansikte var
endast delvis synligt. Vid sjunkande
hudtemperatur (>1°C) under KMC,
jamfort med starttemperaturen skulle

Bild 2. Hygrometerns placering. Teckning av Camilla Julin, undersokningen avbrytas. Puls,
Maj 2009. saturation och FiO; lastes fortsatt av
och eventuella episoder av bradycardi och desaturation observerades. Féraldern avgjorde da

denne 6nskade flytta tillbaka barnet till kuvosen.

Post test: Barnet lyftes tillbaka till kuvésen med en varm filt kring sig och mossa pa huvudet.
Dérefter utfordes samma matningar som vid pretest. Dérefter mattes axilltemperaturen
ytterligare en gang efter en timme och hudtemperaturen mattes kontinuerligt under denna
timme. Aven puls, saturation och FiO, lastes av efter en timme och om barnet hade haft
episoder av bradycardi eller desaturation under de 60 minuterna som de vardats i kuvos

posttest dokumenterades detta.
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Analys

Insamlad data bearbetades i SPSS 15.0 med deskriptiv och komparativ statistik och redovisas
i form av tabeller och diagram. Jamfoérelse mellan grupper gjordes med Wilcoxons tecken-
rangtest och graden av samband beréknades med Pearsons korrelationskoefficient. Da vatten-
avdunstning via huden beror av luftfuktigheten och luftfuktigheten inte var konstant vid alla
mattillfallen, sa raknades de uppmatta vardena om till en tankt luftfuktighet pa 50 %. Detta
gjordes enligt formeln TEWLso = TEWL x (50/100-RH) (Agren et al., 2006), diar TEWL
betyder Trans Epidermal Water Loss och RH star for Relative Humidity. Signifikansnivan

bestamdes till p <0,05.

Etiska dvervaganden

Foraldrarna tillfragades om medverkan och fick skriftlig (bilaga 2) och muntlig information
om studien. Det framgick tydligt att de kunde angra sig och nar som helst avbryta sin med-
verkan. Metoden som anvéndes var ickeinvasiv, den storde inte barnet och innebar ingen
smarta, obehag eller risk for skada. Infor varje tillfalle ett barn togs ut ur kuvésen for vard
med KMC gjorde tjanstgérande neonatolog en bedémning av eventuella risker. Studien
behdvde inte provas av etikprovningsnamnd da metoden redan praktiserades kliniskt for dessa
barn pa berdrd avdelning. Besked om detta har lamnats av etikprévningsnamnden i Uppsala-

Orebro. Tillstand for studien lamnades av verksamhetschefen for neonatalavdelningen.

RESULTAT

Barnens kroppstemperatur vid vard i kuvés och vid KMC

Axilltemperatur
Barnens axilltemperatur var 37,0 C° (36,5-38,8) i kuvds innan vard med KMC och efter

avslutad KMC var temperaturen 36,7 C° (35,9-37,2) (Figur 1).

Fyra barn hade innan KMC startade en hogre axilltemperatur an avdelningens riktlinjer anger.
Tva av dessa barn exkluderades vid upprepad berékning av axilltemperaturen da de var varma
och avvek med axilltemperatur 1-1,8 C°. Ny berakning visade da att axilltemperaturen innan
vard med KMC var 36,8 C° (36,5-37,1) och efter KMC 36,7 C° (35,9-37,2) och ingen
signifikant (p=0,14) skillnad fanns mellan axilltemperaturen fére och efter KMC. Tre barn
hade efter avslutad KMC en axilltemperatur under 36,5 C° 6vriga femton hade normal

kroppstemperatur.
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Figur 1. Axilltemperatur (C°) fére och efter KMC.
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Vid berakning med Pearsons korrelationskoefficient kunde inget statistiskt samband finnas

mellan barnets axilltemperatur efter vard med KMC och GA (r=0,12), PNA (r=0,00), vikt vid

test tillfallet (r=0,35) eller kuvstemperatur innan vard med KMC (-0,18).

Hudtemperatur

Innan barnen togs ut ur kuvosen var hudtemperaturen 36,1 C°(34,9-37,8) och efter att de
vardats med KMC var hudtemperaturen 36,0 C°( 35,4-37,0) (Tabell 2). Aven har upprepades

berdakning av temperaturen och exkluderade de tva barn som exkluderats vid berakning av
axilltemperatur. Hudtemperaturen var da 36,0 C°(34,9-36,6) fore respektive 35,9 C°(35,4-

37,0) efter KMC och ingen signifikant skillnad fanns. Hudtemperaturen sjonk vid forflyttning

av barnen mellan kuvés och forélder och var efter att barnet placerats hos foraldern 35,8
C°(34,4-37,3) (Tabell 2) och déar med signifikant (p=0,02) lagre an vid vard i kuvos. Vid

matning efter 15 minuters vard med KMC var hudtemperaturen ater pa samma niva som

innan forflyttning (p=0,69). Under tiden barnen vardades med KMC sa steg temperaturen

(p=0,001) och var innan barnen flyttades till kuvos 36,2 C°(36,5-37,0)(Tabell 2).
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Tabell 2. Axill-, hud- och lufttemperatur fére under och efter vard med KMC. Median (spridning)

Kuvos KMC Kuvos
Pretest Posttest
(n=18) 0 min 15 min 60 min 90 min 120min 180 min Avslut (n=18)
(n=18) (n=18) (n=18) (n=11) (n=8) (n=2) (n=18)
. 37,0 36,7
Axilltemperatur(C°®)
(36,5-38,8) (35,9-37,2)
36,1 35,8¢ 36,0 36,0 36,2 36,4 36,4 36,2y 36,0
Hudtemperatur (C°)
(34,9-37,8)  (34,4-37,3)  (34,7-37,4)  (34,4-37,2) (34,8-37,2) (357-37,2) (35737,00 (355-37,0) (354-37,0)
32,7 30,3 31.4 32,2 325 323 32,7 32,2s. 30,3
Lufttemperatur (C°)

(28,7-345)  (27,2-337)  (294-355) (30,2-346) (30,6-335)  (30,9-335)  (32,233,1) (30.2-34,6)  (27.2-33,7)

¢ p=0,02 jmf med hudtemperaturen i kuvds innan KMC.
¥ p= 0,001 jmf med hudtemperaturen vid start av KMC.
2p= 0,01 jmf med lufttemperaturen nar KMC startades.

Omgivningstemperatur och omgivningsfukt hos barnen under vard i kuvés och vid
KMC

Kuvos
Barnens omgivningstemperatur i kuvosen innan KMC var 32,7 C° (28,7-34,5) (Tabell 2) och
omgivningsfukten var 69 % (50-88) (Tabell 3).

Tabell 3. Uppmatt luftfuktighet och vattenavdunstning via huden (TEWLso) fore under och efter vard med
KMC. Median (spridning)

Kuvds KMC Kuvos

Pretest 60 minuter Posttest
Vattenavdunstning via 51 54
huden (g/m?h) (29-88) (25-112)
Luftfuktighet (%) 69 42¢ 66

(50-88) (50,3-29,3) (43-87)

¢ p=0,000 jmf med luftfuktigheten i kuvos innan vard med KMC.

KMC

Omgivningstemperaturen da KMC startades var 30,3 C° (27,2-33,7) och innan KMC
avslutades var temperaturen 32,2 C°(30,2-34,6) (tabell 2). Efter 30 minuter vard med KMC
var omgivningstemperaturen 32,0 C°(29,0-34,4) och var pa samma niva som i kuvésen (0,67).
Under tiden barnen vardades med KMC sa steg omgivningstemperaturen signifikant (p=0,01).
Luftfuktigheten i barnets omgivningsluft var efter 60 minuters vard med KMC 42 % (29,3-
50,3) och dar med signifikant lagre an vid vard i kuvos (Tabell 3).
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Vattenavdunstning via huden hos barnen vid vard i kuvds fore och efter KMC

Barnens vattenavdunstning (TEWLs) via huden innan KMC uppmittes till 51g/m?/h (29-88)
och efter vard med KMC till 54 g/m?h (25-112) och det fanns ingen skillnad (p=0,14) (Tabell
3). Vérden uppmatta for tre barn fore KMC och tre barn efter KMC har exkluderats da de
ansags helt orimliga och troligen orsakats av fukt i matinstrumentet.

Fysiologiskt stabilitet fore, under och efter KMC
Under 60 minuter innan vard med KMC dokumenterades tio episoder med bradycardi eller
desaturation, under KMC tretton episoder och under 60 minuter raknat fran det att KMC

avslutats dokumenterades fem episoder.

Mangden inandad syrgas var i kuvdsen innan KMC 28% (21-57), efter 30 minuter med KMC
26 % (21-44), efter 60 minuter med KMC 27% (21-50) och efter avslutad KMC tillbaka i
kuvosen 28% (21-56) (Tabell 4). M&ngden FiO, sjonk (p=0,03) under de forsta 30 minuterna
med KMC men efter 60 minuter fanns ingen signifikant skillnad langre.

Barnens puls var i kuvos innan KMC 155 slag/minut (130-175), efter 60 minuter med KMC
hade pulsen sjunkit (p= 0,043) och var 150 slag/minut (129-165) och da barnen var tillbaka i
kuvosen registrerades pulsen till 155 slag/minut (135-170) (Tabell 4).

Tabell 4. Registrerade varden for puls och FiO2 fore under och efter vard med KMC. Median (spridning)

Kuvos KMC Kuvos

Pretest 0 min 30 min 60 min Posttest
Puls (slag/min) 155 (130-175) 153 (162-130) 148 (125-161) 150 (129-165)r- 155 (135-170)i
FiO, (%) 28 (21-57) 29 (21-57) 26 (21-44)] 27 (21-50)+ 28 (21-56)

F p= 0,043 jmf med pulsen i kuvés innan vard med KMC.
ip= 0,69 jmf med pulsen i kuvés innan vard med KMC.
#p=0,153 jmf med FiO2 i kuvés innan vard med KMC.
fip= 0,03 jmf med FiO, i kuvos innan vard med KMC.

DISKUSSION

Studien visade att femton av de arton inkluderade barnen hade en normal kroppstemperatur
efter avslutad KMC-vard. Barnens hudtemperatur sjonk vid forflyttning mellan kuvés och
foralder, men redan efter 15 minuter var hudtemperaturen ater pa samma niva som innan

forflyttningen. Hudtemperaturen fortsatte att stiga under tiden barnen vardades med KMC.
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Luftfuktigheten i omgivningsluften vid vard med KMC var avsevart lagre an vid vard i kuvos.
Barnens vattenavdunstning genom huden var som forvantat stor och férandrades inte av vard
utanfor kuvosen. Barnens syrgasbehov sjonk under testperioden och pulsen blev lagre under
tiden de vardades med KMC. Sammantaget innebar det att &ven de extremt underburna
barnen i behov av andningsstod kunde vardas med KMC under en period av 60-180 minuter
redan under deras forsta levnadsvecka utan att forlora temperatur eller bli fysiologiskt

instabila.

Resultatdiskussion

Denna studie visade att hudtemperaturen steg under vard med KMC och axilltemperaturen var
ofdréndrar efter avslutad KMC. Bauer, Pyper, Sperling, Uhrig & Versmold (1998) fann att
extremt underburna barn forlorade temperatur vid hud-mot-hud-vard under deras forsta
levnadsvecka men att de steg i temperatur under sin andra levnadsvecka. Forfattarna drog
slutsatsen att hud-mot-hud-vard &r en séker metod for extremt underburna forst efter deras
forsta levnadsvecka. Barnen i den studien var dock endast tdckta med en filt Gver ryggen och
huvudet lamnades bart till skillnad fran barnen i denna studie. Det var oklart om barnen
vardades i kangguruposition. Skillnaderna i hur barnen tacktes och eventuellt deras position
skulle kunna forklara varfor de sjonk i rektaltemperatur medan barnen i denna studie steg i

hudtemperatur.

Forflyttning mellan kuvos och foralder tycks vara ett kritiskt moment da barnen i denna studie
sjonk i kroppstemperatur vid forflyttningen och det gjorde dven barnen i studien gjord av
Bauer, Pyper, Sperling, Uhrig & Versmold (1998). Vid KMC vard av barn fodda efter 30
graviditetsveckor har det visat sig att mammornas hudtemperatur dndras efter barnets och pa
det sattet haller barnen normotemperarade (Ludington-Hoe, Nguyen, Swinth & Satyshur,
2000). Da barnen i var studie hade en normal kroppstemperatur efter vard med KMC kan man
tanka sig att samma forhallande galler dven for extremt underburna barn. Vi har inte matt
foréldrarnas hudtemperatur men omgivningstemperaturen skulle kanske kunna ses som ett
indirekt varde pa hur mycket foralderns kropp varmde upp luften kring barnet under tacket.
De forsta femton minuterna av vard med KMC var barnens omgivningstemperatur signifikant

lagre an vid vard i kuvos men efter 30 minuters vard fanns ingen skillnad langre.
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Dock hade tre barn i var studie en axilltemperatur under det normala efter avslutad KMC. Ett
av de barn som blev kallt blododlades och behandling for missténkt sepsis startades senare
den dagen da matningar gjorts. Svarighet att bibehalla kroppstemperaturen ar ett tidigt tecken
pa sepsis hos det underburna barnet.

I var studie berdknades graden av samband mellan axilltemperatur, GA, PNA, vikt vid test-
tillfallet och kuvostemperaturen innan vard med KMC. Detta med férhoppning om att finna
ett samband som kan vara till hjalp for att identifiera vilka barn som é&r i riskzonen for att bli
kalla under KMC. Dock kunde inget samband pavisas och studien gav ingen végledning for
att urskilja de barn som kanske bor avvakta med KMC. Den variabel som anda hade det
hogsta korrelationsvardet var vikten vid testtillfallet. Av de tre barn i denna studie som blev
kalla vagde tva 447 gram respektive 499 gram och dessa barn var bland de fyra barn som
vagde minst. Det tredje barnet, det som senare kom att behandlas for sepsis, vagde 751 gram.
Ett storre material skulle kanske ha pavisat ett samband mellan just vikt och risk att bli avkyld
vid KMC under den forsta levnadsveckan. Det barn i denna studie som vagde minst, 365
gram, hade axilltemperatur 36,8 C° innan KMC och 36,6 C° efter och hudtemperaturen innan
KMC var 36,4 C° och innan avslutad KMC 36,6 C°. Detta barn hade efter 90 minuter med
KMC hogre hudtemperatur &n vid vard i kuvos. Att barnen far en hogre perifer temperatur
(hud, td) vid KMC har visats av andra forfattare (Bystrova et al., 2003; Ludington-Hoe et al.,
2000) och tolkats som att barnen har en mindre sympatikusaktivitet. Att detta lilla barn i var
studie inte bara bibeholl normal axilltemperatur utan éven steg i hudtemperatur kan tolkas
som att barnet tolererade KMC val bade avseende kroppstemperatur och fysiologisk stabilitet.
Ingen av de tva barn som vardades med KMC i 180 minuter blev kall. Redan efter 15
minuters vard med KMC hade barnen ater samma hudtemperatur som i kuvés innan KMC
startades.

Vattenavdunstningen via huden var som foérvéntat stor och den omgivande luftfuktigheten vid
vard med KMC lagre an i kuvosen, trots detta sa bibeholl barnen en normalkroppstemperatur.
Det ar dock en begrénsad hudyta som exponeras for denna lagre luftfuktighet och stora delar

av barnets hud har istallet direkt kontakt med forélderns.

Ludington-Hoe, Anderson, Swinth, Thompson & Hadeed (2004) har visat att barn som var
fodda efter 33-35 graviditetsveckor och som vardades med KMC upphérde helt med periodisk
andning och att bradycardier och apneér inte forekom. Sa var inte fallet i denna studie vilket
skulle kunna forklaras av att barnen ar fédda innan 27 graviditetsveckor och alla var i behov

av andningsstod. Barn < 1000 gram har visat sig fa en FiO; -séankning och saturations- och
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pO,-stegring under och efter vard med KMC (F6he, Kropf & Avenarius, 2000). Barnen i var
studie hade i median FiO; 28 % i kuvds innan vard med KMC, efter 30 minuters vard med
KMC 26 % och efter ytterligare 60 minuter 27 % . Behovet av syrgas vid 30 minuter var lagre
men vid 60 minuter fanns ingen signifikant skillnad langre. Dock visade medianvérdet for
FiO, ingen 6kning vid nagon tidpunkt under KMC. Resultaten i var studie avseende FiO;
stdmmer darmed med studien gjord av Fohe, Kropf & Avenarius (2000), dar barnen var
jamforbara med barnen i var studie, da de vagde under 1000 gram och fem av barnen

behandlades med respirator.

Metoddiskussion

| denna studie har, sa vitt forfattaren kanner till, flera extremt underburna inkluderats och

studerats vid kanguruvard under sin forsta levnadsvecka &n i nagon tidigare studie.

Malet var att inkludera 20 barn och det uppnaddes inte helt da 18 barn inkluderades. Det var
endast en familj av de som tillfragades som onskade att inte delta. I inklusionskriterierna togs
hansyn till barnens tillstand men inget motsvarande avseende foraldrarnas valbefinnande. Att
fa ett barn som fods efter lite mer &n halva graviditeten och &r i behov av intensivvard &r en
svar situation for alla foraldrar. Det &r mycket olika hur foraldrarna beméstrar situationen, och
mammorna ar manga ganger ocksa fysiskt sjuka da manga for tidiga forlossningar beror pa att
de utvecklat havandeskapsforgiftning. Forfattaren till denna studie har vid ett par tillfallen
valt att inte tillfraga foraldrarna dven da barnet har uppfyllt inklusionskriterierna, detta av
respekt for deras svara situation och att inte utsatta dem for ytterligare krav pa beslut. Detta
borde inte paverka sammanséttningen pa barnen i gruppen da denna selektion har gjorts pa
basis av foraldrarnas valbefinnande och inte pa nagot satt pa barnets tillstand. Om alla som
uppfyllde inklusionskriterierna hade tillfragats sa kanske malet att rekrytera 20 barn hade
uppnatts. Med de arton barn som nu &r inkluderade har denna studie anda ett stort antal
extremt underburna barn i jamforelse med liknande studier, som t.ex. Féhe et al. (2000),
Bauer et al. (1997) och Bauer et al. (1997).

En styrka i inklusionskriterierna i var studie &r att gransen avseende gestationsaldern &ar snav
och det da blir en mera homogen grupp &n i liknande studier dar gestationsaldern varierade
mellan 25-31 veckor (Bauer et al., 1997), 25-30 veckor (Bauer et al., 1998), 25-35 veckor
(F6he, et al., 2000) och sa vidare. Det kan vara svarare att dra slutsatser av studier dér det ar
stor skillnad i gestationsaldern da barnen har sa olika forutsattningar. I nagra studier

(Bergman et al., 2004; Fohe et al., 2000) har man delat in barnen i subgrupper efter
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gestationsalder och vikt och askadlig gjort sina resultat pa det sattet, bada sag da att det var
grupperna av de minsta barnen som hade de storsta fordelarna av KMC.

| denna studie valdes att registrera hudtemperaturen kontinuerligt da det &r en for barnet saker
metod och den stor varken barnet eller foréldern. Det &r inte ké&nt vilken matmetod och vilken
plats for temperaturmatning som ar optimal for underburna barn (McCall et al., 2010).
Orontermometrar till mattligt underburna barn har visat sig vara en snabb, siker och
tillforlitlig metod, men om samma forhallande galler for extremt underburna barn vet man
inte (Bailey & Rose, 2001). Rektal temperaturmatning ar en vélkand och vedertagen metod,
men ar dock kontraindicerad for patienter med risk for necrotiserande enterocolit (NEC) (van
der Spek, van Lingen & van Zoeren-Grobben, 2009). Da extremt underburna barn har en 6kad
risk att drabbas av NEC sa var det inget alternativ att i var studie mata rektaltemperaturen.
Den postnatala aldern paverkar skillnaden mellan rektalt och axillart uppmaétt temperatur, pa
sa satt att lagre alder ger mindre skillnad mellan de olika matplatserna, oberoende av barnens
gestationsalder (Hissink Muller, van Berkel & de Beaufort, 2008). Detta tolkades som att |ag
postnatal alder ger stérre varmeforluster genom den omogna huden och att axilltemperatur da
ocksa kan anses stamma béttre 6verens med den centrala kroppstemperaturen. Utifran de fakta
som redovisats héar kan valet av matmetoder for kroppstemperatur i denna studie anses val

motiverat.

Under 60 minuter innan vard med KMC dokumenterades tio episoder med bradycardi eller
desaturation, under KMC tretton episoder och under 60 minuter raknat fran det att KMC

avslutats dokumenterades fem episoder, inga slutsatser kan dras av detta.

| denna studie dvervakades barnen endast enligt avdelningens rutin endast med saturations-
matare och inte med EKG. Fordel med EKG-registrering r att man aven far en registrering av
andningsfrekvens och en uppfattning om forekomst av periodiskandning och apneér. Orsaken
till att barnen inte dvervakades med EKG eller transcutan métare for pCO, och pO, var den
stora risken att skada deras skora hud. Det var aldrig aktuellt att 6vervaka barnen i denna
studie pa nagot annat satt an avdelningens rutiner foreskriver, da ett av de etiska
Overvéagandena var att metoden inte skulle innebér smarta, obehag eller risk att skada barnet.
Begransningar med saturationsmatare ar att den larmar vid hog eller lag saturation men inte
vid hog eller lag puls. Bradycardi och desaturation forkommer oftast tillsammans men inte
alltid. Framfor allt om bradykardin &r kortvarig sa atfoljs den inte nédvandigtvis av

desaturation. VVad som skulle registreras som bradykardi och desaturation var i metoden
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endast bestdmt med en undre gréns, inte hur lange episoden skulle vara. Bergman, Linley &
Fawecus (2004) utvecklade till sin studie ett instrument dar bradykardi och desaturation
definierades och poéng sattes fran 0-2 beroende pa hur uttalad episoden var. Det skulle kunna

anvandas i kommande studier.

Uppfdljning av barnens viktutveckling och S-Na efter att barnen vardats med KMC skulle
med fordel goras for att kunna utvéardera om de utsatts for vatskeforluster som paverkat dessa

parametrar.

Delar av denna studie var inte standardiserade, sasom att somliga barn sondmatades under
pagaende KMC och andra gjorde det inte. I liknande studier (Bauer et al., 1998) gjordes
matningarna alltid vid samma tidpunkt pa dagen och barnen at vid samma tillfalle under
matningsproceduren. Om nu sondmatning och matsmaéltning &r en process som ar energi-
kravande eller producerar energi sa kan det tankas att detta paverkar barnens kropps-
temperatur och syrgasbehov och darmed dven paverkar resultatet. Barnen i denna studie
sondmatades varannan timme och vardades mellan 60 och 180 minuter med KMC. Om
maltiderna skulle ha standardiserats sa hade aven tiden med KMC beho6vt bestammas till en
tidslangd. Genom att inte ha KMC tidsbestamd fick foraldrarna sjalva bestdmma nér de

Onskade avbryta.

Slutsatt och kliniska implikationer

Resultaten av var studie stoder att tillampning av KMC ar majlig aven for extremt underburna
barn upp till en sammanhéangande period av tre timmar under deras forsta levnadsvecka. Detta
under forutsattning att forflyttningen mellan kuvés och foralder sker sa att avkylningen
minimeras, att barnen har en korrekt kdnguruposition och att hela kroppen, aven huvudet,
tacks med filtar.

Fortsatt forskning behévs om kanguruvard for extrem underburna barn sa att metoden kan
implementeras som rutinvard pa sjukhus med tillgang pa hogteknologisk vard. Detta for att
alla barn, stora som sma, och deras foréaldrar ska kunna ges mojlighet till 6msesidig narhet sa

tidigt som mojligt i livet.
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Bilaga 1.

Specialdesignat técke: dversida, med hygrometer placerad.

Specialdesignat tacke: undersida, med hygrometer placerad
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Bilaga 2

Foraldrainformation: Undersokning av varmebalans och vardmiljo vid kanguruvard av for
tidigt fodda barn.

For tidigt fodda barn forlorar vatten och varme fran kroppsytan. Forlusterna ar storst de forsta
dagarna efter fédelsen och minska successivt. For att kompensera varmeforlusten och undvika
nedkylning far barnet varme fran omgivningen. Detta kan ske pa olika satt. Vid vard i kuvos
tillfors varme fran omgivningsluften och vattenforlusterna begransas genom hog luftfuktighet.

Vid vard hud mot hud far barnet varme genom hudkontakten med en foralder, och
vattenforlusten begransas genom att luften under tacket blir fuktig. Kéanguruvard har flera
fordelar for barn och foraldrar och ingar rutinmassigt i varden pa 95 F.

Man vet igenom tidigare studier att latt-mattligt underburna barn haller varmen utmarkt vid
kanguruvard fran fodelsen. Men for barn som fods mycket for tidigt ar kunskapen om hur de
haller varmen begransad. Det innebér att kanguruvard ofta paborjas forst efter flera dygn.

Ni tillfrdgas nu om deltagande i en undersokning av hur ert barn haller varmen under
kanguruvard. Avsikten med undersokningen &r att ge kunskap om den temperatur och
fuktighet som barnet har vid kanguruvard. Deltagande i undersékningen &r helt frivillig och
kan avbrytas nar som helst utan att Ni behover forklara varfor.

Ert deltagande innebér att en matning kommer att goras nar kanguruvard bedéms lampligt (av
tjanstgorande barnldkare) utifran barnets halsotillstand. Forst registreras kuvosluftens
temperatur och fuktighet. Barnets kroppstemperatur och forluster av vatten fran huden mats.
Efter att barnet flyttats till kdnguruposition tacks barnet med ett tdcke som medger fortsatt
matning av omgivningens temperatur och fuktighet. Efter avslutad kanguruvard mats
vattenforluster fran huden och kroppstemperatur igen. Métning av hudtemperaturen sker
kontinuerligt under hela undersokningen med en liten matare som fasts pa barnets rygg.
Barnets temperatur mats dven med en termometer i armhalan fore kanguruvard och efter
avslutad kanguruvard.

Matningarna innebar ingen smarta eller obehag och paverkar inte barnets vard for ovrigt.
Undersokningen innebar ingen risk och leds av en erfaren barnlékare som har lang erfarenhet
av vard av for tidigt fodda barn.

Uppgifter om barnet och resultat lagras med kodnummer (utan namn och personnummer).
Barnets identitet kommer inte att framga nagonstans i data eller sammanstéllningen av
studien.

Om du har nagra fragor om undersokningen: hér av Dig till:

Uppsala 2010-02-02

Johan Agren Victoria Karlsson
Neonatallakare Sjukskaterska
johan.agren@ victoria.karlsson@
akademiska.se akademiska.se
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Bilaga 3

Studie nr;:
Datum: Alder: Vikt:
Rumstemp:
Pretest test Posttest
1l:a 0 min 15 min |30 min {60 min min min 1:a matn
matn
KI. KI. KI. KI. KI. KI. KI. KI.
Temp luft Temp Temp luft
luft
Temp rygg Temp Temp rygg
rygg
Temp axill Temp axill
RH luft RH luft RH luft

Evaporation
(ER)

Evaporation
(ER)
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