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❙ ❙ Många faktorer har bidragit till att den perinatala dödlighe-
ten och mödradödligheten har sjunkit kraftigt i vårt land. Det
är efter 1940-talet som de stora förbättringarna skett (Figur 1).
Denna utveckling har också lett till att allt fler för tidigt föd-
da barn överlever. Den neonatala intensivvårdens utveckling
tillsammans med framväxandet av perinatalmedicinen, dvs
samarbetet mellan obstetriker och neonatologer, har bidragit
till detta. 

Utvecklingen i överlevnad för de extremt för tidigt födda
illustreras i Figur 2. Med extremt för tidigt födda barn menar
vi idag barn födda före fulla 26 graviditetsveckor.

Definitioner
I Sverige definieras »barn« som »nyfödd som efter födelsen
andas eller visar annat livstecken oavsett gestationsålder«
samt »dödfödd« som foster »som avlider efter utgången av
28:e havandeskapsveckan«. De medicinska framsteg som
idag gjorts har lett till att dessa definitioner kan uppfattas som
något föråldrade, och diskussioner har förts huruvida legala
förutsättningar finns för en sänkning av 28-veckorsgränsen.
Hittills har en förändring ej bedömts vara möjlig. Sverige har
under flera år intagit en tätposition, tillsammans med övriga
nordiska länder och Japan, vad gäller den perinatala överlev-
naden. 

Omhändertagandet och behandlingen av de extremt för ti-
digt födda barnen är en sektor inom medicinen där möjlighe-
terna till behandling mycket snabbt har förändrats, vilket ofta
leder till svåra medicinsk-etiska ställningstaganden, inte
minst mot bakgrund av att de extremt tidigt födda barnen i
inte så ringa utsträckning riskerar att få allvarliga bestående
men. 

Som läkare ställs man därför ofta inför svåra etiska beslut.
Tore Nilstun och medarbetare beskriver i en artikel i detta
nummer av Läkartidningen en modell för att strukturera den-
na diskussion och få ett bättre underlag i sina etiska ställnings-
taganden.

Nationella riktlinjer finns, dock ej i Sverige
I flera länder har diskussioner förts angående behovet av na-
tionella riktlinjer avseende de extremt för tidigt födda barnen.
Den neonatala intensivvården har primärt inte utvecklats för
de extremt för tidigt födda, varför det finns sparsam evidens
för de medicinska insatserna för denna grupp barn. Mycket få
randomiserade studier har gjorts. Sju länder, dock inte Sve-
rige, har nationella riktlinjer för de extremt för tidigt födda

barnen. Fem av dessa dokument är utformade av professio-
nen, ett är en konsensusrapport, ett är ett ställningstagande
från en myndighet [1-7]. 

Rekommendationerna varierar, men följande gemensam-
ma uppfattningar finns: 

Ett foster som föds före fulla 22 gestationsveckor uppfat-
tas inte som viabelt. De som föds efter fulla 22 gestations-
veckor anses också sällan viabla, medan uppfattningarna va-
rierar när det gäller barn födda efter 23–24 fulla gestations-
veckor; individuella ställningstaganden avseende enskilda
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barn bör göras från fall till fall. Efter fulla 25 graviditetsveck-
or uppfattas nyfödda ha en relativt god prognos.

Socialstyrelsen har tillsatt en arbetsgrupp, som inom kort
kommer att presentera aktuellt kunskapsläge vad gäller möj-
ligheterna till behandling och överlevnad för de extremt för ti-
digt födda barnen.

Väl planerat omhändertagande av barnet
Omhändertagande av det extremt för tidigt födda barnet star-
tar redan intrauterint. Gemensam planering mellan obstetri-
ker och neonatolog om lämpligt förlossningssätt och -plats
görs alltid idag. Den blivande moderns hälsa, liksom möjlig-
heterna att behandla graviditetskomplikationer och fördröja
förlossningen utan att riskera fostrets hälsa, innebär inte säl-
lan svåra ställningstaganden ur både medicinsk och etisk syn-
vinkel. Omhändertagande av barnet vid och efter förlossning-
en skall göras av ett kvalificerat neonatalteam med hög medi-
cinsk kompetens vad gäller såväl den medicinska vården som
omvårdnaden av barnet. Hög kompetens dygnet runt, liksom
adekvat medicinsk teknik och laboratorieutrustning, är en för-
utsättning för god vård av dessa barn.

För föräldrar innebär alltid en mycket för tidig förlossning
en svår psykologisk påfrestning under lång tid, med risk för
att komplikationer kan tillstöta hos barnet under vårdtiden.
Stöd till föräldrarna från personal, kurator och psykolog är
viktigt både under och efter vårdtiden.

Neonatal mortalitet
I studier över vad som förknippas med ökad överlevnad hos
barnet [8-12] framgår att användning av antenatala steroider
och surfaktant, kvinnligt kön samt avsaknad av tillväxthäm-
ning, acidos och fetal stress är positiva faktorer. Flera studier
visar att ca 50 procent av barn som föds levande vid 24 veck-
or överlever idag. Däremot överlever endast enstaka barn föd-
da efter fulla 22 graviditetsveckor. Majoriteten av de extremt
för tidigt födda barnen utvecklas normalt.

Risk för bestående handikapp
Det finns ett stort antal uppföljningsstudier rörande risken för
bestående handikapp hos barn som föds extremt för tidigt.
Studierna beskriver egentligen utfallet av gårdagens neonato-
logi, eftersom facit på insatta åtgärder ibland inte finns förrän
barnet nått 5–10 års ålder. Allvarligare, bestående, handikapp
visar sig i regel tidigare. Svenska studier inkluderar mycket få
barn födda vecka 23–25; vår uppfattning om dessa barn grun-

dar sig därför oftast på utländska studier. Olikheter i behand-
lingstraditioner och omvårdnad kan begränsa dessa studiers
användande i vårt land.

Uppenbart är att risken för bestående handikapp ökar med
sjunkande graviditetslängd. De funktionshinder som rappor-
teras i studier är ofta större neurosensoriska avvikelser som
cerebral pares, blindhet, dövhet och mental retardation. En tio
år gammal svensk studie visar att av barn födda i vecka 23–24
utvecklade 14 procent cerebral pares [13]. Lorentz [14] visar
i en sammanställning av ett flertal amerikanska studier att av
barn födda vecka 23–25 får 4–49 procent grav mental retar-
dation, 5–27 procent får cerebral pares, 0–17 procent blind-
het och 1–13 procent dövhet.

Svårt etiskt beslut: När bör behandlingen avbrytas?
I regel innebär vården av ett extremt underburet barn många
och komplicerade medicinska och etiska ställningstaganden
under vårdtiden. Risker och fördelar med behandling måste
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Figur 1. Mödradödlighet och perinatal dödlighet 
i Sverige under 1900-talet 
(foto: Science Photo Library/IBL)
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Figur 2. Neonatal överlevnad hos barn födda
vid 23–26 graviditetsveckor i Sverige 1985–2000.



värderas mot bakgrund av hur prognosen ter sig på lång sikt.
Ofta är det mycket svårt att förutse prognos för det enskilda
barnet, varför vården måste präglas av stor ödmjukhet i varje
enskilt fall.

En förtroendefull kommunikation och diskussion mellan
föräldrar och personal under hela vårdtiden är en nödvändig
grund att stå på när svåra beslut skall tas. Ett avbrytande av
behandling, eller insättande av behandling med osäker effekt,
behöver noga diskuteras och för- och nackdelar vägas mot
varandra. Hur dessa diskussioner förs, och av vilka, varierar
sannolikt från enhet till enhet. 

Etiska aspekter på vård av extremt för tidigt födda barn har
beskrivits i flera studier. I Euronics-studien, som omfattade
läkare och sjuksköterskor verksamma inom tio europeiska
länder, visades att stora skillnader i etisk uppfattning om vård
av svårt sjuka nyfödda och extremt för tidigt födda barn fanns
såväl mellan de olika länderna som mellan yrkeskategorierna
[15].

Checklista strukturerar problemet
Nilstun och medarbetare presenterar en strukturerad modell
för hur svåra etiska diskussioner kan föras och presenterar en
modell för den etiska analysen. De föreslår att man identifie-
rar dem som berörs av det aktuella fallet och granskar de etis-
ka frågorna utifrån aktuella etiska principer. Man skapar en
matris, en checklista, för att identifiera och analysera det etis-
ka problemet. De som berörs är barnet, föräldrarna, persona-
len och samhällsmedborgarna. Användbara etiska principer
är rätten till självbestämmande, skyldigheten att maximera
nytta och minska lidande samt skyldigheten att visa solidaritet
och inte diskriminera.

Genom att använda denna matris kan personal samlas in-
för ett svårt ställningstagande och på ett strukturerat sätt gå
igenom det etiska problemet. Diskussionen kan ledas av läka-
re eller sjuksköterska med särskilt intresse för och kunnande
i medicinsk-etiska frågor. Det strukturerade arbetssätt som
Nilstun och medarbetare föreslår gör att olika sidor av det ak-
tuella problemet lyfts fram; diskussionen blir ett led i ett se-
nare beslut. Detta beslut kommer inte nödvändigtvis alltid
fram vid diskussionen, men själva diskussionen kan underlät-
ta upptäckten av alternativa lösningar och utgöra en garanti
för att man inte tappar bort viktiga synpunkter. Om man som
personal varit djupt engagerad i en svårt sjuk patient finns all-
tid en risk för att man förlorar förmågan att vara objektiv.

Analysen skall avslutas med att de etiska vinsterna vägs
mot de etiska förlusterna. Man försöker komma fram till ett
väl förankrat beslut bland personalen, ett beslut som sedan
kan diskuteras med föräldrarna. Vid vissa tillfällen når man
inte fram till ett beslut, ofta beroende på att varje patientfall är
unikt; den använda matrisen kan då behöva kompletteras.
Man kan då, enligt författarna, använda ett resonemang ut-
ifrån både analoga fall och ett omvårdnadsperspektiv.

Nilstuns och medarbetares förslag synes vara en väl an-
vändbar modell för diskussion om etiska frågeställningar på
svenska neonatalenheter.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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