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Neonatal HLR

{Alla nyfodda barn }

- Bedom andning och tonus

Apné eller otillracklig andning

v

>4

Airway

Skapa fri luftvag
- Stimulera
- Torka torrt
- Motverka nedkylning

Apné eller otillracklig andning

v

60 sek

w4

Breathing

Ventilera
- 60 inblasningar/min

Koppla EKG och Pulsoximeter

v

Utvardera ventilationen

- Hojer sig brostkorgen?
- HOrs andningsljud?
- Stiger hjartfrekvensen?

Brostkorgen
hojer sig inte

- LARMA

- Tydligt
LEDARSKAP

- Tydlig
KOMMUNIKATION

- UTVARDERA
REGELBUNDET

Extra syrgas vid SpO2:

3min <70%
5min <85%
10 min  <90%

Vid SpO2 >95% sank Oy

- Korrigera mask

- Justera huvudposition

- Avlagsna luftvagshinder
- Overvag rensugning

A R
[Séikerstéill fungerande ventilation} S'j'tjé;t:rekvense” > | Fortsatt ventilera
Jut
Utviardera ventilationen Hjartfrekvensen Larynxmask
- Hojer sig brostkorgen? stiger inte Intubation
- Hors andningsljud? -
- Stiger hjartfrekvensen? /\ :
[Tubstorlek och langd
e N i
Hjartfrekvens <60 som ej stiger trots Barnets vikt <tkg |1-2kg [2:3kg |>3ke
ventilation i 60 sek med sakrad luftvag Tubstorlek 2,025 12530 [3035 3540
\(intU berad/larynxmask) ) Tublangd 6-7 cm 7-8cm | 89cm 9-10 cm
(i mungipan)
v
v Fortsitt ventilera
- Utfor thoraxkompressioner 3:1
c - Férbered infart
circulation  Utvérdera ventilation och
hjartfrekvens var 30:e sekund
v Fortsitt ventilera okenEcel
- Fortsatt thoraxkompressioner 3:1 Barnets vikt Tkg 2kg 3kg kg
D Adrenalin (0,1 mg/ml)
) 2o 15 Initial dos 0,01 mg/kg |0,1 ml 0,2 ml 0,3ml 0,4 ml
Drugs LALLM . Upprepade doser 0,3ml 0,6 ml 0,9 ml 1,2 ml
Volym
NacCl (9mg/ml) 10 ml 20 ml 30ml 40 ml
E-konc (ORhD-neg)
Flédesschema publicerat med tillstind fran LOF & S-fg; B3 ,Lfé;
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Inledning

| samband med forlossningen sker en omfattande fysiologisk omstallning. Fran att ha varit
fyllda med vatska ska lungorna fyllas med luft for ett effektivt gasutbyte, och lilla kretsloppet
dppnas for att skota transporten av syre och koldioxid till och fran lungorna. Oftast sker denna
omstallning utan komplikationer men ungefar 10 % av alla nyfodda behover nagon form av
stod for att etablera egenandning, och ungefar 1 % behdver mer omfattande atgarder. Det ar

i dessa fall som korrekt utford neonatal hjart-lungraddning (HLR) gor skilinad.

Huvudbudskap fér neonatal HLR'

- Enval fungerande ventilation ar grunden till all neonatal HLR

- Utvardera kontinuerligt ventilationen genom bréstkorgsrorelser, auskultation och
beddmning av hjartfrekvens

- En stigande hjartfrekvens ar den viktigaste indikatorn pa en val fungerande
ventilation, ett fungerande gasutbyte och en framgangsrik neonatal HLR

- Ventilation av fullgangna inleds med rumsluft

- Tillférsel och nivan av syrgas styrs av barnets saturation med hjalp av pulsoximeter

- Volymssubstitution behdvs sallan men skall vid hypovolemi ske tidigt

- Thoraxkompressioner ar mycket séllan indicerat vid neonatal HLR och sékerstéllande
av fungerande ventilation ska prioriteras innan thoraxkompressioner paborjas

- Neonatal HLR kraver en ratt sammansatt och valutbildad personalgrupp som fatt
avancerad teamtraning

- For att neonatal HLR ska kunna genomfdras optimalt kravs forberedelser och
beredskap saval pa organisationsniva som infor varje enskilt fall

- Situationer som kraver neonatal HLR ska dokumenteras noggrant

Organisatoriska férberedelser

For att omhéandertagandet av nyfédda ska bli optimalt krvs att organisationen som ansvarar
for neonatal HLR har en beredskap och en genomtankt plan.

Utmaningarna ar manga. Det &r en stor skara medarbetare som ska vara vélutbildade och
trygga i sin uppgift, flera olika kliniker ska samarbeta och det &r bokstavligen en dygnet runt-

verksamhet.

1 Huvudsaklig forandring jamfort med riktlinjen fran 2015: Malvardena for uppnadd saturation under de
férsta 10 minuterna efter fodseln har hdjts i enlighet med European Resuscitation Councils (ERC)
riktlinjer.
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Ett satt att utveckla verksamhetens beredskap ar att simulera realistiska fall med fokus pa

organisation, larmrutiner och lokaler.

Ansvarsfordelning

| och med att omhandertagandet av ett paverkat nyfott barn involverar flera olika kliniker ar det
viktigt att det innan &r klart vem som har det medicinska ansvaret for barnet i de olika
skeendena. Det ar aven viktigt nar och under vilka omstandigheter som ansvaret dverfors samt
att klargora vilka forvantningar och arbetsuppgifter som medarbetare fran de olika klinikerna
har.

Teamsammansattning vid omhéandertagande av paverkad nyfodd

Da forutsattningarna pa landets forlossningar och barnkliniker varierar ser &ven bemanningen
olika ut for de team som tar hand om det paverkade nyfédda barnet. Bemanning och
kompetens ska utga fran det nyfédda barnets behov och vara anpassade till forvantade samt

for ovanliga handelser.

Larmrutiner

Larmrutiner ska vara genomténkta, testade och kanda for alla som kan bli involverade i
omhandertagandet av ett paverkat nyfott barn. Regelbundna tester av larmrutiner

rekommenderas.

Utrustning

Utrustningen for att ta hand om nyfédda barn ska anpassas sa att de nationella riktlinjernas
rekommenderade atgarder kan utforas. |, eller i narheten av, forlossningsrummen och
operationssalarna ska det finnas en plats avsedd fér omh&ndertagande av nyfétt barn i behov
av stabiliseringsatgarder. Platsen ska vara utrustad med varmekalla. Arbetsblad (papper eller
whiteboard) for dokumentation ska finnas lattillgangligt. Flodesschema fér Neonatal HLR ska

finnas val synligt i rummet.

Utbildning och traning av personal

For att neonatal HLR ska kunna utforas korrekt och enligt riktlinjerna kravs valutbildad och
trygg personal. Det &r organisationens ansvar att se till att medarbetarna regelbundet tréanar
individuellt och i team. Teamtraningen bor vara tvarprofessionell. Studier visar att fardigheter
erhallna genom traning successivt avtar efter 3 till 12 man, vilket ger vagledning i hur ofta
teamtraning bor utforas. Utbildningsmaterial inklusive riktlinjer, filmer, dokumentationsblad och

kunskapstest finns pd hemsidanwww.neohlrutbildning.se
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Omhandertagande av barnet

Férberedelser innan barnet anldnder (briefing)

Genom att forbereda teamet och andra som kan bli involverade i omhandertagandet ger man
sig sjalv och teamet, och darmed &ven barnet, de basta forutsattningar for en framgangsrik
neonatal HLR. Man behdver vara lyhord och uppmérksam innan och under férlossning for att
i de fall det finns oro for barnets valmaende skyndsamt férvarna det team eller de medarbetare
som har som uppgift att utfora neonatal HLR.

Larm ska ske enligt gallande larmrutiner (se kapitel for organisatoriska forberedelser).

| vissa fall &r behovet av neonatal HLR inte forvantat och da paborjas neonatal HLR omedelbart

medan team larmas.

Situationen

Ta tidigt reda pa fakta kring den aktuella situationen. Optimalt ar att fa en rapport direkt av

ansvarig barnmorska och/eller obstetriker dar det framgar vad som &r orsaken till larmet.

- misstanke om asfyxi

- misstanke om blodforlust

- mekonium i fostervattnet

- prematuritet

- flerbord

- andra faktorer som kan leda till ett paverkat barn eller &r viktiga for situationen(sasom
langvarig vattenavgang, infektionsmisstanke, lakemedel till mor, kand intrauterin

avvikelse)
Utrustningen

Se till att nodvandig utrustning ar pa plats och forbered den sa langt det gar.
- barnbord med adekvat varme paslagen
- funktionskontroll av utrustning for ventilation - t-stycke eller mask/blasa
- funktionskontroll av sug
- stetoskop
- EKG och pulsoximeter
- fungerande laryngoskop, ratt storlek pa endotrakealtub, larynxmask
- utrustning for akut infart — navelkateter, pvk
- dokumentationsutrustning

- vid prematuritet, se separat riktlinje
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Teamet

For att riktlinjerna for neonatal HLR ska kunna foljas s& korrekt och effektivt som majligt kravs
ratt teamsammansattning, en tydlig arbetsfordelning och att alla i teamet kanner ansvar for
situationen. Innan barnet anl&nder bor féljande funktioner klargoras:

- teamledare

- ansvarig for ventilation

- koppla upp barnet

- dokumentation

- anhorigstod

Det ar aven viktigt att alla i teamet kéanner till

- den forvantade situationen

- den initiala planen fér omhéndertagandet inklusive arbetsférdelningen

Avnavling

Barn utan behov av Neonatal HLR

Avvakta 3-5 minuter med att klamma av navelstrangen.
Ett publicerat patientfall frAn Sverige varnar for att uttalat sen avnavling (i detta fall 50 minuter)
kan leda till blodférlust hos det nyfédda barnet.

Barn med behov av Neonatal HLR

Avnavla s att Neonatal HLR kan pabdrjas fore 60 s efter fodelsen.
Da underlaget som finns inte ar tillrackligt for att utesluta majliga risker for mamma och barn,
bor neonatal HLR med intakt navelstrang av fullgdngna barn enbart genomféras inom

kontrollerade studier.

Mjolkning

| véntan pa storre underlag vad galler sakerhet och effekt bor inte mjolkning av navelstrangen
ske.?

Vid situationer som ablatio, navelstrangsprolaps, vasa preevia eller tidig blédning hos modern
ar det olampligt att avvakta med att klamma av navelstrdngen. Mj6lkning med intakt eller

avklippt navelstrang har ansetts vara ett alternativ i dessa situationer. Underlaget fran studier

2 Denna rekommendation skiljer sig fran ERC. Det finns inte vetenskapligt underlag for mjolkning hos sent
prematura och fullgangna nyfoédda.
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pa fullgdngna nyfodda ar sparsamt. Djurforsok har visat kraftiga hemodynamiska storningar
vid mjolkning, och vid studier av prematura ar risken kraftigt forhéjd for intraventrikular
blédning.

Initial bedé6mning

Vid en vaginal forlossning kan barnet reagera reflektoriskt under krystningsfasen och initialt te
sig slappt, blekt och ha bradykardi. De allra flesta barn reagerar snabbt efter forlossningen
med att borja andas och fylla lungorna med luft och skrika.

Barn med lag risk for behov av neonatal HLR kan vanligtvis identifieras via féljande
karakteristika:

- Barnet skriker och/eller har god egenandning inom 30 sekunder efter fodelsen

- Barnet har god muskeltonus

- Barnets fostervatten ar klart, utan tillblandning av mekonium

- Det finns inga riskfaktorer for infektion

Nyfédda med I3g risk enligt ovan kan omhéndertas enligt féljande

e Efter att barnet ar avtorkat, placera barnet i en nagot upprétt position, pa mage med
huvudet mot mammans brostkorg ovan brdsten. Efter kejsarsnitt [dggs barnet pa tvdren
6éver mammans brést och om méjligt med huvud och bréstkorg ndgot uppratt.

e Sdkra att barnet har fria luftvagar och uppmarksamma férdldrarna pa att barnet alltid har
fri luftvag.

e Tack barnets kropp med torr handduk — 1amna ansiktet synligt.

e Paminn foraldrarna om att ha fokus pa barnet och att félja barnets tidiga beteende

e Se till att mamman ligger bekvamt i en nagot uppratt position med stéd under armarna for
att undvika att barnet faller.

* Nar barnet borjar s6ka sig mot brostet — sdkerstall att foraldrarna vet hur de ska stétta
brostet for att det inte ska falla 6ver barnet ndsa, exempelvis vid stérre och mjukare brést.
* Ha extra observans om barn eller mor ar paverkade efter férlossningen och vid eventuell
postpartal suturering — den andra férdldern uppmarksammas pa detta.

Kalla: ’Saker Forlossningsvéard Sudden Unexpected Postnatal Collapse (SUPC)-PI6tslig ovantad
spadbarnskollaps”

Barn med behov av Neonatal HLR

Barn som inte andas (apné), andas ytligt eller anstrangt eller har 1ag muskeltonus skall tas till
barnbordet for fortsatt bedomning och adekvata atgarder inklusive larmning av assistans.
| klinisk praxis lagger ofta barnmorskan barnet pA mammans mage. Tank pa att
- det kan vara svarare att bedoma barnet,
- barnet befinner sig ovan placenta, och sarskilt efter asfyxi finns mgjligheten att det inte
sker nagon placentatransfusion som hos valmaende nyfodda
- aven om handlaggningssattet ar erfarenhetsbeprévat, ar det vetenskapliga underlaget

for detta handlaggningssatt litet.
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Nedanstaende atgarder bor foljas oavsett platsen for hur barnet initialt tas omhand. Efterstrava

att undvika icke-n6dvéandig separation mellan mor och barn.

Initiala atgdrder

Torka av och temperaturkontroll

Temperaturkontroll ar viktigt for alla nyfédda barn. Foér det nyfédda barnet innebéar
omgivningstemperaturen i férlossningsrummet en nedkylningsrisk, sarskilt om det inte torkas
av. Detta innebar dock inte att fosterfettet ska torkas bort. Avdunstning av vatten fran huden
leder snabbt till sdnkt kroppstemperatur, medan fosterfettet kan férhindra varmeforluster.
Strava efter att halla alla nyfédda barns kroppstemperatur mellan 36,5 och 37,5 °C. Det
medtagna barnet har 6kad risk att bli avkylt. Utéver avtorkning rekommenderas barnbord med
badd- och stralvarmare for att undvika initial hypotermi under det primara omhandertagandet,
men aven att kroppstemperatur kontrolleras. Hypotermibehandling ska inte paborjas under
pagaende HLR eller initialt omhandertagande.

Stimulera

Frottera barnet utan att framkalla smarta, sdsom med forsiktig gnidning av ryggen. De flesta
barn svarar pa sensorisk stimulering med kraftiga, regelbundna andetag, och behéver inga
ytterligare atgarder. Sa fort barnet etablerat adekvat andning laggs det hud-mot-hud hos

foraldern. Barn som inte svarar prompt pa dessa atgarder kan komma att krava ventilation.

Ventilera

Adekvat ventilation syftar till att 6ppna upp och bibehalla det nyfédda barnets lungor 6ppna

vilket ar avgorande for ett framgangsrikt omhandertagande.

Spontanandas barnet eller inte? Beddm om andningsarbetet (frekvens, andningsdjup,
andningssymmetri) ar adekvat, avvikande eller saknas. Vid apné eller otillrdcklig andning vid
den initiala bedémningen och efter stimulering ges omgaende andningsunderstdd i form av

Overtrycksventilation.
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Fri luftvag

Fri luftvag ar en forutsattning for att etablera egenandning och for framgangsrik HLR.
Barnet placeras pa rygg med huvudet i ett neutralt lage utan extension/flexion.

000

Bojd Neutral Strackt

(anpassad efter Madar et al, Resuscitation, 2021, publicerad med tillstand)

Luftvagshinder orsakas latt av felaktig huvudposition eller att sénkt muskeltonus resulterar i
att tungan faller bakat i svalget. Detta korrigeras genom att man lyfter fram barnets
underkéke med ett finger pa bakre kakvinkeln.

Lyft fram underkaken

(anpassad efter Madar et al, Resuscitation, 2021, publicerad med tillstand)

Rensugning av luftvagarna gors endast da slem, mekonium eller blod missténks vara orsaken
till ofri luftvdg. Rensugning gors under direkt insyn, helst med ett laryngoskop, och med en

tillrackligt grov sugkateter (forslagsvis svart CH10).

Mekonium

Rutinmassig rensugning vid mekoniumfargat fostervatten rekommenderas inte, da det kan
forsena starten av adekvat ventilation. | de fall dar det initiala andningssttdet inte fungerar ska

luftvagshinder atgardas via rensugning under direkt insyn med hjalp av laryngoskop.

Inblasningar

Pabdrja 6vertrycksventilation omgaende (snarast inom de forsta 60 sekunderna efter fodelsen)

om barnet inte andas, gaspar eller dar andningen bedéms vara otillracklig.
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Ventilera barnet med en lagom stor andningsmask kopplad till ventilator med T-stycke eller
andningsblasa. Det ar viktigt att astadkomma en tat anslutning 6ver barnets mun och nésa.
Undvik att masken trycker 6ver barnets 6gon da detta kan framkalla apné/bradykardi.

Starta ventilationen med en frekvens av 40 — 60 inblasningar/minut.?

Vanligen ges ett inblasningstryck pa 30 cm vatten och rumsiluft till fullgdngna barn.

Utvardering

Hjartfrekvensen ar den viktigaste parametern for att utvardera om ventilationen ar adekvat.

- Hijartfrekvens som inom 30 sekunder efter paborjad ventilation okar, eller fortsatt &r
normal, bekréftar att omhandertagandet fungerar for att stddja barnets andning

- Hijartfrekvens som ar langsam, eller inte dkar, tyder pa fortsatt hypoxi och talar for
otillrécklig ventilation

- Synliga brostkorgsrorelser i takt med inblasningarna tyder pa fri luftvag och att
adekvata tidalvolymer uppnas

- Avsaknad av brostkorgsrorelser kan bero pa luftvagshinder, lackage vid
ansiktsmasken eller att inblasningstrycket inte ar tillrackligt for att ge adekvat

ventilation av lungorna

Da barnet svarar med stigande hjartfrekvens:
- Ge 40-60 inblasningar/min dar tidsforhallandet mellan in- och utandning (I:E
forhallande) ar 1:1-1:2
- Kontrollera och utvardera hjartfrekvens och egenandning var 30:e sekund
- Fortsétt att ventilera tills barnet har tillrécklig egenandning
- Overvag att byta till en sakrare luftvag, larynxmask eller trakealtub, om barnet fortsatt

inte andas

Vid uteblivet svar pa ventilationen (om hjartfrekvensen inte 6kar och/ eller
brostkorgen inte ror sig i takt med inblasningarna)

- Kontrollera att utrustningen fungerar
- Kontrollera och justera vid behov huvudets position och att underkdken lyfts fram

- Kontrollera andningsmaskens storlek, att den ar adekvat placerad och téat

3 ERC och International Liaison Committee on Resuscitations (ILCOR) riktlinjer rekommenderar initiala 5
inblasningar sedan utvirdering av andning. Svenska riktlinen har utelamnat denna och rekommenderar
att kontinuerlig ventilation pabérjas. ERC och ILCORs riktlinjer rekommenderar ner till 30
inblasningar/minut. Det finns ingen klar evidens for vilken frekvens som ar optimal. P4 den nationella
algoritmen har man valt att undvika intervall varfér 60/min vid initiering av ventilation har valts. Vid
fortsatt ventilation behdvs en individuell bedémning.
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- Sakerstall fri luftvag genom intubation alternativt, om intubationskunnig personal inte

finns pa plats, med larynxmask

Overvag alternativa atgarder:
- Inspektion av farynx och avlagsna genom rensugning under direkt insyn
obstruerande material
- Tva-persons ventilation (en fokuserar pa att halla masken och en ventilerar)

- Oka insufflationstrycket stegvis

Larynxmask

Larynxmask kan oOvervagas som alternativ till intubation. Tillgangliga larynxmasker ar
godkanda for en fodelsevikt fran 2 kg.*
Overvag larynxmask som alternativ till intubation for att snabbt etablera séker luftvag i dessa

situationer:

- Vid svarigheter att uppna en effektiv ventilation med ansiktsmask
- Om intubation inte &r mojlig p g a missbildning
- Vid avsaknad av personal med intubations-erfarenhet

Intubation

En saker luftvag erhalls bast genom intubation. Sakerstall redan under forberedelserna att
fungerande laryngoskop med adekvat bladstorlek finns tillgangligt. Tubstorlek och
insertionsdjup valjs efter barnets uppskattade vikt enligt tabell 1 nedan.

Vid intubationen assisteras intubatéren av en person med ansvar for handréackning och vid
behov rensugning. | akuta situationer ar aven i erfarna héander oral intubation enklare och
snabbare &n nasal. Korrekt tublage kontrolleras genom observation av symmetriska
bréstkorgshéavningar och auskultation av liksidiga andningsljud éver bagge lungorna. Att mata
sluttidal CO2 med en kapnograf eller kapnometer ar ett utmarkt satt att forsakra sig om att den
endotrakeala tuben ar korrekt placerad i trakea. Vid svar asfyxi kan man dock fa ett falskt
negativt utslag pa kapnografen eftersom lungcirkulationen kan vara otillracklig. Var

uppmarksam pa att en icke fixerad tub kan dislocera fran trakea.

4 Det finns rapporter om att larynxmask anvéants for barn ner till 1500g
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Tabeller fran Neonatalt HLR-schema

Tabell 1: Ungefarlig storlek och insattningslangd efter uppskattad fodelsevikt
(addera 1 cm till insattningsdjupet vid nasal intubation).®
Barnets vikt Tublangd i mungipan (cm) | Tubstorlek ytterdiameter
(mm)

<1kg 6-7 2,0-2,5

1-2 kg 7-8 2,5-3,0

2-3 kg 8-9 3,0-3,5

> 3 kg 9-10 3,5-4,0

Syrgastillforsel

Starta ventilation for barn fodda vecka 35 eller senare med rumsluft (21% O>).

For tidigt fodda barn ventileras med Iuft eller latt forhojda syrgashalter baserat pa
gestationsalder, se separat riktlinje for HLR vid underburenhet.

Syrgastillférseln justeras efter svaret pa pulsoximetern for att uppna saturationsmalen i
Tabell 2. Undvik saturation dver 95% sarskilt hos mycket underburna barn fédda fére v 32. Vid

stigande saturation kan man avvakta med att 6ka given extra syrgas.

Tabell 2- Mal for saturation under de forsta 10 minuterna for fullgdngna barn
Alder efter fodelsen (min) Saturations-mal (Sp0,), %
3 70
5 85
10 90

Enligt Dawson et al, korrigerat for att harmonisera med den svenska algoritmen.

Thoraxkompressioner

Indikation

Adekvat ventilation utgor basen for neonatal HLR och ska alltid prioriteras fére andra atgarder.
Thoraxkompressioner ar endast verksamma om lungorna &r adekvat ventilerade.
Thoraxkompressioner ska darfor endast ges till intuberat barn, men kan i noédfall ges under
larynxmaskventilation. Thoraxkompressioner kan darfér endast ges om minst 2 personer ar
tillgangliga. Thoraxkompressioner bor inledas endast om barnets hjartfrekvens ar under 60
och inte i stigande efter minst 60 sekunders® adekvat utférd ventilation med sékrad luftvag. Vid
konstaterad asystoli (EKG och auskulation) kan thoraxkompressioner paborjas direkt men

sakrandet av luftvag genom intubation eller larynxmask far inte forsenas och maste prioriteras.

5 Skillnad fran Europeiska riktlinjer: Viktbaserat istallet for gestationsalder
6 Denna rekommendation skiljer sig fran ERC som rekommenderar att thoraxkompressioner paborjas
efter 30 sek. Vetenskapligt stod for vilken tidsram som ar optimal saknas.
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Syrgas titreras enligt Tabell 2, men dessa situationer kraver ofta initialt 100%. Foreligger
uppgift eller misstanke om blodforlust ska forberedelse for infart och volymsubstitution initieras
omgaende parallellt med andra HLR-atgéarder.

Thoraxkompressioner utférs samordnat med ventilationen i en frekvens av 90/minut i
kombination med 30 inblasningar/minut, dvs. i forhdllandet 3:1. For att underlatta
synkroniseringen kan den som utfér kompressionerna rakna "1-2-3-Blas” varefter den som

ventilerar ger en inblasning (se figur nedan).

Ett Tva 1 Tre Blas

e Ve N A
Person 1 AR oA ’ -

Person 2

2 sekunder / cykel

Vid situationer dar luftvdgen &r sdkrad och man har en fungerande ventilation kan

kompressioner utféras utan samordning.

Teknik

Vid thoraxkompressioner astadkoms en "balgeffekt’, dar det blod som befinner sig i thorax
pressas framat under kompressionsfasen, for att under relaxationsfasen ersattas med ett
inflode fran vensidan.

Thoraxkompressioner genomférs med endera av tva tekniker:

- "Tumfattning” — rekommenderad teknik dar bast effekt uppnas om utféraren fattar med
bada handerna om barnets brostkorg med tummarna placerade pa brostbenets nedre
tredjedel och 6vriga fingerspetsar vid ryggraden (se figur nedan)

- "Fingerspetsfattning” — alternativt komprimeras thorax med en eller tva fingrar (se figur

nedan)
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Tumfattning: bréstkorgen komprimeras Fingerspetsfattning: brostkorgen
med tummarna och utforarens hander komprimeras med utférarens pek- och
omsluter barnets brostkorg langfinger.

- Tryck lugnt bréstbenet rakt ner, omkring en tredjedel av brostkorgens djup (2-3 cm pa
ett fullganget, normalstort barn). Efterstrava en rytm dar kompressionsfasen ar lika lang
som relaxationen, eftersom trycket da hinner resultera i ett réatt riktat blodflode. Alltfor
snabba, ”"snartiga”, kompressioner resulterar visserligen i en momentant hégre
blodtryckstopp, men ger foga blodflode, eftersom trycket inte varar tillréckligt lange for
att blodet ska hinna tryckas framat. Trycket ska appliceras pa brostbenets nedre
tredjedel, strax under en tankt linje mellan barnets brostvartor, och riktas rakt ner.
Undvik att trycka vid sidan om brdstbenet eller 6ver dess spets, eftersom detta kan
brytas av och eventuellt skada den underliggande leverloben.

Utvardering

Behovet av thoraxkompressioner skall utvarderas var 30:e sekund, och kompressionerna bor
avslutas nar barnets hjartfrekvens overstiger 60, eftersom thoraxkompressionerna annars

snharare kan stdra barnets perfusion.

Infart

Indikation

Vid de fatal tillfallen nar adrenalin och/eller volym behover ges uppstar behov av omedelbar
tillgang till karlaccess. Tillgang till navelkarl ar unikt for nyfodda barn och navelvenen ska
betraktas som forstahandsval hos barn i behov av HLR efter fodelsen. Valet av infart kan bero

pa lokal tillganglighet av utrustning, traning och erfarenhet.

Olika infarter och deras fordelar/begransningar

Navelvenskateter (NVK)
Anvand forfylld spruta, kateter och trevagskran med fysiologisk natriumkloridiésning under
insattning. Om barnet skulle suck-andas och pa sa satt generera ett negativt tryck

finns annars risk for luftembolism under kateterséattning.
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For in katetern med spetsen c:a 1-2 cm innanfor hudnivan, och aspirera for backflode av blod
for att bekrafta position i blodkérl.

| en nddsituation ar en ren teknik (ej helt steril) tillracklig da tidsaspekten &r prioriterad.

Det finns &ven mdjlighet att séatta en grovre PVK i navelstrangens ven.

Infart via navelvenen kan vara mojlig &ven nagra dagar efter fodelsen och kan 6vervagas vid
fall med postnatal kollaps.

Perifer venkateter (PVK)

| detta sammanhang kan PVK-séttning vara svart och ar inte optimalt for tillférsel av adrenalin
eller snabb volymssubstitution. Om NVK inte ar pa plats ar dock PVK ett alternativ for att ge
volymsubstitution och lakemedel.

Intraosseqds access

Vid tillfallen d& andra alternativ uttémts kan intraosseds access vara en alternativ metod for
tillforsel av lakemedel/vatskor i en nodsituation. Det finns ett antal fallbeskrivningar av svara
komplikationer av intraosseds access hos nyfédda, bl.a. tibiafrakturer och extravasering av
lakemedel och vatskor orsakande compartment-syndrom och behov av

amputation. Intraosseds access bor darfor undvikas om méijligt.

Ldkemedel

Lakemedel behovs séllan vid neonatal HLR och det vetenskapliga stodet for nyttan av

lakemedelsadministration ar begransad.

Adrenalin

Vid kvarstdende bradykardi (hjartfrekvens <60 slag/min och inte i stigande) trots fungerande
ventilation samt thoraxkompressioner i >30 sekunder rekommenderas administration av
adrenalin i navelvenkateter. Intratrakeal administration rekommenderas inte.

Adrenalin, styrka 0.1 mg/ml, ges i dosen 0.01-0.03 mg/kg (=0.1-0.3 ml/kg). Vid kvarstaende
bradykardi med hjartfrekvens <60 slag/min kan adrenalin upprepas efter 3-5 minuter.

I en akut situation ar rekommendationen i flddesschemat 0.01 mg/kg (0.1 ml/kg) vid initial dos

och 0.03 mg/kg vid upprepade doser, for att undvika otydlighet vid ordination som ett intervall.

Volym

Vid misstanke om akut symtomgivande blodforlust ges kroppsvarmt O RhD-negativt
erytrocytkoncentrat, 10 ml/kg snabbt (3-5 min). Volymsubstitution kan behdva upprepas
beroende pa uppskattad forlust och/eller om svar uteblir. Om erytrocytkoncentrat inte finns

tillgangligt ges motsvarande volym isoton kristalloid, NaCl 9 mg/ml, utan fordrdjning i vantan
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pa blodet. Volymadministration kan dven vara aktuell vid annan orsak till chock som inte svarar
pa HLR.

Var forsiktig med volymsubstitution i situationer forenliga med en kronisk anemi (t.ex.
immunisering eller kronisk feto-maternell transfusion) da barnet i dessa situationer kan ha en
okad cirkulerande blodvolym med begynnande hjartsvikt, och darfér ha svart att tolerera
ytterligare volymsbelastning. Aven vid asfyxi bér man vara forsiktig med volymssubstitution om
det inte finns en tydlig misstanke om volymsforlust/blédning hos barnet.

Buffert

Tillforsel av buffert ar séllan indicerat, och har inte visats paverka utgangen vid neonatal HLR.
Buffertadministration overvags ibland vid langdragen HLR, dar fungerande ventilationen &r
sakerstalld, i syfte att reversera intrakardiell acidos. Natriumbikarbonat (50 mg/ml, 0,6
mmol/ml), alternativt Tribonat® (0,5 mmol/mL) ges i en dos av 1-2 mmol/kg (2-4 mL/kg)

langsamt under 5 min. Undvik upprepad administration utan verifierad metabol acidos.

Naloxon

Barn med apné eller otillracklig andning till foljd av asfyxi ska ventileras effektivt och Naloxon
har ingen forvantad bidragande effekt till att barnet aterhamtar sig.

Om modern erhallit medellangverkande (morfin el dyl) opiater under férlossningen och detta
misstanks orsaka barnets andningsdepression trots att hjartfrekvensen ar normal eller har
normaliserats kan Naloxon 0.4 mg/ml ges i dosen 0.2 mg (=0.5 ml) oavsett vikt i forsta hand
intramuskulart. Naloxon kan &ven ges intravendst men inte intratrakealt. Kortverkande opiater
eller spinal anestesi givna till médrar forvantas inte ge andningsdepression till det nyfédda

barnet.

Dokumentation

Neonatal HLR utfors ofta under pressade forhallanden, med manga handelser under kort tid
och med flera olika yrkesgrupper inblandade. For barnets foraldrar och néarstdende ar
situationen alltid omvéalvande och ibland svar att forsta. Det kan vara svart att efterat fa till en
korrekt journalféring och det ar darfor viktigt att atgarder och insatser dokumenteras
fortldpande. Vid enklare och kortvarig stabilisering av det nyfédda barnet kan viss information
skrivas pa en white-board tavla, for att sedan journalféras. Det maste dock finnas ett
dokumentationsformular dar atgarder, vitalparametrar, tidsforlopp, lakemedel, Apgarpoang
och deltagande teammedlemmar kan skrivas ner. For att detta ska vara mojligt, om atgarderna
under neonatal HLR &r mer omfattande och langvariga, ska en teammedlem utses som

ansvarig for dokumentationen som bor ske pa en for neo-HLR avsedd blankett.
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Ett exempel pa sadan blankett finns pd hemsidan www.neohlrutbildning.se som ett pdf
formular, kallat Arbetsblad fér Neo-HLR.
Efter avslutad HLR-insats skall handelseforloppet journalféras saval pa FV2-blankett som i

barnets journal. Barn som laggs in pa neonatalavdelning registreras aven i Neonatalregistret
(SNQ).

Tank pa att det intraffade alltid ar omvalvande for barnets foraldrar och kan ha livsavgérande
betydelse for barnet och dess familj, samt att dessa har ratt att i efterhand kunna ta del av en
fullgod och &rlig dokumentation. Se darfor till att insatserna blir noggrant journalférda.

Omhandertagande av narstaende

Varje gang ett nyfott barn behover stéd under den initiala omstaliningen och maste
separeras fran den fodande mamman innebér det ett trauma for barnets foraldrar. Aven i de
fall d& barnet snabbt hamtar sig, foreligger behov av stéd och forklaringar for att upplevelsen
inte ska utgdra ett trauma som stor foraldrarna under den for familjen sa viktiga
anknytningsprocessen.
Om barnet krdver mer omfattande insatser ar det viktigt att féraldrar omedelbart blir delaktiga
i skeendet och fortlopande far uppriktig och tydlig information om handelseférloppet, barnets
tillstand och om majligt &ven prognos.
e Arbeta aktivt for att en narstaende ska narvara vid barnbordet
e Bered plats intill barnet for den narstaende, forklara att hen inte ar i vagen, och ge
hen en mojlighet att halla barnets hand eller pa annat satt rora barnet
¢ Medicinskt ansvarig ska sékerstélla att narstaende fortlopande far information om
insatta atgarder och varfér dessa gors, samt en tolkning av barnets tillstand

e Utse en person som hela tiden kan stodja den narstdende

Infor transport till neonatalavdelning efterstrava att:
e Gain till modern med barnet (v.b. i transportkuvos) och ge henne mojlighet att se och
rora sitt barn

e Den narstaende foljer med barnet till avdelningen och stannar hos barnet
Under den fortsatta varden

Foraldrarna bor snarast beredas majlighet att ga igenom handelseforloppet tillsammans med
den personal som handlade férlossning och neonatal HLR. For att de ska kunna bearbeta
traumat kravs dels att de far hjalp med att forsta det intraffade, dels att genomgangen ar arlig
och prestigelos. Det ar sarskilt betydelsefullt att ordna en saddan genomgang om barnet

transporterats till annan enhet direkt efter fodseln.
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Omhandertagande efter neonatal stabilisering

Efter svar asfyxi behovs ofta avancerad neonatalvard med omfattande Gvervakning av vitala
funktioner (inklusive aEEG), hypotermibehandling, och beredskap for multiorgansvikt, varfor
transport av barnet till annan enhet kan vara aktuell. Forsta timmen efter priméart
omhandertagande av asfyxi bér innefatta:

e Séakerstallande av nutrition (po alt iv) d& hypoglykemi bor undvikas

e Sakerstéllande av infart (i akut skede anvands NVK i ytligt 1age, men i efterforloppet

bor NVK i centralt lage efterstravas)

e Overvakning av vitala funktioner samt eventuellt andningsstod

e Utvardering av blodgas och upprepad klinisk bedémning

¢ Neurologisk bedémning

e Stallningstagande till hypotermibehandling (se vidare pa Barnlakarféreningens

hemsida neo.barnlakarforeningen.se/Hypotermi-vardprogram.pdf)

| dvriga fall behovs stallningstagande till om barnet behover laggas in pa neonatalavdelning
eller om barnet kan vardas tillsammans med foraldrar pa férlossningsavdelningen eller BB.
Barn som tydligt hdmtar sig efter en kortare period med andningsstdd, etablerar stabil
egenandning och vars tonus visar tydlig tendens till normalisering har god prognos, men kan
vara fortsatt medtagna under perioden direkt efter fédseln och darfér ha 6kat behov av
omvardnad och Overvakning, inklusive hjalp med varmereglering och bra position for att
underlatta fri luftvag. Optimalt &ar att barnet vardas hud mot hud, dar foraldern fungerar som
varmekalla, samt att bedémning sker regelbundet av barnet avseende andningsfrekvens,
hudfarg/syremattnad, temperatur och tonus under de forsta timmarna.

Om barnet fods efter en langdragen forlossning kan dess glykogendepaer vara tomda, och
barnet l6pa risk for hypoglykemi, sarskilt vid for tidigt fodsel eller tillvaxthamning. Overvag

kontroll av blodsocker och sorj for adekvat per oral naringstillférsel.
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Avbrytande av HLR

Om ett nyfott barn inte aterfar sin spontana cirkulation trots 10 till 20 minuters adekvat HLR ar
detta associerat med en stor risk for dod och stor risk for svar neurologisk funktionsnedséttning
bland de barn som 6verlever.

Det saknas evidens for att nagon specifik duration av HLR kan forutsaga dod eller neurologisk
funktionsnedsattning. Det ar darfor svart att ange en exakt tid for varefter HLR atgarder skall
avbrytas. Om ett nyfott barn i en given situation inte svarar pa alla rekommenderade adekvata
HLR atgarder foreslar vi att teamet dvervager ett avbrytande efter ca 20 minuters korrekt utford
HLR. Barnets hjartverksamhet, eller franvaro av densamma, ska vara verifierat med EKG.

Som regel bor den mest erfarne lakaren med ansvar for patientens vard ocksa ansvara for
beslutet. Uppgiften kan dock dverlamnas till en annan lakare med sarskild kunskap och
erfarenhet i barnmedicin, barnkirurgi eller barnanestesiologi. Infor ett stéllningstagande till att
inte fortsatta livsuppehdllande behandling ska lékaren radgéra med minst en annan
legitimerad yrkesuttvare. Lakaren foreslas samrada med annan lékare, berérd vardpersonal
och eventuell vardnadshavare for att om majligt uppna en samsyn.

| dessa svara situationer ar saklig information till foraldrar viktig, men ett avbrytande av HLR-
atgarder ar ett medicinskt beslut som ska fattas av vardpersonal. Vardteamet bor utifran sin
sarskilda yrkeserfarenhet tillgodose att ett avbrytande sker s& hansynsfullt som mojligt for

barnet och familjen.

Efter ett avbrytande har teamet en viktig uppgift i att stotta vardnadshavarna i deras
sorgearbete. Detta kan t.ex. ske genom att

- lata foraldrar/anhoriga fa den tid de behéver med barnet

- erbjuda dem att sjalva vara aktiva med att tillvarata t.ex. harlock, hand- och fotavtryck,
fotografera

- aterkoppla och ga igenom handelseforloppet och ge mojlighet att stalla fragor

- ge mojlighet for vardnadshavarna att ater se sitt barn vid ett senare tillfalle ev. tilsammans
med syskon och andra slaktingar

- erbjuda magjlighet till aterbesok efter c:a 3-4 veckor for de som 6nskar detta
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Aterkoppling och reflektion efter neonatal HLR

Att samlas efter en akut situation kan ses som ett tillfélle for teamet att reflektera éver hur
omhandertagandet fungerade och lara sig for framtiden vad man tar med sig av det som
fungerade val och vad man eventuellt kan géra annorlunda.

Det kan vara vardefullt att ha en standardiserad modell for hur aterkopplingen ska ske och

att gora det efter varije tillfalle som ett omhandertagande av ett paverkat nyfott barn skett.

Vad galler debriefing eller atersamling efter akuta situationer som upplevts jobbiga eller till
och med traumatiska finns det idag kunskap som visar att atersamlingen i sig kan ha negativ
effekt pa medarbetarnas valmaende. Det &r av yttersta vikt att verksamheten har en
etablerad och for alla valkand plan for stod efter handelser som upplevts pafrestande. Om
atersamling sker bor aterkopplingen hallas av ndgon som ar utbildad i fragan och enligt en
valbeprévad modell.

Det ar viktigt att verksamheten aktivt fangar upp, ger stod och hjalper sina medarbetare efter
svara handelser for att vi ska orka med den ansvarsfyllda och ibland kanslomassigt
pafrestande uppgift vi tagit pa oss.
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Historik av svenska riktlinjer i neonatal HLR

For nu 50 ar sedan, langt innan ILCOR (1992), ERC (1989) och Svenska HLR radet (2004)
fanns, samlades en grupp barnlakare for att skapa gemensamma svenska riktlinjer fér hur man
bast omhandertar liviosa nyfédda barn. Medlemmar fran hela landet bildade under ledning av
Olov Celander fran MdIndal det som kallades Svenska Barnlakarforeningens Asfyxigrupp.
Ovriga medlemmar var Goran Bodegéard (Stockholm), Orvar Finnstrom (Umed), Peter de
Chateau (Stockholm), Per Henriksson (Malmd), Ingemar Kjellmer (Géteborg), Arne
Olsson(Orebro), Sten Svanstrom (Uppsala), Nils Svenningsen (Lund), Ragnar Tunell
(Stockholm) och Lars Victorin (Goteborg). Gruppen presenterade vid Medicinska
Riksstamman 1972 sitt forslag med titeln "Forslag till behandlingsrutin vid Neonatal Asfyxi”. |
den stencil som sammanfattade forslaget angavs sarskilt att gruppens medlemmar var villiga

att fungera som radgivare i sina respektive regioner.

Forslaget fick stort gensvar och med finansiellt stod fran Findus kom riktlinjerna att tryckas
under 70- och 80-talen under titeln "Asfyxikompendiet” i bolagets tidskriftserie Pediatricus.
Tidskriften Pediatricus var nedlagd da Mats Blennow 1996 tog éver efter Ragnar Tunell som
redaktor. Tryckning och spridning skedde via ett samarbete med obstetriken och publicerades
i Svensk Fdrening for Obstetrik och Gynekologis (SFOG) arbetsgrupp (ARG) rapporter med
titeln "Asfyxi och Neonatal HLR” med Mats Blennow och Gunnar Sjors som huvudredaktorer.
De nuvarande riktlinjerna grundas pa ILCORs genomgang och ERCs tillampning av evidens
for neonatal HLR och tas sedan 2016 fram av en arbetsgrupp inom Svenska
Neonatalféreningen. | ett samarbete mellan Regionernas émsesidiga forsékringsbolag (LOF)
och berdérda professioner utgor riktlinjerna grunden for det tillhérande utbildningsprogrammet

pa hemsidan neohlrutbildning.se.
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