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Ingen skarp grans for livsdugligheten
hos for tidigt fodda barn

Il Manga faktorer har bidragit till att den perinatala dodlighe-
ten och mddradddligheten har sjunkit kraftigt i vart land. Det
ar efter 1940-talet som de stora forbattringarna skett (Figur 1).
Denna utveckling har ocksa lett till att allt fler for tidigt fod-
da barn 6verlever. Den neonatala intensivvardens utveckling
tillsammans med framvéxandet av perinatalmedicinen, dvs
samarbetet mellan obstetriker och neonatologer, har bidragit
till detta.

Utvecklingen i 6verlevnad for de extremt for tidigt fodda
illustreras i Figur 2. Med extremt for tidigt fodda barn menar
vi idag barn fodda fore fulla 26 graviditetsveckor.

Definitioner

I Sverige definieras »barn« som »nyfodd som efter fodelsen
andas eller visar annat livstecken oavsett gestationsalder«
samt »dodfodd« som foster »som avlider efter utgdngen av
28:e havandeskapsveckan«. De medicinska framsteg som
idag gjorts har lett till att dessa definitioner kan uppfattas som
ndgot foraldrade, och diskussioner har forts huruvida legala
forutsattningar finns for en sdnkning av 28-veckorsgransen.
Hittills har en forandring ej bedomts vara mojlig. Sverige har
under flera ar intagit en titposition, tillsammans med 6vriga
nordiska lander och Japan, vad giller den perinatala dverlev-
naden.

Omhéndertagandet och behandlingen av de extremt for ti-
digt fodda barnen ar en sektor inom medicinen dar mojlighe-
terna till behandling mycket snabbt har forandrats, vilket ofta
leder till svidra medicinsk-etiska stéllningstaganden, inte
minst mot bakgrund av att de extremt tidigt fodda barnen i
inte sa ringa utstrackning riskerar att fa allvarliga bestdende
men.

Som lékare stélls man dérfor ofta infor svara etiska beslut.
Tore Nilstun och medarbetare beskriver i en artikel i detta
nummer av Lakartidningen en modell for att strukturera den-
na diskussion och fa ett battre underlag i sina etiska stallnings-
taganden.

Nationella riktlinjer finns, dock ej i Sverige

I flera lander har diskussioner forts angadende behovet av na-
tionella riktlinjer avseende de extremt for tidigt fodda barnen.
Den neonatala intensivvarden har primért inte utvecklats for
de extremt for tidigt fodda, varfor det finns sparsam evidens
for de medicinska insatserna for denna grupp barn. Mycket fa
randomiserade studier har gjorts. Sju lander, dock inte Sve-
rige, har nationella riktlinjer for de extremt for tidigt fodda
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Den neonatala intensivvardens utveckling har lett till
att allt fler for tidigt fodda barn dverlever.

Omhandertagande och behandling av dessa barn in-
nebar ofta svara medicinsk-etiska stallningstaganden,
inte minst mot bakgrund av att manga av de extremt
tidigt fodda barnen riskerar att fa allvarliga bestaende
men.

Nationella riktlinjer finns i flera lander, dock inte i Sve-
rige. Rekommendationerna varierar; foljande gemen-
samma uppfattningar finns:

Ett foster som féds fore fulla 22 gestationsveckor
uppfattas inte som viabelt. De som féds efter fulla 22
gestationsveckor anses ocksa séllan viabla, medan
uppfattningarna varierar nar det galler barn fodda
efter 23-24 fulla gestationsveckor. Efter fulla 25 gra-
viditetsveckor uppfattas nyfédda ha en relativt god
prognos.

En artikel i detta nummer beskriver en matris, en
checklista, for att identifiera och analysera de etiska
problem som ar forknippade med omhandertagande
av for tidigt fodda barn.

I Se &ven artikeln pa sidan 2046 i detta nummer.

barnen. Fem av dessa dokument &r utformade av professio-
nen, ett dr en konsensusrapport, ett ir ett stdllningstagande
fran en myndighet [1-7].

Rekommendationerna varierar, men féljande gemensam-
ma uppfattningar finns:

Ett foster som fods fore fulla 22 gestationsveckor uppfat-
tas inte som viabelt. De som fods efter fulla 22 gestations-
veckor anses ocksa sillan viabla, medan uppfattningarna va-
rierar nér det géiller barn fodda efter 23—24 fulla gestations-
veckor; individuella stdllningstaganden avseende enskilda
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barn bor goras fran fall till fall. Efter fulla 25 graviditetsveck-
or uppfattas nyfodda ha en relativt god prognos.

Socialstyrelsen har tillsatt en arbetsgrupp, som inom kort
kommer att presentera aktuellt kunskapsldge vad géller moj-
ligheterna till behandling och 6verlevnad for de extremt for ti-
digt fodda barnen.

Vil planerat omhéndertagande av barnet

Omhéndertagande av det extremt for tidigt fodda barnet star-
tar redan intrauterint. Gemensam planering mellan obstetri-
ker och neonatolog om lampligt férlossningssitt och -plats
gors alltid idag. Den blivande moderns hélsa, liksom mgjlig-
heterna att behandla graviditetskomplikationer och fordroja
forlossningen utan att riskera fostrets hélsa, innebér inte sél-
lan svara stéllningstaganden ur bade medicinsk och etisk syn-
vinkel. Omhéndertagande av barnet vid och efter férlossning-
en skall goras av ett kvalificerat neonatalteam med hog medi-
cinsk kompetens vad géller sdvél den medicinska varden som
omvardnaden av barnet. Hog kompetens dygnet runt, liksom
adekvat medicinsk teknik och laboratorieutrustning, ar en for-
utsittning for god vard av dessa barn.

For fordldrar innebar alltid en mycket for tidig forlossning
en svar psykologisk pafrestning under lang tid, med risk for
att komplikationer kan tillstota hos barnet under véardtiden.
Stod till fordldrarna fran personal, kurator och psykolog ar
viktigt bade under och efter vardtiden.

Neonatal mortalitet

I studier 6ver vad som forknippas med okad dverlevnad hos
barnet [8-12] framgér att anvéndning av antenatala steroider
och surfaktant, kvinnligt kon samt avsaknad av tillvixthdm-
ning, acidos och fetal stress &r positiva faktorer. Flera studier
visar att ca 50 procent av barn som fods levande vid 24 veck-
or overlever idag. Didremot dverlever endast enstaka barn fod-
da efter fulla 22 graviditetsveckor. Majoriteten av de extremt
for tidigt fodda barnen utvecklas normalt.

Risk for bestaende handikapp

Det finns ett stort antal uppféljningsstudier rérande risken for
bestdende handikapp hos barn som fods extremt for tidigt.
Studierna beskriver egentligen utfallet av gdrdagens neonato-
logi, eftersom facit pa insatta tgérder ibland inte finns forrén
barnet natt 5—10 ars alder. Allvarligare, bestdende, handikapp
visar sig i regel tidigare. Svenska studier inkluderar mycket fa
barn fodda vecka 23—25; véar uppfattning om dessa barn grun-
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Figur 1. Médradddlighet och perinatal dédlighet
i Sverige under 1900-talet
(foto: Science Photo Library/IBL)
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Figur 2. Neonatal 6verlevnad hos barn fédda
vid 23-26 graviditetsveckor i Sverige 1985-2000.

dar sig darfor oftast pé utlandska studier. Olikheter i behand-
lingstraditioner och omvardnad kan begriansa dessa studiers
anvindande i vart land.

Uppenbart &r att risken for bestdende handikapp 6kar med
sjunkande graviditetslingd. De funktionshinder som rappor-
teras i studier 4r ofta storre neurosensoriska avvikelser som
cerebral pares, blindhet, dovhet och mental retardation. En tio
ar gammal svensk studie visar att av barn fodda i vecka 23—24
utvecklade 14 procent cerebral pares [13]. Lorentz [14] visar
i en sammanstéllning av ett flertal amerikanska studier att av
barn fodda vecka 23—245 far 4—49 procent grav mental retar-
dation, 5—27 procent far cerebral pares, 0—17 procent blind-
het och 1-13 procent dévhet.

Svart etiskt beslut: Nar bor behandlingen avbrytas?

I regel innebdr varden av ett extremt underburet barn méanga
och komplicerade medicinska och etiska stédllningstaganden
under vardtiden. Risker och fordelar med behandling maste
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vérderas mot bakgrund av hur prognosen ter sig pa lang sikt.
Ofta ar det mycket svért att forutse prognos for det enskilda
barnet, varfor virden maste préglas av stor 6dmjukhet i varje
enskilt fall.

En fortroendefull kommunikation och diskussion mellan
foréldrar och personal under hela vardtiden &r en nddviandig
grund att sta pa nér svara beslut skall tas. Ett avbrytande av
behandling, eller insdttande av behandling med oséker effekt,
behover noga diskuteras och for- och nackdelar vigas mot
varandra. Hur dessa diskussioner fors, och av vilka, varierar
sannolikt frdn enhet till enhet.

Etiska aspekter pa vard av extremt for tidigt foédda barn har
beskrivits i flera studier. I Euronics-studien, som omfattade
lakare och sjukskoéterskor verksamma inom tio europeiska
lander, visades att stora skillnader i etisk uppfattning om vard
av svart sjuka nyfodda och extremt for tidigt fodda barn fanns
savdl mellan de olika l&nderna som mellan yrkeskategorierna

[15].

Checklista strukturerar problemet

Nilstun och medarbetare presenterar en strukturerad modell
for hur svéra etiska diskussioner kan foras och presenterar en
modell for den etiska analysen. De foreslar att man identifie-
rar dem som berdrs av det aktuella fallet och granskar de etis-
ka fragorna utifran aktuella etiska principer. Man skapar en
matris, en checklista, for att identifiera och analysera det etis-
ka problemet. De som berérs ar barnet, fordldrarna, persona-
len och samhéllsmedborgarna. Anvéindbara etiska principer
ar rétten till sjdlvbestimmande, skyldigheten att maximera
nytta och minska lidande samt skyldigheten att visa solidaritet
och inte diskriminera.

Genom att anvinda denna matris kan personal samlas in-
for ett svart stillningstagande och pé ett strukturerat sétt ga
igenom det etiska problemet. Diskussionen kan ledas av laka-
re eller sjukskdterska med sarskilt intresse for och kunnande
i medicinsk-etiska fragor. Det strukturerade arbetssdtt som
Nilstun och medarbetare foreslar gor att olika sidor av det ak-
tuella problemet lyfts fram; diskussionen blir ett led i ett se-
nare beslut. Detta beslut kommer inte nddvindigtvis alltid
fram vid diskussionen, men sjédlva diskussionen kan underlat-
ta upptickten av alternativa I9sningar och utgoéra en garanti
for att man inte tappar bort viktiga synpunkter. Om man som
personal varit djupt engagerad i en svart sjuk patient finns all-
tid en risk for att man forlorar formagan att vara objektiv.

Analysen skall avslutas med att de etiska vinsterna vags
mot de etiska forlusterna. Man férsoker komma fram till ett
vél forankrat beslut bland personalen, ett beslut som sedan
kan diskuteras med fordldrarna. Vid vissa tillfallen nar man
inte fram till ett beslut, ofta beroende pa att varje patientfall ar
unikt; den anvinda matrisen kan da behdva kompletteras.
Man kan dé, enligt forfattarna, anvénda ett resonemang ut-
ifran bade analoga fall och ett omvérdnadsperspektiv.

Nilstuns och medarbetares forslag synes vara en vil an-
vandbar modell for diskussion om etiska fragestéllningar pa
svenska neonatalenheter.

*
Potentiella bindningar eller jivsforhéllanden: Inga uppgivna.
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