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Forord till svenska oversittningen

I laginkomstlander har man sedan manga ar praktiserat kingurumetoden i sin ursprungliga
form med hudkontakt dygnet runt mellan forildrar (frimst mamma) och barn. Denna
oversittning av WHO’s riktlinjer har till syfte att erbjuda berdrd personal 1 Sverige
lattillgédnglig kunskap, baserad pa dessa erfarenheter.

I miljéer med goda hélso- och sjukvérdsresurser har kingurumetoden vanligen tilldimpats 1
form av kortare perioder med hudkontakt mellan fordldrar och barn. Det finns goda skél att
anta att kingurumetodens fordelar, sdsom léttare anknytning, kortare vardtid och tidig
amning, dven giller i denna vardmiljo.

Som poéngteras i denna skrift, har den tagits fram frimst med fokus pa situationen i
laginkomstldnder. Den &r inte tinkt att anvinda som generell grund {or tillimpning i hilso-
och sjukvard i industrialiserade ldnder. Vid inférande maste riktlinjer och praktiska
instruktioner till berdrd personal anpassas till lokala omstdandigheter och tillgéngliga resurser.
Samtidigt ger skriften uppslag till praktiska I6sningar som kan tjina som inspiration for
forandringsarbete.

Sedan skriften tillkom har ytterligare forskning publicerats av betydelse for tillimpning av
metoden.

Lésaren paminns om att uppgifter i skriften om sddant som nutrition, tillvéxt, dokumentation

ska ses som exempel pa riktlinjer. Vid implementering bor lokala riktlinjer utformas utifran
aktuell evidens och andra relevanta omsténdigheter.

Uppsala den 5 april 2006

Kerstin Hedberg Nyqvist, leg sjukskoterska, lektor
Institutionen for kvinnors och barns hélsa, Uppsala universitet
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ORDLISTA
Orden ér placerade i alfabetisk ordning under nyckelord.

Fodelsevikt
Barn med ldg FV: barn med FV under 2 500 g (t o m 2 499 g) oavsett graviditetsldngd
Barn med mycket l1dg FV: barn med FV under 1 500 g (t o m 1 499 g) oavsett
graviditetslangd/gestationsédlder
Barn med extremt lig FV: barn med FV under 1 000 g (t o m 999 g) oavsett
graviditetslangd. I denna handbok anvénds andra gransvérden eftersom de dr mer
anvindbara for kliniska &ndamal.

Fodelse utifrin graviditetslingd
Fullgingen: forlossning mellan 37 och 42 gestationsalder
Underburen: forlossning efter mindre &dn 37 gestationsélder
Overburen: forlossning efter mer én 42 gestationsalder

Kroppstemperatur
Hypotermi: kroppstemperatur under 36.5°C

Mjolk/nutrition
Formjolk: den brostmjolk som utsondras 1 borjan av ett amningstillfille
Eftermjolk: den brostmjolk som ar kvar i brostet ndr formjolken avldgsnats (efter-
mjolken har hogre fetthalt och hogre genomsnittligt kaloriinnehall 4n formjélken)
Alternativ tillmatningsmetod: annan metod dn amning for att ge barnet urmjélkad
brostmjolk med kopp eller sond; urmjolkning av direkt i barnets mun

Tillvixt
Intrauterin tillvixthAmning: nedsatt fostertillvixt pa grund av fetala sjukdoms-
tillstind, mammans tillstand (t ex undernéring) eller placentainsufficiens

Underburen/fullgangen

Underburet barn: barn f6tt efter mindre &n 37 graviditetssveckor

Underburet barn med normal FV (AGA = appropriate for gestational age: normal-
stort for sin gestationsédlder): underburet barn med FV mellan 10:e och 90:e percenti-
lerna for sin gestationsalder (alt. under -2 standardavvikelser (SD) resp. 6ver + 2 SD
Underburet SGA barn (SGA = small for gestational age: liten for sin gestationsélder:
underburet barn med FV under 10:e percentilen (alt. under -2 SD) {6r sin gestationsalder.
Fullgdnget SGA-barn: fullganget barn med FV under 10:e percentilen (alt. under

-2 SD) for sin gestationsdlder

Litet barn i denna skrift = ett underburet barn med lag FV

Stabilt underburet barn/barn med lag FV: ett nyfott barn vars vitala funktioner
(andning och cirkulation) inte krdver kontinuerligt medicinskt stod och 6vervakning
och som inte visar snabb och ovéntad forsdmring, oavsett vilken sjukdom det

drabbas av.

Alder
Kronologisk alder: alder beréknad fran fodelsedagen
Gestationsalder: graviditetslangd berdknad fran senaste menstruationen till
fodelsen
Postmenstruell dlder: gestationséalder plus kronologisk alder. Ordet ”veckor” i denna
skrift avser postmenstruell dlder om inte annat anges.

OBS: I hela denna skrift omndmns barn som “hon” eller "han” i stdllet for det opersonliga
(och felaktiga!) “det”. Valet av kén dr slumpmdssigt.



Tack

Virldshélsoorganisationen vill tacka foljande personer for deras bidrag: Adriano Cattaneo,
enheten for forskning om héalsovérd och internationellt samarbete, och Riccardo Davanzo,
neonatalkliniken vid Istituto per I’Infanzia, Trieste, Italien, som forberedde de forsta utkasten
av denna text. Nathalie Charpak, Zita Figueroa de Calume och Rosario Martinez, Fundacion
Canguro, Bogota, Colombia, gav kommentarer till det forsta utkastet och vardefullt material
for sammanstéllningen av flera kapitel, sirskilt det om kdngurumetoden i hemmet. Flera andra
experter och forskare har medverkat i framtagandet av denna handbok; deras kommentarer
och forslag har varit ovéirderliga. Bland dem vill Vérldshilsoorganisationen sérskilt ndmna
Gene Anderson, USA; Nils Bergman, Sydafrika; Kyllike Christensson, Sverige; Christiane
Huriaux, Frankrike; Geisy Lima, Brasilien; Ornella Lincetto, Italien; och Achmad Surjono,
Indonsien.

Foljande WHO-anstillda har bidragit med teknisk assistans och kommentarer: Jerker
Liljestrand, Felicity Savage, Barbara Stilwell, och Martin Weber vid huvudkvarteret i
Geneve, och Viviana Mangiaterra vid det europeiska huvudkontoret i Képenhamn.

Framstillningen av detta dokument har skett under ledning av Jelka Zupan, Enheten for
reproduktiv hélsa och forskning, WHO, Geneve.

[Nlustrationer: Mary Jane Orley
Redigering: Mariarosaria Cardines
Layout och omslag. Shaun Smyth



Kdngurumetoden

Praktiska riktlinjer

Oversdttning utgiven av Institutionen for kvinnors och barns hilsa,
Uppsala universitet
Originalversion publicerad av enheten for reproduktiv hdlsa och forskning,
Varldshdlsoorganisationen, Geneve



Kangurumetoden

Praktiska riktlinjer

Publicerad av Vérldshdlsoorganisationen (World Health Organization, WHO) 2003 under
titeln Kangaroo Mother Care

© World Health Organization 2003

Generaldirektoren for WHO har beviljat ritt till Gversdttning av en svensk utgéva till
Uppsala universitet, som dr ansvarigt for denna svenska utgéva.

Svensk Oversattning av Kerstin Hedberg Nyqvist, Institutionen for kvinnors och barns hilsa,

Uppsala Universitet, Uppsala, Sverige

Tryckeri: Tryckeriet, Landstingsservice, Uppsala ldns landsting, Uppsala, 2006



Forord till svenska oversittningen

I laginkomstlander har man sedan manga ar praktiserat kingurumetoden i sin ursprungliga
form med hudkontakt dygnet runt mellan forildrar (frimst mamma) och barn. Denna
oversittning av WHO’s riktlinjer har till syfte att erbjuda berdrd personal 1 Sverige
lattillgédnglig kunskap, baserad pa dessa erfarenheter.

I miljéer med goda hélso- och sjukvérdsresurser har kingurumetoden vanligen tilldimpats 1
form av kortare perioder med hudkontakt mellan fordldrar och barn. Det finns goda skél att
anta att kingurumetodens fordelar, sdsom léttare anknytning, kortare vardtid och tidig
amning, dven giller i denna vardmiljo.

Som poéngteras i denna skrift, har den tagits fram frimst med fokus pa situationen i
laginkomstldnder. Den &r inte tinkt att anvinda som generell grund {or tillimpning i hilso-
och sjukvard i industrialiserade ldnder. Vid inférande maste riktlinjer och praktiska
instruktioner till berdrd personal anpassas till lokala omstdandigheter och tillgéngliga resurser.
Samtidigt ger skriften uppslag till praktiska I6sningar som kan tjina som inspiration for
forandringsarbete.

Sedan skriften tillkom har ytterligare forskning publicerats av betydelse for tillimpning av
metoden.

Lésaren paminns om att uppgifter i skriften om sddant som nutrition, tillvéxt, dokumentation

ska ses som exempel pa riktlinjer. Vid implementering bor lokala riktlinjer utformas utifran
aktuell evidens och andra relevanta omsténdigheter.

Uppsala den 5 april 2006

Kerstin Hedberg Nyqvist, leg sjukskoterska, lektor
Institutionen for kvinnors och barns hélsa, Uppsala universitet



INNEHALLSFORTECKNING

ORDLISTA

FORKORTNINGAR

1. Inledning

1.1 Problemet — att forbdttra vard och resultat for barn med 14g fodelsevikt
1.2 Kéngurumetoden — vad &r det och varfor har den betydelse?
1.3 Vad handlar den hir handboken om?

1.4 For vilka har den hér handboken tagits fram?
1.5 Hur ska den hir handboken anvidndas?

2. Evidens

2.1 Mortalitet och morbiditet

2.2 Amning och tillvaxt

2.3 Temperaturreglering och metabolism

2.4 Andra effekter

2.5 Behov av forskning

3. Vad som behovs

3.1 Miljo

3.2 Policy

3.3 Personal

3.4 Mamman

3.5 Lokaler, utrustning och materiel

3.6 Nutrition och matning

3.7 Utskrivning och vard i hemmet

4.  Praktiska riktlinjer

4.1 Nér kan man borja med kdngurumetoden

4.2 Introduktion av kingurumetoden

4.3 Kaénguruposition

4.4 Vérd av barn i kiinguruposition

4.5 Hur langa perioder och hur ldng tid kingurumetoden kan anvindas
4.6 Overvakning av barnets tillstind

4.7 Matning

4.8 Uppfoljning av barnets tillvixt

4.9 Otillracklig tillvéxt

4.10 Forebyggande behandling

4.11 Stimulans

4.12 Utskrivning

4.13 Kéngurumetoden hemma och rutinméssig uppfoljning

REFERENSER

Sida

—

W W W N —

[ BN BN B Y

O

10
10
11
11
14
15

16

16
16

20
21
22
27
31
32
34
34
34
35

37



BILAGOR

I Dokumentation och indikatorer

I  Fodelsevikt och gestationsalder

III  Hinder

TABELLER

1.  Effekter av kingurumetoden pd amning

2. Mjolk- eller viatskemdngd per dag utifrdn fodelsevikt och alder
3. Ungeférlig midngd brostmjolk per maltid utifrdn fodelsevikt och élder
4.  Genomsnittlig fodelsevikt med 10:e och 90:e percentilerna per gestationsalder
5.  Infbrande av kingurumetoden

ILLUSTRATIONER

1. Hur man haller barnet mot éverkroppen

2.  Hjélpmedel for att ha barnet 1 kinguruposition

3. Hur man klér barnet for kinguruvard

4.a  Hur kan placerar barnet i kinguruposition

4.b Barn i kiinguruposition

4.c Placerar barnet 1 barhjalpmedlet och ta ut det

5. Somn och vila under kdnguruvard

6.  Pappas tur att ha barnet hud mot hud

7. Amning under kdnguruvard

8. Sondmatning under kdnguruvard

FORKORTNINGAR

FV Fodelsevikt

SD Standardavvikelse

SGA  Small for gestational age: liten for sin gestationsélder

Sida

40
42
42

30
30
42
43

12
13
13
18
19
19
21
22
26
31



ORDLISTA
Orden ér placerade i alfabetisk ordning under nyckelord.

Fodelsevikt
Barn med ldg FV: barn med FV under 2 500 g (t o m 2 499 g) oavsett graviditetsldngd
Barn med mycket l1dg FV: barn med FV under 1 500 g (t o m 1 499 g) oavsett
graviditetslangd/gestationsédlder
Barn med extremt lig FV: barn med FV under 1 000 g (t o m 999 g) oavsett
graviditetslangd. I denna handbok anvénds andra gransvérden eftersom de dr mer
anvindbara for kliniska &ndamal.

Fodelse utifrin graviditetslingd
Fullgingen: forlossning mellan 37 och 42 gestationsalder
Underburen: forlossning efter mindre &dn 37 gestationsélder
Overburen: forlossning efter mer én 42 gestationsalder

Kroppstemperatur
Hypotermi: kroppstemperatur under 36.5°C

Mjolk/nutrition
Formjolk: den brostmjolk som utsondras 1 borjan av ett amningstillfille
Eftermjolk: den brostmjolk som ar kvar i brostet ndr formjolken avldgsnats (efter-
mjolken har hogre fetthalt och hogre genomsnittligt kaloriinnehall 4n formjélken)
Alternativ tillmatningsmetod: annan metod dn amning for att ge barnet urmjélkad
brostmjolk med kopp eller sond; urmjolkning av direkt i barnets mun

Tillvixt
Intrauterin tillvixthAmning: nedsatt fostertillvixt pa grund av fetala sjukdoms-
tillstind, mammans tillstand (t ex undernéring) eller placentainsufficiens

Underburen/fullgangen

Underburet barn: barn f6tt efter mindre &n 37 graviditetssveckor

Underburet barn med normal FV (AGA = appropriate for gestational age: normal-
stort for sin gestationsédlder): underburet barn med FV mellan 10:e och 90:e percenti-
lerna for sin gestationsalder (alt. under -2 standardavvikelser (SD) resp. 6ver + 2 SD
Underburet SGA barn (SGA = small for gestational age: liten for sin gestationsélder:
underburet barn med FV under 10:e percentilen (alt. under -2 SD) {6r sin gestationsalder.
Fullgdnget SGA-barn: fullganget barn med FV under 10:e percentilen (alt. under

-2 SD) for sin gestationsdlder

Litet barn i denna skrift = ett underburet barn med lag FV

Stabilt underburet barn/barn med lag FV: ett nyfott barn vars vitala funktioner
(andning och cirkulation) inte krdver kontinuerligt medicinskt stod och 6vervakning
och som inte visar snabb och ovéntad forsdmring, oavsett vilken sjukdom det

drabbas av.

Alder
Kronologisk alder: alder beréknad fran fodelsedagen
Gestationsalder: graviditetslangd berdknad fran senaste menstruationen till
fodelsen
Postmenstruell dlder: gestationséalder plus kronologisk alder. Ordet ”veckor” i denna
skrift avser postmenstruell dlder om inte annat anges.

OBS: I hela denna skrift omndmns barn som “hon” eller "han” i stdllet for det opersonliga
(och felaktiga!) “det”. Valet av kén dr slumpmdssigt.



Tack

Virldshélsoorganisationen vill tacka foljande personer for deras bidrag: Adriano Cattaneo,
enheten for forskning om héalsovérd och internationellt samarbete, och Riccardo Davanzo,
neonatalkliniken vid Istituto per I’Infanzia, Trieste, Italien, som forberedde de forsta utkasten
av denna text. Nathalie Charpak, Zita Figueroa de Calume och Rosario Martinez, Fundacion
Canguro, Bogota, Colombia, gav kommentarer till det forsta utkastet och vardefullt material
for sammanstéllningen av flera kapitel, sirskilt det om kdngurumetoden i hemmet. Flera andra
experter och forskare har medverkat i framtagandet av denna handbok; deras kommentarer
och forslag har varit ovéirderliga. Bland dem vill Vérldshilsoorganisationen sérskilt ndmna
Gene Anderson, USA; Nils Bergman, Sydafrika; Kyllike Christensson, Sverige; Christiane
Huriaux, Frankrike; Geisy Lima, Brasilien; Ornella Lincetto, Italien; och Achmad Surjono,
Indonsien.

Foljande WHO-anstillda har bidragit med teknisk assistans och kommentarer: Jerker
Liljestrand, Felicity Savage, Barbara Stilwell, och Martin Weber vid huvudkvarteret i
Geneve, och Viviana Mangiaterra vid det europeiska huvudkontoret i Képenhamn.

Framstillningen av detta dokument har skett under ledning av Jelka Zupan, Enheten for
reproduktiv hélsa och forskning, WHO, Geneve.

[Nlustrationer: Mary Jane Orley
Redigering: Mariarosaria Cardines
Layout och omslag. Shaun Smyth



Inledning y LAy

1.1 Problemet — att forbiittra vdrd och resultat for barn med lag fodelsevikt

Ungefér 20 miljoner barn med 1ag fodelsevikt (FV) {6ds varje ar pd grund av
underburenhet eller nedsatt intrauterin tillvéxt, framfor allt i utvecklingsldnder. Dessa bidrar i
stor utstrackning till hog forekomst av neonatal mortalitet med nivéer och spridning som
motsvarande det som ses for utbredning av fattigdom. '* Att fodas med lag FV och vara
underburen dr forenat med hog mortalitet och morbiditet under nyfoddhets- och
spadbarnsperioden. ** De uppskattade 4 miljonerna dodsfall i neonatalperioden utgrs till mer
an en femtedel av underburna barn och barn med lag FV. Darfor innebdar omhéndertagandet
av dessa barn en bdrda for hélso- och sjukvard och socialvard overallt.

I vilfardssamhéllen &r underburenhet den framsta orsaken till 14g FV. Den procentuella
andelen har minskat, dels tack vare béattre socioekonomiska forhallanden, levnadsstil och
nutrition, vilket fort med sig att mammor &r under friskare graviditet, dels pa grund av modern
teknologi 6iléom neonatalvérd och specialutbildad och skicklig personal inom hélso- och
sjukvard. ™

I utvecklingslidnder beror den hoga forekomsten av barn med 1ag FV pa att barn fods
underburna och att barn har intrauterin tillvixthdmning, och prevalensen minskar langsamt.
Eftersom orsaker och paverkande faktorer till stor del dr okénda &r effektiva interventioner
begrinsade. Dessutom har man inte tillgang till modern teknologi, eller s& kan den inte
anvindas pa ritt sitt, ofta pa grund av brist pd utbildad personal. Dir t ex kuvdser finns dr
antalet ofta otillrdckligt for att motsvara behovet pa platsen eller sa hélls de inte tillrdckligt
rena. Det dr besvérligt och dyrt att kdpa in utrustning och reservdelar och skdta underhall och
reparationer; nar man bara har periodisk tillging till elektricitet kan utrustningen inte fungera
adekvat. Under sddana omstidndigheter dr det svart att ge underburna barn och barn med lag
FV god vard - det &r vanligt med hypotermi och nosokomiala infektioner, tillstdnd som
forsdmrar den redan daliga prognos som underburenhet medfor. Det dr vanligt forekommande
att kuvosvard separerar spadbarn fran deras mammor, ofta 1 onddan, vilket gor att dessa
berdvas den nddvandiga kontakten med varandra.

Tyvérr finns det ingen enkel 10sning pd detta problem eftersom ett barns hélsa hor nira
thop med mammans hélsa och den vard hon far under graviditet och forlossning.

For ménga sma underburna barn ar det viktigt att f4 en langre tids medicinsk vard.
Kéangurumetoden dr emellertid ett effektivt sétt att tillgodose ett spaddbarns behov av virme,
amning, skydd mot infektioner, stimulans, trygghet och karlek.



1.2 Kingurumetoden — vad iir det och varfor har den betydelse?

Viérd enligt kingurumetoden innebér att underburna barn bérs hud mot hud av
mamman. Metoden dr mycket verksam och ldtt att anvdnda for att fraimja hélsa och
vélbefinnande hos bade underburna och fullgangna barn. Metodens frimsta kdnnetecken &r:

X/
L4

tidig, kontinuerlig och langvarig kontakt hud mot hud mellan mamma och spéddbarn
exklusiv amning (helst)

pabdrjas pa sjukhus och kan fortsdtta i hemmet

smd barn kan skrivas ut tidigt

mammor som vdrdar sina barn i hemmet behéver adekvat stod och uppféljning

det dr en varsam och effektiv metod som gor att man slipper de storand
sinnesintryck som man vanligen upplever pd en avdelning med hog beldggning ddr
man vdrdar underburna barn.

X/ *
X GIR Xd

X/
o

X3

*¢

X/
o

Metoden presenterades for forsta gangen av Rey och Martinez, * i Bogota, Colombia, dir
den utvecklades som ett alternativ till otillricklig kuvosvard for de underburna barn som
klarat av de initiala problemen och bara behdvde f4 mat och véxa. Néstan tvé artionden med
tillampning och forskning har klargjort att kingurumetoden ar mer 4n ett alternativ till
kuvosvard. Den har visat sig effektiv for att halla alla nyfodda barn vid rétt kroppstemperatur,
for amninl% 1(zch bindning, oavsett vardmilj6, barnets vikt, gestationsalder och medicinska
tillstdnd. ™

De flesta publicerade rapporter och vetenskapliga artiklar om kdngurumetoden kommer
fran vardinrittningar dér varden initierades med stdd av kunnig vardpersonal. Sa snart en
mamma fick sjalvfortroende i sin formaga att skota sitt barn fortsatte hon med varden hemma
med tita aterbesok for specialiserad uppfoljning och vigledning 1 barnets skotsel.

Evidens for kdngurumetodens effektivitet och sdkerhet finns bara for underburna barn
utan medicinska problem, dvs. stabiliserade nyfodda barn. Forskning och erfarenhet har visat
att:

& Kdngurumetoden motsvarar konventionell vard (kuvésvard) ndr det gdller sdkerhet
och temperaturreglering, om man mdter det i form av mortalitet.

¢ Genom att kingurumetoden underldttar amning medfor den pdtagliga fordelar for
svdrt sjuka barn.

& Kdngurumetoden bidrar till att humanisera neonatalvdrden och underldttar bindning
mellan mamma och barn i bdde industrildnder och laginkomstldnder.

& Kdngurumetoden kan ddrigenom anses som en modern vardmetod oavsett var den
ges, dven i miljoer med tillgang till dyrbar teknologi och adekvat vard.

& Kdngurumetoden i hemmiljé har inte utvdrderats.

Forskning och observationsstudier pagar for att bedoéma hur effektiv metoden ér 1
situationer ndr man inte kan remittera barnet vidare till sjukhus med neonatal intensivvard,
och dir personalen har god utbildning i metoden. I sddana miljoer kan kdngurumetoden fore
stabilisering innebéra den bista majliga chansen till dverlevnad utan foljdtillstand. '*'°

Dérfor anvénds begreppet kdngurumetod 1 denna handbok for att kaingurumetoden
paborjas vid en vardinréttning och fortsitter hemma under tillsyn av inrédttningen
(kdngurumetoden 1 hemmet). Kédngurumetoden, som den beskrivs hir, rekommenderar
kontinuerlig vard med hudkontakt samtidigt som det erkdnns att detta inte &r mojligt i alla
miljéer eller under alla omsténdigheter. Principerna for och tillaimpning av kingurumetoden



som beskrivs 1 denna handbok géller dven intermittent hudkontakt, fGrutsatt att barn med lag
FV och underburna nyfédda barn far adekvat vard nér de separeras fran sina mammor. Sddan
intermittent hudkontakt har visat sig ha positiva effekter, '° nir den kompletteras med god
kuvosvard. Riktlinjer for hudkontakt kan éven tillimpas for att virma nyfodda barn med
1117ypotermi eller for att halla dem varma under transporten till den inrdttning de remitteras till.

1.3 Vad handlar den hir handboken om?

Denna skrift beskriver kangurumetoden for vérd av stabila underburna barn/barn med 1ag
FV (barn som kan andas luft och inte har allvarliga hilsoproblem) som behdver hjélp for att
hélla kroppstemperaturen, adekvat naringstillférsel, regelbunden observation, och skydd mot
infektioner.

Den ger riktlinjer for hur man kan organisera omhandertagandet vid det mottagande
sjukhuset och vad som behdvs for att introducera kdngurumetoden och varda barn med
metoden, med fokus pa miljoer med begriansade resurser.

Evidens for rekommendationerna ges '® nér sidan finns. For manga pastienden, sarskilt
rorande sddant som hor ithop med “’kringrutiner” finns inte nagon egentlig evidens, liksom
inom manga andra omraden inom hélsovard. I sddana fall dterger texten vardpersonals
erfarenheter av flera ars tillimpning av kdngurumetoden. Flera sddana personer har noga
granskat och reviderat tidigare versioner av denna handbok.

Nar det géiller amningsradgivning och stod rekommenderas ldsaren att ldsa Breastfeeding
Counselling: A Training Course — Trainer’s Guide. '° Angéende HIV och uppfodning
hinvisas lasaren till HIV and Infant Feeding Counsellilng: A Training Course — Trainer’s
Guide. *° Handliggning av medicinska problem hos smé spidbarn tas inte upp i denna skrift.
Vidare riktlinjer for detta finns i lirobocker och WHO-dokumentet Managing newborn
problems. A guide for doctors, nurses and midwives. °°

1.4 For vilka har den hdr handboken tagits fram?

Denna handbok har forberetts for vardpersonal som har hand om barn med ldg FV och
underburna nyfédda barn i vardinrédttningar som utgor forsta remissinstans i miljéer med
begransade resurser. Den har inte tagits fram for att passa alla tdnkbara vardgivare. Praktiska
instruktioner (eller PM), anpassade for olika personalkategorier som arbetar inom olika slags
vardmiljoer bor utarbetas lokalt. Den riktar sig ocksa till beslutsfattare och planerare pa
nationell och lokal niva. Dessa behdver kinna till om kdngurumetoden ldmpar sig for behoven
inom deras hélso- och sjukvardsorganisation, om den &r praktisk och genomforbar, och vad
som krévs for lyckad implementering.

1.5 Hur ska den hir handboken anvindas?

Riktlinjer for kingurumetoden maste anpassas till specifika omsténdigheter och tillgéingliga
resurser pa nationell eller lokal niva. Denna handbok kan anvéndas for att utveckla nationella
eller lokala policydokument, riktlinjer och PM som i sin tur kan ligga till grund for
utbildningsmaterial. Handboken kan inte anvéndas som utbildningsmaterial i denna
utformning. Det behovs annat slags utbildningsmaterial och andra aktiviteter, sérskilt for
amningsstod och radgivning om HIV och uppfédning av barn, for att kunna tilldgna sig
nddvéndiga fardigheter. Vi hoppas att berdrda skolor, hogskolor och universitet som utbildar
vardpersonal ska inkludera sddana fardigheter i sina kursplaner.



2. @i

Evidens

Detta kapitel beskriver evidens géllande kingurumetoden fran bade industrilander och
laginkomstldnder baserat pd foljande resultatvariabler: mortalitet och morbiditet, amning och
tillvaxt, kroppstemperatur, metabolism, och andra effekter. Erfarenheter av kingurumetoden
har beskrivits av flera forfattare, '> > 1% 2122 och i en systematisk oversiktsartikel. > Vi
kommer ocksé att presentera evidens om hur metoden accepteras av mammor och
vardpersonal.

Under genomgéngen av evidensen, oavsett effekter, stod det klart att det dr viktigt att lyfta
fram tre centrala faktorer: tidpunkten nér ett barn borjar vardas enligt metoden, omfattningen
av den dagliga hudkontakten och den totala durationen av hudkontakt. Tidpunkten nir
kangurumetoden initieras i de studier som granskades varierade frén strax efter fodelsen till
flera dagar efter fodelsen. Sen initiering betyder att de underburna barnen/barnen med lag FV
redan passerat perioden med storst risk for hdlsoproblem.

Langden av den dagliga hudkontakten och den totala durationen varierade ocksé fran
minuter (t ex 20 minuter per dag i genomsnitt) till i princip 24 timmar per dygn; frdn négra fa
dagar till flera veckor. Ju ldngre barnet vardats med metoden, desto starkare dr det tinkbara
direkta orsakssambandet mellan kdngurumetoden och resultatvariablerna. Dessutom, om
kangurumetoden tillimpades en ldngre tid, sd vardades barnet i forsta hand av mamman, inte
av vardpersonal, eller med konventionell kuvosvard.

Négra andra faktorer som kan ha paverkat effekterna av kiingurumetoden ér:
% Positionen som barnet holls i

X/

s Fordndringar over tiden i nutrition och matningsmetoder

X/

s Tidpunkten for utskrivning fran vardinrdttningen och 6vergangen till vdard i hemmet

X/

¢ Barnets tillstand vid utskrivning
J

s Intensiteten i stod och uppfoljning som erbjuds mammor och familjer efter barnets
utskrivning fran vdrdinrdttningen.

Manga andra faktorer (t ex sociala omsténdigheter, miljo och hélso- och sjukvard, sirskilt
resurserna som erbjuds for vard med kdngurumetoden) kan ha samband med de positiva
effekter man sett i studier av metoden. Det dr mycket viktigt att skilja mellan effekten av
dessa faktorer och effekter som kan hénforas direkt till kingurumetoden. I den foljande
oversikten av evidensen forsoker vi beskriva sddana paverkande faktorer.

Vi fann ingen publicerad studie om kingurumetoden i miljéer med hog prevalens av HIV
hos mammor.



2.1 Mortalitet och morbiditet

Kliniska studier

Tre publicerade randomiserade kontrollerade experimentella studier (RCT) i vilka
kidngurumetoden jamfordes med konventionell vard har genomforts i laginkomstlénder.
Resultaten visade ingen skillnad i 6verlevnad mellan grupperna. Nistan alla dodsfall 1 de tre
studierna intrdffade innan bedomning gjorts om barnen fyllde inklusionskriterierna, dvs. innan
barn med lag FV stabiliserats och rekryterats till studierna. Barn som vigde under 2000 g
rekryterades efter en genomsnittlig tid pa 3-14 dagar med konventionell vard pa
regionsjukhus. I tva av studierna stannade barnen i kdngurumetodgruppen kvar pé sjukhuset
tills de uppfyllde de vanliga kriterierna for utskrivning, liksom barnen i kontrollgruppen, 2+
medan barnen i den tredje studien skrevs ut tidigare och deltog i en strukturerad poliklinisk
uppfdljningsverksamhet. 2> Uppfdljningsperioderna varade en *°, sex ** och tolv ménader. *°

24-26

En RCT-studie i Ecuador visade ldgre forekomst av svar sjukdom bland de barn som
vérdats med kingurumetoden (5 %) 4n i kontrollgruppen (18). ** Materialet som krévdes for
studien var 350 per grupp, totalt 700, men bara 603 barn rekryterades. Rekryteringen avbrots
ndr skillnaden 1 andelen barn med svar sjukdom blev tydlig. De andra kontrollerade studierna
1 laginkomstléander fann inga signifikanta skillnader i svér sjukdom, men man sig férre
infektioner pa sjukhuset och farre aterinskrivningar i kingurumetodgruppen. Kambarami med
medarbetare i Zimbabwe rapporterade minskat antal infektioner pa sjukhuset. >’ I
hoginkomstldnder har man inte funnit nagra skillnader i sjuklighet. Det bor ocksa pépekas att
hudkontakt inte verkar ha samband med okad risk for infektioner. ***

Observationsstudier har visat att kangurumetoden skulle kunna bidra till minskad
mortalitet och morbiditet hos underburna barn/ barn med lag FV. I sin forsta redogdrelse
rapporterade Rey och Martinez ’ att Gverlevnaden pa sjukhuset 6kade fran 30 % till 70 %
bland barn mellan 1000 g och 1500 g. Tolkningen av resultaten dr emellertid svar da tiljare
och nimnare och uppf6ljning av barnen i kingurumetodgruppen skiljer sig frdn motsvarande
data for den historiska kontrollgruppen. ** I en annan studie med en historisk kontrollgrupp,
gjord i ett missionssjukhus i Zimbabwe, rapporterade Bergman och Jiirisoo '* att
overlevnaden pé sjukhuset 6kade frdn 10 % till 50 % bland barn som végde under 1500 g, och
fran 70 % till 90 % bland barn som vigde mellan 1500 och 1999 g. Liknande resultat
meddelades fran ett distriktssjukhus i det nirbeligna Mocambique. ' Skillnaden i 6verlevnad
kan emellertid bero pa okontrollerade variabler. Studierna i Zimbabwe och Mogambique
gjordes pa sjukhus med mycket begransade resurser, man introducerade kdngurumetoden
mycket tidigt, Idngt innan barn med 14g FV och underburna barn hade stabiliserats. I den
forsta studien av Rey och Martinez tidiga initierades kdngurumetoden senare, efter
stabilisering. I bdda fallen behdlls hudkontakten i princip 24 timmar per dygn.

Charpak med medarbetare, som gjorde en studie av tva kohorter i Bogota, Colombia, fann
hogre dodlighet (data utan korrigering for paverkande faktorer) i kdngurumetodgruppen
(relativ risk = 1.9; 95 % CI: 0,6 till 5.8), men deras resultat visade fordel for denna grupp
(relativ risk = 0.5, 95 % CI: 0.2 till 1.2) nér de korrigerade for FV och gestationsalder.
Skillnaderna var emellertid inte statistiskt signifikanta. De tva kohorterna som rekryterades
vid tva regionsjukhus visade flera skillnader i socioekonomiska faktorer. Ocksa hér initierades
metoden efter stabilisering och behdlls 24 timmar per dygn. I en kontrollerad, men inte
randomiserad, studie vid ett regionsjukhus i Zimbabwe fann man en liten skillnad 1
overlevnad till formén for barn som vardats med kdngurumetoden, men den kan ha orsakats
av skillnader i barnens nutrition. *’



Slutsatser

Niér resultaten sammanvégts visar det sig att &ven om kidngurumetoden inte nddvéandigtvis
forbattrar 6verlevnaden, s& minskas den heller inte. Efter stabilisering dr det ingen skillnad i
overlevnad mellan barn som vérdats med kdngurumetoden och god konventionell vard.
Hypotesen att kingurumetoden skulle forbéttra 6verlevnaden nér den introduceras fore
stabilisering behdver undersokas ytterligare 1 véildesignade studier. Om det finns ndgon effekt
pa 6verlevnad sé dr denna tydligare och littare att pavisa i de fattigaste miljoerna, med
mycket hog mortalitet.

Nar det géller mortalitet sa finns det ingen stark evidens for att kingurumetoden skulle ha
gynnsamma effekter, men det finns heller inte nagon evidens for att den skulle vara skadlig.
Utdver den méttliga evidens som redan finns publicerad, '*'° s& verkar preliminéra resultat
frén en studie av ett litet antal nyfodda barn med mild andningspaverkan bekréfta att mycket
tidig hudkontakt kan ha positiva effekter. *° Ett varningens ord behover sigas om utskrivning:
Barn som vérdas med kdngurumetoden och skrivs ut under den kalla &rstiden kan vara mer
mottagliga for svar sjukdom, sérskilt nedre luftvigsinfektioner &n barn som skrivs ut under
den varma rstiden. *' Under sadana omstindigheter behdvs mer frekvent uppfoljning.

Det bor ocksa noteras att alla studier har hittills utforts 1 vilutrustade sjukhus, men man
kan anta att de mest betydelsefulla effekterna av kingurumetoden borde visa sig i miljéer med
begrinsade resurser. Det &r ytterst angeldget att fortsatt forskning gors i sédana miljoer. Under
tiden verkar kdngurumetoden utgora en siker ersittning med liten risk for 6kad morbiditet
eller mortalitet pd platser dér kvaliteten i den konventionella varden &r otillfredsstéllande.

2.2 Amning och tillvixt
Amning

Tva randomiserade kontrollerade studier och en kohortstudie 1 laginkomstlénder har
undersokt effekterna av kingurumetoden pd amning. Alla tre studierna fann att metoden
6kade amningens prevalens och duration. > *** Sex andra studier i hoginkomstlinder, dar
hudkontakt initierades sent och bara pagick under kortare tidsperioder per dag har ocksa visat
positiva effekter pa amning. **>’ Resultaten av dessa studier sammanfattas i tabell 1.

Det verkar som om kéngurmetoden och hudkontakt har positiva effekter pa amning i miljéer
dér amning av underburna barn/barn med 14g FV dr mindre vanlig, sérskilt om barnen vardas i
kuvoser och den tillmatningsmetod som giller dr flaskmatning. Andra studier har ocksa visat
positiva effekter av hudkontakt pd amning. Dérfor kan det forvintas att ju tidigare
kdngurumetoden initieras och ju tidigare hudkontakt paborjas, desto storre blir effekten pa
amning.

Tillvixt

De tvé kohortstudier som gjorts i Colombia * visade langsammare viktokning bland barn
som virdats med kdngurumetoden jamfort med kontrollgruppen, men det fanns flera
socioekonomiska skillnader mellan de tva kohorterna. I en senare RCT ** sags inga skillnader
i tillvixt vid ett 4rs alder. I en annan RCT ** visade barnen som vardats med kéngurumetoden
ndgot hogre daglig viktuppgang under vardtiden pa sjukhus, men nér man ség pa hela
studieperioden var det ingen skillnad i tillvixt mellan grupperna. Liknande resultat i daglig
viktokning observerades i Zimbabwe. *’



Tabell 1. Effekter av kiingurumetoden p4 amning

Studie | Forfattare Ar Ref. | Resultatvariabel Kanguru- | Kontroll-
metod grupp
RCT Charpak et al. 1994 | 29 | Amning: partiell eller exklusiv
vid 1 manad, 93 % 78 %
6 manader, 70 % 37 %
1ar 41 % 23 %
RCT Charpak et al. 1997 | 25 | Amning partiell eller exklusiv vid
3 manader 82 % 75 %
RCT Cattaneo et al. 1998 | 26 Exklusiv amning vid utskrivning | 88 % 70 %
Schmidt et al. 1986 | 32 | Daglig mjélkmangd, 640 ml 400 ml
Antal mal/dag 12 9
Whitelaw et al. 1988 | 33 | Amning vid 6 veckor 55 % 28 %
Wahlberg et al. 1992 | 34 | Amning vid utskrivning 77 % 42 %
Syfrett et al. 1993 | 35 | Antal mal/dag (34 veckor) 12 12
Blaymore-Bier etal. | 1996 | 36 | Amning vid utskrivning, och 90 % 61 %
Hurst et al. 1 manad 50 % 11 %
1997 | 37 Daglig mjolkmangd vid 4 veckor | 647 ml 530 ml
Exklusiv amning vid utskrivning 37 % 6 %

2.3 Temperaturreglering och metabolism

Studier i laginkomstlander *° visar att langvarig hudkontakt genom kiingurumetoden
mellan mamman och hennes underburna barn/barn med 14g FV ger effektiv
temperaturkontroll, och har samband med minskad risk for hypotermi. Pappor kan ocksé vara
effektiva i att halla sina nyfodda barn varma *® dven om en tidigare studie har hivdat att mén
har sdmre formaga till temperaturreglering. *°

Hjéart- och andningsfrekvens, andning, syreséttning, syrekonsumtion, blodsocker,
somnmonster och beteenden som observeras hos underburna barn/barn med lag FV som hélls
hud mot hud tenderar att likna eller vara béttre 4n det som observeras hos barn som ir
separerade fran sina mammor. **** Kontakten mellan mamma och barn har dven andra
effekter. Ett exempel ér cortisol i saliv, en indikator pa mojlig stress, vilken verkar ha ldgre
nivéer hos nyfodda barn som hélls hud mot hud. ** Denna iakttagelse pekar i samma riktning
som rapporterna om att fullgangna friska barn grater signifikant mer 90 minuter efter fodelsen
#-45 och att barn med 14g FV och underburna barn grater mer vid 6 méanaders alder ** nir de
separeras frdn sina mammor.

2.4 Andra effekter

Kéangurumetoden hjdlper bade barn och fordldrar. Mammor uppger att de kénner sig
signifikant mindre stressade nér barnet vardas med kéngurumetoden an nir barnet far
konventionell vérd. ** Mammor foredrar hudkontakt framfor konventionell vard och beskriver
mer sjalvfortroende, 6kad sjdlvkinsla och kénsla av sjdlvforverkligande, dven 1
hoginkomstldnder. Mammor i olika miljéer och kulturer beskriver tillforsikt, en kinsla av att
kénna sig stirkt i sin roll av att kunna géra nigot positivt for sina underburna barn.*** Aven
pappor sdger att de kénner sig avslappnade, trivs och kédnner tillfredsstéllelse nér de har barnet
hud mot hud. Kéngurumetoden bidrar alltsd med ”empowerment” av mammor till barn med
lag FV och underburna barn och 6kar deras sjdlvfortroende i att skdta och mata sina barn.
Tessier med medarbetare som anvénde data fran RCT-studien i Colombia, drog slutsatsen att
kidngurumetoden bor uppmuntras sa snart som mojligt efter fodelsen eftersom den forstérker
bindningen och fir mammor att kéinna sig mer kompetenta. >



Kéngurumetoden accepteras av vardpersonal och mammors nédrvaro pa vardavdelningen
verkar inte utgora nagot problem. Majoriteten av vardpersonalen anser att kdngurumetoden
har goda effekter. De kan tycka att konventionell kuvosvard ger dem béttre mojligheter att
observera tillstdndet hos sjuka barn med lag FV och underburna barn, men samtidigt erkédnner
de att konventionell vard okar risken for nosokomiala infektioner och separerar barn frén
deras mammor. Vardpersonal skulle foredra kéingurumetoden som vardmetod om de sjédlva
fick ett underburet barn/barn med lag FV. %

Ytterligare en fordel &r att kingurumetoden kraver lagre investeringar och 16pande
kostnader och skulle kunna medfora vissa besparingar for hélso- och sjukvérd i
laginkomstlédnder. Besparingar kan goras genom minskade utgifter for bréinsle, elektricitet,
underhll och reparation av utrustning >, samt ev. genom minskade personalkostnader
eftersom mammor skoter storre delen av varden. I Ecuador rapporterades lagre kostnader per
barn jaimfort med konventionell kuvosvard, delvis genom att en ligre andel barn dterinskrevs
pé sjukhus. ** Detta kan till viss del bero pa kortare vardtider hos barn som vérdats med
kidngurumetoden, ndgot som rapporterats frdn bade 1dginkomstldnder och hoginkomstlander.
33-33-96 K apitalinvesteringar och 16pande kostnader &r antagligen hdgre pa regionsjukhus 4n pa
sjukhus som utgor forsta remissinstans eller pa sma sjukhus i1 laginkomstlénder.

2.5 Behov av forskning

Mer forskning behovs dir kingurumetoden jaimfors med andra vardmodeller, sirskilt

angdende:

¢ Effektivitet och sikerhet med kingurumetoden fore stabilisering, i miljoer med
Mycket begrdnsade resurser (dvs. utan kuvéser och annan dyr teknologi)

s Amning och tillmatning med annan ndring for barn med ldg FV som dr <32 veckor

s Enklare och mer tillforlitliga metoder for 6vervakning av att barn som kdnguru-
vdrdas mdr bra, sdrskilt ndr det gdller andning och matning

s Tilldmpning av kdngurumetoden pd barn som vdger mindre dn 1000 g och pa
kritiskt sjuka nyfodda barn

s Tillimpning av kingurumetoden i mycket speciella situationer, t ex i mycket kallt
klimat eller i flyktingldger

s Kulturella och administrativa barridrer som hindrar tillimpning av kdngurumetoden,
och interventioner som kan frimja metoden, sdrskilt i miljéer med mycket
begrinsade resurser

s Tillimpning av kingurumetoden pa barn med ldg FV och underburna barn som fods
hemma utan hjdlp av utbildad personal och utan méjlighet att remittera barnet vidare
till adekvat vardniva.

Den sista situationen dr antagligen den viktigaste nuvarande orsaken till perinatal och
neonatal mortalitet och morbiditet. Evidensen angiende fordelar med kédngurumetoden for
barn med 1ag FV och underburna barn baseras pa barn som fotts och vérdats vid
vardinrattningar eller som kan ha nytta av noggrann uppfoljning i hemmet, inte pa barn som
fotts hemma. Det behovs klar vetenskaplig evidens for att faststélla om det dr sdkert och
lampligt att anvdnda kdngurumetoden i hemmet nér barn f6ds hemma. Det finns emellertid
ingen evidens for att sddan vard skulle kunna vara skadlig eller mindre siker &n nuvarande
praxis. Om inte framtida forskning kommer att visa att andra modeller for hemsjukvard ér
mer effektiva, sé kan det ldmpligaste vara att rekommendera kdngurumetoden for vard i
hemmet av barn med 14g FV och underburna barn som f6ds hemma och inte kan transporteras
till sjukhus. Sddana rekommendationer bor ta hénsyn till lokal kultur och lokala atgarder for
att forbattra forlossningsvard i hemmet.



Vad som behovs )

Den viktigaste resursen for kdngurumetoden dr mamman, specialutbildad personal och en
stodjande milj6. Kraven som beskrivs 1 detta kapitel handlar om policyformulering,
organisation av vard och uppf6ljning, utrustning och materiel for mammor och barn, och
tillracklig kompetens hos vardgivarna. Négra vanliga omstandigheter vid tillimpning av
kidngurumetoden som kraver sirskilda atgérder diskuteras med mdjliga 16sningar i bilaga III.

Det ar lampligast att mycket smé nyfédda barn och barn med komplikationer vérdas i
kuvos, déar de kan fa nddvéandig observation och skotsel. S& snart barnets allméntillstind
forbéttras och barnet inte ldngre behover intensivvard, utan bara viarme, skydd mot infektioner
och adekvat niring sé att det vixer tillfredsstidllande, kan kingurumetoden vara den metod
som bor véljas i1 forsta hand.

3.1 Miljo

Kéngurumetoden kan tillimpas vid olika slags vardinréttningar och pa olika véardnivaer.
De vanligaste miljoerna dér den kan tilldmpas beskrivs nedan:

BB-avdelningar

Sma BB-avdelningar med flera forlossningar per dag bemannas vanligen av skickliga
barnmorskor men saknar ofta ldkare och specialutrustning (kuvoser och stralvirmare/6ppna
kuvdser) och annan materiel (syrgas, likemedel, brostmjolkserséttning) for vard av barn med
lag FV och nyfédda underburna barn. Om mojligt transporteras dessa barn till hogre vardniva;
i annat fall vardas de tillsammans med sina mammor och skrivs ut tidigt for vard i hemmet.
Hypotermi, infektioner, andnings- och matningsproblem bidrar till h6g mortalitet bland dessa
barn.

Sjukhus dit barn remitteras

Denna kategori inkluderar ett brett spann av specialavdelningar i distrikts- och
provinssjukhus. Ett gemensamt kidnnetecken ér tillgédng till specialistutbildad personal
(sjukskoterskor med specialistutbildning, barnmorskor, barnlikare, obstetriker, eller
atminstone ldkare med gedigen erfarenhet) och basal utrustning och material som behovs for
neonatalvard. I verkligheten rdder det emellertid ofta brist pa personal och utrustning: man
kanske bara har tillgdng till kompetenta likare nagra timmar per dag, och smé nyfédda barn
vérdas pa stora vardsalar eller avdelningar, ibland tillsammans med dldre patienter. Mammor
kan inte bo tillsammans med sina barn och har svart att komma igdng med amningen och
upprétthilla den. Detta kan ocksa vara ett skél till hog mortalitet. Att mammor Gverger sina
barn kan vara ett vanligt problem.
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Forutom de tva typer av vardinréttningar som beskrivs ovan finns ett stort spektrum av
inrdttningar dar kompetent virdpersonal kan erbjuda kingurumetoden.

3.2 Policy

For att riktlinjer for kingurumetoden ska kunna tillimpas behovs stod fran myndigheter
pa alla nivder. Detta inkluderar sjukhusdirektorer och personer med ansvar for hélsovard pa
distrikts-, provins-, och regional niva. En nationell policy sékerstéller enhetlig och effektiv
integration av metoden inom befintliga strukturer i hilso- och sjukvardsorganisationen och
inom utbildning och fortbildning.

Underburna barn bor helst fodas vid vardinrdttningar som kan erbjuda den sérskilda
medicinska vard som behdvs for att klara de komplikationer som ofta drabbar dessa barn.
Darfor bor mamman transporteras till en sddan inréttning fore férlossningen nér man
forvantar att barnet ska fodas underburet. Om detta inte 4r mgjligt bor mycket smé barn och
nyfodda barn med problem transporteras sa snart som mdjligt. Systemet for remisser bor
organiseras pa ett sddant sétt att det garanterar barnets sdkerhet.

Nationella riktlinjer och policydokument bor tas fram for vard av sma barn sa snart de
initiala problemen &r avklarade. Riktlinjer méste innefatta tydliga kriterier for 6vervakning
och bedomning. De tas helst fram av ldmpliga professionella grupper i samverkan med
fordldrar. Det dr lattare att tillampa lokala riktlinjer om det finns en tydligt formulerad
nationell policy. Kontinuerlig 6versyn och regelbunden utvérdering enligt fastlagda kriterier
hjélper till att forbattra praxis och utformning, och underlittar forskning som kan bidra till att
forfina metoden.

Varje inrdttning som tillimpar kdngurumetoden bor ha skriftliga riktlinjer anpassade till
lokala forhéllanden och lokal kultur. Sddana policydokument och riktlinjer blir mer effektiva
om de tas fram genom konsensus, med medverkan av all personal — om det 4r mdjligt. Samma
sak bor gilla utvecklingen av lokala riktlinjer, som baseras pa nationella eller internationella
riktlinjer. Riktlinjerna bor ta upp kdngurumetoden som den beskrivs hédr, och bor naturligtvis
inkludera uppfoljning. Riktlinjerna bor kompletteras med detaljerade instruktioner om
allménna problem (t ex personalens och mammans hygien) och vanliga problem hos
underburna barn (t ex prevention och behandling av infektioner). Efter att riktlinjen
introducerats dr det viardefullt att ha mdten varje manad med personalen for att diskutera och
analysera erfarenheter och problem, och forbéttra riktlinjen om det behdvs.

3.3 Personal

Kéangurumetoden kriver inte mer personal dr konventionell vard. Befintlig personal
(1akare och vardpersonal) bor 4 grundldggande utbildning i amningsstdd och adekvat
utbildning i alla de aspekter av metoden som beskriv nedanfor:

s Ndr och hur man kan introducera kdangurumetoden

% Hur barnet placeras mellan och under maltider

& Matning av barn med lag FV och underburna barn

s Amning

s Alternativa tillmatningsmetoder innan amning dr mojlig

% Hur man involverar mamman i alla aspekter av barnets vard, inkl 6vervakning av
fysiologiska tecken och i att kdnna igen tecken pa sjukdom

s Vidtagande av limpliga dtgdrder i rdtt tid ndr ett problem upptdcks eller ndir
mamman dr orolig
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% Beslut om utskrivning
s Formdga att uppmuntra och stodja mamman och familjen.

Varje inréttning bor ha ett program for kontinuerlig fortbildning i kéingurumetoden och
amning. Kdngurumetoden bor tas in 1 utbildningsplaner for utbildningar av vardpersonal och
lakare sé& snart som mojligt.

3.4 Mamman

Forskning och erfarenhet har visat att mammor tycker om kdngurumetoden sa snart de
bekantat sig med den. Darfor miste man ta upp fragan om kdngurumetoden med mamman sa
snart ett underburet barn fotts och erbjuda henne den som ett alternativ till konventionell vérd
sé snart barnet dr redo for det. Eftersom kdngurumetoden forutsitter mammas kontinuerliga
ndrvaro dr det bra att forklara fordelarna med de bdda metoderna for mamman och diskutera
vilka valmgjligheter hon har for sitt barns vard. Hon méaste fa tid och tillfallen att diskutera
vilken inverkan kingurumetoden kan ha pa familjen och familjemedlemmarna, eftersom den
kraver att hon maste vara kvar pa sjukhuset lingre, fortsdtta med metoden hemma och ga pa
aterbesok for uppfoljning. Om det uppstar hinder far man tala om dem och forsoka finna
16sningar tillsammans med familjen innan mamman 6verger kingurumetoden. Mamman
méste ocksé fi fullt stod av vardpersonalen sd att hon gradvis kan ta 6ver ansvaret for sitt lilla
barns vard.

I teorin dr det mojligt att tillimpa kéngurumetoden med en ersittare (t ex mormor eller
farmor) men i praktiken &r det svart att genomfora.

3.5 Lokaler, utrustning och materiel

Kéangurumetoden kriver inte nagra speciella lokaler, men enkla arrangemang kan gora
mammans vistelse pé sjukhuset mer behaglig.

Mammans behov

Tva- eller fyrbdddsrum i 1dmplig storlek, dir mamman kan vara dag och natt, bo med sitt
barn, dela erfarenheter med andra, fa stdd och séllskap av andra — och samtidigt kunna ta
emot besok 1 avskildhet utan att stora andra. Rummen bor vara utrustade med bekvidma siangar
och stolar for mammor, helst justerbara eller med tillrdckligt manga kuddar s& att mamman
kan vila och sova i en bekvdm uppritt eller halvliggande stdllning. Draperier hjilper till att ge
avskildhet 1 ett rum med flera singar. Rummen bor vara tillrackligt varma for att passa sma
barn (22-24°C). Mammor behover tillgang till toalett och dusch med kranvatten, tvél och
handdukar. De bor fa naringsrika maltider och en plats dédr de kan dta med barnet 1
kénguruposition. Ett annat mindre, varmt rumt &r praktiskt att ha for enskilda méten med
mammor, for diskussion om privata och konfidentiella &mnen, och for att underséka barnen.
Avdelningen bor vara 6ppen dygnet runt for pappor och syskon.

Daglig dusch eller tvittning racker for mammas hygien. Man bor uppmuntra dem att
tvitta hinderna ordentligt efter att de varit pa toaletten eller bytt blojor pa barnet. Mammor
bor ha mojlighet att byta eller tvétta sina kldder under sin vistelse pa kingurumetodenheten.

Aktiviteter for rekreation, utbildning och kanske till och med inkomstgenererande
aktiviteter kan organiseras for mammor under kidnguruvarden for att forebygga eller minska
den oundvikliga frustrationen det innebér att vara pa en institution, borta frdn hemmet.
Ljudnivaer bor emellertid hallas 1aga under sddana aktiviteter si att man undviker att stora de
smé barnen. Mammorna bor tillatas att rora sig fritt omkring under dagen inom institutionen
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och, om det finns, i en trddgard, forutsatt att de respekterar sjukhusets rutiner for patientvard
och att de matar sina barn regelbundet. Personalen bor anvénda den ldnga vardtiden (och de
tita kontakterna efter hemgéng) till olika slags utbildningsaktiviteter med inriktning pa
barnets och mammans hilsa.

Mammor bor avradas fran att roka medan de vardar barnet enligt kingurumetoden och
stodjas 1 sina forsok att minska rokning eller sluta roka. Besokare bor inte tillatas att roka dér
det finns smé barn och dtgirder for att se till att detta f6ljs bor vidtas nér det behovs.

Under den ldnga vistelsen pd vérdinréttningen bor pappor och andra familjemedlemmar
tillatas och uppmuntras att komma. De kan ibland hjdlpa mamman genom att ersétta henne

och att ha barnet hud mot hud, sa att hon kan f3 vila.

Mammor foredrar avskildhet nir de ammar, skoter sin personliga hygien och under besok.

Figur 1. Hur man haller barnet mot overkroppen

Mammans klider

Mamman kan ha pa sig vad hon vill som kidnns bekvidmt och varmt i omgivnings-
temperaturen, forutsatt att barnet fir rum innanfor kladerna, dvs. héller barnet stadigt och
bekvamt 1 kontakt med hennes hud. Hon behdver inga sérskilda kldder annat 4n om hennes
vanliga kldder ar for trdnga for knguruvérd.

Hjilpmedel att biira barnet

Ett hjalpmedel att bara barnet dr det enda som behovs for kingurumetoden. Det hjélper
mammor att hilla sina barn sikert mot 6verkroppen (fig.1). I borjan gar det bra med ett mjukt
tygstycke, ca en kvadratmeter, som viks diagonalt till en trekant och fasts med en séker knut
eller viks in under mammans armhélor. Langre fram kan en sérskild “pése”, utformad utifrin
vad mamman vill ha (fig. 2), ersétta detta tygstycke. Dessa alternativa hjalpmedel gor det
mojligt for mamman att ha hdnderna fria och underléttar for henne att rora sig fritt omkring
samtidigt som barnet bérs hud mot hud. En del institutioner foredrar att forse mammor med
sin egen modell av pése, skjorta eller top.
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Figur 2. Hjdlpmedel for att ha barnet i kdnguruposition

Barnets behov

Nar barnet vardas kontinuerligt med kdngurumetoden behdver det inte mer kldder dn ett
barn med konventionell vard. Om kidngurumetoden inte sker kontinuerligt kan barnet laggas i
en varm sdng och tickas med filt 1 intervallen mellan hud-mot-hud-perioderna.

Barnets klider

Nér omgivningstemperaturen dr 22-24°C halls barnet naket 1 kdnguruposition, forutom
bloja, en varm mossa och sockar (fig. 3). Nar temperaturen gar under 22°C bor barnet ha pé
sig en bomullstrdja utan drmar, 6ppen fram sa att ansikte, dverkropp, mage armar och ben
behéller hudkontakten mot mammans 6verkropp. Mamman técker sig och barnet med sina
vanliga kldder.

Figur 3. Hur man kldr pa barnet for kinguruvard
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Annan utrustning och materiel

Dessa dr desamma som vid konventionell vrd men beskrivs nedanfor for sdkerhets skull:
 lamplig termometer som kan registrera kroppstemperatur ner till 35°C
& vdg: helst av typ avsedd for nyfodda barn med max 10 g intervall
& basal utrustning for aterupplivning och syrgas (ddr detta dr mdojligt) bor finnas
tillgdnglig ddir underburna barn vdrdas
» ldkemedel for prevention och behandling av vanliga problem hos underburna barn
kan ldggas till enligt lokala riktlinjer. Speciella ldkemedel kan behovas ibland, men
sddana rekommendationer ges inte i denna skrift, da behandling av medicinska
problem inte ingdr.

Dokumentation

Varje mamma-barn-par behdver en blankett for registrering av observationer, information
om matning och vikt och instruktioner for 6vervakning av barnet, samt specifika instruktioner
for mamman. Korrekt standardiserad dokumentation ér nyckeln till god individuell vard;
korrekta standardiserade indikatorer dr nyckeln till séker utvérdering av vardprogram.

Ett register (patientforteckning) ska foras som innehaller data om alla barn och vilken typ
av vard de fatt. Denna ger information for att folja verksamheten och for periodisk
utvérdering av programmet. Bilaga I ger ett exempel péd en blankett som kan anvindas for
detta &ndamal och som kan anpassas till olika miljéer. Data som tagits fram pé detta sitt kan
ocksé anvindas for regelbunden (t ex en géng i kvartalet eller arligen) sammanstillning av
viktiga indikatorer, presenterade 1 Bilaga I.

3.6 Nutrition och matning

Mammas egen mjolk dr anpassad till barnets behov, dven om fodelsen sker fore
fullgdngen élder eller om barnet ar litet. Brostmjolk dr den bésta ndringen for underburna barn
och barn med l4g FV och amning r den bésta matningsmetoden. "> Mammans mjélk bor
alltid ges hogsta prioritet som ndring pa grund av de unika biologiska egenskaperna hos mjolk
producerad av mammor som foder ett underburet barn, da den anpassar sig till barnets
gestationsélder och sérskilda behov.

I dessa riktlinjer reckommenderas mammans egen mjolk som néring for barnet.
Pastoriserad mjolk fran en annan kvinna eller frdn en mj6lkbank kan ocksé anvéndas.
Rekommendationer om pastdrisering eller drift av mjélkbank inkluderas emellertid inte 1
denna skrift.

Det ar svért att amma ett underburet barn och ett barn med lag FV, och néstan omgjligt
om inte sjukhuset och hemmiljon generellt stdder amning. Personalen behover ha tillrdcklig
kunskap om amning och alternativa tillmatningsmetoder, och ha fardighet i att hjélpa
mammor att mata sina fullgdngna barn och barn med normal fédelsevikt innan de kan ge
effektivt amningsstdd till mammor som har barn med 14g FV.

Det slutliga malet dr exklusiv amning. Kéngurumetoden underléttar initiering och
etablering av amning av sma barn. Men manga barn klarar inte amning sa bra i borjan, eller
klarar det inte alls, och behdver matas med alternativa metoder. Dérfor bor personalen
undervisa och hjdlpa mamman att mjolka ur sin brostmjolk for att forse sitt barn med mjolk
och behalla sin mjolkproduktion, samt att mata barnet med kopp och bedéma hur det gr med
matningen. De bor kénna till hur man ser att ett litet barn ar redo att ammas.
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Handmjdlkning dr det enklaste séttet att mjolka ur. Det krdver ingen utrustning, sé en
kvinna kan gora det var som helst, nér som helst. I denna handbok rekommenderas och
beskrivs handmjolkning.

Mammorna behover en behallare for den urmjélkade mjolken: kopp, glas eller burk med
bred Sppning.

Det finns olika slags brostpumpar for urmjolkning:
s Pumpar med gummiboll och i sprutform
% Mekaniska pumpar som drivs antingen med hand eller fot, och elektriska pumpar.

Elektriska brostpumpar dr sérskilt praktiska for kvinnor som mjolkar ut flera ginger om
dagen en lidngre period. Detta dr ofta fallet nir barnet f6ds mycket for tidigt eller behdver en
lang period med intensivvérd (for mer information om brostpumpar: se WHOs kurs om
amningsradgivning ).

For att mata barn med urmjolkad brostmjolk eller brostmjolksersittning behdvs koppar,
matningssonder nr. 5-8 (French gauge) kopplade till sprutor. Andra redskap som pipetter,
sprutor och teskedar har ocksd anvints for matning i stéllet for kopp. Traditionella
matningsredskap, som “paladai” 1 Indien (metallkédrl i form av en svensk grdddsnipa), har
visat sig vara effektiva.” Ett kylskép behdvs ocksé for att forvara mjolken. Overflodig
brostmjolk kan frysas.

Brostmjolkserséttning for underburna barn bor finnas tillgénglig ndr amningen inte récker
till eller for att mata nér barnet inte ammas.

Véardpersonal maste kénna till lokala skadliga sedvénjor, sdsom végran att ge kolostrum
eller negativa attityder till barn med 1&g FV och underburna barn (”de ér fula” eller ”de
kommer inte att 6verleva™). De bor tridnas i att diskutera sddana sedvénjor och attityder med
mamman och hennes familj och finna sitt att klara av dem.

3.7 Utskrivning och vard i hemmet

Nér matningen av barnet fungerar bra, barnet har stabil kroppstemperatur i kdnguru-
position och gar upp 1 vikt, sa kan mamma och barn ga hem. Eftersom de allra flesta barn
fortfarande kommer att vara underburna vid utskrivning, s méste man forsikra sig om
regelbunden uppfoljning av kompetent vardpersonal ndra hemmet.

Aterbesdksfrekvensen kan variera frin dagligen i bérjan, till en gang i veckan eller i
ménaden ladngre fram. Ju béttre uppfoljning, desto tidigare kan mamma och barn skrivas ut
fran inrdttningen. Som riktlinje bor inrédttningen planera minst ett aterbesok for varje
underburet barn. Detta kan ocksa ske i form av hembesdk.

Mammor behover fri tillgang till vardpersonal for all slags rddgivning och stdd relaterat
till deras sma barns vard. Minst ett hembesok bor goras av en distriktsskoterska for att
bedoma hemmiljon, stddet som mamman har i hemmet, och mammans forméga att komma
till uppfdljningsbesok.

Om mojligt bor stodgrupper 1 ndrmiljon involveras ndr mamma-barn d&r hemma (for att ge
socialt och psykologiskt stdd, och stod med hushallsarbetet). Mammor med tidigare
erfarenhet av kingurumetoden kan vara effektiva stodpersoner inom denna form av stéd fran
samhdllet.
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Praktiska riktlinjer |

I detta kapitel beskrivs ndr man kan borja med kédngurumetoden och hur kdngurumetoden
anvinds i en vardinréttning dér ett litet barn har lagts in. Varje komponent beskrivs - skydd
for barnets temperatur genom korrekt position, matning, observation av barnet, beslut nir
mamma och barn kan gd hem och fortsdtta med kéingurumetoden hemma, och uppféljningen
som krévs for att sdkerstélla adekvat tillvéxt hos barnet och stod 4t mamman.

4.1 Nir man kan borja med kiingurumetoden

Nir ett litet barn fods kan man forvénta komplikationer — ju mer underburet och litet for
tiden barnet dr, desto oftare blir det problem. Den initiala varden av barn med komplikationer
ges enligt nationella riktlinjer eller riktlinjer framtagna pa institutionen. Kéngurumetoden
maste uppskjutas tills barnets medicinska tillstind forbéttras. Nar exakt kingurumetoden kan
introduceras for dessa sma barn maste bedomas individuellt. I det sammanhanget maste
tillracklig hiansyn tas till varje barns och mammas tillstand och individuella forutséttningar.
Men en mamma till ett litet barn kan uppmuntras att borja med kingurumetoden mycket
tidigt. Nedanfor anges gréinser for fodelsevikt som végledning for detta.

Barn som véger 1800 g eller mer vid fodelsen (gestationsélder pa 30-34 veckor eller mer)
kan ha en del problem relaterade till underburenheten, som t ex respiratory distress syndrome
(RDS). Detta kan utgora anledning till sarskild forsiktighet for en mindre del av barnen som
kréaver vard pd neonatalavdelning. I de flesta fall kan emellertid kingurumetoden paborjas
snart efter fodelsen.

Hos barn med FV mellan 1200 och 1799 g (gestationsalder 28-32 veckor) ér
underburenhets-relaterade problem som RDS och andra komplikationer vanliga, och barnen
behover speciell behandling initialt. I sddana fall bor forlossningen ske pa en vélutrustad
inrdttning som kan ge den vérd barnet behdver. Om forlossningen sker ndgon annanstans bor
barnet transporteras till lamplig vardinrdttning snarast efter fodelsen, helst tillsammans med
mamman. Ett av de bésta sdtten att transportera sma barn dr att ha dem i kontinuerlig
hudkontakt med mamman. ' >* Det kan ta en vecka eller lingre innan kingurumetoden kan
initieras. Aven om tidig neonatal mortalitet r mycket hdg i denna grupp, framfor allt pa
grund av komplikationer, sa dverlever de flesta barnen och mamman kan uppmuntras att
mjolka ur sin brostmjolk.

Barn som véger mindre dn 1200 g (gestationsdlder under 30 veckor) drabbas av fler och
svarare problem pa grund av sin underburenhet: mortaliteten dr hog och bara en liten andel
overlever underburenhetsrelaterade problem. Dessa barn har storst nytta av intrauterin
transport till en institution med enhet for neonatal intensivvérd. Det kan ta veckor innan deras
tillstdnd medger introduktion av kingurumetoden.
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Varken fodelsevikt eller gestationsalder taget var for sig kan forutsdga risken for
komplikationer. Tabell 4 1 bilaga II visar hur mycket de 10:e och 90:e percentilerna varierar
utifran gestationsélder i en population med genomsnittlig FV pa 3350 g. °° Nir exakt man kan
initiera kangurumetoden beror i verkligheten pA mammans och barnets tillstaind. Varje
mamma bor informeras om férdelar med amning och f& uppmuntran och hjilp att borja
mjolka ur frén forsta dagen, for att forse barnet med niring och att skapa bésta mojliga
forutséttningar for tillrdcklig mjolkproduktion.

Foljande rekommendationer utgér underlag for nir man kan foresla mamman att borja
med kidngurumetoden.

Mamman

Alla mammor kan vérda barnet med kédngurumetoden, oavsett alder, paritet, utbildning,
kultur eller religion. Kéngurumetoden kan ha speciella fordelar for tonariga mammor och for
mammor med sociala riskfaktorer.

Beskriv noga alla olika aspekter av metoden for mamman: positionen, olika sétt att mata
barnet, varden pa institutionen och hemma, vad hon kan gora for barnet nér det &r fast mot
hennes kropp, och vad hon bor undvika. Forklara fordelar och effekter for henne och barnet
av denna vardmetod, och beritta alltid om anledningarna till allt som rekommenderas. En
mammas beslut att borja vérda sitt barn med kdngurumetoden ska alltid tas som ett informerat
val och far inte uppfattas av henne som tvang.

Man bor ta hdnsyn till foljande punkter i radgivning om kdngurumetoden:

s Villighet: mamman mdste vara villig att varda barnet med kidngurumetoden

s Tillgdnglighet hela tiden for att vdarda barnet: andra familjemedlemmar kan ersdtta
mamman intermittent men de kan inte amma

s Mammans hdlsa: om hon hade komplikationer under graviditeten ellerforlossningen eller
dar sjuk, sa bor hon bli frisk innan hon borjar med kingurumetoden

¢ Vara hos barnet: mamman bor antingen kunna bo pa sjukhuset tills det att barnet
skrivs ut eller dtervinda ndr barnet dr redo for kingurumetoden

% Stod fran familjen: hon kommer att behéva stod for att klara annat ansvar i hemmet

& Stod fran samhidllet: detta dr sdrskilt viktigt i de fall det foreligger sociala eller
ekonomiska hinder, eller ndr omstindigheter i familjen utgor hinder.

Om en mamma roker, ge henne rdd om vikten av att sluta roka eller att avsta fran att roka i
det rum som barnet vistas i. Forklara faran med passiv rokning for henne, andra
familjemedlemmar och sma barn.

Barnet

Nastan alla smd barn kan vardas med kidngurumetoden. Svart sjuka barn och barn med
speciell behandling kan behdva vinta med kontinuerlig hudkontakt tills de hamtat sig. Under
den perioden vérdas barnet enligt géllande kliniska riktlinjer. *° Korta stunder med vérd hud
mot hud kan borja under den tid dé barnets tillstdnd forbattras med fortfarande behover
medicinsk behandling (i.v. véitskor, laga koncentrationer av extra syrgas). For kontinuerlig
vard med kdngurumetoden maste emellertid barnets tillstdnd vara stabilt; barnet maste andas
spontant utan extra syrgas. Formagan att dta (suga och svilja) dr inget krav for att borja med
metoden. Vard hud mot hud kan péborjas medan barnet sondmatas. Nir barnet vl himtat sig
frén sin sjukdom kan man ta upp fragan om kdngurumetoden med mamman.
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Dessa allmdnna rekommendationer om introduktion av kdngurumetoden bor anpassas till
den lokala situationen, hélso- och sjukvardsorganisationen, den aktuella vardinrittningen, och
individen. I miljéer med begransade resurser och nér det inte dr mojligt att remittera barnet
vidare bor beslutet om paborjande av kingurumetoden under perioden nér barnets tillstand
forbattras vagas mot tillgéngliga alternativ for att ge barnet virme, niring och andningshjalp.

4.2 Introduktion av kingurumetoden

Nér ett barn ér redo for kingurumetoden avtalar man en tid med mamman som passar
henne och barnet. Den forsta sessionen dr viktig och kraver tid och odelad uppmaérksambhet.
Be henne ha pa sig létta, 10st sittande kldder. Vistas i ett avskilt rum som ar tillrdckligt varmt
for hennes lilla barn. Uppmuntra henne att ta med sig sin partner eller en annan nérstdende
som hon viljer fritt, om hon sa onskar. Det hjdlper att fa stéd och tillforsikt.

Beskriv varje steg 1 kingurumetoden medan mamman haller barnet. Demonstrera dem
sedan och lat henne utfora alla steg sjdlv. Forklara alltid varfor varje moment ar viktigt och
vad det dr bra for. Betona att hudkontakten &r sjdlva grunden till att barnet halls varmt och far
skydd mot sjukdom.

4.3 Kiinguruposition

Placera barnet mellan mammas brdst i upprétt stiallning, 6verkropp mot dverkropp (visas i
fig. 4 a).

Figur 4 a. Hur man placerar barnet i kinguruposition

Fést barnet med bérhjdlpmedel. Barnet har huvudet vént at ena sidan, med halsen nagot
strickt. Overdelen pé birhjilpmedlet nar alldeles under barnets 6ra. Den nigot striickta
huvudstéllningen haller andningsvégarna fria och gor att barn och mamma kan ha
blickkontakt. Undvik att huvudet bdjs framét eller bakat. Hofterna ska vara bojda med benen i
”grodlége”; armarna ska ocksa vara bojda (fig. 4 a).

Fast barhjalpmedlet tillrackligt stadigt sa att barnet inte glider ner nir mamman stér upp.
Se till att den del som sitter stadigt &r placerad 6ver barnets brostkorg. Barnets mage ska inte
hallas om hért och bor befinna sig i hojd med mammans mellangérde. P4 det sittet far barnet
tillrackligt utrymme for att kunna andas med diafragma. Mammans andning stimulerar barnet
(fig. 4 b).
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Figur 4 b. Barn i kdnguruposition

Visa mamman hur hon flyttar barnet i och ur barhjalpmedlet (fig. 4 ¢). Nar mamman
vanjer sig vid tekniken sa slutar hon att vara radd att skada barnet.

Placera barnet i barhjélpmedel och ta ut det. Mamman ska:

> Halla barnet med ena handen bakom nacken och ryggen

= Ge mjukt stdéd under barnets kdke med tumme och fingrar fér att hindra att barnets huvud
glider ner sa att andningsvagarna blockeras nar barnet ar i uppratt lage

—> Placera andra handen under barnets stjart

Figur 4 c. Placera barnet i bérhjdlpmedlet och ta ut det

Forklara for mamman att hon kan amma i kdnguruposition och att kingurumetoden
faktiskt underlittar amning. Dessutom sa stimuleras mjolkproduktionen av att barnet &r nira

brosten.
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Mamman kan ocksa létt varda tvillingar pé detta sétt: barnen placeras bredvid varandra pa
var sin sida av hennes 6verkropp. Hon kan lata dem byta plats om hon vill. I bérjan kanske
hon foredrar att amma ett barn i taget, men sedan kan bada barnen ammas samtidigt i
kénguruposition.

Nér mamman fétt barnet pd plats kan hon vila med barnet. Stanna kvar hos dem och
kontrollera barnets ldge. Forklara for mamman hur hon kan observera sitt barn, vad hon ska
uppmirksamma. Uppmuntra henne att gd omkring med barnet.

Nér mamman far sin introduktion i1 kdngurumetoden: tala d& ocksd med henne om
tankbara svarigheter. Under den hér tiden kommer hela hennes liv att kretsa kring barnet och
detta kan stora hennes dagliga rutiner. Dessutom s kommer till en borjan ett litet barn att inte
vara sa duktigt att dta vid amning. Under den tiden kan hon mjélka ur sin mjolk och ge till
barnet med kopp eller pa annat sétt, men detta tar langre tid 4n amning.

Uppmuntra henne att be om hjdlp om hon dr orolig och var beredd pa att svara pa hennes
fragor och bemota hennes farhagor. Svara pa hennes fragor rakt och drligt — hon behover vara
medveten om de inskrdnkningar som kidngurumetoden medfor for hennes dagliga aktiviteter,
liksom om de fordelar som den helt sdkert kommer att medfora for hennes barn.

Erfarenheten har visat att de allra flesta mammor &r mycket villiga att varda barnet med
kingurumetoden, sdrskild om de kan se att andra barn trivs och mér bra av metoden. Genom
att dela rum med varandra en ldngre tid kan mammor som kdnguruvardar sina barn utbyta
information, asikter och kénslor, och utveckla en kénsla av 6msesidigt stod och solidaritet.
Efter att ha ként frustration Over att inte kunna gora ndgonting for barnet under den tid da
barnet stabiliserades har de nu blivit stirkta i sin roll som barnets primédra vardare och
atertagit modersrollen fran personalen.

4.4 Vard av barn i kiinguruposition

Barn kan fa det mesta av sin nddvindiga vérd i1 kdngurupositionen, inklusive matning. De
behover bara tas bort fran hudkontakt for:

% blojbyte
% hygien och navelvadrd, och

% kliniska bedomningar enligt sjukhusets rutiner och vid behov.

Dagliga bad behdvs inte och rekommenderas inte. Om lokala sedvénjor kriver ett dagligt
bad och det inte kan undvikas, sa bor det vara kortvarigt och 1 varmt vatten (omkring 37°C).
Barnet bor torkas ordentligt torrt direkt efterdt, lindas om med varma textilier, och placeras
tillbaka 1 kdnguruposition sa snart som mojligt.

P& dagtid kan mamman ha barnet 1 kiinguruposition och gora vad hon vill: gé, sté, sitta,
eller hlla pd med olika aktiviteter for rekreation, utbildning, eller sddant som genererar
inkomst. Sddana aktiviteter gor den langa tiden pa sjukhuset mindre trékig och mer uthérdlig.
Mamman maste uppfylla vissa krav pa renlighet och personlig hygien (betona vikten av att
tvitta hinderna ofta). Hon bor ocksa se till att hennes barn har en tyst omgivning och méste
mata barnet regelbundet.
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Somn och vila

Det bésta dr att mamman sover med barnet 1 kinguruposition i en halvliggande stillning,
omkring 15 grader fran horisontalplan. Detta dstadkoms léttast med en stillbar sing, om
sadan finns, eller med flera kuddar i vanlig séng (fig. 5). Det har observerats att denna
stillning minskar risken for apnéer. >’ Om mamman tycker att det 4r obekvimt med en
halvliggande stillning sa ska hon sova i den stillning hon f6redrar, eftersom fordelarna med
kédngurumetoden dr mycket storre in risken for apnéer. En del mammor foredrar att sova pa
sidan i en séng, stdlld i halvliggande lage (vinkeln omojliggdr somn i magldge). Om barnet ér
fast vid mamman som beskrivs ovan finns det ingen risk att barnet kvévs.

En bekvam stol med stéllbar rygg r praktisk for vila dagtid.

Figur 5. S6mn och vila under kinguruvard

4.5 Hur ldanga perioder och hur ling tid kiingurumetoden kan anvindas
Hur linga perioder

Hudkontakten bor starta gradvis, med mjuk dvergéng fran konventionell vérd till
kontinuerlig kinguruvérd. Sessioner som varar kortare tid &n 60 minuter bor emellertid
undvikas eftersom tita fordndringar kan vara anstrangande for barnet. Tiden med hudkontakt
oOkas stegvis till s& kontinuerligt som mojligt, dag och natt, med avbrott bara for blgjbyte,
sdrskilt ndr man inte har tillgang till andra sétt att halla barnet varmt.

Nér mamman behover vara borta fran sitt barn kan han mycket vél lindas om och ldggas i
en varm séng, utom rackhall for drag, tickt av en varm filt, eller placeras under en lamplig
anordning for uppvarmning om sadan finns. Under dessa avbrott i kontakten med mamman
kan familjemedlemmar (pappa eller partner, mor/farmor etc.) eller en néra van ocksa hjalpa
till med att varda barnet i kinguruposition (fig. 6).
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Figur 6. Pappas tur att ha barnet hud mot hud

Hur linge

Nér mamma och barn upplever det som bekvamt kan hudkontakten fortsétta sd lange som
mojligt, forst pa institutionen, sedan hemma. Mammor brukar fortsitta att anvinda metoden
tills barnet nar fullgdngen alder (omkring 40 veckor) eller 2500 g. Ungefér vid den tiden
brukar ocksé barnet vixa ur sitt behov av kingurumetoden. Barnet borjar vrida pa sig varje
gédng mamma forsoker placera det hud mot hud. D4 &r det sdkert att rfAda mamman att gradvis
vinja barnet av med kdngurumetoden. Amning fortsitter forstas. Mamman kan aterga till vard
hud mot hud ibland, t ex ndr barnet badats, under kalla nitter, eller nir barnet behdver trost.

Anvindning av kingurumetoden i hemmet ar sdrskilt viktig i kalla klimat och under kalla
arstider och kan da péga langre.

4.6 Overvakning av barnets tillstind

Temperatur

En vélnard baby med kontinuerlig hudkontakt kan 14tt behélla normal kroppstemperatur
(mellan 36.5°C och 37°C) i kdnguruposition, om omgivningstemperaturen inte ar ldgre dn det
rekommenderade omradet. Hypotermi édr ovanlig hos kinguruvardade barn, men kan intraffa.
Man behdver fortfarande méta barnets temperatur, men inte si ofta som nér barnet inte vardas
1 kdnguruposition.

Nar kdngurumetoden introduceras ska axilltemperatur tas var 6:e timme tre dagar i rad,
eller tills den &r stabil. Direfter méts den varannan dag. Om kroppstemperaturen dr under
36.5°C ska barnet omedelbart virmas: tdck barnet med en filt och se till att mamman haller
sig pd en varm plats. Ta temperaturen efter en timme och fortsitt med ateruppvarmningen tills
temperaturen ndr normalvirde. Undersok ocksa tdnkbara anledningar till hypotermin hos
barnet (kallt rum, barnet var inte i kdnguruposition innan temperaturen togs, barnet hade
badats eller inte dtit bra). Om man inte finner ndgon tydlig orsak och barnet fortsitter att ha
problem att behdlla normal kroppstemperatur, eller om temperaturen inte atergar till
normalvirde inom 3 timmar, ska man undersoka om barnet mojligen har fétt en infektion.
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Om en vanlig vuxentermometer inte visar ndgon temperatur far man anta att det foreligger
maéttlig eller svar hypotermi och handla darefter. Metoder att identifiera och behandla
hypotermi beskrivs i detalj i ett annat WHO-dokument. '° Ateruppvirmning kan ske genom
hudkontakt. 7

Métning av axilltemperatur

Hall barnet varmt under proceduren, antingen genom hudkontakt med mamman och
ordentligt 6vertackt, eller val tackt pa ett varmt underlag.

Anvand en ren termometer och skaka ner den till mindre an 35°C.

Placera termometerns spets hogt upp, mitt i armhalan; armhalans hud maste ha direkt
kontakt med spetsen utan nagra luftfickor mellan hud och spets.

Hall barnets arm férsiktigt mot sidan av brostkorgen; hall termometern pa plats under
minst tre minuter.

Avlagsna termometern och Ias av temperaturen.

Undvik att ta temperaturen rektalt eftersom detta innebar en viss for perforation av
rektum.

Jag

Observation av andning och vilbefinnande

Den normala andningsfrekvensen hos barn med lag FV och underburna barn ligger mellan
30 och 60 andetag per minut, och andningen alternerar med intervall utan andning (apnéer).
Om intervallet blir for ldngt (20 sekunder eller mer) och barnets léppar och ansikte blir blatt
(cyanos), om pulsen blir onormalt 14g (bradycardi) och barnet inte borjar andas igen spontant
méste man handla snabbt: det finns risk for hjdrnskada. Ju mindre eller ju mer underburet
barnet &r, desto langre dr apnétillbuden och desto oftare intriaffar de. Allt eftersom barnet
ndrmar sig fullgadngen alder blir andningen mer regelbunden och apnéer intriaffar allt mer
séllan. Forskning har visat att hudkontakt kan gora att underburna barns andning blir mer
regelbunden *"** och kan minska antalet apnéer. Apnéer som upptrider vid hogre
mognadsgrad kan ocksa vara tecken pé att barnet insjuknat.

Mamman maste vara medveten om risken for apnéer, kunna kénna igen en apné, atgéirda
den omedelbart och sdka hjdlp om hon &r orolig.

Atgérder vid apnéer

Lar mamman att observera barnets andningsmonster och forklara den normala
variationen.

Forklara vad en apné ar och vilka effekter den har pa barnet.

Visa effekterna av en apné genom att be mamman halla andan en kort stund (mindre an
20 sekunder) och en lang stund (20 sekunder eller mer).

Forklara for mamman att om barnet gor ett uppehall i andningen pa 20 sekunder eller mer
sa blir det blatt (bla Iappar och bla i ansiktet) och att detta kan vara ett tecken pa allvarlig
sjukdom.

Lar mamman att stimulera barnet genom att smeka det mjukt pa rygg eller huvud, och
genom att gunga det tills det borjar andas igen. Om barnet fortfarande inte andas ska hon
tillkalla personal.

Reagera alltid omedelbart pa en mammas rop pa hjalp.

Vid langvarig apné, nar andningen inte kan fas igang genom taktil stimulering, starta
hjartlungraddning enligt institutionens riktlinjer.

Om barnet har mer aterkommande apnéer: undersok barnet; apnéerna kan vara ett

tidigt tecken pa infektion. Behandla enligt institutionens riktlinjer.

R R NI
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Nar barnet hamtat sig fran de initiala komplikationerna péa grund av underburenhet, ar
stabil och kdnguruvardas, ér riskerna for allvarlig sjukdom sma, men finns fortfarande.
Tecken pa debut av svér sjukdom hos smé barn ér vanligen diskreta och litt forbisedda tills
sjukdomen fortskridit och dr svar att behandla. Dérfor dr det viktigt att kdnna igen dessa
diskreta tecken och att sitta in behandling omedelbart. Ldr mamman att kdnna igen
varningstecken och rad henne soka vard sa snart hon &r orolig. Behandla tillstdndet enligt
institutionens riktlinjer.

Varningstecken

Andningssvarigheter, sternala indragningar, barnet kvider

Mycket snabb eller mycket langsam andning

Ofta forekommande, langa apnéer

Barnet kanns kallt: kroppstemperaturen ar under normalvarde trots atgarder for
ateruppvarmning

Matningssvarigheter: barnet vaknar inte langre till maltider, slutar ata och kraks
Kramper

Diarré

Gul hudfarg

R i R

Lugna mamman med att det inte dr nagon fara om barnet:

% Nyser eller hickar
¢ Har losa avforingar efter varje maltid
s Inte bajsar pa 2-3 dagar.

4.7 Matning

Det ar en speciell utmaning att amma ett underburet barn.

De forsta levnadsdagarna kan ett litet barn kanske inte klara av peroral matning och
behover fa ndring intravendst. Under den perioden far barnet konventionell vard.

Peroral matning bor bdrja sa snart barnets tillstdind medger det och barnet tolererar det.
Detta dr vanligen ungefar vid den tidpunkt d& barnet kan placeras i kdnguruposition. Det
hjilper mamman att producera mjolk och underlittar darfér amning.

Barn som dr under 30-32 veckor behover vanligen matas med naso- eller orogastrisk sond,
som kan anvindas till att ge urmjolkad brostmjolk. Mamman kan lata barnet suga pa ett av
henne fingrar medan det sondmatas. Sondmatning kan utféras med barnet i kinguruposition.

Barn mellan 30 och 32 veckor kan matas med en liten kopp. Mjolk kan ges med kopp en
eller ett par ganger per dag medan barnet fortfarande far storre delen av sin niring med sond.
Om barnet klarar koppmatning bra kan antalet sondmal reduceras. Barnet tas ur
kangurupositionen for koppmatning, lindas om i en varm filt och placeras tillbaka i
kinguruposition efter matningen. Ett annat sitt att mata barnet under detta stadium &r att
mamman handmjolkar ut mjo6lk direkt i barnets mun. Nér det gors behover barnet inte tas ut
frén kéngurupositionen.
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Barn som dr omkring 32 veckor eller mer kan borja suga pa brostet. Till en borjan kanske
barnet bara fattar tag om brdstvartan eller slickar pd den, eller suger lite grand. Fortsitt att ge
urmjdlkad brostmjolk med kopp eller sond och se till att barnet fér all niring det behover.

Nar ett litet barn borjar suga effektivt kan det ta pauser ofta under amningstillféllet, och ta
ganska langa pauser. Det dr viktigt att inte ta bort barnet fran brostet for snabbt. Lit barnet
vara kvar vid brostet sa att det kan suga igen nér det dr redo. Barnet kan fortsitta pa det sattet
upp till en timme om det behovs. Erbjud barnet mjolk med kopp efter amningen, eller 14t
barnet suga vid brostet och koppmatas varannan gang.

Se till att barnet har en bra position vid brostet nér det suger. Nér barnet fattar bra tag kan
det komma igang tidigare med att suga effektivt.

Barn fodda vid 34-36 veckor och mognare barn kan ofta fa i sig all niring de behdver vid
brostet. Men tillmatning med kopp kan behdvas dé och d& under den forsta tiden.

Under den forsta perioden behover mamman mycket stod och uppmuntran for att etablera
och behalla mjolkproduktionen tills barnet &r redo for amning. Forstfoderskor, tondriga
mammor, och mammor med mycket sma barn behover 4nnu mer uppmuntran, hjalp och stod
under den tid de &r pa institutionen och dven senare i hemmet.

Diskutera amning med mamman

C—> Foérsakra mamman om att hon kan amma sitt lilla barn och att hon har tillrackligt med
mjolk
% Forklara for henne att hennes mj6lk ar den allra basta maten for ett sa litet barn.
For det har barnet ar matningen annu viktigare an for ett stort barn.
—> | borjan ar ett litet barn inte lika duktig att 4ta som ett stort batn. Barnet kan
- bli trétt fort och suga svagt till en bérjan
- suga korta perioder med pauser emellan
- somna under maltiden
- ha langa pauser efter att ha sugit en stund, och hélla pa langre med att ata
- inte alltid vakna nar det behdver for att &ta.
C—> Férklara att amningen kommer att ga lattare nar barnet blir aldre och storre.
—> Hijalp henne placera barnet vid brstet och att fa barnet att fatta tag om brostet i
kanguruposition.

Amning

Kéangurupositionen &r idealisk for amning. Sa snart barnet visar tecken pa att det &r redo
fore amning genom rdrelser i tunga och mun, och intresse att suga (t ex suger pa sina fingrar
eller mammans hud): hjdlp mamman att inta en amningsstéllning som gor att barnet kan fatta
tag bra.

Vilj lamplig tidpunkt for amning — nér barnet vaknar efter att ha sovit, eller dr pigg och
vaken. Hjélp mamman att sitta bekviimt i en stol utan armstdd med barnet hud mot hud. Ta ut
barnet ur barhjidlpmedlet vid de forsta amningstillfillena och linda om det med négot eller kla
pa det for att littare kunna demonstrera tekniken. Placera sedan barnet i kanguruposition och
be mamman se till att barnet far ett bra lidge och fattar bra tag."
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Hjdlp mamman att placera barnet vid brostet

—> Visa mamman korrekt amningsstallning och hur barnet ska ligga vid brostet
—> Visa mamman hur hon ska halla barnet:
- halla barnets huvud riktat rakt framat och med kroppen strackt
- se till att barnet har ansiktet framfoér brostet med nasan mitt framfér brostvartan
- halla barnets kropp tatt intill sin kropp
- stédja barnets hela kropp, inte bara nacke och axlar
C—> Visa mamman hur hon hjalper barnet att fatta tag:
- beréra barnets lappar med brdstvartan
- vanta tills barnets mun ar vidéppen
- fora barnet snabbt mot brostet, sikta sa att barnets underlapp ar en bit nedanfor
brostvartan
C=> Visa mamman tecknen pa att barnet har bra tag:
- barnets haka ar i kontakt med brostet
- munnen ar vidoppen
- underlappen ar vikt utat
- ett stérre omrade av vartgarden syns ovanfér barnets mun jamfort med nedanfér
munnen
- barnet suger langsamt och kraftigt med pauser emellanat

Lat barnet suga pé brostet sa lange det vill. Barnet kan dta med langa pauser mellan
sugningarna. Avbryt inte barnet om han fortfarande forsoker éta.

Sma barn behdver ammas ofta, var 2-3:e timme. I borjan vaknar det inte for att dta utan
behover vickas. Det kan hjdlpa barnet att vara mer alert om man byter blgja innan barnet
laggs till.

Ibland hjélper det att pressa ut lite mjolk vid varje sugning. Om brostet dr spant:
uppmuntra mamman att mjolka ur lite mj6lk innan hon bdrjar amma; det gor vartgarden
mjukare och det blir littare for barnet att fatta tag.

Aven om barnet inte suger s bra och tillrickligt linge (mycket underburen), erbjud
brostet forst, och anvéind sedan ldmplig alternativ tillmatningsmetod. Gor det som fungerar
bast dir du arbetar; &t mamman mj6lka ur mjolk 1 barnets mun eller 14t henne mj6lka ur och
ge mjdlken till barnet med kopp eller sond.

Figur 7. Amning under kdnguruvdard
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Ge tvillingmammor sérskilt stéd

—> Lugna mamman och férklara att hon har tillrackligt med mjolk for tva barn.
. Forklara att det kan ta langre tid att komma igdng med amning av tvillingar eftersom de
ofta fdds underburna och med lag fodelsevikit.

Hjéalp mamman att amma sina tvillingar

—> Mata ett barn i taget tills hon kommit igang med amningen.

— Proéva det basta sattet att amma: om en ar svagare - uppmuntra henne att se till
att den svagare tvillingen far tillrackligt med mjélk. Om det behdvs kan hon mjoélka ur at
det barnet och ge sin bréstmjolk med kopp efter att forst ha ammat.

— Lata barnen byta sida for amning varje dag.

Alternativa tillmatningsmetoder

Barnet kan matas genom att mamman mjo6lkar ut brostmjolk direkt 1 barnets mun, eller ger
sin mjolk eller ldmplig brostmjolksersittning med kopp eller sond.

Urmjolkning

Handmjolkning &r basta sittet att mjolka ur brostmjolk. Det minskar risken att mjolken for
med sig smitta nir mamman anvinder brostpump, och kan anvéndas av alla kvinnor nédr som
helst. Tekniken for effektiv urmjdlkning beskrivs i WHOs kurs om amningsradgivning. "

Visa mamman hur hon mjolkar ur och 1at henne gora det. Mjdlka inte ur at henne. For att
komma igang med amningen och mata ett litet barn bor hon bdrja mjolka ur redan forsta
dagen, helst inom sex timmar efter forlossningen. Hon bér mjolka ur sa mycket hon kan och
sa ofta som barnet skulle ha ammats. Det betyder d&tminstone var 3:e timme, dven under
natten. For att 6ka sin mjolkproduktion om den verkar minska efter ett par veckor bor hon
mjolka ut mycket ofta ndgra dagar (varje timme) och &tminstone var 3:e timme under natten.

Mammor utvecklar ofta sitt eget sdtt att handmjolka sa snart de lart sig de grundldggande
principerna. En del mjolkar ur bada brosten samtidigt; lutar sig framat med en behallare
mellan knéna och tar pauser efter att ha mjolkar ur ndgra minuter sa att mjolkampullerna
aterfylls med mjolk. Varje mamma hittar sin egen rytm, vanligen 14ngsamt och regelbundet.
Uppmuntra mammor att mjélka ur pa sitt eget vis, bara det fungerar bra for dem.

Om mamman mjolkar ur mer dn hennes lilla barn behdver - be henne mj6lka ur den senare
portionen av mjolk frén varje brost i ett separat karl. Lat henne ge den andra hilften av den
urmjolkade mjolken forst. Péa det séttet far barnet mer efterm;jolk, vilket ger extra energi och
hjélper barnet att vixa béttre. Om mamman bara kan {4 ut sma mangder forst, ge barnet det
hon producerar och komplettera med brostmjolksersittning vid behov.

Urmjolkning kraver tid, tdlamod och langsiktig planering. Be mamman bdérja atminstone
en halvtimme innan barnet ska matas, oavsett vilken matningsmetod som ska anviandas. Mata
om mojligt barnet med den farska mjolk som just mjolkats ur. Om det kommer mer mj6lk dn
barnet behover kan den forvaras i kylskap upp till 48 timmar vid 4°C.
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Mjolka ur direkt i barnets mun

Brostmjolken kan mjolkas ur direkt in i barnets mun, men mamman bor forst ha blivit van
vid handmjdlkning.

Barnet kan matas i kdnguruposition

Hall barnet hud mot hud med munnen intill brostvartan.

Vanta tills barnet ar vaket och 6ppnar munnen och 6égonen (mycket sma barn kan behéva
[att stimulans for att halla sig vakna och alerta).

Mijolka ur nagra droppar bréstmjolk.

Lat barnet lukta pa mjolken, slicka pa bréstvartan och 6ppna munnen.

Mijolka ur brostmjolk i barnets 6ppna mun.

Vanta tills barnet svaljer mjolken.

Upprepa proceduren tills barnet stanger munnen och inte vill &ta mer brostmjolk trots
stimulering.

Be mamman upprepa detta varje timme om barnet vager mindre an 1200 g och
varannan timme om barnet vager 1200 g eller mer.

Var flexibel vid varje mal, men kontrollera att barnet far i sig tillréackligt med mjolk genom
att vaga barnet dagligen.

J 43 Il

Erfarenheten har visat att mammor kan ldra sig kingurumetoden fort. Dessutom har den
en fordel framfor andra metoder eftersom man inte behdver ndgon utrustning, vilket gor att
det blir mer hygienisk. Det dr emellertid inte mdjligt att bedoma hur mycket mj6lk barnet far,
sarskilt 1 borjan nir det barnet far i sig kan vara otillrackligt for dess behov. Langre fram kan
man anta att barnet fér 1 sig tillrackligt sé lange barnet gér upp i vikt (se nedanfor). Metoden
har emellertid inte undersokts systematiskt och jamforts med andra metoden.

Koppmatning

Koppar och andra traditionella kérl, som t ex ’paladai” (snipa) i Indien kan anvindas for
att mata dven mycket sma barn, s linge de sviljer mjolken. ** °° Detaljerad beskrivning av
koppmatning ges i WHOs kurs om amningsradgivning (sid. 340-344).

Mammor lér sig tekniken 14tt och kan mata sina barn med tillrickliga méngder mjolk.
Koppmatning har fordelar framfor flaskmatning eftersom metoden inte stor barnets intresse
att suga pa brostet; en kopp kan létt rengdras med tval och vatten om kokning inte dr mojlig,
och koppmatning later barnet ha kontroll 6ver hur mycket hon eller han &ter. I bérjan kan
mamman foredra att ta ut barnet ur kingurupositionen for att koppmata det.

Mata med spruta eller pipett

Tekniken liknar den som anvinds for att mjolka ur direkt i barnets mun: mét upp den
mingd mjolk som ska ges i en kopp och hill det direkt in i1 barnets mun med en vanlig sked
eller en speciell modell, eller med en spruta eller pipett. Sa snart barnet svalt en portion ges
mer mjolk. Skedmatning tar ldngre tid &n koppmatning och barnet kan spilla en hel del.
Matning med spruta och pipett gér inte fortare &n koppmatning. Dessutom &r det svart att
rengora sprutor och pipetter. De &r ocksa dyrare.
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Flaskmatning

Denna matningsmetod bor anvindas i allra sista hand och bor inte rekommenderas. Den
kan orsaka amningsproblem, ge simre syresittning *" ®* och stéra utvecklingen av den
sugteknik barnet behdver for amning. Flaskor och flasknappar méiste steriliseras pa
vardinrittningar och kokas hemma.

Sondmatning

Sondmatning anvédnds nér barnet inte kan svélja ordentligt eller samordna sviljning och
andning, eller blir trott fort och inte far i sig tillrackligt med mjolk. Personal sitter sonden och
forbereder sprutan. Mamman kan lata barnet suga pa brostet under tiden barnet sondmatas.

Barnet kan sondmatas i kinguruposition.

Sondnedsattning

—> Ta ut barnet ur kangurupositionen, linda om det i varma textilier och placera honom pa ett
varmt underlag.

—> For hellre ner sonden genom barnets mun &n genom nésan: sma barn andas genom
nasan och en sond som ar placerad genom en nasborre hindrar andningen.

—> Anvand korta sonder nr 5-8, beroende pa barnets storlek.

C—> Mat och markera avstandet fran munnen till 6rat och vidare till brostbensspetsen pa
sonden med tuschpenna.

—> For ner sonden genom munnen till magsacken tills market pa sonden nar barnets lappar:
barnets andning ska vara normal med sonden pa plats.

C—> Fast sonden med héfta vid barnets ansikte.

C—> Byt sond efter 24-72 timmar. Hall den sténgd eller hopnupen nar den dras ut for att

hindra att vatska rinner ner i barnets svalg.

Hur man férbereder och anvédnder sprutan

Bestam hur mycket mjélk barnet ska fa (tabell 3)

Valj spruta i passande storlek.

Dra ur kolven pa sprutan; kasta kolven.

Fast sprutan vid sonden.

Hall faststalld mangd bréstmjolk i sprutan.

Hall sprutan i hdjd ovanfér barnets mage och lat mjélken rinna ner genom tyngdlagen;
spruta inte ner mjolken.

Observera barnet under matningen: forandringar i andningen och om mjolk spills ut.
Nar matningen ar avslutad nyps sonden ihop med en peang.

Barnet kan suga pa bréstet eller mammas finger under sondmatningen (fig. 8)

RIS R LIRUIRIY

Sa snart barnet visar tecken att det dr redo for peroral matning (amning, kopp, sked,
spruta, pipett) - 1t barnet gora detta en eller tva ganger per dag till en borjan, samtidigt som
barnet framfor allt matas med sond. Minska antalet sondmal stegvis och ta bort sonden nér
barnet har fatt i sig tre méltider 1 f61jd med kopp.
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Mjolkméingd och antal maltider

Antalet méltider beror pd hur mycket mjolk barnet tolererar per maltid och hur stor
mjolkmangd barnet behdver under ett dygn. Som riktlinje kan mjélkméingden per mal for sma
nyfodda underburna barn 6kas stegvis enligt f6ljande:
¢ Upp till dag 5: 6ka den totala volymen och méngden mjolk per mal for att hjilpa

barnet att védnja sig vid enteral nutrition.
¢ Efter dag 5: 6ka méingden stadigt for att uppna den volym som barnet kraver vid viss

alder (se tabell 2 och 3).
¢ Vid dag 14 bor barnet fa i sig 200 ml/kg/dag, vilket 4r den mdngd som behdvs for

jamn tillvaxt.

Tabell 3 visar ungefarlig volym och antal mél som krédvs nir barnet blir dldre. For att
minska risken for aspiration eller att barnet fir spénd buk - undvik att ge for mycket mjolk

eller att mata barnet for snabbt.

Mycket sma barn bér matas varannan timme, storre barn var 3:e timme. Vick mamma och
barn dag och natt om det behovs for att barnet ska fa mat regelbundet.

Tabell 2. Mjolk- eller vatskemédngd per dag som behovs utifran FV och alder

FV Intervall | Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4 Dag 5 | Dag6-13 Dag 14
1000-1499 g 2 tim 60 mi/kg | 80 ml/kg | 90 ml/kg 100 110 120-180 180-200
>1500 g 3 tim mi/kg ml/kg ml/kg ml/kg

Tabell 3. Lamplig mangd brostmjolk per maltid utifran FV och alder

FV Antal Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4 Dag 5 Dag 6-13 | Dag 14
mal

1000g | 12 5 mi/kg 7 mi/kg 8 mlkg 9 mlkg 10 mlkkg | 11-16 mlkkg | 17 mi/kg

1250 g 12 6 ml/kg 8 ml/kg 9 mi/kg 11 mi/kg 12 mi/kg 14-19 ml/kg | 21 ml/kg

1500 g 8 12mikg | 15mikg | 17mlkg | 19mlkg | 21mikg | 23-33mlkg | 35 mlikg

1750 g 8 14 mi/kg 18 ml/kg 20 mi/kg 22 mi/kg 24 mi/kg 26-42 mi/kg | 45 mi/kg

2000 g 8 15 ml/kg 20 ml/kg 23 ml/kg 25 ml/kg 28 ml/kg 30-45 ml/kg | 50 ml/kg

Overgangen fran en alternativ matningsmetod till exklusiv amning kan ske tidigare hos
storre barn och mycket senare hos mycket smé barn och kan ta en vecka. Uppmuntra
mamman att borja amma sa snart barnet visar tecken pa intresse. Till en bdrjan kanske barnet
inte suger tillrackligt linge, men dven korta sugstunder stimulerar mjélkproduktionen och
utgor “ovningstillfillen” for barnet. Lugna och stétta mamman hela tiden och hjélp henne
med amningen. Allt eftersom barnet véixer sé ersitts reglerad matning successivt med fri
amning/matning.
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Nar barnet gar over till exklusiv amning och man inte kan méta mj6lkintaget ar barnets
viktokning det enda sittet att bedoma om barnet fér i sig tillrdckligt.

Figur 8. Sondmatning under kdanguruvdard

4.8 Uppfoljning av barnets tillviixt

Vikt

Syftet med att viga smd barn dagligen och kontrollera viktokningen r 1 forsta hand att
bedoma om barnet far i sig tillrdckligt med vitska och i andra hand att bedoma barnets
tillvixt. Sma barn minskar 1 vikt forst, omedelbart efter fodelsen: en viktnedgang pa upp till
10 % under de forsta levnadsdagarna anses acceptabel. Efter den initiala viktnedgangen borjar
nyfodda barn att 6ka och uppnar sakta fodelsevikten, vanligen 7-14 dagar efter fodelsen.
Dairefter bor barnen 6ka i vikt, lite till en borjan, mer ldngre fram. Ingen viktforlust accepteras
efter denna forsta period med viktnedgang. God viktokning anses som ett tecken pd god hélsa,
délig viktokning &r en anledning till allvarlig oro. Det finns ingen 6vre gréns for viktokning
hos ammade barn, men den undre grénsen bor inte vara mindre &n 15 g/kg/dag.

Tillrdcklig viktokning fran den andra levnadsveckan ar 15 g/kg/dag.
Ungefirlig viktokning for olika postmenstruella aldrar ges nedanfor:

< 20 g/dag upp till 32 veckor, vilket motsvarar ca 150-200 g/vecka
< 25 g/dag fran 33-36 veckor, vilket motsvarar ca 200-250 g/vecka
«» 30 g/dag fran 37-40 veckor, vilket motsvarar ca 250-300 g/vecka

Det finns inga allmént accepterade rekommendationer for hur ofta vikten ska foljas hos
barn med lag FV och underburna barn. Det finns inga allmint accepterade kurvor for att
registrera vikt efter fodelsen hos dessa barn. I stillet anvinds intrauterina viktkurvor som
anger gestationsveckor, med percentiler eller standarddeviationer.

Det ar inte ként om extrauterin tillvixt som liknar den som det underburna barnet skulle
ha haft i livmodern r ett [ampligt kriterium for viktuppfoljning efter fodelsen. Det verkar
emellertid rimligt att sikta pa en vikt pa &tminstone 2500 g vid 40 veckor.
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Féljande rekommendationer baseras pa erfarenhet

— Vag barnen dagligen; att vaga barnet oftare kan stéra barnet och utgéra en kalla till
angslan och oro fér mamman. Sa snart barnet borjar 6ka vikt: vag varannan dag under en

vecka och sedan en gang i veckan tills barnet uppnar fullgangen alder (40 veckor eller

2500 g).

V&g barnet pa4 samma satt varje gang, dvs. naken, pa samma kalibrerade vag (med

hogst 10 g-intervall om mgjligt); lagg en ren varm handduk pa vagen for att undvika

att hindra att barnet kyls ner.

Vag barnet i en varm miljo.

Om du har en lokal viktkurva som visar forvantad intrauterin tillvaxt: plotta in vikten pa

kurvan for att folja tillvaxten.

IR

Viktuppfoljning, sérskilt daglig viktokning, kraver exakta vagar och standardiserad
vigningsteknik. Fjadervagar &r inte tillrickligt exakta for tit uppfoljning av viktokning vid
laga vikter och kan leda till felaktiga beslut. Analoga BB-vigar (med hogst 10 g-intervall) ar
det bésta alternativet. Om sadana exakta vagar inte finns tillgéngliga ska inte kdnguruvardade
barn végas dagligen utan man fér forlita sig pa vigning en géng i veckan for att folja
tillvdxten. Vikten registreras i tillvixtkurva och viktokning bedéms dagligen eller en gang i
veckan.

Huvudomfing

Mit huvudomfanget en géng i veckan. S& snart barnet 6kar 1 vikt kommer huvudomfanget
att 0ka med mellan 0.5 och 1 cm i veckan. Fér bedomning av tillrdcklig 6kning av
huvudomfang, se nationella riktlinjer for tillvixtmitning.

Alternativa metoder for uppfoljning av tillvixt

Alternativa metoder, som att méita barnets lingd och omfing av brostkorg eller arm, &r
mindre anvéndbara for uppfoljning av tillvéxt och rekommenderas inte av foljande
anledningar:

- Langdmaétning &r mindre tillforlitlig &n vikt. Ldngden okar langsammare och ger ingen
ledning at beslut om matning eller sjukdom.

- Forslag finns om att anvénda surrogat, sésom omfing av brostkorg eller arm, for att avgora
barnets storlek vid fodelsen och bedém barnets behov av neonatalvérd. ®*** Hittills har inga
utvarderingar gjorts av effektiviteten hos dessa metoder for uppfoljning av tillvaxt hos barn
med 14g FV och underburna barn.

4.9 Otillriicklig tillviixt

Om viktokningen é&r otillrdcklig flera dagar i1 rad, bedom forst matningsteknik, hur ofta
barnet matats, hur 1ang tid matningarna tagit, och matningsschemat, och kontrollera att barnet
fitt sina nattmal. Ge mamman rad om att 6ka antalet maltider eller att mata fritt. Uppmuntra
henne att dricka nér hon kédnner sig torstig.

Undersok dérefter andra tdnkbara anledningar till dalig viktuppgéng:

% Oral candida (vita flickar i munnen) kan utgéra hinder for amning. Behandla barnet
genom att ge oral lésning av nystatin (100,000 IU/ml); anvind pipett for att ge
1 ml pa munslemhinnan och fukta mammans bréstvartor med l6sningen efter varje
amning tills symtomen forsvunnit. Behandla i 7 dagar.
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% Snuva dr mycket storande for barnet eftersom det utgor hinder for matning.
Ndsdroppar med vanlig saltlosning i varje nésborre fore varje maltid kan lindra
ndstappa.

s Urinvdgsinfektion dr en tinkbar anledning och kan komma smygande. Undersok om
detta kan vara skilet till att barnet inte vixer, om det inte finns annan pdtaglig orsak.
Behandla enligt nationella/lokala riktlinjer.

% Svdr bakteriell infektion kan initialt visa sig som dalig viktuppgdang och matnings-
svdrigheter. Att ett tidigare friskt barn mar sdamre och inte vill dta dr ett allvarligt
varningstecken. Undersok om barnet har en infektion och behandla enligt nationella
eller lokala riktlinjer.

Andra orsaker till att barnet inte 0kar i vikt dr persisterande ductus arteriosus och andra
sjukdomar som kan vara svéra att diagnosticera i miljoer med begriansade resurser. Efter att
ovanstaende vanliga anledningar uteslutits, remittera barnet som inte 6kar i vikt till en
vardinrittning med mer resurser for vidare utredning och behandling.

Om en mammans brostmjolksproduktion minskar och inte racker for att tillgodose barnets
behov maste hon 6ka den. Detta hdander ofta vid olika slags amningsproblem: nir barnet inte
suger bra, nir mamman varit borta fran barnet eller varit sjuk och slutat amma (om 6kning av
brostmjdlksproduktion och relaktation: se WHOs kurs om amningsradgivning, sid 348-358, '
och WHO-dokumentet Relactation: A review of experience and recommendations for practice
6%). Detta bor vara det forsta steget innan man tar till andra atgirder .

Medel som stimulerar brostmjolksproduktion

Ortteer av sesam, bockhornskldver, finkal, kummin, basilika och anis har inte visat sig ha
nagon effekt pa 6kning av brostmjolksproduktion. Man bor avrada frén anvdnd-ning av 6l och
andra alkoholhaltiga drycker, som anvénds i vissa kulturer {for att 6ka mj6lkproduktionen,
eftersom alkohol i brostmjolk ar farlig for spadbarn. °* % Domperidone (motilium) kan ha viss
effekt p4 mjolkproduktionen. Medlet kan anvindas som hjidlpmedel, men bara efter att alla
andra tdnkbara atgirder provats for att forbattra mjolkproduktionen. Folj alltid nationella
riktlinjer.

Om barnet inte Okar i vikt trots att man provat alla tankbara atgérder kan man dvervéga att
komplettera amningen med speciell brostmjolksersittning for underburna barn, som da ges
med kopp efter varje amningstillfélle. F6lj instruktionerna pa paketet om hur erséttningen
gors 1 ordning.

Ta inte viktiga beslut om tilliggsmatning med brostmjolkserséttning baserat pa daglig
vikt, eftersom vikten varierar mycket frén dag till dag. Bara viktutveckling over flera dagar,
eller under en vecka, utgor lampligt underlag for sdédana beslut.

Diskutera med mamman om tillmatning med brostmjolksersittning ér ett genomforbart
och sdkert alternativ som hon har rdd med och kommer att kunna genomfora under flera
manader. Visa hur hon gor i ordning erséttningen och hur hon ger den pa ett sikert sétt. Folj
instruktionerna pé paketet. Aterga till exklusiv amning s snart som mojligt niir barnet gétt
upp 1 vikt en tid. Folj hélsa och tillvdxt hos sma barn som fatt brostmjélkserséttning helt eller
delvis sdrskilt noga, eftersom de dr mer utsatta for infektioner och undernéring 4n ammade
barn. Undvik om mojligt at skriva ut ammade barn med tilliggsmatning med
brostmjolkserséttning.
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Sdkerstall att vardinrattningen foljer reglerna som foreskrivs 1 den Internationella koden
for marknadsforing av brostmjolksersittningar, utgiven av WHO.*

4.10 Forebyggande behandling

Smaé barn fods utan tillrdckliga forrad av mineraler och vitaminer. Underburna barn,
oavsett vikt, bor {4 tillskott av jarn och folsyra fran den andra levnadsménaden upp till ett ars
kronologisk alder. Den rekommenderade dagliga dosen jarn dr 2 mg/kg kroppsvikt och dag.

= Forklara for mamman att:
- jarn dr nodvandigt for barnets hdlsa och tillvaxt
- barnet behover fa jarn regelbundet: vid samma tid varje dag, efter amning
- barnets avforing kan bli mérkare, och att det 4r normalt.

—> Ho6r med henne om hon ir orolig for nagot.

4.11 Stimulans

Alla barn behdver kirlek och omvérdnad for att blomstra, men mycket underburna barn
behover dnnu mer uppmérksamhet for att kunna utvecklas normalt, eftersom de har berdvats
den idealiska miljon i livmodern under veckor eller till och med manader. I stéllet exponeras
de for direkt ljus, ljud och smértsamma upplevelser under sin forsta vardtid. Kdngurumetoden
ar en idealisk vardmetod eftersom barnet gungas och gosas med. Barnet lyssnar ocksa pa
mammans rost medan hon skoter sina dagliga sysslor. Pappa kan ockséa ge barnet denna miljo.
Vardpersonal har en viktig funktion i att uppmuntra mammor och pappor att ge uttryck for
sina kdnslor och sin kérlek till barnet.

Om barnet har andra problem pa grund av underburenheten eller komplikationer pa grund
av denna, sa kan annan behandling bli nddvandig. Riktlinjer for sddan behandling finns i
larobdcker och 1 WHOs handbok Managing newborn problems. A guide for doctors, nurses
and midwives. >°

4.12 Utskrivning

Utskrivning innebér att man later mamman och barnet komma hem. Deras egen milj6 kan
emellertid vara mycket olik den pa kdnguruvardsenheten, dir de omgavs av personal som gav
dem st6d. De kommer att behova fortsatt stod, dven om det inte behdver vara lika intensivt
och frekvent. Dérfor kan tidpunkten for utskrivning variera beroende pa barnets storlek,
tillgang till vardplatser, hemmiljon, och tillgdnglighet till uppfoljningsverksamhet. Ett barn
som vardats med kidngurumetoden kan vanligen skrivas ut fran sjukhuset nér foljande kriterier
ar uppfyllda:

% Barnets allmdntillstand dr gott och barnet har ingen pdagdende sjukdom sasom apnéer
eller infektion

% Barnet dter bra och ammas helt eller néistan helt

% Barnet gar upp i vikt (dtminstone 15 g/dag de senaste tre dagarna)

** Barnets temperatur dr stabil i kdnguruposition (inom normalomraddet under
dtminstone de tre senaste dagarna)

% Mamman kéinner sjilvfortroende i att ha hand om sitt barn och kan komma pa

regelbundna dterbesok for uppfoljning.

Dessa kriteriet uppfylls vanligen nér barnet viger mer én 1500 g.
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Hemmiljon &r mycket viktig for att vard med kédngurumetoden ska fa bra resultat. Mamman
bor dtervénda till ett varmt, rokfritt hem och bor ha ndgon slags hjélp med vardagliga
hushallssysslor.

Pé platser dir det inte finns ndgon uppfoljningsverksamhet och sjukhuset ligger langt fran
hemmet bor mamma och barn skriva ut senare.

Barnet vaccineras enligt den nationella policyn och ges tillrickligt ménga
jarn/folsyretabletter sa att de racker till ndsta uppfoljningsbesok. Fyll i barnets hembaserade
journal. Forsdkra dig om att mamman vet:
¢ Hur barnet kan vardas hud mot hud tills han visar att han inte trivs med det ldngre
¢ Hur man ska kld pa barnet ndr han inte dr i kdnguruposition for att hdlla honom

varm hemma
¢ Hur man badar barnet och haller honom varm efter badet
¢ Hur man tillgodoser barnets behov genom att t ex utoka perioderna med hudkontakt om

han har kalla héinder och fotter eller ldg temperatur nattetid
& Hur hon ska amma barnet dag och natt enligt instruktionerna
¢ Ndr och var hon ska komma med barnet for uppfoljning (planera tid for forsta

Besoket, ge skriftlig instruktion om det som ndmnts ovan, eller i form av bilder
¢ Hur hon kdnner igen tidiga tecken pd att barnet inte mar bra
& Vart hon ska vinda sig akut vid tecken pd att barnet inte mar bra
¢ Ndr hon ska avvinja barnet fran kdangurumetoden.

Hon boér uppséka sjukhuset eller annan lamplig vardinrattning omedelbart om barnet:

X3

o

Slutar ata, inte ater bra, eller kraks

Blir orolig och irritabel, sl6 eller medvetslos

Har feber (kroppstemperatur 6ver 37.5°C)

Ar kall (hypotermi — kroppstemperatur under 36.5°C)
Har kramper

Har svart att andas

Har diarré

Visar andra tecken som oroar mamman.

X3

o

X3

o

X3

*

X3

*

X3

*

R/
0.0

R/
0.0

Tala om for mamman att det alltid &r béttre att soka hjélp om hon &r tveksam: ndr man har
hand om ett litet barn ar det béttre att soka vird for ofta én att inte bry sig om viktiga symtom.
Tidig hemgéng blir aktuell som mal for mamman nér hon utvecklar tillit for sin forméga att
skota om sitt barn. Ett barn kan skrivas ut tidigare om foljande kriterier ar uppfyllda:
* Mamman och familjen har fdtt tillrdcklig information om hemmiljon, helst skriftligt

eller i form av bilder
® Mamman har fatt instruktion om tidiga tecken pa att barnet inte mar bra, och vet nér

och hur hon ska soka vard.

4.13 Kingurumetoden hemma och rutinmdissig uppfoljning

Se till att mamman och barnet f6ljs upp vid vardinrittningen dér du arbetar eller av en
kompetent vardgivare nira barnets hem. Ju mindre barnet dr vid utskrivningen desto oftare
behover det komma for uppfoljning. Om barnet skrivs ut enligt ovanstdende kriterier géller
foljande forslag under de allra flesta omstédndigheter:

- tva uppfoljningsbesdk per vecka upp till 37 veckor
- ett uppfoljningsbesdk per vecka efter 37 veckor.
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Innehallet 1 besoken kan variera beroende pd mammans och barnets behov. Foljande
behover emellertid undersokas vid varje besok:

Kéangurumetoden

Hur mycket hudkontakt barnet har, position, klader, kroppstemperatur, stod at mamma
och barn. Visar barnet tecken pi att inte liingre tolerera kiingurumetoden? Ar det dags att
avvénja barnet fran kdngurumetoden (vanligen frdn omkring 40 veckor, eller strax fore)?
Om inte, uppmuntra mamman och familjen att fortsétta med kdngurumetoden sa mycket som
mojligt.

Amning

Ammas barnet exklusivt? Om ja, berdm mamman och uppmuntra henne att fortsitta. Om
inte, ge henne rdd om hur hon kan 6ka amningen och minska matning med brostm;jolks-
ersittning eller andra vétskor. Fraga och se efter om det verkar finnas nagra problem och ge
henne stod. Om barnet far brostmjolksersittning eller annan mat, undersdk om detta sker
sdkert och adekvat; forsdkra dig om att familjen har tillrackligt mycket mat att ge barnet.

Tillvaxt

Vig barnet och se pé viktokningen den senaste perioden. Om barnet visar tillricklig
viktuppgang, dvs. atminstone 15 g/dag i genomsnitt, berém mamman. Om den inte dr
tillracklig, frdga henne om det finns nagra problem, vilka orsakerna kan vara, och hur dessa
kan 16sas. Undersdk sjdlv om det verkar finnas problem. Vanligen har problem att géra med
matning eller sjukdom. Uppgifter om tillracklig daglig viktuppgang ges i tabell pa sidan 31.

Sjukdom

Fraga mamman om barnet visar nagra tecken pa sjukdom, och se sjilv efter, oavsett om
mamman beskriver ndgra sjukdomstecken eller inte. Handlégg sjukdomar enligt lokala
riktlinjer. Om barnet inte ammas exklusivt, fraiga mamman och se sjdlv efter om barnet visar
tecken pa problem, sérskilt sddant som hor ihop med uppfodning eller magtarmfunktion.

Lakemedel
Ge mamman ett tillrdckligt forrdd av ldkemedel, om sddana behovs, s att de réacker till
nésta uppfoljningsbesok.

Bekymmer

Fraga mamma om hon har nagra bekymmer, inklusive sddant som r6r personliga problem,
problem i hushallet, och andra sociala problem. Forsok hjilpa henne att hitta basta mojliga
16sning for alla problem.

Nista uppfoljningsbesok

Ge alltid tid, eller bekrifta tid, for ndsta besok. Missa inte mojligheten, om tiden medger,
att undersdka och ge rdd om hygien, och att forstirka mammans medvetenhet om tidiga
tecken pa ohélsa som kraver omedelbara atgérder.

Uppfoljning vid speciella behov
Om det behdvs pé grund av andra medicinska eller somatiska problem, ge mamman rad
att hur hon skoter dem och hjélp henne vid behov.

Rutinkontroller
Uppmuntra mamman att borja ga pa rutinkontroller med barnet pa lokal inrdttning for
barnhélsovard nér barnet uppnatt en vikt pa 2500 g eller 40 veckors postmenstruell alder.
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Bilagor

Dokumentation och indikatorer

Journalhandlingar pa sjukhus och uppfoljningsmottagning for sma barn varierar fran plats

till plats och beror pa vardnivan som finns tillgdnglig for barn med lag FV och underburna
barn. Visentlig information om kidngurumetoden, nér denna ingér i virdprogrammet, maste
ocksa dokumenteras. Foljande information bor dessutom dokumenteras dagligen:

% For barnets patientjournal:

ndr kdngurumetoden initierades (datum, vikt och dlder)

barnets medicinska tillstand

uppgifter om hur langa perioder och hur ofta barnet hade hudkontakt

om mamman dr inlagd pa sjukhus eller bor hemma och kommer och beséker barnet
huvudsaklig uppfodningsmetod

uppgifter om mammas mjolkproduktion och hur barnet matas

daglig viktuppgdang

episoder med sjukdom, andra tillstand eller komplikationer

vilka ldkemedel barnet far

uppgifter om utskrivning: barnets tillstand, ndr mamman dr redo att ta hem barnet,
forhdllanden i hemmet som gor det mojligt att skriva ut barnet; datum, barnets dlder, vikt
och postmenstruell dlder vid utskrivning; matningsmetod/er och instruktioner om
uppfoljning (var, ndr och hur ofta).

Mamman bor fa ett utskrivningsmeddelande som sammanfattar vad som hiant under

barnets sjukhusvistelse och instruktioner om barnets vard i hemmet, ldkemedel och
uppfoljning. Det dr ocksé viktigt att dokumentera om barnet flyttats till annan institution eller
om barnet avlidit.

+ Forutom de vanliga uppgifterna om barnet for uppfoljningsjournalen innehélla
foljande information:

ndr barnet underséktes forsta gangen (datum, dlder, vikt och postmenstruell dlder)
matningsmetod

tid med hudkontakt per dag

vad mamman ev. oroar sig over

om barnet mdste ldggas in pa sjukhus eller har dterinskrivits pd sjukhus tidigare
ndr mamman slutade med hudkontakten (datum, barnets dlder, vikt, postmenstruell
dlder, anledningar till att hon slutade och matningsmetod vid avvinjning)

e andra visentliga uppgifter.
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Om uppf6ljningen sker vid vardinrittningen dér barnet var inlagt bor sjukhusjournal och
uppfoljningsjournal vara ett enda dokument. Om detta inte &r mdjligt kan de tva journalerna
kopplas ihop med ett nummersystem. Journalerna kan naturligtvis anvédndas for att ldgga upp
en elektronisk databas. Uppfoljningsjournalen som presenteras i denna bilaga bygger pa
journaler som anvinds av program for kingurumetoden 1 nagra lander.

Ett exempel pa hur information om kdngurumetoden kan ldggas till i en uppfoljningsjournal:

Datum for
besok

Alder

Vikt
Viktuppgéng

Matnings-
metod

Genomsnittlig
tid med hud-
kontakt per dag

Observationer/
problem

Aterinskrivning
P& sjukhus

Avvand frdn kdngurumetoden Orsaker till avvénjning och andra
Datum kommentarer

Alder (dagar)
Postmenstruell dlder
Vikt

Dessa uppgifter ger grundldggande information om barnets dagliga vard och process- och
resultatvariabler for uppfoljning av vrdprogrammet.

% Nir kdngurumetoden ingér i ett vardprogram for sma barn ar det viktigt att registrera
foljande:

e Antalet smd barn (<2000g och/eller < 34 veckor) som behandlas och andelen som
vdrdas med kdngurumetoden

o  Genomsnittlig alder vid introduktion av kdngurumetoden (stratifierat efter vikt och
gestationsdlder vid fodelsen, och vikt och postmenstruell alder vid start av kdinguru-
metoden)

o  Typ av kingurumetod (kontinuerlig eller partiell)

o  Genomsnittlig viktuppgdng under vard med kingurumetoden pd institution och hemma

o  Genomsnittlig alder vid avvinjning fran kdngurumetoden (stratifierat efter vikt och
gestationsdlder vid fodelsen, och vikt och postmenstruell alder vid start av kinguru-
metoden)

e Matningsmetoder for barn som avvdnjs fran kdingurumetoden (ammad exklusivt eller
delvis, eller inte ammad)

o Andelen barn som behéver ldggas in for sjukhusvard under perioden med kdnguruvdrd i
hemmet.

e Andel dodsfall under vard med kdngurumetoden, pa institution eller i hemmet.
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IT Fodelsevikt och gestationsalder
Fodelsevikten kan variera med ca ett kilo vid olika gestationsalder; en viss vikt kan

forekomma hos barn vid mycket olika gestationsaldrar.

Tabell 4. Genomsnittlig fodelsevikt (g) med 10:e och 90:e percentilerna enligt
gestationsalder

Gestationsalder Genomsnittlig FV 10:e percentilen 90:e percentilen
28 1200 900 1500
29 1350 100 1650
30 1500 1100 1750
31 1650 1200 2000
32 1800 1300 2350
33 2000 1500 2500
34 2250 1750 2750
35 2500 2000 3000
36 2750 2250 3250
37 3000 2450 3500
38 3200 2650 3700
39 3350 2800 3900
40 3500 3000 4100

III Hinder

Kéngurumetoden har inkluderats i nationella riktlinjer fér vard av barn med 14g FV och
underburna barn och inforts med gott resultat i manga lander. Erfarenheten har visat att de
frimsta hindren och svérigheterna kan inordnas under fyra kategorier. Policy, inforande,
kommunikation och matning. I tabell 5 presenteras nigra tdnkbara 16sningar.
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Tabell 5. Inférande av kangurumetoden

Problem, hinder och svarigheter

Tankbara l6sningar

Pol

icy

Avsaknad av planer, policy, riktlinjer, PM och
handbocker

Avsaknad av stdd fran vardinrattningar, akade-
miska och professionella sammanslutningar

Avsaknad av adekvat utbildning och fortbildning

Risk for ett vertikalt vardprogram, som inte ar
integrerat i vardkedjan

Dalig tillgang till vetenskaplig evidens, litteratur
och dokumentation

Legala problem (t ex att kdngurumetoden inte
finansieras av halso- och sjukvardssystemet)

o Utveckling av planer, policy, riktlinjer och hand-
bdcker

Kontakter etableras med ministerier, lakarutbild-
ningar, sammanslutningar och organisationer,
lobby-arbete

Upprattande av kurser pa grundutbildningsniva
och avancerad niva och som internutbildning av
personal

Integration med befintliga program

Tillskapande av lokala och regionala bibliotek;
Lankar till centra for dokumentation pa éver-
ordnad niva

Forslag pa forandringar i befintliga lagar, forord-
ningar och regler rérande mammor och familjer

Inforande

Motstand fran chefer, administratérer och vard-
personal

Daliga lokaler, utrustning, materiel, organisation,
tidsbrist

Kulturella problem: missriktade uppfattningar,
attityder, sedvanjor

Uppfattningar om initialt 6kad arbetsbérda
Omférdelning av arbetsuppgifter, multidisciplinart
arbetssatt

Motstand fran mammor och familjer
Brist pa uppfoljning och utvardering

o Tillracklig information om effektivitet, sédkerhet,
genomfdrbarhet och kostnader

Forbattring av struktur och organisation, anskaff-
ning av basal utrustning, fungerande forrads-
hantering

Adekvata strategier for utbildning och information
och fér samverkan med samhallet

Successiv introduktion av férandringar
Utformning av nya befattningsbeskrivningar, upp-
muntran av teamarbete och tata gemensamma
genomgangar av problem

Stddgrupper pa sjukhus och i samhallet
Insamling, analys och diskussion av data

utifran riktlinjer

Kommu

nikation

Mammor och familjer k&nner inte till kdnguru-
metoden

Dalig kommunikation och daligt stdéd pa sjuk-
huset och under uppfdljning

Otillrackligt stéd fran samhalle och familj

Fientlig installning fran politiker och vardpersonal

e Adekvat information under antenatalperioden och
vid vardinrattningen dit mamma/barn remitteras

e Forbattringar i vardpersonalens fardigheter i
kommunikation och stddverksamhet

o Mobten i samhallet, massmedia, jourtelefon

o Artiklar, nyhetsbrev, intressegrupper, vittnesbérd

Matning

Lag andel exklusiv amning efter langvarig
separation mellan barn och mammor

Svart att folja upp barns tillvaxt, avsaknad av
lampliga referensvarden

Otillracklig tillvaxt trots god tillampning av rikt-
linjer fér amning

HOg prevalens av HIV-positiva mammor

e Minska separation s mycket som mjoligt;
implementera riktlinjer féor matning

o Exakta vagar, lampliga tillvaxtkurvor, tydliga
instruktioner

e Goda fardigheter i beddmning av amning och
alternativa matningsmetoder

o Frivillig rddgivning och testning av foraldrar;
radgivning om barns uppfodning; lamplig ersatt-
ningskost for underburna barn; sakra alternativ
till bréstmjolk; utrustning for pastorisering






