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SAMMANFATTNING

Sensoriska itsvarigheter i form av hypersensitivitet for orala stimuli och férsvarsreaktioner 4r
typiska bekymmer fér barn som sondmatas och férsvarar évergéngen frén sondmatning till att
borja ita per os (Morris & Klein, 2000). I foreliggande pilotstudie utprovades ett
behandlingsprogram fér oraldesensibilisering hos 6 barn som nutrieras fullt ut via sond.
Behandlingsprogrammet grundas pa en dversittning frin en amerikansk studie ( Fucile &
Gisel, 2001) och bestér av ett schemalagt oralt stimuleringsprogram dr barnen erhéller peri-
och intraoral stimulering under 15 minuter 4 15 tillfdllen 6ver 3 veckors tid. Syftet med
studien var att undersdka om oralstimulering har en desensibiliseringseffekt hos barn som
sondmatas. Ytterligare ett syfte var att se om barns dkade tolerans for oralstimulering har en
direkt effekt pd barns dtutveckling och sdledes underlattar svergéngen fran sondmatning till
att dta via munnen.

Resultat av behandlingen visar att samtliga barn fick &kad tolerans for oralstimulering, dvs
programmet hade desensibiliseringseffekt. Endast ett barn 6kade sitt matintag, vilket tyder pa
att behandlingsprogrammet inte réicker for att permanent #ndra ett barns #tbeteende.

Tre av sex barn uppvisade forsvarsreaktioner vid matning i form av kl6kning, krékning och
grat fore behandling. Efter behandling har dessa reaktioner #ndrats eller forsvunnit helt hos
samtliga av de tre barnen. Minskad hypersensitivitet och férsvarsreaktioner kan vara ett forsta
steg for barn att vilja utforska munhalan, men vidare forskning krivs for att hitta en enhetlig
behandlingsmetod for att underlitta Svergingen fran sondmatning till att dta via munnen.

Sokord: Atsvarigheter, alternativ nutrition, oralstimulering, hypersensitivitet,
forsvarsreaktioner
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INLEDNING

Spédbarn anvinder sin mun for att uppticka virlden (Ek, 2001). Formdgan att #ita och andas
ar de tva mest basala fysiologiska processer som definierar liv for nyfédda barn. Férmagan att
dta dr bide ett reflexivt och ett inlirt beteende. Att suga och svilja 4r oerhért komplext och
kriiver koordination av andnings- och matspjilkningsystemen samt talapparaten. Dessa

system utvecklas i takt med barnets fysiologiska och emotionella mognad (Wolf & Glass,
1992).

Nyfédda, bade fullgdngna och for tidigt f5dda barn, har ett sofistikerat sensoriskt system dir
berdring frambringar reflexer som 80r att barn p4 ett sikert siitt kan suga och svilja (Delaney
& Arvedson, 2008). Att ita handlar dock inte bara om att behaga kinslan av mittnad, utan ger

vélbefinnande (Ek, 2001).

Det kan finnas manga orsaker till varfor barn inte #ter. Oftast forknippar man dtsvarigheter
med barn som har medicinska, neuropsykiatriska eller psykologiska problem, men det finns
dven friska barn som har dtsvarigheter (Sjogreen, 2008). Sondmatning forsikrar
ndringsintaget hos undernutrierade barn och har stora medicinska fordelar fir barnets
utveckling. Det behivs dock mer forskning for att f4 en tydlig bild av vilka konsekvenser
sondmatning kan f3 f6r barns dtutveckling (Mason, Harris, & Blisset, 2005).

For de barn som har sondmatats Gver en lingre tid kan det vara svirt eller nist intill omdjligt
for forildramna att f3 sitt bamn att bdrja #ta (Senez et al., 1996). Dessa barn har ibland

Fucile & Gisel (2001) har i sin studie visat att oralstimulering underlittar Overgangen fran
sondmatning till att iita per os hos for tidigt fédda barn, Barnen hade avvikande sug- och

Syfte

Syftet i foreliggande studie iir att prova ut ett behandlingsprogram for oral desensibilisering
hos barn som har alternativ nutrition och har svarigheter att ita pd grund av Sverkénsli ghet
och férsvarsreaktioner. Hypotesen ir att schemalagd oral stimulering har en
desensibiliseringseffekt hos barn som har utvecklat en peri- och intraoral hypersensitivitet ps
grund av avsaknad av positiv stimulering vid sondmatning. Ytterligare en hypotes &r att 6kad




tolerans for stimulering i och omkring munhala far en direkt effekt p3 barnets dtutveckling
och séledes att Gvergangen frin sondmatning till att fita per os gir snabbare.



ANATOMI OCH FYSIOLOGI

Strukturer

For att forsta hur sviljningen hos ett barn fungerar krivs det kunskap om kroppens
funktionella anatomi och fysiologi. Sugning, sviljning och respiration ir funktioner som
overlappar varandra gillande funktion och anatomi (Wolf & Glass, 1992). For att forsti barns
dtsvéarigheter maste man ddrmed ha en stor insikt i vart och ett av dessa individuella system
men ocksd hur de koordineras niir ett barn iiter.

Under barnets forsta levnadsmanader sker det manga strukturella fordndringar i anatomin av
de orala, faryngeala och laryngeala omrédena (Morris & Klein, 2000). Vid fodseln ligger
dessa strukturer mycket nira varandra och fungerar som en generell sfinkter. Tack vare detta
och att kiikken 4r liten fyller tungan ut hela munhalan och har diirmed kontaktyta med velum
och munbotten samtidigt. Detta separerar munhélan fran farynx och bidrar till tungstabiliteten
hos den nyfédde. Larynx ligger hogre upp hos barn, intill tungbasen och struplocket. Detta
medfOr ett anatomiskt skydd av luftviigarna genom att struplocket och velum Gverlappar
varandra och forsvérar att mat spiller 6ver ner till trakea vid sviljning. Koordinationen av
staimvecksadducering vid sviljning fér att skydda trakea, #r dérfor inte av lika stor vikt som
hos vuxna (Arvedson & Brodsky 2001). Nir barnet viixer sker en tillvixt av larynx som
medfor ett lingre avstdnd mellan strukturerna, Nir farynx forlangs och tungans position sinks
och flyttas posteriort i munhalan bildas en 90 gradig vinkel av de orofaryngeala strukturerna.
Tungbenet, struplocket och larynx siinks och kindpAsarna absorberas. Strukturerna far stérre
mobilitet och larynx méste hdjas mer vid sviljning for att struplocket skall sluta och skydda
luftvdgarna. Syftet med tillviixten #r 6kad rorlighet som #r en forutséttning for tal och vidare
utveckling av att #ta samtliga konsistenser (Wolf & Glass, 1992).

Sug- och sviljning gér ifrén att vara helt reflexivt till att kontrolleras viljeméssigt. Kontroll av
sviiljning sker pd multipla nivéer av det centrala nervsystemet (Miller, 1999). Cerebrala
kortex dr involverad i den initiala laryngeala och faryngeala fasen av sviljning (Delaney &
Arvedson, 2008) och hjéirnan méste kiinna igen och acceptera det som skall sviljas innan
sviljning utloses (Svensson, 2008).

Kranialnerver

Kroppens centrala nervsystem 4r uppbyggt pa ett sddant siitt att det finns manga komponenter
som &verlappar varandra for att se till att kroppens basala funktioner fungerar och uppritthélls
(Wolf & Glass, 1992).

Sex av tolv kranialnerver i hjidrnstammen #r aktiva under svéljningen och koordinerar signaler
till och frin muskler i ansiktet, munhdla, farynx, larynx, esofagus och magen (Svensson,
2008). Dessa spelar en central roll for koordinationen av sugning, svéljning och respiration.

Kranialnerv 1, Olfactorius, dverfor sensorisk information av lukt och ir av stor betydelse for
vér perception av smak och dirfér dven vir vilja att iita.

Kranialnerv V, Trigeminus, innerverar muskler som kontrollerar var tuggférmaga,
kikrorlighet samt gomfunktion. Nerven iir involverad vid den initiala svilljningen och ger
dven afferent feedback frén munhalan och nishalan.




Kranialnerv VII, Facialis, formedlar information om smakupplevelser p4 den anteriora 2/3 av
tungan samt kontrollerar ansiktsmuskulaturen och salivktrtlarna. »

Kranialnerv IX, Glossofaryngeus, ger sensorisk information om smakupplevelser péd den
posteriora 1/3 av tungan och innerverar musklerna som 4r aktiva vid sviljning, klékning och
salivbildning.

Kranialnerv X, Vagus, dr viktig for koordinationen mellan sviljning och andning. Den
innerverar muskler i farynx, larynx och hjértat samt bidrar med afferent information fran
palatum, uvula, gombagarna, farynx, larynx och esofagus.

Kranial nerv XII, Hypoglossus, innerverar tungans muskulatur och ar viktig fér tugg-, sug-
och sviljformaga.

Utveckling av sviljningsfunktion i fosterlivet

Den neurologiska utvecklingen och mognaden av hjénan och hjimstammen bérjar under den
nionde veckan och ldgger grunden for sviljning och férmégan att 4ta. Berdring av de oro-
faciala strukturerna i form av till exempel tumsugning féregdr alltid sugnings- och
sviljningsutvecklingen hos fostret (Miller, Sonies & Macedonia, 2003).

De orala strukturerna bildas tidigt under fosterutvecklingen. Den faryngeala sviiljningen ir en
av de forsta motoriska rorelserna i farynx och finns redan vid fostervecka 10-14 (Cherney,
1994). Vid en fullgangen graviditet har fostret vat pa att svilja i 29 veckor och sviljer nistan
halva den totala volymen av livmoderns fostervatten per dag. Fostervattensviljning antas
dérfor vara av stor vikt for barn i den fortsatta sviljningsutvecklingen.

Under vecka 4-7 genomgér fostret embryologiska processer som &r viktiga for utvecklingen
av sviljning. Esofagus och trakea bildas och separeras sé att vitska kan dka ner i matstrupen
utan aspiration till trakea. Frén och med vecka 9 fram till fédseln sker en dramatisk utveckling
av sviljning, sugning och orala sensomotoriska funktioner (Delaney & Arvedson, 2008).

Klokreflexen, kikrorelser och anteriora tungrorelser utvecklas i vecka 18 och sugrérelser har
setts pd ultraljud sd tidigt som i vecka 15. (Delaney & Arvedson, 2008) Nutritionssugning
utvecklas under vecka 27-28, men nervsystemet #r sillan moget att integrera
nutritionssugning och andning forrén i vecka 35-38 (Committee on Nutrition, 1985).
Utvecklingen av &tférmégan bestar av en integration av barnets neurologiska mognad och att
alla strukturella komponenter for sviljning #r utvecklade.

Oralsensorisk utveckling

Munnen och héinderna 4r de kroppsdelar som har flest sensoriska receptorer per yta jamfort
med resten av kroppen. Munnens receptorer #r de som utvecklas tidigast hos spidbarn och
barn utforskar sin omviirld Svervigande genom att ta saker och ting till munnen (Delaney &
Arvedson, 2008). Detta stimulerar sugférmégan och gér att barn utvecklar generella
sensoriska fornimmelser om fasta och mjuka konsistenser. Dessa fornimmelser forbereder
dem f0r nésta steg i dtutvecklingen, genom att barnen dé redan har bekantats med ungefir




samma stimuli som maten utgdr. Vid cirka 6 ménaders &lder nir rorelseutrymmet i munhalan
har blivit st6rre blir det m&jligt for barnen att fa mer varierade sensoriska upplevelser och de
bérjar kunna urskilja storlek, form och struktur. Nir barn borjar fa tinder uppticker de att det
ir behagligt att tugga och bita pa leksaker och de borjar utforska munhalan ytterligare. Att
fora saker till munnen ér saledes en livsviktig komponent i barnets dtutveckling och
forbereder dem att ita en varierad kost (Morris & Klein, 2000).

Orala reflexer

Det finns tva kategorier av orala reflexer varav den ena har till uppgift att forma barnet att
sjdlv soka néring den andra att skydda luftvégarna.

Sokreflexen hjdlper barnet lokalisera maten genom att barnet vid litt beréring eller
stimulering av lipp eller kind vénder sig mot stimulit. Aktiveringen av reflexen &r baserad pa
barnets medicinska status samt hunger- och mittnadskiinsla, Saknas reflexen helt kan det bero
pa hypo- eller hypersensibilitet och/eller bristande neurologisk koordination. Stkreflexen
finns fran fodseln till 3 manaders alder (Cherney, 1994).

Sugreflexen utlgses vid bertring av ldppar eller tunga och garanterar att barnet fér den
nutrition han/hon behver oralt. Sugning &r reflexivt nir barnet féds men gér gradvis ver till
att bli viljemissigt styrd vid 4-6 méanader. Franvaro eller forsvagad sugreflex indikerar ofta att
barnet har nedsatt neurologiskt status (Cherney, 1994).

Klskreflexen har den livsviktiga uppgiften att skydda barnet fran att for stora bitar fastnar och
blockerar trakea. Klokreflexen utldses vid beroring av frimre och centrala delen av tungan
hos barn, men flyttas gradvis mot bakre delen av tungbasen och velum i takt med barnets
orala utveckling. Senez et al. (1996) anser att nutritivsugning inhiberar reflexen s att den
flyttas till den posteriora delen av tungan samt att detta dr en process som pagar fran fodseln
till det att barnet dr 7 manader. Morris & Klein (2000) framhéver att processen sker gradvis
med hjilp av att barn for fingrar och leksaker till munnen. Atutvecklingen piverkas om barn
inte inhiberar reflexen eftersom barnet fér svart att acceptera bolus i munhalan vid en
Gverkiinslig klokreflex.

Tungreflexen utldses vid taktil stimulering eller smakstimulering pa den laterala delen av
tungan och finns nérvarande fran fodseln till 6-9 méanader. Fasisk bitreflex utldses vid
stimulering av tandvallarna och ger en repetitiv 6ppning och stédngning av kéken. Dessa tva
reflexer dr nodvindiga for utvecklingen av tuggférmagan (Arvedson & Brodsky, 2001).

AT OCH SVALJFORMAGA

Sviiljningsfaserna

Den orala fasen innefattar att maten tas i munnen, bearbetas och smakas av. I denna fas for
tungan aktivt bolus bakat i munhalan och stimulerar nerver som sinder information till
sviljningscentrum i hjarnstammen. Den faryngeala svéljningen innebir en komplex serie
muskelaktiviteter som for bolus genom svalget. Forindringar i det intraorala trycket driver
bolus mot farynx. Velum hojs for att stéinga av upp till ndsan och det sker en tillslutning av
trakea genom att struplocket fills ner. Tungbenet och larynx lyfts uppat samt framat och de



aryepiglottiska vecken samt de falska och ikta stimvecken adduceras for att skydda trakea
ytterligare. Cricofaryngeala sfinktern relaxeras och ppnas mekaniskt nir tungbenet dras
uppat under svaljningen. Den esofageala sviljningsfasen &r dirmed pabérjad och bolus fors ,
genom esofagus och &vre magmunnen till magsidcken genom peristaltiska kontraktioner och
med hjilp av gravitation. Den 6vre esofageala sfinktern stings direkt efter att bolus nér
esofagus for att forhindra reflux av bolus till farynx. Den nedre esofageala sfinktern slappnar
av sa att bolus kan dka ner till magsiicken och stéings direkt efterat for att férhindra reflux av
maginnehall.

Sugning

Det finns tva olika sttt som barn kan suga pa for att driva ut viitska genom brostvértan eller
nappflaskan. Hos nyfodda bestar sugningen av ett positivt tryck diir kompression av
brostvartan driver ut vitska. Tungan hjilper till att sluta titt kring brostvartan och formar en
medial skéra vilket medfor att placering av bréstvértan stabiliseras och att vétskan drivs mot
farynx (Wolf & Glass, 1992). Redan ndgra timmar efter fodseln menar Ellison, Vidyasagar &
Anderson (1979) att barn anvénder sig av en annan komponent vid sugning. I denna teknik
bildas ett intraoralt undertryck som drar mjélken ut ur brostvartan genom att kéiken och
tungan faller nerdt och forstorar den orala kaviteten. Vidare har Sameroff (1968) visat att
bebisar har stor flexibilitet och kan anpassa sugningssiitt efter den teknik som den specifika
matningen kriver.

Man brukar skilja pa nutritionssugning och icke-nutritionssugning, dir den sistndmnda har en
rogivande effekt hos barnet genom att minska stress och férbéttra syresittningen. Vissa
hormoner som har positiv effekt pa maltspjilkningssytemet frislipps vid icke-
nutritionssugning. Studier har &ven visat att icke-nutritionssugning har underlittat vergingen
fran alternativ nutrition till att dta per os hos for tidigt fédda barn (Fucile & Gisel, 2001).

Bade nutritions- och icke-nutritionssugning har ett specifikt ménster, dér nutritionssugning dr
mer komplex och indrar sig under matningsperioden. Initialt har barnet en konsekvent
nutritionssugningsperiod pa 60-80 sekunder, som sedan dvergar till intermittent sugning.
Under denna fas minskar sugningsperioden parallellt med att pauserna mellan
sugningsperioderna dkar (Mathew, Clark, Pronske, Luna-Solarzano & Peterson, 1985).
Lingden av varje sugning #r dock konsekvent under hela matningen. Vid nutritionssugning ir
forhallandet mellan sugning och sviljning 1:1 och minskar till att bli ca 3:1 vid slutet av en
matningsperiod.

Icke-nutritionssugning har ett mer stabilt, repetitivt monster, med en higre sugningsfrekvens
dn nutritionssugning. Forhdllandet mellan sugning och sviljning dr 6-8:1 (Wolf, 1968).

Wilson, Thach, Brouilette & Abu-Osba (1980) har gjort en studie dér for tidigt fodda barn
sviljer ndr som helst under en respirationsfas till skillnad fran fullgingna barn som sviljer
efter inandning (Selley, Ellis, Flack, Curtis & Callon, 1986). Formagan att koordinera
sugning, sviljning och respiration dkar mellan vecka 34 och vecka 40, men det &r inte
ovanligt att prematura barn har dyskoordination dven vid korrigerad dlder pa 40 veckor.



Koordination sugning, sviljning och respiration

Andningsapparaten har till uppgift att balansera syre och koldioxid i blodet och paverkar alla,
aktiviteter, dven atférmigan. Svérigheter med andningen ger alltid minskad vilja att ta, da ett
barn méste vilja andning fore att dta for Sverlevnad. Att ita ir arbete for smé barn och kraver
koordination av sugning, sviljning och andning f6r att forhindra aspiration, sviljning av luft
och ett effektivt intag och nutrition. Dessa funktioner paverkar varandra och méste samspela
med hég precision och koordination. De flesta barn har ett regelbundet monster nér de suger
fran brost eller flaska som bestér av en sugning, en sviljning och ett andetag. Under maltidens
ging 6kar sugningsfrekvensen och forhallandet blir 3:1:1. Sugning paverkar sviljning genom
att graden av sugning, storlek och hastighet av bolus péverkar frekvens och timing av
sviljningen.

Som en sikerhetsmekanism sker en obstruktiv apné vid sviljning och lufttillforseln sénks. Till
foljd av detta siinks den generella respirationsfrekvensen, expirationsfasen forléangs och
inspirationsfasen forkortas. Tidigare trodde man inom forskningen att barn kunde andas
samtidigt som de &t tack vare att deras larynx &r positionerat mycket hdgre upp &n vuxnas
(Weber, 1986). Senare forskning har visat att detta inte stimmer utan att barn, precis som
vuxna, har ett andningsuppehall vid sviljning (Svensson, 2008).

Andning péverkar sugning nér syremolekylerna i blodet i artirerna minskar genom att éndra
sugménstret frén att vara konstant till att bli intermittent. Detta medfor att antalet
andningspauser okar och blir lingre. Barn med andningsproblem eller barn som har ett
omoget andningssystem har déirfor ofta orytmiska sugningsménster (Wolf & Glass, 1992).
Tvirtom kan ocksa sugningsmonstret paverka barns andningsfrekvens och andningsménster.

Aven det kardiologiska systemet kan paverka ett barns vilja att dta eftersom hjértfrekvensen
paverkar syret i blodet. Ett barn med hjirtproblem kan ha ldga halter av syre i blodet vilket
stiller hogre krav pa andningsapparaten och leder till forsimrad koordination mellan sugning,
sviljning och andning.

Om funktionerna beskrivna ovan inte fungerar effektivt och i en jamn takt blir sviljningen
dysorganiserad med itsvarigheter till f6ljd (Wolf & Glass, 1992).

Forekomst och orsaker till dtsvarigheter

Det kan finnas ménga orsaker till varfor barn inte dter. Oftast férknippas dtsvérigheter med
barn som har medicinska, neuropsykiatriska eller psykologiska problem, men det finns dven
friska barn som har #tsvérigheter. Det fors ingen statistisk Gver hur ménga barn som har
itsvarigheter, men enligt socialstyrelsens Epidemiologiska Centrum &kar antalet
gastrostornioperationer. Detta kan bero pé bittre teknik for gastrostomier eller att malnutrition
hos barn med neurologiska skador har blivit mer uppmérksammat. Framsteg inom medicin
har gjort att man kan ridda ménga av de barn som fods for tidigt eller med medfodda
sjukdomar som kréver alternativ nutrition.

Négra vanliga medicinska orsaker till dtsvarigheter hos barn ir till exempel for tidig fodsel,

medfott hjirtfel, sjukdom i mag-tarmkanalen, neurologisk skada eller kranofacial
missbildning (Sjogreen, 2008).
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SONDMATNING

Sondmatning &r en vanlig metod for att tillféra niring till de barn som inte far det nédringsintag
de behdver per os. Barn bor éta via munnen i storsta mdjliga mén for att stimulera den oral-
motoriska och oralsensoriska utvecklingen, men for barn med &t- och sviljsvarigheter dr
sondmatning ett effektivt och siikert siitt att ge dem den niring de behéver.

Olika typer av alternativ nutrition

Det finns olika typer av alternativ nutrition: parenteral nutrition, dér néring ges intravendst
och enteral nutrition dér néring tillférs magsicken eller tarmen. Eftersom malgruppen i denna
studie endast anvinder sig av enteral sondmatning kommer endast denna att nimnas i
fortsittningen.

Naso/orogastrisk sondmatning &r ett nutritionssitt som oftast viljs i férsta hand nér ett barn
inte kan tillgodose sig all den néring de behover. Dessa tva typer av sondmatning kréver ingen
kirurgi utan ir en smal slang som placeras via ndsan(naso) eller munnen (oro) ner till mag-
tarmkanalen. Flytande néring ges antingen via bolus eller via kontinuerligt dropp. Vid
nasogastriska sonder 4r trdning av matning lattare att utfora, men sonden har ocksd negativa
aspekter som inkluderar obehag som kan leda till 6verkénslighet, paverkan av barns
nidsandning, konstant stimulering av klokreflexen som kan leda till en hyperaktiv klokreflex
samt kosmetisk paverkan. Pa grund av dessa faktorer anvinds en nasogastrisk sond endast

under korta perioder. Anviindningstiden bor helst inte dverstiga 3 méanader av dessa skiil
(Wolf & Glass, 1992).

Vid langvarigt behov av sondmatning far patienten en perkutan endoskopisk gastrostomi
(PEG) eller en knapp som sitts genom laparoskopi. PEG och knapp ér enviigsventiler som
sitts frin insidan av bukviggen ut genom huden. Dessa sonder ger inte obehagliga orala eller
faciala stimuli och begrinsar inte barnets rorelser. Eftersom denna frimjar behaglig matning
per os genom att undvika storande orala stimuli bor barn som forutsitts ha behov av alternativ
nutrition f& en PEG eller knapp sa snart som méjligt (Bazyk, 1990; Morris & Klein, 2000,
Schauster & Dwyer, 1996). Andra studier (Blackman & Nelson, 1985; Geertsma, Hyams,
Pelletier & Reiter, 1985) visar hur barn med PEG uppvisar liknande beteende som barn med
en nasogastrisk sond vid oral matning. Bida grupperna klker, kriker, hostar och gréter vid
matning, vilket tyder pa att obehagliga orofaryngeala upplevelser inte kan vara den enda
orsaken till att barn med nasogastrisk sond far &tsvarigheter, Det &dr dérfor viktigt att inte se
PEG eller knapp som en 16sning pd barnets dtproblematik utan istéllet se det som en del i
processen av att fi barnet att dta per os (Morris & Klein, 2000).

Paverkan pa oralmotorisk utveckling och itformaga

Aven om sondmatning r ett effektivt och sikert sétt for barn att f4 niiring, visar studier (Dello
Strologo et al., 1997) att barn som har sondmatats under en lingre period har stora svarigheter
att borja éta per os. Senez et al. (1996) beskriver hur avsaknad av oralstimulering under
barndomen ger brister i den kortikala utvecklingen eftersom motoriska och sensoriska banor
mellan oropharynx och kortex inte etableras. Vidare studier (Senez et al., 1996; Dello
Strologo et al., 1997) visar att barn som dr under ett r nir sondmatningen pabdrjas har
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svérare att borja dta per os jimfort med ildre barn som har tagit nigon form av bolus innan.
Detta tyder pd att det kanske finns en kritisk period d& foda méste introduceras och att
sondmatning skulle kunna ha storre paverkan under barnets forsta levnadsar (Mason et al.,
2005). Scarborough (2002) har i sin studie visat att barn som inte har fatt nigon form av
oralstimulering under sina forsta tre ménader uppvisar en férindrad fysiologisk reaktion i
form av dverkénslighet for berdring. Avsaknad av oralstimulering i och kring munhéla leder
till en Sverkénslighet i detta omrade och barnet kan utveckla hyperreaktioner mot alla stimuli
som presenteras i munhélan till f61jd av obehagliga erfarenheter (Mason et al., 2005).

Barn som kriiks mycket far ibland sondvillling med kontinuerligt dropp 6ver en 12-24
timmars period. Dessa barn upplever aldrig en kénsla av hunger eller méttnad. Detta medfor
att de inte utvecklar de signaler som reglerar behovet av mat och som krivs for att barnet skall
vilja dita. Aven om dessa barn upplever hungerkéinslor, kommer de antagligen inte att kunna
tolka dessa som behov av att #ta eftersom maten kommer kontinuerligt oavsett fysiologisk
signal och barnet ddrmed inte utvecklar ndgon inre association mellan hunger och mat. Barn
som har erfarenhet av gastrointestinal smirta kan till och med tolka hungerskénslor som en
kénsla av illamaende och obehag (Morris & Klein, 2001). Andra forskare menar att
sondmatning inte ger utrymme for utvecklingen av normala biologiska rytmer mellan sémn
och aktivitet, mittnad och hunger samt tillstdndet mellan en tom och en fylld mage. Detta ir
baserat pd att barn som sondmatats under liingre perioder inte har samma cirkadiska hjértrytm
som andra barn, dvs. att hjértfrekvensen sjunker pé natten till foljd av méltidsuppehall (Senez
et al., 1996; Salzarulo, Fagioli & Ricour, 1985). Motsigande forskning (Shea, Stein, Basch,
Contento & Zybert, 1992) menar att barn frin och med 6 veckors alder utvecklar en
aptitreglering som baseras pa antalet kalorier per dag och inte nédvéndigtvis vilka tidpunkter
pé dygnet barnet far mat.

Overgéng fran sondmatning till att iita per os

Forsta steget for att barn skall éta per os ér att eliminera all negativ och obehaglig stimuli, och
istéllet ge barnet positiva orala erfarenheter och méjlighet att associera munhalan med kiinslan
av mittnad (Kamen, 1990). Médnga faktorer kan gira denna 6vergang svér. Barn som har
sondmatats under ldngre tid kan ha utvecklat en oral hypersensitivititet, ha svarigheter med
oralmotoriken eller ha en utvecklingsforsening. Barn som sondmatas och har en normal
oralmotorisk utveckling forvintas att éta per os inom 6-12 ménader (Morris & Klein, 2000).
Orm barn ddremot har komplikationer inom det respiratoriska-, kardiologiska- eller
matsméltningssystemet dr 6vergangen till att 4ta per os betydligt svarare (Bazyk, 1990).

Det finns séllan en teknik som gor att barnen bérjar dta igen utan oftast 4r det en 1ing och
md&dosam process som kan ta flera ar. Wolf & Glass (1992) menar att det 4r av stor vikt att
barnet forst far normaliserade hunger/mittnadscykler for att kunna utveckla associationer
mellan kiinslan av att ha nigot i munnen och mittnadskiinsla i magen. Flera studier har visat
att prematura barn som suger pa napp samtidigt som de sondmatas fér bittre viktuppgéng och
sondmatas under kortare perioder &n barn som inte suger p& napp under matningen (Measel,
1997). Senez et al. (1996) visar i en liknande studie att oralstimulering skall utféras samtidigt
som barnet sondmatas. Senez et al. (1996) poiingterar att sensorisk stimulering inte bara skall
desensibilisera omradet, utan dven éterstélla barnets cirkadiska rytm, dvs. barnets inre klocka
for ndr de skall dta. Davis, Bruce, Mangiaracina, Schulz & Hyman (2009) anser till skillnad
frin Wolf & Glass (1992) att det &r méjligt att §ka matintaget genom medicinering. Denna
behandlingsplan innefattar 6 veckors hungerstimulerande medicinering med Megestrol
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samtidigt som sondmatningen minskas. Efter behandlingen kunde 90 % av barnen som ingick
i studien nutrieras fullt ut per os.

Hos barn som sondmatas under en ldngre period kan det vara av stor vikt att ha ett
beteendeterapeutiskt synsitt, dd manga av dessa barn vigrar dta pa grund psykologiska
faktorer. Detta tillvigagangssitt innefattar ett specifikt terapeutiskt program med ett
beléningssystem som Blackman & Nelson (1987) menar #r viktigt for att behandlingen skall
vara framgangsrik. Ytterligare en studie (Gutentag & Hammer, 2000) foreslar sociala lekar
och spel dir dtandet skall delas upp i mindre steg med ett synsiitt som liknar Blackman &
Nelsons. Schauster & Dwyer (1996) tillhtr ocksé dem som har ett beteendeterapeutiskt
synsitt genom att fokusera pa samspelet mellan forildrar och barn samt att matsituationen
alltid skall vara positiv. Schauster & Dwyer (1996) anser ocks att barnets oralmotorik maste
diagnostiseras for att kunna normalisera den orala sensoriken, matsituationen och
matrelaterade beteenden. Mat skall enligt denna behandlingsplan alltid erbjudas fére
sondmatning.

Karaktiristiska bekymmer for barn som sondmatas

Atsvéarigheter kan generellt delas in i fysiologiska-, motoriska-, sensoriska-, och
beteendemissiga dtsvarigheter. Sensoriska dtsvarigheter i form av hypersensitivitet for orala
stimuli och sensorisk hyperreaktion samt forsvarsreaktioner ir typiska drag hos barn under 18
ménader som sondmatats under ldngre tid (Morris & Klein, 2000). Gastroesofageal reflux,
klokning och aversion mot mat dr andra faktorer som #r karaktiiristika foér dessa barn.

Hypersensitivitet

Hypersensitivitet forekommer frekvent nér barnet inte har fatt positiv sensorisk stimulering i
munhalan (Case-Smith, 2005). En hyperreaktion eller en sensorisk forsvarsreaktion #r nir
barnet perceptuellt upplever oral eller facial stimuli mycket negativt eller till och med som en
direkt fara. En "hellre fly &n illa fikta”-respons triggas hos barnet vid lukt, smak eller
konsistens av mat (Morris & Klein, 2000). Ménga barn missar den kritiska perioden for att
ldra sig de sensoriska och motoriska fiardigheterna for att kunna iita eller har en férsenad
introduktion av att dta pd grund av sjukdom eller prematuritet (Illingworth & Lister, 1964).
Om barnet har genomgétt invasiv behandling i form av sondsittning och slemsugning, som
niistan alltid orsakar kldkning och hosta, forknippas munhélan och omréadet kring ansiktet som
nigot obehagligt hos barnet. Nér dessa procedurer upprepas utvecklas barnets
forsvarsreaktioner till att innefatta alla oralsensoriska stimuli for att skydda detta numera
overkinsliga omrade (Case-Smith, 2005). Barn med hypersensitivitet for inte saker och ting
till munnen och brukar reagera starkt negativt till att dta genom att grimasera, vrida huvudet,
klokas eller till och med krikas. Hypersensitivitet ir ett komplext étproblem som #r mycket
svarbehandlat (Wolf & Glass, 1992).

Gastroesofageal reflux (GER)
GER #&r ett annat karaktéristiskt bekymmer hos barn som sondmatas och innebir att

maginnehall dker upp i esofagus. Detta orsakar irritation av slemhinnan i esofagus och kan
vara mycket smértsamt. Virken kan striicka sig upp genom brostkorgen till kikarna och
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orsaka smirta vid fodointag och didrmed ocksa sviljningsbesvar. Oftast leder reflux till Skade
krikningar hos barnet, vilket i sin tur &r ytterligare en faktor som bidrar till att barnet inte vill
dta. Det finns flera orsaker till GER som innefattar: tillfdllig avslappning av den nedre
esofageala sfinktern, 14g muskeltonus av sfinktern eller tillfillig Skning av det
intraabdominala trycket. Samtliga orsakar att sfinktern inte sluter titt och att sur magsaft
kommer upp i esofagus och farynx (Arvedson & Brodsky, 2001). Reflux hos barn brukar
minska nir barn uppndr bélstabilitet och overgar till mer fast féda. Det ir viktigt att undersoka
reflux hos barn med étsvarigheter eftersom detta kan leda till aspiration och
luftviigssjukdomar (Morris & Klein, 2000). Reflux kan leda till yrsel, kriikningar, esofagit och
ett flertal andra symtom som paverkar barnets vilja att dta (Bazyk, 1990).

Pelchat & Rozin (1982) och Rozin (1986) har beskrivit hur yrsel och kriikkningar har en
mycket stark korrelation till mat som personer ogillar. Aven om maten barnet iiter inte dr
orsaken till kriakningarna har Pelchat och Rozin (1982) visat att barnet kommer att skapa ett
ogillande till den maten. Vidare &r problem relaterade till matsmaltningssystemet, sa som
GER, den mest signifikanta prediktorn, for hur lang tid det tar for ett barn som sondmatas att
bérja éta (Mason et al., 2005). Eftersom minnet av férnimmelsen mellan obehag och mat 4r sa
stark kommer méinga av dessa barn fortsitta tro att mat via munnen kommer att leda till
obehag. Barnen skyddar sig diirfor genom att végra ta mat i munnen (Morris & Klein, 2000).
Om erfarenheterna av sondmatning varit obehagliga och svéra forutsitter barnet att intag per
os kommer att frambringa liknande bekymmer.

Matsituationer kan innebéra mycket stress for barnet. Om barnet upplever att han/hon tvingas
till att &ta trots obehaget det medfor, leder detta till starka emotioner som i sin tur paverkar
matsmiltningen. Aven smaker och nya konsistenser kan trigga starka forsvarsreaktioner hos
barnet. En pafrestning som framkallar kroppsliga och psykiska reaktioner hos barnet som till
exempel stress, triggar en respons som gor att kroppen gar in i forsvar genom att pumpa
adrenalin ut i blodet. Blodet omdirigeras fran matsméltningssystemet till musklerna i barnets

extremiteter, vilket gor att matsmiltningen saktas ner och blir ineffektiv (Morris & Klein,
2000).

ORALSTIMULERING

Oralstimulering i form av lugn palpering eller massage av de orofaciala strukturerna kan ge
barnet positiva associationer kopplade till munhélan och kan férebygga risken for barnet att
utveckla hypersensitivitet i omradet (Case-Smith, 2005). Tidigare orala erfarenheter hos
barnet har stor paverkan pa hur de kommer att uppfatta stimulering av munregionen och
positiva férnimmelser dr dirfor av stor vikt for barn som sondmatas. Illingworth and Lister
(1964) har studerat kritiska perioder f&r utvecklingen av tugg- och itforméagan och forskare ér
nu ense om att orala rorelsemonster maste tranas aktivt foér att barnet skall lira sig hitta ritt
teknik. Eftersom barmn som sondmatas har lite eller ingen erfarenhet av att ita férsvaras
tvergangen till att ita via munnen. Det som ocksa kan konstateras #r att grov- och
finmotoriska utvecklingen dr parallell med &tutvecklingen géllande olika konsistenser (Morris
& Klein, 2000). Det innebir siledes att 6vergéngen till fastare konsistenser ir beroende av
oralmotorikens utvecklingsstadium.
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METOD

For att kunna utvirdera effekten av ett oralt stimuleringsprogram valdes 6 patienter ut for att
ingd i studien. Inklusionskriterierna var barn som nutrierats via sond, har oral dysfagi, 4r
mellan 0-1 dr gamla, samt var medicinskt stabila. Barnen valdes utifrén inklusionskriterierna
oavsett annan medicinsk bakgrund (Tabell 1).

Samtliga barn som stimde in pa kriterierna ovan fick information och erbjudande att inga i
studien (Se bilaga 2). Av de sju fordldrapar som blev tillfrigade tackad samtliga ja, en patient
slutforde ej studien pa grund av dodsfall.

Patient A, B, C var 10-12 manader gamla, nutrierades med knapp och hade utvecklat en
hypersensitivitet fér orala stimuli och férsvarsreaktioner vid matning. Patient D, E, F var upp
till 1 médnad gamla, hade fatt sond i samband med fodseln och uppvisade hypersensitivitet for
berdring, men hade dnnu inte utvecklat férsvarsreaktioner vid maltid.

Deltagare

Patient A

Patienten har erhallit sondmat sedan fodseln pa grund av medicinska komplikationer. Hon har
opererats for hydrocefalus och har en ansiktsmissbildning, men har forutséttningar for att
nutrieras fullt ut per os. Patienten har en dverkénslighet som yttrar sig genom att hon végrar
stimulering kring munhélan och kriks ofta i samband med maltider. Hon tar inte leksaker till
munnen, men suger ibland pa turmmen nér hon skall sova. Hon har anviint napp ett tag, men
véagrade sedan anvinda denna. Hon haller kvar mat i munhélan linge utan att svélja undan.

Patient B

Patienten har erhallit sondmat sedan fodseln och har genomgatt hjértoperation, Patienten har
kontinuerligt dropp for att minska kaskadkridkningar, men kriker fortfarande flera ganger per
dag. Patienten &#r mycket Gverkinslig mot alla typer av yttre stimuli, men om patienten sjilv
har kontroll Gver stimuleringen dr §verkiinsligheten inte lika uttalad.

Patient C

Patient C har erhallit sondmat direkt efter fédseln och har hjirtopererats vid flera tillfillen.
Patienten har tidigare Atit nagra teskedar per os men slutade abrupt att ita efter en av
operationerna. Patienten accepterar ingen beroring i och kring munhala och har ett starkt
virjningsbeteende i form av klékning, krikning och huvudvridning vid all stimulering och
dven i matsituationen.

Patient D

Patienten fick grav asfyxi i samband med férlossningen. Hon ventilerades i respirator och
syrgasbehandlades ddrefter med nédsgrimma. Patienten har ingen forméga att sviilja och
behdvde slemsugas regelbundet pa grund av sekretstagnation i farynx. Hon nutrieras fullt ut
via sond och #r dverkénslig kring munhalan.

Patient E

Patienten har avvikande neurologi och &r generellt hypoton. Patienten kan inte &ta per os pa
grund av avsaknad av ldppslutning och har en 6verkinslighet som visar sig i att hon virjer sig
for ansiktsstimulering genom huvudvridning.
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Patient F

Patienten var for tidigt fodd och vardades forst i respirator och sedan med syrgasmask.
Patienten har en ldttutlgst klokreflex och okontrollerad tungrorlighet. Patienten dter upp till 20
ml ur nappflaska vid varje maltid.

Material

Ett amerikanskt oralt stimuleringsschema fér for tidigt fodda barn (Fucile & Gisel, 2001)
Oversattes till svenska av uppsatsforfattarna (Se bilaga 1). Behandlingstiden utékades fran 10
till totalt 15 behandlingstillfallen p grund av att 3 av barnen i studien erhallit alternatiy
nutrition under en betydligt langre period jamfort med barnen i ursprungsstudien.
Behandlingen utfrdes under 15 minuter och innefattade 12 minuter av intra- och perioral av
kind, lippar, tunga och gom och 3 minuter av nappsugning.

Tabell 1. Patientbakgrund.

Patient | Alder Kon |Fidelsevecka | Fodelsevikt (2) |Medicinsk bakgrund

Medfott syndrom, Hemifacial
mikrosomi. Opererad for
medfédd hydrocephalus. Klippt
tungbandet. Nutrieras med

A 10 manader | flicka 38 3304 | knapp.

Opererad for hjirtfel. Har
medfott syndrom som innefattar
motoriska svarigheter. Nutrieras

med knapp genom koninuerligt
B 10 manader | pojke 37 1886 | dropp.

Opererad flertalet ganger for
& 11 ménader | pojke 39 3130 | hjartfel. Nutrieras med knapp.

Cerebral pares, nasogastrisk
sond vid fodseln, ingen
sviljningsférméga. Nutrieras nu
D 4 veckor | flicka 4145 4200 | med knapp.

Avvikande neurologi. Generellt
hypoton. Nutrieras med

E 2,5 veckor | flicka 38+5 2320 | nasogastrisk sond.
40 veckor For tidigt fodd. Svarigheter med
korrigerad andning. Nutrieras med

F dlder | flicka 2443 478 | nasogastrisk sond.
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Utforande ’

Vid forsta tillfillet noterades bakgrundsinformation angédende barnets alder, kén och
medicinska bakgrund. Fore och efter behandlingsperioden miittes tolerans for oralstimulering
och médngd mat barnet &t samt #thastigheten. Mangd mat noterades och tolerans for oral
stimulering méttes genom en bedémning av vilken niva barnet uppnidde i det orala
stimuleringsschemat (niva 0—11). Situationerna filmades for att kunna analyseras kvalitativt.
For att bedoma ett langsiktigare resultat hos patient A, B och C togs ett uppehall av
behandling i 4 veckor och sedan gjordes ett kontrolibestk dir tolerans for stimulering och
matintag noterades igen. Detta kontrollbestk kunde inte utféras hos patient C, E och F
eftersom behandling inte kunde avslutas p& grund av medicinska och etiska skil. Hos patient
A, B och C gjordes ocksa en analys av barnets virjningsbeteende vid matsituationen fore och
efter behandling. Denna analys gjordes ej pd patient D, E och F di barnen inte hade utvecklat
virjningsbeteende for mat. Analysen grundades pé féljande fem parametrar: kl6kning,
krikning, huvudvridning, grit och skrik.

Innan varje behandlingstillfille tvittades héinderna med handsprit fér att minimera risken av
bakteriespridning. Latexhandskar anvindes ej da detta ansigs som en negativ faktor for dessa
barn eftersom de har en hypersensitivitet som innebir att de ér ridda for frimmande foremal
och stimuli. Vid eventuell sjukdom lades de uteblivna behandlingstillfillena pa i slutet s3 att
det totala antalet tillfallen alltid kom att vara 15 génger 4 15 minuter. Foréldrarna fick
instruktioner om att inte utféra nigon annan oral stimulering @n den som vi utforde under vir
behandling.

Den orala stimuleringen skedde i hemmiljé hos patient A, B och C d4 detta ansigs vara en
plats som ger barnet maximal trygghet. Platsen i hemmet dér den orala stimuleringen utférdes
varierade fran barn till barn. Kriterierna var att det inte fick vara en plats associerad med
maltid, utan en plats ddr han/hon kiinde sig trygg och trivdes. Detta kunde vara i en favoritstol
eller sittandes pa golvet.

Barnen D, E och F erh6ll behandling pa neonatalavdelning. Ett av barnen var utskrivet till
hemmet och kom dagligen till avdelningen. Samtliga barn 14g i forilderns famn under
behandlingen, da detta ansdgs vara en trygg plats for barnen.

Tunderstkningen foljde logopederna tre barn vardera och behandlingen skedde vid samma
tidpunkt vid alla tillféllen for att forhallandena skulle vara sa lika som méjligt. Behandlingen
borjade alltid med steg ett i schemat och f6ljde schemat s langt barnet tolererade. Bamn som
lider av hypersensitivitet kommer att ha svarast med stimulering ndrmast munhélan, dirfor
stimulerades dessa barn enligt programmet utifran kinderna och sedan inat i munhalan. Nir
barnet inte tolererade stimulering pa nista steg fick barnet stimulering pi steget innan tills
dess att det var méjligt att gd vidare till néista niva eller tills 15 minuters behandling hade
passerat. Det totala antalet minuter av stimulering uppgick alltid till 15 minuter oavsett om
barnet accepterade hela stimuleringsschemat eller ej. For att behandlingen skulle vara s&
effektiv som méjligt tangerades gransen for barnets tolerans fér stimulering, samtidigt som
stimuleringen inte fick bli en negativ upplevelse.

Behandlingen genomférdes endast om patienten var positiv till behandling. Vid aversion i
form av kl6kning eller krdkning togs en paus tills dess att barnet visade glidje och
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accepterade stimulering igen. Vid aversion i form av huvudvridning och grit backades et steg
1 schemat och det momentet utfordes igen tills det att aversionen upphérde. Positiv feedback
gavs kontinuerligt under behandlingen. »

RESULTAT

Samtliga barn som fick erbjudande om att ingd i studien medverkade. En patient kunde inte
fullfélja behandlingsprogrammet pd grund av dodsfall.

Resultatet av den orala stimuleringen visas i tabell 2 och figur 1 och 2. Samtliga barn hade en
hogre tolerans for oral stimulering efter behandling jimfort med fore. Patient A, B och C hade
en férséimrad tolerans vid sista kontrollbesoket fyra veckor utan behandling. Samtliga tre barn
hade dock fortfarande mindre verkinslighet dn vad de uppvisade fére behandling.

Tabell 2. Tolerans for oral stimulering. Siffrorna anger vilken grad av toleransniva (0-11)
som barnen uppnétt i ett behandlingsschema for oral stimulering.

Patient | Fore behandling | Efter behandling |4 veckor efter behandling

Patient A 8 10 9
Patient B 1 8 6
Patient C 3 10 8
Patient D 4 8 Inga data
Patient E 5 9 Inga data
Patient F 8 10 Inga data

—=— Pat A
6 —

—s— Pat B
47 —s— Pat C
27
0 - . ‘
Fére behandling Efter behandling 4 veckor efter
behandling

Figur 1. Tolerans for oralstimulering patient A, B och C. Figuren visar grad av toleransniva
(0-11) som barnen uppnitt i ett behandlingsschema for oral stimulering.
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Figur 2. Tolerans for oralstimulering patient D, E och F. Figuren visar grad av toleransniva
(0-11) som barnen uppnatt i ett behandlingsschema for oral stimulering.

Resultatet av miéingd mat barnet &ter Sver en viss tid beskrivs i respektive barns fallstudie
nedan. Ett barn av sex barn uppvisade forindringar i matintag och #thastighet. Patient A, B
och C fick mindre vérjningsbeteende och 6kad acceptans fér mat. Se tabell 3.

Tabell 3. Okad tolerans for oralstimulering och mat. Tabellen anger om en forbéttring fore
och efter behandling av tolerans for stimulering och mat har skett.

Okad tolerans for Okad tolerans |Okat )

Patient oralstimulering for mat matintag | Okad ithastighet
A Ja Ja Ja Ja

B Ja Ja Nej Nej

C Ja Ja Nej Nej

D Ja Inga data Nej Nej

E Ja Inga data Nej Nej

F Ja Inga data Nej Nej
RESULTAT FALLSTUDIE

Patient A

Toleransen for oralstimulering forbittrades under behandlingen frén steg 8, bersring pa den
laterala delen av tungan, till steg 10, stimulering av sugférmagan. (Tabell 2).
Desensibiliseringseffekten sigs framforallt genom att patienten i borjan hade ménga
aversioner mot stimuli i form av huvudvridning, gnyende och att hon motade bort logopedens
finger med hjélp av handen. Efter behandlingsperioden kunde stimuleringsprogrammet
utforas fullt ut med endast fa tillfdllen dé patienten gnydde eller visade aversion mot stimuli.
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Barnet dter mer mat pa kortare tid efter behandlingen, med ett 6kat intag frin 65 ml purékost
pd 45 minuter till 200 ml purékost pa 25 minuter. Matintaget minskade successivt nir
behandlingen avslutades och vid kontrollbestket fyra veckor efter avslutad behandling ter ’
patienten 150 ml pa 45 minuter (Figur 3 och 4).

Fore behandling bearbetade patienten maten mycket linge i munhélan innan hon svalde. Detta
medftrde att matsituationen tog lang tid och att hon inte fick i sig tillrickligt mycket mat.
Under behandlingens géng minskade bearbetningstiden och patienten svalde undan snabbare.
Athastigheten fore behandling var 1,4 ml per minut och efter behandling 8 ml per minut. Fyra
veckor efter behandling at patienten 3,3 ml per minut, dvs fortfarande biittre #n fére
behandling, men en nedgéng fran resultatet vid behandlingens slut (Figur 5).

Vid kontrollbestket 4 veckor efter avslutat behandling beréttar fordldrarna att hon fortsatte iita
bra i ungefir en och en halv vecka och sedan bérjade hon successivt ta allt mindre per os.
Resultatet visar att hon &t mer &n vad hon gjorde innan pabérjad behandling, men att tiden det
tog henne att ta var oforéindrad. Forildrarna anser att krikningarna har minskat efter
behandlingen och vid kontrollbesoket efter fyra veckor 1ag patienten pa samma niva.

Miingd mat
250
ml lgg _— - —e—Patient A
50 Ziel
0
Fore Efter 4 veckor efter
Behandlingstillfille

Figur 3. Miéngd mat patient A iter per os vid respektive behandlingstillfille.

Total tid
60
min4g *\\///‘ Dationt A
—_——

20 atient

0

Fore Efter 4 veckor efter
Behandlingstillfille

Figur 4. Tid i minuter det tar for patient A att dta sin maltid.
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At-hastighet

10
ml/min /‘\
5 / Sy ‘ —eo— Patient A

0 : ;
Fore Efter 4 veckor efter
Behandlingstillfille

Figur 5. Athastigheten (milliliter/minut) vid respektive behandlingstillfille.

Patient B

Fore behandlingen tolererade patienten endast stimuli till steg 1 i programmet, stimulering pa
utsidan av kind. Patienten klokte, skrek och vred pa huvudet, varpa stimulering pé nista niv4 i
behandlingsschemat inte utférdes.

Efter behandlingsperioden tolererade patienten stimulering till steg 8, stimulering av laterala
delen av tungan, Patienten kl6kte inte léngre, men vred fortfarande pa huvudet en del under
behandlingen. Vid kontrollbescket 4 veckor efter behandlingens slut tolererade patienten
mindre stimulering (steg 6, stimulering av nedre tandkétt), men fortfarande betydligt mer én
innan behandlingen.

Patienten iter fortfarande inte per os, didremot sd har patientens forsvarsreaktioner mot mat
forindrats. Fore behandlingen reagerade patienten genom att klokas vid &synen av mat, Efter
behandlingen kunde mat tas fram och stéllas framfér honom utan nigon negativ reaktion.
Patienten accepterade fortfarande inte matning utan att klgkas hiftigt, men kunde sjlv fora in
och bearbeta lite mat i munnen. Vid kontrollen 4 veckor efter avslutad behandling var
resultatet detsamma.

Patient C

Patient C tolererade steg 3 i behandlingsschemat fire behandling, dvs stimulering av utsidan
av underlédpp. Patienten visade aversion genom att vrida bort huvudet, kltkas vid flertal
tillféllen och kriktes dven efter stimulering av ena kinden. Efter behandlingsperioden
tolererade patienten stimulering till steg 9, stimulering av mediala delen av tungan och varken
kloktes eller kriktes under stimuleringen. Patienten virjde sig fortfarande vid négra tillfillen
genom att vrida pa huvudet.

Matintaget har inte 6kat under behandlingens ging. Patienten #r fortfarande ointresserad av
mat och har krikningar i stort sett efter varje sondmal, men beteendet vid matsituationen har
forandrats. Fore behandling virjde sig patienten mycket genom grét, klokning, krakning och
huvudvridning vid férsék till matning. Patienten har efter behandling #ndrat
virjningsbeteende och kloker och kriker inte lingre vid forsok till matning utan vrider pa
huvudet och for bort maten med hénderna.
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Patient D

Vid forsta behandlingstillfallet utfordes stimulering till steg 4, 6ver- och underldppsbdj.
Stimulering kunde inte fortsitta pA grund av att patienten hade en tonisk bitreflex som inte
gick att 16sa upp. Efter behandling har patientens orala tolerans kat till steg 8 i schemat,
stimulering av laterala delen av tungan. Patienten klarar fortfarande inte att forma tungan i
skdlform eller att dra den bakét mot svalget. Den toniska bitreflexen dr dock inte lika uttalad
som fore behandling och patienten 6ppnar kiken spontant vid stimulering.

Patient E

Vid forsta behandlingstillfillet accepterar barnet berdring fram till steg 5, stimulering av
tandvallen, men har en del reaktioner i form av huvudvridning. Vid beréring av frimre delen
av munhala utlostes klokreflex. Efter behandling tolererar barnet stimulering till mediala
delen av tungan, steg 9 i programmet. Patienten har fortfarande svarigheter med lippslutning
och tungrorlighet och kan inte ta ndgot per os.

Patient F

Vid forsta behandlingstillfillet genomférdes programmet fram till berdring av laterala delen
av tungan, steg 8. Barnet virjde sig genom att klkas och huvudvridning. Efter avslutad
behandlingsperiod fullf6ljdes hela programmet till steg 11, nappsugning och klokreflexen
utlstes inte lika latt. Patienten var inte Lingre 6verkinslig i bakre delen av munhlan.
Matméngden har utdkats vid ett par tillfdllen, men patienten éter genomsnittligt samma
miéngd som fore behandling.

DISKUSSION

Metoddiskussion

Vid behandling av barn #r det viktigt att alltid se till varje individ. Detta schema kan pa sa sitt
vara fOr strukturerat for vissa patientgrupper. Vi tror att véardpersonal behver se till hela
patienten och att det ar oerhort viktigt att dven trina och lira forildramna hur de skall ga
tillviiga néir de matar eller introducerar mat for sina barn. Detta ir av stor vikt d& logopeden
oftast fungerar som konsult och att det &r forildrarna som i hemmet maste utféira
behandlingen. Resultatet hade kanske sett annorlunda ut om det var forildern och inte
logopeden som utférde stimuleringen, d& Schauster & Dwyer (1996) anser att en viktig faktor
for att dessa barn skall borja dita #r tillit och kiinnedom till personen som matar dem.,
Stimuleringsprogrammet 4r inte anpassat till alla dldersgrupper. Detta kan ses d4 det sista
momentet i schemat ir att suga pd napp, ndgot patient A, B och C inte ldngre gor eftersom de
dr f6rbi denna utvecklingsfas. Valet av detta stimuleringsprogram kan #nda férklaras i att
logopeder behandlar efter symtom och samtliga av barnen uppvisade hypersensitivitet i och
kring munhala.

Vissa andra behandlingsprogram som finns for barn som skall Overga till féda angriper ett
mer psykologisk tillvigagangssitt. Det liggs stor vikt vid att maltiden och stimuleringen
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méste ske i en positiv miljé och negativa beteenden maste aktivt behandlas (Blackman &
Nelson, 1987; Schauster & Dwyer, 1996). Andra studier med stor framgéing poéngterar vikten
av att terstiilla den cirkadiska rytmen (Senez et al., 1996) och att minska sondmatningen for
att frambringa en kénsla av hunger (Davis et al., 2009). Det skall dock nimnas att om orala
stimuleringen utforts samtidigt som barnet sondmatades, i enlighet med Senez et al. (1996),
hade resultaten av barnens itsituation i denna studie kanske sett annorlunda ut. Eftersom
minga av dem som sondmatas inte &r tillrickligt stabila for att reducera sondmatningen och
snabbt fa en cirkadisk rytm ir detta en faktor som kanske inte alltid ir aktuell vid behandling.
Dessa punkter borde dnda tas hansyn till, da ett multifaktoriellt behandlingsprogram med
inflikningar av flera synsitt kanske kan vara "den gyllene medelvigen”.

Vikten togs inte upp som en faktor eftersom samtliga barn sondmatas och far alltid den néring
de behover for att 6ka i vikt. Barnen har kontinuerlig kontakt med en dietist som &ndrar och
okar sondmatningen efter barnets behov. Deras vikt fore och efter behandling gér dirfor inte
att analyseras utifran var behandling.

En annan felkilla r den naturliga utvecklingen och mognad som sker 6ver tid. Utan en
kontrollgrupp &r det svért att skilja pd vad som ir faktiska resultat av vir behandling och vad
som beror pa barnets egen mognad. Barn A, B och C har dock haft oral dysfagi 6ver en ldngre
period och det skulle vara osannolikt att deras symtom skulle férsvinna eller forbiittras just
under de tre behandlingsveckorna nér deras symtom inte har #indrats innan, trots annan form
av sjukvardskonsultation. Desensibiliseringseffekten sjunker ocks4 efter det att behandlingen
avslutas vilket ocksa kan tyda pa att detta inte &r en effekt av personlig mognad, d& denna inte
bor ga tillbaks pd grund av att behandlingen avslutas. Detta foljer vér teori att barnen har en
overkénslighet som de aktivt méste triina bort.

Det dr viktigt att ha i dtanke att detta &r en pilotstudie och att det 4r svart att dra nigra
generella slutsatser. Studien belyser dnd4 att barn med sondmatning &r i behov av
logopedbehandling och att oralstimulering har haft en desensibiliseringseffekt.

Resultatdiskussion

Overgangen frén sondmatning till att ita per os kan vara en svar och médosam process. Det

finns en rad olika synsitt pa hur denna 6vergéng kan forbittras, men én si linge saknas en

enhetlig behandlingsmetod. Ménga av barnen har utvecklat hypersensitivitet, matvigran eller

har medicinska omstédndigheter som forsvarar vergingen till att fita via munnen och det &r

dérfor svart att hitta en behandlingsteknik for dessa barn (Wolf & Glass, 1992). !

Sensoriska &tsvérigheter i form av hypersensitivitet for orala stimuli och férsvarsreaktioner ir
typiska bekymmer for barn som sondmatas (Morris & Klein, 2000) och vi anser dirfor att
desensibilisering och positiva fornimmelser i detta omréde &r forsta steget i behandlingen for
dessa barn.

Resultatet av den orala stimuleringen visar att samtliga barn har fatt 8kad tolerans for
stimulering i och kring munhala. I samstimmighet med Morris & Klein (2000) och Senez et
al. (1996) har oral stimulering en desensibiliseringseffekt. Detta kan ses d patienterna inte
langre uppvisar forsvarsreaktioner som krikningar eller klékningar vid beroring av kind eller
léppar. Andra reaktioner s som huvudvridning finns fortfarande kvar hos en del av
patienterna och tyder pa att barnet fortfarande har kvar en viss &verkénslighet.
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Case-Smith (2005) skriver att barn som har en hypersensitivitet ofta haller kvar maten i
munnen lénge innan de sviljer undan for att undvika den stimulering maten utgér nir den fors
bakat i munhalan. Patient A uppvisade ett sadant itbeteende fore stimuleringen, men har efter
behandling 6kat sin éthastighet och hiller dirmed inte kvar maten i munnen lika linge. I
enighet med Case-Smith (2005) kan detta tyda p4 att patientens éverkénsliget i munhala har
minskat.

Krékningar kan ha stor piverkan pa étutvecklingen dé barn fir negativa och obehagliga
férnimmelser i de orala strukturerna (Morris & Klein, 2000). Pelchat & Rozin (1982)
beskriver hur kriikningar har en oerhért néra relation till vad ménniskor tycker om att ita och
forklarar att om en person kriiker i samband med mat, kommer denna person tycka illa om
denna mat. Eftersom B och C kriker flera génger per dag och i stort sett efter varje maltid,
kan detta ha stora konsekvenser pd barnets syn pa mat. Vidare kan detta forsvéra Gvergngen
till att &ta per os (Wolf & Glass, 1992).

Patient B och C hade klokreflex pé frimre delen av tungan i bérjan av behandlingen, vilket
péverkar barns vilja att éta. (Geertsma, 1985) Efter behandlingens avslut har reflexen flyttats
posteriort pd tungan, vilket stimmer vil 6verens med Senez (1996) teori att klgkreflexen
flyttas bakét i munhalan genom att aktivt jobba bak den i form av att iita eller ta saker till
munnen, ndgot som har utforts genom stimuleringschemat.

Vidare skriver Bazyk (1990) att patienter med kardio- eller respiratoriska svérigheter tillhor
en grupp dir dvergéngen till att 4ta per os dr betydligt svarare. Detta kan bero pa att hjirt- och
andningsproblem péverkar sug- och sviljningsférméagan. Patient B och C har b&da haft svira
hjértbekymmer, vilket kan vara en forklaring till svirigheterna att $verga till att ta via
munnen. Patient B och C hade total aversion till mat och kloktes och kriktes nir mat kom i
nirheten. For att dessa barn skall borja dta kan det ténkas att det behdvs en lingre
behandlingsperiod &n 3 veckor. Det kanske dven krévs att barnen kommer upp till en hogre
niva pa oralstimuleringsschemat, dvs att desensibiliseringseffekten maste vara mer generell
for att ftutvecklingen skall kunna ta fart,

Senez et al. (1996) menar att sondmatning inte ger utrymme for utvecklingen av normala
biologiska rytmer mellan miittnad och hunger samt mellan en tom och fylld mage. Avsaknad
av denna cirkadiska rytm gor att barnet inte far normaliserade hunger/mittnadscykler och att
barnet inte kan tolka dessa signaler som behov att dta (Wolf & Glass, 1992). Hos patienter
med kontinuerligt dropp kommer maten oavsett fysiologisk signal och barnet har svart att
utveckla en inre association mellan hunger och mat. Enligt Kamen (1990) méste barnet fa en
mdjlighet att associera munhdlan med en kiinsla av mittnad. Detta kan vara en av orsakerna
till att endast en patient i var studie borjade ta och att de andra fortfarande inte éter per os.

Skillnader i matsituationen hos patient A, B och C finner stéd i Senez et al. (1996) och Dello
Strologo et al. (1997) teorier som séger att barn som sondmatats under en lingre period inom
deras forsta levnadsér och inte har tagit ndgot per os innan sondmatningen p&bérjades,
kommer att ha storre svarigheter att acceptera mat i munnen och svérigheter med att bearbeta
fast foda, jimfért med barn som redan har erfarenheter av att dta. Patient A, B och C fick sond
direkt efter fédseln, men patient A har atit, om in mycket sma smakportioner, via munnen
kontinuerligt under sondningstiden. Hennes tidigare erfarenheter av mat kan vara anledningen
till att atutveckling gatt snabbare én hos patient B och C. Patient B och C kan ocksa ha
passerat den kritiska period vid sju méanader da utvecklingen av férdigheterna for att kunna ta
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méste ske (Illingworth & Lister,1964). Detta betyder inte att de inte kan lira sig ita, men att
den spontana utvecklingen av denna forméga ér forbi. Patient B och C har inte fatt nagon oral
tréning av rorelsemonster for att dta och anledningen att matintaget inte har dkat kan vara att
de missat den kritiska perioden. Patient A har inte haft total avsaknad av mat och det kan
ténkas att de fa teskedar hon dter varje dag per os riicker for att stimulera de rorelseménster
som krivs for att dta. Det kan ocksd vara sd att resultatet paverkas av vilken nivé patienten &r
pd nir behandlingen pibérjas. Patient A befann sig pa en hogre toleransnivé vid
oralstimulering jimfort med patient B och C. Detta var fallet bide fére och efter behandling.

Forskare har provat olika metoder for att underlétta barns 6vergang frén sondmatning till att
dta per os. Oralstimulering har endast haft 6kning av matintaget hos ett av barnen i denna
studie. Det dr dérfor viktigt att arbeta tillsammans med annan vérdpersonal for att forindra
vissa forsvirande omstéindigheter. Reflux och krikningar ir problem som ofta ses hos de som
sondmatas och som har en negativ inverkan pa barnens vilja att iita. Det &r centralt att barnet
far behandling for dessa symtom s4 att obehagliga férnimmelser i munhélan inte fortsétter.

Antalet barn med sondmatning (gastrostomi) dkar successivt i Sverige (Sjogreen, 2008) och
det dr darfor av stor vikt att veta hur alternativ nutrition via sond kan paverka den normala
oralmotoriska utvecklingen och dven hur étsituationen paverkas hos dessa barn. Vidare
longitudinella studier med kontrollgrupp behdvs for att utforma en behandlingsmall hur
tvergangen frén sondmatning till att #ta per os skall g s snabbt och litt som mojligt.

SLUTSATSER

Tidig diagnostisering av dysfagi &r grunden f6r att utforma ett behandlingsprogram fér bamn
med alternativ nutrition. Overgangen till att #ta per os hos dessa barn kan vara mycket svir
och ta ling tid. Vér studie visar att en intensiv behandling 4 15 tillfdllen inte ricker for att
permanent éndra ett dtbeteende, men att det kan minska barns hypersensitivitet och dirfér
vara ett forsta steg for dessa barn att vilja utforska munregionen. Dessa positiva erfarenheter
kan lagga en viktig grund fér att baret med hjilp av ytterligare behandling kan borja dta.
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BILAGA 1

Program for oral stimulering

Steg i schemat

Anatomisk struktur
for
desensibiliseringen

Steg for stimulation

Frekvens

3

Behandlingstid

Kind

Placera pekfingret vid niisans bas
och massera upp mot trat och
sedan ned till mot lippen, som i
ett C monster.

4X varje
kind

2 min.

fjverliipp

Placera pekfingret p4 utsidan av
Gverléppens ena sida och
forflytta det lings med lidppen till
motsatt sida. Reversera riirelse.

4X

1 min.

Underlipp

Placera pekfingret pa utsidan av
underldppens ena sida och
forflytta det lings med lippen till
motsatt sida. Reversera rorelse.

4X

1 min.

Over- och
underlippbdj

Placera pekfingret medialt pi
lippen och pressa nedét pa tvre
lipp och uppét pé nedre Lipp.

2X varje
lipp

1 min.

Ovre tandkott

Placera finger pa tandkéttets mitt
och massera sakta bakat i
munnen och sedan tillbaks till
mitten av munnen. Repetera
rorelsen pd motsatt sida.

2X

1 min.

Nedre tandkott

Placera finger pa tandkottets mitt
och massera sakta bakit i
munnen och sedan tillbaks till
mitten av munnen, Repetera
rirelsen pé motsatt sida.

2X

1 min.

Inre kind

Placera fingret pd insidan av
munnen i hérnet av lippen, Dra
fingret lings kinden mot bakre
delen av munhéla och sedan
tillbaks mot liippen. Upprepa
rorelse pd motsatt sida.

2x varje
kind

2 min.

Lateral del av tungan

Placera fingret i niva med
framtida undre kindtinder och
dra fingret pd tungans laterala del
samtidigt som tungan pressas
mot mitten. T6j sedan ut kinden
genom att omedelbart flytta
fingret mot kindviiggen.

2X varje
sida

1 min,

Medial del av tungan

Placera pekfingret centralt i
munhala. Pressa fingret mot
hérda gommen i 3 sekunder.
Forflytta fingret nedat mot
tungan och pressa tungan
bestimt nedat. Forflytta
omedelbart fingret tillbaks till
mitten av hirda gommen.

4X

1 min.

10

Stimulera
sugformagan

Stryk fingret medialt lzings hirda
gommen for att stimulera en
sugning.

N/A

1 min,

11

Napp

Placera napp i munnen.

N/A

3 min.

© Fucile & Gisel (2001) .
© Oversiittning: Angelina Gronberg & Karolina Akesson (2010)
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Medgivande att ingd i forskningsstudie

Titel: Behandlingsprogram for barn med alternativ nutrition

Bakgrund: Barn som édr mycket for tidigt fodda eller alltfor sjuka for att klara av att iita sjilva
fir mat via sond. Overgéngen till att #ta genom munnen for dessa barn #r inte alltid
problemfri. Barn som ldnge fatt alternativ nutrition har i manga fall utvecklat obehagskénslor
i samband med méltid. Avsaknad av stimulation i och omkring munnen leder till en
overkinslighet i detta omrade, som sedan kan péverka barnets oralmotoriska utveckling. Var
studie &r att utveckla och utvirdera ett oralsensoriskt behandlingsprogram fér barn med
alternativ nutrition.

Fragestillningen #r: kan daglig oralstimulering 6ka den orala dtf6rmagan for barn som har
alternativ nutrition.

Den orala stimuleringen kommer att best av palpation av ansikte och munhala. Ett specifikt
program som utfors 15 minuter per dag varje vardag i 2 veckors tid av logoped.

Beddmning av barnets medverkan vid oralstimulering kommer dagligen dokumenteras.
Barnet kommer éven att filmas i utbildningssyfte. All information kommer att behandlas
enligt sekretesslagen och all information som ror patienten kommer att avidentifieras.

Det finns inga risker med studien. Din medverkan i understkningen #r helt frivillig, och du
kan ndr som helst avbryta ditt deltagande. Om du viiljer att inte medverka, eller avbryter ditt
deltagande, har detta inga konsekvenser for eventuell medverkan i framtida undersékningar.
Det paverkar inte heller eventuell framtida medicinsk behandling.

Handledare: Lotta Sjégreen, Anders Lofqvist

Med vinlig hilsning,

Angelina Gronberg Karolina Akesson

Tel: 0736-386477 Tel: 0703-700654
angelina.sellman @ gmail.com Karolina.akesson @skane.se
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ORDLISTA

Apné — andningsuppehall

Bolus - tuggan, klunken

Cirkadisk rytm — biologisk dygnsrytm
Cricofaryngeala sfinktern — 6vre magstrupsmunnen
Dysfagi — dt- och sviljsvarigheter
Esofagit — inflammation i matstrupen
Esofagus — matstrupen

Facial - ansiktet

Farynx — svalget

Larynx - struphuvudet

Oral — munnen

Palatum — harda gommen

Per os — via munnen

Uvula — gomspenen

Velum — mjuka gommen
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