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• Barn som är födda vecka 35 eller tidigare och yngre  
än 6 månader då RSV säsongen började

• Barn under 2 år som inom de senaste 6 månaderna  
behöver behandling för bronkopulmonell dysplasi

• Barn under 2 år med hemodynamiskt signifikant  
kongenital hjärtsjukdom

Under perioden och säsongen för RSV kan 
du förskriva SYNAGIS® (palivizumab) till barn 
med ökad risk för allvarlig RSV sjukdom 1,2
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2. Resch B. Produktöversikt av monoklonala antikroppspalivizumab för förebyggande av respiratorisk syncytialvirusinfektion.  
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Synagis (palivizumab), en rekombinant humaniserad monoklonal antikropp) 50 mg/ml och 100 mg/ml injektionsvätska, lösning. J06BB16, Rx, 
F=ingår i förmån. Indikation: För prevention av allvarliga sjukhuskrävande nedre luftvägsinfektioner orsakade av respiratoriskt syncytialvirus (RSV) 
hos barn som har ökad risk för RSV sjukdom: Barn är födda <vecka 35 och <6 månader då RSV säsongen börjar. Barn <2 år som inom de senaste 6 
månaderna behöver behandling för bronkopulmonell dysplasi. Barn <2 år med hemodynamiskt signifikant kongenital hjärtsjukdom. Dosering och 
administreringssätt: Rekommenderad dos 15 mg/kg kroppsvikt. Dos bör ges en gång i månaden under den period då risk för RSV-infektion föreligger 
i samhället. Synagis ges intramuskulärt. Varningar och försiktighet: För att underlätta spårbarhet av biologiska läkemedel ska läkemedlets namn och 
tillverkningssatsnummer dokumenteras. Allergiska reaktioner såsom mycket sällsynta fall av anafylaxi och anafylaktisk chock har rapporterats vid 
palivizumab administrering. Läkemedel lämpliga för behandling av svåra överkänslighetsreaktioner bör finnas tillgängliga i samband med administrering. 
Palivizumab ska ges med försiktighet till patienter med trombocytopeni eller andra koagulationsrubbningar. För fullständig information om 
kontraindikationer, försiktighet, biverkningar, pris och dosering, se www.fass.se Kontaktadress: AstraZeneca AB, AstraZeneca Nordic, 151 85 Södertälje, 
Tel: 08-553 260 00, www.astrazeneca.se. Senaste översyn av produktresumén: 2021-08-31.
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Välkommen till 
Riksföreningen för 
Barnsjuksköterskor

Riksföreningen för Barnsjuksköterskor är öppen för alla som är  
intresserade av Hälso- och sjukvård för barn och ungdom. Du 
kan vara ordinarie medlem som barnsjuksköterska, sjuksköter-
ska eller student. Övriga välkomnas som associerade medlem-
mar. Som associerad medlem har du inte rösträtt på årsmöten 
och kan inte heller söka stipendier, i övrigt har du samma förmå-
ner som ordinarie medlemmar.

Barnbladet är vårt uppskattade medlemstidning som skickas till 
alla medlemmar sex gånger om året. Besök gärna Barnbladets 
hemsida barnbladet.se

Medlemskap innebär reducerat pris på Barnveckan och andra  
utbildningar samt möjligheter att söka stipendium. Medlem blir 
du genom att betala till Swish-nummer: 1234226759 eller bank-
giro 5831-6704 samt fylla i ett formulär på barnsjukskoterska.
se/medlem. Medlemsavgiften är 350 kr/år, för pensionärer samt 
studerande 150 kr/år. Vid medlemsskap i någon av Svensk sjuk-
sköterskeförenings sektioner och nätverk som till exempel Riks-
föreningen för skolsköterskor eller distrikssköterskeföreningen är 
avgiften reducerad till 300 kr/år. 

Vid frågor maila medl@barnsjukskoterska.se. Ange även eventu-
ellt medlemskap i annan riksförening. Besök gärna Riksförening-
en för Barnsjuksköterskor på Facebook och Instagram.

För mer information om Riksföreningen för Barnsjuksköterskor  
besök oss på www.barnsjukskoterska.se

Vi hälsar dig varmt välkommen!

Helena Wigert
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PROSA 8-9 september
2nd European conference on pediatric 
procedural sedation and analgesia – 
Maastricht, NL
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Bästa läsare!
Tänk att det snart går mot höst, vardagen återvänder sakta men 
säkert. Fast det finns ju en skön trygghet i det med, att allt återgår 
det vanliga, både hemma och på jobbet. Hoppas ni har fått och 
haft en skön semester, att ni känner er utvilade och starka. 

Vart tionde barn startar sitt liv på en neonatalavdelning, det  
skriver vår gästskribent Elisabeth Olhager om i sin text om  
neonatalvården i Sverige. Det innebär många nyblivna föräldrar 
som behöver lämna över sin nyaste familjemedlems liv i vårdper-
sonalens händer. Den fantastiska omslagsbilden, tagen av Anna 
Bank, tycker jag så fint symboliserar just detta och temat för detta 
nummer, neonatal omvårdnad. Att det efter en sån omtumlande 
start kan vara särskilt efterlängtat att få återgå till ett helt vanligt 
vardagsliv är inte svårt att föreställa sig. Tack vare utvecklingen 
av den neonatala hemsjukvården ligger detta numera närmre till 
hands, mer om det kan du läsa om på sidan 12. 

Jag har själv ingen direkt erfarenhet av neonatal vård mer än den 
sex veckors långa praktik jag hade där när jag läste till barnsjuk-
sköterska. Jag minns dock den perioden väl, det var lätt att bli 
imponerad över hur personalen skickligt balanserade högtekno-
logisk intensivvård med den allra varmaste omvårdnad där det 
var lika självklart att man visste föräldrars och syskons namn 
som hur man stöttar det känsliga barnet och dess föräldrar i  
olika vårdsituationer. Neonatal vård är ett spännande områ-
de som ständigt utvecklas, det vill vi visa upp i detta nummer.  
Oavsett om du som jag inte har så mycket erfarenhet av neona-
tal vård eller om du är en erfaren medarbetare på en av landets  
neonatalavdelningar tror jag att du kommer hitta något som 
känns intressant att fördjupa sig i. Som vanligt gör vi även  
nedslag i övriga delar av barnsjukvården både inom och utom 
Sveriges gränser. Har du några tankar om vad du skulle vilja läsa 
mer om, tveka inte att höra av dig! 

Jag vill nu passa på att välkomna Vendela Hagås till Barnbladets 
redaktion och tacka Eva-Karin Gotting för sin tid på Barnbladet, 
lycka till med dina doktorandstudier! 

Till alla er andra vill jag önska en fin läsning!

Emma Westin

Chefredaktör

Barnsjukvården  
i Malawi
Sidan 30

Boktips!
Sidan 32

chefredaktören har ordet
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tema – neonatal omvårdnad

Att hjälpa nyfödda barn med andningen, 
från mun mot mun-andning till konstgjord livmoder

Något av det mest avgörande i samband 
med att barnet föds är möjligheten för det 
att etablera en god regelbunden egenand-
ning med starka friska lungor. Ju tidigare 
ett barn föds, desto större är risken att man 
behöver ingripa och hjälpa barnet på olika 
sätt med detta, dels i direkt anslutning till 
förlossningen och vidare med olika former 
av andningsstöd på den neonatala intensiv-
vårdsavdelningen.

Historiskt har man praktiserat många spän-
nande metoder för att ”få igång” det livlösa 
barnet. Man har funnit beskrivningar redan i 
bibeltexter från 500 före vår tideräkning om 
episoder som sannolikt handlat om mun mot 
mun-andning 1. Vidare hur man under 1600-
talet rekommenderade, att ge barnet en tesked 
vin, antingen direkt i munnen eller genom att 
barnmorskan via egen mun blåste in det i bar-
net för att de skulle kvickna till 2. Den franska 
obstetrikern André Levret skrev 1766:

“There is one more means which sometimes 
works as by enchantment, it is to apply one’s 
mouth on that of the infant and to blow into it, 
taking care to pinch the tip of the nose simul-
taneously. This method is so effective that it is 
really rare that others are useful if it fails”

…och med tanke på dagens riktlinjer för 
basal HLR utanför sjukhus är det ju en tek-
nik som stått sig historiskt över tid.

Beträffande möjligheterna att efter själva 
återupplivningssituationen stötta barnets 
andning med konstgjord ventilation finns 
även här massor av spännande beskriv-
ningar från olika delar av världen långt till-
baka i tiden, där jag bara kan nämna några 
i en kortare artikel som den här.  Många 
hade väldigt tidigt laborerat med olika sätt 
att blåsa luft i djur via t.ex. rör i luftstrupen. 
I slutet av 1700-talet rekommenderar The 
Royal Humane Society i London användan-

det av handpumpade blåsbälgar för att blåsa 
luft via någon form av trachealtub, men det 
är lite oklart i hur stor utsträckning detta 
praktiserades 1.

1854 beskrev Eugene Woillez Spirophoren, 
en handdriven föregångare till den något 
senare så kallade järnlungan 2, 3. Spirophoren 
beskrevs användas till för tidigt födda barn 
samt i samband med drunkningstillbud och 
ormbett.

Spirophoren – en konstruktion för att manuellt 
pumpa med blåsbälgar3

Ventilation med 
direkt återkoppling – 
Monivent®
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neonatal omvårdnad – tema

Dr Philip Drinker och Louis Agassiz Shaw 
i Boston utvecklade så sedermera vad som 
blev känt som järnlungan som ett sätt att 
framför allt möta den skrämmande farsoten 
Polio som spreds och förlamade människor 
under första halvan av 1900-talet 4 . Den 
beskrevs också ha använts framgångsrikt 
hos 21 av 35 barn med asfyxi 1931.

Från 1950 och framåt gick utvecklingen 
sedan allt fortare i takt med att kunskaperna 
om det nyfödda barnet ökade och tekniken 
formligen exploderade av framsteg. Även 
om man beskrivit försök till mekanisk över-
trycksventilering redan under 1700-talet var 
det först nu detta tog fart 1. Möjligheterna att 
övervaka barnets vitalparametrar med flera 
typer av monitorering, kontrollera blodga-
ser och på olika sätt avbilda lungorna gjorde 
att man allt mer kunde finlira och anpassa 
inställningarna för att specifikt kunna stötta 
varje enskilt barn utifrån just dess förutsätt-
ningar och sjuklighet. Vid sidan av detta 
utvecklades även alla andra viktiga delar av 
neonatalvården, där införandet av att ge Sur-
factant var helt revolutionerande avseende 
omhändertagandet av och överlevnaden för 
barn med Respiratory Distress Syndrome. 
Dagens Curosurf har sitt ursprung i en 
svensk uppfinning och den första dosen gavs 
1983. Därefter räknar man med att minst en 
miljon barn räddats till livet av detta 5. 

Nutidens moderna respiratorer kan göra det 
mesta och att ventilera med så lite maskinellt 
stöd som möjligt är en självklarhet. Vissa 
maskiner har också så kallad closed loop 
syrgasadministrering, d.v.s. den registrerar 
barnets saturation och enligt speciella algo-
ritmer höjs eller sänks syrgasen automatiskt. 
Idag är det fortfarande för det mesta perso-
nalen som springer fram och tillbaka för att 
justera detta till de saturationsmål man satt. 
Att använda så kallad volymskontrollerad 

ventilation är på de flesta håll en självklarhet 
vid respiratorbehandling på neonatalavdel-
ningen. Detta för att minimera de skador 
som kan uppstå i samband med felaktiga 
volymer. Vikten av att vara försiktig inte 
bara avseende höga tryck, utan kanske än 
mer beträffande volymstrauma har påvisats 
i många studier och medvetenheten kring 
detta har blivit allt större runt om i världen. 

Allt fler studier har även visat på att redan 
vid de första ventilationstagen direkt efter 
förlossningen kan detta vara skadligt var-
för det i ljuset av den utveckling som skett 
är lite märkligt att vi fortfarande på väldigt 
många sjukhus såväl i Sverige som utom-
lands vid återupplivning blåser ner luft i det 
lilla nyfödda barnets lungor utan att ha koll 
på volymerna. Detta är något jag och några 
kollegor gjorde mätningar på för många år 
sedan och det var med bestörtning vi såg 
hur stora eller ibland små volymer och tryck 
som användes när höggradigt underburna 
barn ventilerades direkt efter förlossninge 6. 
Jag kunde inte släppa detta och startade till-
sammans med Chalmers tekniska högskola 
ett arbete som många år senare ledde fram 
till att det nu finns en så kallad Respiratory 
Function Monitor som trådlöst kan ge dig 
omedelbar återkoppling på din ventilation 
med bland annat tryck, volym och läckage 
så att du därmed kan justera vad du gör 
i realtid för att på så sätt optimera ventila-
tionen även i en återupplivningssituation, 
något som nu fått spridning och börjat prak-
tiseras världen över.

Men utvecklingen sätts dock sällan på vänt. 
Framtiden väntar som alltid runt hörnet. I 
Philadelphia har man gjort försök med en 
konstgjord livmoder, där man lagt för tidigt 
födda lamm i en slags påse med allt som 
behövs för att lammet skall fortsätta växa i 
en miljö som skall efterlikna livmodern.7 

Frågan är hur långt vi vill att utvecklingen 
skall ta oss? Att odla sitt barn i en påse …

Dr Philip Drinker visar hur man justerar nack-
kragen på järnlungan3

Ett lamm kanylerat vid 107 dagars ålder, här på 
dag fyra i sin Biobag. Photograph: nature.com/
Children’s Hospital of Philadelphia

Referenser
1	 Neonatology on the Web 

www.neonatology.org/classics/
mj1980/ch15.html

2	 Oxford Textbook of the Newborn: 
A Cultural and Medical History, 
Obladen M.

3	 American Association for respira-
tory Care, Virtual museum

  	 https://museum.aarc.org/galleries/
negative-pressure-ventilation/

4	 History of neonatal resuscita-
tion. Part 1: Artificial ventilation, 
Obladen M.  Neonatology. 
2008;94(3):144-9.  
doi: 10.1159/000143393. Epub 
2008 Jul 9.PMID: 18612211

5	 Karolinska Institutet Innovation AB
  	 https://karolinskainnovations.

ki.se/20years/sv/2020/11/24/cu-
rosurf-2/

6 	 Resuscitation in Preterm Infants; 
Extended Documentation of Pro-
cedures. Ants R Silberberg, PhD1, 
Pontus K Johansson, MD2, Ola 
Hafström, MD PhD2 and Kenneth 
L Sandberg, MD. Pediatric Aca-
demic Societies Annual Meeting, 
May 4-7, 2013, Washington DC 
USA

7	 Artificial womb technology and 
the frontiers of human reproduc-
tion: conceptual differences and 
potential Implications, Elizabeth 
Chloe Romanis.

Pontus Johansson 
pontus.johansson@vgregion.se
Barnläkare och Neonatolog
Neonatalenheten Södra  
Älvsborgs Sjukhus
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tema – neonatal omvårdnad

Barnsjuksköterskans upplevelse  
av att vårda barn i ventilator?

Att vårda ett svårt sjukt barn är alltid en 
utmaning som kräver min ständiga när-
varo. Jag måste vara skärpt och alert inför 
de förändringar i barnets tillstånd som 
när som helst kan inträffa och veta vilken 
åtgärd som behövs där och då.

IVA-vård är komplex med allt vad det inne-
bär där mina teoretiska kunskaper i kombi-
nation med färdigheter i medicinsk teknik 
och omvårdnad får praktiseras med barnets 
bästa i fokus.

Ena stunden tolkar jag en blodgas och kor-
rigerar inställningar på respiratorn för att 
i nästa stund planera för flytt till famn och 
vård hud mot hud … eller så behöver jag 
handventilera efter  rensugning eller för-
sämring hos barnet för att strax därpå bistå 
mamma vid hennes första pumpning. 

IVA-vård i kombination med familjecentre-
rad vård fascinerar då det innebär stor varia-
tion i arbetsuppgifter med en liten människa 
och dennes familj i centrum. Av stor vikt är 
att läsa barnets signaler för att hitta rätt nivå 

på smärtlindring och sedering där målet är 
en så smärtfri och lugn patient som möjligt 
som mitt i allt ändå ska ges möjligheten att 
få njuta av sina sinnen, såsom beröring av 
föräldrar och syskon.

Som barnsjuksköterska leder, prioriterar 
och samordnar jag omvårdnadsarbetet uti-
från barnets behov. Tillsammans med mitt 
team och i nära samspel med föräldrarna 
ska en god och patientsäker vård planeras 
och genomföras. Teamarbetet runt barnet är 
jätteviktigt och kräver öppenhet och lyhörd-
het från alla. Under de drygt tjugo år jag har 
arbetat med denna vård kan jag se en positiv 
utveckling inom både teknik och omvårdnad!

Handhavandet är enklare i dag i och med 
att en ventilator kan leverera alla behand-
lingar. Volymstyrd ventilation är mycket mer 
skonsam för barnet jämfört med tryckstyrd 
ventilation.  Det var inte heller ovanligt att 
fukta tuben med koksalt strax innan rensug-
ning, detta görs inte i dag då det anses vara 
för smärtsamt. Överhuvudtaget har förfinad 
teknik bidragit till mer lugn och ro för barnet.

Barnen, även de stora fullgångna, vårdades 
ofta i sluten kuvös då, vilket i sig gjorde dem 
mer otillgängliga både för föräldrar och  
personal.  

Föräldrars oro och stress påverkar och stör 
anknytningsprocessen. Betydelsen av att 
bedriva familjecentrerad vård är stor och 
utvecklingen går ständigt framåt men är 
kanske ändå vår största utmaning inom 
IVA-vården?! Tillit, trygghet och livsviktiga 
band skapas när föräldrarna deltar aktivt i 
omvårdnaden och tillåts vara nära dygnet 
runt.  Barn har rätt till sina föräldrar. ALL-
TID! Min skyldighet som barnsjuksköterska 
är att tillse att detta blir möjligt även i livets 
sköraste ögonblick …

Gunilla Varildengen 
gunilla.varildengen@ 
vgregion.se

Leg. Barnsjuksköterska
Neonatalenheten,  
Södra Älvsborgs Sjukhus



INFORMATION TILL HÄLSO- OCH SJUKVÅRDSPERSONAL

NANCARE HYDRATE
För kostbehandling av 

vätske- och elektrolytbrist vid 
kräkning och/eller diarré

NANCARE FIBERS
Vid trög mage

NANCARE TRIOPLUS
Vid behandling  
med antibiotika

Nestlé presenterar nytt 
produktsortiment 

Nestlé NANCARE är vårt skräddarsydda sortiment  
av vetenskapligt baserade, avancerade kosttillskott 
och livsmedel för speciella medicinska ändamål. 

Varje NANCARE-produkt är speciellt designad 
för spädbarn och småbarn och innehåller en, 
eller en kombination av noggrant utvalda aktiva 
ingredienser, såsom L. rhamnosus mjölksyrabakterie, 
oligosackarider eller fibrerna GOS/FOS. 
Med 150 års erfarenhet av barnnäring introducerar 
Nestlé det nya NANCARE-sortimentet av produkter  
för spädbarn och småbarn.

VIKTIG INFORMATION Denna produkt ersätter inte bröstmjölk  
och bör inte användas som ett alternativ till en varierad kost.  
Vänligen ge råd till föräldrar om lämplig användning av detta 
kosttillskott i deras barns kost, särskilt om det finns  
hälsoproblem eller ett känt immunförsämrat tillstånd. 

NANCARE HYDRATE används endast under medicinsk  
övervakning. Livsmedel för speciella medicinska ändamål.

Barnbladet
210 x 297 + 5 mm
Deadline 2022-06-13 at 10:00
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På Neonatalavdelning 10 i Växjö vårdas 
barn från och med graviditetsvecka 28. Vi 
tar även emot de barn som föds akut vid 
tidigare ålder eller har andra problem som 
gör att de måste transporteras till ett annat 
sjukhus. De nyfödda barn som tillhör Kro-
noberg och som vårdas på sjukhus i andra 
län, kommer så småningom att få komma 
till sitt hemsjukhus och oss på Neonatalav-
delning 10. Jag har med hjälp av inspira-
tion från bland annat Gävleborg och andra 
goda exempel, arbetat fram ett formulär 
för föräldrar att fylla i inför flytten, som vi 
kallar ”Brev om mig från mina föräldrar”. 
Detta för att familjens flytt ska bli så bra 
som möjligt och de ska känna sig trygga 
med att komma till en ny avdelning på ett 
nytt sjukhus. 

Vi vet från olika studier att planering, för-
beredelser och samordning mellan sjukhus 
inför en flytt av ett barn och dess familj, är 
av stor betydelse för att ge en positiv upp-
levelse och en smidig övergång 1. Vi vet 
också att föräldrarnas upplevelse av såväl 
återtransporten som mottagandet på hem-
sjukhuset påverkas i positiv riktning om 
även hemsjukhusets personal är delaktig i 

de psykologiska förberedelserna före flyt-
ten 2. Tidig kommunikation mellan perso-
nal och föräldrar angående återtransport, i 
kombination med noggranna förberedelser, 
kan minska föräldrarnas stress och förbättra 
upplevelsen av flytten till hemsjukhuset 1-4. 
Vår personliga erfarenhet är densamma, det 
är ofta jobbigt som förälder att flytta mellan 
avdelningar och sjukhus. Personalen är ny, 
vi kan arbeta på olika sätt och utrustningen 
är inte alltid likadan. Därutöver visar ofta 
barnet hur en transport varit jobbig genom 
att t.ex. vara mer trött och extra svajig i sin 
saturation timmarna efter ankomst, vilket 
ytterligare späder på föräldrarnas oro.

För ett och ett halvt år sedan införde vi att 
föräldrar till barn som vårdats på en neona-
talavdelning på ett annat sjukhus, ombeds 
fylla i ett frågeformulär som är utformat 
som ett ”Brev från vårt barn”. Där får de 
skriva några rader och berätta om sitt/sina 
barn för att vår personal ska få lära känna 
familjen innan de flyttar till hemsjuk- 
huset. Till exempel vad föräldrarna märkt 
att deras barn tycker om, eller inte tycker 
om och vad som varit viktigt för att barnet 
ska må bra. Föräldrarna får gärna skriva 
något om sin familj, om eventuella syskon 
och vad som varit och kommer vara viktigt 
för dem, under deras tid på sjukhus. Vid 
tvillingar/trillingar fyller föräldrarna i ett 
brev per barn.

Formuläret skickas från vårt journalsystem 
Cosmic till barnets inkorg på 1177.se och 
fylls i via 1177, svaren hamnar sedan direkt i 
barnets journal. Det blir ett komplement till 
vårdpersonalens rapport, det ger personalen 
på vår avdelning viss kunskap om familjen 
innan de anländer och vi visar föräldrarna 
att vi önskar göra deras flytt så bra och smi-
dig som möjlig. Vårt mål är även att erbjuda 
möjligheten att ses via videolänk dagarna 
innan resan då föräldrarna kan ställa frågor 
till oss. I de fall där det andra sjukhuset inte 
använder Cosmic eller där föräldrarna inte 

använder 1177, kan vi maila både informa-
tion och frågeformulär. De svaren måste 
då skrivas in i journalen manuellt av oss. 
Information om hur föräldrarna ska gå till-
väga mailas till dem och de får då också vår 
avdelningsbroschyr.

I samband med att formuläret skickas utser 
vi även det team och kontaktpersoner som 
kommer vara ansvariga för familjen under 
vårdtiden och som med fördel är de som tar 
kontakt med familjen innan flytten. Vi har 
fyra platsbundna team på avdelningen där 
man som personal tillhör ett av dessa och 
varje barn tilldelas ett team. Teamets uppgift 
är bl.a. att se till att det finns en röd tråd i 
barnets vårdprocess. Vi i personalen har 
regelbundna omvårdnadssamtal med famil-
jerna utifrån deras behov och det är tea-
mets kontaktpersoner som ser till att dessa 
utförs. Teamet arbetar tvärprofessionellt 
och när det finns behov ska specialistkom-
petens konsulteras, t. ex. fysioterapeut, die-
tist, logoped och kurator. Vid de tillfällen en 
samordnad individuell plan (SIP) behöver 
genomföras är det teamets utsedda kontakt-
personer som tillsammans med socialtjänst, 
kommun och barnhälsovård upprättar en 
individuell plan. Vi får kontinuerligt vård-
handledning i teamen som leds av en psy-
kolog, där vi har möjlighet att reflektera 
över särskilda situationer eller händelser, 
eller prata om vad nästa steg kan vara för en 
särskild familj. Vi kan även få handledning 
tillsammans med kurator. Våra handled-
ningstillfällen är mycket värdefulla för oss 
och gör att vi tillsammans kan hitta sätt att 
möta olika familjer utefter just deras behov. 
Teamet har även ansvar för att ny personal 
känner sig välkommen och får stöd, det 
håller också kontakt med teammedlemmar 
som har sjukfrånvaro.

En utmaning i arbetssättet med detta formu-
lär är att veta när det är rätt tid att ta kontakt. 
Den första tiden med ett svårt sjukt eller 
extremt prematurfött barn är för föräldrarna 

Föräldrabrev på neonatalavdelning 
underlättar förflyttning mellan sjukhus
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ofta kaosartad och ångestfylld, att flytta till 
ett annat sjukhus känns kanske mest oer-
hört jobbigt. Vi vill inte heller ta kontakten 
för nära inpå flytten så att det istället blir 
ytterligare ett stressmoment. Ytterligare en 
aspekt är att vi inte får med oss de föräldrar 
som inte talar det svenska språket.

Sedan vi startade med detta har vi fått flera 
exempel på fantastiska svar från familjerna, 
där vi kunnat läsa oss till att vi kommer få ta 
emot föräldrar och barn som redan känner 
varandra. Vi upplever att föräldrarna blir 
lugnare när de fått chansen att berätta om 
sitt barn och ställa sina frågor. För persona-
len är det lättare att möta familjen eftersom 
vi etablerat en kontakt och förstår ungefär 
var föräldrarna befinner sig och hur väl de 
känner sitt barn. Då vi arbetar enligt FINE 
och eftersträvar att lära föräldrarna se sitt 
barn och kunna tyda dess signaler, anser vi 
att det är viktigt och utvecklande för föräld-
rarna att få chansen att berätta om sitt/sina 
barn. Det är föräldrarna som är de viktigaste 
personerna för barnet och genom att de får 
möjligheten att berätta vad de vet om sitt 
barn, upplever vi att det stärker dem ytter-
ligare i sitt föräldraskap. Och kan vi bidra 
med det redan innan de kommit till vår 
avdelning har vi vunnit mycket!

Utvalda referenser
1	 Slattery, M., Flanagan, V., Cro-

nenwett, L., Kellogg Meade, S. 
& Chase, N. (1998). Mothers’ 
perceptions of the quality if their 
infants back transfer. Journal of 
Gynecology & Neonatal Nursing 
(27) 394-401.

2	 Van den Berg, J., Lindh, V. (2011). 
Back transport of infants to com-
munity hospitals: 12 years’ expe-
rience of an intervention to prepa-
re parents for their infant’s transfer 
from neonatal intensive care to 
community hospital. Journal of 
Neonatal Nursing, 17, 116-125. 
doi:10.1016/j.jnn.2010.07.021

3	 Dahlen-Granrud, M., Ludvigsen, 
E., Andershed, B. (2014). Parents’ 
Experience of Their premature 
Infants’ Transportation From a 
University Hospital NICU to the 
NICU at Two Local Hospitals. 
Journal of Pediatric Nursing, 29, 
11-18.

4	 Rowe, J., Jones, L. (2008). 
Facilitating transitions. Nur-
sing support for parents during 
the transfer of preterm infants 
between neonatal nurseries. 
Journal of Clinical Nursing (17) 
782-789. DOI: 10.1111/j.1365-
2702.2007.02118.x

Faktaruta
Så här ser formuläret ut:

Jag heter
 Jag föddes

 Min familj består av 
Hjälptext: Gärna något 
om er som familj, om 

eventuella syskon
 Telefonnummer  
ni behöver veta 

Hjälptext: Skriv gärna 
era telefonnummer så 
kontaktar vi er för att 

bestämma en tid för ett 
videolänkmöte dagarna 

innan resan 
 Så här var min  
första tid i livet 

Hjälptext: Vad som varit 
viktigt för er under tiden 

på sjukhus.
Jag tycker  

väldigt mycket om 
Hjälptext: Skriv gärna vad 
ni som föräldrar märkt att 
ert barn tycker om (eller 
inte tycker om) och vad 

som varit viktigt för att ert 
barn ska må bra

 Det här vill jag också 
att ni ska veta

Jessica Haraldsson
Barnsjuksköterska på Neonatalavdel-
ning 10, Region Kronoberg. En av de 

som driver Instagramkontot @Neovxo.
jessica.haraldsson@kronoberg.se

Önskar du publicera  
i Barnbladet?
Har du skrivit en magister-/masteruppsats eller  
har en idé till en artikel?

Ta kontakt med Emma Westin, chefredaktör  
och ansvarig utgivare: ansv.utg@barnbladet.se
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I tidskriften A maternal welfare programme 
for New Orelans 1 beskrev den amerikanske 
gynekologen WF Guerrio 1943 fördelarna 
de på BB erfarit då de erbjudit möjlighet 
för mammor att få gå hem med sitt barn 
redan 2-5 dagar efter förlossning. Vanligt 
var annars att man stannande i ungefär 
10 dagar eller längre. Detta gällde då full-
gångna barn som inte krävde någon med-
icinsk vård. 

Idag har tidig hemgång utvecklats ytterli-
gare. Det finns numera möjlighet för föräld-
rar som känner sig trygga i situationen att få 
vistas hemma, trots att barnet har ett fortsatt 
medicinsk vårdbehov. 

Karin Fors Styf arbetar inom Barn- och 
ungdomssjukvården på Hudiksvalls sjuk-
hus, Region Gävleborg, och har tillsammans 
med kollegor tagit fram det vårdprogram 
som kallas för Tidig hemgång eller NHSV, 
Neonatal hemsjukvård. 

Om jag enkelt skulle förklarar vad Tidig 
hemgång är så kan man beskriva det som 
att föräldrar ger vård till sitt nyfödda barn 
hemma på grund av att barnet har kvarstå-
ende medicinskt behov. Vårdbehovet kan 
innebära att barnet tillmatas via sond eller 
är i behov av syrgas. 

För att Tidig hemgång ska vara möjlig krävs 
att föräldern är trygg i sin roll och har fått 
information i god tid samt att barnet är 
fysiologiskt stabil gällande andning, cirku-
lation och kan hålla kroppstemperatur. Den 
information vi ger handlar bland annat om 
bröstmjölkshantering, utomhusvistelser, 
plötslig spädbarnsdöd, HLR samt broschyr 
om RS-virus. Föräldrar får även uppgifter 
om hur de kontaktar avdelningen så att de 
när som helst, dygnet runt, kan ringa om de 
känner oro för barnet. 

Tyvärr kan vi därför inte idag erbjuda Tidig 
hemgång till föräldrar som har sparsamma 
kunskaper i svenska. 

Att få möjlighet att vård sitt barn hemma är 
för de flesta en utmärkt lösning och kanske 
speciellt för de föräldrar som har ett eller 
flera andra barn hemma eller bort långt bort 
från sjukhuset.

Barn som skrivs ut med Tidig hemgång har 
planerade återbesök ungefär två gånger i 
veckan. Då kommer barn och förälder till 
avdelningen för kontroll av tillväxt samt 
uppföljning. Vid ett av dessa besök träffar de 
även läkare för undersökning. 

Digitala uppföljningsbesök  
ger minskat resande
Likt flera andra regioner så är vårt upptag-
ningsområde stort vilket leder till att det kan 
bli många och långa resor för det lilla bar-
net och förälder. För att ge ett exempel kan 
det vara så att familjen bor i Los och det är 
130 kilometer, enkel väg, att åka till Hudiks-
valls sjukhus. De familjer som bor långt bort 
från sjukhuset erbjuds uppföljning digitalt. 
Genom att sända med familjen en våg och 
en iPad så kan uppföljning av tillväxt ske i 
hemmet samtidigt som sjuksköterska och 
läkare kan se barnet via skärm. Fysiska 
besök kan då bokas utifrån behov och indi-
viduell bedömning. 

Överrapportering till BVC
När barnet skrivs ut från NHSV sker alltid 
ett avslutande läkarbesök på sjukhuset och 
därefter sker en överrapportering till BVC. 
Skulle det finnas behov av NHSV under en 
längre tid så ska sedvanliga kontroller på 
BVC ske parallellt. BVC tar då de kontroller 
de brukar och erbjuder vaccin enligt pro-
gram. NHSV har fortsatt ansvar för barnets 
nutrition så länge det är aktuellt. 

”Tidig hemgång är en 
säker, familjevänlig och 
ekonomiskt effektiv vård-
form förutsatt att föräldrar 
och barn får fortsatt stöd 
av specialistkompetens”

Karin Fors Styf

Tidig hemgång 
– möjlighet att få vara hemma trots att det  

nyfödda barnet har kvarstående medicinskt vårdbehov

1	 Guerriero WF. A maternal welfare 
programme for New Orleans. Am 
J Obstet Gynecol 1943; 46: 312-3

Karin Fors Styf
Arbetat som sjuksköterska 
inom akutmedicin, primärvård, 
BVC, missbruksvård, barnsjuk-
vård och som vårdlärare. Läst 
hälsopedagogik och specialist-
sjuksköterska inom barn- och 
ungdomsmedicin. Arbetat som 
vårdutvecklare på neonatalav-
delning och tillsammans med 
kollegor tagit fram rutiner för 
Tidig hemgång, Neonatal hem-
sjukvård (NHSV) samt ”Nyfödd 
sammanhållen familj” (undvika 
separation mamma-barn efter 
förlossning).



Laktos är den största kolhydratkällan i bröstmjölk och HMO utgör mer än 
en tiondel. Bröstmjölk är den bästa näringen för ett spädbarn, men för de 
spädbarn med mjölkallergi som inte kan ammas finns Althéra®. Althéra® 
innehåller både renframställd laktos och HMO*. Tillsammans har laktos 
och HMO* i Althéra® en viktig prebiotisk effekt och bidrar till ett starkare 
immunförsvar, färre infektioner och en tarmflora mer lik den hos amman-
de barn.5–10 Dessutom ger laktosen god smak för bra följsamhet.

Laktos och HMO – för utvecklingen av  
tarmfloran och immunförsvaret1-2,10

Endast för hälso- och sjukvårdspersonal
www.nestlehealthscience.se

Vad är viktigt med en  
ersättning vid mjölkallergi?

*Althéra® innehåller 2’fukosyllaktos (2’FL) och Lakto-N-neotetraos (LNnT), som utgör mer än 30 % av den totala mängden HMO i bröstmjölk.4 HMO i Althéra härstammar ej från bröstmjölk. 

Referenser: 1. Bode L. Human milk oligosaccharides: Every baby needs a sugar mama. Glycobiology 2012:22(9):1147-62. 2. Zivkovic AM, et al. Human milk glycobiome 
and its impact on the infant gastrointestinal microbiota. Proc Natl Acad Sci USA 2011;108(suppl 1):4653-58. 3. Wojcik KY, et al. Macronutrient Analysis of Nationwi-
de Sample of Donor Breast Milk. J Am Diet Assoc 2009;109(1):137-40. 4. Kunz C, et al. Pediatr Gastroenterol Nutr 2017;64(5):789–98. 5. Vandenplas Y, et al. EACCI 
Congress 2020. #1885 Late Breaking Abstract. 6. Vandenplas Y, et al. PAAM 2019. Abstract O72. 7. Puccio G, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2017;64(4):624-31. 
8. Pedersen HK, et al. Poster FAAM 2020. 9. Berger, et al. mBio. 2020 Mar 7;11(2):e03196-19. 10. Francavilla R, et al. Pediatr Allergy Immunol 2012 Aug;23(5):420-7.

VIKTIG INFORMATION: Althéra® är ett livsmedel för speciella medicinska ändamål och ska användas i samråd med sjukvårdspersonal. Mammor ska uppmuntras att 
fortsätta amma sitt spädbarn även om det har komjölksproteinallergi. Detta kräver ofta rådgivning av dietist för att mamman helt ska kunna utesluta komjölksprodukter 
ur sin egna kost. Om ett beslut tas att använda specialnäring som spädbarnets kostbehandling, är det viktigt att ge korrekta tillredningsinstruktioner med betoning på att 
okokt vatten, osteriliserade flaskor eller felaktig spädning kan leda till sjukdom. Livsmedel för speciella medicinska ändamål (FSMP) som har utvecklats för att tillgodose 
spädbarns näringsbehov ska användas under medicinsk övervakning.

Laktos (p 70 g/L)

Fett (p 40 g/L)

HMO (5–15 g/L)

Protein (8–12 g/L)

Färre 
   infektioner 5-7

Tarmflora  
mer lik den  

hos ammande 
barn 8-10

Bröstmjölkens  
innehåll1-3
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Karolinska Universitetssjukhusets trans-
portorganisationer Pediatric Emergency 
Transport Service (PETS) och Akut neo-
natal transportservice (ANTS) har länge 
transporterat intensivvårdskrävande barn 
mellan sjukhus i Sverige och världen. Nu 
utökas verksamheten till att omfatta även 
vuxna, eftersom sjukhuset har investerat i 
en alldeles egen transporthelikopter.

”Den nya helikoptern är betydligt rymligare 
än vanliga ambulanshelikoptrar, vilket gör att 
både transportkuvös och föräldrar får rum”, 
säger transportsjuksköterskan Åsa Östberg.

En annan fördel är att räckvidden är längre. 
Transporthelikoptern kan därmed ersätta 
många av de ambulansflygtransporter som 
medför omlastning till vägambulans på flyg-
platsen. Helikoptern landar direkt på sjuk-
husets tak, vilket är både snabbare och mer 
skonsamt för barnet.

Åsa Östberg är en av neonatalvårdens mest 
erfarna barnsjuksköterskor. Efter dryga 
32 år inom neonatalvården tycker hon fort-
farande att hon har världens bästa jobb. En 
viktig del av jobbet är att skapa trygga famil-
jerelationer och att ge föräldrarna förutsätt-
ningar att själva vårda sitt barn. Att behöva 
lämna sitt barn ensam under en transport 
kan vara traumatiskt för föräldrarna. Åsa 
jobbar hårt för att hålla kontakten de gånger 
föräldrarna inte kan vara på plats under 
transporten.

”SMS och telefonkontakt är väldigt värde-
fullt de gånger föräldrarna inte kan åka med.  
Vi försöker hela tiden förmedla vad som 

händer och hur barnet mår. I övrigt försö-
ker vi störa barnet så lite som det bara går 
under färden. Transporter kan innebära 
krängningar och höga ljudnivåer, vilket kan 
påverka barnets mående.”

ANTS är en av Sveriges största transportor-
ganisationer för nyfödda. Omkring 350 barn 
transporteras varje år, både inom stock-
holmsregionen och i övriga landet, ibland 
även utomlands.

”Jag har fått förmånen att bygga upp trans-
portorganisationen ANTS tillsammans med 
mina kollegor, berättar Åsa. I dag har jag en 
kombinationstjänst där jag arbetar halvtid 
som operativt ansvarig transportsjuksköter-
ska för ANTS. Min andra halvtid är fördelad 
mellan kliniskt arbete och utbildning. Vi är 
12 specialistsjuksköterskor och 12 neonatolo-
ger inom teamet.”

För att komma med i ANTS-teamet krävs 
bland annat att man har varit specialistutbil-
dad i som barnsjuksköterska, intensivvårds-
sjuksköterska eller liknande i minst två år. 
Dessutom behöver man ha arbetat en längre 
tid inom neonatal intensivvård.

”När vi åker på transporter så åker vi alltid 
i team om två. Vi ställs ibland inför svåra 
situationer som vi måste lösa tillsammans 
med det team som vårdat barnet innan oss. 
Ibland kan det gå fort att stabilisera barnet, 
men ibland kan det ta betydligt längre tid än 
vad vi tänkt. Då är det viktigt med gedigen 
erfarenhet”, berättar Åsa.

I Karolinskas nya intensivvårdshelikopter  
kan nyföddas föräldrar följa med på färden

Åsa Östberg
asa.ostberg@regionstockholm.se Annaklara Martin-Löf

Kommunikatör OO Neonatologi
Karolinska universitetssjukhuset

Fotograf Gabriella Moussa Espinola, 
Karolinska Universitetssjukhuset.
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Varje år görs det tusentals transporter av 
nyfödda barn mellan olika sjukhus över 
hela landet.  Hur är det att vårda ett svårt 
sjukt nyfött barn, på vilket sätt går det till 
och vad krävs det av transportpersonalen? 
Barnbladet har träffat Åsa Östberg, en av 
barnsjuksköterskorna i ett av teamen för 
Akut neonatal transportservice (ANTS). 

Precis som hos de flesta av oss som arbetar 
inom sjukvård så finns det inte några ”helt 
vanliga dagar på jobbet”. Allt kan hända och 
ibland precis ingenting alls. Vi som arbetar 
i ANTS-teamen är  schemalagda med tre 
dygn i beredskap. Schemat är rullande och 
är det vardag utgår vi från vår ordinarie 
arbetsplats men räknas självklart inte in i 
personalstyrkan. Vi fungerar då som resurs 
och det finns möjlighet att hinna med det 
där som aldrig hinns med annars. 

Vi som bor i stockholmsregionen arbe-
tar övrig tid på neonatalintensiven på Nya 
Karolinska sjukhuset i Solna och Huddinge 
eller på Danderyds sjukhus. Det händer att 
vi har beredskap fredag till söndag och då 
sker detta från bostaden. Vi måste då snabbt 
kunna infinna oss på sjukhuset för att trans-
portera oss vidare. Det gäller att man bor 
nära, har bilen bra parkerad eller kan hoppa 
in i en taxi så att man kan vara på plats inom 
30 minuter. 

Det finns flera olika möjligheter att förflytta 
oss på. Transporterna sker med ambulans, 
intensivvårdsbuss, helikopter eller ambu-
lansflyg beroende på avstånd och väder-
förhållanden. Vårt mål är att vid transport 
komma iväg inom en timma, men vi åker 
aldrig utan att först gå igenom vad vi ska 
ta med oss. På en del sjukhus finns exakt 
samma utrustning som vi har i vår trans-
portväska eller kuvös och då behöver vi 
inget bagage. Ska vi till exempel hjälpa till 
på Danderyds sjukhus så behöver vi inte ta 
med oss något, men gäller det en transport 

av ett barn från Gävle sjukhus så behöver vi 
ta med oss material. 

”Vi transporterar inom 
hela Sverige men utför 
även transporter inter-
nationellt”

Vår transportkuvös är fullt utrustad och vi 
kan ge samma vård som på en intensivavdel-
ning. Det finns respirator, NO-behandling, 
infusionspumpar och syrgas. Sjuka barn 
transporteras i kuvös men vi har även möj-
lighet att använda Kangofix* till barn som är 
friska vid transport till hemsjukhus eller om 
det finns en medföljande frisk tvilling till ett 
sjukt barn. 

*Kangoofix är ett patenterat bältes-
system för att genomföra säkra ambu-
lanstransporter av nyfödda barn. Kan-
goofix är framtaget för att skydda barnet, 

föräldern och personalen. Alla skall kunna 
vara säkert fastspända vid en transport. 
Används som ett bra komplement inom 
neonatalsjukvården då transporter av 
stabila barn sker mellan sjukhus.

Vi försöker alltid ta med föräldrar, vill  
aldrig skilja barn från sina föräldrar eller 
tvärt om. Jag har målmedvetet arbetat för 
att detta ska vara standard eftersom att både 
erfarenhet och forskning visar samma sak. 
Familjecentrerad vård är även något som jag 
fokuserar på när jag är kursledare och utbil-
dar nya kollegor. Jag är en av kursledarna i 
vår nationella utbildningsgrupp och till hös-
ten håller vi två kurser inom neonatal trans-
portmedicin samt intensivvårdstransport.

Primärt transporterar vi de barn som är neo-
natalt födda och behöver en intensivvård-
stransport till ett sjukhus som har en högre 
vårdnivå. I Sverige har alla universitetssjuk-
hus neo-intensivvård och det har även en 

Transport av 
de allra minsta?
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del länssjukhus. En del lite mindre sjukhus 
har inte detta och när en sådan avdelning 
krävs har vi möjlighet att hämta barnet och 
under säkra former transportera barnet och 
föräldrarna. Ibland föds ett barn extremt för 
tidigt och då kan vi komma, stötta upp och 
stabilisera barnet inför transport.

Vi träffar inte bara svårt sjuka barn. Ibland 
hjälper vi barn som till exempel har fötts 
planerat på ett universitetssjukhus och 
sedan ska transporteras till hemsjukhuset 
för vidare vård. Många gånger har då barnets 
mamma transporterats till universitetssjuk-
huset med barnet kvar i magen. Detta sker 
vanligen när det finns en känd risk att bar-
net kommer födas för tidigt eller att man via 
ultraljud konstaterat att barnet har en skada 
eller missbildning som kommer behöva 
opereras direkt efter födseln. 

Transporterna går ofta snabbt, det är 
omlastningen som kan ta tid. Låt oss säga att 
ett nyfött barn i Sundsvall behöver flyttas till 
Lund för en akut hjärtoperation. Då behöver 
vi först åka transportbil eller ambulans från 
Solna till Arlanda eller Bromma. Där lastar 
vi om till ambulansflyg. Flygplatsen i Sunds-
vall ligger inte vid sjukhuset så vi måste lasta 
ur det vi behöver ur flyget, åka transport till 
sjukhuset. Hämta barnet och åka tillbaka till 
flyget. Lasta om. Flyga till Lund. Lasta av 
flyget för att ta ambulans till sjukhuset så att 
operationen kan genomföras. En sådan här 
transport kan ta 12 timmar. Men från och 

med hösten 2022 så har vi en fullt utrustad 
helikopter, med plats för föräldrar och det 
nyfödda barnet, vilket gör att vi kan flyga 
från Solna och landa på, eller precis bredvid, 
sjukhuset. En stor tidsvinst för alla. 

”Jag har ett extremt  
kontrollbehov. Tänker 
långt i förväg och är all-
tid beredd på det värsta.”

Vi som jobbar i ANTS-teamet har ett 
extremt kontrollbehov. Det mesta är enklare 
att ordna i ett rum med stabilt golv och där-
för lägger vi den tid som behövs för att se 
till att vi är gott förberedda inför transport. 
Mitt mål är alltid att göra så lite med barnet 
som möjligt under transport. Helst ska bar-
net bara övervakas. Det är oerhört viktigt 
att luftvägen är säkrad, att rätt andnings-
stöd används och om barnet är intuberat att 
tuben sitter säkert innan vi åker iväg. Vi vill 
se till att barnet är cirkulatoriskt stabil, att 
infarter fungerar väl och att läkemedel och 
smärtstillning är under kontroll. Vi vill inte 
sätta oss i en situation där infarten börjar 
krångla ett par tusen meter upp i luften eller 
i hög hastighet på skumpig väg. 

Under själva transporten finns många saker 
som kan störa barnet. Luftgropar, sirener, 
bullrig ljudnivå samt att även om vi använ-
der säkerhetsbälte på barn i kuvös så kan 

barnet åka runt i kuvösen. Ett för tidigt fött 
barn är mycket känsliga mot stötar då de 
har sköra blodkärl och tål inte starkt ljus så 
bra. En guppig transport gör även att slangar 
och sladdar ibland lossnar. Det gäller vänja 
sig vid att felsöka i mörker. Vi är dessutom 
riktiga proffs på att använda silvertejp för att 
laga saker tillfälligt. 

När vi kommer till ett sjukhus för att hjälpa 
till så är vi medvetna om att befintlig  
personal har gjort sitt bästa och då är det 
inte konstigt att de vill backa undan och låta 
oss ta över. Men många gånger så finns det 
ett lärande i att i stället jobba tillsammans. 
Om jag ser en kollega som ventilerar barnet 
på ett utmärkt sätt så finns det ingen anled-
ning att jag ska ta över när arbetet redan 
sköts perfekt. Det är bättre att uppmuntra 
och coacha vid behov samt lägga tid på 
annat som behöver tas om hand. 

I teamet har vi stor kompetens, har jobbat 
länge och varit med om en hel del. Vi är 
måna om varandra och har, trots allvaret i 
vårt yrke, väldigt roligt tillsammans. För 
att jobba i ANTS behöver du vara läkare 
eller sjuksköterska. Läkaren är neonatolog 
med bakjourskompetens och som sjukskö-
terska ska du vara specialistutbildad inom 
barnsjukvård, intensivvård eller anestesi. 
Ha minst två års erfarenhet inom detta och 
även arbetat inom neonatal intensivvård. 
Det är en stor fördel om du arbetat i många 
år och även åkt planerade transporter med 
små barn. Det krävs att du är trygg i din roll 
eftersom du under transport är ensam sjuk-
sköterska i sällskap med en läkare. Man kan 
kort säga att ”du ska kunna dina saker, kunna 
din utrustning”. Ska jag nämna några ytter-
ligare bra egenskaper så är det att du är pre-
stigelös, att du är kollegial, är strukturerad, 
kan jobba och tänka samtidigt, har social 
kompetens och en problemlösare. Vi upp-
skattar alltid nya kollegor och ger den bästa 
inskolning vi kan.

Foto ur boken Livet på Neo
Fotograf Anna Bank

FAKTA
Nationella transportteam finns i Umeå, 
Uppsala, Stockholm, Linköping och 
Göteborg. I Lund är verksamheten 
under uppbyggnad.
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Vi ska bota och lindra imorgon det ingen kan bota och lindra idag.

SPECIALISTSJUKSKÖTERSKA 
till Neonatalvården på Astrid Lindgrens Barnsjukhus  
Neonatalvården på Astrid Lindgrens Barnsjukhus är för dig som vågar testa nya sätt att arbeta. Omvårdnadsområde Neonatologi är en stor  
verksamhet med cirka 400 medarbetare på våra tre enheter Solna, Huddinge och Danderyd.

Nu söker vi dig, som är erfaren sjuksköterska med minst två års erfarenhet gärna inom intensivvård eller barnsjukvård, till våra tre enheter.

För mer information om tjänsten kontakta: 
Helene Strömqvist Blixt, Omvårdnadschef Danderyd, helene.stromqvist-blixt@regionstockholm.se 
Ann-Sofi Tirud, Omvårdnadschef Solna, ann-sofi.tirud@regionstockholm.se 
Minna Wentz, Omvårdnadschef Huddinge, minna.wentz@regionstockholm.se

Välkommen med din ansökan senast 2022-09-18 Ref-nr: 2022/4808

Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb

351-22_KLS_3C_210x148_Barnbladet.indd   1351-22_KLS_3C_210x148_Barnbladet.indd   1 2022-06-28   10:582022-06-28   10:58

Åsa Östberg
Ansvarig sjuksköterska ANTS

asa.ostberg@regionstockholm.se

Charlotte Pålsson
charlotte@barnbladet.se

Ett speciellt minne
En händelse som jag minns extra väl utspelade sig för ett par år sedan. Vi hade fått 
en bokning om transport till Karolinska sjukhuset av ett nyfött barn från ett sjukhus i 
annan region. När vi kom fram så hade barnet föräldrar redan åkt iväg i egen bil. De 
hade fått information om att de inte skulle få plats i transporten och hade därför valt att 
så fort som möjligt åka iväg för att hinna fram till Stockholm och kunna möta oss när vi 
landade. Vi vill alltid ta med föräldrar men nu var det som det var. Jag fick mammans 
mobilnummer och på detta sätt kunde jag under transporten, vid ett par tillfällen när 
vi hade mottagning, sända bilder och korta meddelanden till mamman. 

Vi landade före föräldrarna kommit fram men jag valde att vänta in dem, trots att mitt 
pass var slut. Det kändes som att barnets mamma och jag hann knyta an till varandra 
lite grann genom dessa sms. 

Någon vecka senare var det dags för barnet, som nu mådde mycket bättre och var stabil, 
att återvända till hemsjukhuset. 

Det blev en ungefär lika resa. Föräldrarna som hade bilen i Stockholm valde att köra 
hem den tillsammans då de kände stor trygghet med att deras barn var i säkra händer. 
Jag sände återigen meddelanden med bild från luften när möjlighet gavs till mammans 
mobil. Det blev en så himla fin upplevelse. 
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Det är ofta chockartat för föräldrar och 
nära omgivning när det nyfödda barnet 
behöver neonatalvård. Något som varje år 
drabbar omkring 10 000 barn i Sverige. De 
flesta barn har snabbt övergående problem 
och kan lämna neonatalvården redan efter 
några dagar, medan andra är svårt sjuka och 
kan behöva avancerad vård under lång tid. 
Det gäller dels barn som föds för tidigt men 
även barn som föds i rätt tid men som har 
en medfödd sjukdom, missbildning eller där 
förlossningen har varit komplicerad, vilket 
har påverkat det nyfödda barnet.

Den perinatala dödligheten i Sverige är ju 
väldigt låg. Det beror på flera faktorer. Dels 
att nästan alla blivande mammor besöker 
mödrahälsovården, god förlossningsvård 
och hög nivå på neonatalvården. Trots det 
så är det under den första levnadsmånaden 
som majoriteten av de dödsfall som sker 
hos barn innan 18 års ålder inträffar. Neo-
natalperioden, dvs de första 28 dagarna är 

en skör period. Ospecifika symtom hos ett 
nyfött barn kan vara tecken till en allvarlig 
sjukdom.  Glädjande är att fler och fler barn 
överlever trots svår sjukdom eller mycket 
för tidig födelse, men sjukdom och för tidig 
födelse kan sätta spår för resten av livet.

​Forskning behövs för att bättre förebygga 
och behandla komplikationer hos nyfödda 
barn. Många forskare upplevde att det 
var svårt att få gehör för sina studier av de 

stora anslagsgivarna. Därför startades Lilla 
barnets fond 2008, av föräldrar, barnläkare 
och forskare som ville bidra till att samla in 
mer pengar till livsviktig forskning. Sedan 
dess har vi som sitter i styrelsen för Lilla  
barnets fond arbetat med att samla in pengar 
till forskning. Hittills har vi delat ut drygt  
4 miljoner kronor till forskare sedan starten. 
Vårt mål är att bli lika stora som Barncan-
cerfonden och Hjärtebarnsfonden, men dit 
har vi en bit kvar.

Alla nyfödda barn  
kommer inte till BB
Vart tionde barn startar sitt liv  

på en neonatalavdelning
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Stöd 
Lilla Barnets Fond

Var med och gör skillnad för nyfödda barn

Stöd forskning om nyfödda barn och deras framtida hälsa 
genom att skänka en gåva till Lilla barnets fond. Lilla barnets fond  

har ett 90-konto, vilket innebär att fonden granskas av 
Svensk insamlingskontroll. 

 
Alla gåvor, stora som små, gör skillnad!

Swisha en gåva till vårt swishnummer 900 1553

Du kan också bli medlem eller månadsgivare. 
Gå in på vår hemsida lillabarnet.se

 lillabarnet.se

Lilla Barnets fonds primära uppgift är såle-
des att samla in pengar till forskning kring 
graviditet, för tidigt födda barn och sjuka 
fullgångna barn som föds med komplika-
tioner. Vi delar varje år ut våra insamlade 
medel till projekt och studier som syftar 
till att förbättra hälsan för nyfödda. Alla 
ansökningar från forskare runt om i Sve-
rige bedöms av vår forskningsnämnd, som 
består av erfarna forskare med mycket och 
lång sakkunskap inom fältet. Bedömningen 
ska hålla hög kvalitet och genomföras på ett 
sakligt, opartiskt och transparent sätt.

Vi samlar in pengar via donationer från före-
tag och privatpersoner och även olika former 
av insamling via Facebook i samband med 
födelsedagar och andra händelser. Varje år 
i april/maj ordnar vi ett lopp i Hagaparken 
med syfte att samla in pengar genom anmäl-
ningsavgiften. Vi säljer julkort, armband 
och minnesblad till förmån för Lilla barnets 
fond. Vi uppmärksammar Världsprematur-
dagen den 17 november varje år tillsammans 
med Prematurföreningen.

Varje år är det möjligt att ansöka om forsk-
ningsanslag från Lilla barnets fond. Ansök-
ningsperioden sträcker sig från juni till mit-
ten av augusti. Besked om man har tilldelats 
anslag lämnas i början av oktober. Utdelning 
av anslagen sker under högtidliga former i 
närvaro av Prins Carl Philip i anslutning till 
Svenska Perinataldagarna som äger rum i 
Stockholm i slutet av oktober varje år.

Jag är ordförande i Lilla barnets fond sedan 
april 2022. Sedan början av 90-talet har 
jag arbetat med neonatalvård som barn-
läkare och forskar om för tidigt födda och 
sjuka nyfödda. Neonatalvården i Sverige 
håller en mycket hög nivå även internatio-
nellt, men det finns behov av förbättring 
och utveckling. Om du som läser detta har  
tankar eller idéer hur Lilla barnets fond 
kan sprida sitt budskap eller om du vill 
hjälpa till i detta viktiga och stimulerande 

arbete är du varmt välkommen att höra 
av dig. Våra kontaktuppgifter finns på vår  
hemsida www.lillabarnet.se.

Elisabeth Olhager
Ordförande Lilla barnets fond

Foton ur boken Livet på Neo
Fotograf Anna Bank

gästskribent
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Berättelser 
om små 

och stora 
kämpar

EKLUNDH 
PAGLERT

EKLUNDHPAGLERT FÖRLAG

I detta nummer av Barnbladet är både 
bilden på framsidan och en del av de fina 
bilderna inne i tidningen tagna av foto-
grafen Anna Bank. Anna har tillsammans 
med journalisten Johanna Darnéus skapat 
en reportagebok som heter ”Livet på neo – 
Berättelser om små och stora kämpar”. Både 
Anna och Johanna har egna erfarenheter av 
hur det är när det inte riktigt blir som man 
tänkt sig och nyföddhetstiden får spenderas 
på sjukhus. I boken kan du fördjupa dig i nio 
familjers erfarenheter av att ligga inlagda 
på en neonatalavdelning. Det är rörande 
inblickar i dessa familjers liv som för det 
mesta förmedlar hopp om att det kan bli bra 
trots en tuff start, men inte alltid. Och även 
fast man egentligen vet att det kan vara så, 
griper det tag långt ner i magen när det inte 
blir ett lyckligt slut. Boken ger även en bild 
av hur en dag på neo kan se ut från persona-
lens synvinkel, samt hur utvecklingen inom 
neonatalvården har sett ut ur ett historiskt 
perspektiv.

Tack vare det enkla och fina språk som 
används är detta en bok som kan läsas av 
alla, både personal, föräldrar och anhöriga. 
Det ger en djupare förståelse för hur det 
kan vara att som förälder hamna på neo, 
till exempel rädslan för att knyta an till ett 
barn när man inte vet om det tänker stanna 
kvar eller oron som blossar upp varje gång 
telefonen ringer. Ibland finns även ilska och 
besvikelse som kan riktas mot sjukvården 
eller mot livet i stort. Mitt i allt detta finns 
hoppet, även om det ibland inte är större än 
det minsta frö. Men starkast av allt är ändå 
den oändliga kärlek som föräldrarna känner 
för sina små och stora kämpar.

Livet på Neo

neonatal omvårdnad – tema

KÖP ELLER LÅNA BOKEN
För er som blir intresserade av att läsa 
boken finns den att köpa på Adlibris 
och Bokus, den finns även tillgänglig 
på vissa bibliotek och på Neonatal i 
Lund och Malmö.
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Att vårda barn med neonatalt abstinenssyndrom:  
En känslomässig berg- och dalbana

Matilda Zachrisson & Johanna Samuelsson
Fotograf: Helena Kyrk

I samband med vår specialistutbildning till 
barnsjuksköterskor skrev vi under våren 
2022 vår magisteruppsats tillsammans. 
Vårt intresse och engagemang för nyfödda 
barn med neonatalt abstinenssyndrom 
(NAS) och deras familjer har växt fram 
under åren som sjuksköterskor på en neo-
natalavdelning. Trots att denna patient-
grupp inte är den vanligaste förekom-
mande på en neonatalavdelning är det vår 
erfarenhet att det är en patientgrupp som 
utmärker sig i sin komplexitet såväl medi-
cinskt, omvårdnadsmässigt samt i det psy-
kosociala omhändertagandet av familjen.

NAS drabbar nyfödda barn som blivit expo-
nerade för någon form av substans intrau-
terint där exponeringen sedan avslutas och 
barnet utvecklar abstinenssymtom. Absti-

nensen hos barnet uppkommer när för-
bindelsen till mamman bryts vid födseln. 
Det kan vara olika substanser som orsakar 
barnets abstinens så som beroendefram-
kallande läkemedel och illegala droger. Att 
mamman har ett aktivt missbruk kan vara 
en orsak till NAS men även när mammor 
intagit förskrivna läkemedel i ordinerad dos 
kan NAS uppstå.2

”Jag tycker att det är den 
absolut tuffaste patient-
gruppen. Smärtsamt 
att se barn lida på det 
sättet samt sorgligt att 
deras kropp utsätts för 
ett beroende i början av 
livet och riskerna som 
det medför.”

Barn med NAS har en ökad risk för inlägg-
ning på en neonatalavdelning, hur länge 
barnet behöver vårdas på sjukhus varierar 
men i genomsnitt ses 17–23 dagars sjukhus-
vistelse 5. Symtom på NAS innefattar både 
det centrala och autonoma nervsystemet 
samt gastrointestinala symtom 2. Barnens 
symtom kan bland annat vara högtonat 
skrik, tremor, matningssvårigheter, förhöjd 
tonus, förhöjd kroppstemperatur och störd 
sömn. Det primära behandlingsmålet vid 
NAS är att främja barnens utveckling och 
normal tillväxt samt att minska negativa 
effekter så som obehag, kramper och otill-
räcklig bindning mellan förälder och barn. 
All behandling vid NAS är symtomatisk och 
behandlingen ska vara individanpassad, 
stödjande och primärt icke-farmakologisk 5. 

Internationell forskning beskriver tydligt 
komplexiteten för sjuksköterskan i vården 
av barn med NAS. Vården ställer höga krav 
på kompetens hos sjuksköterskan som kan 
möta barn med en svårt utvecklad abstinens 
men också möta komplicerade familjesitua-
tioner. Detta skapar både etiska och mora-
liska svårigheter för sjuksköterskan. När 
vi fördjupade oss i kunskapsområdet upp-
täckte vi att erfarenheter från den svenska 
neonatalvården saknades. Vi gjorde en 
kvalitativ webbenkätstudie för att beskriva 
sjuksköterskans upplevelse av att vårda barn 
med NAS där abstinensen orsakats av mam-
mans missbruk. 

Ur neonatalsjuksköterskans perspektiv
I resultatet upplevde sjuksköterskorna att 
vårdtillfällena för barn med NAS var kom-
plexa, både emotionellt och professionellt. 
Sjuksköterskorna beskrev att det överlag 
fanns bra förutsättningar för att ge en god 
vård till barn med NAS men det framkom 
även hinder. Att bedöma barnets abstinens 
var många gånger en utmaning och brist 
på kompetens och felbedömningar fram-
kom. Sjuksköterskorna belyste vikten av en 
bra planering för barnets vård och hade en 
önskan om ett bättre samarbete med Soci-
altjänsten för att kunna uppnå detta.  De 
önskade att vården skulle förbättras och 
utvecklas och beskrev särskilt hur barnets 
vårdmiljö, att ha tillräckligt med tid i vår-
den, kontinuitet av personal och rätt kom-
petens var viktiga organisatoriska förutsätt-
ningar för att kunna utföra en god vård. 

Sjuksköterskorna berättade att det var en 
utmaning att hålla balansen mellan sin pro-
fession och emotion i vården av barn med 
NAS. Det kunde väckas flera olika tankar 
och känslor hos sjuksköterskan och det var 
främst barnets situation som utlöste emotio-

Matilda & Johanna
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nella reaktioner. Sjuksköterskorna beskrev 
sin professionella roll som viktig och att 
de hade ett stort ansvar för barnets välmå-
ende och vård. Den professionella rollen 
kunde vara svår men blev lättare ju fler barn 
med NAS som de vårdat. Sjuksköterskorna 
beskrev att de använde flera olika strategier 
för att hantera de svårigheter de mötte i vår-
den. De upplevde det viktigt att ta hjälp av 
sina kollegor och teamet kring barnet för att 
fråga om sådant som sjuksköterskan inte var 
bekväm med samt reflektera över sina käns-
lor. Vikten av att vara objektiv lyftes, både i 
handlingar men också i dokumentationen. 

Att möta barnet och föräldrarna upplevdes 
ofta svårt och påfrestande. Mötet med bar-
net präglades ofta av en oro för barnets fram-
tid och de förutsättningar som barnet fått i 
livet. Barnets familjesituation beskrevs som 
tragisk och det var svårt att se när barnet var 
så utlämnad till sina föräldrar som egentli-
gen skulle vara barnets källa till trygghet. 

En fungerande kommunikation och samar-
bete med familjen upplevdes vara en utma-
ning, föräldrarnas känslor till vårdpersona-
len kunde försvåra mötet. Sjuksköterskorna 
hade en vilja att ha en bra relation med 
föräldrarna och försökte bygga upp deras 
förtroende för dem. Sjuksköterskorna han-
terade svårigheter i samarbetet och kom-
munikationen med föräldrarna genom att 
ge tydlig information, ha upprepade samtal 
och ge stöd till föräldrarna. De försökte göra 
föräldrarna delaktiga och betonade att det 
krävdes mycket tålamod med familjerna.
De hade olika syn och inställningar till för-
äldrarna och beskrev ibland hur de kunde ha 
svårt att känna sympati och empati. Erfaren-

heter av att föräldrar särbehandlats uttryck-
tes och att det ofta fanns mycket tyckande 
och tänkande om familjerna. En sjuksköter-
ska reflekterade kring huruvida personalens 
åsikter uppfattades av föräldrarna och på så 
sätt kunde försvåra relationen och möjlig- 
heten till ett nära samarbete i barnets vård.

”Jag försöker tänka att 
ingen förälder väljer 
detta för sitt barn, utan 
alla har olika förutsätt-
ningar i livet och gör så 
gott de kan efter dessa. 
Därigenom känns det 
inte som att det är för-
älderns ”fel”, och detta 
gör det enklare att sam-
arbeta med föräldrarna.”

I relation till omvärlden
Det är inte enbart i vår studie som organi-
satoriska svårigheter i vården av barn med 
NAS förekommer, detta framkommer upp-
repade gånger i tidigare internationella stu-
dier som visar på liknande organisatoriska 
svårigheter 10, 14, 15. 

Sjuksköterskorna upplevde det känslomäs-
sigt svårt att vårda barn med NAS, alltifrån 
ilska, ledsamhet, frustration till inga känslor 
alls beskrevs. Forskning från USA visar att 
sjuksköterskor känner en etisk 19 och mora-
lisk nöd 41 för barn med NAS.  Sjuksköter-
skorna uppgav att de ofta uppstod känslor 
av otillräcklighet. Tidigare forskning visar 
att sjuksköterskor på neonatalavdelningar 
upplever att barn med NAS har större behov 
av stöd än vad de kan ge 14. Vi har reflekte-
rat över betydelsen av att sjuksköterskans 
emotion och profession är i balans i vården 
av barn med NAS. Det är betydelsefullt, om 
än svårt, att inte låta sina känslor ta över 
och styra vården till barnet och familjen. I 
tidigare forskning framkommer behovet av 
emotionellt stöd på arbetsplatsen för sjuk-
sköterskan i vården av barn med NAS 14.

Sjuksköterskorna kände oro för barnets 
hemmiljö och barnets framtid efter tiden på 
neonatalavdelningen, detta styrks i tidigare 
forskning 14, 19.Vi reflekterade kring om det 
bristande samarbetet och kommunikatio-

nen med andra instanser kring familjen kan 
vara en bidragande faktor till oron för barnet 
efter utskrivning. Ett bättre samarbete skulle 
kunna minska sjuksköterskornas oro för 
barnet, detta förbättringsområde identifiera-
des även i en annan studie från Australien 14.

I forskning framkommer det att det är svårt 
att ge en familjecentrerad vård till barn med 
NAS 10. I vår studie beskrevs att föräldrarna 
ibland uppfattades vara frånvarande i bar-
nets vård. Forskning bekräftar att föräldrar 
till dessa barn ofta är i högre grad frånva-
rande jämfört med föräldrar till barn med 
andra diagnoser 14,16. I forskning om NAS 
ses att stöd till föräldrarna stärker deras 
tilltro till sin föräldraförmåga, ökar deras 
självförtroende och de upplever att de kan 
hjälpa sina barn.43 Att vårda familjecentrerat 
är ständigt aktuellt på neonatalavdelningar 
men behöver alltid främjas, det märker vi 
särskilt i dessa komplexa familjesituationer. 

Studiedeltagarna hade erfarenheter av att 
se negativa attityder hos kollegor gentemot 
föräldrar, detta beskrevs kunna försvåra 
samarbetet. Forskning visar att stigmatise-
ring förhindrar möjligheten att ge en god 
familjecentrerad vård.15 Relationen som 
byggs mellan vårdpersonal och familjen 
i den familjecentrerade vården ska bygga 
på ömsesidighet och jämbördighet för att 
främja delaktighet mellan alla parter.26 För 
att detta ska vara möjligt ser vi ett behov 
av att sjuksköterskor som vårdar barn med 
NAS får utbildning om missbruk samt 
utrymme för reflektion kring stigmatisering 
och attityder. Detta behov bekräftas även i 
forskning från Australien14.
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Avslutningsvis
Det finns en stor vilja att ge en god famil-
jecentrerad vård men det krävs fungerande 
organisatoriska förutsättningar för att det 
ska kunna ske. Vi ser ett behov av kvalitets-
utveckling, bättre samarbete med sociala 
myndigheter samt kompetensutveckling 
och handledning för sjuksköterskor när de 
vårdar barn med NAS. Vi upplever efter 
avslutad studie att vi dels bekräftat våra egna 
erfarenheter men också fått ett djupare per-
spektiv. Vår förhoppning är att kunna bidra 
till den fortsatta utvecklingen av den famil-
jecentrerade vården för barn med NAS och 
deras familjer.

Visste du att det varje år saknas elever som inte återvänder till skolan efter loven?

Nationella kompetensteamet vid Länsstyrelsen Östergötland, 
Barnafrid vid Linköpings universitet, Brottsoffermyndigheten, 
Polisen, Skolverket, Socialstyrelsen och Åklagarmyndigheten.

Att tvinga någon att gifta sig är ett brott som 
kan ge upp till fyra års fängelse. Du som möter 
barn och unga i jobbet bör därför göra det du 
kan för att sätta stopp. Det kan kännas svårt, 
men det är viktigt att du vågar agera.

Läs mer om hur du skyddar barn och unga i 
den myndighetsgemensamma vägledningen 
vid hedersrelaterad brottslighet. Du hittar den 
på hedersförtryck.se.

Tillsammans sätter vi stopp  
– det är vårt ansvar. 
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Att tvinga någon att gifta sig är ett brott som 
kan ge upp till fyra års fängelse. Du som möter 
barn och unga i jobbet bör därför göra det du 
kan för att sätta stopp. Det kan kännas svårt, 
men det är viktigt att du vågar agera.

Läs mer om hur du skyddar barn och unga i 
den myndighetsgemensamma vägledningen 
vid hedersrelaterad brottslighet. Du hittar den 
på hedersförtryck.se.

Tillsammans sätter vi stopp  
– det är vårt ansvar. 

eye q blir Equazen  
– Nytt namn samma innehåll!
eye q utvecklades av engelska forskare i bolaget 
Equazen för över 20 år sedan och har sedan dess 
varit många familjers favorit runt om i världen. 
Internationellt är Equazen även namnet på 
produkterna. Nu justerar vi detta även i Sverige. 
eye q blir nu Equazen - innehållet förblir däremot 
samma välbalanserade kombination av fettsyror-
na EPA, DHA och GLA. 

Eftersom vår kropp behöver de essentiella 
fettsyrorna omega-3 och omega-6 och inte 
kan tillverka dem själv så måste de tillföras via 
kosten. Equazen innehåller en välstuderad och 
specifik kombination av fettsyror, är därför trygg 
att  använda och ett enkelt och smidigt sätt att 
tillgodose det dagliga intaget.

Equazen finns som kapslar, tuggisar och flytande. 
Equazen säljs på apotek och i hälsobutiker.

Nu är det  
kul att läsa!
När Noah började skolan var det periodvis  
jobbigt och vissa dagar ville han inte ens 
gå dit. 

Att lära sig läsa var lite av en utma-
ning. Han blev snabbt trött och ledsen. 
Vändningen kom när Noah under ett 
sommarlov tagit ett kosttillskott med 
omega-3 och omega-6 fettsyror.

När höstterminen började var för-
ändring tydlig. Läsningen flöt nu på och 
Noah började trivas med skol arbetet.

Noah är en glad och härlig kille på 13 
år. Han bor med sin familj, mamma, 

pappa och tre syskon i en mindre ort i 
Västra Götaland. När Noah började skolan 
trivdes han inte med skolarbetet. Han 
tyckte periodvis att det mesta var svårt och 
tråkigt och han kunde bli arg och ledsen 
för sådant som andra tycker är småsaker. 

–Skolan satte in extra stöd och efter 
skoldagen fortsatte vi här hemma med läx-
läsning, men ändå gick det trögt, berättar 
mamma Hanna.

Läsningen flöt på
Inför sommarlovet efter första klass läste 
Hanna en artikel om hur ett kosttillskott, 

För hjärnans funktion
Fettsyran DHA bidrar till att bibehålla hjärnans normala funktion. Den gynnsamma effekten uppnås vid ett 
dagligt intag av 250 mg DHA. Vi får i oss en del fettsyror via kosten men för att säkerställa intaget, väljer 
många ett högkvalitativt extra tillskott.

Underlättar läsförmågan 
Fleromättade fetter och dess roll för inlärning är ett växande forskningsområde.

I en svensk studie* har man för första gången visat att ett tillskott av omega-3 och omega-6 kan förbättra 
läsförmågan. Studien pågick under sex månader och involverade 154 västsvenska skolbarn i årskurs 3.

Rekommenderas av experter
Experter över hela världen rekommenderar Equazen till barn och vuxna som behöver ett smart tillskott 
av omega-fettsyror.

*Johnson, M et al. (2016). Omega 3/6 fatty acids for reading in children: a randomized, double-blind, placebo-con-
trolled trial in 9-year-old mainstream schoolchildren in Sweden. The Journal of Child Psychology and Psychiatry.

Konsumentkontakt Tel: 040-239520  eller info@newnordic.se  www.newnordic.se

Equazen® – det smarta valet för hela familjen

Equazen, med fettsyror kunde vara ett 
stöd. De bestämde sig för att ge det ett 
försök.

Under hela sommarlovet åt Noah sina 
fettsyrakapslar och när han kom tillbaka 
till skolan började läsningen flyta på i en 
jämn och fin takt. Nu var det kul att läsa.

Så glada för Equazen®

–Att Noah äntligen fått det lättare och trivs 
med arbetet i skolan känns som att jag vill 
göra en kullerbytta i gräset, säger mamma 
Hanna glatt.

–Vi är så glada för Equazen och Noah är 
oerhört mån om att få sina kapslar varje 
dag, avslutar Hanna.
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Utvecklingsneurologiska 
funktionsnedsättningar och somatiska 
diagnoser hos barn som fötts efter 
mindre än 24 veckors graviditetslängd
Modern neonatalvård har gjort det möjligt att rädda livet på barn 
som föds så tidigt som efter 22 graviditetsveckor. Att sätta in liv- 
räddande insatser på så omogna barn är kontroversiellt och görs 
inte i alla länder på grund av stor risk för sjukdomar och långsik-
tiga funktionsnedsättningar. Enligt svenska rekommendationer 
från 2016 ska man överväga aktiva insatser på barn som fötts efter 
22 fulla graviditetsveckor och aktiva insatser rekommenderas för 
dem som fötts efter 23 veckor. Överlevnaden för de minsta bar-
nen har ökat dramatiskt på senare år i Sverige och 2014-2016 var 
överlevnaden till ett års ålder för dem som fötts efter 22 och 23 
veckor 30 % respektive 61 %1. Eftersom få så omogna barn över-
levde tidigare saknas större studier om hur det går för dessa barn 
senare i livet. 

Syftet med vår studie var att undersöka kliniska diagnoser om vi 
bedömde var relaterade till prematuritet och som kunde påverka 
barnens hälsa och dagliga liv. För att identifiera barn som fötts med 
mindre än 24 veckors gestationsålder under 2007-2018 utgick vi från 
det svenska registret för prematuritetsretinopati (SWEDROP). Detta 
register inkluderar 98% av alla som undersökts avseende ögonsjuk-
domen ROP och som därmed överlevt till fullgången tid 2. Diagnoser 
hämtades sedan från Socialstyrelsens diagnosregister och barnens 
journaler.

Sammanlagt 383 barn med en median för gestationsålder på 23.3 
(intervall 21.9 – 23.9) veckor vid födelsen inkluderades i studien. 
Medianvikt vid födelsen var 565 (intervall 340-874) gram. 91 barn 
var födda efter 22 veckor och 290 barn efter 23 veckor. Två barn 
födda efter 21 veckor inkluderades i 22-veckorsgruppen. Uppfölj-
ningstiden och därmed åldern vid sista undersökningen varierade 
mellan 2 och 13 år.

Diagnoserna definierades utifrån diagnosnummer och delades in i 
utvecklingsneurologiska diagnoser och andra somatiska sjukdomar. 
Bland de utvecklingsneurologiska diagnoserna noterades intellek-
tuell funktionsnedsättning, cerebral pares, epilepsi, autism, ADHD 
(efter 6 års ålder), hörselskada, synskada och språkstörning. Hör-
selskada definierades som behov av hörapparat och synskada som 
en synskärpa (med eventuella glasögon) på <0.33 efter 3.5 års ålder. 
Då inte alla barn kan medverka till synprövning räknades de som 
remitterats till syncentral som synskadade, även om uppgifter om 
synskärpa saknades.

Bland övriga somatiska sjukdomar noterades bristande tillväxt 
(failure to thrive), uppfödningssvårigheter, förstoppning, behov av 

gastrostomi, njursjukdom, ljumskbråck hos pojkar, astma, pulmo-
nell hypertension, stämbandspares och svåra andningsproblem. De 
senare definierades som behov av syrgasbehandling till minst 2 års 
ålder, trakeostomi och/eller respirator i hemmet. 

Totalt hade 96 % av barnen en eller flera av de diagnoser som valts ut 
i studien. Förekomsten av utvecklingsneurologiska funktionsned-
sättningar i förhållande till gestationsålder presenteras i Tabell 1. Vi 
fann att 55 % av barnen var remitterade till habilitering och totalt 
75 % hade någon utvecklingsneurologisk diagnos. Den vanligaste 
av dessa var språkstörning (52 %) och näst vanligast var intellek-
tuell funktionsnedsättning (40 %). Neuropsykiatriska diagnoser 
som autism (24 %) och ADHD (30 %) var vanligt förekommande. 
De utvecklingsneurologiska diagnoserna ökade med åldern vilket 
tyder på att diagnoserna ofta ställs först när barnen blivit lite äldre. 
I de yngre åldersgrupperna kan vi därför förvänta oss att det finns 
barn vars problem ännu inte blivit diagnosticerade. Drygt en fem-
tedel av barnen (22 %) var synskadade. Bland barn födda efter 23 
veckor hade pojkar oftare än flickor diagnosticerats med intellek-
tuell funktionsnedsättning (45 % respektive 27 % p<0.01) och syn-
skada (25 % respektive 14 % p<0.05) och pojkar var oftare remitte-
rade till habilitering (60% respektive 43 % p< 0.01).

Bland andra somatiska sjukdomar (Tabell 2) var astma (63%) den 
vanligaste diagnosen följd av bristande tillväxt (39%). Av barn födda 
efter 22 veckor hade nästan hälften (49%) bristande tillväxt under 
barndomen. 

Vi fann alltså att barn som fötts före 24 veckors graviditetslängd ofta 
hade en kombination av utvecklingsneurologiska funktionsnedsätt-
ningar och problem med andning och nutrition. Vi har inte kunnat 
bedöma svårighetsgraden av funktionsnedsättningarna då inte alla 
barn genomgått strukturerade undersökningar, men att mer än hälf-
ten av barnen remitterats till habilitering talar för att många hade 
uttalade problem. 

I den svenska EXPRESS-studien som omfattar alla barn födda 
2004-2007 med en gestationsålder mindre än 27 veckor överlevde  
5 barn födda efter 22 veckor till 6.5 år och 50 barn efter 23 veckor, 
varav 46 deltog i studien3. Barnen undersöktes avseende cerebral 
pares, intellektuell funktionsnedsättning samt hörsel- och synned-
sättning. Av de som fötts efter 22 veckor bedömdes två ha ingen eller 
mild funktionsnedsättning, två hade måttlig och en svår funktions-
nedsättning. Av dem som fötts efter 23 veckor hade 20 ingen eller 
mild, 16 måttlig och 10 svår funktionsnedsättning. I denna studie 
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redovisas inte neuropsykiatriska tillstånd som autism/ADHD eller 
uppfödnings- och andningsproblem. 

För att få en uppfattning om hur barnen i vår studie skiljer sig från 
barn som fötts efter längre graviditeter har vi jämfört med barn 
födda med mindre än 27 veckors gestationsålder och de fullgångna 
kontrollbarnen i EXPRESS. I vår studie hade 17% av barnen cere-
bral pares jämfört med 10% av barnen i EXPRESS och ingen i kon-
trollgruppen, 5% i vår studie hade hörselskada jämfört med 2% i 
EXPRESS och 0.5% i kontrollgruppen, 22% hade synskada jämfört 
med 5% i EXPRESS och 0.6% i kontrollgruppen. Detta stämmer med 
en rapport om att andelen barn med måttliga till svåra funktions-
hinder minskar med stigande gestationsålder vid födelsen. Rappor-
ten inkluderar  nio olika studier av barn  som fötts efter mindre än  
25 veckors graviditet och som undersökts vid 4 till 8 års ålder 4.   

I Sverige följs nu huvuddelen av barn som fötts med en gestations-
ålder mindre än 28 veckor fram till skolstart enligt ett nationellt 
uppföljningsprogram från 2015 (ref. Neonatalföreningens hemsida). 

Resultat från undersökningar avseende neurologiska avvikelser, 
intellektuell utveckling, neuropsykiatriska diagnoser samt somatisk 
sjuklighet rapporteras in till ett kvalitetsregister (Neonatalregist-
ret=SNQ). Längre uppföljningstid, ytterligare följsamhet till pro-
grammet samt ökad inrapportering kommer förhoppningsvis att 
möjliggöra jämförelser nationellt och över tid.

Sammanfattningsvis fann vi att en mycket hög andel av barn som 
fötts före 24 fulla graviditetsveckor i Sverige hade utvecklingsneuro-
logiska funktionsnedsättningar inklusive syn och hörselskador samt  
neuropsykiatriska diagnoser som autism och ADHD och att dessa i 
hög utsträckning förekom tillsammans med problem med andning 
och uppfödning. Mer än hälften av barnen var remitterade för habi-
litering. Noggrann uppföljning av över lång tid  är nödvändig för att 
kunna ge föräldrar och sjukvårdspersonal korrekt information och 
för att dimensionera stödinsatser som i många fall kan vara livslånga.

Tabell 1. 21-22v GÅ 23v GÅ Totalt
Uppgift 
saknasUtvecklingsneurologiska  

funktionsnedsättningar n=93 n=290 n=383

Celebral pares 21% 16% 17% 8%

Epilepsi 9% 11% 10% 3%

Intellektuell funktionsnedsättning 49% 36% 40% 11%

Autismspektrumstörning 28% 23% 24% 13%

Attention deficit hyberactivity disorder 25% 32% 30% 24%

Hörselskada 6% 5% 5% 3%

Synskada 29% 19% 22% 13%

Talstörning 56% 51% 52% 10%

Remitterad till habilitering 64% 52% 55% 8%

Någon utvecklingsneurologisk störning 78% 74% 75% 0.5%

v=veckors     GÅ=gestationsålder

Tabell 2. 21-22v GÅ 23v GÅ Totalt Uppgift 
saknasAndra somatiska sjukdomar n=93 n=290 n=383

Tillväxthämning 49% 36% 39% 7%

Förstoppning 32% 28% 29% 4%

Gastrostomi 17% 19% 18% 3%

Njursjukdom 9% 6% 7% 3%

Ljumskbråck (pojkar) 31% 36% 35% 2%

Astma 58% 65% 63% 3%

Pulmonell hypertension 14% 11% 12% 3%

Stämbandspares 14% 12% 13% 3%

Svåra andningsproblem 13% 12% 12% 1%

Någon av ovanstående 87% 89% 88% 0.3%

v=veckors     GÅ=gestationsålder
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barnet i världen

Barn i Malawi löper 15 gånger högre risk att 
avlida före sin femårsdag jämfört med barn 
i Sverige. Hur kan vi identifiera de svårast 
sjuka och se till att de når rätt vård i tid?

Den  globala barnadödligheten har de 
senaste årtiondena minskat kraftigt, men 
fortfarande dör årligen över fem miljoner 
barn före sin femårsdag, framför allt i Afrika 
söder om Sahara. Senaste uppskattningarna 
visar att 39/1000 födda barn dör före fem års 
ålder i Malawi. Det är en kraftig minskning 
från år 1990, då vart fjärde barn (246/1000 
födda barn) inte fick uppleva sin femårs-
dag, men kan samtidigt jämföras med Sve-
riges nuvarande siffra där 2.6/1000 födda 
barn dör före fem års ålder. Fortfarande 
är behandlingsbara sjukdomar som lung-
inflammation, diarrésjukdom och mala-
ria bland de främsta dödsorsakerna efter 
nyföddhetsperioden. 

För att minska barnadödligheten i låg- 
och medelinkomstländer lanserade WHO 
under 1990-talet en ny vårdstrategi – Inte-
grated Management of Childhood Illness 
– IMCI. Tidigare hade satsningar inrik-
tats på att bota specifika infektioner i olika 
projekt, men eftersom barnen kan lida av 
flera åkommor samtidigt, som till exempel 
undernäring och malaria, behövdes en mer 
holistisk syn på det sjuka barnet. Målet med 
IMCI var att öka tillgängligheten på medi-
ciner såsom antibiotika, malariamedicin 

och vätskeersättning inom primärvården, 
samt att underlätta identifiering av svårt 
sjuka barn i behov av mer avancerad vård. 
Eftersom provtagning är mycket begränsad 
och mätutrustning för att mäta till exempel 
blodsocker och syremättnad sällan finns 
tillgänglig förlitar man sig på kliniska tecken 
för att identifiera de svårast sjuka. Dessa 
kallas ”IMCI danger signs” och inkluderar 
kramper, medvetslöshet, slöhet, oförmåga 
att amma/dricka eller att barnet kräks upp 
allt som intas. Har barnet något av dessa 
symtom ska det skickas vidare till sjukhus. 

I Malawi är den statligt finansierade sjukvår-
den gratis, vilket även ska inkludera medici-
ner. I realiteten är det dock inte sällan brist 
på mediciner, vilket leder till att vårdnads-
havarna själva får gå och köpa medicinen de 
blivit ordinerade. Utöver den statliga vården 
finns också privata vårdgivare där patienten 
betalar. Parallellt med den moderna sjukvår-
den verkar också traditionella medicinmän/
örtläkare. Ibland väljer vårdnadshavarna att 
besöka flera typer av vårdgivare för samma 
åkomma.

Den statligt finansierade sjukvården bör-
jar ute i byarna med Health Surveillance 
Assistants (HSA), vilka får sex veckors 
riktad utbildning för att kunna ge häl-
sofrämjande råd, samt behandlar vanligt 
förekommande sjukdomar som malaria, 
diarré och lunginflammation. HSA har 

också en viktig funktion i barnvaccinatio-
nen. Det är i stort sett samma schema som 
barn i Sverige får och vaccinationstäck-
ningen är generellt hög, framför allt i de 
lägre åldrarna. Vidare finns vårdcentraler 
som tar hand om de som är mer sjuka. Där 
verkar sjukvårdspersonal med två eller tre 
års utbildning, så kallade ”clinical officers”, 
vilka fungerar som läkare. En clinical offi-
cer tar emot 100-200 patienter/dag och de 
barnen som är svårast sjuka ska remitteras 
vidare till distriktssjukhuset där möjlighet 
finns för inläggning. Slutligen finns tertiär- 
sjukvården, motsvarande regionsjukhusen i 
Sverige där den mest avancerade sjukvården 
finns. Sedan bara något år finns i Malawi 
också en telefontjänst, motsvarande 1177, 
där vem som helst, helt gratis, kan ringa för 
hälsorelaterade frågor. 

Studier har visat att över hälften av de barn 
som avlider, gör det utanför sjukhus, trots 
att ungefär tre fjärdedelar haft någon kon-
takt med sjukvården under sjukdomsperio-
den. Av de barn som avlider på sjukhus, så 
dör en tredjedel inom 24h efter inläggning, 
vilket indikerar att de är i väldigt dåligt skick 
när de kommer till sjukhus. I ett forsknings-
samarbete mellan Karolinska Institutet, 
Kamuzu University of Health Science och 
forskningsorganisationen Parent and Child 
Health Initiative (PACHI) i Malawi arbetar 
vi för att hitta sätt att identifiera potentiellt 
livshotande sjukdom tidigare. Eftersom de 
allra flesta vårdnadshavare söker på vård-
centralen med sitt sjuka barn är det här vi 
valt att samla in data. Några av de frågor mitt 
doktorandprojekt försöker besvara är: Hur 
ska de svårast sjuka identifieras i tid? Hur 
behandlas de idag på vårdcentralen innan 
de skickas vidare till sjukhus? Vad är det 
som gör att en del av vårdnadshavarna inte 
dyker upp på sjukhus med sitt barn, trots att 
de blivit remitterade? Vilka faktorer påver-
kar sjukvårdspersonalens beslut att skicka 
vidare ett barn och ordinerar de stabilise-
rande behandling innan barnen skickas 

Barnsjukvården i Malawi  
– hur ska vi minska barnadödligheten?

Akutrum för inneliggande patienter på barnav-
delningen på Mchinji District Hospital, vilket är 
det sjukhuset dit våra patienter remitteras från 
vårdcentralerna.

Intensivvårdsplats på Malawis största sjukhus, 
Queen Elisabeth Central Hospital som är belä-
get i Blantyre.
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vidare?
I min första studie undersöktes nästan 3000 
akut sjuka barn på vårdcentraler i Malawi, 
med avseende på förekomst av lågt blod-
socker, hypoglykemi, och låg syremättnad i 
blodet, hypoxemi. Detta eftersom barn med 
någon av dessa markörer har visat sig löpa 
högre risk att dö. Vi studerade också om de 
barn med hypoglykemi och/eller hypox-
emi även hade något av de ovan beskriva 
”danger sign”, alltså de symtom som enligt 
riktlinjerna för IMCI ska leda till remitte-
ring. Vi såg bland annat att alla barn med 
blodsocker <2,5mmol/l (WHOs definition 
av hypoglykemi) också hade något ”danger 
sign” och alltså skulle ha blivit remitterade.  
Dock hade endast 23,5% av barnen med en 
syremättnad <90% ett ”danger sign”. Efter-
som mätutrustning för att undersöka syre-
mättnad i blodet som regel ej är tillgänglig 
indikerar resultaten alltså att man riskerar 
att missa de flesta av barnen med akut låg 
syremättnad, genom att endast använda sig 
av nuvarande riktlinjer.

Just nu går jag igenom intervjuer med för-
äldrar, vars barn blivit remitterade från 
vårdcentralen och där en del valt att fullfölja 
remitteringen och en del föräldrar avstått 
ifrån att ta sitt barn vidare till sjukhuset. 
Föräldrarna berättar om hela förloppet från 
första symtom hos barnet. Syftet är att stu-
dera vilka faktorer och omständigheter som 
påverkar beslutet och möjligheten att söka 
vård och senare beslutet att fullfölja remit-
tering eller ej. 

I maj var jag och besökte vårdinrättningarna 

i distriktet Mchinji, där data för våra första 
tre studier samlats in och vi började plane-
ringen för en fjärde studie. Mitt starkaste 
intryck från denna resa var den korta tiden 
läkaren har för varje patient. Det säger sig 
själv att om man träffar upp till 200 patienter 
på en dag, då måste man arbeta snabbt och 
pragmatiskt för att hinna hjälpa så många 
som möjligt. Brister i diagnossättning, 
behandling eller selektering av vilka som 
ska remitteras blir då lättare att förstå. Man 
kan inte annat än imponeras över det arbete 
de utför, men det tydliggör också behovet av 
objektiva mätinstrument, såsom en pulsox-
imeter eller blodsockermätare, som stöd i 
bedömningen.

På bilden syns Beatiwel Zadutsa på forsk-
ningsorganisationen PACHI, tillsammans med 
min handledare Helena Hildenwall och jag.

Clinical Officer på en av våra inkluderade 
vårdcentraler.

Neonatalavdelningen på Queen Elisabeth Central Hospital i Blantyre.

André Thunberg
ST-läkare, doktorand

Institutionen för global folk- 
hälsa, Karolinska Institutet. 
Astrid Lindgrens barnsjukhus, 
Karolinska Universitetssjuk- 
huset.

andre.thunberg@ki.se
För den intresserade kan hela studien läsas 
här, genom att skanna QR-koden.
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Hembesök har en lång tradition inom 
barnhälsovården och är en grundpelare 
i det hälsofrämjande och förebyggande 
arbetet. Det har genom tiderna haft en stor 
betydelse för välfärdssamhället och folk-
hälsan i Sverige. 

– Vi vet att hembesöket kan stärka relatio-
nen mellan föräldern och BHV-sjuksköter-
skan. En god relation är en förutsättning för 
samarbetet kring barnets hälsa och för att 
kunna ge stöd i föräldraskapet. Det menar 
Linda Håkansson, barnhälsovårdsamord-
nare i Region Blekinge och bokaktuell med 
Hembesök – möten i barnets vardag.

Låt oss börja med ett tankeexperiment:  
I en region i Sverige föds det årligen cirka 
5 000 barn. De har cirka 10 000 föräldrar 
och i barnets närhet finns ytterligare fler än 
20 000 personer, till exempel mor och far-
föräldrar och andra närstående. Barnhäl-
sovården når på så sätt fler än 35 000 per-
soner för varje årskull direkt eller indirekt 
med sina hälsofrämjande och förebyggande 
insatser. 

Det här exemplet visar på den unika möjlig-
het barnhälsovården har för att kunna bidra 
till barns hälsa och utveckling på individ-, 
grupp- och samhällsnivå. Barnhälsovården, 
den största folkhälsoarenan i Sverige, är 
således unik. 

Två hembesök
Som en del i barnhälsovårdens nationella 
program ingår två hembesök, ett till alla 
barn och deras föräldrar när barnet är nyfött 
och ett när barnet är åtta månader*, samt 
ytterligare hembesök vid behov. 

– Att komma som gäst till familjen kan 
bidra till ett mer jämlikt möte på familjens 
villkor samt en unik möjlighet att se barnet 
i sin vardag.

Varför har du har skrivit en handbok 
om hembesök?
– Hembesök när barnet är åtta månader har 
ingått i Barnhälsovårdens nationella pro-
gram sedan 2014. Då hade några regioner 
redan ett andra hembesök, men för de flesta 
regioner var det nytt. En uppföljning i den 
senare gruppen visade att både beslutsfat-
tare och professionen var osäkra på syftet 
med ett andra hembesök, vad som ska göras 
och hur det ska genomföras.

– Mina egna och kollegors erfarenheter har 
inspirerat mig att skriva en handbok som för-
klarar varför hembesöken är så viktiga och 
hur man kan planera och genomföra dem.

”Marinerad i hembesökets betydelse”
Linda Håkansson har arbetat med barn-
hälsovård i snart 21 år varav de tio senaste 
åren som vårdutvecklare/samordnare för 
barnhälsovården i Region Skåne och Region 
Blekinge.

– I Blekinge har barnhälsovården erbjudit 
hembesök vid åtta månaders ålder i mer 
än 30 år. Så som nybliven distriktssköter-
ska i Blekinge i början av 2000-talet så blev 
jag ”marinerad” i hembesökets betydelse av 
mina kollegor.

Varför är det viktigt att möta  
barnet i sin vardagsmiljö?
– Barnhälsovården kan vara den enda sam-
hällsaktör som möter barnet och familjen 
under första levnadsåret. Vid universella 
hembesök ser BHV-sjuksköterskan barnet 
i sin vardag, vilket ger goda förutsättningar 
att identifiera skydds-och riskfaktorer för 
barnets hälsa och utveckling.

– Hembesöket skapar förutsättningar att 
anpassa hälsofrämjande och förebyggande 
insatser som kan bidra till att förbättra häl-
soutvecklingen och utjämna hälsoskillnader 
hos barn och deras familjer.

Linda Håkansson

boktips 

Barnhälsovårdens unika möten  
i barnets vardag

Barnet har rätt till en trygg upp-
växtmiljö, som innefattar en skälig 
levnadsstandard som är säker och 
utvecklande och att bli sedd i sin 
vardag i enlighet med konventionen 
om barnets rättigheter artikel 19, 24, 
26, 27, 31.

*Det finns regionala skillnader för erbju-
dande av det universella hembesöket 
när barnet är åtta månader.



Linda Håkansson är leg. sjuksköterska 
och distriktssköterska och har en mas-
terexamen i folkhälsovetenskap. Hon 
arbetar som barnhälsovårdsamordnare 
i Region Blekinge. Linda har skrivit 
boken ”Hembesök – möten i barnets 
vardag” samt broschyrer till föräld-
rar som till exempel ”Åtta månader 
tillsammans” och ”För säkerhets skull” 
(Gothia kompetens).
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Barnbladet har ringt upp en av våra  
prenumeranter för att få ta del av en kol-
legas erfarenhet av barnsjukvård från 
60-talet till nutid. 

1963 stod Gunnel Skoric färdig som barn-
sjuksköterska och redo att påbörja sitt nya 
arbetsliv på barnsjukhuset Samariten i 
Stockholm. Barnsjukhuset öppnades 1890 
då under namnet Nya barnsjukhuset men 
bytte fem år senare namn till Samariten. 
Behovet av sjukvård för barn var under 
slutet av 1800-talet stort på grund av den 
snabba inflyttningen till huvudstaden; de 
små och ofta dåliga lägenheterna och den 
snabba spridningen av vissa epidemiska 
barnsjukdomar. I början av 70-talet beslu-
tades att sjukhuset skulle läggas ned, efter-
som man ville integrera barnsjukvården i 
den allmänna medicinska verksamheten. 
1974 stängdes Barnsjukhuset Samariten 
efter att ha existerat i 84 år och merparten 
av verksamheten övertogs av Huddinge 
sjukhus där det tidigare inte funnits barn-
klinik. 

Det är i år 20 år sedan jag gick i pension som 
barnsjuksköterska och dessförinnan arbe-
tade jag i tjugoåtta år som chefsjuksköterska 
på neonatalavdelningen på Huddinge sjuk-
hus. Under dessa år har enorma framsteg 
gjorts inom neonatalvård. Allt från möj-
ligheten till provtagning med mikrovoly-
mer till en utveckling av säkrare kuvösvård 
beträffande värme, fuktighet och syrgas-
tillförsel. Vi ska inte heller glömma bort att  
föräldrar inledningsvis inte fick vara nära 
sitt barn. Tack vare pionjärer som läka-
ren Ragnar Tunell, som jag själv anser låg 

20 år före sin tid, och som förespråkade att  
”Barnen är inte våra, utan föräldrarnas” blev 
föräldrar delaktiga i vården av sitt eget barn.

Jag började läsa till sjuksköterska 1960 på 
Statens sjuksköterskeskola i Stockholm och 
ungefär tre år senare tog jag min examen 
som barnsjuksköterska. Innan man blev 
antagen som elev på sjuksköterskeskolan 
fick man göra två månaders praktik som 
provelev på en vårdavdelning. Detta för att 
alla skulle få chansen att känna efter om 
yrket verkligen var något man ville satsa 
på. Efter min examen som barnsjuksköter-
ska gavs jag möjlighet att både arbeta inom 
slutenvård, såväl som öppenvård.  När man 
blev antagen till sjuksköterskeutbildningen 
ingick mat och husrum på skolans internat. 
Att bo på internat var roligt, gav god sam-
manhållning och fin vänskap. Jag bodde på 
”hönshuset” vid Serafens sjukhus. 

Sista året på sjuksköterskeskola var det möj-
ligt att välja inriktning. För att bli antagen 
till den specialiserade barnsjuksköterskeut-
bildningen var man tvungen att lämna in en 
ansökan och vad jag minns så var det enbart 
1-2 stycken från varje årskull från de olika 
sjuksköterskeskolorna i mellersta Sverige 
som blev uttagna att gå denna specialisering.  
Rektor på Statens sjuksköterskeskola var 
Astrid Janzon och hon var en av de som 
bidrog till att sjuksköterskeyrket gick från 
ett lågavlönat lärlingsjobb till att vi blev 
välutbildad sjukvårdspersonal. Hon hade 
tidigare arbetat utomlands och var därför 
lite ”Amerika-inspirerad”. Under hela sin 
tid som rektor strävade Astrid efter att höja 
elevernas studerandestatus. Hon förde en 

oavbruten kamp mot det lärlingsbetonade 
system där eleverna utnyttjades som billig 
arbetskraft på sjukhusen, utan hänsyn till 
deras studiebehov. Som elev räknades man 
in som personal. Skolan var först med stu-
dietid och vad jag minns så hade vi möjlig-
het att gå ifrån avdelningen där vi var elever 
under två timmar varje dag för att studera. 
Detta ansåg flera av de äldre sjuksköter-
skorna på avdelningen var märkligt. 

Vi fick även möjlighet att göra studiebesök 
regelbundet men bäst trivdes jag inom barn-
sjukvård, “premisar och koltbarn” har alltid 
stått mig närmast.

Förutom att vi hade lästid så hade inte heller 
Statens sjuksköterskeskola krav på uniform 
när vi var på skolan, utan enbart när vi var 
elev på avdelning. Vi hade kortärmat och 
om vi önskade kunde vi även köpa en sjuk-
sköterskekrock. Denna fick vi köpa för egna 
pengar, men det var Harald Löfberg design. 
Kläderna tvättades regelbundet och vissa 
dagar fanns möjlighet att lämna in för tvätt. 
Då knöt man ihop sina kläder som var 
namnmärkta och sedan fick man gå och 
hämta sin stärkta hätta, klänning och för-
kläde. När jag började på Huddinge sjukhus 
hade vi inte längre egna uniformer utan klä-
der höll sjukhuset med, precis som idag. 

Jag minns mycket väl min första lön. Jag fick 
gå upp till ekonomikontoret på Samariten 
och där motta en genomskinlig påse som 
prasslade i min hand. På en pappersremsa 
stod mitt namn och uppgifter om månadens 
tjänstgöring, som en tidig lönespecifikation. 
I påsen låg min lön i kontanter.

Ett stycke 
barnsjuksköterskehistoria

Bilden är tagen 1990 på neonatalavdelningen 
på Huddinge sjukhus.
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Charlotte Pålsson
charlotte@barnbladet.se

(red. anmärkning: genomsnittlig arbetarlön 
1963 var 7,91 kr/timmen för män och 5,71 kr 
för kvinnor. Källa: Landsorganisationen  
Sverige)

De största förändringarna när det gäller 
utbildningen då och nu är nog att då var 
det internat och nu kan man till och med 
studera på distans. Man behöver inte heller 
presentera sin fästman för rektorn. 

Arbetstiderna har ändrats. När jag började 
arbeta som sjuksköterska hade man som 
regel arbetsvecka varannan helg och vissa 
dagar hade man delade turer. Det betydde 
att man arbetade ett par timmar, hade tre 
timmars paus och sedan gick man på nästa 
pass. För de som inte ”bodde runt hörnet” 
fanns det möjlighet att låna ett vilorum på 
sjukhuset. Att inte hinna gå hem mellan 
passen gjorde att man var kvar på sjukhu-
set hela dagen, även om man inte arbetade 
hela tiden. 

Största skillnaden inom sjuksköterskeyrket 
från 60-talet tills när jag gick i pension är 
nog föräldrars delaktighet och att man inte 
längre behöver lägga timmar på rengöring 
och sterilisering av material eftersom att 
engångsmaterial introducerats. En markant 
skillnad är även den tidigare hierarkiska 
strukturen. Som sjuksköterska skulle man 
vara ”doktorns högra hand” genom att hålla 
fram saker och vara förberedd, utan att ta 
egna initiativ. Idag är det mer ett teamarbete 
vilket är mycket bättre. 

”Barnbladet har  
jag haft så länge  
jag minns”

Gunnel Skoric

Broschen är från sjuksköterskeskolan och de 
två ”små barnen” är från barnutbildningar.

Bokutlottning
Vi lottar ut ett exemplar av boken 
”Hembesök – möten i barnets var-
dag” av Linda Håkansson. För att 
delta i utlottningen svara på föl-
jande fråga:

Vad heter det nationella webbaserade metod- och kunskapsstödet 
för barnhälsovårdens verksamhet?
1.	 1188 - Barnhälsovårdsguiden 
X.   	 Barnhälsovårdshandboken 
2.   	 Rikshandboken i Barnhälsovård

Svaret på frågan skickas till ansv.utg@barnbladet.se Enbart med-
lemmar i Riksföreningen för Barnsjuksköterskor kan vinna.

Vi passar också på att gratulera Maja Thorngren, Tyresö och 
Monica Svensson, Nättraby som i utlottningen i Barnbladet 
nr 1 vunnit var sitt exemplar av boken ”Hon hette Esmeralda –  
Berättelsen om lilla hjärtat”.

Ny standard som 
stärker barns 
rättigheter 
Ett arbete pågår med att ta fram en standard för att stärka barns 
rättigheter under sjukvårdprocedurer. Standarden har utvecklats 
av en internationell samarbetsgrupp med över 50 medlemmar 
från olika länder inklusive Sverige. Gruppen är startad av Lucy 
Bray vid Edge Hills Universitet i Storbritannien. NOBAB, som 
ju redan arbetar för barns rätt inom häls- och sjukvård, står för 
denna standards lansering i Sverige, vilket RfB stödjer. Just nu tes-
tas och kulturanpassas standarden med en enkät för att samla in 
synpunkter på dess utformning. Enkäten riktar sig till barn, för-
äldrar, sjukvårdspersonal och andra viktiga personer som invol-
veras när barn ska genomgå procedurer som provtagning, rönt-
gen, kroppsundersökningar, behandlingar och annat.

Arbetet kommer att presenteras under NOBAB-s konferens i höst.

Svenska iSupport-teamet genom 
Anna-Clara Rullander 
Barnsjuksköterska, PhD
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Användandet av mixad mat i gastrostomi ökar och utvecklingen 
drivs främst av föräldrar till barn som får långvarig enteral nutrition. 
Föräldrar har en önskan om att ge barnen en kvalitativ kost med mer 
variation och upplever ökad hälsa och livskvalitet hos barnen som 
får mixad mat. Inom vården finns en osäkerhet kring om mixad mat 
i gastrostomi är säkert, hygieniskt och näringsmässigt adekvat, och 
flera av de riktlinjer som finns gällande enteral nutrition avråder från 
användandet av mixad mat i gastrostomi. Å andra sidan finns kli-
niska erfarenheter av att mixad mat i gastrostomi kan fungera väl 
och till och med bidra positivt till hälsa och välbefinnande för barn 
som får enteral nutrition under lång tid. Den här artikeln syftar till 
att sammanställa aktuell evidens och delge användbar information 
kring mixad mat i gastrostomi.

Föräldrars erfarenhet och uppfattning
Många föräldrar upplever att sondnäring känns som onaturlig föda 
och att barnet tolererar vanlig mat i gastrostomin bättre än sondnä-
ring. Även symtom som reflux, kräkningar och förstoppning mins-
kar och barnen som får mixad mat istället för sondnäring upplevs 
vara generellt friskare, mer välmående och ha ökad livskvalitet 1,2. 

Föräldrar uttrycker också en önskan att ge en mer varierad kost samt 
föra familjens matkultur vidare även till barnet som har behov av 
enteral nutrition. Mixad mat ger ett mer normalt ätande, med upple-
velse av smak och lukt från maten samt ökad social och känslomäs-
sig inkludering när familjens mat kan erbjudas. Maten innehåller en 
större variation av livsmedel samtidigt som kosten går att anpassa 
genom att livsmedel inkluderas eller exkluderas utifrån barnets 
behov 2,3. 

De få nackdelar med att ge mixad mat i gastrostomi som uppgavs av 
föräldrar var att det är tids- och arbetskrävande att preparera maten. 

Dock är detta problem som främst drabbar föräldrarna och förde-
larna för barnet uppväger de nackdelar man eventuellt upplever som 
vårdare. En viss oro kring ocklusion av gastrostomin förekommer 
men detta rapporterades som sällan eller aldrig förekommande och 
är knappast ett problem i vardagen 2,3,4. 

Föräldrar beskriver att de varken söker eller får stöd från vården i att 
ge mixad mat i gastrostomi till sina barn, utan istället främst vänder 
sig till föräldragrupper eller nätforum för information och råd. Detta 
innebär en risk i att familjerna får otillräcklig eller felaktig informa-
tion om näringsinnehåll och handhavande vilket kan få negativa 
konsekvenser för barnets hälsa och nutritionsstatus. 

Riktlinjer och rekommendationer
I riktlinjer från BDA, ESPGHAN och ASPEN har det länge avråtts 
från att använda mixad mat istället för sondnäring av orsaker som 
risk för kontamination, sämre eller osäkert näringsinnehåll samt oro 
för ocklusion i gastrostomin.

Dock saknas studier som undersökt effektivitet och säkerhet gäl-
lande mixad mat jämfört med kommersiell sondnäring, och de 
rekommendationer och riktlinjer som finns är baserade mer på spe-
kulationer än fakta 5,6. 

De flesta dietister som arbetar med enteral nutrition hos barn möter 
familjer som har en önskan att ge sina barn mixad mat i gastrostomi. 
Studier som har undersökt dietisters attityder till och erfarenheter 
av detta visar att dietister generellt inte rekommenderar mixad mat 
i gastrostomi men att mixad mat kunde föreslås som en tillsats till 
kommersiell sondnäring 7,8,9. De största farhågorna kring mixad 
mat i gastrostomi handlade om otillräckligt näringsinnehåll, risk för 
ocklusion i gastrostomin samt oro för bakteriell kontamination och 
infektion. Oron för detta var dock signifikant högre än den faktiska 
kliniska erfarenheten, många dietister ser tvärtom ett övervägande 
positivt utfall med mixad mat i gastrostomi. 

Få dietister har någon formell utbildning i att utforma en matregim 
med mixad mat att ges i gastrostomi utan är till stor del självlärda 
inom området genom egna studier och erfarenheter, eller genom 
kollegor och familjer som använt sådan matningsregim. En slutsats 
från de studier som gjorts är att familjer kommer att ge mixad mat 
i gastrostomi till sina barn oavsett vårdens kunskapsläge och stöd, 
och att professionen bör öka sin kunskap kring detta för att kunna ge 
adekvat rådgivning och säkerställa att barnen får en näringsmässigt 

Mixad mat i gastrostomi; 
kan det användas på ett 
säkert sätt med fullgod 
näringsmässig kvalitet?

Jenny Wannstedt
Leg. dietist med specialisering inom pediatrik, 
inriktning neurologi

Karolinska universitetssjukhuset,  
Astrid Lindgrens Barnsjukhus

jenny.wannstedt@regionstockholm.se



väl sammansatt kost på ett säkert sätt. BDA har på senare år kommit 
med nya riktlinjer där man öppnar för att dietister kan rekommen-
dera mixad mat till patienter där en sådan matregim är lämplig. 

Hälsa, nutrition och tillväxt
Flera studier har visat att mag-tarmsymtom som reflux, kräkningar 
och magsmärtor minskar signifikant hos barn som får mixad mat 
istället för sondnäring. Även akutbesök och inneliggande vård på 
grund av luftvägsinfektioner minskade markant bland barnen som 
fick mixad mat. Orsakerna till förbättrade mag-tarmsymtom från 
mixad mat jämfört med sondnäring tros ligga i att fastare konsis-
tens på maten ger mindre reflux och lägre risk för aspiration samt 
att näringen i mixad mat erbjuder ökad kvalitet och variation vilket 
har en positiv inverkan på tarmflora och motilitet. Bland barn med 
gastrostomi som har möjlighet att äta via munnen visar studier att 
de ökar sitt orala intag när de får mixad mat i gastrostomin 10,11,12,13. 

Mixad mat verkar dock ge sämre resultat för malnutrierade barn 
med svåra neurologiska funktionshinder. Här visar en studie att 
sondnäring gav en bättre viktutveckling samt ökad fett- och muskel-
massa jämfört med mixad mat 14. 

Näringsinnehåll
Det finns få eller inga studier som har jämfört näringsinne- 
hållet i mixad mat med kommersiell sondnäring. En måltid bestå-
ende av vanlig mat är svårare att studera då sammansättningen 
varierar beroende på livsmedelsval och mängder. I sondnäring  
kommer näringen från källor som proteinkoncentrat, maltodextrin 

och majssirap medan mixad mat kan ge en större variation från kött, 
fick, kyckling, baljväxter, grönsaker, fullkorn och frukt. Det finns 
dock alltid en risk att den mat som rekommenderas inte stämmer 
överens med den mat som faktiskt ges och det är svårare att kontroll-
era och bedöma intaget av mixad mat jämfört med sondnäring med 
standardiserat näringsinnehåll.

Tarmflora
Studier har undersökt tarmfloran hos barn som fick en växtbaserad 
sondnäring eller mixad mat med innehåll av grönsaker och full-
kornsprodukter och jämfördes med dem som fick en mjölkbaserad 
sondnäring 15. Resultatet visade att den växtbaserade sondnäringen 
och mixad mat gav tarmfloran en större riklighet och mångfald samt 
att den blev mindre inflammatorisk och mer liknade tarmfloran 
hos personer som inte sondmatades. Vidare kunde man se att en 
standardiserad fiberblandning från sondnäring hade större negativ 
inverkan på mineralupptag och även gav mer mag-tarmsymtom än 
varierat fiberinnehåll från mixad vanlig mat. 

Hygien
Risk för livsmedelrelaterade infektioner på grund av bristande 
hygien i hanteringen av mixad mat i gastrostomi tycks vara en större 
farhåga än den kliniska erfarenheten visar. De flesta studier som 
funnit kontamination i mixad mat är gjorda i sjukhusmiljö och man 
fastställer att på sjukhus är kommersiell sondnäring som ges i slutna 
system det säkraste och mest hygieniska alternativet 9. Två studier 
har kontrollerat bakterieinnehållet i mixad mat och mätning av bak-
teriehalter genomfördes vid fastställda tidpunkter upp till 48 timmar 
efter tillredningen. Inga patogena bakterier i en mängd som innebar  
hälsofara kunde påvisas i någon av blandningarna vid någon tid-
punkt 16,17. 

Måltider och livsmedelsval
Kostens sammansättning avseende livsmedelsval, mat- och vätske-
mängder samt behov av berikning ska alltid utarbetas i samråd med 
dietist. Mathållningen kan med fördel utgå från familjen egna mat-
traditioner och önskemål om att ge vegetarisk, glutenfri, mjölkfri 
kost kan tillgodoses så länge adekvat näringsinnehåll kan säkerstäl-
las. Fördelning av antal måltider och portionsstorlekar bestäms uti-
från barnets behov och familjens rutiner. Det är inte nödvändigt att 
tänka allt eller inget när det gäller mixad mat i gastrostomi. En liten 
andel mixad mat kan ge önskad effekt på hälsan och det är möjligt att 
variera sondnäring med mixad mat på många olika sätt. 

Mixad mat i gastrostomi kan börja ges tidigast från den ålder då man 
vanligtvis introducerar fast föda till barn och för barn under ett års 
ålder bör den alltid kombineras med modersmjölksersättning eller 
sondnäring. För barn som sondmatas och ännu inte börjat få fast 
föda kan mixad mat i gastrostomin introduceras som smakportio-
ner, gärna ett fåtal livsmedel i taget, några gånger per dag i gastrosto-
min. När det är säkerställt att barnet tolererar maten kan mängd och 
antal livsmedel ökas tills kosten helt kan övergå till vanlig åldersan-
passad mat.

För barn som tidigare ätit mat kan övergång från sondnäring till 
mixad mat gå fortare fram eftersom magtarmkanalen tolererar mat 
och eventuella allergier eller intoleranser är kända. Här kan en till två 

Personen på bilden har inget 
med artikelns innehåll att göra.
Foto av Yaroslav Shuraev/Pexels
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matskedar mixad mat per mål eller per hundra ml sondnäring tillsät-
tas som en start. Mängder och antal livsmedel ökas utifrån barnets 
tolerans om det fungerar bra för barnet och familjen kan kosten helt 
övergå till mixad mat och sondnäringen fasas ut. 

Praktiska aspekter
I Sverige är sondnäring för barn mycket kraftigt subventionerad 
varför mixad egen mat kommer att vara dyrare för familjen. Även 
tillredning av maten, med en kraftfull mixer kan bli en dryg kostnad 
och man får räkna med ökat slitage när en mixer används till flera 
måltider dagligen. Det förekommer också att familjen får tillhanda-
hålla mixer eller hemlagad mixad mat till andra ställen där barnet 
vistas, såsom förskola, skola eller korttidsboende. Dock är det van-
ligt att skolor och korttidsboenden som vänder sig till funktionshin-
drade barn redan mixar mat till barn som äter slät mat via munnen 
och enkelt kan tillhandahålla mixad mat även till dem som får maten 
i gastrostomin.

För att ge mixad mat i gastrostomi behövs en grövre matningsslang 
med rak koppling och maten måste ges med spruta. Nutritions-

sköterskan är en viktig samarbetspartner både för dietisten och för 
familjen för att ge mixad mat i gastrostomi på ett säkert sätt. 

Mixad mat som ges i gastrostomi måste vara helt slät i och får inte 
innehålla några bitar som kan fastna i gastrostomin. Konsistensen 
kan vara som en lös gröt och behöver bara spädas så pass att den 
går igenom matningsslangen då alltför mycket spädning riskerar att 
tunna ut näringsinnehållet. Maten måste mixas tillräckligt länge och 
tillräckligt med vätska måste tillföras för att konsistensen ska bli helt 
slät. Livsmedel med trådar, skal och kärnor kan inte mixas tillräck-
ligt släta och kan antingen silas bort eller så får de uteslutas ur kos-
ten. Om maten silas är det viktigt att inte alltför mycket filtreras bort 
så att näring går förlorad. 

Sjukvårdspersonal som möter dessa patienter bör vara öppna för att 
ge stöd och vägledning till familjer som önskar använda mixad mat 
i gastrostomi så att det kan ske på ett lämpligt och säkert sätt. Nog-
grann kontroll av nutritionsordination och nutritionsstatus samt god 
livsmedelshygien bör beaktas för alla barn som erhåller långvarig 
enteral nutrition oavsett om de får sondnäring eller mixad mat.
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