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Clinical Risk Index for Ba-
bies, CRIB, är i jämförelse med
tre andra neonatala sjukdoms-
index den enklaste modellen att
förutsäga mortalitet hos barn
med mycket låg födelsevikt. Den
är dessutom överlägsen de tra-
ditionella riskfaktorerna födel-
sevikt, gestationsålder och Ap-
gar-poäng.

Födelsevikt och gestationsålder har
traditionellt använts för att förutsäga
mortalitet och tidig morbiditet hos ny-
födda. Dessa grova mått har inte varit
tillförlitliga utan stora variationer, både
vad gäller överlevnad och risk för kro-
nisk sjukdom och handikapp, har iakt-
tagits inom samma definierade vikts-
och gestationsåldersklasser. Likaledes
har olika sjukhus uppvisat varierande
behandlingsresultat, även efter korrek-
tion för födelsevikt och gestationsålder
[1]. För att försöka förklara och belysa
dessa skillnader har olika neonatala
sjukdomsindex utvecklats. 

Flera av dessa har sitt ursprung i de
index som utvecklats för, och fått stor
användning i, intensivvården av vuxna,
såsom APACHE [2] och TISS [3]. Ut-
ifrån stora patientmaterial har enskilda
faktorer identifierats som är associerade
med stor risk för död eller kronisk sjuk-
dom. Dessa faktorer poängsätts för var-
je patient, och ju sämre värden, desto
högre poäng får patienten. Totalsum-
man ger en samlad riskbedömning av
den enskilde patienten.

Två forskargrupper har varit före-
gångare i arbetet med att ta fram neona-
tala sjukdomsindex. Under ledning av
Douglas Richardson i Boston, USA, har
Neonatal Therapeutic Intervention
Scoring System, NTISS [5], Score for
Neonatal Acute Physiology, SNAP [6],
och SNAP – Perinatal Extension,
SNAP-PE [7], utvecklats. William Tar-
now-Mordi i Dundee, Storbritannien,
ansvarar för framtagande av Clinical
Risk Index for Babies, CRIB, [8]. 

I en retrospektiv studie vid neonatal-
avdelningen, Regionsjukhuset i Öre-
bro, har fyra av dessa index utvärderats
på en grupp nyfödda med mycket låg
födelsevikt. Studien är att betrakta som
en förstudie med syfte att se om det är
möjligt att tillämpa dessa neonatala
sjukdomsindex i svensk neonatalvård,
och om resultaten pekar mot överens-
stämmelse med internationellt publice-
rade material. Samma metodik har an-
vänts vid en studie i Helsingfors där
man konstaterade att CRIB var det in-
dex som bäst predikterade död och tidi-
ga resttillstånd [4].

Ingående system
NTISS beskriver sjukdomsgraden

utifrån de terapeutiska insatser som
görs [5]. 62 åtgärder bedöms med po-
ängen 0–4, varefter summan beräknas.
Insatserna delas in i områdena ventila-
tion, cirkulation, läkemedel, övervak-
ning, nutritions- och metaboliskt stöd,
transfusion, åtgärder såsom akut opera-
tion, thoraxdränage eller transport inom
sjukhuset eller till annan enhet, samt an-
tal invasiva vägar. Högsta möjliga po-
ängsumma är 98.

NTISS-poäng kan sättas för varje
vårddygn; i denna studie har barnets
första 24 timmar på neonatalavdelning-
en poängsatts. 

De tre övriga systemen bygger på fy-
siologiska och laboratoriemässiga vari-
abler. SNAP består av 34 faktorer som
får 0, 1, 3 eller 5 poäng, upp till en max-
imal summa om 123 [6]. Poäng sätts för
sämsta noteringen under de första 24
timmarna på avdelningen, och berör
bl a ventilation (andningsfrekvens,
syra–basstatus), cirkulation (blodtryck,
hjärtfrekvens) samt metabolism (B-glu-
kos, elektrolyter). 

SNAP-PE bygger på SNAP men tar
större hänsyn till traditionella riskfakto-
rer genom att addera mellan 0 och 30
poäng för ytterligare tre faktorer: födel-
sevikt, eventuell tillväxthämning och
Apgar-poängen vid 5 minuters ålder
[7]. Maxpoängen blir då 168.

CRIB poängsätter sex faktorer under
barnets 12 första timmar på avdelning-
en med 0–7 poäng [8]. Som mest kan
barnet få 23 poäng (Tabell I).

I alla systemen betyder högre poäng
svårare sjukdomstillstånd och därmed
ökad risk för död eller kronisk sjukdom.

MATERIAL OCH METOD
43 patienter med en födelsevikt på
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Tabell I. Poängsättningen i Clinical Risk Index
for Babies, CRIB. Barn med letala missbild-
ningar ska ej poängsättas. Med lägsta tillräck-
liga respektive högsta nödvändiga FiO2 avses
den syrgashalt som ger ett syrgastryck på
6,7–10,7 kPa eller en syrgasmättnad på
88–95 procent (arteriellt eller transkutant).

Faktor Poäng

Födelsevikt (g)
>1350 0
851–1350 1
701–850 4
≤700 7
Gestationsålder (v)
>24 0
≤24 1
Medfödda missbildningar
Inga 0
Ej akut livshotande 1
Akut livshotande 3
Lägsta basunderskott under
barnets första 12 timmar
>–7,0 0
–7,0 till –9,9 1
–10,0 till –14,9 2
≤–15,0 3
Lägsta tillräckliga FiO2 under
barnets första 12 timmar
≤0,40 0
0,41–0,60 2
0,61–0,90 3
0,91–1,00 4
Högsta nödvändiga FiO2 under
barnets första 12 timmar
≤0,40 0
0,41–0,80 1
0,81–0,90 3
0,91–1,00 5
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ningen vid Regionsjukhuset i Örebro
under perioden juli 1992 till juni 1994
ingick i studien. Data samlades ur pati-
entjournalerna, och sjukdomsindex be-
räknades. Index jämfördes med dödlig-
het före utskrivning från sjukhus, sjuk-
dom i form av syrgasberoende vid 28
dagars ålder samt retinopati och tecken
på hjärnblödning vid 6 veckors ålder –
samtliga vanligt använda mått på tidig
neonatal morbiditet. Dessa mått använ-
des vid den ursprungliga valideringen
av de studerade neonatala sjukdomsin-
dexen.

För att bedöma systemens förmåga
att prediktera mortalitet och tidig mor-
biditet beräknades arean under Recei-
ver Operating Characteristic(ROC)-
kurvan [9]. 

RESULTAT
Resultaten för studerade faktorer

presenteras i Tabell II. Tolv barn (28
procent) dog på sjukhuset. Median-
vårdtiden för de överlevande var 70 da-
gar (minimum 17, Q1=61, Q3=82, max-
imum 136 dagar). 14 (33 procent) av de
överlevande hade ett eller fler av de be-
skrivna tidiga resttillstånden.

Såväl mortalitet som tidig morbiditet

i form av de beskrivna resttillstånden
ökade med sjunkande födelsevikt, ges-
tationsålder och Apgar-poäng vid 5 mi-
nuters ålder samt med stigande poäng i
något av systemen CRIB (Figur 1),
SNAP, SNAP-PE eller NTISS.

Den prediktiva förmågan beträffan-
de mortalitet och oönskat utfall, dvs an-
tingen död eller något av de beskrivna
resttillstånden, återges i Tabell III. Måt-
tet på prediktiv förmåga är arean under
Receiver Operating Characteris-
tic(ROC)-kurvan. Kurvan härstammar
från den så kallade signal–brusteorin
och används för att utvärdera olika test
och diagnostiska metoder.

I denna statistiska modell motsvaras
perfekt prediktion av värdet 1,0 och en
förutsägelse som inte är bättre än slum-
pen får värdet 0,5. För att konstruera en
ROC-kurva sätts sensitiviteten på y-ax-
eln, och 1 minus-specificiteten på x-ax-
eln, varefter värden för varje observerat
utfall i den metod man utvärderar plot-
tas, se Figur 2. 

CRIB har den största arean under
ROC-kurvan (Az) såväl för mortalitet
som för oönskat utfall, vilket tolkas som
bästa prediktiv förmåga (Tabell III).
CRIB har också minsta standardfelet
(SE), vilket indikerar den bästa preci-
sionen. SNAP-PE har en area som lig-
ger strax över den för födelsevikt, avse-
ende mortalitet. SNAP har det lägsta
värdet avseende mortalitet och det näst
lägsta avseende oönskat utfall. Stan-
dardfelet är också högt. I denna förstu-
die har vi avstått från statistisk signifi-
kansprövning.

DISKUSSION
Studien visar att alla fyra utvärdera-

de metoderna har god förmåga att förut-
säga mortalitet och tidig morbiditet i en
population lågviktiga barn. Denna för-
måga är i flera fall bättre än för födelse-
vikt, gestationsålder eller Apgar-poäng
vid 5 minuters ålder. CRIB visar den
högsta prediktiva förmågan av utvärde-
rade sjukdomsindex och har här gett
bättre resultat än de traditionella risk-
faktorerna. 

SNAP och SNAP-PE bedömer
många variabler, varav flera inte kont-
rolleras rutinmässigt i Sverige. I anvis-
ningarna anges att om ett prov som in-
går inte tagits ger detta 0 poäng, beroen-
de på att det inte var kliniskt nödvändigt
och därför inte skulle bidragit till po-
ängsumman [6]. Vi delar inte den upp-
fattningen. Varierande erfarenhet hos
behandlande läkare och skiftande sjuk-
husrutiner gör att prov som utförs vari-
erar. Risken är stor att man får för låg
poäng därför att man ej mätt någon fak-
tor som skulle höjt summan.

CRIB består av endast sex faktorer
som alla mäts rutinmässigt (Tabell I),
och ger därför ett säkrare resultat. Tro-
ligen är detta den tyngsta förklaringen
till att CRIB visar den högsta prediktiva
förmågan i studien.

Gemensamt index 
för svensk neonatal intensivvård
Det pågår för närvarande en diskus-

sion i Sverige om behovet av att centra-
lisera den neonatala intensivvården
[10] och en grupp tillsatt av Socialsty-
relsen utreder vilka kriterier som bör
uppfyllas för neonatal intensivvård. Ett
kriterium är naturligtvis noggrann redo-
visning av resultat och uppföljning.
Man kan då inte enbart se på dödlighet
kopplad till födelsevikt eftersom en se-
lektion av patienter påverkar utfallet.
Ett sjukhus som skickar barn för neona-
talvård, före t ex 27:e graviditetsveckan
in utero eller direkt postnatalt, uppvisar
rimligen lägre dödlighet än ett sjukhus
som behandlar barn med lägre gesta-
tionsålder. Vid jämförelse bör man allt-
så justera för risk, och då är det möjligt
att använda neonatala sjukdomsindex.

Denna begränsade studie talar för att
CRIB och möjligen SNAP-PE har de
bästa möjligheterna till säker prediktion.

Det finns ytterligare skäl varför
svensk neonatologi bör samlas kring ett
sjukdomsindex. Varje neonatalcentrum
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Tabell II. Födelsevikt, gestationsålder, Apgar vid 5 minuter samt sjukdomsindex.
N = 43.  Q1 = första kvartilen.  Q3 = tredje kvartilen.  CRIB = Clinical Risk Index for Babies.
SNAP = Score for Neonatal Acute Physiology.  SNAP-PE = SNAP – Perinatal Extension.
NTISS = Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System.

Median Minimum Q1 Q3 Maximum

Födelsevikt (g) 1 010 500 885 1 220 1 490
Gestationsålder (v) 28 22 26 29 30
Apgar vid 5 minuter 9 1 7 10 10
CRIB 3 0 1 7,75 17
SNAP 13 2 9,25 20,75 42
SNAP-PE 21 2 12,25 33,75 87
NTISS 14 5 10 20 28
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Figur 1. Dödlighet i Clinical Risk Index
for Babies, CRIB-klasserna 0–5, 6–10,
11–15 samt ≥16.

Tabell III. Prediktiv förmåga för mortalitet och
oönskat utfall hos födelsevikt, gestationsål-
der, Apgar och fyra neonatala sjukdomsindex,
uttryckt som arean under ROC-kurvan, med
tillhörande standardfel: Az, (SE).
CRIB = Clinical Risk Index for Babies
SNAP = Score for Neonatal Acute Physiology
SNAP-PE = SNAP – Perinatal Extension
NTISS = Neonatal Therapeutic Intervention
Scoring System.

Oönskat
Riskfaktor Mortalitet utfall

Födelsevikt 0,86 (0,07) 0,67 (0,09)
Gestationsålder 0,83 (0,08) 0,78 (0,07)
Apgar 0,79 (0,08) 0,84 (0,06)
CRIB 0,91 (0,05) 0,85 (0,06)
SNAP 0,65 (0,10) 0,74 (0,07)
SNAP-PE 0,87 (0,06) 0,76 (0,07)
NTISS 0,77 (0,10) 0,79 (0,07)



behandlar idag förhållandevis få barn
med mycket låg födelsevikt. För att
kunna jämföra större material och dra
slutsatser om olika behandlingsalterna-
tiv är det värdefullt att skapa och delta i
ett nätverk som samlar in data om stora
mängder barn. Ett exempel på sådant
nätverk är International Neonatal Net-
work [8] som samlar in just CRIB-data
från ca 180 sjukhus i framför allt Euro-
pa, Australien, Sydafrika och Asien.
Aktuella frågor som belyses är bl a an-
tenatal steroidbehandling, och vilken
betydelse tillgängliga resurser i form av
personal och utrustning har för en neo-
natalavdelning.

Det är viktigt att påpeka att neonata-
la sjukdomsindex inte ska användas
som prognostiska instrument för enskil-
da patienter. De förutsäger resultaten
för en neonatalavdelning eller för en de-
finierad grupp patienter. Resultatet pe-
kar mot att två av dem, CRIB och
SNAP-PE gör detta säkrare än de tradi-
tionella riskfaktorerna födelsevikt, ges-
tationsålder och 5-minuters-Apgar.

Eftersom faktiska resultat för ett neo-
natalcentrum kan jämföras med det pre-
dikterade, har man här också ett använd-
bart kvalitetssäkringsinstrument.
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Figur 2. Prediktiv förmåga uttryckt som
arean under ROC-kurvan (Az) för
oönskat utfall hos Clinical Risk Index for
Babies, CRIB, och födelsevikt.
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