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Handläggning av hotande förtidsbörd och nyfödda barn 
före vecka 27   
Godkänd av SFOG:s styrelse  och Svenska Neonatalföreningen 2024 

 

Gemensamma riktlinjer utarbetade av en arbetsgrupp ”konsensusgruppen” utsedd av Svenska 
Neonatalföreningen och Perinatal-ARG inom Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologi.  

Magnus Domellöf, Mårten Alkmark, Jana Brodszki, Eric Hildebrand, Ingela Hulthen Varli, Svetlana 
Najm, Maria Nelander, Erik Normann, Alexander Rakow, Jenny Svedenkrans, Kristbjörg Sveinsdottir, 
Carin Widén, Anna-Carin Wihlbäck, Jolanta Wróblewska, Hanna Åmark, och Karin Pettersson. 

Stort tack även till de neonatologer/obstetriker som deltagit på förberedande möten: Stellan 
Håkansson, David Ley, Lars Naver, Karin Sävman, Ulrika Ådén, Johan Ågren, Lena Westas, Ylva 
Carlsson, Mikael Norman och Bo Jacobsson. 

 

Introduktion 
Detta är en uppdatering av riktlinjer från 2016. Uppdateringen sker för att inkludera de senaste 
vetenskapliga rönen, bl.a. flera nya studier som visar långtidsprognos för svenska barn som fötts före 
vecka 27. Dessutom har framsteg skett inom vården, bl.a. har magnsesiumsulfat införts nationellt 
som neuroprotektion sedan de förra riktlinjerna. 

Neonatalföreningen (ordf. Jenny Svedenkrans) och SFOG perinatal-ARG (ordf. Hanna Åmark) 
initierade arbetet hösten 2022 och utsåg Magnus Domellöf och Karin Pettersson att ansvara för 
processen. 

Arbetet bygger på en litteraturgenomgång av studier, med relevans för svenska förhållanden, som 
publicerats sedan 2015. Dessutom användes data från svenska Neonatalvårdregistret (SNQ). 

Två öppna, förberedande möten i april och september 2023 hölls med neonatologer där de senaste 
forskningsresultaten presenterades och diskuterades. 

Liksom för de föregående riktlinjerna från 2016, utgjordes den slutliga författargruppen 
(”konsensusgruppen”) av verksamhetschefer eller ansvariga representanter från obstetrik respektive 
neonatologi från samtliga av landets sex högspecialiserade centra som handlägger förlossningar och 
nyfödda som föds i de lägsta gestationsveckorna. 

Författargruppen träffades i januari 2024 och de uppdaterade riktlinjerna cirkulerades därefter via e-
mail tills konsensus uppnåddes om alla formuleringar. Arbetet finaliserades i april 2024. En 
föräldrainformation har samtidigt utarbetats av gruppen, något som tidigare saknats. 
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Bakgrund 
Cirka 0,3 procent  av alla nyfödda (cirka 300 barn per år i Sverige) är extremt prematurfödda (<28 
fullgångna graviditetsveckor). Överlevnaden av dessa barn har förbättrats dramatiskt under de 
senaste 40 åren, tack vare förbättrad obstetrisk handläggning och förbättrad neonatal intensivvård. I 
samband med detta har gränsen för viabilitet, d.v.s. när barn kan förväntas överleva, sjunkit från 24-
25 veckor på 1980-talet till 22-23 veckor idag. Svenska Neonatalföreningen och SFOG:s Perinatal-ARG 
publicerade 2016 gemensamma riktlinjer för obstetrisk och neonatal handläggning vid (hotande) 
extrem prematurbörd med fokus på barn födda vid gränsen för viabilitet. Riktlinjerna är publicerade 
på föreningarnas hemsidor (1, 2) och har även sammanfattats i en artikel i Läkartidningen 2017 (3) 
och har lett till en mer jämlik vård för dessa patienter. 

Sedan de tidigare riktlinjerna publicerades, har det tillkommit ny evidens rörande obstetrisk och 
neonatal handläggning, inklusive resultat från långtidsuppföljning av extremt prematurfödda barn 
(bl.a. EXPRESS 2 och TINY studierna) samt statistik från nationella kvalitetsregister. Dessutom har nya 
rutiner införts i Sverige, bl.a. magnesiumsulfat som neuroprotektiv profylax. Därför har 
SFOG/Perinatal-ARG och Svenska Neonatalföreningen tagit initiativ till en uppdatering av de 
riktlinjerna, baserat på den senaste evidensen samt data från Graviditetsregistret och Svenska 
Neonatalvårdsregistret (SNQ).  

 

Överlevnad och långtidsprognos 
Överlevnad 

Ettårsöverlevnaden av barn levandefödda i vecka 22-26* ökade från perioden 2004-2007 (EXPRESS 
studien) till perioden 2014-2016 (EXPRESS 2), från 70 till 77 procent, med den kraftigaste ökningen i 
vecka 22-24 (4).  

Ingen ytterligare ökning av överlevnaden av extremt prematurfödda har skett sedan 2014-2016. 
Jämfört med 2014-2016, var överlevnaden under perioden 2017-2019 oförändrad på 39 procent i 
vecka 22 och endast icke-signifikant ökad från 61 till 67 procent i vecka 23 (5). Även överlevnaden i 
vecka 24-27 har varit i princip oförändrad sedan 2014-2016 (SNQ). 

Aktuell överlevnad av levandefödda barn: Enligt data från SNQ är överlevnaden under åren 2018-
2022: 45 procent  i vecka 22, 66 prcent i vecka 23 och 71 procent i vecka 24 (SNQ). Överlevnaden i 
gruppen födda i vecka 25-27 under 2019-2023 är 90 procent (SNQ). 

Även om det totala antalet barn som föds före vecka 28 är över 300 per år i genomsnitt, är antalet 
barn som föds i de lägsta gestationsveckorna relativt lågt: 21 barn per år i vecka 22, 36 barn per år i 
vecka 23 och 60 barn per år i vecka 24 (genomsnitt för perioden 2018-2023, SNQ). 

Överlevnaden är högre för barn vars mödrar erhållit kortikosteroider före förlossning och om 
förlossning skett på universitetssjukhus. Tillväxthämmade foster och tvillingar/trillingar har sämre 
överlevnad. De flesta barn som avled gjorde det tidigt. För de barn som levde 24 timmar efter 
födelsen, var överlevnaden klart högre än de angivna procenttalen. 

 

* I detta dokument syftar uttrycket ” i vecka x” på barn som föds vid graviditetslängden x veckor + 0 
dagar till x veckor + 6 dagar. Uttrycket ”x-veckorsbarn” syftar på detsamma 
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Långtidsprognos 

Uppföljningsdata för EXPRESS barnen (födda 2004-2007) upp till 6 års ålder visar att risken för måttlig 
eller svår neurologisk funktionsnedsättning är 57-60 procent för barn födda i vecka 22-23, 40 procent 
i vecka 24, 31procent i vecka 25 och 25 procent i vecka 26 (6).  

Uppföljningsdata för EXPRESS 2 barnen (födda 2014-2016) upp till 2½ års korrigerad ålder visar att 
risken för måttligt eller svår neurologisk funktionsnedsättning är 51-52 procent för barn födda i vecka 
22-23, 42 procent i vecka 24, 32 procent i vecka 25 och 24 procent i vecka 26 (7). 

TINY-studien undersökte utfallet vid 2-13 års ålder för barn födda i vecka 22-23 under perioden 2007-
2018, baserat på registerdata och journalgranskningar. Studien visade att 75 procent av dessa barn 
hade minst en utvecklingsneurologisk funktionsnedsättningsdiagnos. Efter exklusion av den 
svårvärderade diagnosen ”språkstörning”, hade 65 procent av barnen minst en diagnos och 50 
procent hade två eller fler diagnoser. Frekvenserna av specifika diagnoser var: CP 17 procent, epilepsi 
10 procent, intellektuell funktionsnedsättning 40 procent, autism 24 procent, ADHD (efter 6 års 
ålder) 30 procent, hörselnedsättning 5 procent, synnedsättning 22 procent och språkstörning 52 
procent. Även somatiska diagnoser var vanliga, varav de vanligaste var astma (63 procent), 
tillväxtstörning (39 procent), ljumskbråck (pojkar, 35 procent) och förstoppning (29 procent) (8).  

 

Sammanfattning  

Mer och bättre data finns idag men varken överlevnad eller långtidsprognos har förändrats väsentligt 
sedan de tidigare riktlinjerna skrevs (2016). Extrem prematurfödsel är ett allvarligt tillstånd som är 
förknippat med hög dödlighet och relativt stor risk för bestående men och dessa risker blir gradvis 
högre ju lägre gestationsvecka barnet är fött i. 

 

När ska den gravida kvinnan transporteras vid hotande förtidsbörd? 
Vid en hotande förtidsbörd <28 veckor där barnet bedöms vara viabelt, bör mamman transporteras 
till ett sjukhus med obstetrisk och neonatal kompetens att ta hand om förlossningar och barn i den 
aktuella gestationsåldern. Vid hotande förtidsbörd i vecka 22-23 i Sverige innebär detta Umeå, 
Uppsala, Karolinska Stockholm, Linköping, Göteborg och Lund. 

Konsensusgruppen rekommenderar transport av den gravida kvinnan så hon befinner sig vid 
högspecialiserat centrum från vecka 22+0. Om mamman ej är transportabel bör neonatalteam om 
möjligt skickas från högspecialiserat centrum. 

 

När ska antenatala steroider ges? 
Antenatal steroidbehandling är en av de viktigaste behandlingarna som förbättrar utfallet för barnet 
vid hotande förtidsbörd. En meta-analys av 27 studier vid hotande förtidsbörd visade att antenatal 
steroidbehandling signifikant minskade risken för perinatal/neonatal död och RDS hos barnen, utan 
att ge någon signifikant ökad risk för komplikationer hos mor eller barn. De flesta av dessa studier 
använde två doser av 12 mg betametason intramuskulärt med 24 timmars mellanrum (9). Det saknas 
interventionsstudier i vecka 22-23. En amerikansk observationsstudie visade minskad risk för död och 
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neurologisk funktionsnedsättning samt minskad risk för IVH, PVL och NEC hos barn som föddes i 
vecka 23-25, där modern fått antenatal steroidbehandling (10). I den svenska EXPRESS studien (barn 
födda i vecka 22-26) var antenatal steroidbehandling associerad med minskad mortalitet hos barnen 
(HR 0,26; 95% konfidensintervall 0,5–0,43) (11). 

Konsensusgruppen föreslår att antenatal steroidbehandling övervägs from 22+0. Vid stark 
misstanke om förtidsbörd och där aktiv handläggning bedöms aktuell rekommenderas steroider 
from 22+0.  Ställningstagande om steroider ska ges före ev transport sker i samråd med 
mottagande enhet. Ny bedömning av situationen görs av obstetriker och neonatolog på 
mottagande enhet. 

Rekommenderad behandling är två doser av vardera 12 mg betametason intramuskulärt med 24 
timmars intervall. Effekt ses redan 2-3 tim efter första dosen och det finns ingen indikation för 
tidigareläggning av andra dosen. 

 

När ska magnesiumsulfat för neouroprotektion ges? 
Det finns övertygande evidens för att magnesiumsulfat givet till mamman vid hotande förtidsbörd 
förbättrar neurologiskt utfall hos barnet. Flera studier indikerar en reduktion av risken för CP-skada 
efter antenatal behandling med MgSO4 (12, 13). Svenska rekommendationer kring magnesiumsulfat 
för neuroprotektion publicerades februari 2020 (14, 15). 

Konsensusgruppen föreslår att magnesiumsulfat för neuroprotektion övervägs from 22+0. Vid 
stark misstanke om förtidsbörd och där aktiv handläggning bedöms aktuell rekommenderas 
magnesiumsulfat from 22+0.  Ställningstagande om magnesiumsulfat ska ges före ev. transport 
sker i samråd med mottagande enhet. Ny bedömning av situationen görs av obstetriker och 
neonatolog på mottagande enhet. 

Rekommenderad dosering: MgSO4 ges som en bolusdos på 6 gram intravenöst 1-24 timmar innan 
förlossning. 

 

När ska man göra sectio på fetal indikation? 
Kejsarsnitt kan vara livräddande vid hotande asfyxi och kan också minska komplikationsrisken för 
barnet vid t.ex. sätesbjudning. Dock måste detta vägas mot risker för mamman. Det saknas 
randomiserade interventionsstudier av olika förlossningssätt i vecka 22-23, varför vi får förlita oss på 
data från observationsstudier. 

Den svenska EXPRESS studien visade att sectio i vecka 22-26 minskade risken för död (OR 0,4; 95% CI 
0,2-0,9) samt att vaginal förlossning vid sätesbjudning ökade risken för mental utvecklingsförsening 
vid 2½ års ålder (OR 2,0; 95% CI 1,2-7,4) (16). I en amerikansk observationsstudie av förlossningar i 
vecka 24-27, där man jämförde planerad vaginal förlossning med planerat sectio, kunde man inte 
påvisa några fördelar av planerat sectio vid hjässbjudning, men vid sätesläge resulterade planerat 
sectio i signifikant ökad överlevnad hos barnen (RR 3,0; 95%CI 1,8-5,1) (17). 

Sectio i mycket tidig graviditet kan vara tekniskt svårt att genomföra och innebär ibland behov av ett 
högt, vertikalt corpussnitt (”klassiskt kejsarsnitt”) alt. T-snitt som är kopplat till ökad 
komplikationsrisk för kvinnan. Flera studier har visat att kejsarsnitt <28 veckor är förenat med en 
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ökad risk för korttidskomplikationer hos modern såsom större blödning, reoperation, infektion (18-
20). 
 

Konsensusgruppen föreslår att kejsarsnitt på fetal indikation kan övervägas från vecka 23+0 och 
rekommenderar att kejsarsnitt på fetal indikation utförs från vecka 24+0. 

 

Hur ska familjen informeras? 
Det är mycket viktigt att den gravida kvinnan och hennes partner får stöd och adekvat information 
vid hotande förtidsbörd före vecka 28. Detta underlättas av att mamman remitteras till ett 
högspecialiserat centrum där erfaren obstetriker och neonatolog finns på plats.  

Föräldrarna bör få en realistisk information om överlevnadschanser och långtidsprognos för barnet, 
baserat på den senaste statistiken. Ansvarig obstetriker och neonatolog bör i den mån det är möjligt 
ta hänsyn till föräldrarnas synpunkter i de medicinska besluten. 

För att underlätta informationen, har ett dokument för föräldrainformation utarbetats. Det 
rekommenderas att använda detta dokument, vilket också bidrar till nationell standardisering av 
informationen. 

Konsensusgruppen rekommenderar att ansvarig obstetriker och neonatolog bör ge muntlig 
information till den gravida kvinnan och hennes partner vid hotande förtidsbörd före vecka 28. Ett 
nationellt dokument finns tillgängligt för skriftlig information. 

 

När ska neonatolog vara närvarande vid förlossningen? 
Vid en hotande extremprematurbörd där barnet bedöms kunna vara viabelt, bör neonatolog vara 
närvarande för att kunna inleda HLR. 

Konsensusgruppen rekommenderar att neonatolog ska vara närvarande vid alla förlossningar från 
vecka 22+0. 

 

När ska man initiera HLR av barnet? 
De tidigare riktlinjerna rekommenderade att initiering av HLR övervägs för alla nyfödda från vecka 
22+0 och rekommenderas för alla nyfödda från vecka 23+0. 

Arbetsgruppen bedömer att de nya evidens som har tillkommit sedan 2016 inte föranleder någon 
förändring av rekommendationen. 

Eventuellt beslut om att avstå från HLR bör journalföras enligt patientdatalagen, och omprövas 
regelbundet. 

Riktlinjer för HLR (stabilisering av underburna barn) finns på Neonatalföreningens hemsida (21). 

Konsensusgruppen föreslår att initiering av HLR övervägs för alla nyfödda från vecka 22+0 och 
rekommenderas för alla nyfödda från vecka 23+0. 
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Konsensusgruppen poängterar vikten av att alla levande födda från vecka 22+0 registreras i 
Svenska Neonatalvårdsregistret (SNQ), även om de avlidit på förlossningsavdelningen innan 
inskrivning på neonatalavdelningen. 

 

Sammanfattning av riktlinjerna i tabellform 

  21+0 - 21+6 22+0 - 22+6 23+0 - 23+6 24+0 - 24+6 
Transport till högspecialiserat centrum Nej Ja1 Ja Ja 
Antenatal steroidbehandling Nej Övervägs2 Ja Ja 
Antenatalt MgSO4 för neuroprotektion Nej Övervägs2  Ja  Ja 
Kejsarsnitt på fetal indikation Nej Nej Övervägs Ja 
Neonatolog närvarande vid förlossning Nej Ja Ja Ja 
Initiering av neonatal HLR Nej Övervägs Ja Ja 

 

Ja = Rekommenderas. Nej = Rekommenderas inte. 
1 Så att kvinnan är på högspecialiserat centrum vid 22+0 
2 Rekommenderas om planerad aktiv handläggning 
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