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Inledning 

I samband med förlossningen sker en omfattande fysiologisk omställning. Från att ha varit 

fyllda med vätska ska lungorna fyllas med luft för ett effektivt gasutbyte, och lilla kretsloppet 

öppnas för att sköta transporten av syre och koldioxid till och från lungorna. Oftast sker denna 

omställning utan komplikationer men ungefär 10 % av alla nyfödda behöver någon form av 

stöd för att etablera egenandning, och ungefär 1 % behöver mer omfattande åtgärder. Det är 

i dessa fall som korrekt utförd neonatal hjärt-lungräddning (HLR) gör skillnad.  

Huvudbudskap för neonatal HLR1 

- En väl fungerande ventilation är grunden till all neonatal HLR 

- Utvärdera kontinuerligt ventilationen genom bröstkorgsrörelser, auskultation och 

bedömning av hjärtfrekvens  

- En stigande hjärtfrekvens är den viktigaste indikatorn på en väl fungerande 

ventilation, ett fungerande gasutbyte och en framgångsrik neonatal HLR 

- Ventilation av fullgångna inleds med rumsluft  

- Tillförsel och nivån av syrgas styrs av barnets saturation med hjälp av pulsoximeter 

- Volymssubstitution behövs sällan men skall vid hypovolemi ske tidigt 

- Thoraxkompressioner är mycket sällan indicerat vid neonatal HLR och säkerställande 

av fungerande ventilation ska prioriteras innan thoraxkompressioner påbörjas 

- Neonatal HLR kräver en rätt sammansatt och välutbildad personalgrupp som fått 

avancerad teamträning 

- För att neonatal HLR ska kunna genomföras optimalt krävs förberedelser och 

beredskap såväl på organisationsnivå som inför varje enskilt fall 

- Situationer som kräver neonatal HLR ska dokumenteras noggrant 

Organisatoriska förberedelser 

För att omhändertagandet av nyfödda ska bli optimalt krävs att organisationen som ansvarar 

för neonatal HLR har en beredskap och en genomtänkt plan.  

Utmaningarna är många. Det är en stor skara medarbetare som ska vara välutbildade och 

trygga i sin uppgift, flera olika kliniker ska samarbeta och det är bokstavligen en dygnet runt-

verksamhet. 

                                                        
1 Huvudsaklig förändring jämfört med riktlinjen från 2015: Målvärdena för uppnådd saturation under de 
första 10 minuterna efter födseln har höjts i enlighet med European Resuscitation Councils (ERC) 
riktlinjer. 
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Ett sätt att utveckla verksamhetens beredskap är att simulera realistiska fall med fokus på 

organisation, larmrutiner och lokaler. 

Ansvarsfördelning 

I och med att omhändertagandet av ett påverkat nyfött barn involverar flera olika kliniker är det 

viktigt att det innan är klart vem som har det medicinska ansvaret för barnet i de olika 

skeendena. Det är även viktigt när och under vilka omständigheter som ansvaret överförs samt 

att klargöra vilka förväntningar och arbetsuppgifter som medarbetare från de olika klinikerna 

har. 

Teamsammansättning vid omhändertagande av påverkad nyfödd 

Då förutsättningarna på landets förlossningar och barnkliniker varierar ser även bemanningen 

olika ut för de team som tar hand om det påverkade nyfödda barnet. Bemanning och 

kompetens ska utgå från det nyfödda barnets behov och vara anpassade till förväntade samt 

för ovanliga händelser.  

Larmrutiner   

Larmrutiner ska vara genomtänkta, testade och kända för alla som kan bli involverade i 

omhändertagandet av ett påverkat nyfött barn. Regelbundna tester av larmrutiner 

rekommenderas. 

Utrustning 

Utrustningen för att ta hand om nyfödda barn ska anpassas så att de nationella riktlinjernas 

rekommenderade åtgärder kan utföras. I, eller i närheten av, förlossningsrummen och 

operationssalarna ska det finnas en plats avsedd för omhändertagande av nyfött barn i behov 

av stabiliseringsåtgärder. Platsen ska vara utrustad med värmekälla. Arbetsblad (papper eller 

whiteboard) för dokumentation ska finnas lättillgängligt. Flödesschema för Neonatal HLR ska 

finnas väl synligt i rummet. 

Utbildning och träning av personal 

För att neonatal HLR ska kunna utföras korrekt och enligt riktlinjerna krävs välutbildad och 

trygg personal. Det är organisationens ansvar att se till att medarbetarna regelbundet tränar 

individuellt och i team. Teamträningen bör vara tvärprofessionell. Studier visar att färdigheter 

erhållna genom träning successivt avtar efter 3 till 12 mån, vilket ger vägledning i hur ofta 

teamträning bör utföras. Utbildningsmaterial inklusive riktlinjer, filmer, dokumentationsblad och 

kunskapstest finns på hemsidanwww.neohlrutbildning.se 

https://neohlrutbildning.se/
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Omhändertagande av barnet 

Förberedelser innan barnet anländer (briefing) 

Genom att förbereda teamet och andra som kan bli involverade i omhändertagandet ger man 

sig själv och teamet, och därmed även barnet, de bästa förutsättningar för en framgångsrik 

neonatal HLR. Man behöver vara lyhörd och uppmärksam innan och under förlossning för att 

i de fall det finns oro för barnets välmående skyndsamt förvarna det team eller de medarbetare 

som har som uppgift att utföra neonatal HLR. 

Larm ska ske enligt gällande larmrutiner (se kapitel för organisatoriska förberedelser). 

 

I vissa fall är behovet av neonatal HLR inte förväntat och då påbörjas neonatal HLR omedelbart 

medan team larmas. 

Situationen 

Ta tidigt reda på fakta kring den aktuella situationen. Optimalt är att få en rapport direkt av 

ansvarig barnmorska och/eller obstetriker där det framgår vad som är orsaken till larmet.  

- misstanke om asfyxi 

- misstanke om blodförlust 

- mekonium i fostervattnet 

- prematuritet 

- flerbörd 

- andra faktorer som kan leda till ett påverkat barn eller är viktiga för situationen(såsom 

långvarig vattenavgång, infektionsmisstanke, läkemedel till mor, känd intrauterin 

avvikelse) 

Utrustningen 

Se till att nödvändig utrustning är på plats och förbered den så långt det går. 

- barnbord med adekvat värme påslagen 

- funktionskontroll av utrustning för ventilation - t-stycke eller mask/blåsa  

- funktionskontroll av sug  

- stetoskop 

- EKG och pulsoximeter 

- fungerande laryngoskop, rätt storlek på endotrakealtub, larynxmask 

- utrustning för akut infart – navelkateter, pvk 

- dokumentationsutrustning 

- vid prematuritet, se separat riktlinje 
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Teamet 

För att riktlinjerna för neonatal HLR ska kunna följas så korrekt och effektivt som möjligt krävs 

rätt teamsammansättning, en tydlig arbetsfördelning och att alla i teamet känner ansvar för 

situationen. Innan barnet anländer bör följande funktioner klargöras: 

- teamledare 

- ansvarig för ventilation 

- koppla upp barnet 

- dokumentation 

- anhörigstöd 

Det är även viktigt att alla i teamet känner till  

- den förväntade situationen 

- den initiala planen för omhändertagandet inklusive arbetsfördelningen 

Avnavling 

Barn utan behov av Neonatal HLR 

Avvakta 3-5 minuter med att klämma av navelsträngen.  

Ett publicerat patientfall från Sverige varnar för att uttalat sen avnavling (i detta fall 50 minuter) 

kan leda till blodförlust hos det nyfödda barnet. 

Barn med behov av Neonatal HLR 

Avnavla så att Neonatal HLR kan påbörjas före 60 s efter födelsen. 

Då underlaget som finns inte är tillräckligt för att utesluta möjliga risker för mamma och barn, 

bör neonatal HLR med intakt navelsträng av fullgångna barn enbart genomföras inom 

kontrollerade studier.  

Mjölkning 

I väntan på större underlag vad gäller säkerhet och effekt bör inte mjölkning av navelsträngen 

ske.2 

Vid situationer som ablatio, navelsträngsprolaps, vasa prævia eller tidig blödning hos modern 

är det olämpligt att avvakta med att klämma av navelsträngen. Mjölkning med intakt eller 

avklippt navelsträng har ansetts vara ett alternativ i dessa situationer. Underlaget från studier 

                                                        
2 Denna rekommendation skiljer sig från ERC. Det finns inte vetenskapligt underlag för mjölkning hos sent 
prematura och fullgångna nyfödda. 
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på fullgångna nyfödda är sparsamt. Djurförsök har visat kraftiga hemodynamiska störningar 

vid mjölkning, och vid studier av prematura är risken kraftigt förhöjd för intraventrikulär 

blödning.  

Initial bedömning 

Vid en vaginal förlossning kan barnet reagera reflektoriskt under krystningsfasen och initialt te 

sig slappt, blekt och ha bradykardi. De allra flesta barn reagerar snabbt efter förlossningen 

med att börja andas och fylla lungorna med luft och skrika.  

Barn med låg risk för behov av neonatal HLR kan vanligtvis identifieras via följande 

karakteristika: 

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

- Barnet har god muskeltonus 

- Barnets fostervatten är klart, utan tillblandning av mekonium 

- Det finns inga riskfaktorer för infektion 

Barn med behov av Neonatal HLR 

Barn som inte andas (apné), andas ytligt eller ansträngt eller har låg muskeltonus skall tas till 

barnbordet för fortsatt bedömning och adekvata åtgärder inklusive larmning av assistans. 

I klinisk praxis lägger ofta barnmorskan barnet på mammans mage. Tänk på att  

- det kan vara svårare att bedöma barnet,  

- barnet befinner sig ovan placenta, och särskilt efter asfyxi finns möjligheten att det inte 

sker någon placentatransfusion som hos välmående nyfödda 

- även om handläggningssättet är erfarenhetsbeprövat, är det vetenskapliga underlaget 

för detta handläggningssätt litet. 

Nyfödda med låg risk enligt ovan kan omhändertas enligt följande 
• Efter att barnet är avtorkat, placera barnet i en något upprätt position, på mage med 
huvudet mot mammans bröstkorg ovan brösten. Efter kejsarsnitt läggs barnet på tvären 
över mammans bröst och om möjligt med huvud och bröstkorg något upprätt.  
• Säkra att barnet har fria luftvägar och uppmärksamma föräldrarna på att barnet alltid har 
fri luftväg.  
• Täck barnets kropp med torr handduk – lämna ansiktet synligt. 
• Påminn föräldrarna om att ha fokus på barnet och att följa barnets tidiga beteende  
• Se till att mamman ligger bekvämt i en något upprätt position med stöd under armarna för 
att undvika att barnet faller.  
• När barnet börjar söka sig mot bröstet – säkerställ att föräldrarna vet hur de ska stötta 
bröstet för att det inte ska falla över barnet näsa, exempelvis vid större och mjukare bröst. 
• Ha extra observans om barn eller mor är påverkade efter förlossningen och vid eventuell 
postpartal suturering – den andra föräldern uppmärksammas på detta. 
Källa: ”Säker Förlossningsvård Sudden Unexpected Postnatal Collapse (SUPC)–Plötslig oväntad 
spädbarnskollaps”  
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Nedanstående åtgärder bör följas oavsett platsen för hur barnet initialt tas omhand. Eftersträva 

att undvika icke-nödvändig separation mellan mor och barn. 

Initiala åtgärder 

Torka av och temperaturkontroll 

Temperaturkontroll är viktigt för alla nyfödda barn. För det nyfödda barnet innebär 

omgivningstemperaturen i förlossningsrummet en nedkylningsrisk, särskilt om det inte torkas 

av. Detta innebär dock inte att fosterfettet ska torkas bort. Avdunstning av vatten från huden 

leder snabbt till sänkt kroppstemperatur, medan fosterfettet kan förhindra värmeförluster. 

Sträva efter att hålla alla nyfödda barns kroppstemperatur mellan 36,5 och 37,5 °C. Det 

medtagna barnet har ökad risk att bli avkylt. Utöver avtorkning rekommenderas barnbord med 

bädd- och strålvärmare för att undvika initial hypotermi under det primära omhändertagandet, 

men även att kroppstemperatur kontrolleras. Hypotermibehandling ska inte påbörjas under 

pågående HLR eller initialt omhändertagande. 

Stimulera 

Frottera barnet utan att framkalla smärta, såsom med försiktig gnidning av ryggen. De flesta 

barn svarar på sensorisk stimulering med kraftiga, regelbundna andetag, och behöver inga 

ytterligare åtgärder. Så fort barnet etablerat adekvat andning läggs det hud-mot-hud hos 

föräldern. Barn som inte svarar prompt på dessa åtgärder kan komma att kräva ventilation. 

Ventilera 

Adekvat ventilation syftar till att öppna upp och bibehålla det nyfödda barnets lungor öppna 

vilket är avgörande för ett framgångsrikt omhändertagande. 

 

Spontanandas barnet eller inte? Bedöm om andningsarbetet (frekvens, andningsdjup, 

andningssymmetri) är adekvat, avvikande eller saknas. Vid apné eller otillräcklig andning vid 

den initiala bedömningen och efter stimulering ges omgående andningsunderstöd i form av 

övertrycksventilation. 
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Fri luftväg 

Fri luftväg är en förutsättning för att etablera egenandning och för framgångsrik HLR. 

Barnet placeras på rygg med huvudet i ett neutralt läge utan extension/flexion.  

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

Luftvägshinder orsakas lätt av felaktig huvudposition eller att sänkt muskeltonus resulterar i 

att tungan faller bakåt i svalget. Detta korrigeras genom att man lyfter fram barnets 

underkäke med ett finger på bakre käkvinkeln.

 

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

 

Rensugning av luftvägarna görs endast då slem, mekonium eller blod misstänks vara orsaken 

till ofri luftväg. Rensugning görs under direkt insyn, helst med ett laryngoskop, och med en 

tillräckligt grov sugkateter (förslagsvis svart CH10). 

Mekonium 

Rutinmässig rensugning vid mekoniumfärgat fostervatten rekommenderas inte, då det kan 

försena starten av adekvat ventilation. I de fall där det initiala andningsstödet inte fungerar ska 

luftvägshinder åtgärdas via rensugning under direkt insyn med hjälp av laryngoskop.  

Inblåsningar 

Påbörja övertrycksventilation omgående (snarast inom de första 60 sekunderna efter födelsen) 

om barnet inte andas, gaspar eller där andningen bedöms vara otillräcklig. 

x x 
Strä ckt 
näcke

Bö jd 

näcke
Neuträl 

näcke
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Ventilera barnet med en lagom stor andningsmask kopplad till ventilator med T-stycke eller 

andningsblåsa. Det är viktigt att åstadkomma en tät anslutning över barnets mun och näsa. 

Undvik att masken trycker över barnets ögon då detta kan framkalla apné/bradykardi. 

Starta ventilationen med en frekvens av 40 – 60 inblåsningar/minut.3  

Vanligen ges ett inblåsningstryck på 30 cm vatten och rumsluft till fullgångna barn. 

Utvärdering 

Hjärtfrekvensen är den viktigaste parametern för att utvärdera om ventilationen är adekvat. 

- Hjärtfrekvens som inom 30 sekunder efter påbörjad ventilation ökar, eller fortsatt är 

normal, bekräftar att omhändertagandet fungerar för att stödja barnets andning 

- Hjärtfrekvens som är långsam, eller inte ökar, tyder på fortsatt hypoxi och talar för 

otillräcklig ventilation  

- Synliga bröstkorgsrörelser i takt med inblåsningarna tyder på fri luftväg och att 

adekvata tidalvolymer uppnås  

- Avsaknad av bröstkorgsrörelser kan bero på luftvägshinder, läckage vid 

ansiktsmasken eller att inblåsningstrycket inte är tillräckligt för att ge adekvat 

ventilation av lungorna  

 
Då barnet svarar med stigande hjärtfrekvens: 
 

- Ge 40-60 inblåsningar/min där tidsförhållandet mellan in- och utandning (I:E 

förhållande) är 1:1-1:2 

- Kontrollera och utvärdera hjärtfrekvens och egenandning var 30:e sekund 

- Fortsätt att ventilera tills barnet har tillräcklig egenandning   

- Överväg att byta till en säkrare luftväg, larynxmask eller trakealtub, om barnet fortsatt 

inte andas  

 

Vid uteblivet svar på ventilationen (om hjärtfrekvensen inte ökar och/ eller 
bröstkorgen inte rör sig i takt med inblåsningarna) 
: 

- Kontrollera att utrustningen fungerar 

- Kontrollera och justera vid behov huvudets position och att underkäken lyfts fram 

- Kontrollera andningsmaskens storlek, att den är adekvat placerad och tät  

                                                        
3 ERC och International Liaison Committee on Resuscitations (ILCOR) riktlinjer rekommenderar initiala 5 
inblåsningar sedan utvärdering av andning. Svenska riktlinen har utelämnat denna och rekommenderar 
att kontinuerlig ventilation påbörjas. ERC och ILCORs riktlinjer rekommenderar ner till 30 
inblåsningar/minut. Det finns ingen klar evidens för vilken frekvens som är optimal. På den nationella 
algoritmen har man valt att undvika intervall varför 60/min vid initiering av ventilation har valts. Vid 
fortsatt ventilation behövs en individuell bedömning. 
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- Säkerställ fri luftväg genom intubation alternativt, om intubationskunnig personal inte 

finns på plats, med larynxmask 

 
Överväg alternativa åtgärder: 
 

- Inspektion av farynx och avlägsna genom rensugning under direkt insyn 

obstruerande material 

- Två-persons ventilation (en fokuserar på att hålla masken och en ventilerar) 

- Öka insufflationstrycket stegvis 

Larynxmask 

Larynxmask kan övervägas som alternativ till intubation. Tillgängliga larynxmasker är 

godkända för en födelsevikt från 2 kg.4  

Överväg larynxmask som alternativ till intubation för att snabbt etablera säker luftväg i dessa 

situationer: 

- Vid svårigheter att uppnå en effektiv ventilation med ansiktsmask 

- Om intubation inte är möjlig p g a missbildning 

- Vid avsaknad av personal med intubations-erfarenhet  

Intubation 

En säker luftväg erhålls bäst genom intubation. Säkerställ redan under förberedelserna att 

fungerande laryngoskop med adekvat bladstorlek finns tillgängligt. Tubstorlek och 

insertionsdjup väljs efter barnets uppskattade vikt enligt tabell 1 nedan.  

Vid intubationen assisteras intubatören av en person med ansvar för handräckning och vid 

behov rensugning. I akuta situationer är även i erfarna händer oral intubation enklare och 

snabbare än nasal. Korrekt tubläge kontrolleras genom observation av symmetriska 

bröstkorgshävningar och auskultation av liksidiga andningsljud över bägge lungorna. Att mäta 

sluttidal CO2 med en kapnograf eller kapnometer är ett utmärkt sätt att försäkra sig om att den 

endotrakeala tuben är korrekt placerad i trakea. Vid svår asfyxi kan man dock få ett falskt 

negativt utslag på kapnografen eftersom lungcirkulationen kan vara otillräcklig. Var 

uppmärksam på att en icke fixerad tub kan dislocera från trakea. 

  

                                                        
4 Det finns rapporter om att larynxmask använts för barn ner till 1500g 
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Tabeller från Neonatalt HLR-schema  

Tabell 1: Ungefärlig storlek och insättningslängd efter uppskattad födelsevikt 
(addera 1 cm till insättningsdjupet vid nasal intubation).5 

Barnets vikt Tublängd i mungipan (cm) Tubstorlek ytterdiameter 
(mm) 

< 1 kg 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 

 

Syrgastillförsel 

Starta ventilation för barn födda vecka 35 eller senare med rumsluft (21% O2). 

För tidigt födda barn ventileras med luft eller lätt förhöjda syrgashalter baserat på 

gestationsålder, se separat riktlinje för HLR vid underburenhet. 

Syrgastillförseln justeras efter svaret på pulsoximetern för att uppnå saturationsmålen i 

Tabell 2. Undvik saturation över 95% särskilt hos mycket underburna barn födda före v 32. Vid 

stigande saturation kan man avvakta med att öka given extra syrgas. 

Tabell 2- Mål för saturation under de första 10 minuterna för fullgångna barn  

Ålder efter födelsen (min) Saturations-mål (SpO2), % 

3 70 

5 85 

10 90 
Enligt Dawson et al, korrigerat för att harmonisera med den svenska algoritmen. 

Thoraxkompressioner 

 Indikation 

Adekvat ventilation utgör basen för neonatal HLR och ska alltid prioriteras före andra åtgärder.  

Thoraxkompressioner är endast verksamma om lungorna är adekvat ventilerade. 

Thoraxkompressioner ska därför endast ges till intuberat barn, men kan i nödfall ges under 

larynxmaskventilation. Thoraxkompressioner kan därför endast ges om minst 2 personer är 

tillgängliga. Thoraxkompressioner bör inledas endast om barnets hjärtfrekvens är under 60 

och inte i stigande efter minst 60 sekunders6 adekvat utförd ventilation med säkrad luftväg. Vid 

konstaterad asystoli (EKG och auskulation) kan thoraxkompressioner påbörjas direkt men 

säkrandet av luftväg genom intubation eller larynxmask får inte försenas och måste prioriteras. 

                                                        
5 Skillnad från Europeiska riktlinjer: Viktbaserat istället för gestationsålder 
6 Denna rekommendation skiljer sig från ERC som rekommenderar att thoraxkompressioner påbörjas 
efter 30 sek. Vetenskapligt stöd för vilken tidsram som är optimal saknas. 
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Syrgas titreras enligt Tabell 2, men dessa situationer kräver ofta initialt 100%. Föreligger 

uppgift eller misstanke om blodförlust ska förberedelse för infart och volymsubstitution initieras 

omgående parallellt med andra HLR-åtgärder. 

 

Thoraxkompressioner utförs samordnat med ventilationen i en frekvens av 90/minut i 

kombination med 30 inblåsningar/minut, dvs. i förhållandet 3:1. För att underlätta 

synkroniseringen kan den som utför kompressionerna räkna ”1-2-3-Blås” varefter den som 

ventilerar ger en inblåsning (se figur nedan). 

 

Vid situationer där luftvägen är säkrad och man har en fungerande ventilation kan 

kompressioner utföras utan samordning. 

Teknik 

Vid thoraxkompressioner åstadkoms en ”bälgeffekt”, där det blod som befinner sig i thorax 

pressas framåt under kompressionsfasen, för att under relaxationsfasen ersättas med ett 

inflöde från vensidan. 

Thoraxkompressioner genomförs med endera av två tekniker: 

- ”Tumfattning” – rekommenderad teknik där bäst effekt uppnås om utföraren fattar med 

båda händerna om barnets bröstkorg med tummarna placerade på bröstbenets nedre 

tredjedel och övriga fingerspetsar vid ryggraden (se figur nedan) 

- ”Fingerspetsfattning” – alternativt komprimeras thorax med en eller två fingrar (se figur 

nedan) 
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- Tryck lugnt bröstbenet rakt ner, omkring en tredjedel av bröstkorgens djup (2-3 cm på 

ett fullgånget, normalstort barn). Eftersträva en rytm där kompressionsfasen är lika lång 

som relaxationen, eftersom trycket då hinner resultera i ett rätt riktat blodflöde.  Alltför 

snabba, ”snärtiga”, kompressioner resulterar visserligen i en momentant högre 

blodtryckstopp, men ger föga blodflöde, eftersom trycket inte varar tillräckligt länge för 

att blodet ska hinna tryckas framåt. Trycket ska appliceras på bröstbenets nedre 

tredjedel, strax under en tänkt linje mellan barnets bröstvårtor, och riktas rakt ner. 

Undvik att trycka vid sidan om bröstbenet eller över dess spets, eftersom detta kan 

brytas av och eventuellt skada den underliggande leverloben. 

Utvärdering 

Behovet av thoraxkompressioner skall utvärderas var 30:e sekund, och kompressionerna bör 

avslutas när barnets hjärtfrekvens överstiger 60, eftersom thoraxkompressionerna annars 

snarare kan störa barnets perfusion. 

Infart 

Indikation  

Vid de fåtal tillfällen när adrenalin och/eller volym behöver ges uppstår behov av omedelbar 

tillgång till kärlaccess. Tillgång till navelkärl är unikt för nyfödda barn och navelvenen ska 

betraktas som förstahandsval hos barn i behov av HLR efter födelsen. Valet av infart kan bero 

på lokal tillgänglighet av utrustning, träning och erfarenhet. 

Olika infarter och deras fördelar/begränsningar 

Navelvenskateter (NVK)  

Använd förfylld spruta, kateter och trevägskran med fysiologisk natriumkloridlösning under 

insättning. Om barnet skulle suck-andas och på så sätt generera ett negativt tryck 

finns annars risk för luftembolism under katetersättning.  
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För in katetern med spetsen c:a 1-2 cm innanför hudnivån, och aspirera för backflöde av blod 

för att bekräfta position i blodkärl.  

I en nödsituation är en ren teknik (ej helt steril) tillräcklig då tidsaspekten är prioriterad.  

Det finns även möjlighet att sätta en grövre PVK i navelsträngens ven.  

Infart via navelvenen kan vara möjlig även några dagar efter födelsen och kan övervägas vid 

fall med postnatal kollaps. 

Perifer venkateter (PVK) 

I detta sammanhang kan PVK-sättning vara svårt och är inte optimalt för tillförsel av adrenalin 

eller snabb volymssubstitution. Om NVK inte är på plats är dock PVK ett alternativ för att ge 

volymsubstitution och läkemedel. 

 

Intraosseös access  

Vid tillfällen då andra alternativ uttömts kan intraosseös access vara en alternativ metod för 

tillförsel av läkemedel/vätskor i en nödsituation. Det finns ett antal fallbeskrivningar av svåra 

komplikationer av intraosseös access hos nyfödda, bl.a. tibiafrakturer och extravasering av 

läkemedel och vätskor orsakande compartment-syndrom och behov av 

amputation. Intraosseös access bör därför undvikas om möjligt. 

Läkemedel 

Läkemedel behövs sällan vid neonatal HLR och det vetenskapliga stödet för nyttan av 

läkemedelsadministration är begränsad.  

Adrenalin 

Vid kvarstående bradykardi (hjärtfrekvens <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 kvarstående 

bradykardi med hjärtfrekvens <60 slag/min kan adrenalin upprepas efter 3-5 minuter.  

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

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

Volym 

Vid misstanke om akut symtomgivande blodförlust ges kroppsvarmt 0 RhD-negativt 

erytrocytkoncentrat, 10 ml/kg snabbt (3-5 min). Volymsubstitution kan behöva upprepas 

beroende på uppskattad förlust och/eller om svar uteblir. Om erytrocytkoncentrat inte finns 

tillgängligt ges motsvarande volym isoton kristalloid, NaCl 9 mg/ml, utan fördröjning i väntan 
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på blodet. Volymadministration kan även vara aktuell vid annan orsak till chock som inte svarar 

på HLR. 

Var försiktig med volymsubstitution i situationer förenliga med en kronisk anemi (t.ex. 

immunisering eller kronisk feto-maternell transfusion) då barnet i dessa situationer kan ha en 

ökad cirkulerande blodvolym med begynnande hjärtsvikt, och därför ha svårt att tolerera 

ytterligare volymsbelastning. Även vid asfyxi bör man vara försiktig med volymssubstitution om 

det inte finns en tydlig misstanke om volymsförlust/blödning hos barnet.  

Buffert 

Tillförsel av buffert är sällan indicerat, och har inte visats påverka utgången vid neonatal HLR. 

Buffertadministration övervägs ibland vid långdragen HLR, där fungerande ventilationen är 

säkerställd, 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) 

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

Naloxon 

Barn med apné eller otillräcklig andning till följd av asfyxi ska ventileras effektivt och Naloxon 

har ingen förväntad bidragande effekt till att barnet återhämtar sig. 

Om modern erhållit medellångverkande (morfin el dyl) opiater under förlossningen och detta 

misstänks orsaka barnets andningsdepression trots att hjärtfrekvensen är normal eller har 

normaliserats kan Naloxon 0.4 mg/ml ges i dosen 0.2 mg (=0.5 ml) oavsett vikt i första hand 

intramuskulärt. Naloxon kan även ges intravenöst men inte intratrakealt. Kortverkande opiater 

eller spinal anestesi givna till mödrar förväntas inte ge andningsdepression till det nyfödda 

barnet. 

Dokumentation 

Neonatal HLR utförs ofta under pressade förhållanden, med många händelser under kort tid 

och med flera olika yrkesgrupper inblandade. För barnets föräldrar och närstående är 

situationen alltid omvälvande och ibland svår att förstå. Det kan vara svårt att efteråt få till en 

korrekt journalföring och det är därför viktigt att åtgärder och insatser dokumenteras 

fortlöpande.  Vid enklare och kortvarig stabilisering av det nyfödda barnet kan viss information 

skrivas på en white-board tavla, för att sedan journalföras.  Det måste dock finnas ett 

dokumentationsformulär där åtgärder, vitalparametrar, tidsförlopp, läkemedel, Apgarpoäng 

och deltagande teammedlemmar kan skrivas ner. För att detta ska vara möjligt, om åtgärderna 

under neonatal HLR är mer omfattande och långvariga, ska en teammedlem utses som 

ansvarig för dokumentationen som bör ske på en för neo-HLR avsedd blankett.   
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Ett exempel på sådan blankett finns på hemsidan www.neohlrutbildning.se som ett pdf 

formulär, kallat Arbetsblad för Neo-HLR.  

Efter avslutad HLR-insats skall händelseförloppet journalföras såväl på FV2-blankett som i 

barnets journal. Barn som läggs in på neonatalavdelning registreras även i Neonatalregistret 

(SNQ). 

Tänk på att det inträffade alltid är omvälvande för barnets föräldrar och kan ha livsavgörande 

betydelse för barnet och dess familj, samt att dessa har rätt att i efterhand kunna ta del av en 

fullgod och ärlig dokumentation. Se därför till att insatserna blir noggrant journalförda. 

Omhändertagande av närstående  

Varje gång ett nyfött barn behöver stöd under den initiala omställningen och måste 

separeras från den födande mamman innebär det ett trauma för barnets föräldrar. Även i de 

fall då barnet snabbt hämtar sig, föreligger behov av stöd och förklaringar för att upplevelsen 

inte ska utgöra ett trauma som stör föräldrarna under den för familjen så viktiga 

anknytningsprocessen.  

Om barnet kräver mer omfattande insatser är det viktigt att föräldrar omedelbart blir delaktiga 

i skeendet och fortlöpande får uppriktig och tydlig information om händelseförloppet, barnets 

tillstånd och om möjligt även prognos. 

 Arbeta aktivt för att en närstående ska närvara vid barnbordet 

 Bered plats intill barnet för den närstående, förklara att hen inte är i vägen, och ge 

hen en möjlighet att hålla barnets hand eller på annat sätt röra barnet 

 Medicinskt ansvarig ska säkerställa att närstående fortlöpande får information om 

insatta åtgärder och varför dessa görs, samt en tolkning av barnets tillstånd 

 Utse en person som hela tiden kan stödja den närstående 

 

Inför transport till neonatalavdelning eftersträva att: 

 Gå in till modern med barnet (v.b. i transportkuvös) och ge henne möjlighet att se och 

röra sitt barn 

 Den närstående följer med barnet till avdelningen och stannar hos barnet 

Under den fortsatta vården 

Föräldrarna bör snarast beredas möjlighet att gå igenom händelseförloppet tillsammans med 

den personal som handlade förlossning och neonatal HLR. För att de ska kunna bearbeta 

traumat krävs dels att de får hjälp med att förstå det inträffade, dels att genomgången är ärlig 

och prestigelös. Det är särskilt betydelsefullt att ordna en sådan genomgång om barnet 

transporterats till annan enhet direkt efter födseln. 

https://neohlrutbildning.se/
https://neohlrutbildning.se/images/Neonatal_hlr/Arbetsblad.pdf
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Omhändertagande efter neonatal stabilisering 

Efter svår asfyxi behövs ofta avancerad neonatalvård med omfattande övervakning av vitala 

funktioner (inklusive aEEG), hypotermibehandling, och beredskap för multiorgansvikt, varför 

transport av barnet till annan enhet kan vara aktuell. Första timmen efter primärt 

omhändertagande av asfyxi bör innefatta: 

 Säkerställande av nutrition (po alt iv) då hypoglykemi bör undvikas 

 Säkerställande av infart (i akut skede används NVK i ytligt läge, men i efterförloppet 

bör NVK i centralt läge eftersträvas) 

 Övervakning av vitala funktioner samt eventuellt andningsstöd 

 Utvärdering av blodgas och upprepad klinisk bedömning 

 Neurologisk bedömning 

 Ställningstagande till hypotermibehandling (se vidare på Barnläkarföreningens 

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

 

I övriga fall behövs ställningstagande till om barnet behöver läggas in på neonatalavdelning 

eller om barnet kan vårdas tillsammans med föräldrar på förlossningsavdelningen eller BB.  

Barn som tydligt hämtar sig efter en kortare period med andningsstöd, etablerar stabil 

egenandning och vars tonus visar tydlig tendens till normalisering har god prognos, men kan 

vara fortsatt medtagna under perioden direkt efter födseln och därför ha ökat behov av 

omvårdnad och övervakning, inklusive hjälp med värmereglering och bra position för att 

underlätta fri luftväg. Optimalt är att barnet vårdas hud mot hud, där föräldern fungerar som 

värmekälla, samt att bedömning sker regelbundet av barnet avseende andningsfrekvens, 

hudfärg/syremättnad, temperatur och tonus under de första timmarna.  

Om barnet föds efter en långdragen förlossning kan dess glykogendepåer vara tömda, och 

barnet löpa risk för hypoglykemi, särskilt vid för tidigt födsel eller tillväxthämning.  Överväg 

kontroll av blodsocker och sörj för adekvat per oral näringstillförsel.  

  

https://neo.barnlakarforeningen.se/wp-content/uploads/sites/14/2022/06/Hypotermi-vardprogram.pdf
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Avbrytande av HLR 

Om ett nyfött barn inte återfår sin spontana cirkulation trots 10 till 20 minuters adekvat HLR är 

detta associerat med en stor risk för död och stor risk för svår neurologisk funktionsnedsättning 

bland de barn som överlever. 

Det saknas evidens för att någon specifik duration av HLR kan förutsäga död eller neurologisk 

funktionsnedsättning. Det är därför svårt att ange en exakt tid för varefter HLR åtgärder skall 

avbrytas. Om ett nyfött barn i en given situation inte svarar på alla rekommenderade adekvata 

HLR åtgärder föreslår vi att teamet överväger ett avbrytande efter ca 20 minuters korrekt utförd 

HLR. Barnets hjärtverksamhet, eller frånvaro av densamma, ska vara verifierat med EKG. 

 

Som regel bör den mest erfarne läkaren med ansvar för patientens vård också ansvara för 

beslutet. Uppgiften kan dock överlämnas till en annan läkare med särskild kunskap och 

erfarenhet i barnmedicin, barnkirurgi eller barnanestesiologi. Inför ett ställningstagande till att 

inte fortsätta livsuppehållande behandling ska läkaren rådgöra med minst en annan 

legitimerad yrkesutövare. Läkaren föreslås samråda med annan läkare, berörd vårdpersonal 

och eventuell vårdnadshavare för att om möjligt uppnå en samsyn.  

I dessa svåra situationer är saklig information till föräldrar viktig, men ett avbrytande av HLR-

åtgärder är ett medicinskt beslut som ska fattas av vårdpersonal. Vårdteamet bör utifrån sin 

särskilda yrkeserfarenhet tillgodose att ett avbrytande sker så hänsynsfullt som möjligt för 

barnet och familjen.  

 

Efter ett avbrytande har teamet en viktig uppgift i att stötta vårdnadshavarna i deras 

sorgearbete. Detta kan t.ex. ske genom att  

-  låta föräldrar/anhöriga få den tid de behöver med barnet 

- erbjuda dem att själva vara aktiva med att tillvarata t.ex. hårlock, hand- och fotavtryck, 

fotografera 

- återkoppla och gå igenom händelseförloppet och ge möjlighet att ställa frågor 

- ge möjlighet för vårdnadshavarna att åter se sitt barn vid ett senare tillfälle ev. tillsammans 

med syskon och andra släktingar 

- erbjuda möjlighet till återbesök efter c:a 3-4 veckor för de som önskar detta 
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Återkoppling och reflektion efter neonatal HLR 

Att samlas efter en akut situation kan ses som ett tillfälle för teamet att reflektera över hur 

omhändertagandet fungerade och lära sig för framtiden vad man tar med sig av det som 

fungerade väl och vad man eventuellt kan göra annorlunda.   

Det kan vara värdefullt att ha en standardiserad modell för hur återkopplingen ska ske och 

att göra det efter varje tillfälle som ett omhändertagande av ett påverkat nyfött barn skett.   

  

Vad gäller debriefing eller återsamling efter akuta situationer som upplevts jobbiga eller till 

och med traumatiska finns det idag kunskap som visar att återsamlingen i sig kan ha negativ 

effekt på medarbetarnas välmående. Det är av yttersta vikt att verksamheten har en 

etablerad och för alla välkänd plan för stöd efter händelser som upplevts påfrestande. Om 

återsamling sker bör återkopplingen hållas av någon som är utbildad i frågan och enligt en 

välbeprövad modell.  

Det är viktigt att verksamheten aktivt fångar upp, ger stöd och hjälper sina medarbetare efter 

svåra händelser för att vi ska orka med den ansvarsfyllda och ibland känslomässigt 

påfrestande uppgift vi tagit på oss. 
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Historik av svenska riktlinjer i neonatal HLR 

För nu 50 år sedan, långt innan ILCOR (1992), ERC (1989) och Svenska HLR rådet (2004) 

fanns, samlades en grupp barnläkare för att skapa gemensamma svenska riktlinjer för hur man 

bäst omhändertar livlösa nyfödda barn. Medlemmar från hela landet bildade under ledning av 

Olov Celander från Mölndal det som kallades Svenska Barnläkarföreningens Asfyxigrupp. 

Övriga medlemmar var Göran Bodegård (Stockholm), Orvar Finnström (Umeå), Peter de 

Chateau (Stockholm), Per Henriksson (Malmö), Ingemar Kjellmer (Göteborg), Arne 

Olsson(Örebro), Sten Svanström (Uppsala), Nils Svenningsen (Lund), Ragnar Tunell 

(Stockholm) och Lars Victorin (Göteborg). Gruppen presenterade vid Medicinska 

Riksstämman 1972 sitt förslag med titeln ”Förslag till behandlingsrutin vid Neonatal Asfyxi”. I 

den stencil som sammanfattade förslaget angavs särskilt att gruppens medlemmar var villiga 

att fungera som rådgivare i sina respektive regioner.  

 

Förslaget fick stort gensvar och med finansiellt stöd från Findus kom riktlinjerna att tryckas 

under 70- och 80-talen under titeln ”Asfyxikompendiet” i bolagets tidskriftserie Pediatricus. 

Tidskriften Pediatricus var nedlagd då Mats Blennow 1996 tog över efter Ragnar Tunell som 

redaktör. Tryckning och spridning skedde via ett samarbete med obstetriken och publicerades 

i Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologis (SFOG) arbetsgrupp (ARG) rapporter med 

titeln ”Asfyxi och Neonatal HLR” med Mats Blennow och Gunnar Sjörs som huvudredaktörer.  

De nuvarande riktlinjerna grundas på ILCORs genomgång och ERCs tillämpning av evidens 

för neonatal HLR och tas sedan 2016 fram av en arbetsgrupp inom Svenska 

Neonatalföreningen. I ett samarbete mellan Regionernas ömsesidiga försäkringsbolag (LÖF) 

och berörda professioner utgör riktlinjerna grunden för det tillhörande utbildningsprogrammet 

på hemsidan neohlrutbildning.se.  
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