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Abstract.

Background: WHO estimates that 814 000 infants die of birth asphyxia annually, making
asphyxia the fifth most common cause of under five years death worldwide. 98% happened in
low- and middle income countries. Access to basic neonatal resuscitation to 90 % off
newborns is suggested to prevent 192 000 deaths per year alone. The aim of this assignment is
to summarize the literature from low- and middle income countries which evaluate the effect
of learning programs in neonatal resuscitation on mortality.

Methods: Studies was identified by search in Ovid Medline and by reading reference list of
existing reviews on the topic.

Result: Eleven studies were found. Ten were before and after intervention studies and one
was a RCT. Ten of 11 showed reduction in mortality or stillbirth rate, all measure the effect of
either Helping Babies Breath (HBB), Essential Newborn Care (ENC) or Neonatal
Resuscitation Program (NRP). Both HBB, ENC and NRP had effect on mortality in some
studies. HHB and ENC were also associated with reduction in stillbirth rate. When dividing
studies in between facility- and community based it seems like facility based intervention is
more likely to result in mortality reduction. Of the community based intervention only two
was showing mortality reduction, but most of them showed a reduction in stillbirth rate.

Conclusion: Training program in neonatal resuscitation seems to reduce mortality rate,
stillbirth rate or both. Because of poor quality on most of the studies the evidence is moderate
and more research is needed to identify the most effective intervention.



ORDLISTE:

ARR: Absolutt risiko reduksjon

ASMR: Asphyxia Spesific Mortality Rate

BA: Birth Asphyxia

CHW: Community Health Worker

DALY: Disability Adjusted Life Years

Early PMR: Early Perinatal Mortality Rate. Antall ferske dgdfgdsler og antall dade far fylte
24 timer per 1000 fedte.

ENC: Essential Newborn Care

ENMR: Early Neonatal Mortality Rate. Dgdsfall for fylte syv dager per 1000 levende fadte

ENMR (24t): Dgdsfall far fylte 24 timer per 1000 levende fodte.

EPOC: Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group

FSBR: Fresh Still Birth Rate. Antall ferske dgdfadsler per 1000 fagdte.

HBB: Helping Babies Breath

ILCOR: International Liasion Committee on Resuscitation

MBV: Maske og bag ventilering

MDG: Millennium Development Goals

NMR: Neonatal Mortality Rate. Dadsfall fer fylte 28 dager per 1000 levende fgdte

NPR: Neonatal Resuscitation Program

PMR: Perinatal Mortality Rate. Antall ferske dgdfedsler og antall dede far fylte 7 dager/per
1000 fadte.

RR: Relativ risiko

RCT: Randomized controlled trial

SBR: Still Birth RateAntall dgdfedte per 1000 fadte.

SCBU: Special Care Baby Unit

TBA: Traditional Birth Attendant

UNICEF: The United Nation's Children’s Found

WHO: World Health Organization



Innledning

| september 2013 utgav UNICEF en ny rapport som viste at antall barn som der far fylte fem ar
har blitt halvert fra 1990 til 2013. Tallene viser at vi er pa rett vei, men er imidlertid ogsa en
erkjennelse av at gkt innsats kreves om vi skal klare & na FNs tusenarsmal nummer fire, som gar
ut pa & redusere barnedgdeligheten med 2/3 fra 1990 til 2015 (1).

Den neonatale barnedgdeligheten (ded for fylte 28 dager) har sunket saktere enn blant de eldre
barna og neonatal dgdelighet utgjer na over 40 % av samlet dedelighet blant barn far fylte fem ar
(2). Ded pa grunn av oksygenmangel under fgdselen utgjar en betydelig andel. For & nd FNs
tusenarsmal nummer 4 kreves gkt fokus pa a redde nyfadte i den kritiske perioden like etter fadsel.
Et av tiltakene er & tilby basal resusitering til langt flere nyfadte enn det som gjares i dag. De
fleste barn som ikke starter & puste spontant ved fadsel trenger bare enkle tiltak som taktil
stimulering, frigjgring av luftveier og maske og bag ventilering for & begynne a puste. | dag fades
millioner av barn uten tilgang til fgdselspersonell som kan tilby dette.

De siste arene har det blitt utarbeidet flere oppleeringsprogrammer innen neonatal resusitering
beregnet pa fadselspersonell i ressurs fattige omrader. Flere studier har vist at disse gir effekt i
form av gkt kunnskap og bedre ferdigheter blant fadselspersonell (3, 4), men den langsiktige
effekten fremdeles er uklar. Effekt i form av nedgang i neonatal dgdelighet har veert vanskeligere
a pavise, og denne oppgaven har som mal a gjennomga relevant litteratur med henblikk pa dette
aspektet. Jeg har stilt felgende spgrsmal:

I lav og middels inntekts land, hva er effekten av oppleeringsprogrammer innen
neonatal resusitering nar det gjelder nedgang i neonatal dgdelighet?

Min inngang til temavalg var gjennom et volentgropphold pa fadeavdelingen ved Haydom
Lutheran Hospital i Tanzania sommeren 2011. Avdelingen var utvalgt for et pilotprosjekt for
Helping Babies Breathe (et opplaeringsprogram i neonatal resusitering) og jeg jobbet tett pa
forskningsassistenter og jordmgdre som var en del av prosjektet. At det er behov for tiltak for a fa
ned neonatal barnedgdelighet har tallene over allerede vist. | mgte med enkeltmennesker i
Haydom ble dette tydeliggjort for meg. Jeg ble nysgjerrig pa om HHB og lignende prosjekter gir
den effekten vi gnsker; nedgang i neonatal dgdelighet. Prosjektoppgaven ble en ypperlig mulighet
til & ga neermere inn pa nettopp dette.

Bakgrunn

FNs tusenarsmal:

I ar 2000 signerte 189 land The Millenium Declaration, som blant annet forpliktet dem til & oppna
atte mal for bekjempelse av fattigdom innen 2015; FNs tusenarsmal (5). De atte malene kan
forstas som en internasjonal konsensus for hva som skal prioriteres i arbeidet for a redusere
fattigdom og for & oppna grunnleggende menneskerettigheter for alle i starten pa det nye artusen.
Det unike med disse malene er klare frister, kvantitative delmal og definerte kvantitative
indikatorer som gjor det mulig & overvake maloppnaelse. I ”’Road map towards the
implementation of the United Nations Millennium Declaration” utgitt av FNs generalforsamling i
2001 redegjares for 18 delmal og 48 indikatorer som skal overvakes frem til fristen i 2015 (6). De
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atte malene henger tett sammen, og oppnaelse av det ene er avhengig av progresjon innen de
andre. Mest relevant for denne oppgaven er likevel MDG nummer 4 som gar ut pa a redusere
dadeligheten blant barn under fem ar med 2/3 innen 2015. Tall fra 1990 brukes som basistall for &
male maloppnaelse. For & nd MDG 4 krevdes en nedgang i barnedgdelighet pa 4,4 % arlig fra
2000 til 2015 (2).

Goal 4. Reduce child mortality
Target 5: Reduce by two thirds, between 1990 and 2015, the under-five mortality rate
Indicators:

. 13. Under-five mortality rate
. 14.Infant mortality rate
. 15. Proportion of 1-year-old children immunized against measles (7)

Utvikling i barnedgdeligheten

Globalt sett har det blitt gjort store fremskritt for & redusere barnedgdeligheten (se figur 1).
Dadeligheten blant barn under fem ar har gatt ned fra 73 til 52,8 per 1000 levende fadte fra 2000
til 2011, og 106 land har akselerert nedgangen siden 2000 (8). 4/5 av reduksjonen skyldes
nedgang i dedsfall pga. infeksjoner, hvorav dedsfall forarsaket av pneumoni, meslinger og diare
utgjer det meste av reduksjonen (2). UNICEF anslar at 18 % av samlet nedgang skyldes
vaksinasjonsprogrammer alene (1). | tillegg er det blitt mindre ulikhet mellom landene, stort sett
fordi dgdelighetsratene har sunket i de landene med de mest ekstreme verdiene (8).

Til tross for fremgang er malet om en reduksjon pa 2/3 innen 2015 ikke realistisk. For a fa til dette
krevdes en nedgang pa 4,4 % arlig fra 2000 til 2015. Gjennomsnittlig reduksjon mellom 2000 og
2010 var pa 2,6 % Om nedgangen falger samme fart som fra 1990 -2011 vil kun 31 av 137
utviklingsland land na malet innen 2015. Fremdeles der 7,2 millioner barn hvert ar far fylte fem ar
og Afrika star for en gkende andel av dgdsfallene (33 % i 1990 og 49 % i 2011) (8).
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Figur 1: Hlustrasjon av utvikling i barnedgdeligheten fra 1990. (9)



Dadeligheten har sunket minst blant de minste.

Nedgangen i mortalitet for fylte 28 dager har gatt saktere (2,1% nedgang fra 2000 til 2010) enn
blant barn i alderen 1 til 60 maneder (2,9%) og andelen av neonatal dedelighet har gkt til over 40 %
av samlet mortalitet for fylte fem ar (2). 75 % av disse dgdsfallene skijer i lgpet av de farste syv
dagene (ENM) og det er ogsa den tidlige neonatale dgdeligheten som har sunket minst (1,8%)

siden 2000. (10). Blant de neonatale er intrapartum relaterte neonatale dgdsfall (23%),

prematuriet (35%) og sepsis (23%) de vanligste dedsarsakene (2). Disse henger ngye sammen,

blant annet fordi infeksjon og prematuritet er risikofaktorer for hypoksi. Videre henger alle disse
arsakene ngye sammen med mors helsetilstand under svangerskapet.

Neonatal dgdelighet illustrerer ulikhet i helse.

Globalt sett er na den neonatale dgdeligheten pa 28/1000. Det er store forskjeller mellom
regionene (se figur 2) med 40/1000 per levende fadte i Afrika. 38/1000 i Midt @sten, 35/1000 i
Sgrgst- Asia 11/1000 i Amerika og 10/1000 i Europa. Det er ogsa svert store forskjeller mellom
landene i de enkelte regioner og mellom rike og fattige land. Den neonatale dgdeligheten er
4/1000 levende fadte i hgy inntektsland og 41/1000 i lavinntektsland (11). Mgdre og nyfgdthelse
illustrerer en av de starste ulikhetene innen helse i verden, og er saledes kanskije i starre grad et
spgrsmal om menneskerettigheter enn et medisinsk problem.

| Afrika utgjorde neonatal dgdelighet 30 % av antall dedsfall for fylte fem ar. | Sgrast Asia er
andelen neonatale dgdsfall adskillig hayere, pa 52 %. Dette skyldes i stor grad hgyere andel
dedsfall pga. komplikasjoner hos premature. Andelen av dgdsfall under fem ar som skyldes
intrapartum relaterte neonatale dgdsfall er 8 % i Afrika og 10 % i Sgr-Asia. India, Pakistan, DRK,
Nigeria og China star sammen for over 50 % av neonatale dgdsfall (2).

Tiltak for & redusere neonatal dedelighet er nd avgjgrende for & na FNs tusendrsmal nummer fire
(1, 12) Blant de neonatale har bare dgdsfall grunnet HIV/AIDS, tetanus og meslinger sunket i en
fart som er rask nok til a na tusenarsmal nummer 4 fgr 2015, og dette utgjer bare en liten andel av
de totale neonatale dgdsfallene (2)

3.3 million newborns die in the first month
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Figur 2: lllustrasjon av regionale forskjeller i neonatal mortalitet.(13)



De stille og usynlige.

De negative konsekvensene av intrapartum hypoksi blir underestimert om bare levendefadte barn
blir vektlagt. Det finnes lite tall og statistikker over dgdfgdte, men det er estimert at det hvert ar er
1,02 millioner ferske dgdfgdsler, de fleste skyldes hypoksi hos fosteret under fgdsel. (14).
Dadfadsler er ikke inkludert verken i FNs tusenarsmal eller i Global Burden estimater, og far
saledes lite oppmerksomhet. De landene med hgyest antall ferske dgdfadsler og tidlig neonatal
mortalitet er ogsa de landene med minst kvalifisert fadselspersonell og minst datainnsamling (15)
A skille mellom fersk dgdfadsel og intrapartum relatert neonatalt dgdsfall krever klinisk
kompetanse, noe som kan veaere mangelvare i de mest rammede omradene. En kan slik tenke seg at
barn som tidligere ble oppfattet som dadfadte blir oppfattet som apneisk nar kunnskapen gker om
hvordan man skal gjenkjenne et barn som ikke oppnar spontan respirasjon. Det er derfor blitt
poengtert at det er grunn til & vurdere begge disse tallene ndr man ser pa effekt av
resusiteringsprogrammer (16).

Resusitering av nyfedte.

Som tallene over viser er det hvert ar 814 000 intrapartum relaterte neonatale dgdsfall per ar,
svarende til 23 % av den den totale andelen neonatale dgdsfall og 10 prosent av samlet mortalitet
under fem ar. Ferske dgdfadsler er estimert til & utgjere 1,02 millioner per ar svarende til 32 % av
alle dedfadsler (14) Tallene viser sveert store forskjeller mellom de rike og fattige landene, med
99 % av dgdsfallene i utviklingsland (17). De landene med hgyest andel neonatal dgdelighet er
ogsa de landene med lavest andel trenet fadselspersonell (12)

De fleste intrapartum relaterte neonatale dgdsfall og ferske dgdfadsler skyldes hypoksi. For &
redusere disse tallene bar forebyggende tiltak iverksettes for a redusere risikofaktorer for hypoksi
béade antenatalt og intrapartum. Eksempler kan veere antenatale kontroller, henvisning av gravide
med risikofaktorer, tilgang til keisersnitt og bruk av partogram under fadsel. Det er foreslatt (11)
at ett av de kanskje mest effektive tiltakene er & gi utdanning til alle kvinner, da utdanning henger
sammen med mors helsetilstand som igjen pavirker risikofaktorer for hypoksi. Pa grunn av
oppgavens omfang vil denne oppgaven imidlertid bare fokusere pa resusitering av allerede
hypoksiske nyfadte.

Fra intrauterint til ekstrauterint liv.

Overgangen fra intrauterint til ekstrauterint liv er avhengig av store fysiologiske endringer. |
fosteret har placenta lav vaskuleer motstand og de veskefylte lungene hgy motstand, noe som farer
til en hgyre til venstreshunt som er karakteristisk for den fgtale sirkulasjonen. Oksygenmetningen
hos fosteret er lav og opprettholder den fatale sirkulasjonen ved a fare til vasokonstriksjon i
lungekretslgpet og dermed gke den vaskulaere motstanden som bidrar til hgyre til venstre shunting.
Da fosteret har hgy andel fgtalt hemoglobin med hgy affinitet for O2, lavere oksygenforbruk og
hensiktsmessig distribusjon av det mest oksygenerte blodet til vitale organer, er
vevsoksygeneringen likevel adekvat.

Nar navlestrengen kuttes ved fadsel ma fysiologiske endringer skje raskt. Lungene ma frigjores
for veske. Dette skjer ved at hormonelle endringer i siste del av svangerskapet endrer epitelet i
lungealveolene fra & veere dominert av sekresjon til & veere dominert av absorbsjon. @kt
oksygentensjon ved fadsel akselerer denne prosessen. Den initiale respirasjonen generer et hgyt
transpulmonalt trykk som driver veske fra alveolene til interstitiet og videre intravasalt.



Lungeekspansjon farer til at det intratorakale trykket faller, og at luftfylte rom i alveolen
ekspanderer, noe som igjen farer til produksjon av surfaktant.

Kutting av navlesnoren samtidig med at lungene ekspanderer farer til gkt motstand i det store
kretslgp og mindre i det lille. Hayre til venstreshunten gjennom ductus arteriosus reduserers og
farer til gkt blodgjennomstremning gjennom lungene. Nar sa metningen gker vil dette stimulere til
lukking av ductus arteriosus. @kt vengs tilbakestramming fra lungene fgrer til hgyere trykk i
venstre hjertehalvdel og til at hgyre til venstre shuntingen gjennom foramen ovale reduseres.

Hos over 90 prosent vil denne komplekse prosessen skje av seg selv, mens 5- 10 prosent vil ha
bruk for initial hjelp. Viktigste arsak til at prosessen ikke gar som forventet er mangel pa spontan
respirasjon, oftest forarsaket av hypoksi eller blokkering av luftveier. Dette vil hindre at lungene
frigjeres for veske og at lungene inflateres og dermed hindres fall i pulmonal vaskuleer motstand.
Andre arsaker er nedsatt lunge- eller hjertefunksjon. (18)

Fadsels asfyksi.

Fadsels asfyksi skyldes inadekvat gassutveksling i lunge eller placenta som farer til hypoksi og
hypercapni med metabolsk acidose som falge. Dette kan skje bade fer, under og etter fadsel. Ved
nedsatt oksygenering vil forst fosteret/den nyfadte respondere med a gke blodtilfarsel til hjerne og
hjerte. Etter hvert vil det oppsta metabolsk acidose pga. redusert oksygentilfarsel til
skjelettmuskulatur og viscera forgvrig. Til slutt vil oksygentilfgrsel til hjerne og hjerte reduseres
med hjerneskade og mulig ded som falge (19).

Asfyksi farer til en ond sirkel hvor mangel pa oksygenering farer til manglende igangsetting av
respirasjon, noe som opprettholder hgy pulmonal motstand og hayre til venstreshunting. Dette vil
igjen forverre hypoksien. Hovedmalet med resusitering er a reversere asfyksi for irreversible
forandringer som neonatal encefalopati og persistent pulmonal hypertensjon utvikles.

Dyrestudier viser at hypoksiutsatte foster/nyfadte falger tre stadier. Farst utvikles en primar apne,
etterfulgt av en periode med uregelmessig respirasjon og til slutt sekundzer/terminal apne.
Hjertefrekvensen synker under primarapne og forblir lav under perioden med uregelmessige,
dype gisp. Nar barnet gar inn i perioden sekundaer apne synker hjertefrekvensen ytterligere,
samtidig som at blodtrykket begynner a falle. Dette illustreres i figur 3.
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Figur 3: lllustrasjon av respirasjon, hjertefrekvens og blodtrykk hos nyfgdte under primar og
sekundaer apne.

Under primar apne Vil de fleste respondere med spontan respirasjon og gkt hjertefrekvens ved
taktil stimulering alene. Under sekundear apne er maske og bag ventilering som oftest ngdvendig.
Det er klinisk vanskelig a skille et barn med primeer apne fra et barn med sekundzr apne. Begge
vil manifestere seg som et nyfgdt barn som ikke puster og som har lav hjertefrekvens. Derfor skal
en standard algoritme for resusitering fglges. Jo senere man kommer i gang med stimuleringen, jo
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senere vil barnet opprette egenrespirasjon. | gjennomsnitt vil hvert minutt forsinkelse i
resusitering fore til at det tar 4 min lengre tid for barnet puster spontant. Det er derfor avgjgrende
med trenet fadselspersonell som raskt kan identifisere et barn som ikke puster adekvat for a kunne
starte resusitering innen «the golden minute» (12)

Pa verdensbasis vil 5 -10% av alle nyfadte trenge noen grad av stimulering, som for eksempel
taktil stimulering eller frigjering av luftveier for a starte & puste. Mellom 3-6 % trenger basis
resusitering i form av maske bag ventilering. Bare < 1 % trenger avansert resusitering i form av
hjertekompresjoner, medikamenter eller intubering. | praksis vil dette bety at det er mulig & redde
svart mange barn med enkelt utstyr i omrader hvor intensivmedisin ikke er tilgjengelig. Fra den
vestlige verden vet vi ogsa at nedgang i neonatal mortalitet sank far 1980, for utbredt bruk av
ultralyd, Doppler, magnesiumsulfat, hgye keisersnitt rater, og avansert intensivbehandling av
nyfgdte var tilgjengelig. Andelen som trenger basal resusitering er trolig hgyere enn tallene over
antyder i lav- og middelsinntektsland fordi risikofaktorer for hypoksi under fadselen, sa som
preeklamsi, lav fgdselsvekt og obstruksjon under fgdsel er mer utbredt (12). Data fra 6 afrikanske
land viste at 72-93 % av trenet fadselspersonell ikke kunne basis resusitering og at ngdvendig
utstyr som maske og bag manglet i 53-84% av helseinstitusjoner som tilbyr fgdselshjelp (15). |
tillegg feder 60 av 136 millioner kvinner hjemme, og bare 50 av disse har noen form for
fadselshjelp overhodet. (12) Det er estimert at ved a gi 90% av alle nyfadte tilgang til basis
resusitering vil man kunne redde 192 000 barn arlig. Blant de 60 millioner arlige hjemmefadslene
er det estimert at en 90 % dekning av fadselshjelper som kan tgrke barnet og gi taktil stimulering
kan redde 41 700 barn i aret (21). Gevinsten er med andre ord stor om alt fgdselspersonell
behersker basis resisutering.

Hvordan resusitere nyfadte.

1 2010 utgav ILCOR nye retningslinjer for resuscitering av nyfagdte (se algoritme i figur 4).
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Figure 4. ILCORs algoritme nor resusitering av nyfadte.(22)
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Siden forrige utgave er luft anbefalt fremfor oksygen initialt i resusiteringen, suging av barn fadt
via klart fostervann frarades og rutinemessig endotracheal suging av barn fadt via
meconiumfarget fostervann anbefales bare ved behov for overtrykksventilering. Maling av
fremgang i resusiteringen gjeres pa grunnlag av respirasjon og hjertefrekvens, farge er ikke lenger
anbefalt som vurderingskriterie. Nytt er ogsa at det oppfordres til bruk av oksymetri for
evaluering av oksygenmetning (22). Noen av disse endringene, for eksempel bruk av luft fremfor
oksygen, gjer algoritmen lettere & overfare til ressurs fattige omrader. Disse retningslinjene er
likevel basert pa at det er flere kvalifiserte helsepersonell tilstede og at man har kjennskap til
delvis avanserte prosedyrer som intubering, hjertekompresjoner og medikamentadministrering.
Behov for retningslinjer tilpasset utviklingsland gjorde at WHO satte ned en ekspertgruppe som
resulterte i ”Guidelines on Basic Newborn resuscitation” utgitt i 2012. Denne er basert pa
tilgjengelig forskning fra lav, middel og hgyinntektsland og krever ikke mer avansert utstyr enn
maske og bag for overtrykksventilering (23).

Flere utdanningsopplegg for oppleering av fadselspersonell i neonatal resusitering er blitt utviklet
for bruk i lav inntektsland. Her gjennomgas tre av de som gjengis mest i forskningsartiklene brukt
i resutatdelen av oppgaven.

Essential Newborn Care:

Dette programmet er utviklet av WHO og bestar av kursmateriale og pensum tilpasset ressurs
fattige omrader. Hovedfokus er god hygiene i forbindelse med fadsel, temperaturkontroll i form
av hud mot hud kontakt mellom mor og barn, basal resusitering med stimulering, frigjering av
luftveier og maske og bag ventilering, steril navlesnorklipping, ammeopplering og identifisering
av risikofaktorer som krever henvisning til hgyere behandlingsniva. Kurset er beregnet pa
helsepersonell og er tenkt & vare 4-5 dager. Kursmateriale er lett tilgjengelig via WHO, og det er
egne handbgker for instrukterer som gir detaljert veiledning i hvordan kurset skal gjennomfares.
Kurset er designet for a brukes etter «train the trainer» prinsippet, dette innebeerer at
hovedinstruktgrer lzerer opp instruktgrer som igjen leerer opp fadselspersonell. Slik far man en
kaskadeeffekt av utbredelse av kunnskap (24).

Neonatal Resuscitation Program (NRP)

Dette er et utdanningsprogram utviklet i samarbeid mellom American Academy of Pediatrics
(AAP) og The American Heart Associtation (AHA). Kurset er designet for a leere ansatte pa
sykehus en evidens basert metode i resusitering av nyfadte. Kurset fokuserer pa ILCORS
allgoritme for resusitering. Teamarbeid, kommunikasjon og bruk av simuleringsdukker er viktige
element i oppleringen. Programmet ble farst brukt i USA, men er nd brukt i 130 land og oversatt
til 24 sprak (25).

Helping Babies Breathe:

Dette er et program utviklet av The American Academy of Pediatrics (AAP) basert pa ILCORS
retningslinjer for resusitering og pa moderne utdanningsteori. Det er fokus pa aktiv leering med
ferdighetstrening, case scenario, diskusjonsgrupper og selvrefleksjon. Opplering skjer ogsa her
etter «train the trainers» prinsipp, hvor master trainers ferst utdannes og laerer opp fasilitatorer
som igjen leerer opp helsepersonell i sitt distrikt.

Det fglger standardisert utdanningsmateriell med lite tekst og mye bilder (se figur 5). Det er stort
fokus pa praktisk trening og det skal veere en dukke per hver andre kursdeltaker for a sgrge for
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ngdvendig mengdetrening. Programmet er ment & implementeres pa landsniva og det kreves et
nart samarbeid med helsemyndighetene og en plan for monitorering av effekt for a fa tillatelse til
a starte implementeringen i et nytt land. Pensum er basal resusitering ved hjelp med enkelt utstyr.
Malet er a sgrge for taktil stimulering av nyfadte, frigjering av luftveier og a starte
ventilasjonsstatte med hjelp av maske bag innen et minutt; The golden minute (26).

Helping Babies Breathe

Prepare for birth*®

v
Birth
v

I meconium, clear airway
Dry thoroughly
Crying?

——= Notcaying

Clear airway
Stimulate

1
Check breathing Breathing well Not breathing
Cut cord

)

l Not breathing
Call for help

@ = Monitor o
’:.la ' with mother N
- 1 ©=
\ ’9’, Breathing Improve ventilation

Not breathing
*Prepare for birth Heart rate?

T e B e
-_p = &,
o '@:m hNormal—— "

Timer
T @ S et Not = Stow

Cut cord

Advanced care

Figure 5: Helping Babies Breathe’s algoritme for resusitering av nyfadte (15)
Politisk vilje

En stor del av verdens lavinntekstland er fortsatt avhengige av donorpenger fra hgyinntektsland
for & finansiere helsetilbudene sine. Politiske stremninger og radende utviklingsteorier er derfor
avgjarende for hvor mye penger som settes av til helse, noe som er i stadig endring. Som en
motreaksjon pa 80-tallets neoliberalistiske programmer ble det pa 90- tallet pa nytt satt fokus pa
sammenhengen mellom helse og utdanning pa den ene siden og utvikling pa den andre.
Menneskerettighetsbasert utviklingsteori bidro ogsa sterkt til fokuset pa helse og utdanning ut fra
et rettighetsprinsipp. Begrepet reproduktiv helse og rettigheter ble farst tatt i bruk pa Cairo
konferansen i 1994, og har siden veert viktig for a sette fokus pa kvinners rett til kvalifisert
fadselshjelp. Pa 90-tallet ble milliarder av donorpenger investert i utbygging av offentlig sektor i
lavinntektsland, og helse ble i starre grad et mal i seg selv, ikke bare et middel til gkonomisk
vekst (27)

Globalisering har siden pavirket satsningsomrade og donorstreammer gjennom et skifte av makt fra
nasjonalstater til Non Govermental Organizations (NGOer). Mange vil tale for at dette har fart til
en mer fragmentert og ad hoc preget donorstrgm. Fra bistand ut fra et ideologisk og moralsk
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perspektiv er det blitt mer fokus pa effekt og resultater. MDG med sine kvantitative mal og ngye
monitorerte indikatorer er et eksempel pa dette. De siste arene har donorenes bevilgninger innen
helse stagnert, og det er mer enn noen gang viktig & pavise effekt av intervensjoner for a pavirke
politiske beslutninger (8).

En av de store utfordringene for a skalere opp intervensjoner innen helse er mangler knyttet til det
eksisterende helsetilbudet. Noen investeringer er lettere & implementere uavhengig av dette,
eksempler er varebaserte intervensjoner som insektsnett over sengen, vaksiner og antiretroviral
terapi. Det er ogsé disse som mottar de starste investeringene (21). A redusere antall intrapartum
relaterte dadsfall vil veere mest effektive nar tiltakene integreres i eksisterende helsetilbud som en
pakke som sgrger for omsorg for mor og barn gjennom graviditet, fadsel og barseltiden. Dette
krever et fungerende helsevesen, god infrastruktur og tilgjengelig og kompetent arbeidskraft samt
rutiner for utstyrstilfarsel og helseinformasjon i samfunnet. Det vil falgelig kreve god
planlegging og samarbeid med nasjonale myndigheter, samtidig som effekten av enkelttiltak, som
for eksempel opplering i neonatal resusitering, blir vanskelig & male.

Resusitering av nyfadte har i stor grad vert basert pa erfaring og modeller fra industrialiserte land,
og i liten grad pa evidens basert kunnskap fra lav- og middelinntekstland. De siste arene har det
blitt gjort mye arbeid for & identifisere prioriterte forskningshypoteser som krever mer forskning,
og det er klar enighet om at mer kunnskap om effektive tiltak er ngdvendig.

I en tid hvor resultater styrer pengestremmen er det viktig a reflektere over hvor forskningsmidler
investeres. The Global Burden of Disease fra 2004 tilskriver 42 millioner Disability Adjusted

Life Years (DALY) til fadsels asfyksi, noe som er dobbelt s3 mange DALY som diabetes og tre
fjerdedeler av DALY for HIV/AIDS. Som kjent foreligger det en velbeskrevet mismatch mellom
sykdomsbyrde og forskningsinvesteringene, referert til som 10/90 gapet (10 % av ressurser
investert i forskning angar sykdommer som star for 90 % av sykdomsbyrden). Ogsa i
hayinntektsland er forskningsinvesteringer innen neonatale dgdsfall sma sammenlignet med andre
tilstander. For lav- og middelinntekstland som opplever 98 % av totale neonatale dgdsfall er
investeringer ekstremt lave, trolig rundt US $20 millioner per ar (28)
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Metode

Oppgaven er basert pa litteratursgk i Ovid Medline. Problemstillingen ble organisert etter PICO
prinsipp og Meshwords valgt ut fra denne. Det ble ogsa utfert fritekstsgk etter samme prinsipp for
a fa med de nyeste artiklene. Se figur 6 for oversikt over sgkeord.

In low- and middle income countries (P), what is the effect of newborn resuscitation training (I )
on neonatal mortality (O) compered to no training (C)?

Man satt sa tilbake med artiklene i databasen som omhandlet resusitering av nyfadte i lav- og
middelinntektsland som sier noe om neonatal dgdelighet. Dette resulterte i 78 artikler. I tillegg ble
kildehenvisninger til systematiske oversikter innen tema gjennomlest og aktuelle studier valgt ut.
Dette resulterte i 10 flere studier. Abstraktene til disse ble gjennomgatt og artikler som oppfylte/
eller kunne tenkes a oppfylle kriteriene under ble valgt ut.

Inklusjonskriterier:

Populasjon: Studien ma forega i et lav- eller middelsinntekstland. Som definisjon for lav og
middels inntekstland brukes Verdensbankens klassifisering.

Intervensjon: Intervensjonen ma veere et opptreningsprogram i neonatal resusitering designet for
fadselspersonell. Denne oppgaven inkluderer bade opplaring av helsepersonell med formell
utdannelse og opplaring av tradisjonelle fadselshjelpere (TBA) som jobber utenfor
helseinstitusjoner. Oppgaven inkluderer bade treningsprogrammer i kun neonatal resusitering og
programmer hvor neonatal resusitering er inkludert som del av et bredere opplaeringsprogram i
omsorg av nyfedte. Det settes imidlertid krav til at resusitering bar veere en vesentlig del av
pensum. Nar artiklene ble lest i fulltekst ble det gjort en skjgnnsmessig vurdering av hver enkelt
studie for & vurdere om resusitering har en sentral nok rolle til at studien skulle inkluderes.

Utfall: Studien ma male mortalitet som utfall, enten i form av neonatal mortalitet, perinatal
mortalitet, tidlig neonatal mortalitet eller mortalitet grunnet asfyksi.

Studiedesign: Da det var forventet & finne faA RCT innen temaet ble det i denne oppgaven stilt lite
krav til studiedesign. Historisk kontroll i form av datainnsamling innen samme populasjon far
intervensjon godtas. Studiene blir i midlertid vektet ut fra design i resultat- og diskusjonsdelen av
oppgaven. Systematiske oversikter ble lest i fulltekst og brukes i diskusjonen, men bare
primeerstudier brukes i resultatdelen av oppgaven.

Tid: Pa grunn av oppgavens begrensede omfang krevdes en tidsmessig avgrensing for sgket. Bare
artikler hvor data ble innhentet etter 2000 er tatt med i studien. Aret 2000 er valgt fordi man
gnsker & vurdere fremgang innen forskning pa neonatal resusitering i etterkant av FNs

tusenarsmal.

Sprak: Bare engelskspraklige artikler ble inkludert.
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Av de 78 studiene ble 16 artikler vurdert til & oppfylle eller kunne tenke seg & oppfylle
inklusjonskravene. 20 av de 78 ble ekskludert fordi resusiteringsprogram ikke var en vesentlig del
av intervensjonen, 12 ble ekskludert fordi de ikke malte mortalitet som utfall. 9 ble ekskludert
fordi artiklene ikke representerte primerstudier eller fordi forskningsdesignet ikke var
tilfredsstillende. 4 studier var ikke tilgjengelig pa engelsk og 1 ble ekskludert fordi den bare
omhandlet premature barn. 16 ble ekskludert fordi studiene ikke var utfart i det forhandsbhestemte

tidsrommet.

De 16 aktuelle studiene ble lest i fulltekst, og blant disse ble 5 ekskludert. Dette pga.
overlappende tallmateriale, fordi data var for gamle eller fordi resusitering utgjorde for liten del
av en samlet intervensjon. Man sitter saledes igjen med 11 primeerstudier.

MESH Fritekstsgk
INTERVENSJON (resuscitation/education and ((newborn adj resuscitation)or
newborn/neonate) (neonatal adj resuscitation)) and
(midwifery/education and (train* or program* or educat*)
neonatal and resuscitation) Helping Babies Breath
(nursery/education and Neonatal Resuscitation Program
resuscitation) asphyxia Essential Newborn Care
neonatarum/therapy First Breath
(newborn and resuscitation and
inservice training)
POPULASJON Developing countries. Poverty (low adj3 income adj
areas. Africa EXP Asia EXP countries)(low- adj3 income
South America EXP countries) poor adj resource adj
setting) (low- adj resource ad]
settings) (limited adj resources)
OUTCOME Neonatal mortality Early Neonatal Mortality

Neonatal mortality Infant
mortality Perinatal mortality

Figur 6: Tabellen viser sgkestrategi etter PICO prinsipp.

Resultat

Presentasjon av inkluderte studier.
Jeg viser til fyldigere omtale om bakgrunn, populasjon, intervensjon, metode og resultat i
vedlegg 1. Her omtales studiene kort i tabelll.
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Tabell 1: Presentasjon av inkluderte studier.

Kilde Lokalisasjon og Materiale Intervensjon Utfall
studiedesign.
Msemo 2013(29) Spesialiserte Alle fgdsler ble HBB: 2 dagers Signifikant nedgang i
sykehus i urban og inkludert, data kurs etter «train ENMR: 13,4/1000
rural setting i tilgjengelig fra the trainer» 7,2/ 1000. (RR 0,53 95%
Tanzania. 8124 fgdsler for prinsipp. Cl: 0.43-0,65)
Prospektiv f@r og intervensjon og Standardisert Signifikant nedgang i
etter studie uten 78 500 fgdsler kursmateriale. FSB: 19,0/1000 -
kontroller etter intervensjon.  Rutiner for 14,5/1000 (RR 0,76 95 %
repetisjon. Cl: 0,64-0,90)
Signifikant nedgang i
EPNM: 32,2/1000-21,6
/1000. (RR 0,67, 95 % CI
0,59-0,76)
Goudar 2013(30) Rurale og urbane Studien inkluderte  HBB: 2 dagers FSB: 1,7 % til 0,9 % (OR

Carlo 2010 (6 land)
(16)

deler av Belgeum i
Karnataka; India.
Alle typer
fedselspersonell
som jobbet i
lokalsamfunnet, pa
helseklinikker og
sykehus fikk
oppleering..
Prospektiv fgr og
etter studie.

Presenterer
resultat av en stor
multisenter studie
fra 6 land;
Argentina, DRK,
Guatemala, India,
Zambia og
Pakistan. Rurale
omrader med
minimum 300
fgdsler per ar. Det
ble fgrst utfgrt en
prospektiv fgr og
etter studie som
evaluerte effekt av
ENC. | etterkant en
cluster RCT for 3
evaluere effekt av
NRP.

alle fedsler med
GA > 28 uker. Data
tilgjengelig fra
4187 fgdsler fgr og
5441 etter
intervensjon, bare
rund 1 % fgdte
hjemme med TBA
til stede. Vital
status ved 28 d
manglet for 13,9 %
fer HBB 0g 15,9 %
etter.

Alle fgdsler i
omradene med
fedselsvekt over
1500g ble
inkludert etter
samtykke,
uavhengig av
fedested og type
fedselshjelp. De
fleste var
hjemmefgdsler
tatt i mot av TBA.
Data fra 21 992
fedsler fgr og

34 160 etter ENC
trening og fra

29 141 fgdsler i
intervensjonsgrup
pen og 32052 i
kontrollgruppen
for NRP. Vital
status ved 7 dager
for99,2 %.

kurs i etter «train
the trainers
prinsipp».
Standardisert
kursmateriale.
Rutiner for
repetisjon.

ENC og NRP

1: Kurs i
dataregistrering
og evaluering av
nyfgdte i form a
registrere vitale
tegn og sette
Apgar score.
Deretter
innsamling av
basisdata.

2: Kursi ENC.
Deretter
innsamling av
post- ENC data.

3) Distrikt
randomisert til
intervensjon fikk
kurs i NRP,
kontroller fikk
repetisjonskurs i
ENC. Innsamling

av post NRP data.

0,54, 95 % Cl 0,37-0,78)
Non signifikant gkning i
neonatal dgdelighet:

1,8 % til 1,9 % (OR 1,09

95 % Cl 0,80-1,47)
Studien hadde ikke
statistisk styrke til at
endring i NMR forventes
pavist.

Effekt av ENC:
Ingen signifikant
forskjell i ENMR:
23,4/1000- 23,2/1000
(RR0,9,95% CI
0,65-1,16)
Signifikant reduksjon i
SBR: 23,0/1000 -
15,7/1000 (RR 0,69 95 %
Cl1 0,54-0,88)
Non signifikant
reduksjon i
PMR:45/1000 -
38,9/1000 (RR: 0,85,
95 % Cl1 0,79-1,02)
Effekt av NRP: Ingen
signifikant forskjell
mellom
intervensjonscluster og
kontrollcluster.
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Goudar 2012 (31)

Matendo, 2011(32)

Garces 2011 (33)

Carlo 2010
(zambia) (34)

Sekundaer analyse
av tall fra India
som er del av
tallmateriale
presentert i Carlo
2010 (6 land).
Ruralt i Karnataka i
India. Se Carlo
2010.

Sekundaer analyse
av tall fra DRK,
samlet inn som del
av tallmateriale
presentert i Carlo
2010 (6 land).
Ruralt.

Sekundaer analyse
av tall fra
Guatemala samlet
inn som del av
tallmateriale
presentert i Carlo
2010 (6 land).
Ruralt, nesten bare
TBA og
hjemmefgdsler.

18 urbane fgrste
linje fadeklinikker i
byene Lusaka og
Ndola i Zambia.
Jordmgdre fikk
trening. Relativt
lav initial
dgdelighet,
sammenlignet
med andre studier.

Se Carlo 2010 (6-

land) Det var totalt
5912 fgdsler fgr og

6163 etter ENC
trening. Data
samlet inn etter
NRP bestod av
6409 fgdsler i
kontrollgruppa og
6386 i
intervensjonsgrup
pen. Det var over

95% som ble fulgt

opp til 7 dager i
alle grupper.
utgjor 30% av
datagrunnlaget i
Carlo- 2010 fra
seks land.

Data var
tilgjengelig for
1867 fpdsler far
0g 5528 etter ENC
trening, og 3317
fadsler i
kontrolldistrikt og
2883 fgdsler i
intervensjonsdistri
kt etter NRP
trening.

Det forela data fra
2129 fgdsler pre
ENC og 2637 post
ENC.

71989 fgdsler
implementert i
studien i Igpet av
de tre periodene
med data
innsamling.

ENC OG NRP: Se
Carlo 2010 (6
land).

ENC OG NRP, Se
Carlo 2010 (6
land)

ENC OG NRP. Se
Carlo 2010 (6
land)

Bare ENC
evaluert.

ENC og NRP. Se
Carlo 2010. Skiller
seg ut ved at alle
fikk trening ogsa |
NRP, ogsa dette
evaluert | en
prospektiv fgr og
etter studie.

Non signifikant
reduksjon i ENMR:
29/1000-22/1000 (RR
0,74 95 % C1 0,53-1,03)
Signifikant reduksjon i
SBR: 23/1000 - 14/1000
(RR0,62 95 % CI 0,46-
0,83)
Signifikant reduksjon
PMR: 52 /1000- 36
/1000 (RR 0,69 95 % CI
0,53 -0,90)
NRP: Ingen signifikante
endringer i hverken
ENMR; SBR eller PMR.

ENC: Ingen signifikant
forskjell i ENM, PMR
eller SBR etter trening.
Finner en nedgang i
ENMR som funksjon av
tid etter ENC trening,
signifikant frem til et ar
etter, og ved a
sammenligne pre ENC
med Post ENC.

NRP: Ingen signifikant
forskjell i ENMR, PMR
eller SBR, heller ikke
som funksjon av tid.

Ingen signifikant
forskjell i ENMR.
Sigifikant nedgang i SBR
21,4/1000-7,9 /1000 (RR

0,40 95% Cl: 0,25-0,64.)
Signifikant nedgang i
PNMR fra 39,5/1000 -

26,4/1000 (RR 0,72,

95 % C1 0,52-0,97).

Signifikant nedgang i
ENMR (11,5-6,8/1000
(RR0,6095 % Cl 0,48-

0,76) og PMR (18,3-

12,9(RR 0.72 95% CI

0,59-0,89). Ingen
signifikant forskjell i SB.
NRP: Signifikant gkning i
ENMR, faller bort etter
at manglende data fylles
inn vha.
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Hole, A, 2013. (35)

Xu, 2010(36)

Gill 2011(37)

O Hare 2006(38)

Studie ved St.
Gabriel hospital i
byen Namatete i
Malawi.
Retrospektiv fgr og
etter studie.

20 provinser i Kina.
Opptrening og
data samlet inn pa
sykehus bade
urbant og ruralt.
Bare
fedselspersonell
med formell
utdanning.
Prospektiv fgr og
etter studie.

Trening TBA i
Luftwana i Zambia.
Hgy neonatal
mortalitet og lite
utviklet helsevesen
| utgangspunktet.
Alle fgdsler tatt i
mot av TBA i
distriktet ble
inkludert.

Ublindet RCT.

Mulago hospital i
hovedstaden
Kampala i Uganda.
Hgy initial
neonatal
mortalitet.
Retrospektiv fgr og
etter studie.

Det ble fgdt 3449
barn pre NRP og
3515 post NRP.

Data fra 591 240
levende fgdte
fordelt pa
gruppene for
(samlet inn i 2003)
og etter (samlet
inn i 2008).

Det foreld valide
data fra 98,3 % av
de 3559 fgdslene
som fant sted i
omradet under
studien fra juni
2006- nov 2008.

Data fra 1296
fedsler fgor og 1046
etter intervensjon.
Data samlet inn
retrospektivt via
journaler.

NRP: 14av 26 ved
fedselspersonell
fikk 6 timers kurs i
NRP. Ingen
repetisjon. Vital
status samlet fra
sykehusjournaler,
har ingen
demografiske
opplysninger.

NRP: Evaluerer
effekten av en
nasjonal
implementering
med kursing av
fedselspersonell i
NRP. Kursing
foregikk etter
«train the
trainer» prinsipp.

NRP: TBA ble
randomisert til
kurs i ENC og
initial behandling
av sepsis. Data
var delvis samlet
inn av TBA selv og
delvis av
omreisende
forskningsassisten
ter.

NRP: Et team
bestdende av 5
sykepleiere fikk
opplaering i NRP
og andre tiltak
innen neonatal
omsorg. Teamet
arbeidet skift og
barn med behov
for resusitering
ble overfgrt til
intensiven.

estimeringsmodell.

Bare dgdsfall som
skjedde pa sykehus ble
registrert. Ingen
signifikant forskjell. Bare

7 av de 14 som fikk kurs
jobbet fortsatt pa
sykehuset ved
studieslutt.

Insidens av
fedselsasfyksi gikk ned
fra 6,32 % i 2003 til

2,94 % i 2008 og man
fant en signifikant
nedgang i ASMR fra

7,55 til 3,41 per 10000
levende fgdte.

Signifikant forskjell
mellom kontroll og
intervensjonsgruppe nar
det gjelder NMR: 22,8
(intervensjon)-
40,2(kontroll). (RR 0,55
95 % Cl 0,33-0,90).
Nedgangen var stgrst
forste 24 timer. Ingen
signifikant endring i SBR.
Antall dgdsfall attribuert
til asfyksi falt, mens
andel antall attribuert til
sepsis var konstant.

Nedgang i dpdelighet
blant barn som ble
henvist
intensivavdelingen etter
innfgring av
resusiteringsteam i
subgruppen barn over
2000g. Dgdelighet:

16,8 % -6,4 % (p = 0,006)
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Oppsummering av resultat.

Studiene over er fra ulike populasjoner, med ulike intervensjoner og ulike effektmal. Det kan
derfor vaere noe vanskelig & fa oversikt over resultatene.

Av studiene over var det bare tre av elleve artikler som ikke paviste signifikant endring i hverken
antall dedfadsler eller mortalitet (32, 35, 38). | to av disse ble det presentert sekundeere analyser
hvor man har klart a pavise effekt. Matendo (32) fant signifikant nedgang ved a analysere ENMR
som en funksjon av tid etter ENC kurs frem til et ar etter treningen. O"Hare (38) fant signifikant
nedgang i antall dgdsfall blant barn overflyttet til Special Baby Care Unit (SCUB) i subgruppen
fadselsvekt over 2000g. Man star saledes tilbake med en artikkel av Hole som ikke paviste
nedgang i hverken mortalitet eller antall dedfedsler. Som beskrevet i presentasjon av studien er
det knyttet store svakheter til studiedesign og gjennomfgring av denne studien (vedlegg 1).

Seks artikler viste nedgang i mortalitet. Blant de som paviste reduksjon i mortalitet var det to
artikler som viste nedgang i ENMR definert som dad innen 24 timer (29, 37), disse var ogsa de
eneste som malte mortalitet de farste 24 timene. En artikkel viste signifikant nedgang i ENMR i
lgpet av syv dager (34). Dette blir to om man regner med Matendos (32) sekundare analyse hvor
man sammenligner pre ENC mot post NRP eller ENMR som funksjon av tid etter ENC trening.
Fire artikler fant ingen signifikant nedgang i ENMR (7d), blant disse viste Gill en narsignifikant
nedgang med RR 0.56 (95% CI 0,31-1,01). To studier hadde NMR som utfall, blant disse fant en
signifikant nedgang (37) og en ikke (30) En artikkel (36) malte ASMR og denne fant en
signifikant nedgang . En artikkel (38) malte mortalitet blant nyfgdte henvist til SCBU, denne fant
en signifikant nedgang i subgruppen over 2kg.

Fem av de ni artiklene som presenterte tall pd SB eller FSB viste signifikant nedgang. Fire av
disse har overlappende materiale i form av at data fra Garces (33), Matendo (32) og Goudar 2012
(31) er inkludert i Carlos (16) studie fra seks land. Goudar og Garces viste 0gsa en signifikant
nedgang i PMR, men dette lot seg ikke vise i mulitsenterstudien til Carlo selv om nedgangen var
naersignifikant med RR 0,85 og CI 0,70- 1,02. Nedgangen i dedfadsler i Carlos mulitsenterstudie
skyldes nedgang i ferske dgdfadsler, mens masererte dgdfadsler forble uendret.

En artikkel viste nedgang i bade FSBR og ENMR (29)

Diskusjon

Er type utdanningsprogram avgjgrende for resultatet?

Som vist i bakgrunnsdelen vet vi at basal resusitering vil spare tusener av liv i lav- og
middelinntekstland, men vi vet lite om hvordan vi best mulig skal lzere opp fadselspersonell for at
det skal gi effekt i form av nedgang i mortalitet. Det fremstar derfor som interessant a se om noen
av de tre utdanningsprogrammene som presenteres i denne oppgaven skiller seg ut nar det gjelder
resultat. Dette blir ogsa fremstilt i tabell 2. | denne delen av oppgava blir ogsa kvaliteten til de
ulike studiene belyst.
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Helping babies breathe.
Det er knyttet store forventinger til HBB programmet, og sa langt har to artikler som presenterer

effekt i form av nedgang i mortalitet blitt publisert. Msemo (29) sine resultater fra Tanzania viser
svart gode resultater med signifikant nedgang bade i ENMR (24t), FSR og EarlyPMR. Styrken
med denne studien er et stort datamateriale. Det er dessuten en fordel at datainnsamlerene selv
ikke deltar i treningen, og at disse pa alle sykehus, utenom ett, var trenet pa forhand. En svakhet er
at pre-intervensjonsdata ble samlet inn i lgpet av sa kort tid (2 mnd.), og at man derfor ikke med
sikkerhet kan si at de er representative. Studien utpeker seg i form av & veere en nasjonal
intervensjon igangsatt av de Tanzanianske helsemyndigheter selv. Det bgr nevnes at studien har
mottatt gkonomisk stette fra Laerdal Foundation, som ogsa er hovedleverandgr av utstyr.

Den andre studien som maler effekt av HBB pa mortalitet er fra India (30) i 2013. Denne har
mindre overbevisende resultater. Primaere malte utfall er her NMR og SBR. Studien viser
signifikant nedgang i SBR, men ikke i NMR. Studien har heller ikke nok fadsler til at det er
forventet & kunne pavise en signifikant forskjell i NMR. En av studiens svakheter er at data pa
overlevelse ved 28 dager manglet for over 15 prosent av fgdsler i datamaterialet etter HBB kurset.

Begge studiene som maler effekten av HBB tar for seg fadsler pa helseinstitusjoner. Studien i
Tanzania foregar imidlertid bare pa sykehus med spesialfunksjoner, mens studien fra India ogsa
tar med fadsler pa lokale fadeklinikker (ogsa rundt 1 % hjemmefadsler). Begge har gode rutiner
for oppfrisking av kunnskap, og begge studiene er prospektive far- og etter studier uten kontroller.
Studien fra Tanzania inneholder et langt starre antall fadsler og har langt mindre frafall, og det er
derfor rimelig a tillegge denne starre vekt nar det gjelder & vurdere effekt av HHB.

Essential Newborn Care.

Fem av artiklene studerer effekten av ENC. Alle studiene er prospektive far- og etterstudier uten
kontroller, med de risikoene for bias som dette medfarer. Intervensjonen er imidlertid forsgkt
isolert sa mye som mulig ved a holde det farste kurset, som omhandler data registrering og
vurdering av vital status, far innsamling av basisdata. Det samme gjelder utlevering av sterile
fodselskit. Datamateriale er stort, og alle studiene har data pa overlevelse ved 7 dager for en hgy
andel av fadslene. En svakhet er at samme fadselspersonell som far kursing i ENC ogsa samler
inn data.

Carlo (16) presenterer et stort datamateriale samlet inn av The First Breath Study Group fra seks
land. Matendo (32), Gaudar (31) og Garces (33) presenterer sekundzre analyser av samme
tallmateriale. Alle disse studiene foregar i rurale omrader i lavinntektsland og inkluderer bade
fadsler med utdannet fadselspersonell og TBA, fadsler hjemme og i helseinstitusjoner. Det er en
overvekt av hjemmefadsler assistert av TBA. De tre sekundere analysene er fra tre ulike
populasjoner som kan veere interessant a sammenligne og presenterer relevante data som ikke er
med i Carlos artikkel. Jeg valgte derfor & ta de med i oppgaven til tross for overlapping i
datamateriale.

Garces, Goudar og Carlo (6 land) viser en signifikant nedgang i SBR, men ingen signifikant
nedgang i ENMR. Goudar og Garcias finner en signifikant nedgang i PNMR. Det er her et poeng
a papeke at reduksjon av SBR skjer uten en gkning i antall ENMR. Carlo ser pa sammenhengen
mellom ferske og masererte dgdfedsler og finner at nedgangen bare er signifikant i kategorien
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ferske dgdfadsler (hos Goudar er det signifikant nedgang i begge grupper). Forfatterne tolker
resultatene dit hen at flere barn fgdt med apne ble mistolket som ferske dgdfgdsler far trening i
ENC. Etter kurset ble fadselspersonell bedre til & identifisere barn i apne og flere av disse ble
resusiterte og havnet saledes i en annen kategori, ENMR.

Siden ENMR ikke gkte kan det slik sett tolkes som en nedgang i mortalitet. Nedgangen i SBR
gjelder ikke for fadsler assistert av leger, som man kan tenke seg har bedre forutsetninger til a
skille barn i primaer apne fra dgdfgdte i utgangspunktet. Nedgangen er starst blant hjemmefgdsler
assistert av TBA. Carlo presenterer en troverdig forklaring, men den er vanskelig a verifisere.
Reduksjon av antall dgdfadsler uten gkning i antall ENMR vil fare til flere levende barn i
utgangen av farste leveuke, og intervensjonen kan saledes tolkes som effektiv. | en far og etter
studie er det likevel vanskelig & utelukke helt at andre faktorer har kunnet pavirke antall
daedfadsler.

Som nevnt i beskrivelse av artikkelen inneholder Matendo (32) en sekunder analyse av
datamaterialet som viser interessante funn. Her sammenlignes data fra far ENC med data fra etter
NRP, og man fant da en signifikant nedgang i PNM som falge av nedgang i ENM. Etter 4 ha
plottet mortalitetsrate regnet ut fra tremaneders perioder som funksjon av tid, viste det seg a veare
en gkning i ENMR i preENC perioden. Dette viste ogsa at mortalitet farst begynte & synke farst
tre maneder etter ENC og fortsatte a synke i ett ar etter. Ved a analysere effekt av ENC som en
funksjon av tid fant man en signifikant korrelasjon mellom mortalitet og tid etter ENC trening
frem til ett ar etter. Forfatteren antar at den mest plausible arsaken til gkning i ENMR de tre
manedene far intervensjonen var at flere dgdsfall ble rapportert etter hvert som nye rutiner for
registrering og rapportering ble tatt i bruk, og at dette tar noe tid a etablere. Mortalitetsraten i
perioden far ENC ble saledes kunstig lav og gjorde det vanskelig a finne en effekt. Nar det gjelder
den observerte gradvise reduksjonen etter ENC kurset tenkes et lignende forlgp, hvor mortalitet
farst begynner a falle nar de nye rutinene har begynt a etablere seg og personale har fatt flere
repetisjonskurs. Mortalitetsraten i post ENC perioden kan derfor tenkes a veere kunstig hgy. Det
kan selvfglgelig veere mange andre faktorer som spiller inn pa mortalitetsraten, men ut fra
moderne utdanningsteori er repetisjon viktig nar det gjelder leering av ferdigheter. Forfatterens
antagelser fremstar derfor ikke som utenkelige. Forhapentligvis vil senere studier prgve a etablere
gode rutiner for datainnhenting i god tid fer basisdata innhentes for a etterprave dette. Nar det
gjelder tidsrom for datainnhenting i etterkant kommer behov for a se pa langtidseffekt i konflikt
med starre risiko for bias jo lengre datainnsamlingsperioden foregar. | de andre studiene med
ENC er data samlet inn i kortere tid etter trening, og antagelsen kan derfor ikke etterpraves i de
andre tallmaterialene. I Matendos studie var nedgangen i mortalitet stgrst blant fadsler pa
helseinstitusjon med utdannet helsepersonell tilstede.

Carlo’s studie fra Zambia (34) skiller seg fra de gvrige artiklene som presenterer effekten av ENC
pa flere mater. For det forste er dataene utelukkende samlet inn pa fadeklinikker hvor jordmadre
assisterer alle fadslene. | motsetning til de andre foregar studien i store byer. Studien viser en
signifikant nedgang i ENMR, men ingen nedgang i SBR. Dette datamateriale skiller seg vesentlig
fra de andre fire nar det gjelder antall dgdfedsler far intervensjon. Hos Carlo (Zambia ) var SBR
4,3 per 1000 fgdte sammenlignet med 24, 23, 23 og 21,4 per 1000 fedte i de andre studiene.
ENMR ved studiestart var ogsa vesentlig lavere, 11,5 per 1000 levende fadte hos Carlo (Zambia)
sammenlignet med 29, 23,4, 27 og 18,3 per 1000 levende fgdte i de andre studiene.
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Bruker man saledes de sekundare analysene fra Matendo finner man at to av tre studier viser
effekt i form av nedgang i ENMR og 3 studier viser effekt i form av nedgang i dedfadsler. Ingen
viser nedgang i begge.

The Neonatal Resuscitation Program.

7 av artiklene presenterer data som evaluerer effekt av implementering av kurs i NRP. Blant disse
viser fire av artiklene kurs i NRP i etterkant av kurs i ENC (16, 31, 32, 34). | alle foruten i
Carlo’s studie i Zambia ble omrader randomisert til kurs i NRP eller repetisjonskurs i ENC.
Randomiseringen av omrader til intervensjon eller kontroll gjgr data mer valide. Cluster
randomisering apner likevel for populasjonsbias, som beskrevet i Goudars studie hvor 5% fler blir
fadt pa sykehus med utdannet fadselspersonell i kontrollgruppen sammenlignet med
intervensjonsgruppen. Carlos presentasjon av data fra 6 land (16), Matendo(32) og Goudar (31)
viste ingen signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppe med kurs i NRP og kontroller uten
kursing. Carlo (Zambia) (34) fant en signifikant gkning i ENMR. Nar tall for andelen med ukjent
overlevelse ved 7 dager ble estimert statistisk og brukt i beregningene, endret dette seg til
signifikant nedgang.

Foruten i studien til Carlo i Zambia, er hovedandelen av datamaterialet fra hjemmefadsler assistert
av TBA i rurale omrader. Man kan derfor tenke seg at den resusiteringen som er realistisk & oppna
blir dekket av ENC kurset. Bade kontrollene og intervensjonene fikk repetisjonskurs og basis
resusitering var saledes allerede dekket. At dgdeligheten sank signifikant i subgruppen nyfadte
tatt imot av leger i Goudar’s studie fra India, gjer at man kan spekulere i om det er ngdvendig med
bedre forhandskunnskaper og bedre fasiliteter for & fa en tilleggseffekt av kurs i NRP.

Av de fire gvrige studiene viser 3 av 4 nedgang i mortalitet. Xu Tao (36) viser en imponerende
nedgang i Birth Asphyxia Spesifc Mortalitets Rate som fglge av en nasjonalt ledet
implementering av NRP. Denne artikkelen peker seg ut ved at kurset involverer avanserte
teknikker i neonatal resusitering. Da det er sveert liten andel som har behov for dette anses den
likevel som sammenlignbar med de andre intervensjonene. Studien inkluderer bare utdannet
fadselspersonell som jobber pa sykehus. En svakhet med studien er at barna ikke falges etter
utskriving og at man derfor ikke har data pa ENMR og NMR, noe som gjer det vanskelig a
sammenligne med andre studier. Det har dessuten vart andre nylige intervensjoner innen
obstetrikk i omradet og data fra 2003 (fer) sammenlignes med data fra 2008 (etter). Det lange
tidsrommet gjer muligheter for bias store. Det er vanskelig & tenke seg at det ikke er gjort annet
forbedringsarbeid innen omsorg for fadende og nyfadte i perioden.

Gill (37) viser oppsiktsvekkende gode resultater i en RCT etter a ha randomisert TBA til
intervensjon versus ingen intervensjon. Et positivt trekk med denne studien er randomisering av
fadselspersonell som gjar risikoen for bias mindre. | tillegg til resusiteringskurs far de ogsa
opplaring i administrering av antibiotika og henvisning av barn med kardinalsymptomer pa sepsis.
Dgdelighetsreduksjonen er imidlertid sterst i de fgrste 24 timene og verbale biopsier viser

nedgang i asfyksi relaterte dedsfall, men ikke i dgdsfall grunnet sepsis. Det er derfor rimelig a tro
at resusiteringsprogrammet var arsak til nedgangen i mortalitet. Et seertrekk ved denne studien er
den hgye neonatale mortaliteten i utgangspunktet pa 40,1 per 1000 levende fadte (tall hentet fra
kontrollgruppen). En svakhet var at datainnsamlerene ikke var tilstede under fgdslene, men
studien gjar rede for et omfattende arbeid for a likevel fa valide data.
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O’Hare (38) evaluerer nedgang i mortalitet etter & ha trenet et team i NRP. Den primzre analysen
viser ikke nedgang i mortaliet, men en sekundar analyse hvor man analyserer data fra barn som
veier over 2000g viser signifikant nedgang i mortalitet. Nedgangen i dgdsfall regnes som dgdsfall
far utskriving fra sykehus blant de barna som ble henvist til Newborn Baby Spesial Care Unit. |
perioden etter intervensjonen ble flere under to kilo overfart til NBCU, noe forfatteren tolker som
uttrykk for bedre resusitering slik at premature levde lenge nok til & bli henvist. Resultatene er
vanskelig a generalisere av flere grunner. Effektmal i form av antall dede under innleggelse blant
barn som er blitt overflyttet til SBCU er vanskelig & sammenligne med andre studier som bruker
NMR, ENMR, PMR eller SBR. Bare et fatall av sykehus i utviklingsland er store nok til & ha et
eget resusiteringsteam pa kontinuerlig vakt og dataene ma derfor sies a veere relevant for kun et
mindre antall store sykehus. Datamaterialet er i tillegg relativt lite, og studien ber tillegges
relativt lite vekt.

Studien av Hole (35) fra Uganda viser ingen nedgang, men det er knyttet store svakheter til
studien. For det forste er dataene innsamlet retrospektivt fra sykehusets register hvor bare vitalt
utfall er registrert. Mangel pa karakteristiske opplysninger om mor og barn gjar at man ikke kan
vite om gruppen far og etter er ssmmenlignbare. For det andre ble bare 14 av 26 ansatte som
jobber med nyfadte kurset, og blant disse var det bare 7 som fortsatt var ansatt pa sykehuset ved
utgangen av perioden. En dekning pa 7/26 er ikke imponerende. At sa fa far trening gjer ogsa at
tilfeldige variasjoner i dyktighet, leeringsevne og motivasjon kan vare avgjgrende for resultatet.
Kurset var dessuten mye kortere enn i de gvrige artiklene (6t) og repetisjonskurs er ikke nevnt.
Det foreligger heller ikke data pa antall dedfgdsler. Data fra denne studien ber derfor ikke
vektlegges i noen starre grad.

Tabell 2 : Studier kategorisert ut fra intervensjon
Helping Babies Breathe

Msemo20 13 (29) sig reduksjon i FSBR og ENMR(24t)

Goudar 2013 (30) sig reduksjon i SBR. Ikke i NMR

Essential Newborn Care

Goudar 2012 (31) Sig reduksjon i SBR og PMR, ikke i ENMR

Garces 2011 (33) sig reduksjon i SBR og PMR, ikke i SBR

Matendo 2011 (32) sig reduskjon i ENMR som funksjon av tid etter ENC.

Carlo 2010 (zambia) (34)  sig reduksjon i ENMR, ikke i PMR eller SBR
Carlo 2010 ( 6 land) (16)  Sig reduskjon i SBR, ikke i PMR eller ENMR
Neonatal Resuscitation Program

Hole 2012 (35) ingen sig reduskjon i NMR

Xu Tao 2012 (36) sig reduskjon i ASMR

Goudar 2012 (31) ingen sig forskjell i SBR, ENMR eller PMR
Matendo 2011 (32) ingen sig forskjell i SBR, ENMR eller PMR

Gill 2011 (37) sig reduksjon i ENMR (24t) og NMR, ikke i SBR

Carlo 2010 (zambia) (34)  ingen sig forskjell i SBR, ENMR eller PMR
Carlo 2010 (6 land) (16) ingen sig forskjell i SBR, ENMR eller PMR
O Hare 2010 (38) sig reduksjon i mortalitet hos barn over 2kg,
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Oppsummert er det pavist nedgang i bade SBR og ENMR etter kursing i HBB og ENC. Etter NRP
er det pavist nedgang i ENMR eller ASMR. Her er det ogsa 5 studier som ikke viser nedgang. |
fire av disse er det blant kontrollene allerede pavist nedgang i ENMR eller SBR etter kursing i
ENC, og man kan saledes tenke at potensialet for basal resusitering allerede er dekket. Jeg vil
saledes tolke resultatene som om intervensjonene viser nedgang i enten ENMR, SBR eller begge,
men at type intervensjon ikke predikterer utfallet. Dette kan nok forklares med at det er svaert
mange andre faktorer enn selve pensum og kursprogram som pavirker utfallet. Det eneste som
skiller seg ut er at kurs i NRP ikke viser nedgang i dedfadsler. Av de som viser nedgang i
mortalitet etter NRP foregar alle, foruten Gill, pa sykehus.

Er mortalitetsraten ved start av studien avgjgrende for resultat?

De fleste av intervensjonene i studiene over er kurs i basis resusitering. Det kan saledes vere
rimelig & tenke seg at det er mest gevinst & hente der dgdeligheten pa forhand er starst. Pa den
annen side vil det ofte veere der dadeligheten er stgrst at det eksisterende helsetilbudet og
infrastrukturen er darligst, og saledes der det er vanskeligst a implementere et godt kurstilbud
vellykket. Jeg gnsket derfor & se om det var en klar ssmmenheng mellom initial mortalitet og
resultater. Studiene i tabell 3 er rangert ut fra mortalitetsrate i utgangspopulasjonen.
Mortalitetsraten er hentet fra basisdata ved for- og etterstudier eller data fra kontrollgruppen ved
RCTer. Som tallene i tabellen 3 viser, ser det ikke ut til at initial mortalitet kan prediktere hvor
effektiv intervensjonen er. Ogsa her blir resultatene uoversiktlige fordi effektmal i de ulike
studiene er ulik.

Tabell 3: Studier rangert etter mortalitetsrate ved start av studie

Studie (hayest ENMR gverst) Basis ENMR ARR RR 95 % ClI
Gill (37) 30,5 12,3 0,56 0,31-1.01
Goudar 2012 (31) 29 7 0,74 0,53-1,03
Matendo (32) 27 10 0,6 0,39-0,93
Carlo 6 land (16) 23 0 0,99 0,65-1,16
Carcias (33) 18,3 0,3 1,05 0,70-1,57
Carlo Zambia (34) 11,3 6,8 0,6 0,48-0,76
Studie (hoyest ENMR (24t) gverst) Basis ENMR (24t) ARR RR 95 % ClI
Gill (37) 199 121 04 0,19-0,83
Msemo (29) 134 63 0,53 0,43-0,65
Studie (hayest SBR gverst) Basis SBR ARR RR 95 % CI
Goudar 2013 (30) 309 74 0,76 p = 0,035
Matendo (312) 24 2 0,93 0,86-1,26
Goudar 2012 (31) 23 9 0,62 0,46-0,83
Carlo - 6 land (16) 23 71 0,69 0,54-0,88
Garcés (33) 21,4 135 04 0,25-0,64
Gill (37) 194 -1,2 1,07 0,64-1,77
Carlo - Zambia (34) 43 -04 1,1 0,80-1,52
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Community based versus facility based.

Tabell fire sammenligner “facility based interventions” og “community based interventions”. Det
varierer noe hva som legges i disse begrepene, men jeg velger likevel & bruke dem da dette gjer
det lettere & sammenligne med gvrig litteratur. Her brukes begrepet “facility based” om
intervensjoner med utgangspunkt i sykehus og ”community based” om intervensjoner som
omfatter alle niva av helsehjelp i et samfunn. P& 90-tallet var det svart mye fokus pa oppleering av
tradisjonelle fadselshjelpere i lokalsamfunnet. | etterkant har fokuset gatt mer i retning av at flest
mulig skal fade pa sykehus. Samtidig har ny kunnskap om resusitering vist at avanserte teknikker
sjeldent er nadvendig og man burde derfor kunne fa god effekt av

intervensjoner ogsa utenfor sykehus. Utenfor sykehus er TBA i mange land viktige bidragsytere.
Disse kan man i utgangspunktet tenke seg har mindre kunnskap, og man kan saledes tenke seg at
enkle intervensjoner vil gi stor effekt. P4 en annen side er de oftere analfabeter og har mindre
erfaring med undervisning. De jobber ogsa oftere under vanskelige forhold.

Av de studiene som foregar kun pa sykehus viser 4 av 6 nedgang i mortalitet, enten i form av
ENMR eller ASMR. Som tidligere bemerket bar ikke den siste studien av Hole tillegges vekt. Av
de andre som ogsa medregner fgdsler i mindre fgdeklinikker og hjemme, er det bare Gill og
Matendos sekundare analyse som viser nedgang i mortalitet. | Matendos studie var nedgangen
starst blant fadsler pa sykehus med fadselspersonell med formell utdannelse tilstede.

Blant “community based interventions” dominerer hjemmefadsler og fadsler pa mindre
fadeklinikker med TBA tilstede. Disse viser alle nedgang i SBR, foruten Gill og Matendo som
viser nedgang i mortalitet. | Goudar 2012 ser man at nedgangen i SBR er stgrst blant fadsler
assistert av TBA. Goudar 2012 og Garces viser en signifikant nedgang i PMR som fglge av
nedgang i SBR.

Det kan kanskije se ut til at det er lettere & pavise nedgang i mortalitet ved intervensjoner pa
sykehus, mens effekt i form av nedgang i SBR er mer frekvent innen «community based»
intervensjoner. Det ma bemerkes at flere studier pa sykehus ikke malte SBR.

Tabell 4: Facility based versus community based interventions.

Facility based Mortalitet Dgdfgdsler

Msemo (29) sign reduksjon i ENMR(24t) Signifikant reduksjon i FSBR
Hole (35) ingen sig. reduksjon i dgdlighet. Ikke data

Xu Tao (36) sign. reduksjon i ASMR Ikke data

Carlo Zambia (34)  sign. reduksjon i ENMR non sig. Forskjell i SBR
O’Hare (38) sign. reduksjon mortaliet ikke data

Community based

Goudar 2013 (30) non sign. forskjell i NMR sign. reduksjon i SBR
Goudar 2012 (31) non sign. forskjell i ENMR, sign forskjell i PMR sign. reduksjon i SBR
Matendo (32) sig. reduksjon i ENMR som funksjon av tid etter ENC. non sign forskjell i SBR
Gill (38) sig. reduksjon i i ERNM (24t) og NMR non sign. forskjell i SBR
Garces (33) non sign. forskjell i ENMR sign. reduksjon i SBR
Carlo 6 land (16) non sign. forskjell i ENMR og PMR. sign. reduksjon i SBR
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Degdfadsler og mortalitet blant nyfadte.

Etter & ha gjennomgatt studiene kan det virke som om de enten gir effekt i nedgang av antall
dgdfedsler eller i mortalitetsrate. Studiene blir i tabell 5 rangert ut fra RR i SBR, med de med
mest nedgang gverst. Nar man sa plotter inn RR for ENMR/NMR ser man antydning til at de med
starst nedgang i SBR har minst nedgang i ENMR/NMR, og omvendt. Dette kan bygge opp under
Carlos hypotese om at det kan foreligge klassifiseringsbias som arsak til at mortalitetsraten ikke
faller ved flere av intervensjonene.

Tabell 5: Tabell raangert etter relativ risikoreduskjon i SBR.

Kilde RR SBR 95 % Cl RR ENMR 95 % Cl
Garces (33) 0,4 0,25-0,64 S 1,05 0,70-1,57
Goudar 2012 (31) 0,62 0,46-0.83 S 0,74 0,55- 1,03
Carlo- 6 land (16) 0,69 0,54-0.88 S 0,99 0,65-1,16
Goudar 2013 (30) OR 0,76 0,59-0,98 S NMR OR 1,09 0,80-1,47
Msemo (29) FSBR 0,76 0,54-0,88 S ENMR (24t) 0,53 0,43-0,65
Carlo zambia (34) 1,1 0,80-1,52 NS 0,6 0,48-0,76
Gill (37) 1,07 0,64.1,77 NS ENMR (24t( 0,56 0,19-0,83
Matendo (32) 0,94 0,86-1,26 NS 0,6 0,39-0,93

Nasjonalt eierskap.

To av studiene presenterer nasjonale programmer satt i verk etter initiativ fra myndighetene i
landet, HHB i Tanzania (29) og NRP i Kina (36). Begge viser gode resultater. En nylig utgitt
artikkel fra Peru viser (39) ogsa sveert gode resultater med stor nedgang i NMR etter en nasjonal
implementering av NRP. Deodari’s (40) studie av nasjonal implementering av NRP i India pa 90-
tallet viste ogsa signifikant nedgang i ASRM. Flere retninger innen moderne utviklingsteori
vektlegger nasjonalt eierskap som en kvalitetsindikator ved utviklingsprosjekter. Fordeler kan
vaere en mer helhetlig tilneerming og langvarig oppfalging, at man i stgrre grad benytter
eksisterende administrasjon og infrastruktur og at intervensjonene samkjgres med gvrige satsinger
innen sektoren. | tillegg er eierskap til prosjektet ofte avgjarende for suksess. Gill (37) og mange
flere har vist at dette ikke er ngdvendig for a oppna gode resultater, men det er verdt a reflektere
over. | skrivende stund star mange nasjoner i ferd med a innfare HBB som stiller strenge krav til
at nasjonalstaten involveres og det blir spennende a falge med pa om effekten kan male seg med
den i Tanzania.

Lokal tilpassing.

Det ser altsa ikke ut som om det er lett & predikere utfall av utdanningsprogrammer i resusitering
ut fra type program eller utgangsmortalitet. Mye kan tyde pa at lokale forhold har mye a si for
hvordan utfallet blir. For eksempel viser de to studiene fra India (30, 31) ganske sammenfallende
resultater med nedgang i SBR,men ikke i ENMR/NMR. Det samme gjelder Zambia hvor de to
studiene (16, 37) viser en nedgang i ENMR og ingen nedgang i ENMR. Ingen av studiene i denne
oppgaven presenterer et program hvor lokale tilpassinger vektlegges. Fra tidligere studier blant
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annet av Kumar i India og Manadhar i Nepal har man sett at et grundig forarbeid for a finne lokal
praksis som er direkte skadelig og lokale hindringer for & ta bruk evidens basert kunnskap har hatt
stor suksess. Kumar (41) har i sitt arbeide i Uttar Pradesh i India utfert et omfattende forarbeid for
a identifisere risiko praksis i forkant av en intervensjon som bestar av oppleering i pleie av nyfadte.
Det legges ned mye tid og arbeid i & skape endring pa gressrotniva ved a involvere lokale
beslutningstakere, lokale fadselshjelpere og familieoverhoder. Ut fra forarbeidet ble det sett behov
for bedre termoregulering og infeksjonskontroll, noe som ble styrende for opplaringen. Studien
viser god effekt i nedgang i neonatal mortalitet med RR pa 0,48 (95% CI pa 0,35 -0,66). | en
studie av Manadhar (42) fra Nepal settes det ned lokale kvinnegrupper i alle

intervensjonsclustrene som skal indentifisere problemer rundt perinatal omsorg og finne strategier
for & bedre praksis. Ogsa her finner man forskjell i neonatal mortalitet mellom intervensjon- og
kontrollcluster med OR 0,70 (95 % CI 053-0,94). Kanskje er det vanskelig a lage et
utdanningsprogram som skal fungere for alle lav- og middelinntektsland. Det hadde veert
interessant & se hvordan effekten av HHB, NRP og ENC var om man brukte mer ressurser pa a
tilpasse program og implementering til lokale forhold.

Store svakheter i studiedesign og kvalitet.

Som gjennomgangen av studiene over viser er det knyttet store metodiske mangler til de fleste.
Starsteparten av datamaterialet er basert pa observasjonelle far- og etter studier med store
muligheter for bias. Ingen av de inkluderte studiene ville kunne mgte EPOC sine krav til metode
og gjennomfaring. Dette kan i stort sett forklares i intervensjonens natur. Det er etisk
problematisk & randomisere barn til & bli fadt med trenet personell tilstede eller ikke, s lenge
tilbudet er gjeldende praksis og tilgjengelig i omradet. Neonatal resusitering gir sterst effekt nar
det inkluderes i et allerede eksisterende helsetiloud som en pakke som tar vare pa mor og barn
gjennom graviditet og fadsel. Dette gjer maling av effekt av enkeltintervensjoner vanskelig. For
det andre kreves god infrastruktur, gode rutiner for tilfarsel av utstyr og gjenoppfriskningskurs.
Fordi antall dgde per levende fadte er liten, gar ofte forsgkene over lang tid, noe som gjar at det er
vanskelig a utelukke at andre faktorer har spilt inn. De omradene som trenger tiloudet mest er de
omradene hvor infrastruktur og rutiner for dataregistrering er darligst, og saledes omrader hvor det
er vanskelig a forske..

Som nevnt i innledningen var jeg tilstede pa et av sykehusene hvor effekten av HBB ble evaluert i
Tanzania, presentert i Msemo sin studie (29). Ut fra artikkelen sitt metodekapittel fremstar dette
som en av de mest troverdige studiene, men etter a ha observert forskningen i felten ser jeg at det
ogsa her er utfordringer knyttet til gjennomfaring. En av disse gjelder oppleering av
forskningsassistentene. Jeg har selv observert at de ikke var tilstede deler av dagen, for sa a
komme tilbake og fylle ut skjema for fgdslene i tiden de var borte. Dad eller levende blir jo
antagelig riktig, men Apgar ved 1 og 5 minutter, antall senkunder fer initiering av BMV og
lignende kan tenkes a neppe bli helt korrekt.

Selv kjenner jeg bare en liten del av datamaterialet til denne ene studien, altsa en liten brikke av
det som utgjer datagrunnlaget i denne oppgaven. Dette eksemplifiserer likevel hvor vanskelig det
er a drive god forskning pa komplekse intervensjoner i ressursfattige omrader, og at data bar
tolkes med en viss skepsis.
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Hva sier tidligere studier?

Flere systematiske oversikter oppsummerer effekten av resusiteringsprogrammer i lavinntektsland.
En systematisk oversikt skrevet av Opioyo og utgitt i 2009 (43) gér gjennom davarende studier pa
resusiteringsprogrammer pa sykehusniva. Her brukes strenge innklusjon- og eksklusjonskriterier
og bare to RCTer inkluderes, Senerath (44) og Opioyo (45). Begge viser effekt i form av bedret
praksis etter resusiteringstrening. Bare Senerath méaler effekt pa mortalitet og denne gar ikke ned.
Studien var imidlertid ikke designet for & male effekt i form av mortalitet og datagrunnlaget var
for lite til at en forventet & finne signifikant forskjell. Konklusjonen er at resusiteringsprogrammer
trolig har effekt, men at bedre dokumentasjon trengs for & evaluere effekt pa mortalitet.

Lee (46) publiserte i 2009 en systematisk oversikt med en metaanalyse og et Delphi estimat som
evaluerer effekt av opplering i neonatal resusitering i1 lav- og middelinntektsland. Opptrening pé
«facility level» og «community based interventions» beregnes hver for seg. 16 artikler evaluerer
effekt av resusiteringstrening pé «facility level». Av disse er det ingen hvor resusitering er eneste
intervensjon. Tre studier presenteres i en metaanalyse hvor effektestimatet viser en nedgang i
intrapartum relatert mortalitet pa 30% (RR 0,70 CI: 0,59-0,84) og en nedgang i ENM pa 38% (RR
0,62 CI: 0,41-0,94 ) etter trening 1 neonatal resusitering. Siden data stort sett er ssmmenfallende
mener ekspertpanelet at det er god evidens for at dette er et godt estimat. Nar det gjelder
«community based interventionsy identifiseres 8 studier. Da resusitering er en del av multiple
samtidige intervensjoner eller utfallsmal var darlig definerte, lot de seg ikke kombinere i en
metaanalyse. Av samme grunner er to (Azad og Ariwan) av disse atte heller ikke med i denne
oppgaven. Fire andre inneholder for gamle data til & mete inklusjonskriteriene. Et Delphi panel
bestaende av 18 eksperter estimerte at det var forventet 10 % nedgang i perinatal mortalitet ved
basis resusitering 1 form av umiddelbar stimulering etter fodsel.

Bhutta (47) har sett neermere pa “community based interventions” i en systematisk oversikt
publisert i 2005. Ingen av de 13 studiene som presenteres er inkludert i denne oppgaven, i
hovedsak fordi studiene er for gamle, men noen ogsé fordi resusiteringstrening utgjor en svart
liten del av en rekke intervensjoner. Mye av datagrunnlaget er innhentet fra rurale deler av India
hvor Bang, Kumar (48) og Daga har vart viktige bidragsytere ved a evaluere effekten av
opptrening av TBA og CHW i neonatal resusitering. Daga fant nedgang i mortalitet ved a innfore
munn til munn resusitering, Kumar har sammenlignet basisstimulering med resusitering med
maske og bag ventilering og fant gkt nedgang i mortalitet ved bruk av mer avanserte teknikker.
Begge disse artiklene inneholdt data som var utenfor tidsbegrensningen til denne oppgaven. Bang
har evaluert effekten av Home Based Neontal Care hvor resusitering utgjer en mindre del av
oppleringen av CHW og fant signifikant nedgang i NMR men ikke i ASMR.

Bhutta trekker ogsa frem en metaanalyse av Silbley som viser 11 prosent reduksjon i fedsels
asfyksi relatert mortalitet etter trening av TBAer i1 neonatal resusitering Denne metaanalysen har
imidlertid fatt en del kritikk grunnet manglende redegjorelse for inklusjonskriterier og kvalitet pa
studiene som er med (49), men resultatet sammenfaller med det Delphi panelet 1 Lee estimerte.

Lawn (21) oppsummerer evidence grunnlaget for tiltak for a fa ned perinatal mortalitet. Hun
finner ingen intervensjoner med hoy grad av evidens, stort sett pa grunn av mangel pa
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randomiserte kontrollerte studier. Obstetriske intervensjoner presenteres som de som er forventet
a gi storst nedgang i mortalitet, mens opplaring i neonatal resusitering i helseinstitusjoner er den
intervensjonen som det er best evidensgrunnlag for. Fordi datagrunnlaget stort sett er
sammenfallende og resultater er generaliserbare for lav- og middelsinntektsland, er evidens satt til
moderat etter GRADE kriterier pé tross av metodiske svakheter ved studiene. Intervensjoner i
lokalsamfunnet med trening av TBA og andre ufaglarte helsearbeidere har ogsé vist effekt, om
enn noe mindre sammenfallende resultater. Evidensen er satt til lav etter GRADE kriterier fordi
studiene er av darlig kvalitet og lokale faktorer kan ha sterre innvirkning.

Meaney (50) presenterer en oversiktsartikkel med litteratur som omhandler resusitering i lav- og
middelinntektsland. I avsnittet om neonatal resusitering trekker han frem mange av de samme
studiene som denne oppgaven presenterer. Fordi oversikten er eldre er ikke Helping Babies
Breathe og sekundare analyser av The First Breath Trial sine studier tatt med. Bare Xu’s studie av
NRP i Kina og Cholmbas studie av ENC i Zambia (51) (samme datamateriale som Carlo 2010
Zambia) viser nedgang i mortalitet, selv om andre studier viser nedgang innen subgrupper. Som
vist 1 denne oppgaven lot det seg ikke reprodusere i multisenterstudien til Carlo. Ogsa Meanley
papeker at det er pafallende at SBR sank sd mye uten okning i ENMR, og trekker frem hypotesen
om at dette kan skyldes klassifiseringsbias.

Det ser ut til at tidligere studier har konkludert med det samme som denne oppgaven finner.
Névaerende forskning viser en trend i retning nedgang i perinatal og neonatal mortalitet etter
trening i neonatal resusitering. Nedgang i mortalitet er best dokumentert for facility based ”
intervensjoner. Litteraturen er imidlertid basert pa metodisk darlige data. Ingen tidligere
systematiske oversikter har i skrivende stund med en evaluering av HHB, da dette er nylig
publiserte studier.

KONKLUSJON

Denne oppgaven presenterer data fra studier som tar for seg ulike opplaringsprogrammer med
hensikt & vurdere effekten pa mortalitet, men datamaterialet er sprikende og kvaliteten pa studiene
gjennomgaende darlig. Trenden er likevel forholdsvis klar: antall som overlever perioden rundt
fodsel gker, enten i form av redusert SBR, NMR eller ENMR. Det ser ut til at intervensjoner i
sykehus oftere gir effekt i form av nedgang i mortalitet, mens studier hvor hjemmefodsler og
fodsler i mindre klinikker assistert av tradisjonelle fedselshjelpere, oftere gir effekt i form av
nedgang i dedfedsler.

Med disse resultatene blir det vanskelig & forsvare & vente pd at det skal komme mer
kvalitetssikrede data for okt innsats innen nyfedt resusitering settes i verk.. Konsekvensen av a
utsette et effektivt tiltak er ufattelig stor 1 form av mange tapte menneskeliv. Helsemyndighetene 1
utviklingsland og donorer burde derfor ga sammen for et skikkelig loft innen neonatal resusitering.
Det er likevel viktig & vaere klar over usikkerheten knyttet til effekt av eksisterende
resusiteringsprogrammer. Det ber prioriteres a evaluere effekten fortlopende i fremtiden for &
finne de mest effektive intervensjonene. Evaluering av langtidseffekt og hvordan
implementeringen best ber organiseres er ogsa nedvendig.
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VEDLEGG 1:

Sammendrag av inkluderte studier.

Msemo, G. 2013 Newborn Mortality and Fresh Stillbirth Rates in Tanzania After
Helping babies Breathe Training. (29)

Bakgrunn: Denne studien har fatt mye oppmerksomhet av to grunner. For det farste er det
den farste studien med kliniske utfall av HBB og for det andre har den gitt oppsiktsvekkende
gode resultater.The Tanzanian Minstry of Health and Sosial Welfare annonserte innfgring av
HBB i 2009. Far nasjonal implementering ble HBB innfart pa 8 sykehus og effekten vurdert i
denne studien.

Populasjon: De atte sykehusene hvor HBB ble implementert er geografisk spredt i Tanzania
og ligger bade ruralt og urbant. Alle er store sykehus med spesialiserte funksjoner. Utdannet
helsepersonell fikk undervisning.

Studiedesign: Prospektiv fagr og etter studie.

Intervensjon: 2 dagers kurs i HBB etter «train the trainers» prinsipp hvor 40 master trainers
plukket ut fra de atte sykehusene fikk instruksjon og deretter underviste de ansatte. Bruk av
standardisert kursmateriale fra HBB. Jordmgdre assisterer de fleste av fadslene pa sykehus og
var derfor hovedfokus for intervensjoner. En jordmor var ansvarlig for rutiner for repetisjon.
Metode: Pre intervensjonsdata ble samlet inn to maneder fgr implementeringen i september
2009 og data ble samlet inn fortlapende i etterkant. Denne artikkelen baser seg pa data til og
med mars 2012. Alle sykehusene utenom ett hadde trenet personell i datahandtering, som
hadde ansvar for & samle inndata. Artikkelen sier ikke noe om hvordan datainnsamling
foregikk pa det siste. Det gjeres rede for studiens statistiske styrke og generelle
karakteristikker for barn fgdt fgr versus etter, og det finnes ingen signifikant forskjell i
fadselsvekt, GA uke, kjenn, type fadsel eller fadsler far ankomst sykehus.

Resultater: Data fra 8124 fadsler fgr og 78500 fgdsler etter intervensjonen er inkludert i
studien. Malte utfall var FSB, ENM (definert som dgdsfall innen 24 timer), early PNM (FSB
og dgdsfall innnen 24 timer), BA og Apgar score. BA ble definert som 5 minutter Apgar
score under 7 og behov for MBV. FSB ble definert som Apgar score 0 ved 1 og 5 min og
foster over 1000g.

ENM hadde en signifikant reduksjon fra 13,4/1000 levende fedte til 7,2/1000 (RR 0,53, 95%
C10,43-0,65). Nedgangen var signifikant bade i gruppen lav og hgy fadselsvekt. FSB ble
signifikant redusert fra 19,0/1000 fagdte fer intervensjon til 14,5/1000 etter (RR 0,76 95% ClI
0,64- 0,90) EarlyPNM ble signifikant redusert fra 32,2/1000 fadte til 21,6/1000 (RR 0,67, 95 %
Cl: 0,59-0,76) Barn med fadselsasfyksi gkte, men flere av de med fgdsels asfyksi overlevde.
Etter intervensjonen ble flere stimulert og sugd, men farre fikk maske og bag ventilering..

Gaudar 2013, Stillbirth and Newborn Mortality in India After Helping Babies Breath
Training (31)

Bakgrunn: Dette er den andre artikkelen som presenterer resultater av HHB med mortalitet
som utfall. Artikkelen ble publisert i Pediatrics i januar 2013.

Studiedesign: Prospektiv far etter studie uten kontroller.

Populasjon: Studien forgar i Belgaum i Karnataka i India, hvor alle typer fadselspersonell i
landsbyer, Primary Health Centers (PHC) og sykehus fikk opplering. Alle fgdsler med GA
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over 28 uker ble implementert i studien, bare rundt en prosent fadte hjemme med TBA
tilstede.

Intervensjon: 18 «master trainers» fikk farst et todagers kurs og disse trente igjen 7 HBB
instrukterer etter samme prinsipp. Disse 25 trente til sammen 599 fgdselshjelpere i perioden
september 20009 til april og 2010. | samme periode ble ngdvendig utstyr for trening,
resusitering og sterile fgdselskit utlevert.l perioden september til desember 2010 ble det holdt
oppfriskningskurs, hvor det var noen nye deltakere med pga. av turnover av helsepersonell.
Metode: Basisdata ble samlet inn mellom oktober 2009 og mars 2010, post intervensjonsdata
ble samlet inn fra mars 2010 til september 2010. Studien hadde SB og NMR som primare
utfall. Sekundzre utfall var FSB, stimulering, frigjgring av luftveier og BMV. Studien malte
ogsa kunnskaper og ferdigheter blant fadselspersonell far og etter kurset. Andel levende 28
dager etter fadsel ble undersgkt med telefonintervju. Studien hadde nok fedsler til & pavise 25%
reduksjon i SB med 80 % sannsynlighet regnet ut fra basisdata, men ikke nok til & pavise 25%
reduksjon i NMR (Beregnet antall 11965)

Resultater: Totale 4187 og 5411 fadsler ble registrert henholdsvis fgr og etter HBB. Det var
noen sma forskjeller mellom gruppene med flere med preeklamsi, flere flerlingssfadsler og
flere fadsler assistert av TBA i post HBB perioden. Gjennomsnittlig GA var noe hgyere i post
HBB gruppen . Studien viste en ikke signifikant forskjell i NMR med 1,8 % far intervensjon
0g 1,9% etter (OR 1,09 95% CI1 0,80-1,47). Mortalitet ved utskrivelse var 0,1% i begge
gruppene. Det var en signifikant reduksjon i antall SB fra 3 % til 2,3 % av alle fadsler (OR
0,76 95 % CI1 0,59-0,98). Nedgang i FSB var ogsa signifikant. Data pa om barnet levde ved
28 dagers alder manglet for 13, 9 % av fedslene for HBB og 15,9 % av fedslene etter HBB.
Forskjell i SB og mangel pa forskjell i NMR ble stdende tross justering for fadselsvekt, type
fedested og fadselshjelp.

Carlo 2010, Newborn-care Training and Perinatal Mortality in Developing Countries.
(16)

Bakgrunn/ populasjon.

Artikkelen presenterer resultat fra The first Breath Study Group som hentet data fra seks land;
Argentina, DRK, Guatemala, India , Zambia, Pakistan. First Breath var et initiativ for a trene
fadselshjelpere i lokalsamfunn og evaluere effekten av dette. Det er et stort datamateriale fra
57643 fadsler fra omrader valgt ut innen de seks landene for & representere rurale omrader.
De fleste omradene hadde minimalt utbygd helsesystem med hovedvekt av hjemmefadsler
assistert av TBA. Det er stor variasjon mellom landene fra Argentina hvor de fleste fadslene
skjer i klinikker med utdannet fadselspersonell til Guatemala hvor 99 % av fadslene skjer
hjemme uten fadselshjelp med formell utdannelse. 30% av datamateriale er fra India, og er
presentert i studien til Gaudar (2012) . Studiene implementerte alle fgdslene hvor barnet veide
over 1500g i det aktuelle omradet etter samtykke av mor uavhengig om trenet
fadselspersonell var tilstede eller ikke

Studiedesign: Prospektiv fgr og etter studie uten kontroller maler effekten av ENC. En
Cluster RCT maler effekten av NRP.

Metode: | alle landene forgikk studien etter samme modell. Treningen besto av tre
uavhengige kurs. Farst ble det undervist i datainnsamling og i evaluering av nyfgdte i form av
a identifisere vitale tegn og sette Apgar score. Det siste for & kunne sikre riktig differensiering
mellom dedfgdte og levende fgdte med apne. Deretter ble basisdata innhentet. Etter dette ble
alle trenet i ENC. Treningen brukte standardisert kursmateriale fra WHO. En ny periode med
datainnsamling fulgte med innhenting av post ENC data. Det tredje kurset besto av kurs i
NRP og omradene ble da randomisert til intervensjon med tidlig trening i NRP eller kontroll
med repetisjonskurs med ENC far post ENC data ble samlet inn. Fgdselshjelpere ble tildelt
ngdvendig utstyr for resusitering samtidig med ENC treningen, mens sterile fgdselskit ble
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utdelt gjennom hele studien. Fgdselshjelperne samlet selv inn datamateriale. 1 Argentina
ble det ikke holdt kurs i NRP.

Resultat: Det var ingen signifikant forskjell i de demografiske karakteristikkene for de ulike
gruppene som sammenlignes, foruten at 5% flere barn ble fgdt hjemme med assistanse av
TBA i post ENC perioden. 7 dagers vital status var tilgjengelig for 99,2 % av fadslene. Det
var ingen signifikant forskjell i ENRM etter ENC trening, heller ikke innen noen av de
prespesifiserte subgruppene. Etter ENC trening var det en signifikant nedgang i SBR fra 23,0
per 1000 fadsler til 15,9 per 1000 fadsler (RR). Nedgangen i SBR skyldes nedgang i FSBR,
mens masererte dgdfedsler var konstant. Nedgangen var signifikant for fadsler assistert av
jordmgdre, TBA, sykepleiere, men ikke for leger. Perinatal mortalitet falt ikke signifikant Det
var ingen signifikant forskjell i ENMR, PNMR eller SBR mellom intervensjonsgruppen med
trening i NRP og kontrollgruppen uten.

Goudar 2012 ENC training reduce perinatal mortality in Karnataka, India. (31)

Bakgrunn: Denne studien foregar, som Gaudar (2013) sin studie av HBB, i Belgaum i
Karnataka i India. Studien er utfgrt av samme gruppe lokale forskere som studien av HBB,
men i et annet geografisk omrade i Belgeum. Studien er en sekundaer analyse av data samlet
inn som en del av The First Breathe Trial omtalt over, og utgjer der 30 % av datamateriale .
Studiedesig: Far og etter/clusterRCT.

Populasjon: 16 rurale distrikt i Karnataka, se Carlo 2010 for inklusjonskriterier. En tredjedel
av kvinnene fgder hjemme med TBA eller familiemedlem som fadselshjelp. Cluster som
hadde sveert lav neonatal mortalitetsrate var ekskludert fra studien.

Intervensjon/metode: Se Carlo 2010. Data ble samlet inn mellom mars 2005 og mars 2008
fra 3-7 maneder etter hvert kurs. The First Breath trial sa behovet for flere clusterunderveis,
og 10 til fikk trening i juli 2006.

Resultat: Primeere utfall var PMR og sekundzere SBR, ENMR (7d) og endring i praksis .Det
var totalt 5912 fadsler fgr og 6163 etter ENC trening. Data samlet inn etter NRP bestod av
6409 fadsler i kontrollgruppa og 6386 i intervensjonsgruppen. Det var over 95% som ble fulgt
opp til 7 dager i alle grupper.

ENMR sank fra 29/1000 til 22/1000 levende fagdte etter ENC trening, men reduksjonen var
ikke signifikant (RR 0,74 95% CI 0,53-1,03). PMR sank signifikant fra 52/1000 til 36 /1000
fadte (RR 0,69 95% CI 0,53 - 0,90) etter ENC trening. SBR ble signifikant redusert fra
23/1000 til 14 /1000 fgdte( RR 0,62 95% CI 0,46-0,83). Nedgangen var signifikankt i bade
gruppen ferske og i masererte dedfgdsler. Det var en signifikant reduksjon i antall med BA.
Det var ingen signifikant forskjell mellom kontroll og intervensjon nar det gjelder SBR,
ENMR eller PNMR mellom intervensjon og kontrollgruppe etter NRP trening. Studien gjer
rede for generelle karakteristikker ved mor og barn i de ulike gruppene som sammenlignes
(type fadselshjelp, fadested, flerlingfadsler, kjgnn og vekt), og det er en signifikant forskjell
mellom kontroll gruppe og intervensjonsgruppe etter NRP trening med fler fedsler pa sykehus
og flere barn tatt i mot av utdannet helsepersonell i kontrollgruppen.

Hvis man justerte for type fadselshjelp og fadested fant man en nar signifikant forskjell i
ENMR mellom kontroll og intervensjonsgruppe etter NRP trening (RR 0,85 95% C1 0,67-
1,07). Det var ogsa en gkning i antall fgdsler tatt i mot av leger pa sykehus fra pre ENC
gruppen til post ENC gruppen men denne var nok ikke stor nok til a forklare nedgangen i
PMR. Analysert i subgrupper viser data at nedgangen i PMR i denne perioden var stgrst blant
de som ble fadt hjemme med TBA tilstede. Nedgangen i mortalitet etter NRP var starst i
gruppen fadsler hvor lege er tilstede.
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Matendo 2011 Reduce perinatal mortality following enhanced training of birth
attendants in the Democratic Republic of Kongo : A time-dependent effect. (32)

Bakgrunn: Studien ble publisert BMJ | 2011 og er, som studien over, en sekundzr analyse
av data samlet inn gjennom det First Breath Trial.

Studiedesign: Prospektiv fgr og etter studie/ cluster RCT.

Populasjon: Studien fant sted i den rurale provinsen Equateur i DMK. En majoritet av
fadslene i omradet skjer hjemme med tilstedeveerelse av tradisjonelle fadselshjelpere.
Omradet hadde en hgy neonatal mortalitet ved start av studien

Intervensjon/metode: Se Carlo 2010. Data ble samlet inn i fem maneder fer ENC , og i 13
maneder etter ENC og NRP . Distrikt instruktarer fikk ved farste kurs ogsa opplering i
utdanningsteori. | alt ble 152 TBA og 18 sykepleiere/jordmgdre trenet. Community health
workers hjalp analfabete TBA med a samle inn data .

Resultat: Data var tilgjengelig for 1867 fadsler far ENC trening og 5528 etter. Utfall etter 7
dager var tilgjengelig for 99,8 % av fedslene. Etter ENC trening fadte fler pa sykehus og
flere fadsler ble assistert av jordmadre eller sykepleiere. Det var ingen signifikant nedgang i
SB, ENM eller PNM nar man sammenlignet data far og etter ENC trening. Dette endret seg
ikke nar det ble justert for type fedselspersonell, fedested eller fadselsvekt. Det var data
tilgjengelig fra 3317 fadsler i kontrolldistrikt og 2883 fra intervensjonsdistrikt etter NRP
trening, Man kunne ikke pavise signifikant forskjell mellom kontrollomrader eller
intervensjonsomrader nar det gjelder SB, ENM eller PNM. Det ble etterpa gjort en
sammenligning mellom data fer ENC trening og etter NRP trening. Man fant da en signifikant
nedgang i PNM som fglge av nedgang i ENM. Nedgangen var signifikant i alle subgrupper,
men starst i fadsler med sykepleier tilstede i klinikk. Etter a ha plottet mortalitetsrate regnet ut
fra tremaneders perioder som funksjon av tid viste det seg a veere en gkning i PMR og ENMR
i preENC perioden. Dette viste ogsa at mortalitet farst begynte a synke tre maneder etter ENC
og fortsatte a synke til ca. ett ar etter. Ved a analysere effekt av ENC som en funksjon av tid
etter & ha justert for type fedselhjelp og fadested, fant man en signifikant korrelasjon mellom
mortalitet og tid etter ENC trening frem til ett ar etter. RR for PMR barn fadt et ar etter ENC
sammenlignet med barn fedt ved start av ENC var 0,73 (95 % CI 0,56- 0,96). Etter dette var
det ingen signifikant nedgang, dvs ingen nedgang etter NRP.

Garces, 2011 Training traditional birth attendants on the WHOs Essential Newborn
Care reduces perinatal mortality. (33)

Bakgrunn: Artikkelen er en sekunder analyse av tall samlet inn i Det First Breath Trial
presentert i Carlo 2010.

Studiedesign: Prospektiv fgr og etter studie.

Populasjon: Artikkelen analyserer datamateriale samlet inn i 11 rurale omradet i
Chimaltenango i Guatemala hvor det meste av fgdslene skjer hjemme assistert av TBA.
Intervensjon og metode: Se Carlo 2010. Tall fra trening i NRP er ikke tatt med i artikkelen.
Pre ENC og post ENC data ble samlet inn i 6 maneder av fadselshjelperen selv. En sykepleier
besgkte hjemmet innen 24 timer etter fadsel for a fa bekreftet opplysningene.

Resultat: 544 Fgdselspersonell ble trenet, 522 av disse var TBA. Det forela data fra 2129
fadsler pre ENC og 2637 post ENC. Studien gjar rede for generelle karakerstikker ved
populasjonene far og etter ENC trening og det var ingen signifikante forskjeller mellom
gruppene. Studien viser ingen beregninger pa om datamateriale er stort nok for a sikkert
identifisere en forskjell i mortalitet eller dgdfedsler. Over 99 % av fgdslene skjedde hjemme
assistert av TBA. Det var en signifikant nedgang i PNMR fra 39,5/1000 til 26,4/1000 (RR
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0,72 0og 95 % CI 0,54-0,97). Dette skyldes en nedgang i SBR fra 21,4-7,9 (RR 0,40 95% CI:
0,25-0,64.) Det var ingen signifikant forskjell i ENMR(7d).

Carlo 2010 Newborn-care training of Midwifes and Neonatal and Perinatal Mortality
Rates in a Developing Country (16)

Bakgrunn: Artikkelen ble publisert i Pediatrics | 2010 og presenterer en studie fra 18 urbane
first level fadeklinikker i Lusaka og Ndola, to av Zambias starste byer.

Studiedesign: Prospektiv for og etter studie uten kontroller.

Populasjon: Over 98 % av fgdslene i de to byene fant sted pa de 18 klinikkene i perioden
hvor studien fant sted mellom oktober 2004 og november 2006. Hgyrisikopasienter og
pasienter med fadselskomplikasjoner ble henvist til sykehus, og data fra disse er derfor ikke
med i studien.

Intervensjon/metode: Alle 123 praktiserende jordmgdre pa de 18 klinikkene ble instruert i
ENC etter «train the trainers» modell. Jordmgdrene hadde ogsa ansvar for a samle inn data far
utskrivelse. En jordmor fra hver klinikk ble utdannet til instrukter og var ogsa ansvarlig for a
sikre at data var korrekt og for a samle inn data pa overlevelse etter 7 dager. Treningen fulgte
prinsippet skissert i Carlo 2010 foruten at sykehusene ikke ble randomisert til kurs i NRP eller
kontroll. De fjorten starste av de 18 klinikkene fikk denne treningen. Primaere utfall var
ENMR, PNMR og SBR. SB ble definert som ingen tegn til liv etter fedsel og GA over 28
uker. Det er beregnet at det kreves 25 000 fadseler post ENP og post NRP for a finne en RR
reduksjon pa over 40% i ENRP med 80% sannsynlighet. Studien gjer rede for maternelle og
neonatale karakteristikker som var sammenlignbare i de tre periodene.

Resultat: | alt ble 71989 fadsler implementert i studien i lgpet av de tre periodene med data
innsamling. ENMR falt signifikant fra 11,5/ 1000 levende fgdte til 6,8/1000 levende fadte
(RR 0,60 95 % CI 0,48- 0,76) etter ENC trening. Det var signifikant nedgang i dedsfall
forarsaket av fgdsels asfyksi og infeksjoner etter ENC trening. Det var ingen forskjell i
dedsfall forarsaket av prematuritet. Perinatal mortalitet falt signifikant fra 18,3/1000 til 12,9/
1000 fadsler (RR 0,72 95 % CI 0,59-0,89). Det var ingen signifikant forskjell i SBR. Etter
trening i NRP steg ENMR signifikant fra 6,4/1000 til 9,7/1000 levende fadte ( RR 1,52 95 %
Cl11.10-2.09). Det var ingen signifikant forskjell i SBR for og etter trening i NRP. Justering
for demografiske karakteristikker gav ingen endring i resultat. Det manglet data pa
overlevelse ved 7 dagers alder for fler barn far NPR trening, og enda fler i gruppen fgr ENC
trening. Manglende data ble estimert statistisk, og ved & benytte de estimerte dataene fant
man da en gkning i nedgang i ENMR etter ENC og ogsa en signifikant nedgang etter NRP

Hole 2012, A Neonatal Resuscitation Curriculum in Malawi, Africa: Did | change in
hospital mortality? (35)

Bakgrunn: Studien fant sted pa St Gabriel Hospital i byen Namatete i Malawi.
Studiedesign: Retrospektiv fagr og etter studie uten kontroller.

Intervensjon: Et seks timers kurs i NRP som fant sted i september 2008. 14 av 26
fadselperonell ved sykehuset fikk trening.

Metode: Utfall var kunnskap, ferdigheter og neonatal mortalitet. Bare dgdsfall som skjedde
pa sykehuset ble registrert, og 28 dagers vital status er ikke kjent. Data ble hentet fra
sykehusets eksisterende datamateriale hentet fra journaler. Registret inneholdt bare data pa
dedelighet og generelle opplysninger om mor, barn og fadselshjelp er ikke kjent. Data fa 15
maneder fer og 15 maneder etter NRP trening ble brukt i denne studien.
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Resulatat: Av de 14 fadselspersonell som ble trenet, jobbet bare 7 av jobbet fortsatt pa
sykehuset ved avslutning av studien. Det ble fgdt 3449 barn pre NRP og 3515 post NRP. Det
var ingen signifikant forskjell i mortalitet.

Xu Tao, 2012 Impact of a nationwide training program for neonatal resuscitation in
China (36)

Bakgrunn: Artikkelen ble utgitt i 2011 i Chinese Medical Journal og har som mal a evaluere
et nasjonalt program innen neonatal resusitering i Kina. Kina et land med stor variasjon i
neonatal mortalitet med hgy mortalitetsrate pa landsbygda sammenlignet med de mer urbane
omradene. Etter & ha forpliktet seg til & nd FNs tusenarsmal nummer fire identifiserte The
Chinese Minstry of Health (MOH) perinatal asfyksi som en prioritet for landet i 2002. De fikk
bidrag av eksterne donorer som ogsa bidro med leringsmateriell og strategisk planlegging,
men det var nasjonale offentlige organer som sto ansvarlig for implementeringen. | Kina
assisterer jordmgdre de fleste fgdsler, men resusitering er tradisjonelt sett ikke deres oppgave.
En del av intervensjonen var a gjgre neonatal resusitering som en del av jordmgdres pensum.
Studie design: Prospektiv fagr og etter studie uten kontroller.

Populasjon: Det ble valgt ut 20 provinsene ut fra kriterier om at de skulle ha relativ hgy IMR
og vere en del av det offentlige programmet for & fa ned maternal mortalitet og eliminere
neonatal tetanus, samt ha behov for utbygging av helsesektoren. Etter hvert ble ogsa andre
provinser trenet opp, men data fra disse inngar ikke i studien.

Intervensjon: NRP etter train the trainer prinsipp.

Metode: Treningen startet i juni 2004 med trening av 20 instrukterer pa det nasjonalt niva.
Disse trente 90 instruktarer som representerte 20 malprovinser. Instruktgrteamet fra hver
provins begynte utdanning av instruktgrer som igjen utdannet fadselspersonell (pediatere,
jordmegdre og obstetrikere). Bade fadselspersonell og instruktgrer fikk regelmessig
gjenoppfriskning. I motsetning til de fleste andre studiene tatt med i denne oppgaven var
pensum delvis avanserte tekninkker hvor ogsa hjertekompresjoner, intubering og
medikamentadministrering var inkludert. . 1 2008/2009 gjorde The National Center of Woman
and Children Health (NCWCH) en sluttevaluering fra 18 sykehus i hver av de 20 provinsene
som presenteres i denne artikkelen. Sykehusene ble valgt ut ved hjelp av stratifisert
randomisering til representerte 3 niva av helsehjelp i hver av de 20 malprovinsene. 6 skulle
veere «Provinceal hospital», dvs sykehus i provinshovedstaden med bade regionale,
spesialiserte funksjoner og rutinefadseler. Ni skulle veere «Prefacture hospitals» i stgrre byer,
dvs sykehus med subspesialisering som tilbyr intensiv behandling og tre skulle vere «Country
hospitals» som er mindre distriktsykehus med akuttfunksjoner. Sykehusene oppgav
selvrapporterte data, men det ble utfart kontroller pa sykehusene for & sikre at selvrapporterte
data var palitelige.

Resultat. Primeere utfall var andel trenet fadselspersonell, tilgjengelighet av utstyr for
resusitering, Apgar under syv ved 1 minutt og birth asphyxia spesific mortality rate (ASMR) .
BA defineres som mangel pa spontan respirasjon innen et minutt etter fadsel. >90% av
fadselspersonell pa de utvalgt sykehusene fikk trening. Insidens av fadselsasphyxia gikk ned
fra 6,32 % i 2003 til 2,94 % i 2008 og man fant en signifikant nedgang i ASMR fra 7,55
/10000 levende fadte til 3,41/10000 levende fgdte (p > 0,001). Nedgangen var starst i country
hospital med minst spesialisert helsetilbud

Gill, 2011. Effect of training traditional birth attendants on neonatal mortality
(Lufwanyama Neonatal Survival Project): randomised controlled study. (37)
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Bakgrunn: Artikkelen ble publisert | BMJ | 2010 og presenterer resultater fra The Luftwana
Neonatal Survivel project som fant sted i Luftwana. Zambia hadde en hgy neonatal mortalitet
I utgangspunktet (34 per 1000 levende fedte) og trolig var det enda hgyere i Lutfwana
illustrert med NMR pa 40,1per 1000 i kontrollgruppen. Far studien hadde TBA blitt trenet i
grunnleggende akutt obstetrikk og newborn care og brukte rene fgdselskit til alle fadsler.
Type studie: Ublindet RCT.

Populasjon: Luftswana et lite utviklet og sparsomt befolket ruralt omrade i Zambia hvor
tilgang til helsetjenester er minimale. Alle fadsler tatt i mot av TBA ble inkludert. De fadslene
som ble henvist for fadsel pa helseklinikkene ble ikke tatt med.

Intervensjon/ metode: 60 TBA ble randomisert til intervensjon og 67 til kontroll. Alle fikk
opplaring i jornalfgring og rapportering av fadsler. «Kontrollene» gikk sa tilbake til sin
landsby og fortsatte sin praksis mens» intervensjonene» fikk to en ukes lange workshop som
begge matte bestds med en test i juni 2006. Det var organisert gjenoppfriskningskurs hver 3-4
maned. Et av workshopene var grunnleggende neonatal resusitering etter en modifisert utgave
av NRP med fokus pa de initiale stegene med varmekonservering, frigjering av luftveier,
evaluering av respirasjon og maske og bag ventilering. Det andre var trening i & identifisere
nyfadte med kardinaltegn pa sepsis, gi en dose amoxicillin og henvise til helseklinikker. Alle
fikk utdelt rene fadselskit og intervensjonsgruppen fikk ogsa ngdvendig utstyr til resusitering
og administrering av antibiotika. Et team pa 16 datainnsamlere ble trenet i datainnsamling og
fikk ansvar for hvert sitt omrade. De ble utdelt en sykkel og hadde ukentlige mgter med hver
TBA for a fa oversikt over antall gravide og forventet termin. TBA rapporterte til
datainnsamleren innen 48 timer etter fadsel og datainnsamlerene besgkte moren innen en uke
for a vertifisere data og etter 4 uker for & fa endelig vital status. Datainnsamlerene var trenet i
WHOs verbal autopsi og intervjuet moren nar et dedsfall foreld. Studien hadde nok styrke til &
oppdage en 35% reduksjon i NMR med 80% sannsynlighet. Artikkelen gjgr grundig rede for
karakteristikk av intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, og ingen forskjeller foruten av
flere TBA i intervensjonsgruppen hadde noe lenger utdanning og flere var skilte.

Resultat: Det forela valide data fra 98,3 % av de 3559 fadslene som fant sted i omradet under
studien fra juni 2006 til nov 2008. Studien viste en signifikant forskjell i neonatal mortalitet
med 20,8/1000 i intervensjonsgruppen og 40,2/1000 levende fadte i kontrollgruppen (RR 0,55
95 % C1 0,33-0,90). Det var starst forskjell farste degn; 7,8/2000 mot 19,9/1000 (0,40 95 %
Cl10,19-0,83). Det var ingen signifikant forskjell i SB. Dadsfall pa grunn av fadsels asfyksi
var 63 % lavere i intervensjonsgruppen mens dgdsfall pa grunn av sepsis var like i de to
gruppene. A klassifisere fadsler med manglende vital status etter 28 dager som dgde gjorde
ikke stort utslag pa resultatet.

O Hare 2006 A Pilot Study to Determine if Nurses Trained in Basic Neonatal
Resuscitation would Impact the Outcome of Neonates Delivered in Kampala, Uganda
(38)

Bakgrunn: Artikkelen presenterer en pilotstudie som finner sted i Mulago Hospital i
Kampala, som er et universitetssykehus i hovedstaden i Uganda.

Studieesign: retrospektiv for og etter studie.

Populasjon: Uganda har en hgy infant mortalitet rate, som ved studiestart 1a pa 81/1000
levende fadte. Neonatal mortalitet anslas a sta for halvparten

Intervensjon: Et team pa fem sykepleiere fikk et fem dagers kurs i neonatal resusitering fulgt
av fem dagers veiledning pa fadeavdelingen. Pensum var NRP og inkluderte a sikre luftveier,
maske-bag ventilering og hjertekompresjoner. De ble ogsa trenet i a holde barnet varmt,
informere mor om amming, navlesnorshygiene og administrering av K vitamin til barnet.
Teamet ble utstyrt med ngdvendig utstyr og gikk i et skiftsystem hvor en alltid var tilstede og
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de skulle delta pa sa mange fadsler som mulig. Barn med behov for resusitering ble
overflyttet til Special Care Babie Unit.

Metode: Datainnsamling ble gjort av ansatte pa fadeavdelingen og Special Care Baby Unit
(SCUB) og er basert pa journaler. Det var ingen endring i datainnsamling etter at teamet ble
etablert. Studien fant sted mellom desember 2001 og januar 2002. Journaler fra en maned far
intervensjon fungerte som preintervensjonsdata og en maned etter som postintervensjonsdata.
Data fra 1296 fadsler fgr og 1046 fadsler etter blir presentert.

Resultat: Det er ingen signifikant nedgang i SBR. Nedgang i mortalitet blant de som ble
henvist SBCU gikk ned fra 20,8% til 17,3%, men ikke signifikant med p = 0,368. Nar man
undersgkte mortalitet i to vektgrupper, under og over 2kg, fant man en signifikant nedgang i
mortalitet blant de som var henvist til SBCU fra 16,8% til 6,4%. (p-verdi= 0,006) Det var
nedgang i antall innleggelser pga lav Apgar og fadsels asfyksi, og gkning i innleggelser pga.
prematuritet
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