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Sammendrag

Forfattere: Turid Skjerve Leksbg og Cathrine Elisabeth Weyde Wilhelmsen

Tittel: ”Babyen min sover ikke! Hva kan jeg gjore med det?” En systematisk
litteraturgjennomgang av hvilken effekt planmessige foreldreintervensjoner har pa etablering av
sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer hos spedbarn

Veiledere: Margrethe Seeger Halvorsen og Kari Slinning

Innledning: Det er uenighet om hvordan foreldre kan etablere sgvnvaner og behandle
sgvnproblemer hos spedbarn. Nyere sgvnforskning har bidratt til kunnskap om spedbarns
normale sgvnutvikling og er viktig for a forsta spedbarns sgvnatferd. Det farste levearet er
tilstandsregulering en sentral utviklingsoppgave, og foreldre bidrar med andreregulering for a
statte spedbarnets utvikling av tilstands- og selvregulering. Evne til innsovning og
opprettholdelse av sgvn kan ses pa som farste steg i selvregulering. Foreldre og fagfolk har ulik
teoretisk forankring og oppfatning av hvordan man skal fa spedbarnet til & sove, og de kan deles
inn i to grupper: Intuitiv og planmessig omsorgsstil. Foreldres atferd og spedbarns sgvnmgnster
kan videre forstas i lys av transaksjonsmodellen som resultat av et kontinuerlig samspill. Denne
oppgaven ser pa hvilken effekt planmessige foreldreintervensjoner har pa etablering av
sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer hos spedbarn med en normal utvikling.

Metode: Det ble utfart et systematisk litteratursgk i seskemotoren OVID PsycINFO og
gjennomgatt 1247 treff. Totalt tre litteraturgjennomganger med 21 enkeltstudier mgtte
inklusjonskriteriene. Disse er blitt systematisk vurdert og danner bakgrunnen for resultatene.
Resultater: De tre litteraturgjennomgangene fant at planmessige foreldreintervensjoner har
effekt pa etablering av sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer hos spedbarn. Undervisning
til foreldre om & minimere responsen og lere spedbarnet a sovne selv, har effekt pa etablering av
spedbarnets sgvnvaner. Modifiserte ekstinksjonsmetoder ser ut til & ha effekt pa behandling av
sgvnproblemer hos spedbarn over seks maneder.

Diskusjon/konklusjon: Resultatene viser at planmessige foreldreintervensjoner har en positiv
effekt pa spedbarns sgvn, men at bruken av dem er omdiskutert med grunnlag i ulik forstaelse av
teori. Forskningsfeltet er preget av heterogenitet, og videre forskning bgr undersgke hvilke

komponenter i planmessige foreldreintervensjoner som har best effekt pa spedbarns sgvn.



Forord

”Babyen min sover ikke! Hva kan jeg gjore med det?” Denne fortvilende situasjonen med det
hapefulle spgrsmalet har opptatt oss som smabarnsmgadre det siste aret. Vi har selv erfart dette og
stusset over at det ikke har veert en tydeligere kunnskapsformidling av hvordan man kan
innarbeide gode sevnvaner til barnets, foreldrenes og familiens beste. Hvordan spedbarn ber”
sove er sveert omdiskutert og farer til sprikende rad for foreldre. Det er fortvilende ikke a vite
hva man kan gjare nar spedbarnet skriker og man selv har behov for sgvn, og desto viktigere a
vére trygg pa at man gjer det rette. Gitt disse uklarhetene i sgvn- og spedbarnsfeltet, ble vi
interesserte i hva forskningslitteraturen sier om hva foreldre kan gjere for a etablere sgvnvaner

og behandle sgvnproblemer hos spedbarn, og hvorfor dette er sd omdiskutert.

Det har veert en interessant og leererik prosess a jobbe med denne oppgaven. Mange personer
fortjener en takk for & ha bidratt til at vi kom i mal. Farst og fremst en stor takk til veilederne
vare, Margrethe Seeger Halvorsen og Kari Slinning, som hadde tro pa oss og ga grundig og
motiverende veiledning. Takk til Bjgrg Grova, Nina Misveer, Hanne Braarud, Dag Nordanger og
Stale Pallesen for verdifulle innspill underveis, og takk til Birgitte Magnus Weyde for solid
korrekturlesing. Takk til vare foreldre som tillot en effektiv skriveprosess ved a tilby barnepass
og husrom. En stor takk gar ogsa til vare kjere ektefeller, Vetle og Svein Atle, for talmodighet,
oppmuntringer og statte gjennom hele prosessen. Ikke minst takk til barna vare, Benjamin,
Jonatan og Ellinor, for & ha vekket nysgjerrigheten pa feltet og gitt oss inspirasjon til a ta fatt pa

og fullfgre arbeidet.

Turid Skjerve Leksbg og Cathrine Elisabeth Weyde Wilhelmsen, oktober 2017.
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1 Innledning

Sevn er et grunnleggende biologisk behov, og a sove er noe mennesker og spedbarn har gjort
til alle tider (Hiscock & Fisher, 2015). Likevel er det ikke like enkelt som det hgres ut. Et
spedbarn sovner ikke ngdvendigvis av seg selv nar det er trgtt, og mange foreldre forsgker a
finne svar pa hvor mye spedbarnet skal sove, nar det ber sove, hvordan man kan fa det til a
sove og ikke minst hva som er normalt i ulike aldre. Som nybakte foreldre mgter man et
mangfold av informasjonskilder som tilbyr rad og veiledning om spedbarn og sgvn, men
radene har ofte utgangspunkt i ulik teori (Fisher & Australian Research Alliance for Children
and Youth, 2011). Teoriene varierer i prinsipper, strategier, synet pa spedbarns
utviklingsmessige behov og hva som er passende spedbarnsomsorg, noe som kan veere
forvirrende for sgvntrengende foreldre (Hiscock & Fisher, 2015). For noen familier er
spedbarnets sgvn — eller rettere sagt mangel pa sgvn — sa utfordrende at det skaper store
problemer for relasjonen mellom foreldrene og barnet, resten av familien og parforholdet
(Fisher & Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011; Hiscock & Fisher,
2015; Sadeh, Tikotzky, & Scher, 2010). Nar man i tillegg vet at sgvn er viktig for
spedbarnets emosjonelle, sosiale, fysiske og kognitive utvikling (Sadeh et al., 2010), er det
vesentlig & sperre hva foreldre kan gjere for & etablere sunne sgvnvaner og behandle

sgvnproblemer hos spedbarn.

1.1 Kunnskapsfeltet i dag

Som nevnt ser det ut til & vaere ulike anbefalinger om hva foreldre bar gjare og hva som er
barnets beste nar det gjelder sgvn (Hiscock & Fisher, 2015). Australian Research Alliance for
Children and Youth fremla i 2011 en rapport som fokuserer pa hvordan man kan forsta og
respondere pa spedbarn som ikke sovner eller som ikke opprettholder sgvnen (Fisher &
Australian Research Alliance for Children and Youth). | rapporten presenteres to
hovedgrupper kalt «infant behavior management» (planmessig omsorgsstil) og «intuitive
parenting» (intuitiv omsorgsstil), og det fremheves hvordan de har ulik teoretisk forankring
og omsorgsstil (Fisher & Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011). Disse
to gruppene vil bli mer inngéende presentert mot slutten av innledningen. Det ser ut til &
eksistere lignende grupperinger i Norge, og dette kommer frem i uttalelser fra ulike fagfolk

som jobber med spedbarn, som psykologer, psykiatere, helsesgstre, barnevernspedagoger og



tilknytningspedagoger via avisartikler, nettsteder, blogger, podcaster og bgker, som vi vil

presentere i de falgende avsnittene.

Gruppa som minner om den planmessige omsorgsstilen, omtales av enkelte som en "hard”
omsorgsstil som lar spedbarnet grate, og fremstar ofte kald og regelbasert (Westerveld,
2012). Representanter for denne tilneermingen kan veere Helsedirektoratet og Nasjonal
kompetansetjeneste for sevnsykdommer. Helsedirektoratets anbefalinger til sgvnrutiner for
spedbarn er klare. De oppmuntrer foreldre til & lzere barnet a sovne ved a legge det sgvnig,
men vakent og & prgve a roe barnet uten a gi det mat eller ta det opp. Videre anbefaler de
gradvis a forlenge tiden mellom nattmaltidene slik at barnet kan lere a sove lengre gkter uten
mat. | tillegg frarader de foreldre og spedbarn & sove i sammen seng, fordi det gker risikoen
for krybbeded (Helsenorge, 2016). Det anbefales & innarbeide gode sgvnvaner sa tidlig som
mulig med faste rutiner og konsistent leggerituale (Sgrensen, 2011). Dette star i sterk kontrast
til representanter for den "myke” siden, Som minner om en intuitiv omsorgsstil. Nettsteder
som Sov lille baby, Midt i mellom, Lykkelig barndom, Sovehjelp, Barn og sgvn og
Tilknytningspedagogene kan vaere representanter for en slik tilneerming (Westerveld, 2012).
Felles for disse representantene er at de fremstar varme og oppmerksomme og oppmuntrer

foreldrene til alltid & respondere umiddelbart pa spedbarnets grat.

At det er store uenigheter mellom disse gruppene, ser man i hvilke rad som gis, og det
kommer frem i offentligheten med jevne mellomrom. | 2012 satte Aftenposten sgkelys pa at
enkelte representanter for den “myke” omsorgsstilen ensker a forby helsepersonell & anbefale
’skrikekurer” (ekstinksjonsbaserte sgvnmetoder) for spedbarn (Westerveld, 2012). Enkelte
talspersoner for dette forslaget hevder det er ”psykisk terror”  la barn ligge alene og gréte og
sammenligner det med & bruke fysisk vold mot barn (Westerveld, 2012). Talspersonene
oppmuntrer foreldre til & samsove med spedbarnet, bysse, bruke baeresjal og la spedbarnet
bestemme hvor ofte og lenge det vil ammes. Helsesgster og hgyskolelektor Nina Misveer
mener pa den andre siden at det er barna som far for mye omsorg, som sliter med sgvn, og at
tiloud om mat, melk, flaske, smokk, byssing og kos kan gi sevnproblemer pa lang sikt.
Misvaer papeker at “’skrikekurer” har vist seg & vere effektive for & fa spedbarn inn i gode
sgvnrutiner dersom sgvnen er blitt et problem. Uenighetene mellom de to gruppene kom
senest frem i september 2017, da podcasten Foreldreradet inviterte Misveer til & informere
foreldre om hvordan man kan etablere gode sgvnvaner for spedbarn. Reaksjonene pa

Misveers “harde” rad var mange og sterke fra den "myke” siden og handlet om hvorvidt dette



var barnets beste eller ikke. Redaktaren bak Foreldreradet skrev et innlegg i VG der hun
etterlyser at sgvneksperter gar sammen for a bli enige om hva som er de rette sgvnradene a gi

til spedbarnsforeldre (Klingenberg, 2017).

Denne oppgaven er et bidrag til a tydeliggjere den oppdaterte forskningskunnskapen om
spedbarn og sgvn slik at foreldre kan gjere det som har best effekt for a fa spedbarnet inn i
gode sgvnvaner og behandle eventuelle sgvnproblemer. Vi vil derfor undersgke hvilken
effekt foreldreintervensjoner har pa etablering av sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer
hos spedbarn. Vart gnske var a sammenligne effekten av foreldreintervensjonene til den
planmessige/”harde” og den intuitive/”’myke” omsorgsstilen, men dette lot seg ikke
gjennomfare og blir utdypet i metodedelen. Oppgaven ser derfor pa effekten av en

planmessig omsorgsstil for 4 etablere sgvnvaner og behandle sgvnproblemer hos spedbarn.

1.2 Avgrensning

| denne oppgaven velger vi a se pa etablering av sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer
hos spedbarn fra null til tolv maneder med en normal utvikling. Vi gar ikke inn i medisinske
tilstander eller somatisk sykdom som kan bidra til sgvnproblemer. Oppgaven har som formal
a veere relevant for helsepersonell i Norge som jevnlig mgter spedbarn i sin praksis, som
ansatte ved helsestasjoner, fastlegekontorer og BUP spedbarnsteam, samt for foreldre til
spedbarn. Av hensyn til oppgavens omfang gar vi ikke inn i kulturelle forskjeller som kan
tenkes a pavirke foreldres rolle i etablering av sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer,
som for eksempel individualistiske og kollektivistiske kulturers syn pa sgvn selv om det

kunne veert relevant i dagens flerkulturelle samfunn.

1.3 Oppgavens struktur

Sgvnforskning har bidratt med uvurderlig kunnskap man ikke hadde tidligere, og vi vil derfor
begynne med & gjgre rede for teori om spedbarns sgvnutvikling med hensyn til degnrytme,
sgvnens arkitektur, sevnmengde, sgvnregulering og sgvnproblemer. For a gi et inntrykk av
utbredelsen av sgvnproblemer, vil vi deretter vise til tilgjengelige tall pa forekomst av
sgvnproblemer og belyse hvilke konsekvenser sgvnvanene medfgrer for individ, familie og
samfunn. For & forsta hvordan spedbarns sgvnvaner og sgvnproblemer utvikles og
opprettholdes i et samspill, gnsker vi & presentere en utgave av transaksjonsmodellen for

regulering av vakenhet og sgvn. For a forsta hvorfor foreldre far sa sprikende rad om



spedbarns sgvn, vil vi gjere rede for den planmessige/”’harde” og den intuitive/’myke”
omsorgsstilen og deres ulike teoretiske forankring. Vi avslutter innledningen med oppgavens

problemstilling.

Videre i oppgaven vil vi presentere det metodiske arbeidet med en beskrivelse av
litteratursgket som er utfgrt i OVID PsyclInfo. Deretter vil vi legge frem resultatene fra
litteratursgket basert pa spedbarnets alder. Til slutt diskuterer vi effekten av de ulike
foreldreintervensjonene og vanlige innvendinger mot & anvende dem samt kliniske

implikasjoner og en retning for videre forskning.

1.4 Sgvnens utvikling

Sevnutvikling er en biologisk prosess pavirket av et komplekst samspill mellom mange
faktorer, blant annet kultur, milja, familie, foreldre, foreldre og barns interaksjoner samt
spedbarnets egenskaper (Sadeh et al., 2010). Et av de mest robuste funnene i litteraturen om
foreldre og spedbarns sgvn er relatert til ssmmenhengen mellom spedbarns sevnmeanstre og
foreldrenes kognisjoner og atferd (George & Solomon, 1996; Sadeh et al., 2010).
Foreldreatferd i foreldre-barn-interaksjoner ved leggetid, nattlige oppvakninger og
beroligende rutiner er serlig knyttet til spedbarnets sgvn (Sadeh et al., 2010). Eksempelvis er
foreldres tilstedeveerelse ved barnets innsovning den viktigste faktoren for a predikere antall
nattlige oppvakninger og lengste uavbrutte sgvnperiode (Adair, Bauchner, Philipp, Levenson,
& Zuckermanm, 1991; Sadeh et al., 2010). Et barn som er vant til & sovne med foreldre til
stede, vakner oftere og har kortere uavbrutte sgvnperioder om natten (Mindell, Du Mond,
Tanenbaum, & Gunn, 2012; Sadeh, Mindell, Luedtke, & Wiegand, 2009; Sadeh et al., 2010).
Dette tyder pa at foreldre spiller en viktig rolle i utviklingen og opprettholdelsen av

sgvnvaner og sgvnproblemer i barndommen.

1.4.1 Utvikling av dggnrytme

Utviklingen av en dggnrytme fra mange sgvnperioder fordelt pa 24 timer til én sgvnperiode
om natten — kalt sgvnkonsolidering — er en kompleks utviklingsprosess som i stor grad
engasjerer og utfordrer foreldre i lgpet av barnets farste levear (Burnham, Goodlin-Jones,
Gaylor, & Anders, 2002). Sevnmgnsteret hos sped- og smabarn er i stadig endring, og dette
gjer at sevnen forblir en utfordring for mange foreldre (Mindell et al., 2016). Den starste
endringen i sgvnkonsolidering skijer i lgpet av de farste manedene og arene, og serlig de



farste seks manedene ser ut til & veere en viktig utviklingsperiode for sgvnkonsolideringen
(Mindell et al., 2016). Biologisk sett har et nyfgdt barn kapasitet til & sove fire timer i strekk,
og det sover mellom fjorten og atten timer per dggn (Hiscock & Fisher, 2015; Sgrensen,
2011). Det betyr at det er mange sgvnperioder og korte vakenperioder. De farste ukene kan
spedbarnet veere like vakent om natten som om dagen og sove like mye om natten som om
dagen. Etter fire til seks uker er dggnrytmen (den cirkadiske rytmen) blitt mer etablert, og
spedbarnet sover mer om natten og er mer vakent om dagen enn om natten (Pallesen, 2013).
Henderson et al. (2011) har sett pa tre aspekter ved spedbarns sgvnkonsolidering: Lengste
uavbrutte sgvnperiode, lengste selvregulerte sgvnperiode (dvs. at barnet ikke signaliserer til
foreldrene nar det vakner, men klarer & finne sovnen igjen selv) og 4 sove gjennom natten”.
Den starste utviklingen i lengste uavbrutte sgvnperiode skijer de farste tre manedene, og
gjennomsnittet er pa 3,57 timer ved én maneds alder og 5,16 timer ved to maneders alder
(Henderson et al., 2011). Den sterste endringen i lengste selvregulerte sgvnperiode skjer fra
én til fire maneders alder, og ved tre maneders alder kan de fleste klare & sove sju til elleve
timer. Dette utfordrer hva som lenge har blitt oppfattet som a ”sove gjennom natten”, som 1i
lang tid har veert pa fem timer, fra kl. 00:00 til kl. 05:00 (Moore & Ucko, 1957). Henderson et
al. (2011) sin litteraturgjennomgang indikerer at Moore og Uckos kriterium har undervurdert
spedbarnets sgvnkapasitet, og at foreldre kan forvente lengre selvregulert sgvnperiode
allerede ved tre maneders alder. Dette stattes av Mindell et als. (2016) studie, som fant at
sgvnperiodene varte ca. 3,5 timer de farste manedene, og at nattesgvnen utviklet seg til & vare
ca. 10,5 timer fra tre til sju maneder. Fra fire til atte maneders alder har sgvnkonsolideringen
avtatt slik at sgvnvarigheten om natten endres lite. Det skjer en beskjeden gkning i
sgvnkonsolideringen fra ni til tolv maneders alder (Mindell et al., 2016). Sgvnrytmen pa
dagtid ser ut til & bli konsolidert pa et senere tidspunkt. De fgrste sju manedene er det fa klare
observerbare mgnstre i sgvn pa dagtid. Sevngktene gker i lengde, og mange har tre til fire
blunder, men de har ikke et fast tidspunkt og kan opptre til ulike tider fra en dag til den neste.
Fra atte til tolv maneders alder har dagsgvnen utviklet seg til to tydelige savnperioder for de
fleste, hvorav én blund starter ca. kl. 09:30 og en annen ca. kl. 14:00 (Mindell et al., 2016).
Fra tretten til atten maneder endres dagsovingen igjen, og rytmen med to blunder skifter til én
blund av lengre varighet som starter senere pa dagen (Mindell et al., 2016).
Morgenoppvakningen er relativt konsistent de forste par arene pa tvers av kultur og alder og
opptrer mellom 06:30 og 08:00 for mange sped- og smabarn (Mindell et al., 2016).
Leggetiden varierer mer, og dermed blir den totale nattesgvnen pavirket av nar man legges

for kvelden. Det antas at nattesgvnen reduseres med en halvtime for hver time senere barnet



blir lagt (Mindell et al., 2016).

Som sagt innledningsvis, sovner ikke spedbarn ngdvendigvis av seg selv nar de er tratte.
Foreldrerollen det farste aret handler derfor mye om & hjelpe spedbarnet med a falle til ro i
sgvnen ved a vere en ekstern regulator og bista med tilstandsregulering (Mgller-Pedersen,
2012). Mennesket har seks kvalitativt forskjellige tilstander: Dyp sgvn, lett sevn, dgsighet og
delvis vakenhet, rolig vakenhet og oppmerksomheten rettet mot sine naere omgivelser, urolig
vakenhet og misngye samt grat (Mgller-Pedersen, 2012; Nordanger & Braarud, 2017).
Foreldres oppgave er a gi tilstrekkelig statte til tilstandsreguleringen — ikke for mye og ikke
for lite — slik at spedbarnet utvikler seg fra a bli ytre regulert til indre regulert og leerer a

veksle mellom tilstandene pa egenhand (Nordanger & Braarud, 2017).

1.4.2 Sgvnens arkitektur

I tillegg til at man skiller mellom dyp og lett sgvn i de seks sgvntilstandene som nevnt over,
er det nyttig med en grundigere beskrivelse av sgvnens arkitektur for a bli i stand til & tolke
spedbarnets signaler bedre. Det er for eksempel ikke slik at et spedbarn er vakent og ferdig
med a sove selv om det lager noen lyder eller er urolig. Figur 1 illustrerer en typisk
sgvnrytme for et spedbarn som er fra null til to maneder gammelt. Ved denne alderen skiller
man mellom REM-sgvn og non-REM sgvn (Nasjonalt kompetansesenter for
sevnsykdommer, 2007). REM-sgvn kjennetegnes ved hurtige gyebevegelser og neermest total
muskelavspenning. REM-sgvn kalles ogsa for drammesgvn, og den nyfadte har gjerne mange
grimaser og mye bevegelse i ansiktet i denne sgvnfasen. 50 % av den nyfgdtes sgvn er REM-

sgvn, og ved tre ars alder er den blitt redusert til 30 % (Pallesen, 2013, januar).

Figur 1. Hypnogram for sgvnrytme for spedbarn null til to maneder (Grigg-Damberger,
2016). Pilen viser innsovning, de mgrke omradene er REM-sgvn og de rgde omradene non-
REM- sgvn.

Sleop Stages




Ved seks maneders alder skilles det mellom non-REM stadium 1 til 4 og REM-sgvn
(Pallesen, 2013, januar). Non-REM Stadium 1 er en overgangsfase mellom vakenhet og sgvn,
og det er lett a bli vekket (Nasjonalt kompetansesenter for sgvnsykdommer, 2007). Stadium 2
kalles lett savn, og barnet befinner seg i dette stadiet 50 % av sgvntiden. Det er middels lett
bli vekket. Stadium 3 og 4 regnes som dyp sgvn og er den viktigste sgvnen for a bli uthvilt og
fungere godt neste dag. | disse stadiene ser man ofte at spedbarnets hender slipper opp
gripetaket. Det er vanskelig & bli vekket, og det er i den dype sgvnen veksthormoner skilles ut
(Nasjonalt kompetansesenter for sgvnsykdommer, 2007). De farste tre til fire timene av
nattesgvnen har spesielt mye dyp sgvn. Nar man har veert gjennom alle sgvnstadiene, har man
sovet én sgvnsyklus. For spedbarn over seks maneder varer en sgvnsyklus ca. 30-45 minutter,
men yngre spedbarn kan ha enda kortere syklus (Fisher & Rowe, 2014). Ved endt syklus er
barnet ofte urolig og vakner litt til fer det gar inn i en ny syklus. Nar foreldre er tilgjengelige
pa dagtid, kan de oppfatte overgangen mellom to sykluser som et tegn pa at barnet er vakent
og ferdig med a sove. Mange tar dermed barnet opp pa dette tidspunktet i stedet for a gi det
mulighet til & leere & sove flere sgvnsykluser etter hverandre. Hvis dette blir et mgnster, vil
barnet etter hvert forvente a bli tatt opp etter én sgvnsyklus og sjelden sove mer enn 30-45
minutter per blund pa dagtid. Dette kan ogsa bli et problem for nattesgvnen fordi barnet ikke
har leert & sove mer enn én syklus etter hverandre uten foreldreinnblanding (Fisher & Rowe,
2014).

1.4.3 Sgvnmengde

Det er viktig a lzere spedbarnet & sove mer enn én syklus av gangen slik at det far nok sgvn i
lapet av et dagn. Dette er en viktig del av a etablere gode sgvnvaner, og det kan vare lettere
for foreldre & legge til rette for nok sgvn dersom de vet hva som er normal sgvnmengde. Den
amerikanske National Sleep Foundation har gjennomfart en verdensomfattende studie for a
oppdatere sine anbefalinger om hvor mye sgvn mennesker trenger til enhver tid (Hirshkowitz
et al., 2015), se figur 2. Denne forskningen viser at nyfagdte spedbarn pa null til tre maneder i
snitt trenger 14-17 timer sgvn og spedbarn pa fire til elleve maneder trenger 12-15 timer,
mens smabarn pa ett og to ar trenger 11-14 timer sgvn. Det er ikke anbefalt at nyfadte sover
mindre enn 11 timer eller mer enn 19 timer i dagnet. Spedbarn bgr ikke sove mindre enn 10

timer eller mer enn 18 timer.



Figur 2. Anbefalt sevnmengde etter alder (Hirshkowitz et al., 2015)
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1.4.4 Sgvnregulering

For at spedbarnet skal klare a sovne og opprettholde sgvnen gjennom flere sykluser, er
sevnregulering et viktig begrep. Sevnregulering er et samspill av ulike faktorer, og hvor dypt
og hvor lenge man sover, avhenger av sgvnbehov (homeostatisk faktor), degnrytme
(cirkadisk faktor) og vaner (atferdsfaktor) (Nasjonalt kompetansesenter for sgvnsykdommer,
2007). Dggnrytmen utvikles etter hvert til a ha en indre klokke pa litt over 24 timer og styres
av nucleus suprachiasmaticus (SCN), som er lokalisert i hypothalamus (Pallesen, 2013).
Nevronene i SCN er koblet til konglekjertelen som utskiller hormonet melatonin (Zhdanova
& Wurtman, 1997). Melatonin har en avslappende og sgvndyssende effekt og pavirkes av lys
og marke. Tendensen til & sove pavirkes av kroppstemperaturen, og man sovner lettest nar
kroppstemperaturen synker (Pallesen, 2013). Av den grunn er det viktig at spedbarnet ikke
har det for varmt nar det skal sove. Sgvnbehovet avgjer hvor dypt man sover. Jo starre behov,
jo dypere sgvn. Dggnrytmen og sgvnbehovet er dermed sveert viktig for sgvnlengde- og
dybde. I tillegg spiller atferdsfaktorer inn pa sgvnreguleringen. | denne oppgaven er vi serlig
opptatt av den sentrale rollen foreldres atferd har pa utviklingen av spedbarnets sgvnvaner
(Hiscock, 2010). Vi vet at darlige vaner kan fare til sgvnproblemer, og at ubehandlede



sgvnproblemer i spedbarnstiden har en tendens til & vedvare til smabarnsalderen (Byars,
Yolton, Rausch, Lanphear, & Beebe, 2012). Sgvnproblemer kan ogsa bli kroniske og falge en
videre inn i ungdoms- og voksenlivet (Lam, Hiscock, & Wake, 2003). Det er derfor viktig a
forebygge savnproblemer ved a etablere gode sgvnvaner pa et tidlig tidspunkt (Sadeh &
Anders, 1993). Forskningslitteraturen tyder pa at faste og gode rutiner bidrar til bedre
sgvnutvikling (Crichton & Symon, 2016; Sadeh et al., 2010).

1.4.5 Amming og sgvnutvikling

I tillegg til at gode rutiner ser ut til & bidra til bedre sgvnutvikling, tyder forskningen pa at
amming er en faktor som pavirker sgvnutviklingen (Mindell et al., 2012). Amming er
universelt vurdert som den beste ernaringen for spedbarn, og ammebarn ser ut til & sove
totalt mer i lgpet av et dggn og ha flere blunder pa dagtid enn spedbarn som far
morsmelkerstatning (Mindell et al., 2012; Ramamurthy et al., 2012). P& den andre siden er
amming assosiert med hyppigere og lengre oppvakninger om natten og dermed mer
fragmentert sgvn for mor og barn sammenlignet med spedbarn som far morsmelkerstatning
(Mindell et al., 2012; Ramamurthy et al., 2012). Helsedirektoratet (2017) anbefaler i dag
gradvis introduksjon av fast fgde i tillegg til morsmelk for spedbarn fra seks maneders alder.
Videre anbefales det a gi fast fade fra fire maneders alder dersom spedbarnet uttrykker behov

for mer naering (Helsedirektoratet, 2017).

1.5 Sgvnproblemer

1.5.1 Kilassifisering av sgvnproblemer

Selv om sgvn er noe mange spedbarnsforeldre strever med (Galland, Taylor, Elder, &
Herbison, 2012) er det ingen universell definisjon pa hva som kan regnes som sgvnproblemer
hos spedbarn (Blunden, Thompson, & Dawson, 2011; Hiscock & Fisher, 2015). Arsaken til
dette er blant annet at det er uenighet om hvor mye sgvn spedbarn trenger for optimal helse
og utvikling, og at kulturelle og sosiale variasjoner former spedbarns sevnmgnstre (Hiscock
& Fisher, 2015). Sgvnproblemer betegner et sevnmgnster som oftest farer til sevnmangel
eller en degnrytme som ikke samsvarer med hverdagslivets krav (Lode-Kolz & Hansen,
2017). Det kan skyldes vansker med innsovning, vansker med opprettholdelse av sgvn pa
grunn av hyppige oppvakninger og/eller tidlig morgenoppvakning. Slike vansker kalles

insomni (sevnlgshet) og er de vanligste sgvnrelaterte problemene det farste levearet og i



barndommen (Hiscock & Fisher, 2015; Hysing et al., 2014). Det forelgpig beste kriteriet for
spedbarns sgvnproblemer er dermed om foreldrene opplever at det er et problem (Hiscock &
Fisher, 2015). Dersom de gjer det, vil helsepersonell, for eksempel pa helsestasjonen, enten
justere foreldrenes forventninger til hva som er normalt i ulike aldersfaser, eller ga inn med

tiltak for & bedre spedbarnets sgvn.

Basert pa det vi har lest i forskningslitteraturen, er vart inntrykk at International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) er det mest brukte klassifiseringssystemet for
sgvnproblemer. Siden det ikke er vanlig praksis & diagnostisere spedbarns sgvnproblemer,
velger vi kun kort & gjere rede for den delen av systemet vi vurderer som relevant for var
oppgave, og som spedbarns sgvnproblemer kan vare en forlgper til. ICSD-3 definerer en
insomniforstyrrelse som at 1) personen har problemer med innsovning, opprettholdelse av
sgvn eller tidlig morgenoppvakning, 2) sevnvansker oppstar til tross for adekvate muligheter
og omstendigheter for savn, og 3) personen beskriver svekket fungering pa dagtid grunnet
sgvnvanskene (Sateia, 2014). Alle tre kriterier ma bli mgtt for & bli diagnostisert med
insomni. Dernest har man bygget inn to symptomer som er typiske for barn i kriteriene for en
insomniforstyrrelse: Motstand mot & legge seg til passende tidspunkt, og vanskeligheter med
a sove uten intervensjoner fra omsorgsgiver (Sateia, 2014). Videre beskrives atferdsbasert
insomni hos barn som en av flere undergrupper til en insomniforstyrrelse, og det er vanlig a
skille mellom to typer (Pallesen & Sgrensen, 2016; Sateia, 2014). Den ene typen, “’sleep
onset association type” (SOA), er relatert til assosiasjoner til innsovning som gjgr at man
krever spesielle betingelser for a falle i sgvn, eksempelvis foreldres tilstedeveerelse, byssing,
bilkjering eller mat (Kuhn, 2014; Sateia, 2014). Den andre typen, limit-setting type” (LS), er
relatert til grensetting og foreldres evne til & etablere passende sgvnatferd hos barnet (Kuhn,
2014; Sateia, 2014). Dersom foreldrene mangler evnen til konsekvent grensesetting, kan
denne type sgvnlgshet utvikles. En starre andel av barn med sgvnproblemer er fgrstefadte, og
det kan forklares med at farstegangsforeldre har en lavere toleranse for a hgre grat uten a
gripe inn, at de har starre problemer med 4 sette tydelige grenser og starre mulighet til 4 tilby
mat, byssing eller lignende (Kuhn, 2014). Til tross for uenighet om begrepet sgvnproblemer,
har det en Kklinisk nytteverdi (Kuhn, 2014), og begrepet brukes i forskning, av klinikere og av
foreldre. Vi velger a bruke det videre nar det er snakk om problemer med innsovning,
hyppige, nattlige oppvakninger som signaliseres til foreldre, og/eller tidlig

morgenoppvakning hos spedbarn over seks maneder.
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1.5.2 Forekomst av sgvnproblemer

Sgvnproblemer er vanlig i alle aldersgrupper, og insomni er det vanligste sgvnproblemet i
befolkningen (Folkehelserapporten, 2014). Grunnet uenighet om hva som regnes som
sgvnproblemer hos spedbarn, er det sprikende tall pa forekomst for denne gruppen. En del
studier ser likevel ut til 3 enes om en forekomst av sgvnproblemer hos spedbarn pa 15-35 %
(France, Blampied, & Henderson, 2003). Problemer med innsovning og hyppige
oppvakninger om natten er dessuten vanlig for smabarn fra ett til tre ar, og nyere tall fra
Norge viser at ett av fem fgrskolebarn har et diagnosebasert sgvnproblem (Hysing et al.,
2014; Steinsbekk, Berg-Nielsen, & Wichstrom, 2013). Videre viser forskning at forekomsten
av innsovningsvansker gker blant barn i Norge, og at 25 % av norske barn har kroniske
vansker med innsovning eller opprettholdelse av sgvn (Pallesen et al., 2008; Pallesen &
Sgrensen, 2016). Insomni er ogsa utbredt blant ungdom og voksne og gker med alderen
(Folkehelserapporten, 2014; Hysing, Pallesen, Stormark, Lundervold, & Sivertsen, 2013).
Forekomsten av sgvnproblemer blant voksne har gkt i perioden 2000-2010 (Pallesen,
Sivertsen, Nordhus, & Bjorvatn, 2013). Siden sgvnproblemer i spedbarnstiden har en tendens
til & vedvare og sgvnproblemer er et gkende problem i den generelle befolkningen pa tvers av
alder, gir det stotte til viktigheten av a etablere gode sgvnvaner tidlig for a forebygge senere
sgvnproblemer (Pallesen & Sgrensen, 2016; Sadeh & Anders, 1993).

1.5.3 Konsekvenser av sgvnproblemer

Forekomsten av sgvnproblemer i befolkningen gkt, og her fglger en kort presentasjon av
hvilke konsekvenser dette har for individet, familien og samfunnet for gvrig.

Individ: Sevnproblemer i spedbarnstiden, hyppige, nattlige oppvakninger og redusert
sgvnmengde, er assosiert med vektproblemer ved tolv og tretten ars alder (Field, 2017).
Studier har ogsa vist at det kan bidra til vanskeligheter med atferds- og emosjonsregulering
(Crncec, Matthey, & Nemeth, 2010; Field, 2017). Hos skolebarn er sgvnproblemer forbundet
med darligere skolefunksjon og utvikling av somatiske og mentale helseplager (Dewald,
Meijer, Oort, Kerkhof, & Bogels, 2010; Shochat, Cohen-Zion, & Tzischinsky, 2014).
Sevnproblemer i ungdomstiden har vist seg a veere forbundet med gkte psykiske
helseproblemer, problematisk alkoholbruk samt gkt skolefraveer og reduserte
skoleprestasjoner (Hysing, Harvey, Linton, Askeland, & Sivertsen, 2016; Hysing, Posserud,
Lundervold, & Sivertsen, 2015; Sivertsen, Harvey, Lundervold, & Hysing, 2014; Sivertsen,

Skogen, Jakobsen, & Hysing, 2015). For voksne har sgvnproblemer en negativ pavirkning pa
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en rekke omrader, og sevnproblemer er assosiert med redusert arbeidskapasitet og doblet
risiko for & bli sykmeldt og ufaretrygdet (Sivertsen et al., 2013; Sivertsen, Overland,
Bjorvatn, Maeland, & Mykletun, 2009; Sivertsen et al., 2006). Samlet sett viser dette at
sgvnproblemer kan ha en rekke negative konsekvenser for enkeltindividet.

Familie: Spedbarns sgvnproblemer kan fare til store belastninger i familien og er assosiert
med darligere familiefungering, gkt stress og depresjon hos mor (Gelman & King, 2001;
Meijer, Godfried, & Wittenboer, 2007; Sadeh et al., 2010). Foreldre til barn med insomni kan
oppleve mer stress og irritabilitet knyttet til foreldrerollen, darlig nattesgvn og starre misngye
i parforholdet (Byars, Yeomans-Maldonado, & Noll, 2011). | verste fall kan sgvnproblemer
fare til avsky og vold mot barnet (Hiscock & Fisher, 2015).

Samfunn: For samfunnet er det ogsa store gkonomiske kostnader knyttet til sgvnproblemer. |
USA er disse kostnadene anslatt til over 90 milliarder dollar i aret. Dette inkluderer direkte
medisinske kostnader og indirekte kostnader som sgvnrelaterte ulykker og tapt
arbeidskapasitet (Kessler et al., 2011). Det finnes ingen tilsvarende tall for Norge, men det er

grunn til & anta at de gkonomiske kostnadene er store ogsa her.

1.6 Transaksjonsmodellen

Nar man kjenner til konsekvensene av sgvnproblemer for individ, familie og samfunn, er det
viktig a prgve a forsta hva sgvnproblemene og sgvnvanene handler om.
Transaksjonsmodellen til Sameroff (1975, 2009) viser at barns utvikling er et resultat av
samspill mellom individ og kontekst over tid. Modellen er dermed relevant i denne
sammenheng fordi den er et nyttig perspektiv for a forsta spedbarns sgvnvaner og
sgvnproblemer som et samspill mellom foreldre og barn. Den er dessuten sentral innenfor
utviklingspsykologi. | denne oppgaven er vi opptatt av samspillet i situasjoner forbundet med
innsovning og oppvakninger, og derfor vurderer vi Sadehs (1993) utgave av
transaksjonsmodellen for regulering av sgvn og vakenhet (figur 3) som relevant. Ifglge Sadeh
et al. (2010) er det mest vedvarende funnet i litteraturen om foreldres rolle og spedbarns sgvn
relatert til ssmmenhengen mellom omsorgsrelatert nattlig atferd og spedbarns sgvnproblemer
(2010). Men foreldres atferd er ikke upavirket av spedbarnets atferd. Barnet pavirker
foreldrenes atferd og pavirkes ogsa selv av foreldrenes atferd. Maten barnet pavirker og blir
pavirket endrer seg kontinuerlig ved at bade barnet og foreldrene endrer og utvikler seg
(Sameroff, 2009). Et vesentlig poeng er at barnets eller omsorgsgivers karakteristikker,

henholdsvis temperament og personlighet, er verken skjebnesvangre eller beskyttende i seg
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selv for barnets utvikling av sevnproblemer. Foreldres holdninger, forventninger, indre
arbeidsmodeller, falelser og atferd relatert til spedbarnets sgvn pavirkes av deres
sosiokulturelle og miljgmessige kontekst, familie, utviklingshistorie, personlighet og
psykopatologi samt barnets alder, utviklingsegenskaper og sgvnmgnster (Sadeh et al., 2010).
Spedbarnets sgvn pavirkes av biologisk utviklingsniva og modning, temperament, somatisk
helse, mer akutte forhold som sult, trgtthet og kroppstemperatur og foreldres pavirkning og
interaktive atferd (Sadeh et al., 2010).

Figur 3. Transaksjonsmodell for regulering av spedbarnets sgvn og vakenhet (Sadeh & Anders, 1993). Vi har

valgt & beholde de engelske begrepene for & gke gjenkjenneligheten i forskningslitteraturen.

| o
| |
| N - n |
| - Culture 7 Environment Family |
' Socio-cultural norms, Socio-Economic factors, Family stress / support, '
' values, expectations geographic location and spouse relationships, !
I and media influences, physical conditions, siblings' rivalry. '
| |
| |
. e e el e e e, Sl e B

—

Parenting Factors Intrinsic Infant Factors
Personality, pathology, Constitution, health,
cognitions, emotions, maturity, temperamental

Parent-child interactive context

Interpersonal Systems

[ 1
' I
[ |
| |
| |

— Attachment, care,
emotional availability I
I \ 4
' Infant Sleep
l -
| Sleep-wake

Bedtime interactions
soothing methods, |
limit setting. I

B - T Ao . S T G S s S | |

Innen utviklingspsykologien blir andreregulering, det vil si den primare omsorgsgiverens

patterns, schedule,

|

[

|

| Interactive Behaviors
|

|

| duration & quality.
|

regulering av barnet, fremhevet som en av de mest sentrale omsorgsfunksjonene (Nordanger
& Braarud, 2017). Spedbarn er avhengige av stabile og trygge omsorgspersoner som hjelper

dem med a regulere sine kroppslige og fysiologiske funksjoner (som motorikk, sgvn,
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sult/metthet) og affekter (som frykt og frustrasjon), og de trenger ogsa beskyttelse mot
stimuli som er for intense (som taktile sansninger, lys og lyder) (Mgller-Pedersen, 2012). Nar
den primaere omsorgspersonen toner seg inn pa og imgtekommer spedbarnets behov, utvikler
spedbarnet ”indre arbeidsmodeller” av omsorgspersonen og samspillet som noe

grunnleggende trygt (Nordanger & Braarud, 2017).

| kontrast til andreregulering kan selvregulering enkelt sagt defineres som evnen til &
kontrollere tanker, fglelser og atferd (Backer-Grgndahl & Nerde, 2015). I tidlig
spedbarnsalder handler dette om & regulere sveert lave eller hgye tilstander av aktivering pa
en mate som gjer at barnet klarer a delta i et meningsfullt samspill med andre, eller & beskytte
sgvnen mot forstyrrende ytre stimuli (Hansen, 2012). Evnen til selvregulering begynner &
dannes i spedbarnstiden pa grunnlag av barnets predisposisjoner og omsorgspersoners atferd.
Et tidlig tegn til selvregulering hos spedbarn er a suge pa totten for a roe seg eller a ta en
pause fra kontakt ved a se bort eller lukke gynene (Mgller-Pedersen, 2012). Selvreguleringen
utvikles i en sosial sammenheng der en annen som har kommet lenger i utviklingen, bidrar
med andreregulering (Sameroff, 2009). Det kan veere ved & hjelpe, traste og sette ord pa
folelser. Det er andrereguleringen som statter den stadig mer komplekse sosiale, emosjonelle
og kognitive erfaringen av selvregulering, og som fungerer som et sikkerhetsnett nar
selvreguleringen svikter. Selvregulering og andreregulering ligger slik pa en linje der
samreguleringen befinner seg et sted i mellom. Barnets kapasitet til selvregulering varierer
innenfor forskjellige omrader. Disse omradene omhandler regulering av syklus mellom
vakenhet og sgvn (tilstandsregulering), opprettholdelse av bevissthetstilstand, mekanismer
som beskytter barnet mot forstyrrende stimuli, barnets egne muligheter til a roe seg,
regulerende bearbeiding av sanseinntrykk, trgstbarheten hos barnet og rytmens regulerende
funksjon (Mgller-Pedersen, 2012).

Forutsetninger for utvikling av tilfredsstillende selvregulering er at barnet har en relasjon til
en primar omsorgsperson, og at denne statter barnet med regulering av fglelser og atferd
(Mgller-Pedersen, 2012). Disse er naert knyttet sammen fordi barn ikke kan hente ut
reguleringsstatte uten a veere i relasjon til en som er tryggere, klokere og sterkere enn dem
selv (Nordanger & Braarud, 2017; Powell, Cooper, Hoffman, & Marvin, 2014). En
forutsetning for god reguleringsstatte er at omsorgsgiver har kapasitet til & reflektere rundt
egne og barnets indre mentale opplevelser (Kelly, Slade & Grienenberger, 2005), det vil si

har en hgy grad av refleksiv fungering. Dette er en kognitiv og emosjonell prosess som
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muliggjer a bearbeide mellommenneskelige opplevelser og oppfatninger av seg selv og
andre. Omsorgspersonens oppgave er a regulere spedbarnet, det vil si & holde det innenfor
den optimale aktiveringssonen eller hjelpe det tilbake dit. Denne reguleringen av barnets
tilstander kalles reguleringsstatte. Nar spedbarnet etter hvert internaliserer reguleringsstatten
som ligger i relasjonen til omsorgsgiver (Kogan & Carter, 1996), etableres indre
arbeidsmodeller for hvordan barnet kan regulere seg selv. Stadig flere stimuli som for var
overveldende, er ikke lenger det fordi barnet har erfart at det er handterbart eller at
omsorgsgiver kan mobiliseres for & hjelpe. Slik utvides evnen til selvregulering litt etter litt
(Nordanger & Braarud, 2017).

1.7 Foreldres to omsorgsstiler

Som nevnt innledningsvis ser det ut til at foreldres omsorgsstil i magte med a forsta og
respondere pa spedbarn som ikke sovner eller som ikke opprettholder sgvnen, kan fordeles i
to grupper: En planmessig/’hard” og en intuitiv/’myk” omsorgsstil (Fisher & Australian
Research Alliance for Children and Youth, 2011; Westerveld, 2012). Fisher og Australian
Research Alliance for Children and Youth fremla rapporten ”Understanding and Responding
to Unsettled Infant Behaviour” i 201). Rapporten oppsummerer forskning og praksis i
spedbarn- og sgvnfeltet og beskriver to foreldreomsorgsstiler som har en ulik tilngrming til
spedbarns grat og uro. Forfatterne bak rapporten papeker at det er ulike begreper for de to
omsorgsstilen, og at de befinner seg pa forskjellige steder langs et kontinuum, men at de av
praktiske grunner deler dem inn i to grupper. For a tydeliggjare hvilke begreper som brukes
og hvilken omsorgsstil de tilhgrer, har vi laget en tabell (tabell 1). Radene representerer
begrepspar som brukes sammen for & beskrive de to omsorgsstilene, og kolonnene viser ulike
begreper for samme omsorgsstil. Siden grupperingene ser ut til & eksistere i Norge, vurderer
vi det som nyttig a bruke denne todelingen videre. Vi velger a bruke begrepene planmessig
omsorgsstil (gruppe 1) og intuitiv omsorgsstil (gruppe 2), og under fglger en presentasjon av

de to omsorgsstilene.
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Tabell 1. Begreper for de to foreldreomsorgsstilene. Vi har valgt & beholde de engelske begrepene for & gke
gjenkjenneligheten i forskningslitteraturen.

Gruppe 1 (planmessig)

Gruppe 2 (intuitiv)

Kilde

Strictness Permissiveness (Liedloff, 1975/1986; Spock,
1979)

Scheduled (Ford, 2002)

Structured (Ford, 2002)

Routinebased

(Ford, 2002)

Attachment parenting

(Pantley, 2002)

Infant-demand

(St James-Roberts, 2012)

Infant-led

(St James-Roberts, 2012)

Natural parenting

(St James-Roberts, 2012)

Limit-setting

Infant-cued care

(St James-Roberts, 2012)

Behavioural approach

Immediately responsive

(Crncec et al., 2010)

Infant behavior management

Intuitive parenting

(Fisher & Australian
Research Alliance for
Children and Youth, 2011)

Planmessig omsorgsstil

Intuitiv omsorgsstil

VAr oversettelse

1.7.1 Planmessig omsorgsstil

En planmessig omsorgsstil vektlegger utviklingstilpassede strategier for & vurdere nar man

skal respondere pa spedbarnet (Fisher & Australian Research Alliance for Children and

Youth, 2011). Strategiene tar utgangspunkt i spedbarns behov for rutiner, forutsigbarhet og

trygghet og er forankret i teori om fysiske og kognitive utviklingstrinn og leeringsteori.

Omsorgsstilen er mer strukturert. Strategiene — eller intervensjonene — blir definert som en

praksis gjennomfart av en forelder med det formal a tilrettelegge for gode sgvnvaner og

behandle sgvnproblemer (Crichton & Symon, 2016). En grunnleggende antakelse innenfor

denne omsorgsstilen er at mye innblanding fra foreldre nar barnet skal sove, forstyrrer

barnets mulighet for & utvikle selvregulering (Sadeh et al., 2010). De fleste planmessige

intervensjoner er derfor opptatt av a redusere foreldres innblanding. Laeringsteorien som

ligger til grunn, impliserer at spedbarnets atferd kan formes av omsorgsmiljget (Fisher &

Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011). Et forutsigbart miljg med
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regelmessige mater a respondere pa spedbarnets grat og uro fremholdes fordi det kan forme
spedbarnets sevnmgnster. A innfare en spise-vaken-sove-syklus kan bidra til gode rutiner,
forutsigbarhet og regelmessighet gjennom dggnet samt & skille amming fra innsovning
(Fisher & Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011). Det oppfordres til
oppmerksomhet pa trgtthetstegn, overstimulering og a legge barnet dgsig, men vakent slik at
spedbarnet kan lere a finne sgvnen selv uten uhensiktsmessige assosiasjoner til innsovning .
Dersom barnet grater, oppfordres det til & gi en forsinket respons pa spedbarnets grat for a se
om barnet klarer a finne roen og sgvnen selv (Fisher & Australian Research Alliance for
Children and Youth, 2011). Det samme gjelder hvis spedbarnet vakner etter én sgvnsyKkIus.
Dersom det ikke roer seg selv, skal forelderen trygge barnet ved a snakke, vise sitt kjente
ansikt eller klappe forsiktig rytmisk pa spedbarnets mage (Fisher & Australian Research
Alliance for Children and Youth, 2011). Psykoedukasjon om spedbarns sgvn og utvikling,
tratthetstegn og foreldreferdigheter er en viktig del av intervensjonene. Kunnskapen i denne
tilneermingen er hovedsakelig utledet av forskningsresultater som er publisert i
fagfellevurderte tidsskrift, og klinisk erfaring (Hiscock & Fisher, 2015).

Planmessig omsorgsstil fremholder at urolig spedbarnsatferd vanligvis ikke skyldes fysisk
sykdom, men gjenspeiler forskjeller i spedbarnets temperament som kan handteres med ulike
strategier (Hiscock & Fisher, 2015). En annen antakelse er at foreldre som sgker hjelp pa
grunn av et urolig spedbarn, sannsynligvis har et spedbarn som grater mer enn normalt og at
dette gker sjansen for at babyen ikke far en optimal mengde sgvn samt at mangel pa sgvn
pavirker foreldrene og familiens fungeringsevne (Fisher & Australian Research Alliance for
Children and Youth, 2011). Omsorgsstilen anerkjenner at spedbarn kan ha sgvnproblemer

hvis foreldrene opplever det som et problem.

For spedbarn over seks maneder kan det gis sterre rom for a utvikle og leere
selvreguleringsferdigher (Crncec et al., 2010). Ekstinksjonsbaserte strategier kan anvendes
hvis spedbarnet har problemer med innsovning, opprettholdelse av sgvn pa dagtid eller
hyppige, nattlige oppvakninger som signaliseres til foreldrene (Kuhn, 2014).
Ekstinksjonsmetoder baserer seg pa laeringsteori om klassisk og operant betinging, hvor man
tenker at sannsynligheten for at en atferd inntreffer, reduseres ved at opprettholdende stimuli
fjernes (Crncec et al., 2010). Eksempelvis er sannsynligheten for at barnet slutter & grate nar
det ligger i sengen for & sove, avhengig av at foreldrene slutter a ta barnet opp hver gang det

grater. Ved a endre responsen, vil atferden kunne endres. Foreldrene kan istedenfor roe
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barnet ved a stryke det pa kinnet og si at det er natt. Ekstinksjonsmetoder kalles for skrikekur
(“cry-it-out-approach”), sgvntrening, trastekur og systematisk ignorering (Kuhn, 2014), og
finnes i ulike varianter. Gradert ekstinksjon, kjent som Ferbers metode, baserer seg pa at
barnet legges i sengen, og at en forelder gar inn og roer barnet i sengen etter et gkende eller
fast tidsintervall fer den gar ut igjen (Hill, 2011). Ekstinksjon med tilstedevaerelse gar ut pa at
barnet legges i sengen, og at en forelder sitter ved sengen eller legger seg pa madrass ved
siden av sengen og gir barnet minst mulig oppmerksomhet. For hver kveld plasserer
forelderen seg lengre unna sengen slik at spedbarnet til slutt sovner med forelderen utenfor
rommet (Kuhn, 2014). Det presiseres at strategiene kun skal anvendes dersom barnet er
utenfor fare og fysisk sykdom er utelukket. Barnet skal gis oppmerksomhet dersom det er

sykt eller har smerter (Pallesen & Sgrensen, 2016).

1.7.2 Intuitiv omsorgsstil

| kontrast til en planmessig omsorgsstil, anbefaler talspersoner for en intuitiv omsorgsstil at
foreldre falger sin intuisjon snarere enn et sett med strategier for & bestemme nar de skal
respondere pa spedbarnets grat i forbindelse med soving (Fisher & Australian Research
Alliance for Children and Youth, 2011). Siden alle barn er ulike, vektlegges det at foreldre er
eksperter pa a tolke sitt barn. Det er opp til hver enkelt forelders intuisjon & avgjere hvordan
de skal mgte spedbarnets signaler og om det har behov for mat, sgvn, stell eller kos.
Omsorgsstilen har sitt utgangspunkt i tilknytningsteori (Bowlby, 1958) og psykodynamisk
teori om spedbarns emosjonelle utvikling (Winnicott, 1988). Tilknytningsteoretikere er ofte
talspersoner for denne omsorgsstilen, og de vektlegger spedbarnets behov for narhet,

kroppskontakt og tilhgrighet sterkt.

Tilknytningsteoretikere anser barnets grat som en overlevelses- og
kommunikasjonsmekanisme og et sterkt signal man skal respondere umiddelbart pa (Pantley,
2002). Foreldre blir radet til & svare pa babyens grat med aktiv trast (Pantley, 2002). Dette
innebarer intervensjoner som a ta opp barnet fra sengen for a bysse det i sgvn, ha det i
baeresjal, trille eller tilby mat. Nar det gjelder evne til innsovning, mener representanter for en
intuitiv omsorgsstil at spedbarn trenger aktiv foreldrehjelp for a klare a sovne — nar som helst
og sa lenge som de trenger det (Fisher & Australian Research Alliance for Children and
Youth, 2011). Barnet kan legges ned nar det er dgsig, men foreldrene skal reagere raskt og ta

barnet opp dersom det ikke klarer & sovne eller signaliserer med grat eller annen lyd pa natten
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(Crncec, et al., 2010). Et hovedprinsipp er at sgvnvaner skal endres gradvis og med minimalt
ubehag og stress for barnet (Pantley, 2002). Spedbarns nattlige oppvakninger anses som
helsefremmende og med beskyttende funksjoner og betraktes derfor som adaptivt.
Oppvakningene skaper muligheter for emosjonell pakobling og stimulering for optimal
hjerneutvikling, og det tillater hyppig amming og inntak av ngdvendig naring for a vokse
(Mobbs, Mobbs, & Mobbs, 2016). | tillegg hevder enkelte at det er potensielt beskyttende
mot krybbedgd fordi det hindrer spedbarn i & veere i dyp sgvn lenge, noe som i seg selv er en
risikofaktor for krybbedgd (Narvaez, 2011). Videre oppfordres det til samsoving, som vil si
felles seng for foreldre og spedbarn. Dette representerer "et integrert tilpasningssystem™ som
beskytter madres og spedbarns helse og fremmer amming (McKenna & McDade, 2005;
McKenna & Gettler, 2016). Det argumenteres for at omsorgsstilen samsvarer med barnets
tilknytningsbehov, og at umiddelbar respons fremmer trygg tilknytning og emosjonell
utvikling (Mobbs et al., 2016). Det finnes lite forskning pa denne omsorgsstilen, og
kunnskapen er hovedsakelig basert pa teori og klinisk erfaring (Fisher & Australian Research
Alliance for Children and Youth, 2011).

Bade teori, forskning og klinisk erfaring fremhever foreldrenes sentrale rolle i spedbarnets
utvikling av reguleringsferdigheter og saledes ogsa sevnvaner. For & oppsummere kan vi si at
det finnes to ulike former for omsorgsstiler med tilhgrende foreldreintervensjoner relatert til
spedbarns sgvn: Den planmessige og den intuitive. Disse anbefaler pA mange mater

diametralt motsatte foreldrestrategier i mgte med spedbarns sgvn.

1.8 Problemstilling

Hensikten med denne oppgaven er & gjere en systematisk litteraturgjennomgang for a finne ut
hvilken effekt planmessige foreldreintervensjoner har pa etablering av sgvnvaner og
behandling av sgvnproblemer hos spedbarn. Vi vil undersgke dette spgrsmalet ved a dele
spedbarnets farste levear i to slik at det handler om a etablere sgvnvaner ved null til seks
maneder og & behandle eventuelle sgvnproblemer hos spedbarn fra seks til tolv maneder.

Med utgangspunkt i teorien som er presentert her, er falgende problemstilling utarbeidet:

Hvilken effekt har planmessige foreldreintervensjoner pa etablering av sgvnvaner og

behandling av sgvnproblemer hos spedbarn?
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2 Metode

Innen feltet spedbarn og sgvn finnes det svaert mye og heterogen forskning. For a fa et
bredest mulig inntrykk av forskningsfeltet, valgte vi & gjere en systematisk gjennomgang av
tidligere systematiske gjennomganger. Vi har latt oss informere av fremgangsmaten til
Cochrane Overviews of Reviews (Becker & Oxman, 2011). Den er beregnet pa & summere
flere Cochrane Intervention Reviews som ser pa effekten av to eller flere intervensjoner for
en tilstand eller helseproblem. En slik gjennomgang innebzrer dermed inklusjon av
litteraturgjennomganger med kun randomiserte kontrollerte studier. Det er langt utover denne
oppgavens omfang a gjennomfare en slik systematisk gjennomgang av systematiske
gjennomganger, men vi tar utgangspunkt i den metodiske oppbygningen til Cochrane

Overviews of Reviews.

Som kommende psykologer skal vi arbeide i henhold til prinsipperkleringen om
evidensbasert praksis som ble godkjent for American Psychological Association (APA) i
2005 og tilsluttet av Norsk Psykologforening i 2007, for & kunne ivareta brukernes rettigheter
(Norsk psykologforening, 2007). Evidensbasert psykologisk praksis (EBPP) er ”integrering
av den beste tilgjengelige forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med
pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og gnskemal” (Norsk psykologforening, 2007).
Hensikten med EBPP er a fremme virksom og effektiv psykologisk praksis og forbedre
folkehelsen ved & bruke empirisk underbygde prinsipper. Prinsipperklaringen fremmer et
bredt spekter av forskningsdesign, hvorav randomiserte kontrollerte studier (RCT) er det
designet som kan si noe om effekten av en intervensjon (Regnnestad, 2008). Siden vi gnsker a
se pa effekten av planmessige foreldreintervensjoner pa spedbarns sgvn, vurderte vi RCT
som det mest passende forskningsdesignet for denne oppgaven. Den beste tilgjengelige
forskningen handler i vart tilfelle om a formidle oppdatert kunnskap om etablering av
sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer hos spedbarn. Litteratursgket ble gjennomgatt og
vurdert av begge oppgaveforfatterne. Alle inkluderte studier ble kodet inn i et

registreringsskjema (Helsebiblioteket, 2016), se vedlegg 1.

2.1 Inklusjonskriterier

For vi gjennomfarte sgket vart, bestemte vi oss for hvilke inklusjonskriterier vi skulle bruke

for a finne relevante litteraturgjennomganger om etablering av sgvnvaner og behandling av
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sgvnproblemer hos spedbarn. Vi satte fglgende inklusjonskriterier: a) artikler som ble
publisert fra januar 2010 til april 2017, b) artikler som undersgkte sgvn hos spedbarn fra null
til tolv maneder med en normal utvikling, c) engelskspraklige artikler, d) artikler hvor
intervensjonene ble utfart i vestlige kulturer med fokus pa foreldreintervensjoner, €) artikler
som beskrev forskningsdesignet som ble brukt og f) systematiske litteraturgjennomganger og
enkeltstudier med randomiserte kontrollerte studier (RCT). Vi satte en nedre tidsgrense for
soket til 2010, ettersom Fisher et al. (2011) sin rapport inkluderer studier publisert frem til
2010 med unntak av én fra 2011, og Helsedirektoratets anbefalinger om Leggerutiner for
spedbarn sist ble oppdatert i 2011 (Sgrensen, 2011). Vi mente dermed at vi var oppdaterte pa
hva forskningen indikerte frem til 2010/2011 og gnsket a se om det var kommet noen nye
indikasjoner de siste seks—sju arene. Siden én av motivasjonene for a skrive denne oppgaven
var a bidra til oppdatert kunnskap om dette i Norge, valgte vi at intervensjonene skulle vare
utfert i vestlige kulturer for & ha starst mulig overfarbarhet til var kultur. RCT ble satt som
inklusjonskriterium fordi dette designet er vurdert som det beste for a si noe om effekten av
en intervensjon (Helsebiblioteket, 2016). Eksklusjonskriterier var artikler som hadde
hovedvekt pa amming, krybbedgd, psykiske lidelser, mors sgvn og spedbarn med

utviklingsforstyrrelser.

2.2 Sgkemetode

Som vi skrev innledningsvis, startet prosessen med sgk i Google for & danne oss et inntrykk
av hvilken informasjon foreldre mgter om spedbarn og sgvn. Treffene ga oss et inntrykk av at
foreldre far motstridende rad om hvordan man kan etablere sunne sgvnvaner og behandle
sevnproblemer hos spedbarn. Videre utferte vi et utforskende sgk i Google Scholar med de
samme sgkeordene og oppdaget at forskningslitteraturen ikke var like motstridende som

radene i populerlitteraturen selv om det var et stort meningsmangfold ogsa her.

Far vi gjennomfarte det systematiske litteratursgket, utarbeidet vi en liste med aktuelle
sgkeord basert pa litteraturen vi hadde lest i Google Scholar. Denne listen (figur 4) danner
utgangspunkt for sgket som ble gjort i sskemotorene OVID PsycINFO og OVID Medline.
Sgkemotoren OVID inneholder artikler fra over 1400 fagfellevurderte tidsskrifter innen
medisin, sykepleie og helseprofesjoner, atferdsvitenskap, basalforskning, humaniora og
teknologi. OVID PsycINFO administreres av American Psychological Association (APA), og

OVID Medline administreres av National Library of Medicine.
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Med veiledning fra hovedbibliotekar Glenn Karlsen Bjerkenes gjennomfarte vi litteratursgk i
OVID PsycINFO og OVID Medline 4. april 2017. Det ble brukt samme sgkeord og
fremgangsmate i begge sekemotorene. Vi fikk ca. 500 treff pa litteraturgjennomganger,
metaanalyser og systematiske oversikter (fra na: litteraturgjennomganger brukes
udifferensiert om alle disse tre oversiktene for enkelhets skyld) i de to sekemotorene, i tillegg
til at Medline ga mange treff av medisinsk karakter som ble vurdert som uvesentlige for
problemstillingen var. Vi vurderte ogsa 500 litteraturgjennomganger som et for omfattende
datamateriale & ga gjennom med tanke pa oppgavens omfang. | samrad med
hovedbibliotekaren valgte vi derfor bort Medline og gikk videre med PsycINFO. For & utvide
seket i PsycINFO inkluderte vi enkeltstudier i tillegg til litteraturgjennomganger for a gke

sjansen for & fa med viktige studier som enna ikke var inkludert i en litteraturgjennomgang.

Seket ble gjennomfart i PsycINFO som beskrevet i figur 4. Sgket er bygd opp slik at ferste
del (punkt 1.-5.) inneholder fem synonymer for a dekke begrepet ’sevn”: Sleep OR Insomnia
OR Nap/Naps OR Cirkadian Rhythm OR Wakefulness. Andre del (punkt 7.-10.) inneholder
tre synonymer for “spedbarn”: Infant OR Baby/Babies OR Newborn / new born OR
Neonatal. Disse to delene ble koblet sammen (punkt 12) — for eksempel Sleep AND Infant —
og begrenset til tidsrommet 2010-2017 (punkt 13). Dette ga 1247 treff i PsycINFO, hvorav
78 var litteraturgjennomganger (punkt 14) og 1169 var enkeltstudier (punkt 15).

Figur 4. Sgkeord brukt i sgkemotoren OVID PsycINFO

NR SOKEORD ANTALL
1 Sleep*
2 Insomnia*
3 Nap or naps
4 Cirkadian rhythm*
5 Wakefulness
6 lor2or3ordor5
7 Infant*
8 Baby or babies
9 Newborn or new born
10 Neonatal
11 7or8or9orl0
12 6and 11
13 Limit 12 to yr="2010 — Current” 1247
14 Limit 13 to ”literature review”’ or
”systematic review” or “meta analysis” 78
15 13 not 14 1169
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2.3 Datainnsamling og analyser

For & oppsummere et forskningsfelt pa en god mate, brukes litteraturgjennomganger,
metaanalyser og systematiske oversikter (Helsebiblioteket, 2016). | stedet for & basere seg pa
enkeltstudier, oppsummeres resultatene fra flere studier som besvarer samme
forskningsspgrsmal for a finne trendene i forskningsfeltet. Vi valgte dermed & legge bort de
1169 enkeltstudiene vi fikk i sgket vart og konsentrere oss om litteraturgjennomgangene. Vi
vurderte dette som en god mate a besvare vart forskningsspgrsmal siden vi hadde et
omfattende datamateriale a ga gjennom. Da vi bestemte oss for dette, hadde vi allerede
ekskludert 1044 enkeltstudier basert pa tittel og sammendrag (abstract) og stod igjen med 125
enkeltstudier basert pa inklusjonskriteriene vare. Videre hadde vi utfert et sgk etter RCT
blant de 125 enkeltstudiene i EndNote og stod igjen med 18 enkeltstudier. Av disse 18 var det
kun to som oppfylte inklusjonskriteriene, og vi vurderte det som mer oversiktlig for
oppgavens helhet & ga videre uten de to enkeltstudiene. Ved a bruke kun systematiske
litteraturgjennomganger, vurderte vi risikoen for skjevheter i datamaterialet som mindre siden
slike gjennomganger forsgker & oppsummere funnene fra forskningen (Glasziou, 2013). Vi
vurderte at litteraturgjennomgangene dekket det vi hadde lest i enkeltstudiene, og at det

reduserte risikoen for at vi gikk glipp av noe viktig ved a ekskludere enkeltstudiene.

2.4 Seleksjon av systematiske litteraturgjennomganger

De 78 litteraturgjennomgangene ble fordelt mellom oppgaveforfatterne og gjennomgatt og
selektert hver for seg. Vi ekskluderte 48 litteraturgjennomganger basert pa tittel, eksempelvis
om spedbarn med utviklingsforstyrrelser, krybbedgd, amming, mors sgvn og psykiske helse,
smabarns («toddler») sgvn og studier av ikke-vestlige kulturer. Videre leste vi ssmmendrag
av 30 litteraturgjennomganger. Vi ekskluderte 20 litteraturgjennomganger basert pa
sammendrag som blant annet handlet om foreldres psykopatologi og barns sgvn,
sgvnforstyrrelser i barne- og ungdomstid og forskjellen mellom ulike kulturers normale
sevnmegnster hos barn. Vi stod dermed igjen med ti litteraturgjennomganger som ble
gjennomgatt og diskutert av begge oppgaveforfatterne. De som ved grundigere
gjennomlesning og diskusjon likevel viste seg ikke & mate inklusjonskriteriene for sgket, ble
lagt bort. Noen av litteraturgjennomgangene var uklare med hensyn til spedbarnets alder slik
at vi samarbeidet om a gjennomga alle de inkluderte enkeltstudiene og ekskludere de studiene

som sa pa barn over 12 maneders alder. Siden vi ikke kjente til forskningsfeltet fra far og
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dermed var uten forskerpreferanser, vurderte vi det som ungdvendig a lage strategier for at vi

skulle veere blinde for forfatterne av studiene eller stedstilhgrighet.

Av de ti litteraturgjennomgangene var det kun én som utelukkende inkluderte studier med
RCT-design (Kempler, Sharpe, Miller, & Bartlett, 2016). To litteraturgjennomganger
(Crichton & Symon, 2016; Mihelic, Morawska, & Filus, 2017) hadde en hovedvekt av RCT,
men inkluderte ogsa studier med mellomgruppe- og longitudinelle design. Disse
litteraturgjennomgangene undersgkte resultatene fra henholdsvis ni, elleve og seksten
enkeltstudier og sa kun pa den planmessige omsorgsstilen og hvilken effekt den har pa
spedbarns sgvn. De sju andre litteraturgjennomgangene var enten ikke-systematiske
litteraturgjennomganger eller hadde en overvekt av andre forskningsdesign enn RCT. Vi
ekskluderte derfor dem og stod igjen med et endelig utvalg pa tre litteraturgjennomganger. |
utgangspunktet gnsket vi & sammenligne effekten av planmessige og intuitive
foreldreintervensjoner, men siden vi ikke fant RCT pa en intuitiv omsorgsstil, begrenset vi
problemstillingen var til kun & omhandle effekten av planmessige foreldreintervensjoner. Vi
velger likevel a bruke litteraturgjennomgangen til Douglas og Hill (2013) i diskusjonen for a
belyse en intuitiv omsorgsstil. Se figur 5 for flytskjema av sgkeprosess og utvelgelse av

litteratur.

Figur 5. Flytskjema for sgkeprosess og utvelgelse av litteratur.
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2.5 Utvelgelse og handtering av data

For a vurdere kvaliteten pa de tre utvalgte litteraturgjennomgangene ble de systematisert ved
hjelp av registreringsskjemaet Sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel (vedlegg 1)
(Helsebiblioteket, 2016). Kolonnene i skjemaet var som falger: a) forfatter og ar, b) antall
deltakere, c) formal (populasjon, intervensjoner og utfallsmal), d) studiedesign, €)
sannsynligheten for at relevante studier var funnet (inklusjons- og eksklusjonskriterier,
sgkestrategi, gjennomgang av referanselister, fagfellevurdert publikasjon, engelskspraklig
artikkel), g) resultatenes indikasjoner og h) konfidensintervaller (hvis tilgjengelige)
(Helsebiblioteket, 2016). Alle de tre litteraturgjennomgangene var systematiske
gjennomganger (Crichton & Symon, 2016; Kempler, Sharpe, & Bartlett, 2016; Mihelic et al.,
2017) og publiserte resultater som omhandlet intervensjoner til det farste halve levearet til
spedbarnet. To av litteraturgjennomgangene inkluderte ogsa intervensjoner for det andre
halvaret (Kempler, Sharpe, Miller, et al., 2016; Mihelic et al., 2017).

Vi har laget en tabell som gir en oversikt over alle enkeltstudiene i de tre
litteraturgjennomgangene (tabell 2). Se vedlegg 2 for en detaljert oversikt over
enkeltstudienes innhold. Totalt var det 36 enkeltstudier i de tre litteraturgjennomgangene som
handlet om spedbarns sgvn. 15 av de 36 enkeltstudiene var inkludert i mer enn én
litteraturgjennomgang. Vi endte dermed med 21 unike enkeltstudier fra
litteraturgjennomgangene med et totalt utvalg pa 3363 mor-barn-dyader (N=3363). 18 av
disse 21 enkeltstudiene var randomiserte, kontrollerte studier med et totalt utvalg pa 2890
mor-barn-dyader (N=2890). Seks av disse 21 enkeltstudiene var ogsa inkludert i den
australske rapporten til Fisher (2011) som vi henviste til innledningsvis. Vi gjennomgikk en
stor del av referanselistene i de tre litteraturgjennomgangene for a undersgke om det var flere
relevante studier enn de som var kommet med i litteratursgket vart. Av hensyn til oppgavens
omfang har vi ikke hatt anledning til & ga systematisk gjennom alle referansene i hver av

litteraturgjennomgangene.

2.6 Vurdering av metodologisk kvalitet pa inkluderte

litteraturgjennomganger

2.6.1 Kuvalitet pa inkluderte litteraturgjennomganger
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Systematiske litteraturgjennomganger er mindre utsatt for skjevheter i datamaterialet fordi
man starter med et forskningssparsmal man praver a besvare ved a sgke systematisk etter den
beste forskningen tilgjengelig (Glasziou, 2013). Vi valgte derfor kun & inkludere systematiske
litteraturgjennomganger for a fa best mulig kvalitet pa resultatene. Videre inkluderte vi
litteraturgjennomganger som hadde en Kklar beskrivelse av metode med inklusjonskriterier,
intervensjoner og utfallsmal. Siden var problemstilling sper om effekten av
foreldreintervensjoner, valgte vi kun a inkludere litteraturgjennomganger som hadde
randomiserte kontrollerte studier som et inklusjonskriterium for enkeltstudiene eller hadde en

overvekt av RCT. Vi mener kvaliteten pa de tre litteraturgjennomgangene er god.

2.6.2 Kuvalitet pa evidens i inkluderte litteraturgjennomganger

Evidensen i de inkluderte litteraturgjennomgangene baserte seg i hovedsak pa randomiserte
kontrollerte studier (18 av 21 studier). Det er viktig & understreke at RCT i seg selv ikke er en
kvalitetssikring av evidens, men at det er et design som undersgker effekten av én eller flere
intervensjoner. Kvalitet pa resultater fra en RCT avhenger av studiens forskningsspgrsmal,
metode, utferelse samt innhenting og analysering av data. Det er heller ikke slik at alle
spgrsmal kan besvares med RCT, og andre forskningsdesign kan gi viktig og utfyllende
kunnskap om et tema. En utfordring med evidensen vi baserer resultatene vare pa, er at det er
et mangfold av inklusjonskriterier, intervensjoner og utfallsmal. Det gjgr det mer utfordrende
a sammenligne de tre litteraturgjennomgangene og deres resultater. Vi vurderer likevel de

inkluderte litteraturgjennomgangene som godt egnet til & svare pa problemstillingen var.

2.7 Sammenstilling av data

De tre litteraturgjennomgangene og alle de inkluderte enkeltstudiene i hver
litteraturgjennomgang er presentert i tabell 2 og vedlegg 1 og 2. Enkeltstudienes resultater og
litteraturgjennomgangenes konklusjoner er grunnlaget for resultatene vi skal legge frem. Vi
velger & presentere resultatene etter spedbarnets alder og skiller mellom planmessige
foreldreintervensjoner implementert pa spedbarn fra null til seks maneder og seks til tolv
maneder. Dette begrunner vi med at det er de farste seks manedene den starste utviklingen av
degnrytme og dermed utvikling av savnvaner finner sted (Henderson, France, Owens, &
Blampied, 2010; Mirmiran, Maas, & Ariagno, 2003), og at man anbefaler behandling av
sgvnproblemer med ekstinksjonsmetoder farst ved seks maneders alder (Crichton & Symon,
2016).
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Tabell 2: Oversikt over enkeltstudiene

Nr Studie N Design Kempler 2016 (N=1656)  Crichton 2016 (N= 2021) Mihelic 2017 (N= 2569)
1 Wolfson et al., 1992 60 RCT X X X
2 Pinilla & Birch, 1993 26 RCT X X

3 St James-Roberts et al., 2001 117 RCT X X X
4 Hiscock & Wake, 2002 146 RCT X X
5 Symon et al., 2005 216 RCT X X X
6 Stremler et al., 2006 246 RCT X X X
7 Hiscock et al., 2007 309 RCT X X
8 Stremler et al., 2013 205 RCT X X X
9 Hiscock et al., 2014 547 RCT X X X
10 Adair et al., 1992 164  Prospektiv kohort X

11 Smart & Hiscock, 2007 131  Pre-post X

12 Kerr et al., 1996 169 RCT X

13 Hauck et al., 2012 178  Pre-post X

14 McRury & Zolotor, 2010 33 RCT X
15 Nikolopoulou & St James-Roberts, 2003 134 RCT X
16 Salisbury et al., 2012 57 RCT X
17 Scott & Richards 1990 60 RCT X
18 Sleep et al., 2002a 408 RCT X
19 Dihigo, 1998 14 RCT X
20 Keefe et al., 2006 121 RCT X
21 Parkin et al., 1993 22 RCT X
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3 Resultater

I denne delen vil vi presentere funnene fra den systematiske litteraturgjennomgangen. Farst
skal vi legge frem hva resultatene sier om a etablere sgvnvaner for spedbarn fra null til seks
maneder, og deretter hva de sier om & behandle sgvnproblemer hos spedbarn fra seks til

méaneder.

3.1 Null til seks maneder: Planmessig omsorgsstil ved

etablering av sgvnvaner

Alle de tre litteraturgjennomgangene publiserte resultater som omhandlet intervensjoner det
forste halvaret. De planmessige foreldreintervensjonene ble gitt til foreldrene via
undervisning ved en fagperson (individuelt eller i gruppe), og skriftlig materiale ble delt ut i
etterkant (Crichton & Symon, 2016; Kempler et al., 2016; Mihelic et al., 2017).
Undervisningen fokuserte pa barnets evne til a lere & sovne selv og inkluderte informasjon
om spedbarns sgvnmeanster, teknikker for a lzere spedbarnet selvregulering, trgtthetstegn og
bruk av rutiner ved legging. Strategiene dreide seg om & holde foreldre-spedbarn-
interaksjonen til et minimum ved legging og ved nattlige oppvakninger for slik & laere

spedbarnet a finne sgvnen selv.

Litteraturgjennomgangen til Crichton og Symon (2016) inneholdt elleve studier fra 1992 tom.
2014. De undersgkte om effekten av planmessige foreldreintervensjoner forbedret spedbarns
sgvn. Crichton og Symon utfarte et elektronisk sgk og inkluderte atte RCT, to pre-post
studier og én prospektiv kohortstudie. To studier ga informasjon til foreldre prenatalt og fant
at spedbarna ved 6-8 ukers alder sov lenger om natten sammenlignet med kontrollgruppa
(Pinilla & Birch, 1993; Wolfson, Lacks, & Futterman, 1992). Fem studier ga informasjon til
foreldrene de farste fire ukene etter fadsel. Tre av disse viste en signifikant effekt pa
spedbarns sgvn (Smart & Hiscock, 2007; Stremler, Hodnett, Lee, & al., 2006; Symon,
Marley, Martin, & Norman, 2005), mens de to siste ikke fant en signifikant effekt
sammenlignet med kontrollgruppa (St James-Roberts, Sleep, Morris, & Gilham, 2001;
Stremler et al., 2013). To studier ga intervensjonen til foreldrene da barnet var tre til fire

maneder gammelt og rapporterte om faerre nattlige oppvakninger hos intervensjonsbarna

28



sammenlignet med kontrollgruppa (Adair, Zuckerman, Bauchner, & al., 1992; Kerr, Jowett,
& Smith, 1996).

Kempler et al. (2016) sin litteraturgjennomgang undersgkte ogsa om planmessige
foreldreintervensjoner forbedret spedbarns sgvn. De utfgrte et systematisk sgk og inkluderte
ni RCT fra 1992 tom. 2014 som de gjorde metaanalyser av. Sju av de ni studiene omhandlet
spedbarn fra null til seks maneder og overlapper den nevnte litteraturgjennomgangen til
Crichton og Symon (2016). To studier undersgkte spedbarn over seks maneder (Hiscock et
al., 2007; Hiscock & Wake, 2002) og Vil bli nsermere presentert under 4.2 Seks til tolv
maneder: Planmessig behandling av spedbarns sgvnproblemer.

Kempler et al. (2016) gjennomfarte to metaanalyser. Den farste metaanalysen undersgkte
spedbarnets totale nattlige sevnmengde rapportert av mor. Sju studier med totalt 1201
spedbarn ble inkludert. Resultatet var signifikant, og det indikerte at intervensjonene var
vellykkede med hensyn til & gke total nattlig sevnmengde hos spedbarn. Det ble funnet en
signifikant forskjell i studienes resultater (heterogenitet), noe som kan tyde pa at forskjellene
var reelle og ikke skyldtes tilfeldigheter (Espehaug, 2016). Det var ogsa en liten
effektstarrelse. Den andre metaanalysen undersgkte om sgvnintervensjoner reduserte nattlige
oppvakninger rapportert av mor. Seks studier med totalt 1268 mor-barn-dyader ble inkludert.
Resultatet var ikke signifikant og viste en liten effektstagrrelse. Forskjellene i resultatene
(heterogenitet) var heller ikke signifikant, og det kan bety at forskjellen skyldtes kliniske
forskjeller, metodiske forskjeller eller tilfeldige forskjeller (Espehaug, 2016).

Litteraturgjennomgangen til Mihelic et al. (2017) undersgkte effekten av
foreldreintervensjoner pa foreldre, spedbarn og foreldre-spedbarn-relasjonen. Studiene som
ikke var relevante for denne oppgaven, ble valgt bort (effekten pa foreldre og pa foreldre-
spedbarn-relasjonen), og 16 RCT fra 1992 tom. 2014 ble inkludert. Tretten av disse
undersgkte sgvn, og atte sa spesifikt pa grat. Intervensjonene baserte seg hovedsakelig pa
undervisning til foreldre med konkrete rad og strategier for & handtere grat og sgvnproblemer

samt hvordan foreldre kunne styrke spedbarnets evne til a roe seg selv.

Mihelic et al. (2017) gjennomfarte to metaanalyser om spedbarns sgvn og grat. Den farste

omhandlet sgvn og fant at spedbarna i intervensjonsgruppa viste signifikant bedre sgvnatferd
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sammenlignet med kontrollgruppa. Det var signifikant variasjon i effektstarrelser for disse
studiene, og moderatorer ble brukt for a forklare heterogeniteten. Resultatene indikerte at
tidlige foreldreintervensjoner hadde en middels signifikant effekt med hensyn til a forbedre
sgvn og en svak signifikant effekt med hensyn til & forebygge savnproblemer. Den andre
metaanalysen fant ingen signifikant effekt av tidlig forebygging for a redusere grat. Det var

ingen signifikant heterogenitet i effektstarrelsen for disse studiene.

3.2 Seks til tolv maneder: Planmessig omsorgsstil ved

behandling av savnproblemer

Hva sier forskningslitteraturen om effekten av planmessig omsorgsstil ved behandling av
sgvnproblemer hos spedbarn? To av litteraturgjennomgangene publiserte resultater som
omhandlet behandling av sgvnproblemer det andre halvaret (Kempler, Sharpe, Miller, et al.,
2016; Mihelic et al., 2017). Begge litteraturgjennomgangene inkluderte to av de samme
enkeltstudiene som spesifikt sa pa behandling av savnproblemer hos spedbarn mellom seks
og tolv maneder (Hiscock & Wake, 2002; Hiscock et al., 2007), og Mihelic et al. (2017)
inkluderte ogsa en tredje enkeltstudie som sa pa dette (Scott & Richards, 1990).

Den farste studien (H. Hiscock & Wake, 2002) undersgkte 156 spedbarn fra seks til tolv
maneder med foreldrerapporterte sgvnproblemer. | behandlingen brukte de modifiserte
ekstinksjonsstrategier, altsa kontrollert grat og foreldres tilstedeveerelse, som
primerintervensjon. | tillegg fikk foreldrene undervisning om normal sgvnsyklus og
leringsaspektet ved a roe seg selv. Denne informasjonen fikk ogsa kontrollgruppa. Ved
oppfalging to maneder etter intervensjonen hadde spedbarna i behandlingsgruppa en
signifikant reduksjon av sgvnproblemer (d=.44 og SE=0.19) malt med foreldrenes

selvrapportering og spgrreskjema sammenlignet med kontrollgruppa (Mihelic et al., 2017).

Hiscock et al. (2007) undersgkte spedbarn pa sju maneder med foreldrerapporterte
sgvnproblemer og brukte den samme behandlingen i intervensjonsgruppa som beskrevet
over. Ved oppfalging da barna var ti maneder, var utbredelsen av sgvnproblemer signifikant

lavere blant spedbarna i behandlingsgruppa sammenlignet med kontrollgruppa selv om
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effekten var liten (d=.30). Oddsen for & rapportere om sgvnproblemer ved tolv maneders

alder var 50 % lavere for intervensjonsgruppa.

Scott og Richards (1990) undersgkte ti maneder gamle spedbarn med hyppige, nattlige
oppvakninger. Foreldrene ble delt i tre intervensjonsgrupper og en kontrollgruppe. Gruppe 1
fikk en brosjyre med sgvnrad og mulighet til & diskutere spedbarnets oppvakninger med en av
forskerne. Gruppe 2 fikk samme brosjyre ved oppstart. Gruppe 3 ble oppmuntret til 3 fortsette
som far uten noen rad og fikk brosjyren ved siste oppfalging. Gruppe 4 fikk ingen
intervensjoner og fungerte som kontrollgruppe. Ved tre maneders oppfalging fant de ingen

sammenheng mellom ekstinksjonsmetoder og bedring av sgvnproblemer (d=,07 og SE=.19).

31



4 Diskusjon

Denne oppgaven baserer seg pa et litteratursgk om forskning pa spedbarns sgvn i perioden
2010-2017. Formalet var & undersgke hvilken effekt planmessige foreldreintervensjoner har
pa etablering av sgvnvaner og behandling av sgvnproblemer hos spedbarn. Diskusjonen
falger en tredeling der vi farst tolker resultatene og deretter diskuterer tre ulike innvendinger
mot tre planmessige foreldreintervensjoner. Til slutt vil vi avslutte med refleksjoner rundt
styrker og svakheter ved denne oppgaven, videre forskning, kliniske implikasjoner og var

konklusjon.

4.1 Effekten av planmessige foreldreintervensjoner

4.1.1 Effekt pa etablering av sgvnvaner

Resultatene fra de tre litteraturgjennomgangene viste at planmessige foreldreintervensjoner
har en positiv effekt pa spedbarns sgvnvaner malt ved gkt sgvnvarighet og et redusert antall
nattlige oppvakninger (Crichton & Symon, 2016; Kempler, Sharpe, Miller, et al., 2016;
Mihelic et al., 2017). Intervensjonene ble gitt i form av undervisning til foreldre gjennom et
planmessig forebyggende undervisningsprogram (Crichton & Symon, 2016; Kempler,
Sharpe, Miller, et al., 2016; Mihelic et al., 2017). Flertallet av studiene i
litteraturgjennomgangene til Crichton og Symon (2016) og Kempler et al. (2016) viste
signifikante effekter pa gkt total nattlig sevnmengde hos spedbarna. Mihelic et al. (2017) fant
en middels signifikant effekt med hensyn til & forbedre sgvn og en svak signifikant effekt pa
a forebygge sevnproblemer. Disse funnene er i samsvar med hovedtrendene i forskningsfeltet

om spedbarn og sgvn.

Selv om tendensen er at intervensjonene, altsd undervisning til foreldre, har effekt, er det
likevel enkeltstudier som ikke finner denne effekten. Dette gjelder i hovedsak for
utfallsmalene nattlige oppvakninger og spedbarns grat. Kempler et al. (2016) fant ingen statte
til at planmessige foreldreintervensjoner reduserte spedbarns nattlige oppvakninger rapportert
av mor. Forfatterne argumenterer for at den manglende effekten kan veere resultat av en
publiseringsbias og derfor ma tolkes med forsiktighet. Videre fant ikke Mihelic et al. (2017)

signifikant effekt av undervisningen pa reduksjon av grat. Forfatterne mente det var flere
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forklaringer pa de svake resultatene knyttet til sgvnproblemer og grat. Farst og fremst handlet
det om at fa studier (hhv. tretten og atte studier) ga begrenset kraft i metaanalysen og dermed
begrenset effekt. For det andre inkluderte studiene spedbarn i ulik alder: Noen var nyfgdte, og

andre var opp mot tolv maneder gamle (Mihelic et al., 2017).

Disse motstridende resultatene apner opp for en diskusjon om hvorvidt planmessige
foreldreintervensjoner har effekt eller ikke. Douglas og Hill (2013) er talspersoner for en
retning i forskningsfeltet som mener at den observerte effekten av planmessige
foreldreintervensjoner pa spedbarns sgvn er historisk konstruert. De gjennomfarte i 2013 en
narrativ litteraturgjennomgang og konkluderte med at planmessige foreldreintervensjoner for
spedbarn under seks maneder verken har effekt pa a redusere grat eller forebygge sgvn- og
atferdsvansker i senere barndom. De peker videre pa tre metodiske begrensninger ved a
basere konklusjonene om effekten av planmessige foreldreintervensjoner pa spedbarn under
seks maneder pa randomiserte, kontrollerte studier (Douglas & Hill, 2013). For det farste
mener de man mislykkes i a identifisere og kontrollere for ammeproblemer de farste seks
manedene, noe som kan pavirke spedbarnets sgvn ved at de som ikke far nok melk vakner
hyppigere for & fa melk. For det andre argumenterer Douglas og Hill (2013) for at man ikke
skiller mellom farste og andre halve levears svart ulike utviklingstrinn ved a bruke resultater
fra studier som inkluderer spedbarn over og under seks maneder nar man konkluderer med at
planmessige foreldreintervensjoner har effekt pa spedbarns sgvn. For det tredje mener
Douglas og Hill (2013) at RCT ikke er riktig design for a studere komplekse
problemstillinger om spedbarn og sgvn, og at man ofte tolker korrelasjoner som kausaliteter.
Forfatterne argumenterer for a bruke en meta-narrativ systematisk gjennomgang ved

sammenstilling av data for & fa frem den mangfoldige litteraturen om spedbarns sgvn.

Vart inntrykk er at Douglas og Hill (2013) har en viktig stemme i dette forskningsfeltet fordi
de tre litteraturgjennomgangene inkludert i denne oppgaven argumenterer mot konklusjonene
deres om at planmessige foreldreintervensjoner ikke har effekt. Hovedargumentet mot
Douglas og Hills (2013) resultater er at de baserer seg pa studier som ikke er valide nar det
gjelder sparsmal om effekt av planmessige foreldreintervensjoner. Crichton et al. (2016)
mener konklusjonene til Douglas og Hill (2013) baserer seg pa et mangfold av heterogene
studier, og at flere av studiene ikke har sgvn som primarfokus i det hele tatt. Mihelic et al.
(2017) papeker at Douglas og Hill (2013) ikke har inkludert noen RCT, og at indikasjon pa

en positiv eller negativ effekt krever sammenligning av en intervensjons- og kontrollgruppe i
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et RCT-design. Mihelic et al. (2017) fremhever videre at Douglas og Hill (2013) ikke har
gjennomfgart metaanalyser. Som var litteraturgjennomgang viser, er det overvekt av studier
som finner signifikante effekter pd spedbarns sevn etter planmessige foreldreintervensjoner.
Den forelepig manglende empiriske stotten til intuitive foreldreintervensjoner betyr derimot
ikke at man avskriver disse intervensjonene, men at man trenger flere studier som kan studere
effekten pa spedbarns sevn. I vart systematiske litteratursek fant vi, som tidligere nevnt,
ingen RCT som ser pd intuitive foreldreintervensjoners effekt. Det kan vare flere grunner til
dette, blant annet at den intuitive omsorgsstilen vektlegger foreldres intuisjon som gjer
rddene mindre spesifikke og vanskelige 4 undersoke empirisk (Fisher & Australian Research
Alliance for Children and Youth, 2011). Det kan tenkes at foreldre i kontrollgrupper i storre

grad benytter intuitive intervensjoner.

Samtidig kan det veere utfordrende a forske pa effekten av den planmessige omsorgsstilen
fordi innholdet i undervisningen er preget av heterogenitet. Foreldre blir undervist om ulike
strategier for a forbedre spedbarnets sgvn, og strategiene implementeres til ulike tidspunkt det
farste aret. Vi vet dermed ikke hvilken intervensjon som er ngdvendig eller tilstrekkelig for
endring, eller nar den bgr implementeres. Samtidig papeker Crichton et al. (2016) at vi vet
noe om hva i undervisningen som gir effekt. Undervisning om spedbarns sgvnmgnster,
rutiner og viktigheten av foreldres atferd for a statte utviklingen av selvregulering har
demonstrert effekt i flere studier (Crichton & Symon, 2016). Undervisning som ikke gir
konkrete rad eller gar i detalj om mange temaer, er ikke like effektive (Hiscock et al., 2014;
Robyn Stremler et al., 2013). Resultatene viser at jo mer direkte rad foreldrene far om a
minimere responsen ved innsovning og a leere spedbarnet & sovne selv, jo starre er effekten
(Crichton & Symon, 2016).

4.1.2 Effekt pa behandling av sevnproblemer

Resultatene tyder pa at en planmessig omsorgsstil kan vere gunstig for a behandle
sgvnproblemer hos spedbarn fra seks til tolv maneder. Vart litteratursgk fant fa studier som
undersgkte dette, men to av tre studier viste signifikant effekt pa behandling av spedbarns
sgvnproblemer for denne aldersgruppa (Hiscock et al., 2007; Hiscock & Wake, 2002). | disse
studiene fikk bade intervensjons- og kontrollgruppa generell undervisning om spedbarns
sgvn, men bare intervensjonsgruppa fikk opplering i en modifisert ekstinksjonsmetode. Den

observerte forskjellen mellom gruppene kan dermed tilskrives bruken av en modifisert
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ekstinksjonsmetode for behandling av sevnproblemer, men effekten av metoden kan veere
pavirket av undervisningen som ble gitt. Altsa er det ikke gitt at ekstinksjonsmetoden ville
gitt lik effekt uten undervisning. Denne observerte effekten demonstrerer at planmessige
foreldreintervensjoner, her modifisert ekstinksjonsmetode, har effekt pa behandling av
sgvnproblemer hos spedbarn over seks maneder (France & Blampied, 2005). Imidlertid fant
Scott og Richards (1990) ingen sammenheng mellom undervisning og bedring av
sgvnproblemer i sin studie, noe som tyder pa at undervisning og statte til foreldre ikke er

tilstrekkelig for & behandle spedbarns sgvnproblemer.

4.2 Innvendinger mot planmessige foreldreintervensjoner

Etter & ha gatt gjennom hva forskningslitteraturen sier om a etablere sgvnvaner og behandle
sgvnproblemer hos spedbarn, peker resultatene i retning av at en planmessig omsorgsstil har
en signifikant effekt pa spedbarns sgvn malt ved lengre uavbrutt sgvn, ferre nattlige
oppvakninger og reduksjon av sgvnproblemer. Vart inntrykk er at forskningsfeltet i hovedsak
argumenterer for implementering av planmessige foreldreintervensjoner. Det synes likevel a
vaere en motstand blant fagfolk og foreldre mot & bruke disse intervensjonene (Douglas &
Hill, 2013; Hiscock & Fisher, 2015). Nar man vet at lite og darlig sevn kan pavirke den
sosiale, emosjonelle, fysiske og kognitive utviklingen til spedbarnet, er det relevant a
diskutere hvorfor det synes a vaere en slik motstand mot de planmessige

foreldreintervensjonene.

Dette farer oss over pa kunnskapsbasert praksis i psykologi. Hvilken kunnskap skal ligge til
grunn for profesjonell praksisutgvelse, og i hvilken grad skal praksis vere forskningsbasert?
American Psychological Association (APA) definerer som tidligere nevnt evidensbasert
praksis slik: ”Evidensbasert praksis i psykologi (EBPP) er integrering av den beste
tilgjengelige forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med pasientens
egenskaper, kulturelle bakgrunn og @nskemal” (Norsk psykologforening, 2007). EBPP bestar
altsd av tre deler som integreres, og det indikerer at det ikke bare er den “’beste tilgjengelige
forskningen” som avgjer hvilken behandling man gir, men ogsa klinikerens erfaringsbaserte
kunnskap og pasientens preferanser (Rgnnestad, 2008). Brukermedvirkning inngar dermed i
forstaelsen av evidensbasert praksis. En intuitiv omsorgsstil baserer seg pa tilknytningsteori
og klinisk erfaring og ser ut til & vaere en preferanse for mange foreldre (Fisher & Australian

Research Alliance for Children and Youth, 2011). Det virker dermed som at valget av
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intuitive foreldreintervensjoner i stor grad hviler pa to av elementene i evidensbasert praksis,
klinisk ekspertise og pasientens preferanser, og at den beste tilgjengelige forskningen”
vektlegges i mindre grad. Selv om EBPP inkluderer et bredt spekter av forskningsdesign,
mener vi at den “beste tilgjengelige forskningen” for 4 si noe om effekten av planmessige
foreldreintervensjoner er randomiserte kontrollerte studier fordi det forskningsdesignet er
best egnet til & si noe om effekt. Vi gnsker dessuten a lgfte frem at det er verdiladede og
ideologisk ulike begrep som brukes om de to omsorgsstilene, og at dette kan pavirke
foreldrenes preferanser for valg av intervensjoner. Intuitiv, spedbarnssentrert, umiddelbar
responsiv og tilknytningsbasert omsorgsstil appellerer muligens mer til foreldre enn
planmessig, strukturert, grensesettende og atferdsbasert omsorgsstil. Ved a ha negative
assosiasjoner til begrepene som brukes om den planmessige omsorgsstilen, risikerer man at
foreldre avskriver planmessige foreldreintervensjoner generelt fordi man ikke vil veere blant

dem som anvender “harde” intervensjoner (Sadeh, Mindell, & Owens, 2011).

| de neste avsnittene velger vi & ta utgangspunkt i de tre foreldreintervensjonene som ser ut til
a ha starst effekt pa a etablere sgvnvaner og behandle sgvnproblemer hos spedbarn. Vi vil
diskutere hva som kan ligge bak den observerte motstanden mot planmessige
foreldreintervensjoner. De tre intervensjonene er: 1) A minimere foreldres respons ved
innsovning, 2) a leere barnet & sovne selv (Crichton & Symon, 2016; Kempler, Sharpe, Miller,
et al., 2016) og 3) a bruke modifiserte ekstinksjonsmetoder for & behandle sgvnproblemer
(Crichton & Symon, 2016; Hiscock et al., 2007; Hiscock & Wake, 2002; Mihelic et al.,
2017). Vart inntrykk er at argumentene mot implementering av disse intervensjonene kan
oppsummeres med tre innvendinger: At det svekker spedbarnets tilknytning, at spedbarn har
ulik evne til selvregulering og at det er skadelig for spedbarnet a grate. Innvendingene tar

utgangspunkt i en intuitiv omsorgsstil og vil dragftes i avsnittene som falger.

4.2.1 Spedbarnets tilknytning kan svekkes nar foreldrene minimerer

responsen
En trygg tilknytning kjennetegnes av foreldres falsomhet for spedbarnets signaler, men ogsa
falelsesmessig tilgjengelighet og respons pa et bredt spekter av spedbarns emosjonelle
tilstander og behov (Sadeh et al., 2010). A minimere foreldres respons ved innsovning, star
dermed i motsetning til tilknytningsteorien som talspersoner for den intuitive omsorgsstilen

tar utgangspunkt i. Spedbarns signalisering med grét ved innsovning tolkes som fraveer av
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evne til selvregulering eller som brudd i foreldre-barn-relasjonen (Hofacker & Papousek,
1998). Foreldre ber derfor reagere raskt og med aktive strategier slik at spedbarnet ikke
utvikler en utrygg tilknytning til foreldrene fordi det er usikkert pa om foreldrene er der eller
ikke. A roe seg om kvelden eller natten i et mgrkt rom, og i mange tilfeller i egen seng pa
eget rom, representerer adskillelse fra det pagaende samspillet med tilknytningsfiguren og er
en potensielt stressende situasjon (Anders, 1994). En av de underliggende hypotesene har
veert at spedbarn som opplever usikkerhet, spesielt ambivalens i deres tilknytningsforhold,
har starre sannsynlighet for & oppleve sgvnproblemer sammenlignet med trygge spedbarn
(Sadeh et al., 2010). Det er forelgpig lite forskning pa sammenhengen mellom spedbarns
sgvn og tilknytning (Crncec et al., 2010), men resultatene har forelgpig gitt svert begrenset
stette til denne hypotesen. Flertallet av spedbarn med vedvarende sgvnproblemer har en trygg
tilknytning til sine madre (Morrell & Steele, 2003). Dette kan handle om at hgy grad av
tilgjengelighet og sensitivitet for & mate barnets reelle og oppfattede behov samt den
generelle gleden foreldre erfarer i omsorgsrollen, gker toleransen for spedbarnets nattlige
oppvakninger. Dette kan bidra til & opprettholde foreldreinvolvering om natten for & hjelpe
spedbarnet med sgvnregulering og fare til sevnproblemer pa sikt. Resultatene indikerer ogsa
at spedbarn som sover godt og som har leert & sovne pa egenhand, har en trygg tilknytning
(Crncec et al., 2010). Det ser dermed ut til at sevnproblemer ikke kan assosieres med type
tilknytning, men at sgvnproblemer er klarere assosiert med barnets temperament og mgdres
kognisjon (Morrell & Steele, 2003).

Mgdres kognisjon kan blant annet operasjonaliseres som mgdres grad av separasjonsangst. Pa
samme mate som adskillelse fra mor aktiverer barnets tilknytningssystem (Bowlby, 1958),
aktiveres et komplementaert omsorgssystem hos mor ved separasjon fra spedbarnet (George
& Solomon, 1996). Siden adskillelse fra avkommet truer foreldres evne til & gi umiddelbar
beskyttelse og omsorg, er mangel pa naerhet om natten forventet a vere angstfremkallende
for omsorgspersonen (George & Solomon, 1996). Mgadres separasjonsangst (MSA) kan
defineres som en ” ubehagelig falelsesmessig tilstand som involverer fglelser av skyld,
bekymring og tristhet som folger med kortsiktige separasjoner fra barnet” (Hock, McBride,
& Gnezda, 1989, s. 794). Hagyere nivaer av mgdres separasjonsangst ble funnet a veere
forbundet med overfglsomhet for spedbarns signalisering og grat (Hsu, 2004), fysisk naerhet
ved leggetid (Scher, 2008) og mer involvering i lgpet av natten (Scher & Blumberg, 1999).
Forskningsfunn har vist at hagyere angstniva hos mor er forbundet med mer fragmentert sgvn,

og at denne sammenhengen var uavhengig av spedbarnets temperament (Scher, 2008).
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Foreldres bruk av aktiv fysisk trast ser altsa ut til & veere en faktor som kan predikere
vedvarende sgvnproblemer (Fisher & Australian Research Alliance for Children and Youth,
2011; Sadeh et al., 2016; Sadeh et al., 2010). Sammen gir disse funnene statte til pastanden
om at mgdres separasjonsangst bidrar til & regulere mors nattlige involvering hos spedbarnet,

noe som kan forstyrre utviklingen av selvregulering hos spedbarnet.

Akkurat som mors omsorgssystem er ngdvendig for et velfungerende tilknytningssystem hos
barnet, belyser tilknytningsteorien at barnets tilknytning til foreldrene er et resultat av to
konkurrerende systemer: Avhengighet og selvstendighet (Lavlie Schibbye & Lavlie, 2017).
Det farste systemet handler om at barnet skal fgle tilhgrighet, naerhet og kontakt. Det andre
systemet dreier seg om & bli autonom, utforskende og selvstendig. Denne vekslingen
illustreres i trygghetssirkelen ved at barnet pendler mellom det trygge fanget” og verden
der ute” (Levlie Schibbye & Lgvlie, 2017). Barnet trenger en trygg havn a komme tilbake til
nar verden blir for krevende eller nar falelsene er ute av kontroll, og barnet trenger foreldre
som stetter og hjelper med & bli mer og mer selvstendig (Powell et al., 2014). Foreldrene skal
med andre ord gve seg i a statte en optimal balanse mellom selvstendighet og avhengighet
hos barnet (Lavlie Schibbye & Levlie, 2017). En intuitiv omsorgsstil ser ut til 4 ivareta
systemet for avhengighet ved a gi mye naerhet og kontakt, men vi stiller sparsmal ved om den
glemmer & ivareta systemet for selvstendighet. Nar skal spedbarnet fa mulighet til & bli
selvstendig dersom foreldrene alltid responderer umiddelbart? En planmessig omsorgsstil
mener vi imgtekommer begge disse systemene pa en bedre mate ved a gi spedbarnet narhet
og kontakt pa dagtid og mulighet til & vaere selvstendig i korte perioder ved innsovning.
Trygghetssirkelen beskriver at tilknytningspersonen alltid skal vaere starre, sterkere, klokere
og god (Powell et al., 2014). Nar det er mulig, skal den voksne fglge barnets behov. Nar det
er ngdvendig, skal den ta tak og lede (Powell et al., 2014). Dette mener vi inneberer a ta valg
som imgtekommer behovet for avhengighet og selvstendighet. A ta spedbarnet opp fra senga
nar det grater ved innsovning for & gi mat og bysse, vil i trad med en intuitiv omsorgsstil
tolkes som a falge barnets behov for avhengighet og videre som a styrke tilknytningen ved at
foreldrene responderer og er tilgjengelige for spedbarnet (Crncec et al., 2010). En planmessig
omsorgsstil vil derimot argumentere for at spedbarnets behov i denne situasjonen er sgvn, og
at foreldre ber ta tak og lede ved a tillate selvstendighet for & utvikle evnen til & roe seg selv
far de eventuelt intervenerer ved & ga inn og roe spedbarnet i sin egen seng (Fisher &
Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011).
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Resultatene fra vart litteratursgk viste at sentrale intervensjoner i den planmessige
omsorgsstilen fokuserer pa a endre foreldres kognisjoner og atferd relatert til spedbarns sgvn.
Forskning pa nattlige oppvakninger hos spedbarn med sgvnproblemer tyder pa at
hovedproblemet er spedbarnets manglende evne til & sovne igjen uten foreldrehjelp og ikke at
de vakner mer enn spedbarna i kontrollgruppa (Sadeh, 1994; Sadeh, Flint-Ofir, Tirosh, &
Tikotzky, 2007; Sadeh, Lavie, Scher, Tirosh, & Epstein, 1991). Som transaksjonsmodellen
illustrerer, pavirkes foreldres sgvnrelaterte atferd av forventninger, kognisjoner og falelser
(Sadeh et al., 2010). Derfor er et sentralt mal med planmessige foreldreintervensjoner ikke
bare & endre foreldres atferd, men ogsa deres kognisjoner og forventninger til spedbarns
sgvnproblemer (Sadeh et al., 2010). De fleste tiltak vil innebare et visst niva av protest og
grat fra spedbarnet pa grunn av foreldrenes endrede atferd med tilbaketrekning og
eliminering av spedbarnets kjente rutiner (bli tatt opp, vugget, sovne ved bryst osv.) (Sadeh et
al., 2010). Spedbarnets protest og grat er en reell utfordring for mange foreldre fordi det er
krevende a takle falelser og angst som oppstar i foreldrene nar spedbarnet signaliserer med
grat (Philbrook & Teti, 2016). Bekymringene for at dette kan skade tilknytningen mellom

foreldre og barn, har som tidligere nevnt ingen statte i forskningen (Sadeh et al., 2010).

4.2.2 Spedbarn har ulik evne til selvregulering og skal ikke leeres a sovne

selv
Spedbarnets begrensede evne til selvregulering er en innvending mot at foreldre skal leere
barnet & sovne selv. Det er individuelt hvor mye stgtte og andreregulering spedbarnet trenger
for & roe seg og sovne. Noen spedbarn kan ha en evne til tilstandsregulering som gjer at de
handterer innsovning pa egen hand allerede som nyfgdte, mens andre trenger mer hjelp i
lengre tid (Mgller-Pedersen, 2012). De fleste spedbarn vil trenge noe statte og hjelp til
tilstandsreguleringen det farste levearet og til & utvikle evnen til & sove sammenhengende.
Spedbarns signalisering med grat tolkes ofte som fraver av evne til selvregulering (Hofacker
& Papousek, 1998), og talspersoner for en intuitiv omsorgsstil vil aldri rdde foreldre til &
forlate barnet alene for & @ve opp denne evnen (Fischer, 2011; Sadeh et al., 2010). En intuitiv
omsorgsstil oppfordrer til aktive foreldreintervensjoner som inneberer & ta opp barnet for &

bysse det i sovn eller la spedbarnet sovne pa brystet (Pantley, 2011).

Tilhengere av en intuitiv og en planmessig omsorgsstil er enige om at spedbarn under seks

maneder ikke har en fullt utviklet evne til tilstands- og selvregulering, men det er ulike syn pa
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hvordan foreldre kan stgtte denne utviklingen. Talspersoner for en planmessig omsorgsstil
mener at a sovne selv er en lzrt ferdighet som utvikles gradvis ved hjelp av foreldre (Fisher
& Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011; Staarvik, 2012).
Foreldreatferd som hjelper barnet a leere & roe seg selv ved innsovning, er et steg i utviklingen
av selvregulering (Sadeh et al., 2011). Det kan vare & ha en beroligende stemme, klappe
spedbarnet forsiktig pa magen eller finne smokken (Fisher & Australian Research Alliance
for Children and Youth, 2011; Staarvik, 2012). Foreldre oppfordres til & avvente nar barnet
signaliserer med grat eller kny under en sgvnperiode for a gi det rom til a finne tilbake til
sgvnen og trene pa evnen til selvregulering. Selve signaliseringen fra barnet tolkes ikke
ngdvendigvis som et rop om hjelp, men som naturlige lyder ved oppvakninger og lettere
sevn. Dersom signaliseringen gker i intensitet, vil talspersoner for en planmessig omsorgsstil
oppmuntre til a holde foreldres respons til et minimum for a unnga aktivere barnet, men
heller bruke intervensjoner som har en beroligende effekt (Fisher & Australian Research
Alliance for Children and Youth, 2011). Et viktig prinsipp er at foreldrene skal tolke og
vurdere spedbarnets grat fgr de intervenerer. En planmessig omsorgsstil statter dermed opp
under utviklingen av selvregulering ved a gi spedbarnet noe selvstendighet og tilpasse seg
spedbarnets behov. Dette er i trad med den kjente barnelegen og psykoanalytikeren, Donald
Winnicott, som brukte uttrykket ”god nok mor” for & beskrive hvordan sensitive madre
gjennom utviklingslgpet stopper a respondere pa et hvert gnske fra barnet og hvor viktig den
prosessen er for & muliggjare at spedbarnet utvikler selvregulerende ferdigheter (Winnicott,
1953). En ”god nok mor” gjer aktive tilpasninger til spedbarnets behov, og den aktive
tilpasningen avtar i samsvar med spedbarnets gkende ferdigheter til & handtere
tilpasningssvikt og tolerere frustrasjon (Winnicott, 1953). Dette samsvarer med
trygghetssirkelen der foreldre og andre voksne er sensitive for barnets behov slik at det
hjelper barnet til & ta nye utviklingssteg (Powell et al., 2014). At foreldrene minimerer
responsen ved innsovning og statter spedbarnet i a leere & sovne, kan dermed forstas som at

foreldrene gjar aktive tilpasninger til spedbarnets behov og utvikling.

Videre kan det vaere krevende & finne en god rytme i tilveerelsen med et nyfadt spedbarn. A
ha en langsiktig plan med det man gjer, kan dermed vere til god hjelp, og en planmessig
omsorgsstil foreslar & forsgke a etablere rutiner tidlig for a strukturere dggnet (Fisher &
Australian Research Alliance for Children and Youth). Seerlig for farstegangsforeldre kan det
veere nyttig siden det er en starre forekomst av sgvnproblemer blant farstegangsfedte (Kuhn,

2014). Hyppige oppvakninger er vanlig den farste tiden, og sgvnforskning indikerer at
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oppvakningene er knyttet til endt sevnsyklus (Henderson et al., 2010). Mange foreldre strever
med at spedbarnet sover kun 30-45 minutter far det vakner, og da er det viktig a vite at slike
oppvakninger ikke trenger a bety at spedbarnet er ferdig sovet, men at det ikke har lert a
sove mer enn én sgvnsyklus etter hverandre (Fisher & Australian Research Alliance for
Children and Youth, 2011). Dersom spedbarnet fra det var nyfadt er blitt vant til a bli tatt
raskt opp med aktiv trgst nar det vakner og er urolig, kan spedbarnet ha utviklet en
forventning om alltid & bli tatt opp etter endt sgvnsyklus. Spedbarnets signaler tolkes av
foreldrene som at det er ferdig med & sove (Sadeh et al., 2010). Foreldrenes raske respons er
gjort i beste hensikt, men forskningsresultatene indikerer at responsen kan ha forstyrret
spedbarnets evne til & roe seg selv og ga inn i en ny sgvnsyklus (Fisher & Rowe, 2014). En
viktig foreldreoppgave blir dermed & minimere sin involvering for & leere barnet a sove flere
sevnsykluser etter hverandre. Dette er en selvreguleringsferdighet som statter utviklingen av
sammenhengende sgvn (Fisher & Australian Research Alliance for Children and Y outh,
2011; Staarvik, 2012). Enkelte mener at oppmerksomheten knyttet til & fa barnet til a sove
sammenhengende, er foreldresentrert fremfor & veere opptatt av spedbarnets behov (Blunden
et al., 2011). En planmessig omsorgsstil argumenterer for at ssmmenhengende sgvn for
spedbarn er positiv for deres utvikling av biologiske arsaker, men ogsa fordi det vil gke
foreldres velvaere. Resultatene tyder pa at utslitte, stressede og trette foreldre har en negativ
effekt pa spedbarns utvikling, og at det er til barns beste a ha friske, uthvilte og
responderende foreldre (Field, 2017; Sadeh et al., 2011).

Hva kan foreldre gjare hvis barnet ikke roer seg pa tross av disse intervensjonene? Som
transaksjonsmodellen illustrerer, vil spedbarnet ogsa pavirke foreldrene. Et krevende
spedbarnstemperament vil utfordre foreldres evne til a veere konsekvente og holde pa rutiner
(Sadeh et al., 2010). Noen spedbarn grater mye, og a forholde seg rolig nar spedbarnet grater,
er krevende. | gyeblikkets fortvilelse fremstar det enklere & bruke strategier som umiddelbart
roer barnet, for eksempel a ta det opp og tilby mat, enn a bruke strategier som pa sikt vil lere
barnet a sovne selv, for eksempel a sitte ved senga til spedbarnet og roe det uten a ta det opp.
Det er fort gjort & utvikle en negativ spiral der foreldrene ikke klarer & ha gode rutiner fordi
spedbarnet protesterer og grater hgylytt, som farer til at spedbarnet blir tatt opp fra senga,
mer overtrgtt og enda vanskeligere & roe. Som transaksjonsmodellen illustrerer, vil dette igjen
pavirke foreldrene (Sadeh et al., 2010). En planmessig omsorgsstil er et forskningsbasert

forslag til hvordan foreldre kan mgte et krevende spedbarnstemperament ved & bruke
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intervensjoner som har vist seg a ha effekt pa spedbarns sgvn (Fisher & Australian Research
Alliance for Children and Youth, 2011).

Disse intervensjonene kan man med foreldres sensitive tilpasninger og spedbarns stadige
utvikling begynne med allerede fra fgdselen av (Fisher & Australian Research Alliance for
Children and Youth, 2011), for sa 4 tilpasse den til spedbarnets temperament slik
transaksjonsmodellen viser. En forsiktig start pa leeringsprosessen kan vere & innfare en
spise-vaken-sove-syklus slik at spedbarnet venner seg til a fa mat etter at det har sovet for a
forebygge en assosiasjon mellom mors bryst / flaske og innsovning (Fisher & Australian
Research Alliance for Children and Youth, 2011). Ved a knytte assosiasjoner ved innsovning
til foreldreuavhengige elementer som kosebamse, smokk eller & suge pa totten, legger man til
rette for at spedbarnet lzerer a sovne selv og opprettholde sgvnen pa egenhand (Mindell et al.,
2012). Jo likere innsovningsbetingelsene er om kvelden og ved oppvakning mellom
sgvnsykluser om natten, jo mindre foreldrehjelp trenger barnet for & sovne selv (Mindell et
al., 2012). Dette er en viktig faktor i etableringen av gode sgvnvaner og forebyggingen av
senere sgvnproblemer. En planmessig omsorgsstil gnsker dessuten a legge til rette for at barn
og foreldre kan fa nok sgvn til & utvikle seg og mestre hverdagen, begrunnet i at det er til det
beste for barnet (Sadeh et al., 2011).

Hyppige, nattlige oppvakninger star i kontrast til utvikling av evnen til & sove lengre perioder
sammenhengende, og som beskrevet innledningsvis, er amming assosiert med hyppigere
oppvakninger og fragmentert sgvn (Mindell et al., 2012). Dette kan forklares med at
morsmelk fordayes raskere enn morsmelkerstatning pa grunn av naringsstoffenes
sammensetning, og at spedbarnet vakner for a fa melk (Galbally, Lewis, McEgan, Scalzo, &
Islam, 2013). En spise-vaken-sove-syklus bar derfor tillate ammebarn a fa mat like for det
skal sove (Galbally et al., 2013) for & hindre at det legger seg sultent. Dette gjelder serlig for
nyfadte som ikke klarer & spise s& mye om gangen. Forskjellen mellom spedbarn som kun far
morsmelk og spedbarn som kun far morsmelkerstatning, ser derimot ut til & forsvinne i lgpet
av det forste levearet (Mindell et al., 2012), noe som kan forklares med at spedbarn begynner
med fast fade. En annen forklaring er at mgdres praksis med 4 amme spedbarnet i sgvn ved
innsovning og oppvakninger om natten, ser ut til 2 moderere forholdet mellom amming og
forstyrret sgvn. Ammebarn som ikke blir ammet i sgvn, har lengre uavbrutte sgvnperioder og

vakner sjeldnere enn ammebarn som ammes i sgvn (Mindell et al., 2012). Dette stemmer
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overens med tidligere studier som har vist at foreldres tilstedeverelse ved innsovning er en

primarfaktor for forstyrret sgvn og oppvakninger (Sadeh et al., 2009; Sadeh et al., 2010).

4.2.3 Ekstinksjonsmetoder for behandling av sevnproblemer er skadelig

for spedbarnet
Det er mange innvendinger mot a behandle spedbarn med ekstinksjonsmetoder, og de tar
utgangspunkt i at det er skadelig for barnet a ligge alene og grate (Narvaez, 2011). Det er
viktig & mate disse innvendingene med etisk forsvarlig og forskningsbasert kunnskap (Byars
& Simon, 2016; Rgnnestad, 2008). Som helsepersonell er det viktig 4 gjare en grundig
utredning for a undersgke om det kan veere somatiske arsaker til spedbarnets sgvnproblemer
og fa tak i foreldres forventninger og opplevelse av situasjonene. Deretter ma man gjgre en
vurdering av hvilken behandling som er riktig med utgangspunkt i en kunnskapsbasert
praksis som integrerer forskning, klinikerens ekspertise og pasientens preferanser (Norsk
psykologforening, 2007). Talspersoner for en intuitiv omsorgsstil henviser ofte til studier fra
traume- og tilknytningsfeltet (Byars & Simon, 2016) og mener at det stresset spedbarn
opplever nar det ikke far umiddelbar respons pa graten, er skadelig for spedbarnets
hjerneutvikling og evne til selvregulering (Deoni et al., 2013; Hinde & Milligan, 2011). En
intuitiv omsorgsstil mener altsa at man svikter i omsorgsrollen ved a ignorere spedbarnets
grat. Psykologisk kunnskap blir brukt for & understreke poenget, eksempelvis
tilknytningsteori og teori om lzrt hjelpelgshet. Effekten av ekstinksjonsmetoder er altsa at det
skaper en hjelpelgshet i barnet nar det erfarer at graten ikke blir respondert pa av foreldrene
(Keller, 2010). Sears (Ask Dr. Sears) skriver i et innlegg pa nettsiden sin at en mor som
holder tilbake fra & respondere pa spedbarnet sitt, blir ”gradvis og ubevisst ufglsom og gar
inn i en negativ spiral av avknytning («detachment») og vil pa sikt undergrave spedbarnets

tillit og skade spedbarnets gryende selvfglelse ”.

Verken en intuitiv eller en planmessig omsorgsstil anbefaler a ignorere spedbarnets grat, men
en planmessig omsorgsstil argumenterer for et kognitivt fokus snarere enn en folelsesmessig
fokusert respons (Rowe & Fisher, 2010) (Rowe, 2010). Ved a redusere intervensjoner som
aktiv trest og heller bruke modifiserte ekstinksjonsmetoder, vil man pa sikt hjelpe barnet til &
finne sevnen selv (Fisher & Australian Research Alliance for Children and Youth, 2011). P&
naveerende tidspunkt er det ingen relevant litteratur som indikerer negative konsekvenser av a

benytte ekstinksjonsmetoder (Crncec et al., 2010). Mer spesifikt er det ikke statte i
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forskningslitteraturen for at ekstinksjonsmetoder er skadelig for spedbarnets tilknytning
(Crichton & Symon, 2016). Gullstandarden for a male barns tilknytning til sine foreldre, er
fremmedsituasjonen (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 2015a, 2015b). Den maler barnets
respons pa forelderen etter en kort og plutselig adskillelse. I studien til Hiscock et al. (2007)
var det ingen tegn til redusert falelsesmessig og atferdsmessig funksjon, svekket foreldre-
barn-relasjon, kronisk stress eller utrygg tilknytning hos barna som mottok behandlingen ved
fem ars oppfelging (Price, Wake, Ukoumunne, & Hiscock, 2012). Tvert i mot viser den
begrensede forskningen pa feltet det motsatte: Barna som ble behandlet med ekstinksjon, ble
tryggere og mindre anspente sammenlignet med kontrollgruppa (France, 1992). En studie
som undersgkte 95 barn i alderen 4-45 maneder med sgvnproblemer, statter dette funnet
(Eckerberg, 2004). Barna i intervensjonsgruppa ble vurdert som mer usikre enn
kontrollgruppa, men denne forskjellen forsvant etter implementering av ekstinksjonsmetoder
for sgvnproblemer. Jo engsteligere barna var fer behandlingen, jo mer dro de nytte av
intervensjonen (Eckerberg, 2004). Studier som har sett pa sekundzre utfall hos barn som har
blitt behandlet med ekstinksjonsmetoder, indikerer ved 4-6 maneders oppfelging en positiv
effekt pa barnets humgr, temperament og funksjon pa dagtid samt en positiv effekt pa
foreldres sgvnkvalitet, grad av tretthet, stress, humer og tilfredshet i parforholdet (Moore &
Mindell, 2013; Price et al., 2012). Forskningen indikerer med andre ord at spedbarn som
reguleres av planmessige foreldreintervensjoner, ikke har darligere tilknytning enn barn som
reguleres av intuitive intervensjoner, og i noen tilfeller en tryggere tilknytning. Det er heller
ingen statte i forskningslitteraturen for at spedbarn gir opp og lerer hjelpelgshet som resultat

av en ekstinksjonsbehandling (Sadeh et al., 2011).

Videre er det ikke uvanlig at det argumenteres for at spedbarn kan bli traumatisert av a bli
behandlet med ekstinksjonsmetoder fordi det farer til en kraftig stressreaksjon som gir gkt
kortisolniva i hjernen (Schore, 1996). For a bruke et eksempel fra Norge, skriver pedagog og
forfatter bak bloggen Tilknytningspedagogene, Ingrid Prasch, i et blogginnlegg at Norge
bryter FNs barnekonvensjon og barneloven § 30 ved a tillate ekstinksjonsmetoder (Prgsch,
2012). Hun begrunner det med at behandlingen ikke tar hensyn til barnets beste, ikke
beskytter mot misbruk og ikke gir den beste medisinske hjelpen. Hun stiller seg dermed bak
forfatteren av bloggen Lykkelig barndom, som gnsker a forby skrikekurer i Norge, slik vi
nevnte innledningsvis (Westerveld, 2012). Dette er et tydelig eksempel pa det gapet vi

beskrev innledningsvis mellom de to omsorgsstilene.
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For & undersgke psykologisk ubehag hos spedbarn, kan man male kortisolnivaet i spytt
(Philbrook et al., 2014). Det er imidlertid ikke enighet om hvordan man skal tolke
kortisolnivaet da det ogsa blir pavirket av dggnrytmen (Hiscock & Fisher, 2015; Philbrook et
al., 2014). 1 en studie av 25 spedbarn som ble behandlet med full ekstinksjon, sa man at
kortisolnivaet var hgyere ved maling pa dag én og tre av behandlingen selv om det pa dag tre
ikke var noe grat far innsovning (Middlemiss, Granger, Goldberg, & Nathans, 2012).
Kortisolgkningen var derimot sa liten at det ikke er kjent hvorvidt den indikerer at barna fikk
en negativ effekt av behandlingen eller om det var andre grunner til gkningen (Hiscock &
Fisher, 2015). I en annen studie undersgkte Hiscock et al. (2007) spedbarn som mottok
ekstinksjonsbehandling for sine sgvnproblemer, og de fant ingen forskjell i kortisolnivaet

mellom intervensjons- og kontrollgruppa ved fem ars oppfalging (Price et al., 2012).

A hevde at man ved & bruke ekstinksjonsmetoder pafarer spedbarnet utviklingstraumer, er
dermed uten forskningsstette (Crncec et al., 2010). Innenfor traumepsykologien har man
erkjent at de mest skadelige stressbelastningene pagar over tid, skjer i tidlige levear og
pafares barnet i dets omsorgshase (Herman, 1994). Eksempler pa slike traumer er gjentatte
eller vedvarende barndomsopplevelser av vanskjgtsel, mishandling eller seksuelt, fysisk eller
emosjonelt misbruk i hjemmet, hyppige separasjoner og vold mellom omsorgspersoner (Stien
& Kendall, 2004). Det finnes ingen dokumentasjon pa at ekstinksjonsmetoder er av en slik
karakter, og dermed er det ikke grunnlag for a si at spedbarn blir traumatisert av
ekstinksjonsmetoder med mindre dette foregar i en mer kompleks belastningshistorie i
familien (Nordanger & Braarud, 2017). A hevde at spedbarn blir utsatt for komplekse
traumer ved ekstinksjonsbehandling, mener vi bidrar til & undervurdere konsekvensene av
virkelig & oppleve traumer eller skadelige stressbelastninger. Slike pastander kan dessuten
skremme foreldre fra & bruke godt dokumenterte behandlingsformer (Crichton & Symon,
2016). Det er forstaelig at skepsisen til planmessige foreldreintervensjoner fortsetter a prege
feltet (Byars & Simon, 2016) nar enkelte talspersoner for en intuitiv omsorgsstil kommer

med sa sterke pastander som etter var mening ikke har statte i forskningslitteraturen.

Videre anerkjenner ikke en intuitiv omsorgsstil at spedbarn har sgvnproblemer (Crncec et al.,
2010), men mener oppvakninger og lite savn er en naturlig del av foreldreskapet (Pantley,
2002). Oppvakningene kan vere tegn pa behov for mat, narhet, trygghet, rap, bleieskift eller
smerte. Dette tar utgangspunkt i blant annet Elizabeth Pantleys bok Sove uten grat (Pantley,

2002), og nettsiden ”Ask Dr. Sears” (Ask Dr. Sears), som tilhengerne av en intuitiv
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omsorgsstil i Norge etter vart inntrykk ofte refererer til. Dersom foreldre likevel gnsker &
endre spedbarns sevnmgnster, hevder en intuitiv omsorgsstil at det bar skje gradvis og med
lite ubehag for spedbarnet (Pantley, 2002). Det er imidlertid ingen forskning som tyder pa at
det er bedre enn & gjgre det raskt med starre protester fra barnet. En gradvis endring tar
lengre tid, og det gker sjansen for sekundare problemer som familigert stress (Meijer et al.,
2007), depresjon og stress hos mor (Gelman & King, 2001) og sosio-emosjonelle problemer
for barnet pa et senere tidspunkt (Hysing et al., 2015). Hvor fort man gnsker a endre
sgvnproblemer, far vare opp til hver enkelt familie og dens holdninger, verdier og situasjon.
Hvert spedbarn er unikt, og hver foreldresituasjon er ulik (Sadeh et al., 2010). For noen sveert
fa familier er sgvnproblemene sa altomfattende med en slik utbredelse og varighet at det ma
raske endringer til for & hindre at situasjonen forverrer seg. Dette kan handle om foreldrenes
mentale og fysiske helse, for eksempel at mor er pa vei inn i en psykose pa grunn av
langvarig sevnmangel. For andre familier kan sgvnproblemene handle om spedbarnets
innsovningsvansker. Dersom all tid etter barnets leggetid gar med til & fa barnet til a sovne,
vil dette ga pa bekostning av behovet til eventuelle andre barn, behovet for a ta vare pa

parforholdet og behovet for overskudd til & utfere andre oppgaver i hjemmet.

For & hjelpe klinikere med & sammenligne empirisk evidens for ulik psykologisk behandling,
utviklet en arbeidsgruppe i American Psychological Association, Task Force 12, kriterier for
a karakterisere behandlinger som veletablerte, trolig effektive eller eksperimentelle
(Chambless et al., 1996; Crncec et al., 2010). Per i dag er det ingen intuitive
foreldreintervensjoner som tilfredsstiller Chambless™ kriterier for veletablert behandling av
spedbarns sgvnproblemer, men to planmessige foreldreintervensjoner som gjar det (Crncec et
al., 2010). Den ene er full/lumodifisert ekstinksjon, dvs. at foreldrene ignorerer barnet fra det
legges til neste morgen, og den andre er gradert/modifisert ekstinksjon, dvs. at foreldrene gar
inn til barnet etter bestemte intervaller for a roe det med minimal respons (Crncec et al.,
2010). Det er identifisert to hovedfaktorer i modifisert ekstinksjonsbehandling: 1) Foreldrene
skal ikke respondere umiddelbart, men avvente i noen minutter for a tolke barnets signaler og
grat fer de eventuelt gar inn til barnet. 2) Foreldrene skal ikke ta opp barnet, men bruke
mindre inngripende strategier, for eksempel a stryke barnet pa kinnet eller snakke
beroligende til barnet for de forlater rommet. De to identifiserte hovedfaktorene i de
planmessige foreldreintervensjonene innebarer altséa ikke & ignorere spedbarnets grat, men a
vurdere hvor raskt man skal respondere pa spedbarnets signaler og hva som er den mest

adekvate responsen (Sadeh et al., 2011). Det understrekes at modifiserte ekstinksjonsmetoder
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kun skal gis til spedbarn over seks maneder til tross for at det ikke er noen studier som tyder
pa at spedbarn under denne alderen tar psykologisk eller fysiologisk skade av det (Crichton &
Symon, 2016).

Full ekstinksjon overlater tilstandsreguleringen til spedbarnet uten noen form for
andreregulering. Det er til na ingen forskning som indikerer at spedbarn tar skade av en slik
behandling (Crichton & Symon, 2016; Crncec et al., 2010), men likevel ser det ut til at
helsearbeidere sjeldnere anbefaler full ekstinksjon i dag, begrunnet med at det er emosjonelt
vanskelig for foreldrene a gjennomfare og veere konsekvente (Crncec et al., 2010; Kuhn,
2014). Evnen til & veere konsekvent i sin respons pa barnet, er avgjerende i behandlingen da
hele tanken er & avlere en uhensiktsmessig assosiasjon mellom innsovning og foreldrehjelp
(Crncec et al., 2010). Man risikerer tilbakefall og forverring av sgvnproblemene dersom
foreldrene ikke er konsekvente, men intervenerer ved & ga inn til barnet og ta det opp. | dag
tyder mye pa at det er vanligere a anbefale den andre behandlingen som oppfyller
Chambless™ kriterie, nemlig modifisert ekstinksjon eller en variant med foreldres
tilstedeveerelse (Sadeh et al., 2011). Denne behandlingen ser ut til & vaere emosjonelt lettere
for foreldre & gjennomfare i tillegg til at foreldre pa den maten bidrar med noen grad av
andreregulering. Nar foreldrene gar inn og ut av rommet og trygger spedbarnet pa at de er
der, eller nar de sitter inne i rommet, unngar man at spedbarnet blir engstelig for & bli forlatt.
Modifiserte ekstinksjonsmetoder er dessuten i trad med Helsestasjonstjenesten (2017), som
skriver pa sine nettsider at dersom intensiteten pa graten gker og barnet kaver seg opp, skal

foreldre hjelpe barnet med a roe seg ned.

Kort oppsummert har vi diskutert om de tre planmessige foreldreintervensjonene — a
minimere foreldres respons ved innsovning, a leere barnet a sovne selv og a behandle
sgvnproblemer med modifiserte ekstinksjonsmetoder — tar hensyn til spedbarnets evne til
selvregulering, om de svekker tilknytningen mellom foreldre og barn og om de skader
spedbarnet. Forskningen indikerer at intervensjonene stgtter utviklingen av selvregulering,
kan styrke tilknytningen og at det ikke er skadelig a behandle spedbarn over seks maneder
med ekstinksjonsmetoder. Noen studier viser dessuten at spedbarn far en tryggere tilknytning
etter en ekstinksjonsbehandling. Modifiserte ekstinksjonsmetoder tar hensyn til spedbarnets
behov for andreregulering og statter utviklingen av selvregulering, som er viktig for a lzere &
sovne og opprettholde sgvnen pa egenhand (Sadeh et al., 2011). Det er til barnets beste a fa

gode sgvnvaner og lere & mestre sgvnen pa egenhand, og det kan spedbarn lere seg med
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riktig niva av reguleringsstatte fra foreldre (Fisher & Australian Research Alliance for
Children and Youth, 2011; Henderson et al., 2010).

4.3 Styrker og svakheter ved oppgaven

En styrke ved denne systematiske litteraturgjennomgangen er at operasjonaliseringen av
spket ser ut til & ha veert tilfredsstillende. A vare to forfattere er ogsé en fordel i
gjennomfgringen av en systematisk litteraturgjennomgang fordi utvelgelsen av studier er
mindre utsatt for systematiske skjevheter. Det gker sjansen for at det er relevante studier som
inkluderes for vurdering. En styrke kan ogsa veere at vi ikke kjente til forskningsfeltet fra far,
og at vi derfor var blinde for forsker- og stedspreferanser. Sgkemotoren PsycINFO er blant
den mest anerkjente nar det gjelder publisering av studier som omhandler psykologi, men vi
kunne med fordel inkludert litteraturgjennomganger fra flere sgkemotorer for a sikre at
eventuelle andre aktuelle studier ble identifisert. Dersom vi hadde sgkt i flere databaser, kan
det hende vi hadde funnet andre studier som ga andre resultater. Dette kunne videre pavirket
diskusjonen og konklusjonen var. Det er dessuten fa studier som skiller mellom null til seks
maneder og seks til tolv maneder slik at utvalget av studier ble begrenset. Hadde vi hatt andre
alderskriterier, ville vi fatt et bredere utvalg studier. Vi gnsket a se effekten av planmessige
foreldreintervensjoner, og det er fa randomiserte kontrollerte studier som ser pa en
planmessig omsorgsstil. En svakhet ved oppgaven er ogsa at vi kun valgte a inkludere
litteraturgjennomganger bestaende i hovedsak av RCT. Det kan ogsa vare en svakhet at sgket
ble begrenset til perioden 2010-2017.

4.4 Fremtidig forskning

Videre forskning ber undersgke hvilke komponenter som har starst effekt av de planmessige
foreldreintervensjonene, hva som er tilstrekkelig for endring og nar intervensjonene bar
implementeres for a fa best effekt (Kempler et al., 2016). Det ber utfares flere RCT med
stgrre homogenitet og bedre kvalitet for & kunne trekke valide konklusjoner (Mihelic et al.,
2017), samt utferes RCT for & sammenligne en planmessig og en intuitiv omsorgsstil med en
kontrollgruppe. Videre bgr man definere hva intuitive foreldreintervensjoner er slik at det blir
mulig @ sammenligne en planmessig og intuitiv omsorgsstil. Man bar ogsa undersgke kort-
og langtidseffekten av gkt kortisolniva hos spedbarn og barn etter modifisert
ekstinksjonsbehandling (Blunden et al., 2011; Crichton & Symon, 2016). Fremtidige studier

ber prioritere direkte malemetoder for  fa et mer objektivt mal pa spedbarns sgvn, og det bar
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gjeres studier som sammenligner direkte malemetoder med foreldres selvrapportering
(Mihelic et al., 2017). Videre bgr det gjennomfares flere studier som ser pa effekten av
tidligere intervensjoner og hvordan reduksjon i spedbarns sgvn og grat korrelerer med senere
utvikling (Mihelic et al., 2017). Hovedvekten av forskningen i dette feltet er gjort
internasjonalt, og vi mener derfor det bgr forskes mer pa dette i en norsk kontekst. Videre bar
man undersgke hvilke intervensjoner som gis til foreldre og hvilken kunnskapsbasert praksis

de baserer seg pa.

4.5 Kiliniske implikasjoner

Forskningslitteraturen gir stette til de planmessige foreldreintervensjonene, og funnene viser
en sammenheng mellom foreldrenes atferd ved innsovning og oppvakninger og utvikling av
sgvnproblemer. Vi argumenterer for at denne kunnskapen bgr formidles til foreldre i
svangerskapet siden de trolig er mer apne for kunnskapsbaserte rad som kan pavirke deres
holdninger, forventninger og atferd, far barnet er fgdt. Da vil vi kunne rette opp inntrykket av
at planmessige foreldreintervensjoner kun handler om umodifisert ekstinksjon og at barnet tar
skade av en slik metode. Nar vi vet at foreldres atferd, kognisjoner og falelser henger
sammen, ma vi ta hensyn til pasientens preferanser med hensyn til hvilke intervensjoner som
anbefales. Vi vil samtidig fremheve viktigheten av at klinikere er oppdaterte pa den beste
tilgjengelige forskningen, og bruker sitt kliniske skjgnn ved formidlingen av denne
kunnskapen. | et helseperspektiv er det bedre a forebygge enn & behandle, og dette gjelder
ogsa for spedbarns sgvnproblemer. Vi ma samtidig sikre at foreldre som kommer med en

opplevelse av at spedbarnet har et sgvnproblem, tas pa alvor av helsevesenet.

4.6 Konklusjon

Den intuitive og planmessige omsorgsstilen har ulike svar pa det innledende sparsmalet:
”Babyen min sover ikke — hva kan jeg gjore med det?” Svarene er motstridende med
grunnlag i ulik tolkning av teori, noe som skaper usikkerhet hos foreldre. Hva foreldre velger
a gjere og hvor fort de intervenerer nar spedbarnet vakner, er av betydning for spedbarnets
sgvn. Foreldres mate & mgte spedbarnets grat og uro pa ser ut til & kunne deles i to grupper —
en planmessig og en intuitiv omsorgsstil. Resultatene fra var litteraturgjennomgang viste at
det finnes godt dokumenterte, planmessige foreldreintervensjoner som bedrer spedbarnets
sgvn vist med lengre sgvnvarighet og redusert antall nattlige oppvakninger. Undervisning om

disse intervensjonene bgr gis tidlig og inneholde informasjon om spedbarns sgvnutvikling og
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relatert foreldreatferd. Det er knyttet mer usikkerhet rundt ngyaktig hva i undervisningen som
gir effekt. To faktorer som ser ut til a veere spesielt viktige, er 8 minimere foreldres respons
ved innsovning og a leere barnet & sovne selv. En ngkkelkunnskap for at foreldre skal jobbe
for 4 etablere sgvnvaner, er at sgvn er en lert atferd. Evnen til 4 roe seg selv og sovne ma
trenes pa i takt med gkt kapasitet til selvregulering. Ekstinksjonsmetoder har vist seg a veere
effektive for a behandle sgvnproblemer, lzre spedbarn over seks maneder en ny sgvnatferd
og utvikle evnen til selvregulering, og modifiserte ekstinksjonsmetoder har vist seg enklere a
gjennomfare for foreldre. I lys av vare funn vil vi hevde at planmessige
foreldreintervensjoner, inkludert ekstinksjonsmetoder til spedbarn over seks maneder, er etisk
forsvarlige & bruke for a etablere sgvnvaner og behandle sgvnproblemer da ingen forskning
tyder pa at de er skadelige for spedbarnet pa kort eller lengre sikt. Et sentralt aspekt er & endre
fagfolk og foreldres holdninger til planmessige foreldreintervensjoner slik at flere gnsker a ha

en planmessig omsorgsstil for 4 etablere sgvnvaner og behandle sgvnproblemer hos spedbarn
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5 Vedlegg
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Vedlegg 1: Sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel (Helsebiblioteket, 2016)
Forfatter, | Populasjon | Formal Studiedesign Resultatenes palitelighet Resultatenes indikasjoner
ar
Kempler et | 9 studier Formal: psykososiale Inklusjon: gravide og mgdre med | God metodisk oversikt @kt total nattesgvn (malt med mors rapport)
al., 2016 sgvnfokuserte barn under 12 mnd., RCT,
N=1656 intervensjoner gitt i psykososial og sgvnfokusert, Databasesgk: Pub-med, PsycINFO, Ikke redusert nattlige oppvakninger (malt med
mor- perinatal periode kontrollgruppe, utfall EMBASE, CINAHL mors rapport)
spedbarn- forbedrer spedbarns sgvn
dyader 0g mors humgr Eksklusjon: trial uten data, ikke Beskrevet sgkestrategi Konfidensintervall: 95 % CI (0,119 -0,289)
sgvn, ikke undersgkte psykososial | Sgkt i referanselister SIGN
Intervensjon: psykososial | intervensjon, ikke kliniske trials Fagfelle vurdert
og sgvnfokusert Engelsk Konfidensintervall: 95 % CI (-0,032-0,238)
informasjon eller IKKE SIGN
behandling. Fornuftig med metanalyse: Ja, alle var
Kontrollgruppe: enten RCT. Tydelige utfallsmal. Cochrane
venteliste eller informert
only condition Kvalitet pa studier: Ja, tilstrekkelig
vurdert, men risiko for bias var uklar
Utfallsmal: sgvn eller hgy i 7 av 9 studier (ikke-
(sevndagbok eller blinded)
aktigrafi) eller humgr hos
mor
Crichton et | 11 studier: Formal: effekten av Inklusjon: beskrive og méle Databasesgk: Medline, Easy web of Signifikant forbedring i spedbarnssgvn etter
al, 2016 8 RCT, 3 atferdsteknikker pa effektiviteten av science, EMBASE, PsycINFO sgvnopplaring
pre-post spedbarns sgvn de farste 6 | atferdsintervensjon i
mnd. av livet og gi normalpopulasjon. Spedbarn 0-6 | Beskrevet sgkestrategi. Ingen tidspunkt for ndr intervensjonen gir bedre
2 studier evidensbasert mnd. Ikke RCT, men matte Sgkt i referanselister. effekt enn andre. Lengre intervensjoner er ikke
prenatalt, 5 anbefalinger for inkludere implementering av Fagfelle vurdert. funnet & veere bedre enn korte
studier de handtering av spedbarns behandlingsprotokoll. Engelsk.
forste 3 sgvnforstyrrelser. Prenatal undervisning gir effekt
ukene, 3 Eksklusjon: hvis intervensjonen Nei, ikke metaanalyse.
studier ved Intervensjon: 1) ble gitt pa sykehus til pasienter Tydelig beskrivelse av strategiene er effektivt
3-4 maneder | selvnedroing (savn, (ikke normalpopulasjon). Kvalitet pa studier: God. Alle studiene | (legge barnet dgsig, men vékent). Lignende
teknikker, leggerutiner, sd pa planmessige teknikker er effektivt for eldre barn (3-4mnd)
N= 2663 tratthetstegn) 2) foreldreintervensjoner effekt pad med sgvnproblem
konsistent respondering
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(respondere pa all grét i
Ngala-gruppen) 3) fokus
pa mors sgvnhygiene og
avslapningsteknikker.
Utfallsmal: sgvnutfall
(sevnvarighet, antall
nattlige oppvakninger,
foreldres rapporterte
sgvnproblem, objektive
sgvnmalinger som
aktigrafi)

spedbarns sgvn. Alle spedbarn var
under seks maneder ved start.

Mihelic et
al, 2017

36 studier,
derav 16 om
spedbarns
sgvn. Alle
RCT

N=4880

Formal: evaluere
effektiviteten av
foreldreintervensjon pa
foreldre, barn og foreldre-
barn under 12 méneder

Intervensjon (35 ulike
foreldreintervensoner
gruppert etter utfall):
forbedre spedbarns sgvn
og grateatferd med planer,
strategier, teknikker,
informasjon om sgvn,
stgtte, rad. foreldres
responsivitiet (tilknytning,
kognitive
atferdsmodeller)

Utfallsmal: Barn:
grateatferd, roing,
sgvnproblemer. Foreldre:
kompetanse og selvtillit.
Foreldre-barn-relasjonen:
foreldres responsivitet

Inklusjon: evaluering av
foreldreintervensjon som laerer
bort foreldreferdigheter med
oppleeringskomponent, RCT,
implementering: svangerskap -
12mnd, Mélte: babyens sgvn- og
grateatferd eller foreldres
responsivitet, selvtillit og
kompetanse

Eksklusjon: hvis program ikke s
pa foreldreferdigheter, men pa
behandling/forebygg av psykiske
forstyrrelser eller kun malte utfall
pa barns kognitive/motoriske
helse. Ikke-normalpopulasjon,
ikke amming, ikke bare
enkeltstrategier/teknikker

Systematisk litteratursgk

Databasesgk: PsycINFO, Medline,
Cinahl, Scopus, Cochrane library

Beskrevet sgkestrategi
Spkt i referanselister
Fagfellevurdert
Engelsk

Kvalitet pa studier:
God. PEDro-skalaen brukt for &
vurdere metodologisk kvalitet

Metaanalyse: 3 stk. (foreldre
responsivitet, spedbarns grat,
spedbarns sgvn)

Sign forbedring i sgvnatferd
Ikke signifikant effekt pa gréteatferd
Konfidensintervall: 0-14-0.35, 95 %

Konfidensintervall: 0,034 - 0,498. Lav power
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Vedlegg 2: Detaljert oversikt over enkeltstudiene

Forfattere |Utvalg Alder Omsorgsstil | Mal Intervensjon Informasjon gitt Maling Resultat
(baseline
— follow
up)
Wolfsonet al., |60 foreldre Graviditet - | Ikke oppgitt Fasilitere 2 prenatale og 2 postnatale Sgvnfysiologi, rutiner, uavhengig Selvrapport: Sign. forbedring av sgvn
1992 mellom 21 0g 40 | 20 uker hensiktsmessig gruppesesjoner sgvn, fokal mat, forskjell natt og dag | sevndagbok. d=.74 (SE=0.27)
ar (RCT) spedbarnssgvn 36% faerre nattlige oppvakninger enn kontrollgr.
Pinilla and 26 mgdre med Uklar - 8 Planmessig Fasilitere & sove Hjemmebesgk i graviditeten. Fokal mat, forskjell natt og dag, Selvrapport: 3 uker: sign. lenger sgvn
Birch, 1993 friskt spedbarn uker gjennom natten Muntlig og skriftlig selvnedroing, unnga byssing i sgvn. sgvndaghbok. 8 uker: 100% sov gjennom natten sml med. 23% av
som ammes undervisning. Ukentlig Fra 3 uker: Forlenge kontrollgruppen.
(RCT) hjemmebesgk etter fadsel nattmaltidsintervall Hedge’s g: 3.474
(SE=0.6)
P-verdi: 0.000
St. James- 610 madre med 2-12 uker Planmessig Forbedre sgvn og Postnatalt hjemmebesgk og Fokal mat, selvnedroing, minimal Selvrapport: Ingen sign. forbedring av sgvn
Robertsetal., | friskt spedbarn grét brosjyre. 1 undervisningssesjon | interaksjon pé natt, forskjell dag og sgvndagbok d=.15 (SE0.10)
2001 (RCT) og egenlaring i 3 maneder natt. Fra 3 uker: Forlenge gratedagbok Ingen sign. forbedring av grét
nattmaltidsintervall D=.08 (SE=0.10)
Hiscock & 152 medre til 6-12 Planmessig Forbedre sgvn Postnatal individuelle sesjoner Selvrapport: Sign. reduksjon av sgvnproblem d=.44 (SE=0,19)
Wake, (2002) spedbarn med maneder pa helsestasjon. 3 sesjoner og sgvnproblem ja
sgvnproblem egenlaring i 6 uker eller nei
(RCT)
Symonetal., 253 foreldre med | 3-12 uker Planmessig Forbedre sgvn og Postnatal individuell sesjon pa Sgvnmgnster, tratthet, selvnedroing, | Selvrapport: Sign. forbedring av sgvn
2005 friskt spedbarn grét sykehus. 1 sesjon og egenlering | minimal foreldrerespons Sgvndagbok og | d=.25 (SE=0.13)
(RCT) i 3 uker Gratedagbok Ingen sign. forbedring av grat d=.01 (SE=0.01)
Stremler etal., |[246 0-6 uker Planmessig Forbedre sgvn Postnatal individuell sesjon. 6 Mors sgvnhygiene, Observasjon: Sign. forbedring av sgvn
2006 farstegangsmadre sesjoner og egenlering i 6 uker | avslapningsteknikker, sgvnstruktur, sgvn-aktigrafi | d=.64 (SE=0.39)
med friskt selvnedroing, foreldrestatte
spedbarn (RCT
blind)
Hiscock etal., | 286 madre til 7-12 Planmessig Forbedre sgvn Individuelle sesjoner pa Selvrapport: Sign. reduksjon av sgvnproblemer
2007 spedbarn med méneder helsestasjon etter fadsel. 1 sesjon sgvnproblem ja | d=.30 (SE=0.13)
sgvnproblemer og egenlaring i 3 maneder eller nei
(RCT)
Stremler etal., [212 0-3 maneder |Planmessig Forbedre sgvn Postnatal individuell sesjon. 4 Sgvnstrategier, mors sgvnhygiene, Observasjon: Ingensig. forbedring av sgvn d=.15 (SE=0.14)
2013 farstegangsmadre sesjoner og egenlering i 3 sgvnstruktur, selvnedroing sgvn-aktigrafi
med friskt maneder
spedbarn(RCT)
Hiscock etal., | 770 madre med 4 uker—6 Ikke oppgitt Forebygge sgvn- og | Postnatal. 1 telefonsesjon og 1 Sgvn- 0g gratemgnster, uavhengig Selvrapport: Ingen reduksjon sgvnproblem
2014 friskt spedbarn maneder grateproblem gruppesesjon, hovedsakelig selvnedroingsteknikker, medisinsk sgvn og d=.04 (SE=0.08)

(RCT)

egenlearing med bok og DVD

arsak til grét, rutiner

sgvnproblem: ja
eller nei.
Dagbok om
intensitet.

Ingen sign. reduksjon av grat d=.04 (SE=0.09)
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Adair et al., 164 (prospektiv 4-9 maneder | Ikke oppgitt 1 undervisningssesjon med Innsovningsassosiasjoner, Intervensjonsbarna hadde 36% faerre nattlige
1992 kohort) barnelege sgvndagbok, instruksjon om & legge oppvakninger. Kontrollgruppen hadde dobbelt s& hyppig
barnet vakent. nattlige oppvakninger som intervensjonsbarna
Smart & 131 (Pre-post- 2 uker—7 1 times konsultasjon hos Sgvnmgster, selvnedroing, bruk av 3 uker: sign. ferre foreldre rapporterte om problemer,
Hiscock, 2007 | intervensjon) maneder barnelege atferdsdagbok, réd om god sosial depr.skére sank sign., rapporterte om mindre krevende
statte, skriftlig plan temperament hos spedbarnet, gkt sgvnkvalitet hos mor
Kerr et al., 1996 | 169 (RCT) 3-9 maneder 1 hjemmebesgk, undervisning, Nedroingsmetoder, rutiner Sign. feerre nattlige oppvakninger og nedroingsvansker
bok enn hos kontrollgr. 46% av kontrollgr. vaknet >2
ganger/natten sml. med 23% av intervensjonsgr.
Hauck et al., 178 (pre-post- 4-6 maneder | Intuitiv 6 timer lang undervisningssesjon | Sevnsyklus, forsta grat, rutiner, Ingen forskjell i antall nattlige oppvékninger eller tid
2012 intervensjon) sgvnvaner, nedroingsteknikker. brukt pa nedroing mellom farste og andre maling
Respondere pa all grat uansett
McRury & 33 madre Nyfadt Planmessig Forbedre sgvn og Hjemmebesgk etter fadsel. 1 Selvrapport: Ingen sign. forbedring av sgvn
Zolotor, 2010 redusere grat sesjon og egenlering i 6 uker sgvndagbok d=.05 (SE=0.39)
Gréatedagbok Ingen sign. forbedring av grat
d=.39 (SE=0.40)
Nikolopoulou | 134 mgdre med 1 uke Planmessig Forbedre sgvn Hjemmebesgk og brosjyre. 1 Selvrapport: Sign. forbedring av sgvn
and St. James- [ spedbarn i risiko sesjon og egenlaring i 10 uker sgvndagbok d=.62 (SE=0.19)
Roberts, 2003 | for & utvikle
sgvnproblem
Salisbury et al., |57 madre til 7 uker Planmessig Forbedre sgvn og Individuelle sesjoner i klinikk. 3 Selvrapport: Ingen sig. forbedring av sgvn
2012 spedbarn med redusere grat sesjoner i 6 uker sgvndagbok d=.02 (SE=0.26)
kolikk Gratedagbok Sign. reduksjon av grat
d=.14 (SE0.27)
Scott & 60 madre til 10 maneder | Planmessig Forbedre sgvn Hjemmebesgk. 3 sesjoner og Selvrapport: Ingen sig. forbedring av sgvn d=.07 (SE=0.26)
Richards, 1990 | spedbarn med egenlering i 3 maneder sgvndagbok
sgvnproblem
Sleep et al., 408 mgdre 1 uke Planmessig Forbedre sgvn Postnatalt hjemmebesgk og Selvrapport: Sign. forbedring av sgvn
2002 brosjyre. Sesjon og egenlering i sgvndagbok d=.21 (SE=0,10)
3 maneder
Dihigo, 1998 14 foreldre til 6 uker Planmessig Redusere grat og 5 daglige sesjoner i 1 uke Selvrapport: Sign. reduksjon av grat
spedbarn med forbedre foreldre- grétedagbok d=3.19 (SE=0.81)
kolikk barn-interaksjon
Keefe et al., 121 foreldre til 5 uker Planmessig Regulere spedbarns | Postnatalt hjemmebesgk. 4 Selvrapport: Sign. forbedring av grat
2006 spedbarn med aktivering og sesjoner i lgpet av 8 uker spedbarnsgrat | d=.61 (SE=0.19)
uforklarlig grat redusere grat
Parkin et al., 22 mgdre til 6 uker Planmessig Redusere Individuell postnatal sesjon i Selvrapport: Ingen sign. reduksjon av grat
1993 spedbarn med spedbarnsgrét klinikk. 3 sesjoner i lgpet av 6 gratedagbok d=.01 (SE=0.01)

kolikk

uker
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