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Introduktion

Den fysiologiska omstallningen som behdéver ske i samband med fodelsen &r densamma for
alla barn, men férutsattningarna skiljer sig och underburna barn behéver alltid stéd.
Varierande grad av omogenhet i lungor, hud och andra organsystem paverkar anpassningen
till extrauterint liv. Nar det galler gruppen fédda fore vecka 32 ar det sallan fragan om asfyxi
som kraver HLR utan handlar mer om att stédja omstaliningen. | de séllsynta fall d&@ HLR
behdvs galler samma riktlinjer fér underburna som for fullgangna barn.

Riktlinjen riktar sig till barn <32 veckor. De sarskilda hdnsyn och strategier som galler extra-
extremt underburna barn fédda <vecka 24 ar dock inte inkluderade i denna riktlinje, utan har
hanvisas till nationellt konsensusdokument fér handlaggning av hotande fértidsbérd och
nyfédda barn vid gransen for viabilitet samt Socialstyrelsens vagledning fér vard av extremt
for tidigt fodda barn.

Huvudbudskap

viktigt att kanna till vad som skiljer sig vid omhandertagande av underburna barn
varje verksamhet bér ha en plan for omhandertagande specifik fér underburna barn
alla underburna barn behover aktiv stabilisering, men sallan HLR

de flesta underburna barnen kan stabiliseras i NCPAP

temperaturkontroll &r avgérande for utfallet

efterstrava tidig infart fér administration av glukos

teamtraning med fokus pa stabilisering av underburna barn

Forberedelser

Prematurfodsel innan v 32 &r en sallanhandelse pa manga av landets férlossningskliniker
och darfér bor det finnas forutbestdmda och valférankrade riktlinjer for hur
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omhandertagandet av underburna barn ska ga till pa det enskilda sjukhuset. Dessa bor aven
inkludera organisation for transport av det underburna barnet.

Ett satt att utveckla verksamhetens beredskap och befasta gallande riktlinjer ar att simulera
realistiska fall med fokus pa organisation, larmrutiner och lokaler. Det ar aven viktigt att trana
aktuell personal med fokus pa det underburna barnet.

Antenatala forberedelser

Vid hotande fortidsbdrd ska den blivande mamman, om det ar medicinskt sékert,
transporteras till ett sjukhus som har uppdrag att ta hand om underburna barn i den aktuella
gestationsaldern. Antenatala atgarder pa férlossningsenheten for att optimera infér en
eventuell férlossning, inkluderar antibiotika mot eventuell infektion, steroider (betametason)
fér lungmognad, magnesiumsulfat som neuroprotektion samt vid behov varkhdmmande for
att om majligt forlanga graviditeten sa att atgarder hinner ha effekt.

Infor prematur forlossning

e Inhamta adekvat bakgrundsinformation om situationen

Samla ihop teamet som ska ta hand om barnet.

o Ett uttalat och tydligt ledarskap ar avgérande for optimalt omhandertagande.
o Gor en klar arbetsférdelning
o Ha en plan for fortsatt arbete

¢ Informera bakjour, koordinator, hogre vardniva och transportorganisation i de fall det ar
aktuellt.

e Information till foraldrar.

e Forbered anpassad utrustning (nasal CPAP, masker, laryngoskop och endotrakealtub i
ratt storlek, anpassad saturationsmatare och EKG-elektroder, uppvarmt barnbord/kuvés,
varma dukar, sond m.m.)

o Forbered lakemedel som kan bli aktuella (intubationslakemedel, surfaktant,
glukosinfusion).

e Forbered neonatalavdelningen for fortsatt omhandertagande (kuvés, navelkatetrisering,
provtagning)

Checklistor

Tanken med en checklista ar att forsakra sig om att alla aktuella atgarder som planerats blir
gjorda. En checklista ar inte samma sak som ett flodesschema.

Flédesschema och checklista finns i appendix som ett dokument med tva sidor. Den forsta
sidan, "Infér Stabilisering av underburet barn”, ar ett kondenserat flidesschema for arbetet.
Den andra sidan, "Checklista Stabilisering av underburet barn”, ar en checklista dar samtliga
punkter ska bekraftas innan teamet kan anse sig redo for att ta hand om barnet pa
férlossningen.

Teamet gar tillsammans igenom checklistan for att forsakra sig om att alla punkter ar
férberedda och redo.

Som ett komplement finns det stora férdelar att ocksa skapa lokalt anpassade

flodesscheman och checklistor som utgar fran den nationella riktlinjen, men mer i detalj
beskriver hur omhandertagande gar till pa respektive sjukhus.
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Omedelbart omhandertagande

Golden hour

For att omhandertagandet av det underburna barnet ska bli optimalt och félja de
rekommenderade riktlinjerna behdvs ett strukturerat arbetssatt. Eftersom det dessutom finns
en tidsaspekt, sa har konceptet "Golden hour” utvecklats. Malet ar ett strukturerat och
effektivt omhandertagande som astadkommer ratt atgarder inom en timme efter fédelsen.
Fokus ar att bibehalla normotermi, undvika hypoglykemi, stabilisera andningen och sa tidigt
som mojligt kunna lamna barnet i lugn och ro pa sin vardplats.

Att arbeta med konceptet "Golden hour” ar dven ett satt att anpassa géllande nationella
riktlinjer till den egna verksamhetens unika foérutsattningar for omhandertagande av
underburna barn. Férutom riktlinjer behdvs ett gott teamarbete for att "Golden hour”-
konceptet ska fungera.

Nyckelfaktorer i teamarbetet ar kompetent personal, tydligt ledarskap, gott féljarskap, god
kommunikation och en god stamning.

Verktygen ar en identifierad ledare, tata utvarderingar av situationen, hela tiden en tydlig
plan, closed loop-kommunikation och att alla i teamet kanner ett ansvar for att
omhandertagandet blir optimalt.

Metoden for att dstadkomma det fungerande teamarbetet ar avancerad teamtraning genom
simulering och fardighetstraning anpassad fér omhandertagande av underburna barn.

Atgarder att ta hansyn till under "Golden hour”

Barnet tas emot direkt i plastpase om <vecka 28, évriga vid behov

Sen avnavling

Barnet laggs pa uppvarmt barnbord eller kuvos

Barnets position stabiliseras med optimal huvudposition och 6vrig kropp i samlad
och omsluten position

Andningsstdd med nCPAP i férsta hand, ventilera vid behov

Anvand varm och befuktad gas — om kall gas, minimera tiden den anvands!
Koppla upp barnet med EKG och saturationsmatare

Utvardera andning och hjartfrekvens

Sond for tidig tillmatning

Infart for att kunna administrera glukos

Kontrollera barnets temperatur regelbundet

Strava efter tidig hud-mot-hud kontakt och icke-separation barn-féralder

Nar initiala atgarder ar utférda och barnet stabilt, transportera sa snart som mgjligt
till vardplats pa neonatalavdelningen

O O O O

O 0O O O O O O O O

Avnavling

Rekommendationerna &r i enlighet med vardprogrammet "Avnavling av det nyfédda barnet”
(2022). Avnavling efter tidigast 1 minut rekommenderas for alla prematurfédda barn <35
veckor, oavsett forlossningssatt. Systematiska litteraturdversikter och meta-analyser visar att
sjukhusmortaliteten minskar med sen avnavling jamfért med tidig avnavling. En studie med
uppféljning upp till 2 ars alder visade mindre risk for dod eller forsamrad utveckling efter sen
avnavling med 1 minut.
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Barn med behov av stabilisering

Tidigast vid 1 minut.

Vid prematur fodsel <gestationsvecka 35+0 kan gransdragningen mellan behov av neonatal
HLR och stdd/stabilisering ibland vara svar. Barn fodda <vecka 32 behdver alltid stéd i sin
omstallning. Fér barn som kommer i gang och bérjar dra egna andetag bér man avvakta med
avnavling minst en minut. Stabilisering, inklusive start av andningsstod, med intakt
navelstrang kan géras om noédvandiga resurser finns pa plats aven fér mycket underburna
barn, visat i studier ner till gestationsvecka 24.

Barn med behov av neonatal HLR

Avnavla sa att Neonatal HLR kan pabdrjas fore 60 sekunder efter fodelsen.
Prematurfédda barn i behov av tidig intubation behdéver tas till barnbordet for fortsatt
bedémning och adekvata atgarder. Det pagar studier som utvarderar neonatal HLR med
intakt navelstrang hos prematurfédda barn.

Andning

De allra flesta barn som fods for tidigt, aven de extremt underburna, bérjar dra egna andetag
spontant. Omogenhet, mjuk bréstkorg och relativ surfaktantbrist gér det dock svarare att
halla lungorna 6ppna och etablera funktionell residualkapacitet. Underburna barn behdver
darfér andningsstdd aven om de etablerar spontan andning direkt efter fodelsen. Oftast
racker icke-invasivt stéd med CPAP men det behévs beredskap for intubation och
surfaktantbehandling, sarskilt hos de mest underburna barnen.

Det underburna barnets andnings bedéms initialt pa samma séatt som det fullgangna barnet.
Drar barnet egna andetag? Ar Iuftvagen fri? Tank pa att halla ihop det underburna barnet och
stimulera forsiktigt. Rensug luftvagen endast vid misstanke om sekret eller luftvagshinder
och sugning far aldrig fordrdja att ventilation pabdrjas.

Non-invasivt andningsstod

Starta med nasal CPAP (nCPAP), med varm och befuktad luft, som primart andningsstod
direkt forlossningen. Om nCPAP inte finns tillganglig kan T-stycke (ex vis NeoPuff) med
anpassad mask anvandas men andningsarbetet WOB (work of breathing) ar betydligt hdgre
med T-stycke an nCPAP och risken att det underburna barnet inte orkar spontanandas ékar.
Det nya rPAP-systemet ar en nCPAP med lagt WOB och mdjlighet till nasal ventilation.

Bodrja med ett CPAP-tryck pa 6 (5 -8) cm H2O. Det saknas evidens for optimalt starttryck,
men ett hdgre tryck kan kravas till underburna barn for att rekrytera lungvolym. Var noggrann
med huvudets position for att skapa fria luftvagar. Nasal mask fungerar lika bra som prongs.
Komma ihag att satta sond vid CPAP for att undvika luft i ventrikeln.

Hogflédesgrimma rekommenderas inte vid initial stabilisering.
Syrgas

Malet for underburna barn <v 32 ar att undvika saturation <80% och bradykardi vid 5 min
alder, vilka bada ar associerade med samre utfall.

Ge syrgas utifran gestationsalder:

>v 32 21%

<v 32 30%

Titrera syrgastillforsel utifran Oz-saturation enligt samma mal som for fullgadngna (se HLR-
algoritm)
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Ventilation

Utvardera andningen och hjartfrekvensen. Om barnet inte spontanandas eller om
hjartfrekvensen inte stiger trots applicerat CPAP-tryck, pabdrja ventilation, antingen genom
T-stycke eller rPAP. Valj adekvat storlek pa mask/prongs.

Ventilera alltid underburna barn med PEEP (positive end expiratory pressure), anvand
samma tryck som vid initial stabilisering i CPAP 6 (5-8) cm H.O. Stall in kontrollerat
topptryck, PIP (peak inspiratory pressure) utifran gestationsalder. Undvik om mgjligt att
anvanda mask och blasa.

Stall in tryck utifran gestationsalder:

>v 32 PIP 30
V 28-31 PIP 25
<v 28 PIP 20

Ventilera med 60 andetag/min. Férlangd inspiration, (sustained inflations) >5 sek
rekommenderas inte.

Utvardera effekten och justera ventilationen pa samma satt som for fullgangna barn.
Fortsatt ventilera tills barnet uppvisar spontan andning och hjartfrekvensen ar stabilt éver
100 slag/min. Fortsatt darefter med andningsstdd i form av nCPAP.

Intubation

Andelen underburna barn i varje gestationsvecka som intuberades direkt i anslutning till
férlossningen under en 5-arsperiod i Sverige visas i figur 1.

Fig 1. Intubation vid forlossningen (%)
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Data fran SNQ for samtliga regioner i Sverige, barn fédda 2017 - 2021.

Overvag intubation

- om det inte gar att astadkomma adekvat ventilation trots justeringar.

- om otillracklig effekt, det vill sdga persisterande bradykardi trots 60 sekunder adekvat
ventilation.

- om fortsatt apné.

- om persisterande hogt syrgasbehov och andningsstérning som indikerar behov av att
administrera surfaktant.

Tubstorlek utifran uppskattad vikt samt intubationsdjup (tublangd i mungipan finns pa HLR
algoritmen).

Videolaryngoskop kan med férdel anvandas om tillgang till laryngoskopblad 0 eller 00 finns.
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End-tidal koldioxidméatare kan vid behov anvandas for att konfirmera tublage i trakea, men ar
osakrare hos underburna barn och kan vara falskt negativt.

Intubation pa vital indikation i samband med stabilisering gérs som regel utan
premedicinering. Om vends infart finns kan premedicinering évervagas.

Larynxmask ar ett alternativ till intubation ner till en uppskattad vikt pa 2 kg enligt
tillverkarnas rekommendation. Det finns erfarenhet av att anvanda larynxmask aven hos
mindre barn, men med tillgangliga masker kan det inte rekommenderas generellt.

Surfaktant

Underburna barn <vecka 32 som behdver intuberas i samband med initial stabilisering bor
alltid omedelbart f& surfaktant endotrakealt. Surfaktant ges da direkt i endotrakealtuben som
en bolusdos. Fortsatt ventilera under och efter proceduren. Effekt av surfaktant ses normalt
snabbt, inom minuter. Justera ner syrgastillférsel utifran saturation och sank vid behov PIP
tryck alternativt, om god egenandning, évervag att tidigt extubera till CPAP.

Barn som goér sin omstallning med non-invasivt andningsstéd (CPAP), men uppvisar kliniska
tecken pa progredierande RDS (respiratory distress syndrome) kan behdva
surfaktantbehandling snart efter den initiala stabiliseringen. Indikation foér
surfaktantadministration ar da 6kat andningsarbete och syrgasbehov >30% som ar stigande
trots adekvat CPAP-behandling. Surfaktant tidigt i férloppet har battre effekt an sen
behandling.

INSURE (Intubation-SURfaktant-Extubation) och LISA (Less Invasive Surfactant
Administration) ar tva metoder att administrera surfaktant under CPAP-behandling och
undvika respiratorvard.

Féljande ar rekommenderade procedursekvenser inklusive forslag till premedicinering. Infor
bagge metoderna boér laddningsdos koffeincitrat 20 mg/kg ges innan proceduren.

INSURE
o Premedicinera med atropin 0,02 mg/kg, fentanyl 2 ug/kg (langsam administration
6ver 3-5 min) och pentotal 2—4 mg/kg
Intubera med ET-tub (oralt)
Kontroller tublage genom auskultation
Administrera surfaktant
Ventilera tills barnet uppvisar god spontanandning
Extubera tillbaka till CPAP

O O O O O

o Premedicinera med atropin 0,02 mg/kg och fentanyl 1-2 ug/kg

o Anvand tunn kateter avsedd foér surfaktantadministration

o Anvand laryngoskop for att placera katetern i trakea, forsiktig manipulation for att
bibehalla spontanandning genom proceduren, behall nasal CPAP

o Administrera surfaktant under samtidig spontanandning, pausa om barnet inte drar
andetag

o Ha beredskap fér manuell ventilation

SALSA (Surfactant Administration via Laryngeal or Supraglottic Airway) ar en annan strategi
for surfaktantadministration. Surfaktant ges via larynxmask (LMA) och metoden kréaver darfor
inte intubationsvana. Det finns mindre rapporter som visar att metoden ar latt att anvanda
och att effekten ar jamférbar med INSURE. Anvandningen pa mycket underburna barn
begrénsas av storleken pa LMA och an sa lange finns inte underlag for en generell
rekommendation avseende indikation fér SALSA proceduren.
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Cirkulation

Indikation, utférande och frekvens avseende hjartkompressioner rekommenderas vara
samma oavsett graviditetsalder utifran rddande kunskapslage.

Volymsubstitution rekommenderas pa samma satt som for fullgangna barn dvs. vid uppgift
om blodférlust eller kliniska tecken pa chock som inte svarar pa HLR. Substitution med
akutblod eller koksalt ges i volym 10 ml/kg och kan behdva upprepas vid uttalad hypovolemi.

Varme

Hypotermi, men aven hypertermi, ar mycket skadligt for det underburna barnet. Vid
hypotermi 6kar mortaliteten och normotermi ar darfér avgérande del i omhandertagandet.
Efterstrava en temperatur mellan 36,5 - 37,5 °C. Att ha en struktur med atgarder for att
motverka hypotermi och att regelbundet kontrollera temperaturen ar faktorer som motverkar
att de underburna barnen blir hypoterma:

- hdj, om mdjligt, temperaturen i rummet dar omhandertagandet ska ske.

- férvarm barnbord eller kuvds enligt riktlinjer.

- pa 6ppna barnbord, fall inte ner sidokanterna.

- vid omhandertagandet direkt i kuvds, jobba med locket nerféllt sa stor del av tiden
som mojligt.

- barnet placeras i plastpase direkt vid forlossning, alltid om gestationsalder <28
veckor. Aven barn vecka 28-32 kan tas emot i plastpase for att motverka hypotermi,
sarskilt om kallt rum eller férvantat litet barn <1500 g. Jobba med sluten plastpase sa
langt det gar.

- anvand om mojligt uppvarmd gas i CPAP/NeoPuff/rPAP.

- kontrollera barnets temperatur ofta, flera ganger forsta timmen.

Karlaccess och vatska

Vid stabilisering av underburna barn ar snabb karlaccess viktigt for att kunna ge tidig
energitillférsel och undvika hypoglykemi. Lokala rutiner avgér om man valjer att satta perifer
venkateter (pvk) eller navelkateter. Starta med glukosinfusion 100 mg/ml (10%) eller
motsvarande TPN-l6sning, forslagsvis med en initial infusionshastighet pa ca 3 ml/kg/timme
(=drygt 70 ml/kg/dygn).

Vid HLR-situationer da snabb vatskebolus, blod eller vasoaktiva lakemedel (adrenalin)
behdvs ska akut navelvenskateter anvandas i férsta hand (samma rekommendation som for
fullgangna barn). Under omhandertagandet bor dven det underburna barnets 6kade
infektionskanslighet och generella skoérhet i hud beaktas, vilket gér det extra viktigt att
ingrepp som navelkarlskateterisering sker med atraumatisk teknik och noggrann aseptik. Om
man inte kan sakra sterila forhallanden i en akut situation bér antibiotikaprofylax ges och
man bor 6vervaga att satta om kvarliggande katetrar.

Intraosseds access ar inte rekommenderat for underburna barn.

Liakemedel

Foljande lakemedel kan vara aktuella i samband med stabilisering av underburna barn.
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Vitamin K/Fytomenadion: Ges till alla nyfédda barn i anslutning till partus som férebyggande
av vitamin K-beroende blodning. Administreras vanligtvis intramuskulart, men kan ges
intravenost. Rekommenderad dos ar vid fodelsevikt>1,5 kg 1.0 mg (=0,1 ml, Konakion 10
mg/ml) och vid <1,5 kg ges dos 0,5 mg.

Koffeincitrat: Rekommenderas som apnéprofylax sa snart som mdjligt efter férlossningen till
barn fédda <28 graviditetsveckor, men kan dvervagas till barn <32v. Alla underburna barn
med symptom pa apnéer eller med surfaktantkravande RDS bér behandlas med koffeincitrat.
Koffeincitrat (peroralt eller intravendst) ges som underhallsdos 5-10 mg/kg dagligen, oftast
foreganget av en laddningsdos av 20 mg/kg.

Antibiotika: Rekommenderas inte som standard for alla underburna barn, men
underburenhet &r en viktig riskfaktor for tidig neonatal sepsis. Ovriga riskfaktorer utdver
prematur férlossning ar langvarig vattenavgang, tecken pa korioamnionit och bararskap av
GBS (grupp B streptokocker) hos modern.
e Overvag alltid antibiotika om tva eller flera riskfaktorer féreligger.
e Overvag alltid antibiotika om barnet har en andningsstérning (kan vara svart att skilja
symptom orsakat av prematuritet eller infektion)
e Blododla innan antibiotika, men férdrdj inte antibiotikastart om barnet ter sig septiskt.
¢ Antibiotikaval ges utifran lokala riktlinjer, vanligen bensylpenicillin och aminoglykosid.
Doseringsintervall av aminoglykosid anpassas utifran gestationsalder. Vid svar
asfyxi/oliguri rekommenderas forsiktighet avseende upprepad dos och kontroll av
dalvarde.
o Antibiotikabehandling avslutas efter 48—72 timmar om sepsis uteslutits.

Surfaktant: Rekommenderas vid intubation i samband med HLR till alla underburna barn <32
veckor och efter initial stabilisering i CPAP vid tecken till progredierande RDS. Det vanligaste
preparatet i Sverige ar poractant alfa (Curosurf®) 80 mg/ml. Dosering 100-200 mg/kg (1,25—
2,5 ml/kg). For optimal effekt bor den forsta dosen vara hogre, strava darfor efter att ge en
initial dos pa ca 200 mg/kg.

Vid behov av HLR sker administration av lakemedel i dosering utifran uppskattad vikt.
Generellt finns begréansad evidens géllande dessa lakemedel avseende dos och effekt vid
administration till underburna barn. Aktuella Iakemedel enligt riktlinjer for nationella riktlinjer
for neoHLR &r adrenalin (0.01-0.03 mg/kg, initial dos 0.01 mg/kg) och volymsubstitution (10
mg/kg NaCl 9mg/ml eller E-konc), och ges intravendst i vends infart (helst navelven).
Observera att ldkemedel inte ersétter sékerstéllande av fungerande ventilation varfér
cirkulatoriskt stéd alltid &r sekundart till ventilation i stabilisering av det nyfédda barnet.

Forenklad tabell fér Iakemedel till underburna barn utifran uppskattad vikt

Barnets vikt <1kg 1 kg 2 kg
(gestationsalder) (v22-26) (v27-30) (v31-34)
Adrenalin 0.1mg/ml 0.05 ml 0,1 ml 0,2 ml
Volym (NaCl 9mg/ml, E-konc ORhDneg) 5ml 10 ml 20 ml

Naloxon: Indikation ar opioidorsakad apné dar modern erhallit opioid innan partus. Dosering
0.2 mg=0,5 ml (Naloxon 0,4mg/ml) im/iv ges oavsett vikt enligt nationella riktlinjer neoHLR.
Vid vikt <1kg kan dock reducerad dos= 0,1 mg 6vervagas. Dos gallande nyfédda har lag
evidens, ar hog i férhallande till andra populationer, men fa biverkningar ar rapporterade och
svensk rekommendation féljer internationella rekommendationer fér neonatal HLR.
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Natriumbikarbonat / Tribonat: Tillférsel av buffert for acidoskorrektion ar sallan indicerat vid
primar stabilisering eller HLR av underburna barn, och rekommendationen & samma som for
fullgangna barn.

Fortsatt omhandertagande

Efter den primara stabiliseringen transporteras barnet till neonatalavdelning for fortsatt vard.
Det fortsatta omhandertagande inkluderar sakerstallande av varme, fukt, fungerande
andning/andningsstdd, monitorering av vitala funktioner inklusive klinisk beddmning och
kontroller for att folja utveckling av kroppstemperatur, hudfarg, syrgasbehov samtidigt med
fortsatt tillmatning, samt ordinationer av lakemedel, utredningar och vardplan initieras.
Parallellt sker kommunikation med féraldrar, och att stétta dem i att komma néra och delta i
varden av barnet.

Temperaturkontroller

Hypotermi boér undvikas varfor regelbundna kontroller av kroppstemperatur behévs pa det
underburna barnet oavsett om barnet vardas hud-mot-hud, i badd eller i kuvds. Det
underburna barnet har i jamférelse med det fullgangna barnet 6kad risk for varmeforluster da
de har en storre kroppsyta i férhallande till sin vikt, mindre subkutant fett och mer omogen
dermis. Kuvds med varme och fukt ar darfor oftast den initiala vardplatsen fér barn <32
veckor. Lag kroppstemperatur kan vara tecken pa bakomliggande sjukdom men aven vara
en konsekvens av avkylning, varfor saval upprepad klinisk bedémning som optimering av
varmekallor och atgarder for att minska forluster behévs. Varmekallor kan vara vard hud-
mot-hud, reglerbar varme i sluten/6ppen kuvos och varmemadrass. Andningsstddet bor ha
befuktad varmd Iuft. Varmeforluster minskas genom att avlagsna blota dukarf/filtar, undvika
blét hud, drag, och att minska exponerad hudyta till luft. Om plastpase anvands vid det
primara omhandertagandet avlagsnas den vanligen da barnet placerats i sluten kuvés, men
kan vara kvar under transport.

Hypoglykemi / nutrition

Underburenhet och/eller lag fodelsevikt ar riskfaktorer for postnatal hypoglykemi. | jamférelse
med fullgangna barn har underburna barn hégre glukosbehov och mindre glykogendepaer.
Underburna barn behover darfor tidig energitillforsel under de forsta 1-2 timmarna efter
fodelsen. Folj lokala riktlinjer om det finns. Generellt rekommenderas att starta pa lite hogre
dygnsvolym, rakna exempelvis pa 80 ml/kg/dygn, samt pabdrja parenteral nutrition under
forsta levnadsdygnet till barn <30 veckor och/eller tillvaxthammade barn.

Asfyxi, sepsis och andningsstérning samt om modern behandlats med betablockad prenatalt
ar andra riskfaktorer for hypoglykemi. Blodglukoskontroller utférs enligt lokala rutiner pa
nyfédda underburna barn.

Brostmjolk / nutrition

Tidig amning/tillmatning inom férsta levnadstimmen rekommenderas. Kolostrum (den forsta
ramjolken) ges garna tidigt, och information om brdststimulering/urmjélkning kan ges
prenatalt. Matmangder ordineras utifran lokala rutiner och anpassade efter
gestationsalder/vikt.

Naso- eller orogastrisk sond behdvs oftast for tillmatning till de mer omogna eller
allmanpaverkade barnen, men aven pa barn i behov av nCPAP for att undvika uppblast
ventrikel. Modersmjdlk alternativt donerad brostmjolk ges i forsta hand, brostmjdlksersattning
introduceras vid behov utifran lokala rutiner. Parenteral nutrition kan behévas som stdd
medan enteral nutrition trappas upp, se ovan. Avvakta enteral nutrition om barnet ar instabilt.
Barn med svar asfyxi tolererar sallan fulla matmangder initialt.
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Omvardnad

Det underburna barnet omhandertas med varsamhet for att undvika stress och stérningar
som kan paverka den fetala omstallningen. Ofta behévs stéd for kroppstonus och position.
De mer omogna barnen har lagre grundtonus och svarare att spontant hamna i flexorlage.
Vardplatsens badd behdver anpassas for att stétta barnet tex med baddstdéd som finns i olika
storlekar. Aven vid vard hud-mot-hud behéver underburna barnstéd fér position och fér att
halla fri luftvag. Tank aven pa att skydda 6gonen mot ljus.

Hud-mot-hud

Uppmuntras och kan med férdel vara den priméara vardplatsen hos de flesta nyfédda
underburna barn. Begransningar vid hud-mot-hud-vard ar luftfuktighet, vilket de mest
omogna barnen ar beroende av. Lokala rutiner bor finnas for nar hud-mot-hudvard initieras
och hur detta utférs inklusive temperaturkontroller.

Foraldramedverkan

Bor uppmuntras fran forsta kontakt, garna i samband med prenatal information. Sedan 2018
ar konventionen om barnets rattigheter svensk lag vilket ytterligare starker barnets ratt till sin
foralder och delaktighet i beslut och information kring varden.
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