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Introduktion 
Karolinska Universitetssjukhuset är ett nationellt och regionalt center med 
specialiserad och högspecialiserad neonatalvård förlagd på tre geografiskt spridda 
neonatalkliniker (Danderyd, Huddinge och Solna). Vi vårdar varje år ca 2 500 barn 
och är därmed Nordens största neonatalverksamhet (1).  

Under de senaste decennierna har ett förbättrat obstetriskt 
omhändertagande och en snabb utveckling av den neonatala intensivvården lett till 
att överlevnaden för små och sjuka barn ökat. Mest slående är utvecklingen för de 
mycket för tidigt födda barnen där överlevnaden mer än fördubblats under de 
senaste decennierna och där den största ökningen ses i de lägsta gestationsåldrarna 
(2, 3). Omvårdnaden har även förändrats genom införandet av utvecklingsanpassad 
vård och aktiv föräldranärvaro (4).  

Ökad överlevnad och förändrade behandlingsmetoder har medfört ökad 
kunskap om de långsiktiga och komplexa följderna av för tidig födsel och annan 
neonatal sjuklighet, med påverkan på såväl neurosensoriska funktioner som 
kognition och beteende. Detta ställer i sin tur krav på ett strukturerat 
uppföljningssystem som innefattar flera olika professioner och som följer barnen 
under längre tid (5).  

Bedömning av utvecklingsmässiga milstolpar och motorisk nivå vid en 
strukturerad utvecklingsbedömning kan ge en uppfattning om barnets motoriska 
funktion, medan misstanke eller fastställande av en neurologisk avvikelse (framför 
allt cerebral pares) kräver en strukturerad neurologisk bedömning (6-8). Vid 
misstänkt eller bekräftad neurologisk avvikelse görs funktionsbedömning enligt 
särskilda skalor avseende grovmotorik och finmotorik (5). För att på bästa sätt kunna 
predicera neuromotorisk funktion rekommenderas en omfattande bedömning med 
kompletterande mätinstrument (9).  

Syftet med uppföljningsprogrammet är att identifiera och diagnosticera 
avvikelser hos det enskilda barnet och därmed ge förutsättningar för tidig behandling 
och adekvat stöd till barn och familj (5). I uppföljningsprogrammet finns en neonatal 
högriskgrupp definierad där nyttan av programmet bedöms vara som störst (10-14). 
Förutom högriskgruppen finns dock även ett behov av uppföljning för övriga för tidigt 
födda barn (15, 16).   
 
Högriskgrupp 

 Underburenhet ≤ 27+6 v gestationsålder  

 Barn födda lätta för tiden med viktavvikelse < - 3 SD vid födelsen  

 Morfologisk hjärnskada (IVH grad 3-4, diffus eller cystisk PVL, 
posthemorrhagisk hydrocefalus eller annan hydrocefalus utan MMC, stroke 
eller annan ischemisk skada, parenkymblödning)  

 HIE grad 2-3 och/eller hypotermibehandling  

 Annan svår neonatal encefalopati, EEG-verifierade kramper av annan orsak  

 CNS infektion (encefalit, meningit, kongenital virusinfektion)  

 Kritisk sjuklighet med respiratorisk/cirkulatorisk svikt och/eller 
multiorganpåverkan neonatalt eller intrauterint.  
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Övriga riskbarn (intermediära riskbarn) 

 För tidigt födda barn med GA 28+0 - 31+6 v. /FV. <1500g 

 Tillväxthämmade barn, -3 SD till -2 SD 

 Övriga riskfaktorer  
 

Målsättning med den fysioterapeutiska interventionen 
 Att tidigt identifiera barn med cerebral pares och/eller påtaglig 

utvecklingsavvikelse eller utvecklingsstörning  

 Att innan skolstart hitta mindre motoriska avvikelser (MND = Minor 
Neurological Dysfunction) och betydande motorisk försening med funktionell 
betydelse  

 Att innan skolstart identifiera barn med lindrig utvecklingsstörning, mindre 
påtaglig utvecklingsavvikelse eller påtaglig beteendeproblematik  

 Att sammanställa uppföljningsdata på ett sätt som möjliggör 
kvalitetsuppföljning och vetenskaplig utvärdering  

 
Intervention 

Uppföljningsschema  
Lokala skillnader avseende tidpunkt för bedömning och vilka yrkeskategorier som 
träffar barnen förekommer mellan de olika neonatalklinikerna,. 
1. Korrigerad 40 veckor/ vid utskrivning av fullgångna barn 
 Neurologisk undersökning (Hammersmith Neonatal Neurological Examination) 
Bedömning genomförs av fysioterapeut/sjukgymnast på neonatalavdelning eller 
på mottagning vid behov hos patienter i högriskgruppen.   

 
2. Korrigerad 3 mån ålder  
 Neurologisk undersökning (Hammersmith Infant Neurological Examination) 

Motorisk utveckling (Alberta Infant Motor Scales) 
Bedömning genomförs av fysioterapeut/sjukgymnast på teambesök tillsammans 
med neonatolog och sjuksköterska på neonatalmottagningen.  

 
3. Korrigerad 12 mån ålder  
 Neurologisk undersökning (Hammersmith Infant Neurological Examination) 
 Motorisk utveckling (Alberta Infant Motor Scales) 
Bedömning genomförs av fysioterapeut/sjukgymnast på teambesök tillsammans 
med neonatolog och sjuksköterska på neonatalmottagningen.  

 
4. Korrigerad 24 mån ålder (korr 22-26 mån) 
 Grovmotorisk bedömning (Bayley III) 
 Neurologisk undersökning (Hammersmith Infant Neurological Examination)  
Barn i högriskgruppen bedöms av fysioterapeut/sjukgymnast inför teamkonferens 
med neurolog, neonatolog, sjuksköterska och psykolog. Efter teamkonferens sker 
patientbesök med neonatolog och sjuksköterska. Övriga riskbarn bedöms med 
HINE av fysioterapeut/sjukgymnast på teambesök tillsammans med neonatolog 
och sjuksköterska.  

5. 5.5 års kronologisk ålder 
 Bedömning av motorisk funktion (M-ABC) 
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 Neurologisk undersökning (Modifierad Touwern) 
Barn i högriskgruppen bedöms av fysioterapeut/sjukgymnast inför teamkonferens 
med neuropediatriker, neonatolog, sjuksköterska och psykolog. Efter 
teamkonferens sker patientbesök med neonatolog och sjuksköterska. 

 
Extra besök vid behov 
Vid misstanke om funktionsnedsättning i samband med uppföljningsundersökning 
kan besök ske enskilt på fysioterapikliniken eller på teambesök tillsammans med 
neonatolog, sjuksköterska och eventuellt tillsammans med neuropediatriker på 
neonatalmottagningen.  
 

Mätmetoder/utfallsmått 
General Movements  
Med hjälp av bedömningsinstrumentet General Movements, observerar 
fysioterapeuten/sjukgymnasten barnets spontana rörelsemönster (17, 18). 

Hammersmith Neonatal Neurological Examination (HNNE) 

HNNE är en enkel och strukturerad metod för neurologisk bedömning hos barn i 
gestationsåldern 37-42 veckor. Testet fokuserar på kranialnervsfunktion, hållning, 
rörelser, tonus, reflexer/lägesreaktioner och beteende (19, 20).  

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) 

HINE är en enkel och strukturerad metod för neurologisk bedömning hos barn i 
åldrarna 1-24 månader. Testet fokuserar på kranialnervsfunktion, hållning, rörelser, 
tonus, reflexer/lägesreaktioner och beteende (21, 22). 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 

AIMS är ett standardiserat test som bedömer grovmotorisk funktion hos barn i 
åldrarna 0-18 månader. Undersökningen avser barnets spontanmotorik och utgår 
från milstolpar som barnet uppnått vid en viss ålder. I testet iakttas barnets motorik i 
fyra olika positioner, magliggande, ryggliggande, sittande och stående (23, 24). 
 

Bayley Scale of Infant and Toddler Development III (BSID III) 
BSID består av normerade skalor för mental och motorisk utveckling samt ett 
deskriptivt protokoll för att beskriva barnets beteende. Testet används på barn, 0-42 
månaders ålder. Motorikdelen innehåller både fin- och grovmotoriska delar (25-27). 
 
Movement ABC-2 (M-ABC-2) 
M-ABC-2 är ett test för att identifiera avvikelser i barns motoriska utveckling. Testet 
används för barn i 3-16 års ålder och är uppdelat i tre sektioner, bollfärdigheter, 
handfunktion samt statisk och dynamisk balans. I tillägg till testdelen finns en 
checklista som används för skattning av ett barns anpassning till testsituationen (28). 
 
Modifierad Touwen 
Mod Touwen är en strukturerad neurologisk bedömning för att upptäcka och 
klassificera mindre motoriska avvikelser (MND = Minor Neurological Dysfunctions) 
(29-31). 
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Funktionsnedsättning/ 

Mätmetod 
 

Syfte 
 

Ålder 
Kropps-
funktion 

Aktivitet/ 
delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

General Movements (GMs) 
 

Bedömning av neurologi GA vecka 28- 
ca 3 månader 

 

   

Hammersmith Neonatal 
Neurological Examination 
(HNNE) 
 

Bedömning av neurologi GA vecka 37-42  
X 

  

Hammersmith Infant 
Neurological Examination 
(HINE) 

Bedömning av neurologi 1-24 månader  
X 

 
X 
 
 

 

Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS) 
 

Bedömning av 
grovmotorisk funktion 
 

0-18 månader   
X 

 

Bayleys Scale of Infant 
Development III (BSID III) 
 

Bedömning av 
grovmotorisk funktion 
 

0-42 månader  
X 

 
X 

 

Modifierad Touwen Bedömning av neurologi    
X 

  

Movement ABC  
(M-ABC) 

Bedömning av motorisk 
funktion 
 

3-17 år  
X 

 
X 

 

 
Utfallsmått lämpliga för användning i värdebaserad vård 
För utvärdering av utfall i högriskgruppen registreras data från två 
undersökningstillfällen i Svenskt Neonatalt Kvalitetsregister (SNQ) (32).  
 

 Funktionstillstånd  
Bayleys Scale of Infant Development III (BSID III) 
Movement ABC (M-ABC) 

 

 Hälsorelaterad livskvalitet / livskvalitet  
I samband med/inför teambesök vid 5.5 års kronologisk ålder får föräldrarna 
besvara föräldraskattningsskalan The Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) avseende deras barns psykiska hälsa (33, 34). 

  

Restriktioner 
På grund av medicinska restriktioner kan vid enstaka fall bedömning och 
interventioner begränsas efter läkares inrådan. 

 
Uppföljning/vårdkedja 
Vid misstanke om funktionsnedsättning i samband med uppföljningsundersökning 
finns rutiner för vidare utredning. I samråd med neonatolog eller neuropediatriker 
sker då vidare remittering till annan vårdinstans t.ex. fysioterapeut i primärvården, 
arbetsterapeut, logoped, lekotek, kognitiv neuropsykiatrisk utredning, 
habiliteringscenter och/eller neuropediatrisk mottagning (5). 
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