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Sammendrag

Internasjonale retningslinjer basert pa forskning
anbefaler at man skal begynne med spesifikk tre-
ning tidlig for sma barn med hay risiko for cerebral
parese (CP). Leikbaserte treningsprogram som
Constraint-Induced Movement Therapy for babyer
(Baby-CIMT) og det tverrfaglige tidliginterven-
sjonsprogrammet Small Step, er derfor utviklet av
forskere ved Karolinska Institutet i Stockholm. Bade
Baby-CIMT og Small Step bygger pa prinsipper for
motorisk laering og har en familiesentrert tilnaerming
med hjemmet som treningsarena, der terapeuten
coacher/veileder foreldrene til trening med barnet
sitt gjennom leik. Disse fire generelle prinsippene
folges:
a felles malsettingsprosess sammen med foreldrene
b tilrettelegging for et stimulerende hjemmemiljg
¢ stimulere barnets egenaktivitet og motivasjon
d serge for tilstrekkelig intensitet og mulighet for
repetisjon

Ved St. Olavs Hospital/NTNU i Trondheim har vi
pravd ut disse treningsprogrammene, og i denne
fagartikkelen vil vi beskrive erfaringer vi har gjort
0ss, som Vi haper kan vaere til nytte og inspirasjon
for andre barneergoterapeuter.

Ngkkelord: Tidlig intervensjon, Small Step,
Baby-CIMT, cerebral parese, handtrening.
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BAKGRUNN

Som barneergoterapeuter har vi fokus pa tidlig

innsats for & fremme aktivitet, deltakelse og inklu-

dering for barn og unge med ulike utfordringer i

hverdagslivet (1). Mange barn med cerebral parese

(CP) opplever aktivitetsutfordringer i hverdagen

pa grunn av motoriske funksjonsforstyrrelser som

begrenset mobilitet og nedsatt handfunksjon, samt

tilleggsvansker relatert til kognisjon, kommunikasjon
og samspill (2-4). Men hva er tidlig innsats nar det
gjelder barn med CP? Tradisjonelt har barn med

CP blitt henvist til ergoterapeut rundt ett ars alder

eller senere, avhengig av diagnosetidspunkt (5). | de

fleste tilfeller skyldes imidlertid CP en skade pa den
umodne hjerne som oppstar under svangerskapet
eller i lapet av barnets forste leveuker (6). Bruk av
nye diagnostiske verktgy som General Movement

Assessment (GMA), MR-bilder av hjernen, samt

handfunksjonstesten Hand Assessment for Infants

(HAI) gjer det nd mulig a sette diagnosen hay risiko

for CP allerede fra tre til fire maneders alder (5, 7,

8). Videre har forskning vist at tidlig intensiv tre-

ning er viktig etter en skade i hjernen for a styrke

nettverk og forbindelser i hjernen ved hjelp av aktiv
leering (9). | lapet av barnets forste levear er hjernen

i rask utvikling og mest plastisk, selv om hjernen er

plastisk gjennom hele livet. Det betyr at hjernen er

saerlig mottagelig for tilpasning og reorganisering
som folge av barnets egenaktivitet og sanseinntrykk
fra omgivelsene (10). Nye internasjonale retnings-

linjer anbefaler derfor at man kan og bgr komme i

gang med spesifikk malrettet trening allerede fra

seks maneders alder eller tidligere (5).

Hensikten med tidlig intervensjon for babyer med
hay risiko for CP kan deles opp i tre overordnede
mal:

i oppna best mulig motorikk, kognisjon og kommu-
nikasjon gjennom tiltak som fremmer laering og
utvikling

ii forebygge sekundaere funksjonsnedsettelser som
forverrer funksjon eller forstyrrer laering

iii fremme foreldre og omsorgspersoners mestring
0g mentale helse for a redusere stress, bekymring
og depresjon (5)

Ulike intervensjonsprogram for babyer og sma barn
med hay risiko for CP er utviklet de siste arene for &
ivareta disse tre overordnede malene (11, 12). Felles
for disse programmene er at de bygger pa prinsip-
per fra motorisk laeringsteori for & fremme laering og
varige endringer i hjernen (13). Dette gjgres gjen-

nom a vektlegge barnets egenaktivitet i motiveren-
de og passe utfordrende aktiviteter (14, 15). Videre

framheves viktigheten av et stimulerende hjemme-
miljg med fokus pa foreldrenes betydning, samt en

familiesentrert tilnserming (16, 17).

Forskningen som gjgres internasjonalt dpner opp
nye muligheter for oss barneergoterapeuter nar
det gjelder tidlig innsats for de aller minste, og gir
mulighet for tverrfaglig samarbeid. Dette kommer
bade barnet og familiene til gode. Flere barneer-
goterapeuter er allerede i gang med a ta i bruk
nye metoder for tidlig handfunksjonstrening, som
Constraint-Induced Movement Therapy for babyer
(Baby-CIMT) og tidligintervensjonsprogram som
Small Step (18, 19).

Baby-CIMT er en modifisert form for CIMT som er
utviklet for babyer med asymmetrisk handfunksjon
og stor risiko for unilateral CP (20). Svenske barne-
ergoterapeuter og forskere har utviklet en praktisk
Baby-CIMT-manual som ligger gratis tilgjengelig pa
nett, og har bidratt til at flere barneergoterapeuter
i Norge har tatt i bruk metoden (21). Baby-CIMT
innebaerer at den beste handa forhindres fra bruk,
samtidig som man gjennomfarer intensiv og malret-
tet trening av den pavirkede handa i motiverende
aktiviteter. Malet er at barnet skal leere at begge
hender kan brukes, og dermed spontant tar i bruk
den pavirkede handen i starre grad i leik og andre
daglige aktiviteter (21).

For babyer med hay risiko for bilateral CP er det
de siste arene utviklet ulike tidligintervensjonspro-
gram som for eksempel Small Step og GAME (11, 12).
Small Step og GAME har protokoller som beskriver
en tverrfaglig oppfelging basert pa foreldrenes mal
(14, 15). | Small Step er denne tverrfaglige oppfalgin-
gen systematisert med fokus pd omradene handfunk-
sjon med ergoterapeut, mobilitet med fysioterapeut
og kommunikasjon/samspill med pedagog eller psy-
kolog (14). Treningen foregar i daglige korte leikegk-
ter i barnets hjemmemiljg, med forventet treningstid
pa til sammen cirka 30 minutter som kan deles opp.
Malet med hjemmetreningen er tidlig stimulering av
barnet og styrking av foreldrenes tro pa egne ferdig-
heter i leik og samspill med eget barn (14).

Ved St. Olavs hospital i Trondheim har vi i sam-
arbeid med kommunehelsetjenesten gjennomfart
Baby-CIMT for babyer med asymmetrisk bruk av
hendene siden 2013. | tillegg har vi fra 2017 gjen-
nomfgrt et forskningsprosjekt der vi har tatt i bruk
Small Step for babyer med hgy risiko for bilateral
CP (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03264339).
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Bade Baby-CIMT og Small Step bygger pa prinsipper for motorisk
leering og dynamisk systemteori. Foto: Ingrid Randby Bjorkey.
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Dette prosjektet benytter et Single Subject Resear-
ch Design der hvert barn er sin egen kontroll, og er
godkjent av Regional Etisk Komite (REK 2016/1366).
Vi gnsker na a beskrive vare erfaringer knyttet til
disse treningsmetodene med utgangspunkt i felles
teoretiske prinsipper og metoder som begge pro-
grammene bygger pa. Var erfaring er at mange av
disse prinsippene og metodene er nyttige generelt,
nar vi som ergoterapeuter fglger opp sma barn med
ulike utfordringer.

PRINSIPPER OG METODER FOR

TIDLIGINTERVENSJON

Felles for bade Baby-CIMT og Small Step er at de

bygger pa prinsipper for motorisk laering og dy-

namisk systemteori (13). Videre har Baby-CIMT og

Small Step en familiesentrert tilneerming, der forel-

drenes uforbeholdne kjaerlighet og tid sammen med

barnet vektlegges som den viktigste faktoren for

barns utvikling (14, 21). Disse fire generelle prinsip-

pene falges:

a felles malsettingsprosess sammen med foreldrene

b tilrettelegging for et stimulerende hjemmemiljg

c stimulere barnets egenaktivitet og motivasjon

d serge for tilstrekkelig intensitet og mulighet for
repetisjon (14)

Nedenfor vil vi beskrive disse prinsippene, rammene
for treningen og ergoterapeutens rolle neermere.

Felles malsettingsprosess sammen med foreldre
benyttes for a utarbeide spesifikke, funksjonelle og
meningsfulle mal for hver uke. Malene skal reflektere
barnets evner og kognitive niv3, slik at de ikke er for
vanskelige og ikke for lette. Det er derfor ngdvendig
a identifisere barnets sterke sider og hvilke selv-in-
itierte handlinger barnet kan gjennomfgre under
optimale forutsetninger (14).

Stimulerende hjemmenmiljo vektlegges med
fokus pa foreldrenes betydning og hvordan omgivel-
sene kan tilrettelegges for & fremme barnets utvik-
ling. Daglige rutiner og kjente omgivelser er barnets
viktigste arena for utvikling og laering. Derfor er
hjemmemiljget valgt som treningsarena. Det legges
vekt pa a bevisstgjare foreldrene pa at den tiden,
kjeerligheten og oppmerksomheten som de gir
barnet, er det viktigste for barnets utvikling. | tillegg
er det fokus pa valg av leiker og andre gjenstander
som kan vaere interessante for barnet, samt hvordan
de fysiske omgivelsene kan tilpasses (14).

Barnets egenaktivitet og motivasjon er i fokus.
| treningen legges det til rette for barnets egenakti-
vitet gjennom motiverende aktiviteter som er passe
utfordrende. Barnets motivasjon fremmes nar barnet
og foreldrene har det artig og «prater» sammen.
Foreldrenes kunnskap om hva barnet liker, og hva de
selv liker & gjore, er derfor et godt utgangspunkt for
valg av aktiviteter (14). Videre vektlegges at barnet
laerer mest nar aktivitetene er innen barnets neer-
meste utviklingssone, det vil si at de er utfordrende,
men ikke for vanskelige, slik at barnet kan klare dem
med stotte, oppmerksomhet og oppmuntring (22).
| tillegg har vi fokus pa at det er viktig med klare og
forstaelige stimuli relatert til barnets utviklingsniva
14).

Tilstrekkelig intensitet og repetisjon er viktig for
a fremme laering (13). Ulike oppgaver ma laeres godt
for & kunne utfares effektivt. Barnet ma gis mulighet
for tilstrekkelig intensitet og repetisjon gjennom
ulike daglige aktiviteter, i tillegg til den spesifikke
treningen. Vi har derfor fokus pa hvordan trenin-
gen 0gsa kan integreres i vanlige daglige rutiner og
aktiviteter (14).

Rammer rundt treningen: Treningen gjennomfa-
res hjemme av foreldrene i til sammen 30 minutter
daglig i seks ukers treningsbolker, med ukentlig opp-
felging og veiledning fra terapeut (21). Ved farste
hjemmebesgk blir vi kjent med familien, avklarer
forventninger og blir enige om fokusmal for fgrste
uke. Ved nye besgk innhenter vi informasjon fra siste
uke i samtale med foreldre og gar sammen gjennom
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deres loggfering med vurdering av maloppnaelse.
Forut for treningen bruker vi tankekartet «Klar for
lek», som er utarbeidet i Baby-CIMT manualen, og
etter treningen bruker vi et refleksjonstankekart (21).

Ergoterapeutens rolle er & coache foreldrene gjen-
nom & gi emosjonell statte, serge for gjensidig infor-
masjonsutveksling, der informasjonen fra foreldrene
er like viktig som den terapeutene bidrar med, samt &
sgrge for en strukturert prosess for treningen (23). Det
vektlegges & bygge opp en god relasjon med foreldre-
ne gjennom a gi positiv feedback, stille apne spars-
mal, lytte aktivt og bekrefte foreldrenes innsats basert
pa prinsipper fra motiverende intervju (24).

ERFARINGER MED

TIDLIGINTERVENSJON

Gjennom Small Step og Baby-CIMT far vi mulighe-
ten for tidlig intervensjon pa et gunstig tidspunkt
for hjernens utvikling (10). Vi kommer samtidig inn

i en sveert sarbar fase for familien. Mange foreldre
kan vaere preget av sjokk og sorg over a ha fatt

et barn med en hjerneskade de forelgpig ikke vet
konsekvensene av (25). De har ofte mange spgrsmal
rundt omfanget av skaden og hvordan det vil prege
familieliv og framtid. Prosessen med a akseptere
situasjonen kan vaere langvarig (26). Dette krever

at vi mater familien der de er, med forstaelse og
aksept. Vi legger opp til felles refleksjon med temaer
foreldrene gnsker & snakke om, og svarer pa spars-
mal sa godt det lar seg gjgre. Samtidig praver vi a
synliggjare barnets ressurser gjennom & observere
og bekrefte barnets initiativ og handlinger, med
gnske om a gi foreldrene tro pa barnets muligheter
og hap for sa god utvikling som mulig. Dette er ofte
en fin balansegang mellom realisme og optimisme.
Det kan veere krevende for foreldre & sette av tid til
a trene med barnet sitt i tidlig fase, samtidig som de
gnsker a bidra til best mulig utvikling for eget barn.
Vi erfarer at foreldre har forskjellige behov, mens
fellesnevneren er at de er glade for engasjement pa
sine barns og egne vegne (27).

Rollen som coach er en lzererik erfaring i Small
Step-prosjektet, der var rolle er a styrke foreldre-
nes mestringstro og tillit til seg selv i trening med
barnet sitt. Vi praver a vaere sensitive til hva foreldre
etterspgr, og oppmuntre dem til a finne lgsninger
pa problemer de selv har definert. Vi stiller mest
mulig dpne sparsmal og legger til rette for gjensidig
informasjonsutveksling. | boka «Motiverende sam-
tale - stotte til endring» beskrives tre ulike stiler i
coaching: styrende, veiledende og ledsagende stil

(28). Den styrende stilen beskrives i korthet som a
administrere, bestemme, fortelle, godkjenne, lede,
organisere og ta styringen. Den veiledende stilen
beskrives som & assistere, fglge, inspirere, motivere,
oppmuntre, opplyse, samarbeide, statte, tilby og
vise. Den ledsagende stilen handler om & betjene,
forsta, ha tillit til, lytte, observere, skygge, verdsette,
vise interesse, vaere mottakelig, vaere sammen med
og apne for (28). | Small Step-prosjektet forsgker vi
a holde oss mest mulig til veiledende og ledsagen-
de stil, med minst mulig styring fra var side. Dette
praver vi & oppna ved a lytte ut foreldrenes tanker
og reflektere sammen med dem, fa dem aktivt med
i valg av fokusmal og styrke dem i troen pa at de vet
best for eget barn.

Malrettet trening: Sammen med foreldrene set-
tes fokusmal for hver uke knyttet til aktuelt malom-
rade. For a sette mal basert pa barnets interesser
og behov innenfor naermeste utviklingssone, blir
foreldre bedt om a legge merke til hva deres barn
selv tar initiativ til og viser interesse for. Dette er til
god hjelp for & finne fram til mal barnet er motivert
for og har forutsetninger for a na. Vi praver a tilstre-
be at malene skal vaere aktivitetsbaserte med fokus
pa leik. Iblant trenger foreldre litt hjelp til & komme
i gang med forslag til mal. Da prever vi & tenke hgyt
sammen med dem, samtidig som vi forsgker & holde
igjen egne forslag, for & fa foreldrene aktivt med i
malsettingsarbeidet.

Var felles malsettingsprosess med foreldre
samsvarer med prinsippene i SMARTe mal. SMART
star for Specific, Measurable, Achievable, Relevant,
Timed (29). Det skal altsa veere spesifikke, malbare,
oppnaelige, relevante og tidsavgrensede mal som er
funksjonelle og meningsfulle for barnet. Foreldrenes
eierskap til barnas mal, engasjement og motivasjon
vil 0gsa veere avgjerende for at trening gjennom leik
blir morsom og meningsfull for alle parter.

| begynnelsen er fokusmal rettet mot hand-
funksjon oftest knyttet til utvikling av grunnleg-
gende ferdigheter samt gye-hand-koordinasjon. Vi
vektlegger hvordan barnet handterer og utforsker
babyleiker og andre gjenstander det viser interesse
for, samt hvordan barnet tilpasser grep til objek-
tets form og starrelse. Malene omhandler utvikling
av handmotoriske ferdigheter som a ta pa, dunke
borti, gripe, holde, slippe, strekke seg etter, benyt-
te grep tilpasset leike, flytte leike mellom hendene
og utforske leikers muligheter med begge hender.
Baby-CIMT-manualen inneholder en veiledning for
planlegging av handtrening for barn pa forskjellige
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Lystbetont leik og aktiviteter tilrettelegges for a stimulere barnet til 3 ta i bruk pavirket hand. Foto: Ingrid Randby Bjarkay.

ferdighetsniva i aldersgruppa tre til tolv maneder
(21). Den kan veere til god nytte for a sette fokusmal
pa rett niva, i tillegg til generell kunnskap om barns
utvikling av handfunksjon og kognisjon. Etter hvert
som barnet utvikler grunnleggende ferdigheter
knyttet til handfunksjon, har vi gkt fokus pa kog-
nisjon gjennom a legge til rette for motorisk plan-
legging gjennom leik som krever mer sammensatte
handlinger med hendene (31, 32). Da er fokus pa
problemlgsning og forstaelse, med mal om at barnet
kan bruke en leike til det den er konstruert for. Vi
legger 0gsa til rette for leik med gjenstander som
fremmer turtaking og sosialt samspill. Eksempler pa
malaktiviteter kan vaere & peke i dyrebok og her-
me etter dyrelyder, trille ball med turtaking, putte
gjenstander oppi eller oppa hverandre, finne leike
som er gjemt under eller oppi noe, trykke pa leiker
som lager lyder, eller plukke sma matbiter fra bord
og drikke av kopp.

Malrettet enhandstrening (Baby-CIMT) gjen-
nomfgres i samarbeid med foreldre til babyer som
viser tydelig sideforskjell i funksjon mellom hayre

og venstre hand og har hay risiko for unilateral CP
(21). Vi erfarer at babystadiet er et gunstig tidspunkt
for & oppna tidlig stimulering til bruk av hand med
nedsatt funksjon (affisert hand). Barna er sa sma at
de som oftest godtar at den beste handa blir forhin-
dret i bruk, med korte treningsekter i en avgrenset
treningsperiode. De fleste bruker en vott eller en
liten klype nederst pa genserermet pa ikke affisert
hand. Lystbetont leik og aktiviteter tilrettelegges
for a stimulere barnet til a ta i bruk affisert hand.

Vi ser ofte at affisert hand kan utvikles fra a veere
en hand barnet har lite fokus pa og sjelden bruker,
til & bli aktiv stgttehand og etter hvert en mer eller
mindre funksjonell hand. For barn som har innslatt
tommel pa affisert hand, kan en tilpasset tommel-
ortose veere til hjelp for & oppna et mer apent grep.
Aktiviteter som stimulerer babyer til bruk av affisert
hand, kan for eksempel vaere 3 sla til ballong i snor,
rive ned tarn av kopper, holde i bok, gripe leike fra
lett posisjon og gripe leike fra bord med sklisikkert
underlag. Vanskelighetsgrad gkes i takt med barnets
mestringsevne.
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Leikbasert trening: Leik benyttes bade som mal
og middel i barneergoterapi. Parham & Fazio (30)
hevder at leik er den mest vanlige aktiviteten for
barn og det grunnleggende middelet for ergotera-
peuters intervensjon med barn. | Small Step benyt-
tes leik som lystbetont metode for utvikling innenfor
alle de tre fokusomradene mobilitet, handfunksjon
og kommunikasjon/samhandling (14). Til barn
som tilsynelatende viser liten interesse for leik, tar
vi gjerne med leiker med nyhetens interesse for a
vekke barnets nysgjerrighet. Det kan for eksempel
veere leiker med lyder eller lyseffekter, og bryterstyr-
te leiker. Det er forskjell pa hvor leikne bade barn og
voksne er. Leikne foreldre har gjerne lett for a gjere
leiken morsom og spennende, mens mindre leikne
foreldre kan ha andre kvaliteter i leik og samspill
med eget barn. Vi som barneergoterapeuter kan
veere gode rollemodeller for a skape lystbetont leik
med barn. Barn som viser en indre driv og interes-
se for leik og samhandling, ser ut til & ha et godt
utgangspunkt for utvikling av leikeferdigheter (30).
Med hjemmet som treningsarena gnsker vi a opp-
muntre til et stimulerende hjemmemiljg, hvor det er
godt tilrettelagt for leik og trivsel. For noen barn kan
det veere stimulerende med mange tilgjengelige lei-
ker, fart og spenning, mens andre barn kan ha behov
for fa leiker a forholde seg til i rolige omgivelser.

Hvordan stimulere leik og utforskning hos barn
med store funksjonsvansker? Noen barn med CP vi-
ser lang responstid, noe som kan skyldes bade mo-
toriske vansker og vanskeligheter med & oppfatte og
tolke synsinntrykk (33, 34). Vi erfarer at det er lett &
tro at enkelte barn er uinteressert i en leike, nar det
ikke fokuserer pa leiken med blikket og heller ikke
ser ut til & prave a gripe etter den. Det kan vaere
vanskelig a tolke barn som har lang responstid eller
svake signaler. For & kartlegge barnets interesser
presenterer vi én og én gjenstand, gjerne leiker med
lyd og klare farger, og observerer hva barnet ser
pa og responderer pa. Ved a gi et barn tilstrekkelig
god tid hender det ofte at barnet klarer & fokusere
pa en leike og prover a fa fram hendene for a gripe.
Noen trenger hjelp til & apne handa, sa leiken kan
plasseres inni handa. Gunstig posisjonering og noen
ganger fysisk statte i albueledd eller handledd som
ngkkelpunkt kan ofte bidra til at barn laerer & gripe
en leike med egnet grep.

Hvordan stimulere leik og utforskning hos
barn med nevrologiske synsvansker som Cerebral
Visual Impairment (CVI)? CVI skyldes skade eller
utviklingsforstyrrelse i hjernen (35). Dette kan gi

barnet problemer med a oppfatte, kjenne igjen,
bearbeide og tolke informasjon fra synet (https://
www.statped.no/syn/syn-og-andre-vansker/hjerne-
synshemming/). Barnet kan ha utfordringer med &
fokusere blikket til begge sider av kroppen og noen
klarer bare a se pa naert hold eller innen et bestemt
synsfelt. For & hjelpe barn med CVI til a laere & bruke
blikket aktivt for & utforske omgivelsene, legger vi til
rette for leiker med klare kontrastfarger og gunstig
belysning. | tillegg praver vi & unnga motlys for bar-
net og tilrettelegger omgivelsene med faerrest mulig
forstyrrende visuelle inntrykk. Selv har vi pa oss ens-
fargede klaer i mgrke farger og oppfordrer foreldre-
ne til det samme, for & oppna gode kontraster til det
vi gnsker barnet skal fokusere blikket pa. Vi finner ut
hva og hvilke farger barnet fokuserer blikket best pa
0g viser storst interesse for. Noen barn viser storst
interesse for foreldrenes ansikt i begynnelsen, noe
som kan bli en fin samspillsituasjon der barnet far
utforske foreldrenes ansikt og har med syn og hen-
der. Mange barn med CVI viser interesse for leiker
med lyd og lyseffekter som ekstra stimuli. Noen kan
streve med & holde i to leiker pa en gang og mister
ned leiken de ikke fokuserer blikket pa. Rytmeinstru-
ment, som for eksempel maracas eller bjelleleike,
kan bidra til 3 opprettholde fokus ved hjelp av lydsti-
muli. Leiken utvikles ved at barnet begynner a riste
o9 sla rytmeinstrumentene mot hverandre.

Struktur pa treningen: Vi har erfart at protokol-
len som er beskrevet i Baby- CIMT-manualen gir en
god struktur pa hjiemmebesgk og oppfelging av tre-
ning (21). Ved bruk av tankekartet «Klar for lek» blir
det naturlig at foreldre for eksempel skrur av TV og
legger bort mobil, noe det kan vaere vanskelig & be
dem om pa familiens hjemmearena. Foreldrene blir
0gsa bevisstgjort pad om barnet er klar for leik, med
spgrsmal om barnet har tarr bleie, er mett og vaken.
Etter endt trening brukes tankekartet «Hvordan var
treningen?» (21). Her vurderes treningsgkta i forhold
til glede, kommunikasjon, nye forslag, loggfering,
spersmal til terapeuten, repetisjoner, aktivitetsniva
for barnet og hva barn og foreldre likte best. Dette
kan fungere som en evaluering treningen kan juste-
res etter.

Valg av stol og utstyr: Som regel foregar hand-
funksjonstreningen forst i vippestol og etter hvert
i egnet stol ved bord. Bruk av stol er gunstig for at
barnet skal slippe & holde balansen samtidig som
det bruker hendene (21). Vi varierer ogsa med leik pa
gulv. Vanlig barneutstyr benyttes dersom det er mu-
lig, og vi tilbyr enkle tilpasninger og justeringer nar
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barnet har behov for ekstra statte. Dersom barnet
har sveaert svak sittestabilitet og hodekontroll, intro-
duserer vi for eksempel tilpasset stol med hodestatte
som hjelpemiddel. For mange foreldre kan det veere
vanskelig & godta at eget barn trenger hjelpemiddel,
og de trenger ofte tid for & akseptere det.
Tverrfaglig samarbeid: Gjennom Small Step
og Baby-CIMT har vi fatt mulighet til & komme i
gang med tverrfaglig samarbeid allerede fra bar-
na er fire til fem maneder gamle. Det tverrfaglige
teamet benytter samme overordnede struktur for
oppfalgingen, med fokus pa & styrke foreldrene og
ta utgangspunkt i barnets interesser som grunnlag
for felles malsetting for & fremme barnets initiativ
og egenaktivitet (14, 21). Dette gjor at det oppleves
svaert nyttig med jevnlige tverrfaglige moter for a
utveksle informasjon om barnets utvikling, funk-
sjonsniva og interesser, samt om leikaktiviteter og
annen oppfelging som fungerer eller ikke fungerer
for barnet og familien. | tillegg bidrar strukturen i
programmene til at foreldrene kjenner igjen arbeids-
mater og metodikk, selv om det er ulike terapeuter
som falger opp ulike fokusomrader. Nar det naermer
seg slutten pa en tidsavgrenset treningsperiode,
legger vi vekt pa a introdusere foreldrene for neste
terapeut og fokusomrade pa en positiv mate. Vi tror
det bidrar til & skape trygghet og gode forventnin-
ger hos foreldrene. Tidsavgrensede treningsperioder
gjor ogsa at det blir oversiktlig for oss som tera-
peuter nar vi har ansvar for oppfalgingen av barnet
og familien. Var erfaring er at strukturen og de
overordnede prinsippene i Small Step-programmet
og Baby-CIMT ogsa fungerer godt ved tverrfaglig
samarbeid med kommunehelsetjenesten og i samar-
beid med barnehagepersonale.

KONKLUSJON

Tidligintervensjonsprogram som Baby-CIMT og
Small Step har gitt oss som barneergoterapeuter en
unik mulighet til & komme tidlig inn i oppfelgingen
av sma barn med hgy risiko for CP. Gjennom disse
programmene, som bygger pa prinsipper for moto-
risk laering og coaching-strategier, har vi fatt mulig-
het til & bygge opp erfaring og kompetanse knyttet
til tidlig innsats for & fremme barns utvikling og
laering i leik og andre daglige aktiviteter. Det tverr-
faglige samarbeidet rundt de minste barna har vaert
sveert laererikt, og ikke minst har vi laert utrolig mye
av foreldrene og barna vi har mgtt. Gjennom a fun-
gere som coach har vi sammen med foreldrene gatt
pa «skattejakt» for & finne fram til barnets interes-

ser og muligheter gjennom leik og samhandling. Vi
er imponerte over innsatsen foreldrene gjar for at
deres barn skal oppna sa god utvikling som mulig.
Noen av barna har tatt sma steg mot méaloppnaelse,
mens andre har tatt starre steg. Uansett krever bade
Baby-CIMT og Small Step-programmet stor innsats
fra foreldrene i en utfordrende livssituasjon. | denne
situasjonen har vi som barneergoterapeuter noe
bidra med, og metodikk og prinsipper beskrevet i
Baby-CIMT manualen og i Small Step-programmet
kan hjelpe oss pa veien.
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