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Takk!

Det er vanlig at man ser sitt eget hjemsted i et nytt lys
nar man kommer ut og bor utenfor hjemlandets trygge
forutsigbarhet. Ofte fylles vi av beundring over hva de
féar til andre steder, tenker at slik skulle vi ogsa hatt eller
gjort det. Eller at vi i makelig selvtilfredshet kan tenke
at dette gjor vi da bedre hjemme. I dag morges endte jeg
opp 1 et slikt resonnement i bilen pa veg til skolen her i
New Delhi. Utgangspunktet var tragisk. En buss hadde
kjort pa en motorsyklist som na 1a pa asfalten pé en slik
Alme mate at bade kona og jeg skjente at det ikke var behov
Redaktar for var hjelp lenger. Eldstegutten min utviste ogsa den
nedvendige kliniske forstaelse da han tert konstaterte at
han na for forste gang hadde sett en ded mann. Sa lurte
han pé hvorfor det ikke var noen ambulanse pa stedet, men til gjengjeld rikelig med
politimenn som dirigerte den stadig ekende stremmen av hissige billister som tutet
seg veg forbi den uheldige motorsyklisten som 1 der pa asfalten. Jeg forklarte at
dersom man trenger en ambulanse i Delhi, i alle fall en som kan handtere noen som
er alvorlig skadd, koster det penger. Mer penger enn hva de fleste som bor i Delhi har
rad til. Jeg burde kanskje ha stoppet der. Men jeg hadde fatt vann pa mella, og trakk
frem eksempler pa hvordan sma barn innlagt pa Delhi sitt “Rikshospital”, AIIMS,
kan forvente behandling i verdensklasse, mens barna som bor i slummen pé andre
siden av gaten kan do av lungebetennelse uten & vere tilsett av helsepersonell. Dette
er kanskje ikke slik man skal snakke med barn om i en morgenstund, men terningen
var pa mange mater kastet. Vi begynte & diskutere hvordan det har seg at vi ikke har
det slik 1 Norge. Vel har vi mye penger, men det er en simplistisk forklaring som pas-
ser best i overfladiske diskusjoner. Ogsa for oljen fylte pengebingen var, var egalitet
et baerende prinsipp i Norge. Visjonare hoder satte folkehelse som en prioritet, enten
det gjalt vaksinasjon, kosthold, skolegang (utvidet folkehelsebegrep) eller tilgang
til kurative helsetjenester. Na fremstéar det som om det ikke var noe debatt — som
om alt dette har kommet av seg selv, enstemmig vedtatt. Slik var det sikkert ikke.
Foregangsmenn og -kvinner er sjelden ukontroversielle.

Tomas Nordheim

Hvem skal vi takke? Er det virkelig slik at opphavet til vart egaliteere helsesystem
ligger hos Rosseau og hans opplyste filosofkolleger? Var det den franske revolusjo-
nen som la grunnlaget for det jeg i dag sitter i bilen og er takknemlig for? Jeg tror
ikke det er sa enkelt. India har sin Mahatma, som prediket det samme budskapet,
med minst like stor kraft og enda til i var egen tid. Minnet om den store Gandhi lever
i beste velgdende, men kun som et ikon, som en gudsfigur, noe inderne angivelig
allerede har 33 millioner av. Verdiene han viste verden, som gjerne fremstilles som
typisk indiske verdier, ikke minst av indere selv, er lite synlige i det indiske samfun-
net i dag. Forfatteren og ex-diplomaten Pavan K Varma uttrykker det slik i boken
Being Indian : “The image has been created by a quantom leap of logic, an ideologi-
cal sleight of hand that derives an untenable ough? from an undeniable is. “ Han
beskriver et folk som har beholdt demokratiet de arvet fra britene 1 1947, ikke fordi
de er grunnleggende demokratiske, men fordi det var den tryggeste og mest effektive
maéten for eliten og den etterhver voksende middelklassen & beholde og faktisk eke
forskjellene mellom fattig og rik pa. Det ber forgvrig vare et tankekors for oss i
vesten som har demokratieksport som var tids korstog.
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Hva skjer'a?

Lyse varkvelder. Sildring fra takene og begynnende

varme i sola.Med sein sesongstart er RSbronkiolit-

tene likevel tallrikt tilstedeog fyller opp alle tenkelig

sengeplasser i avdelingen sammen med det gvrige breie S
spekter av diagnosegrupper.Ingen hvileskjer i sikte Q.. f

forelopig. %

I NBF er det ogsa full aktivitet;. Varmetet i Hau- i .
gesund narmer seg og er godt ivaretatt av den lokale =
avdelingen i samarbeid med var metesekreter.De to
nyopprettede NBF-stipendene har seknadsfrist 30 03 Kristin Hodnekvam
og det blir interessant & se responsen pé dette.Horinger Lederi NBF

spretter opp som hestehov i varsola—med korte frister ,s&
klart.

Fra sakskartet for evrig vil jeg trekke fram ett par punkter:

Belastninger i tidlige livsfaser har av Dnlfs sentralstyre blitt valgt som tema for
statusrapport 2010. . Grunnlaget var seknad fra BUP, allmennlegene,samfunnmed
isinerne,Norsk Gynekologisk forening og NBF . Ved arbeidet med statusrapporten
er malet at tilgjengelig kunnskap og erfaring om risikoforhold, problemutvikling
og tiltak 1 fosterliv, sped- og smabarnsalder fra de aktuelle medisinske disiplinene
blir samlet og systematisert , at det blir formidlet inn i legenes grunn-, videre- og
etterutdanning ,at medisinske forskningsinstitutter og universitetsklinikker blir
utfordret til & satse mer pa forskning rettet mot fosterliv, sped- og smabarnsalderens
sarbarhet med tanke pé senere utvikling, livskvalitet og helse og at organisatoriske
og strukturelle forhold av betydning for samarbeidet pa dette feltet blir vurdert. En
ambisigs malsetning pa et vanskelig felt som sé avgjort har behov for samordning og
utvikling fra de medisinske fag.

Ferdighetstrening har NBF gnsket & sette fokus pa som en nedvendig del av
videre- og etterutdanning for alle vaktgéende barneleger i en tid da kravene er store
samtidig som det for den enkelte lege kan veere langt mellom akuttsituasjonene.
NBFs styre har etablert et arbeidsutvalg sammensatt av sentrale akterer fra flere bar-
neavdelinger, ledet av Marianne Nordhov (UNN). Mandatet er & utarbeide forslag
til nasjonale anbefalinger om bruk av ferdighetstrening bade i spesialistutdanninga
og som ledd i barneavdelingenes kvalitetssikringsarbeid. Dette innebarer & kartlegge
eksisterende aktivitet, definere krav til ferdighetstrening (innhold, utstyr,hyppighet)
og vurdere gkonomiske rammer. Arbeidsutvalget er godt i gang og jeg ser fram til
resultatet som ber fa stor betydning .

Behandlingslinjer er et begrep de fleste har stiftet bekjentskap med. Vellykket
tatt 1 bruk pa enkelte omrdder, men mange avdelinger sliter med & fa det etablert
blant annet fordi grunnarbeidet er tidkrevende. NBFs styre har fatt innvilget
midler fra Dnlf til en del-prosjektstilling som skal se pa hvilken kunnskap og
hvilke erfaringer som foreligger og arbeide fram en modell for anvendelse av
behandlingslinjer med tilknytning til akutt og generell veileder. Kvalitetsutvalget og
redaksjonskomiteen for veilederne blir medspillere.Forventningen er et resultat som
kan gi kvalitetssikring for avdelingene uten at alle ma bruke like mange legetimer til
grunnarbeidet.

End poverty 2015 er det ambisiose UN-malet. Redusere barnededelighet <5
ar og bedre madrehelse er to av 8 definerte méal. Rapporten 2008 om helsemélene
viser betydelig framgang pé enkelte omrader hvor det med enkle midler er oppnadd
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store endringer. Men endringene skjer for langsomt og mest
bekymringsfullt er den minimale reduksjonen i perinatal
dedelighet og medrededelighet.

Med Sverre Lie sentralt i det hele, stod Norad og Hdir i

mars som arrangerer av et todagers mate i Oslo hvor de profe-

sjonelle organisasjonenes rolle og bidrag var hovedfokus.
Matet var genuint i sin sammensetning med lederne av de
internasjonale organisasjonene for pediatri (IPA), gynekologi
og obstetrikk (FIGO), jordmedre(ICM) , lederne for de korre-
sponderende nasjonale foreningene foruten sentrale personer

Norad og Hdir . Og metet vil fa sin oppfelging pa den globale

arenaen. Men her bare nevnt at i nasjonal sammenheng var
det svaert meningsfylt & knytte kontaktene med leder av Dnlfs

komite for internasjonalt arbeid, Hilde Engjom, repr fra Norsk

Gynekologisk forening , repr fra jordmorforeningen og Inst
for int helse v/prof J Sundby .Det gav en felles forstielse av
at vare organisasjoners bestrebelser for & bidra inn mot bedre
perinatal- og medrehelse globalt kan samordnes bedre og
dermed gi storre effekt. Fortsettelse folger.

Hva angar NBFs Interessegruppe for internasjonal
barnehelse er det planer om mete under dagene i Haugesund.
At engasjementet for global helse er stort, viser seg blant
annet i at flere av gruppas medlemmer na er i arbeid i lav-
inntektsland. Sist var det var PAIDOS redakter som i januar
reiste til spennende oppgaver i India. Takk til Tomas Alme
for stor innsats som kombinert PAIDOS- og pedwebredakter
og engasjert styremedlem !

Alle barneleger gnskes en god var —
Og velkommen til et flott program i Haugesund 10-12

Skien 30 mars 2009

Kristin Hodnekvam

(Redakteren forts.)

Sa vi har noen vi skylder var takknemlighet, fortsetter jeg.
Det dreier seg om implementering av idealene like mye som
idealene selv. I farten nevner jeg Evang og Gerhardsen som
de forste jeg kan komme pa i rushtrafikken gjennom New
Delhis gater. Takk for barnetrygd, folketrygd, sykepenger.
Takk for dugnadsénden og sunt folkevett. Takk til Kong Olav
som tok skiene pé trikken under oljekrisen i 1973 (selv ikke
embedtsmenn pa lavere niva i Delhi ville tenke tanken pa

en slik selvfornedrende atferd). Takk forresten til Gandhi,
(tenkningen hans har antakelig hatt sterre gjennomslagskraft
i var verdensdel). Linjene gér via Eidsvoll i 1814. Takk til
Montesquieue, Voltaire og altsd Rosseau.

Slik flyr altsa tankene og tungen nar man befinner seg
utlendighet. Vi har mye a vaere takknemlige for, men forst

Forsidebildet:

Innfgring av HPV-vaksinen i barnevaksinasjonsprogrammet har
mildt sagt veert en het potet. Debatten har fulgt mange akser, og
kan til tider veere vanskelig 4 felge for en utenforstdende. Ulike
typer Humant Papiloma Virus disponerer for livmorhalskreft hos
kvinner som arlig tar livet av 100 kvinner i Norge. Fordi viruset
spres gjennom seksuell kontakt, og vaksinen ma gis fer slik kon-
takt forekommer (og ikke minst lenge fer foreldre liker & tenke
tanken pa at slik kontakt skal forekomme) er medisin og moral
blandet sammen i en rere som skaper ypperlig substrat for lange
diskusjoner, men kanskje vanskeliggjer ngkterne vurderinger.
Videre diskuteres effektmalenes relevans og sikkerhet, seerlig
setti sammenheng med den gkende vaksineskeptisisme som

er naturlig nar vi over noe tid har vzert forskanet for de forebyg-
gbare sykdommene. Norsk barnelegeforening er tydelige i sin
stotte til innfaringen av vaksinen i vaksinasjonsprogrammet.
Uroen som har oppstatt som fglge av diskusjonene kan fa uhel-
dige konsekvenser for oppslutning om vaksinen.. Det er ingen
tjent med.

Noen kommer og noen gar. Det var ingen stor markering da
BCG-vaksinen takket for seg i barnevaksinasjonsprogrammet i
statsbudsjettet for 2009. Siden innfgringen i 1947 er alle norske

og fremst har vi et enormt ansvar for ikke a bryte ned det vi
har, og & dyrke likeverd og toleranse (i den rekkefolgen, takk
i det samme til Nordahl Grieg som gjorde det klart for oss).
Om barna mine slipper mareritt om den dede motorsyklisten,
slipper de alle fall ikke ravende, pseudofilosofiske morgen-
forelesninger pa skolevegen Heldigvis har skolen et batteri av
psykologer (det er med andre ord en amerikansk skole) som
kan laere dem & leve med begge deler.

Etter fire &r i redakterstolen for Paidos og to ar for Pedweb, er
tiden nd kommet for & gi stafettpinnen videre. Jeg vil tilslutt
takke alle som pé ulike mater har bidratt til Paidos, og ogsé
takke for laget i de to styrene som jeg har vaert en del av og
stortrivdes i. Vi sees pd Varmetet i Haugesund!

Tomas

barn vaksinert i 8. klasse. Na vurderes ikke lenger rutine-
vaksinasjon som ngdvendig. Om ikke annet er ungdomsskolebarn
antakelig glade for a veere kvitt den myteomspunne BCG'en. Til
gjengjeld far altsa jentene na en ny sprgyte pa programmet.
(TNA)

Styret i Norsk barnelegeforening 07-09

Kristin Hodnekvam
(Leder)

Overlege ved Barne- og Ungdomsmedisinsk
seksjon i Telemark. Avdelingsoverlege fra

-98, resultatansvarlig avdelingssjef fra -99 og
klinikksjef for en samlet Barne- og Ungdoms-
klinikk fra 2002-2005. 2005-2007 overlege ved
Barnemedisin, seksjon for endokrinolgi, UUS.
Fra 2008 enhetsleder for legeseksjonen.

Fadt og oppvokst pa Toten. Medisinstudier i
Oslo. Jobbet mest ved barneavdelingen i Tele-
mark, ved Rikshospitalet som ledd i spesialite-
ten og tre &r som kommunelege i Sandefjord
med hovedansvar barn og unge.

Opptatt av helheten i faget pediatri. Engasjert
i forhold som bergrer barns og unges helse og
levekar i samfunnet, bade i Norge og interna-

sjonalt.

leder@barnelegeforeningen.no

Thor Willy Ruud Hansen
(Nestleder)

Overlege ved Nyfadtseksjonen og professor
ved Barneklinikken, Rikshospitalet. Har arbei-
det i pediatrien i >30 ar, hvorav omtrent 10 ar
utenlands. Opptatt av medisinsk etikk og leder
Klinisk Etikk-komite pa Rikshospitalet. Forsker
pa gulsott og hjerne hos nyfgdte. Brenner for
ferdighetstrening og for gkt kompetanse i pe-
diatrisk farmakoterapi. Liker & tilbringe tid med
min familie, lese, reise, musikk, aktiv i Metodist-
kirken i Norge.

nestleder@barnelegeforeningen.no

Ellen Annexstad
(Motesekretaer)

Studert i Oslo, cand.med. i 2003. Turnus i
Alesund, deretter assistentlege ved Barne-
avdelingen i Fredrikstad. Samboer.

Ellen har overtatt vervet som mgtesekreteer
etter Jannicke Andresen.

motesekretaer@barnelegeforeningen.no

Siri Hjertnes

(Sekretaer)

Studert ved NTNU i Trondheim, ferdig i 2004.
Turnus i Alesund og fagre Stryn. Sidan endt
turnus, jobb p& Barneavdelinga i Alesund. P&
fritida utnyttes Sunmere pa best mulig mate.

sekretaer@barnelegeforeningen.no

Karl-Olaf Wathne

(Kasserer)

Spesialist i barnesykdommer ved SiA og
Rikshospitalet. Doktorgrad pa vitamin A. Job-
bet to ar i Zimbabwe som kombinert distrikts-
og sykehuslege og tre ar i Botswana for WHO
med hiv/aids. De siste 10 arene har jeg arbei-
det som overlege ved Aker sykehus/UUS, i
hovedsak med infeksjonssykdommer hos barn
og arbeider nd som spesialradgiver i Helse- og
omsorgsdepartementet med infeksjoner/smit-
tevern og internasjonale sparsmal.

kasserer@barnelegeforeningen.no

Marianne Nordhov

Cand.med. fra Universitetet i Tromseg i 1995.
Jobbet ved Barneavdelingen, UNN, siden
1997 og som overlege pa Nyfedt Intensiv fra
2001. Doktorgradsstipendiat fra 2006; “Forel-
dreegenskapers betydning for utvikling av at-
ferdsproblemer hos premature. Prosjekt tidlig
intervensjon 2000." Andre faglige interesser er
akutt pediatri, barneintensiv, sosialpediatri og
forebyggende medisin. | tillegg har jeg veert
APLS - instrukter siden kursene ble etablert i
Norge.

Tomas Nordheim Alme
(Redaktor Paidos/Pedweb)

Fadt i Narvik, oppvokst litt her og litt der. Stud-
ert i Oslo, turnustjeneste pa vakre Voss,
assistentlege ved Klinikk for barn og habili-
tering i Drammen. Stipendiat pa Pediatrisk
forskningsinstitutt. For tiden ansatt i UNOPS
som Deputy Director for barnehelseinitiativet
NIPI i New Delhi, India.

paidos@barnelegeforeningen.no
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Stotter HPV - vaksinasjon

Styret i Norsk barnelegeforening er bekymret for at usik-
kerheten som nd er skapt rundt HPV-vaksinen vil kunne
fore til darligere oppslutningen nar vaksinen blir en del
av barnevaksinasjonsprogrammet fra hgsten 2009.

Vi minner om at det foreligger et betydelig kunnskapsgrunn-
lag som konkluderer med at vaksinasjon mot HPV er en
effektiv forebyggingsstrategi mot livmorhalskreft noe som
arlig rammer om lag 300 norske kvinner. Blant annet har EUs
smittevernbyra ECDC i en vitenskaplig rapport fra januar
2008 konkludert med at vaksinen er en effektiv forebyg-
gingsstrategi. Den samme konklusjonen er i Norge trukket av
fagmyndighetene bade i Legemiddelverket, Folkehelseinsti-
tuttet og Helsedirektoratet.

I tillegg vil NBFs styre vise til at innfering av vaksinen
vil redusere behovet for kirurgisk behandling av forstadier
til livmorhalskreft noe som ferer til unedige aborter og for
tidlige fodsler.

Styret i NBF registrerer at det er en viss uenighet blant
enkelte i norske fagmiljoer om hvordan usikkerhetsmo-
mentene knyttet til vaksinen skal vektlegges og handteres.

I hovedsak gér skepsisen pa at resultatene er basert pa
surrogatendemal (celle-forandringer i livmorhalsen i stedet
for utviklet kreft) og at det knytter seg usikkerhet til mulige
bivirkninger. I den forbindelse vil NBF minne om felgende:

1. WHO har gitt sin tilslutning til den metoden som er valgt
i utprevingen med bruk av surrogatmarkerer. Forstadi-
ene ble oppdaget gjennom oppfelging av deltakerne i
studiene. Slike forstadier skal alltid behandles. Det ville
vere uetisk observere studiedeltakerne uten behandling
og innebaere en dérligere behandling enn det alle andre
med kreft fér.

2. Etter at vaksinen ble godkjent og lansert er det gitt over
40 millioner doser. Det er meldt en rekke hendelser som
har opptradt etter vaksineringen, inkludert noen dedsfall.
De er alle vurdert av internasjonale legemiddelmyndig-
heter (EMEA) som sé langt ikke har funnet holdepunkter
for at det forekommer varige eller livstruende reaksjoner
som skyldes vaksinen.

3. Enrekke land allerede har startet & vaksinere, eller har
vedtatt & innfere vaksine mot livmorhalskreft i sine
vaksinasjonsprogrammer. Dette gjelder land som USA,
Belgia, Frankrike, Tyskland, Italia og Australia. England,
Danmark og Nederland har allerede tatt vaksinen inn
i sine vaksinasjonsprogram. De tilbyr vaksinen til alle
jenter i 12-arsalder og et innhentingsprogram til noe eldre
jenter. Sverige har bestemt & ta vaksinen inn i vaksina-
sjonsprogrammet fra 2010.

Pa denne bakgrunn stetter styret i Norsk barnelegeforening
Stortingets vedtak om 4 tilby HPV-vaksinasjon til alle jenter i
7. klasse fra skoledret 2009/2010.

Nordisk bamekardiologisk klubb

- et glemt forum for nordisk samarbeid og
faglig oppdatering?

25-27 september 2008 samlet 116 deltagere fra alle Nordiske
og noen baltiske land seg i Lund for & vaere med pa Nordisk
Barnekardiologisk klubb sitt arlige mete. Dette var det 38.
mete som ble avholdt. Bare tre norske barneleger deltok.
Som vanlig var metet uformelt, hyggelig og ikke minst fylt
til randen med faglige innlegg av hey kvalitet. Motet forte
som alltid til en livlig diskusjon mellom nordiske kolleger,
noe som er i trdd med metets intensjoner. Noen hovedpunkter
fra metet var: Seksjon om “bridging to transplant” der
medikamentell behandling av terminal hjertesvikt med blant
annet pressor, levosemedan og milrinone ble gjennomgatt.
Berlin exheart (kunstig hjerte se Web: www.berlinheart.de)
for barn ned til 3 kg ble presentert. Resultater sé langt viser at
av alle barn som er lagt pa (ca 700 barn) har ca 1/3 overlevd
uten transplantasjon, 1/3 gatt til transplantasjon og 1/3 av
barna dedd. Av de som transplanteres (flest barn < 2 &r) er ett
ars overlevelse ca 90% , 5 ars overlevelse ca 70%. Ikke sikre
forskjeller mellom ulike aldersgrupper.

Marc Gewilling fra Leuven hadde et meget bra innlegg om
fontansirkulasjon. Hovedbudskapet var at vi ved moderne
kirurgisk behandling né oppnar meget gode resultater med
hensyn til tidlig overlevelse og systolisk funksjon av system-
ventrikkel. Det er liten forskjell om systemventrikkel er hayre
eller venstre ventrikkel konfigurert i barnealder, men frem-
deles har vi store problemer med & vurdere og optimalisere
pulmonal sirkulasjon. I felge Marc er patologisk pulmonal
sirkulasjon det som i sterst grad begrenser fysisk aktivitet
(gir for lav preload til systemventrikkel) og sannsynligvis
viktigste arsak til proteintapende entreopathi som er en av de
viktige arsakene til hey morbiditet i barnealderen.

Rutinemessig bruk av 3D ekko ble presentert fra Southhamp-
ton, der de hadde erfaring fra mer enn 1000 undersokelser.
Konklusjonen var at det utstyret som finnes for barn (forele-
pig bare Philips) gir god billedkvalitet og gir viktig preope-
rativ tilleggsinformasjon ved tilstander som mitralklaffepato-
logi, Ebsteins anomali, kompleks anatomi der 2D ikke er fullt
avklarende. Transgsofagus 3D probe brukes ved propplukning
av ASD for & se hullets form og sterrelse. Metoden krever noe
digitalt etterarbeid og opplering og trening er nedvendig for
a fa optimalisert metodikken, selv for en med lang erfaring i
ekkokardiografi. Det ser ut til at Norge na er det siste landet i
Norden som ikke har 3D ekko egnet pa barn.

”Melody valve” som er en kommersielt tilgjengelig modi-
fisert stent der en kalveveneklaff er sydd inn i stenten, ble
gjennomgétt i detalj. Melody valve kan innsettes i pulmonal
klaffeposisjon via kateterbasert teknikk. Klafferingen ma ikke
vere for stor eller for liten og den ma avstives ved & forst &
(fortsetter s. 34)
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Nutramigen AA

Aminosyrebaseret Alternativ ved Allergi

@ Det nye alternativet for barn med alvorlig kumelk-
proteinallergi eller multiple matvareintoleranser.

@ En ernzeringsmessig komplett erstatning basert pa
frie aminosyrer som er klinisk dokumentert hypo-
allergen og som gir god tilvekst'

¢ Beriket med for a bedre synsskarpheten*, den
mentale utviklingen* og fremme helsetilstanden™2-

LIPIL er en unik blanding av
DHA og ARA i samme hoye
mengder og proposjoner
som i morsmelk og innen-
for det referanseomradet

som anbefales av eksperter ”

nmiersmjéilkscrsﬁtming
baserad pa fria aminosyme
File ksiftae handdling av 1
il knmjilopnibrinaion
multipel (tidodmes oty
mabercalcm

wid bethoy av elementasdet

Et trygt grunnlag

for en fortsatt
tilvekst og utvikling

av allergiske barn

Viktig: Morsmelk er spedbarnets beste fade. Nutramigen AA er et neeringsmiddel til spesielle medisinske formal og
skal brukes etter rad fra lege eller klinisk ernaeringsfysiolog. Nutramigen AA distribueres gjennom apotek.

* Spedbarn som har fatt Enfamil Premium med LIPIL i Iopet av 4 maneder sammenlignet med spedbarn som har fatt ing uten til ing av LIPIL.

** Denne undersgkelsen ble utfert pa 357 steder og var hverken blindet eller randomisert. Kontrollgruppen fikk Europeisk tilgjengelige erstatningsprodukter uten berikning

av DHA/ARA. Noen spedbarn i kontrollgruppen fikk erstatningsprodukt med lavere innhold av DHA/ARA sammenlignet med Lipil-gruppen. Det ble ikke underspkt hvorvidt
erstatninger med mindre mengder DHA og ARA og fra ulike kilder ville ha gitt samme resultater.

1. Burks, W et al. J Pediatr (in press). 2. Birch EE et al. Pediatr Res 1998; 44: 201-209. 3. Morale SE et al. Early Hum Dev 2005; 81: 197-203. 4. Birch EE et al. Am J Clin Nutr 2002;
75: 570-580. 5. Birch EE et al. Early Hum Dev 2007; 83: 274-284. 6. Pastor N et al. Clin Pediatr 2006; 45: 850-855. 7. Koletzo B, Lien E et al. J Perinat Med 2008; 36: 5-14.
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Bar min datter fa vaksine?

.‘

Kan gutter vaksineres?

Vaksine mot livmorhalskreft i
barnevaksinasjonsprogrammet

Foreldre vet at barneleger har god kunnskap om vaksiner. Derfor far barneleger
mange spgrsmal. Fra hgsten 2009 innfgres HPV-vaksine til jenter i 7.klasse og

det vil sannsynligvis dukke opp mange spgrsmal angaende denne vaksinen ogsa.
Hanne Ngkleby og Ellen Furuseth ved Nasjonalt Folkehelseinstitutt forsgker a gi
deg noen av svarene i denne artikkelen.

Tekst: Hanne Ngkleby og Ellen Furuseth,
Nasjonalt Folkehelseinstitutt

lllustrasjonsfoto: Tomas Nordheim Alme

HPV (humant papillomavirus) er den vanligste seksuelt
overforbare infeksjon hos bade kvinner og menn. I lgpet av
livet blir 70 % av oss smittet og til enhver tid er 20 % smittet
(1). HPV en forutsetning for utvikling av livmorhalskreft (pla-
teepitelkarsinomer og adenokarsinomer) - virus kan pavises
ved 99,7 % av alle tilfellene (2).

Pa verdensbasis er livmorhalskreft den nest hyppigste
kreftformen hos kvinner og er arsak til 290 000 dedsfall hvert
ar. I Norge er livmorhalskreft den nest hyppigste kreftform
hos kvinner under 35 ar. Tross screeningprogrammet mot
livmorhalskreft far 250-300 kvinner livmorhalskreft i Norge
hvert &r og 75-100 kvinner der av sykdommen (3). Gjennom
screeningprogrammet oppdages forstadier til livmorhalskreft
som medferer at ca. 3000 norske kvinner ma opereres (koni-
sering) hvert ar, noe som igjen gir okt risiko for senabort,
premature fodsler og okt perinatal dedelighet (4-6). Dette har
vi mulighet til & halvere gjennom et vaksinasjonsprogram.

HPV-infeksjon og kreftutvikling. Av over 100 forskjellige
HPV-typer smitter ca. 40 typer ved seksuell kontakt (7). Bade
slimhinner og hud kan infiseres, hvilket innebaerer at kondom
bare gir delvis beskyttelse mot HPV-overforing (8). De fleste
HPV-infeksjoner gir ingen symptomer og gér over av seg
selv. Gjennomgatt infeksjon gir bare delvis beskyttelse mot
reinfeksjon. Over 90 % av oss kvitter seg med infeksjonen i
lopet av uker til maneder, men ca. 10 % utvikler en vedva-
rende infeksjon (9). Hos noen av disse kvinnene kan det etter
hvert utvikles precancrese celleforandringer (CIN 2 og 3) og
livmorhalskreft.

Av de 40 seksuelt overferbare HPV-typene medferer
minst 12 typer betydelig risiko for kreftutvikling (10).
Utviklingen fra infeksjon til kreft tar tid, vanligvis 10 til 30
ar. Fordi smitte oftest skjer tidlig, er dette likevel en kreftform
som rammer relativt unge kvinner, gjerne i 30-arene (11).

Av de HPV-typene som er assosiert med kreft, er type
16 og 18 arsak til vel 70 % av alle tilfeller av livmorhalskreft
(12). Det er derfor disse to typene vaksineprodusentene forst
og fremst har konsentrert seg om. HPV-infeksjon er ogsa
assosiert med andre kreftformer i anogenitalomradet (ende-
tarm, vulva, vagina, penis) og med kreft i munnhule og svelg.
Ingen av disse krefttypene er sa vanlige som livmorhalskreft,
og sammenhengen med HPV-infeksjon er ikke like godt
undersokt.

Det er utviklet to vaksiner mot HPV-infeksjon. Begge
produseres ved hjelp av DNA-teknologi og bestar av immu-
nogene proteiner fra HPV-virus satt samme til viruslignende
partikler (VLP). Vaksinene er ikke levende og inneholder ikke
DNA fra virus. De kan derfor ikke fore til infeksjon. Begge
vaksinene beskytter mot HPV type 16 og 18. En av vaksinene
beskytter ogsa mot HPV type 6 og 11, som forarsaker 90 %
av alle kjennsvorter (kondylomer).

Effekten av HPV-vaksine kan ikke testes mot hovedende-
punktet kreft i kliniske studier. Oppfolging av de vaksinerte
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forutsetter at de jevnlig undersekes, og eventuelle forstadier
til livmorhalskreft blir da oppdaget. Det ville vare uetisk &
folge utviklingen videre uten & behandle forstadiene. I de
kliniske studiene av HPV-vaksine er derfor alvorlige forsta-
dier (CIN 2 og 3) brukt som surrogatendepunkter for livmor-
halskreft. Denne méaten & méle effekt mot livmorhalskreft pa,
anbefales av WHO og internasjonale legemiddelmyndigheter.
I de store kliniske utprevingene er dette supplert med data
for immunrespons (antistoffutvikling) og beskyttelse mot
HPV-infeksjon. Begge vaksinene gir beskyttelse mot CIN

2 og 3 forarsaket av HPV 16 eller 18 hos mellom 90 og

100 %. Vaksinene gir ogsa antistoffrespons hos over 95 %
av studiedeltakerne og beskyttelse mot HPV-infeksjon hos
omtrent like mange.

Endelig varighet av beskyttelsen er fortsatt ukjent. Effekt
malt mot HPV-infeksjon og forstadier til kreft har forelopig
veert pavist i 4,5 ar etter fullfort primer vaksinasjon med 3
doser. Oppfelging av antistoffniva har vaert gjort i over 6
ar. Det er ikke sett tegn til avtagende effekt i lopet av denne
perioden. Langsiktige oppfelgingsstudier pagar, likeledes
effektstudier hos menn og hos kvinner over 26 ar.

HPV-vaksinen virker forebyggende. Den har ingen effekt
pa allerede etablert infeksjon (13). Siden mange jenter smittes
tidlig i sitt seksuelt aktive liv, er det viktig & komme til i tide.
Derfor tilbys vaksinen i vaksinasjonsprogrammet i god tid fer
gjennomsnittlig seksuell debutalder.

Kunnskap om HPV-vaksinenes sikkerhet har vi bade fra
de store kliniske utprevingene der hver vaksine er gitt til
over 20 000 kvinner, og fra erfaringer gjennom de to — tre
arene vaksinene har vert i bruk. Totalt er over 40 mill. doser
HPV-vaksine distribuert siden 2006.

Hanne Ngkleby, Divisjonsdirekter, Divisjon for smittevern,
Nasjonalt folkehelseinstitutt. Foto: Lene Solbakken




HPV VAKSINE OG SIKKERHET
Fra kliniske utprevinger er det kjent at:

+ lokalreaksjoner som smerte, redhet, hevelse og klge er
vanlig

- generelle symptomer som feber, hodepine, kvalme, opp-
kast, diaré og magesmerter er vanlig, men ble rapportert
omtrent like hyppig av de som fikk placebo

«  deteringen holdepunkter for gkt forekomst av kroniske
sykdommer (diabetes, autoimmune sykdommer) i vaksine-
gruppen sammenlignet med placebo

» deteringen holdepunkter for arsakssammenheng med
Guillain-Barrés syndrom

Gjennom bruk etter markedsfering (40 mill. doser) er det kjent at

. besvimelser forekommer (seerlig ved skolevaksinasjon)

- allergiske reaksjoner (anafylaksi og generell urtikaria) er
rapportert, men sjelden

+  mellom 20 og 30 dedsfall i tidsmessig sammenheng med
vaksinen er meldt, men det er ingen holdepunkter for
arsakssammenheng (infeksjoner og blodpropp hos
P-pillebrukere vanligste arsaker)

« deteringen holdepunkt for gkt risiko for abort/foster-
misdannelser (men lite tallgrunnlag, siden mistanke om
graviditet er en klar kontraindikasjon)

Erfaringen fra sa vel kliniske utprevinger som vanlig bruk er
altsa stor, og sterre enn det som har vaert vanlig nar vaksiner
innfores. Vi ma likevel vere forberedt pa at det vil fore-
komme ulike symptomer i tidsmessig sammenheng med vak-
sinering. Noen av disse vil vaere forarsaket av vaksinen, andre
oppstar i samme tidsrom ved en ren tilfeldighet. Uavhengig
av vaksinasjon vil noen jenter i den aktuelle alderen fa sine
forste symptomer av sykdommer som for eksempel diabetes,
leddsykdommer og autoimmune sykdommer (14). Det vil bli
en utfordring & felge opp disse forholdene pé en slik méate at
en eventuell drsaksmessig sammenheng blir avslert. Dette er
de land som har tatt vaksinen i bruk meget oppmerksomme
pa og oppfelgingsprogrammer er pa plass i mange land.
Ogsa i Norge overvakes mulige vaksinereaksjoner noye,

og meldingene videreformidles til de store internasjonale
bivirkningsdatabasene.

Hvorfor bare vaksinasjon av jenter? Kliniske utprevinger
viser at gutter danner antistoffer etter HPV-vaksine pa samme
mate som jenter, og én av HPV-vaksinene er godkjent for gut-
ter i alderen 9-15 ar. Gutter smittes ogsa av HPV, men menn
fér sjeldnere enn kvinner kreft forarsaket av HPV. Det finnes

Ellen Furuseth, Lege ved Avdeling for vaksine, Nasjonalt
folkehelseinstitutt. Foto: Lene Solbakken

forelapig ingen studier som viser beskyttelse mot forstadier
eller kreft hos gutter/menn, men slike studier pagar. Derfor
er det kun jenter som na vil fa tilbud om gratis HPV-vaksine
gjennom det norske barnevaksinasjonsprogrammet. Vaksine-
ring av gutter vil bli vurdert fortlopende etter hvert som nye
data blir tilgjengelig.

Menn som har sex med menn har okt risiko for & utvikle
kreft i endetarmskanalen. Disse kan snakke med legen sin
for & vurdere om HPV-vaksine kan vere aktuelt for dem.
For gvrig gjelder det samme som for kvinner; det beste er at
vaksinen tas for seksuell debut.

Er det fortsatt usikkerhet knyttet til HPV-vaksinen? Som
alle andre vaksiner beskytter HPV-vaksine mot en infeksjon,
men hovedendepunktet for vaksinens effekt — kreftutvikling
— ligger langt frem i tid. Det er fortsatt noen spersmal rundt
vaksinen som vi ikke har svar pa. De viktigste spersmélene
er:

*  Varigheten av effekten — vil det bli behov for boosterdo-
ser? Oppfolging pagér for & fa avklart dette. Boosterdoser
vil bli tilbudt hvis det viser seg nedvendig.

Gardasil ”Sanofi Pasteur MSD” Cervarix

"GlaxoSmithKline”

HPV type 6, 11,16 09 18

Adjuvans: Aluminium-hydroksyfos- .
fatsulfat hydroksyd)
3 doser (0, 2 og 6 mnd) .

HPV type 16 0g 18
Adjuvans: AS04 (MPL + aluminium

3 doser (0, 2 og 6 mnd)

Tabell 1
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Gruppe:

Effektmal:

Kvinner 15 - 26 ar
Kvinner 15 -26 ar

Jenter/kvinner 9 - 55 ar
Gutter 9 -15 ar (Gardasil)

Forstadier til kreft
HPV-infeksjon

Immunrespons/antistoffekning

Tabell 2. De ulike gruppene HPV-vaksine er utprgvd hos

*  Kan andre kreftfremkallende HPV-typer overta for type
16 og 18 (replacement)? Det oppfattes som lite sannsyn-
lig. Infeksjon med andre typer forekommer helt parallelt
med infeksjon med type 16 og 18 ogsa i dag. Forskjellen
ligger i typenes evne til & gi persisterende infeksjon og
kreftutvikling. "Replacement” i denne sammenhengen vil
derfor forutsette at andre HPV-typer endrer egenskaper.
HPYV regnes som et meget stabilt virus.

»  Kan vaksinene ha sjeldne, alvorlige bivirkninger som
ikke er oppdaget enda? Det kan ikke utelukkes. Det er
imidlertid ikke vist at noen annen vaksine gir alvorlige
reaksjoner som forst opptrer flere ar etter vaksinering.
Det er vanskelig & se noen grunn til at HPV-vaksine,
som bygger pa samme prinsipp som andre vaksiner, skal
oppfore seg annerledes her. Oppfolging er likevel viktig

— 0g pagar.

*  Hvor god vil effekten mot livmorhalskreft og andre
HPV-assosierte kreftformer vere i praksis? Det endelige
svaret pa dette far vi forst om 10 - 20 &r

Hvorfor blir vaksinen innfert i programmet nar slike usik-
kerheter er til stede? Det bygger pa en avveining av gevinst
og risiko ved & vaksinere og ved & la det veere. Hvis vaksinen
viser seg & ha sa god effekt som dagens kunnskap tyder pa, vil
vi kunne forebygge omtrent 150 tilfeller av livmorhalskreft
0g 40 — 50 dedsfall av sykdommen hvert ar. I tillegg kommer
det som forbygges av andre kreftformer og felgetilstander
etter behandling av forstadier (aborter, premature fodsler).
For hvert ar vi venter med & ta vaksinen inn i programmet
utsettes denne potensielle gevinsten med ett ar. Usikkerhetene
innebarer forst og fremst risiko for at effekten kan bli noe
dérligere enn forventet. Det er vanskelig a tenke seg at
vaksinen skal kunne medfere noen ulempe for dem som blir
vaksinert.

Tilbud fra hgsten. Fra hgsten 2009 vil alle jenter i 7. klasse
fa tilbud om HPV-vaksine. Vaksinen skal gis med tre doser
i lopet av skolearet. Det vil ikke bli noe tilbud om gratis
vaksine til eldre jenter.

Hvis du fortsatt har ubesvarte spersmél om HPV,
livmorhalskreft eller HPV-vaksine, finnes mer utfyllende
informasjon pa www.thi.no/hpv-vaksine
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Barneavdelingen pa Aker Sykehus

Da Ulleval Universitetssykehus fikk sitt nye barnesenter markerte det slutten for barneavdelingen pa Aker Sykehus. Foruten a ha lokalfunksjon for deler av Oslo hadde avdelingen
flere spesialomrader.Na er mer enn 10 dr gatt siden avdelingen ble slatt sammen med Ullevdl, og tidligere avdelingsoverlege @ystein Aagenaes har sammen med gamle kolleger
skrevet sammen historien til Norges farste nedlagte barneavdeling.

Tekst: Lillian Kaasen, Karin Halvorsen, Jens Grggaard, Helge
Mic halsen og @ystein Aagenzes

Begynnelsen. Sykehusrddmannen i Oslo og administra-
sjonen pa Ulleval sykehus arbeidet i 1950 og 60 arene med
planer om en stor, ny mor-barn klinikk pa Skolehavetomten
ved Ulleval sykehus. Av forskjellige grunner ble disse planer
skrinlagt sist i 60-arene. Administrasjonen pa Aker sykehus
hadde i flere &r ensket seg en barneavdeling pa Aker, szrlig
pa grunn av den store foedeavdeling. Da mor-barn klinikken
pa Ulleval ble droppet, fikk Aker godkjennelse fra Sykehus-
rddmannen til & planlegge en barneavdeling. Det var en viss
motstand fra barneavdelingen ved Ulleval sykehus og det var
heller ikke noe enske i det pediatriske miljg om en
barneavdeling pa Aker, men Akers administrasjon fikk

altsa sitt enske oppfylt. Kirurgisk avdeling trengte en ny
operasjonsflay, og det var relativt rimelig & legge til en ekstra
etasje. Der ble Akers barneavdeling planlagt, og den sto ferdig
hosten 1974.

Avdelingen var den forste barneavdeling i Oslo som var
planlagt ut fra moderne tanker om barn pa sykehus. Det var
planlagt en relativt betydelig pedagogisk funksjon med bade
forskolelarer og laerer, og for & gi barna mulighet for frisk luft
og bakkekontakt, ble det laget et atrium i midten.

Avdelingen hadde en post for nyfedte med 24 plasser og
en for sterre barn med 24 senger. I den videre omtale vil de to
poster omtales hver for seg.

Qystein Aagenzes (JAa.) var avdelingsoverlege ved
avdelingen fra 1975 til 1992. Gunnar Abyholm var avdelings-
overlege fra 1993 til flyttingen til nytt barnesenter i 1998.

Post 1, Nyfadt . Nyfadt-posten dpnet i november 1975. Karin
Halvorsen (KH) var seksjonsoverlege fra hun kom til avdelin-
gen tidlig i 1976. Ferste aret fant det sted en opptrapping bade
nér det gjaldt personale og utstyr. Antallet plasser (kuveser
og senger) ble redusert til 17, og man fikk derved enerom for
pasienter med infeksjoner og i tillegg bedre arealutnyttelse
med plass til medrene.

De arlige innleggelser av nyfedte varierte med fodselstal-
let pa fedeavdelingen og utgjorde vanligvis 10-12 % av antall
fadte (350 — 490 innleggelser).

Samarbeidet med fodeavdelingen var naturligvis viktig.
Gravide med diabetes ble fulgt ved medisinsk avdeling i
samarbeid med fodeavdelingen. Det var derfor naturlig at
nyfedtavdelingen fikk et antall nyfedte av diabetesmedre.
Utviklingen i ultralyddiagnostikk under graviditeten forte
til tett samarbeid mellom nyfedtlegene og fedeavdelingen
om foster diagnostikk, fedselsmetode og overvéking av de
nyfadte.

De forste 10 arene av nyfedtavdelingens virksomhet
var anestesilegene viktige samarbeidspartnere pé fede- og
nyfedtavdelingen. De ga uvurderlig stotte i asfyksi- og
respirator-behandling.

Etter hvert ble det viktig for barnelegene under spesialist-
utdanningen & leere god resuscitering og grunnprinsippene i

respiratorbehandling av nyfedte, spesielt de minste premature.

For & fé store nok pasientvolum for & kunne beherske disse
akuttmedisinske prosedyrer, tok nyfedtlegene over ansvaret
for resuscitering pa fedeavdelingen.

I noen &r var en overlege i nyfedtmedisin pa Ulleval
sykehus ogsé pélagt noe arbeidstid pé nyfedtavdelingen pa
Aker sykehus. I 1988 ble denne stilling lagt til nyfedtavdelin-

@ystein Aagenzes, tidligere avdelingsoverlege ved
barneavdelingen pa Aker Sykehus

Faksimile fra Spesialdiabetikeren som viser situasjon fra
diabetespoliklinikken pa Aker.

gen pa Aker pa heltid. Dermed kunne mer ressurser settes inn
pa nyfedtposten og pa de mest premature nyfedte (< 1500 g
fodselsvekt). Resultatet av satsningen over tid viste seg med
redusert liggetid og betydelig reduksjon i dedelighet.

Nyfedtavdelingen fulgte tidlig med i utviklingen i
intensivmedisin ved & ta i bruk surfactant og ulike venti-
lasjonstyper. Avdelingen v/ Jens Gregaard (JG) ledet den
nasjonale delen av multisenterstudien utgéende fra Oxford
database om syntetisk surfactant.

Med stigende antall keisersnitt i obstetrikken, samtidig
som nyfedtforskningen viste hvor viktig det er med tidlig
kontakt mellom mor og barn, utarbeidet nyfedtavdelingen
rutiner for videofilming av den nyfedte som ble vist for
madrene allerede postoperativt.

KH var seksjonsoverlege til 1989. Da overtok JG som
hadde kommet til avdelingen i 1988. Da JG i 1993 flyttet til
barneavdelingen Ulleval sykehus som avdelingsoverlege,
overtok Andrew Whitelaw(AW) seksjonsansvaret. AW
gjorde en stor innsats, ikke bare i forskningen, men ogsé som
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veileder for avdelingens assistentleger i nyfedtmedisin. Med
sin britiske bakgrunn i spesialistutdanningen brukte AW sin
erfaring i utdanningen av Akers assistentleger. Mang en ung
kollega merket nok forskjell i krav til kunnskaper pa en litt
annen mate enn de var vant til.

AW ble professor i pediatri i 1997. Han valgte da & legge
deler av sin forskning og arbeide til Ulleval og Tom Stiris
overtok som seksjonsoverlege fram til fusjonen med Ulleval
11998.

Post 2, Store barn. Da de forste barneleger kom til den nye
barneavdeling forste august i 1975, kom vi til en avdeling
hvis funksjon var planlagt annerledes enn alle andre norske
barneavdelinger. Det vanlige var at en ny barneavdeling
skulle dekke et geografisk omréde. Oslo hadde i forveien

en gammel, men godt fungerende barneavdeling pa Ulleval
Sykehus, som fungerte for hele Oslo. En geografisk fordeling
av Oslos syke barn, som man stort sett hadde for de store
spesialer, ville vaere meningsles. En utvikling av spesialfunk-
sjoner 14 1 kortene. Det var innlysende at disse spesialfunk-
sjoner ikke bare skulle ta seg av Oslo barn, men ogsa barn
fra helseregionen hvor Ulleval- Aker var regionsykehus. Det
var klart at et godt samarbeid mellom de to barneavdelinger

i Oslo var en forutsetning for en god funksjon pa Aker, sa
andre spesialfunksjoner enn de Ulleval allerede hadde, matte
prioriteres.

Barneavdelingen pa Ulleval hadde godt fungerende
spesialfunksjoner i kardiologi, hematologi / onkologi, og
allergologi/astma. Diabetes / endokrinologi var ikke spesielt
oppbygget pa Ulleval og det var heller ikke gastroenterologi.

.Aa. kom til Aker som avdelingsoverlege med en klinisk
disputas i diabetes og en spesialinteresse i leversykdommer
serlig hos spedbarn og ogsa noe i annen gastroenterologi og
ernzring. Det var derfor rimelig at det ble satset pa disse
omrader pa Aker, hvilket ogsé var i overensstemmelse med
Akers ovrige funksjoner..

Sykdommen Cystisk fibrose (CF) hadde ingen universi-
tets avdeling som engasjerte seg spesielt i den. P4 Barnekli-
nikken, Rikshospitalet hadde Dag Skyberg i sin assistentlege
tid engasjert seg spesielt i denne sykdom, men da han flyttet
til Kristiansund og senere til Arendal, ble det et tomrom i
Oslo med hensyn til CF.

.Aa. kjente godt tannlege Kari Storhaug pa Frambu
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helsesenter. Hun hadde tre neveer med CF. Da JAA nevnte
for Kari Storhaug at vi ville satse pa CF pé barneavdelingen
pa Aker, sa Kari at hennes plan var & gi CF pasienter et tilbud
pa Frambu. Vi kom til at behandlingsmulighet p& barneav-
delingen pa Aker og kursopphold og sosialmedisinsk tilbud
pa Frambu var en kombinasjon som antagelig ville gi et godt
totaltilbud til CF barn. Helge Michalsen (HM) hadde i mange
ar hovedansvaret for denne sykdomsgruppe.

Kirurgisk avdeling pa Aker hadde alltid hatt en del barn
innlagt, mest ortopedi, men ogsa en del akutt abdomen. I
planene for barneavdelingen pa Aker var det derfor beregnet
ca. 5-7 kirurgiske plasser.

Stadsfysikus Fredrik Mellbye innkalte i 1985 overlegene
ved byens to barneavdelinger til samtale om seksuelle
overgrep pa barn. Bakgrunnen var det arbeidet som var
utfort vedrerende voldtekt og seksuelle overgrep pa voksne
ved Oslo Legevakt. Dette mottak fikk ogsa henvendelser
om adskillige seksuelle overgrep pé barn, men fant ikke
mulighet for ogsé a ta seg av disse. Mellbye ba derfor en
av barneavdelingene i byen om & opprette et mottak for
barn. Barneavdelingen pa Ulleval hadde siden 1975 tatt opp
arbeidet med fysiske overgrep péa barn, men folte at de hadde
fatt sa lite stotte fra kommunen at de ikke ogsé kunne pata
seg denne nye oppgave. Vi fra Aker fant det vanskelig &
avvise foresparselen, og ble enige om & forsgke & motta barn
hvor det var mistanke om seksuelle overgrep. Fra 1986 har
Barneavdelingen ved Aker hvert ar hatt et betydelig antall
barn til undersegkelse i denne kategori.

£ d 3 = =
A T R e AR N

Et serpreg ved 2 posten var det tverrfaglige samarbeid
mellom de ulike yrkesgrupper som arbeidet pa posten. Ogsa
pedagogene, som ikke var sykehusansatte, ble integrert i det
totale tilbudet ved avdelingen. De deltok i pasientrettede
mater og ble viktige medarbeidere i utredning av barn med
sosiale vansker og/eller leerevansker, og var ogsa aktivt med i
det tverrfaglige tilbudet til de kronisk syke og funksjonshem-
mede barn som avdelingen tok hand om. Kronisk syke og
funksjonshemmede fikk et totaltilbud ved avdelingen. Man
neyde seg ikke bare med & ta seg av den somatiske sykdom,
men satset bredt og engasjerte seg bade i sosiale, skolemes-
sige og familiemessige problemer.

Avdelingen innferte i praksis primarsykepleie lenge for
begrepet ble moderne.

Et annet serpreg var at mange sykepleiere fordypet seg
innenfor spesielle fagfelt slik at det raskt oppsto grupper
av sykepleiere med spesialkompetanse innenfor diabetes,
CF, spiseforstyrrelser, inflammatorisk tarmsykdom (IBD),
seksuelle overgrep m.m. P4 denne méten ble totaltilbudet
til pasientene kvalitetsmessig mye bedre enn det ellers ville
ha vert. Det var nok en frukt av dette at avdelingen var den
forste i Norge som opprettet stilling for kontaktsykepleier, den
forste stilling hadde ansvar for barn med CF og barn diabetes.

Det daglige arbeidet ved posten var ellers preget av
infeksjoner, bade i luftveier og tarm, slik som alle barneavde-
linger i landet opplever. Den relativt gode tilgang pa enerom,
og dermed gode isolasjonsmuligheter, bidro til at man ikke
opplevde store epidemier blant innlagte pasienter.

Spesielt var tilbudet til barn med magesmerter som
ofte ble innlagt som kirurgiske pasienter med diagnosen

Frits Reeds skulptur "Gledessprederen” sto i atriet til bar-
neavdelingen. Atriet ga avdelingen "bakkekontakt” og var
meget populeert var, sommer og hegst.

”akutt abdomen”. Det ble utviklet et naert samarbeid mellom
kirurgene og barneavdelingen om denne pasientgruppen, noe
som antagelig forte til feerre unedvendige operasjoner, og rask
overfering til pediatrien til videre utredning ved behov.

Avdelingens personale var sterkt opptatt av betydningen
av et godt samarbeid med barnas foreldre og i stor utstrekning
fikk en av foreldrene overnatte sammen med barnet, hvor det
var behov for det.

Diabetes og annen endokrinologi. Med Akers sterke
stilling i diabetes og annen endokrinologi og avdelingsover-
legens bakgrunn i diabetes var det ingen protester mot at alle
barn med diabetes bade skulle innlegges og folges poliklinisk
pa Aker. DAa fulgte i de forste ar de fleste barn med diabetes
sammen med reservelege og assistentlege. Etterhvert fikk vi
bygget opp et diabetes team med sykepleier, ernaeringsfy-
siolog, psykolog og flere leger engasjerte seg , serlig Knut
Dahl-Jergensen (KDJ) og Hans Jacob Bangstad. Dette var det
forste komplette tverrfaglige diabetesteam som ble opprettet
i Norge. I forbindelse med forskningsprosjekter til KDJ var
avdelingen ogsa forst ute med & tilby egenmaling av blodsuk-
ker 1 hjemmet og etablerte samtidig landets forste analyse av
HbAT1 i samarbeid med sentrallaboratoriet.

Avdelingen fikk henvist barn med diabetes med spesielle
problemer béade fra regionen og tildels fra andre deler av
landet. Avdelingen var ogsé ansvarlig for arlige kurs i
barnediabetes sponset av Nordisk Insulin, i de senere ar av
Novo Nordisk.

Internasjonalt har enkelte av avdelingens leger veert
sterkt engasjert i ISPAD (International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes). @Aa var fra 1976 medlem av
foreningens forste fagrad og KDJ ble senere generalsekreteer
og fra 2002 til 2004 president i organisasjonen. Avdelingen
arrangerte ISPAD's verdenskongress i Oslo i 1985.

Ved overflyttingen av barneavdelingen til nytt barnesenter
pa Ulleval var KDJ leder av en meget velfungerende diabetes
enhet.

Den sterste gruppe pasienter med annen endokrino-
logisk sykdom var barn og ungdom med vekstproblemer.
KDJ overtok etter hvert denne gruppe. Han deltok aktivt
E.S.P.E.(European Society for Pediatric Endocrinology) og
ogsa 1 internasjonal forskning vedrerende vekst problemer.

Gastroenterologi. Dette fagomradet var et av de spesial-
omradene den nye barneavdeling pa Aker sykehus skulle
ta seg av. Aker sykehus hadde meget sterke fagmiljoer
innenfor gastroenterologi og ernring bade pa kirurgisk og pa
indremedisinsk side. Det var ogsa relativt god tilgang pa gode
ernringsfysiologer.

Reservelege, senere ass. overlege HM ble etterutdannet
for & ta ansvar for denne pasientgruppe.

Hovedtyngden av pasientene var barn med celiaki,
laktoseintoleranse og andre reaksjoner pa kumelk. Etter
hvert fikk man en stor gruppe barn og ungdom med Kronisk

inflammatorisk tarmsykdom (ferst og fremst Ulcergs colitt og
Crohns sykdom) som ble fulgt ved avdelingen. Andre store
pasientgrupper innenfor dette fagomréadet var langvarige/resi-
diverende diareer og langvarige/residiverende magesmerter.

Barneavdelingen ved Aker sykehus var den forste
barneavdeling i landet som utdannet en pediater til & utfere
skopier pa barn, forst og fremst gastroduodenoskopier.

Avdelingen var spesielt interessert i reaksjoner pa laktose
og hadde et meget godt samarbeid med professor Schjensby
ved medisinsk avdeling. Dette resulterte i at man kunne
bruke hans metodikk for direkte bestemmelse av laktaseakti-
vitet i tarmbiopsier fra barn.

Som den forste barneavdeling i Norge fikk man utstyr til
24-timers pH-registrering i gsofagus, og man engasjerte seg
tidlig 1 problemene vedrerende gastrogsofageal refluks.

Man utviklet ogsé en metodikk for & studere pankre-
asfunksjonen hos barn, og pankreozymin-sekretin stimule-
ringstesten ble en godt innarbeidet test. Med god hjelp fra
gastrolaboratoriene bade pa Ulleval og Aker sykehus fikk man
bade kartlagt bikarbonat produksjon og enzym produksjon
hos de undersgkte barna, sarlig cystisk fibrose barn.

Pediatrisk hepatologi er et meget lite subspesiale hvilket
medferer at det er fa leger med spesialinteresse. For lever-
transplantasjonstiden var det enda faerre enn idag. Da @Aa i
1961 pa Rikshospitalet fikk en pasient med en uklar leversyk-
dom, og enda mer da s@steren et &r senere kom med samme
symptomatologi, begynte @Aa & studere denne nye arvelige
leversykdom. Det ble begynnelsen til & utvikle interesse for
hepatologi i de forste levear. Den nye leversykdom som ogsa
hadde lymfedem som en del av sykdomsbildet, fikk inter-
nasjonalt navnet Lymfedem Cholestase Syndrom 1 (LCS1)
eller syndromnavnet Aagenas syndrom, som professor David
Danks i Melbourne var den forste som lanserte.

Da @Aa ble pensjonert fra avdelingen hadde vi hatt 39
pasienter med sykdommen i Norge og nesten like mange var
kjent i andre deler av verden.

Da det i 70 arene og 80 arene ikke var lett & finne andre
med interesse for leversykdom hos barn, fikk post 2 henvist
barn med leversykdom fra hele landet.

Cystisk fibrose. Allerede i 1976 ble det bestemt at avdelin-
gen skulle forsgke & utvikle et godt tilbud til barn med Cystisk
fibrose (CF). Avdelingen var representert da Norsk forening
for cystisk fibrose ble startet i 1976. En av legene (HM) fikk
hospitere ved CF-seksjonen pé Rigshospitalet i Kebenhavn,
og fikk delta pé internasjonale moter om CF.

Pasientpopulasjonen ekte raskt den ferste tiden. Det ble
gitt et kvalitativt godt tilbud til pasientene, og i lapet av fa
ar kunne man vise til like gode behandlingsresultater som de
ovrige skandinaviske land.

De forste drene var det et tett samarbeid med Frambu
Helsesenter, og det ble arrangert arlige informasjons- og
behandlingsopphold for CF-familiene pa Frambu.

Etter hvert ble det behov for daglig tverrfaglige tjenester
for denne pasientgruppen i et omfang som ikke barneavde-
lingen hadde personellressurser til. Samtidig var det slik at
Institutt for Bladere hadde ledig kapasitet, og fra 1980 patok
IFB seg det sosialmedisinske ansvar for CF. Dette skjedde
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Fastelavensfeiring pa barneposten

samtidig med at Frambu-oppholdene ble sjeldnere.

Infeksjoner er et meget viktig aspekt ved CF, serlig
gjelder dette kroniske infeksjoner i luftveiene. Gjennom
et godt samarbeid med mikrobiologisk avdeling pa Aker
sykehus, forst og fremst med professor Tom Bergan, kom
CF-seksjonen i forste rekke nér det dreiet seg om utpreving
av nye antibiotika og nér det gjaldt undersekelse av farmako-
kinetikk av antibiotika hos pasienter med CF.

Erneringssvikt, serlig energiunderskudd, er et annet
aspekt ved CF. Avdelingen hadde tilgang til engasjerte og
kvalifiserte ernaringsfysiologer, og utviklet programmer for
bedre ernering, bade peroralt og enteralt, som bidro til & gke
pasientenes velvare og livskvalitet.

I juni 1987 ble den 15. Europeiske CF kongress arrangert
i Oslo, med CF-seksjonens personell som drivkrefter.
Kongressen utmerket seg ved at man, overensstemmende
med holdningen pa Aker, for forste gang dpnet kongressen for
alle aktuelle faggrupper. Foredrag og postere fra kongressen
ble publisert som et supplement til Scandinavian Journal of
Gastroenterolgy.

Det ble etter hvert mange med CF som var eldre enn
det som er naturlig ved en barneavdeling, og det ble et
patrengende behov for a etablere et tilbud til voksne med
CF. Medisinsk avdeling ved Aker ble utfordret og overlege
Gunnar Hansen og overlege Ole Christian Haanzaes utviklet
et godt tilbud til de voksne. Dermed hadde Aker sykehus et
tilbud til CF i alle aldre og fikk en landssenterfunksjon som
ikke bare omfattet barna. I 1996 ble denne funksjon offisiell
ved oppretting av Norsk Senter for Cystisk Fibrose ved Aker
Sykehus. Ved flytting av barneavdelingen til nytt barne-
senter ved Ulleval sykehus, flyttet senteret med. Senterets
tjenester kan kort oppsummeres i tre virksomhets omrader:
Pasientvirksomhet, Forskning og utviklingsvirksomhet og
Informasjonsvirksomhet. Etter at HM forlot avdelingen har
Olav Trond Storresten vert overlege ved CF senteret.

Seksuelle overgrep. Det var daverende stadsfysikus Fredrik
Mellbye som utfordret barneavdelingene i Oslo til & ta opp
arbeidet med denne gruppen barn. Det ble Aker sykehus som
patok seg oppgaven, og fra februar 1986 ble tilbudet etablert.
Det var en gruppe sykepleiere og leger som var villig til &
skolere seg innenfor dette felt og som utviklet tilbudet Pa det
nasjonale plan fantes intet lignende tilbud og studier over hva
som var normale funn i genitalomradet hos piker var mangel-
fulle. Tilbudet pa Aker var et lavterskel- tilbud, man trengte
ingen henvisning fra lege for & f& komme til konsultasjon.
Ettersperselen etter det tilbud som var etablert, var tydeligvis
stor, og antallet konsultasjoner okte raskt til over 300 barn
per ar like for Bjugn- saken kom opp. Virksomheten var et
nybrottsarbeid, det var svert lite konkret viten innenfor dette
feltet ved oppstarten. Fra begynnelsen av 1990-arene kom det
i okende grad internasjonal forskning innenfor emnet, og det
ble vist at det normale funn var mer variert enn det vare leger
var klar over i de ferste ar.

Enheten pa Aker ble pd mange mater en modell for andre
avdelinger, og fikk i praksis en slags landsfunksjon allerede
for dette ble formalisert.

11990 fikk vi ved mottaket egne stillinger for lege,
sykepleiere og legesekreter. I 1992 fikk vi en egen assis-
tentlege stilling som medforte at flere leger fikk innsikt i
problemstillingen.

I 1995 kom Nasjonalt ressurssenter for seksuelt misbrukte
barn i drift. Ressurssenteret ble drevet som et prosjekt og var
samlokalisert med mottaket pa Aker. Ved flytting av barneav-
delingen til Ullevél sykehus, ble det nasjonale ressurssenter
ogsa flyttet til Ulleval.

Hele tiden har vi fortsatt & ha et lavterskeltilbud slik at
foresatte kan ringe oss direkte og komme for & fa hjelp uten
a matte ga om henvisende instans. Dette er en praksis vi har
holdt pa i alle &r og ser som meget viktig.

Feltet er krevende, og vi haper at vi som samfunn etter
hvert vil fa @ynene opp, slik at bevilgningene okes for a
kunne gi mer og bedre hjelp til barnet og dets omsorgsperso-
ner.

Spiseforstyrrelser. De fleste barn og unge med spisefor-
styrrelser fikk sitt behandlingstilbud innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien. Det var imidlertid stadig behov for en
somatisk vurdering av de som hadde mest problemer, og det
oppstod stadig situasjoner der pasientenes erneringstilstand
var kritisk darlig slik at det var nedvendig med innleggelse
i barneavdeling. Det medferte at avdelingen relativt tidlig
utviklet et tilbud til denne pasientgruppen. Etter hvert som
dette ble kjent ble terskelen for & henvise til barneavdelingen
lavere. Ventetiden var betydelig kortere enn i barne- og
ungdomspsykiatrien, og vi fikk et skende antall primarhen-
visninger direkte fra forstelinjetjenesten.

Tilbudet til denne pasientgruppe ble gitt dels i form av
innleggelser der pasientene ble tatt hand om av leger og
pleiere med spesiell interesse og erfaring, i naert samarbeid
med de kliniske ernaringsfysiologer avdelingen hadde i sin
stab, og dels i form av tverrfaglig poliklinisk oppfelgning.

Poliklinikken. Ved planlegging av barneavdelingen var det
ikke avsatt arealer til poliklinisk funksjon. I noen méaneder

PAIDOS

fikk avdelingen lane et rom pa kirurgisk poliklinikk, men det
ble fort uholdbart, og i de felgende ar fungerte den nedven-
dige poliklinikk fra legenes kontorer.

Overlegene ved Ullevél og Akers barneavdelinger foreslo
for kommunen at begge barneavdelinger skulle ha apne
poliklinikker. Dette forslag fikk stette hos overlege Mellbye i
Oslo Helserad, men bydelslegene gikk sterkt imot forslaget.
Det ble det derfor ikke noe av, men Aker fikk anledning til
a ha en mindre morgenpoliklinikk som ble apnet i 1976.

Man skulle ha henvisning fra lege, men kunne komme

uten timeavtale, neermest en ”’second opinion ” poliklinikk.
Morgenpoliklinikken eksisterte helt til barneavdelingen flyttet
til Ulleval. Konsultasjonsantallet holdt seg stabilt omkring
500-700 arlig.

Da sykehusets administrasjon flyttet ut av den rede
bygning like ved hovedinngangen fra Trondheimsveien i
1985, flyttet alle barneavdelingens polikliniske funksjoner
over i dette hus. Det medforte en radikal forbedring av
plassforholdene og medferte ogsa ansettelse av bade sekretaer
og sykepleier til poliklinikken.

Mens antallet polikliniske konsultasjoner hadde holdt seg
stabilt pa ca 3000 arlig til utvidelsen av poliklinikken, ekte
antallet til ca. 6000 for overflyttingen til nytt barnesenter pa
Ulleval.

Poliklinikken var i de forste ar en enhet, men etter hvert
som man inkluderte flere spesialomrader, ble poliklinikken
oppdelt i flere seksjoner. Denne utvikling var allerede i gang
tidligere, med opprettelse av flere fagteam (team for cystisk
fibrose, diabetes og annen endokrinologi, gastrointestinale
sykdommer, seksuelle overgrep og habilitering).

Universitetsfunksjon og forskning. Helt fra starten

1 1975 var det klart at avdelingen skulle ha universitets
tilknytning. Avdelingsoverlegen var professor og hadde
studentundervisning pé linje med fakultetets andre professorer
i barnesykdommer. KH var lektor og hadde undervisning i
nyfedtmedisin. Assisterende overleger og reservelege deltok

i bed side undervisningen og hadde enkelte forelesninger pa
sine spesialfelt.

Nyfedtintensiv anno 1981

Administrasjon, klinikk og undervisning tok nermest
full tid for overlegen, sa tid til forskning og stimulering til
forskning hos de yngre kolleger ble dessverre nedprioritert.
Avdelingen hadde ingen annen lege med fast universitets
tilknytning.

I attiarene sa YAa og KDJ behovet for & organisere
diabetesforskningen pa Aker i et diabetes forsknings institutt.
Kristian Hanssen som var leder av diabetes enheten pa
medisinsk avdeling var sterkt interessert i det samme, og i aret
1989 ble Aker Diabetes Forsknings Institutt formelt &pnet,
lokalisert til Barnepoliklinikken. @Aa var styreleder og KDJ
daglig leder i de forste ar.

Disputasene til Stein Vaaler, Knut Dahl-Jergensen og
Hans Jacob Bangstad utgikk helt eller delvis fra dette institutt.
Hovedfagsoppgavene fra ernaringsfysiologene Bjorg Skaara
og Ingunn Bergstad, og flere arbeider fra psykolog Jon Haug
hadde ogsa sin basis i instituttet og avdelingen. De epidemio-
logiske arbeidene til Geir Joner og senere hans stipendiater
har ogsé veert knyttet til Diabetes forskningsinstituttet. Atskil-
lige diabetesartikler har vert publisert fra avdelingen. Blant
disse kan kanskje nevnes et arbeid fra 1980-82, hvor to ars
innleggelser av nydiagnostiserte barn med diabetes pa Aker
ble sammenlignet med tilsvarende nye diabetesbarn innlagt
pa barneavdelinger i Tokio. Det ble klart at insidensen av
diabetes hos barn i Oslo var mer enn tyve ganger insidensen
i Tokio. Den store forskjell i HLA typer i de to populasjoner
ble ogsa pavist for ferste gang.

Diabetesforskningssenteret fortsatte etter flyttingen til
Ulleval og har etter hvert utviklet seg til & bli det ledende
diabetesforskningsmilje i landet, med Kristian Hanssen,
Medisinsk avdeling pa Aker som leder i de senere ar.

Forskning pé andre endokrinologiske omrader har veert
beskjeden, men KDJ deltok i en stor mulisenterstudie av barn
som fikk veksthormon (KIGS studien) og ¥@Aa deltok i en
studie av effekt av veksthormon pa barn med skjelettdysplasi.

Nar det gjelder forskning innenfor gastroenterologi dreiet
det seg forst og fremst om klinisk forskning. Det er utgétt
noen fa artikler fra avdelingen om laktoseintoleranse og
diagnostiske metoder, samt noen kasuistiske artikler.

Pankreasfunksjonstesting hos barn ble etablert ved
avdelingen i et naert samarbeid med gastrolaboratoriene bade
ved Aker og Ulleval sykehus. Avdelingen hadde ogsé et nert
samarbeid med LIIPAT ved professorene Brandtzaeg og Scott.

Ogsa forskningen om CF var forst og fremst klinisk.
Gjennom samarbeidet med professor Bergan fikk avdelingen
tilgang til nye antibiotika i en tidlig utprevingsfase, og
man har gjennom flere ulike antibiotika-utprevinger vist at
pasienter med CF har en raskere utskillelse av antibiotika enn
andre, serlig gjelder dette renal utskillelse, og derfor trenger
heyere dosering for & oppné enskede serumkonsentrasjoner.
Disse funn ferte til at man forsekte & underseke om det var
andre renale manifestasjoner av CF.

CF-seksjonen hadde forskningssamarbeid bade med
Tannlegehoyskolen og andre vedrerende biokjemiske
forandringer i saliva ved CF. Institutt for ernaringsforskning
og CF-seksjonen samarbeidet om & studere A-vitamin for-
holdene hos pasienter med CF. I et samarbeid med Pediatrisk
forskningsinstitutt ved Rikshospitalet ble 120.000 nyfadte
screenet med tanke pa CF. Et samarbeid med Lars Hanssen
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kunne vise at man ved CF har en redusert sekretinfrigjoring.

Seksjonen samarbeidet med navearende professor
Stanghelle og overlege Skyberg om undersgkelse av effekten
av fysisk aktivitet ved CF. Det ble ogsa gjort studier av
effekten av ulike former for fysioterapi og deres effekt pa
lungefunksjonen. Man deltok ogsé i en nordisk studie av
familier med kronisk syke/ funksjonshemmede barn.

Alt i alt er ca. 40 artikler utgatt fra seksjonen, og det er
holdt minst like mange innlegg pé internasjonale kongresser.

Flere artikler om LCS 1 (Aagenas syndrom) og flere kliniske
arbeider om andre hepatologiske sykdommer som afa-1
antitrypsin mangel og Alagille syndrom er ogsa utgatt fra
avdelingen.

Forskning pa nyfedtposten. Det store antall av kryb-
beded i Norge i 1970-80 drene var pafallende, og det var

stor usikkerhet om arsakene. Dette gjorde bearbeidingen av
sorgreaksjonen hos foreldrene til et stort problem, og KH og
overlege Jens Steen i Oslo Helserad opprettet derfor en stet-
tegruppe for foreldre til barn ded i krybbeded. Stettegruppen
hadde regelmessige mater med deltagelse av fagpersoner. Det
ble samtidig bestemt at alle krybbededsfall skulle innlegges i
barneavdeling, selv om barnet var erklert dedt i hjemmet.

Da JG kom til nyfedtposten i 1988 ble hans tidligere
dr.grads arbeid pa nyfedtes respirasjonskontroll fort videre i
kliniske studier pa nyfedte og spedbarn med apneer. Sammen
med den svenske pediateren Carl Lindgren studerte man
refleksapne pa virusinfiserte spedbarn(fra RS-infeksjoner).
Det var sarlig ulike hypoteser om mulig arsak til krybbeded
som ble testet. Lindgren disputerte ved Karolinska Institutet
i Stockholm pa kliniske arbeider utfort ved Aker barneavde-
ling.

”Krybbededsepidemien” toppet seg med naermere 150
dade spedbarn i 1989,0g initierte ekende forskningsinteresse i
Norge. I et samarbeid med ere-nese-hals legen Olav Skatvedt,
ONH, Ulleval sykehus studerte JG respirasjonsmensteret
hos nyfedte i mage-, side- og ryggleie under sevn. Arbeidet
inngikk i Skatvedt's dr. grad. med multiple trykkmalinger
fra nasopharynxsonde med mikrotrykktranducere i teknisk
samarbeid med sivilingenier Bjorn Gjersge i Camtech,
Sandvika.

Da den skotske kollega AW ble ansatt som ny
overlege ved nyfedtposten i 1991, ble ogsa nyfadthjer-
nen, og spesielt problemene omkring intraventrikulaere
hjernebledninger(IVH) hos ekstremt premature barn et inter-
essant forskningsfelt i avdelingen. AW's interesse gjennom
flere ar hadde fort til spersmalet om fibrinolytisk behandling
av IVH kunne redusere sequele etter hjernebladning. AW
samarbeidet med professor Abildgaard fra medisinsk avdeling
og startet kliniske studier med fibrinolytisk behandling via et
fint kateter direkte inn i ventrikkelsystemet til prematurt fodte
barn med hjernebledning.

Prematurt fodte barn pa Aker deltok i en multisenterstu-
die med nyfedtlegene pa Ulleval om erythropoetin og jern til
for tidlig fodte barn.

Nyfedtavdelingen deltok ogsa i andre multisenterstudier,
blant annet i en ernaringsstudie med ekstra tilforsel av protein
og vitaminer til premature barn med fodselsvekt < 1500 g..

Denne behandlingen er i dag rutinebehandling av alle norske
premature.

I starten av surfactant-araen deltok nyfedtposten i en
europeisk multisenterstudie..

Etterord. Det foregdende tyder pa en stort sett fredelig
funksjon for barneavdelingen pa Aker i 23 ar. Det er imidler-
tid langt fra virkeligheten. Allerede etter kort tids funksjon
begynte sentrale politikere & foreslé at avdelingen skulle
nedlegges og flyttes til de eksisterende lokaler pa Ullevals
barneavdeling. Det matte gjentatte protestaksjoner til, i media
og til politikere, for dette ble oppgitt. Det var forst i de siste
10-12 ar av avdelingens funksjon at nedleggelsesspakelset
omsider ga seg. Det ble da klart for politikerne at forst nar
nybygg til nytt barnesenter var ferdig, kunne det vaere aktuelt
med flytting.

I dag er ledelsen ved Barnesenteret pa Ulleval alle
tidligere Aker folk, hvilket barneavdelingen pa Aker nok
ikke kan ta &ren for, men det sier noe om at vi hadde mange
fremragende barneleger ansatt.

Vi hadde ogsa en fremragende sykepleier stab, og det er
ogsa alminnelig anerkjent (?) at de kom med en god ”Aker
and” til det nye barnesenter. Mange har fortsatt i sine tidligere
spesialfunksjoner, hvilket sikkert har medvirket til at over-
gangen til et nytt arbeidssted har gatt veldig greit.

Forfatterne takker for innspill i prosessen med a skriven
denne artikkelen fra flere leger og sykepleiere fra barneavde-
lingen pa Aker.

(forts. fra s. 22)

innsette en stent uten klaff. Coronarkar kan avklemmes ved
prosedyren, noe man kan utpreve for stent settes. Dette er en
teknikk som er kommet i gang ved Rikshospitalet.

Var dette motet relevant for flere enn 3 norske pediatere?
Utvilsomt. Norge har mer enn 50 barneleger som i starre eller
mindre grad har et medisinsk ansvar for diagnostikk og opp-
folging av barn med hjertefeil. Motene i Nordisk klubb ber
ha interesse for alle som har medisinsk ansvar for disse barna.
Magtet var uformelt, hyggelig og av hay faglig kvalitet. Neste
mgte blir i Bergen 17-19 september 2009 www.kongress.no.
Skriv opp dato allerede na sa sees vi der!

Leiv Brunvand
Ulleval Universitetssykehus

34

C

Exjade Novartis
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DISPERGERBARE TABLETTER 125 mg, 2560 mg og 500 mg: Hver tablett in-
neh.: Deferasiroks 125 mg, resp. 260 mg og 500 mg, laktosemonohydrat,
hjelpestoffer. Indikasjoner: Behandling av kronisk jernoverskudd etter hyppige
blodoverferinger (=7 ml/kg/méaned erytrocyttkonsentrat) hos pasienter 26 ar
med beta-talassemi major. Behandling av kronisk jernoverskudd etter blodover-
foringer nér deferoksaminbehandling er kontraindisert, eller utilstrekkelig hos
folgende pasientgrupper: Pasienter med andre anemier, pasienter i alderen 2-5
ar eller hos pasienter med beta-talassemi major med jernoverskudd pga. sjeldne
blodoverferinger (<7 ml/kg/méaned erytrocyttkonsentrat). Dosering: Ber init-
ieres og vedlikeholdes av lege med erfaring i behandling av kronisk jernover-
skudd etter blodoverfering. Behandlingsstart anbefales etter overfering av ca. 20
enheter (tilnaermet 100 ml/kg) erytrocyttkonsentrat, eller nar klinisk overvakning
viser jernoverskudd (f.eks. serumferritin >1000 pg/liter). Doser (mg/kg) ma be-
regnes og avrundes til neermeste hele tablettstorrelse. Anbefalt daglig startdose
er 20 mg/kg. 30 mg/kg kan vurderes hos pasienter som har behov for reduksjon
av forheyet jernniva, og som ogsé far >14 ml/kg/maned erytrocyttkonsentrat. 10
mg/kg kan vurderes hos pasienter som ikke har behov for reduksjon av forheyede
jernnivéer og som ogsé far <7 ml/kg/maned erytrocyttkonsentrat. Ved daglig
dose <20 mg/kg kroppsvekt, ma responsen monitoreres og doseokning vur-
deres dersom tilstrekkelig effekt ikke oppnés. Hos pasienter som er godt behan-
dlet med deferoksamin, kan en vurdere en startdose som er halvparten av defer-
oksamindosen (f.eks. deferoksamin 40 mg/kg/dag 5 dager i uken eller daglig
startdose av deferasiroks 20 mg/kg/dag). Serumferritin ber kontrolleres manedlig
og dosen ev. justeres hver 3. til 6. maned. Dosejusteringer kan gjeres i trinn pa
5-10 mg/kg og tilpasses individuell respons og terapeutiske mél. Doser >30
mg/kg anbefales ikke pga. begrenset erfaring. Ved vedvarende serumferritin
<5600 pg/liter, ber opphold i behandlingen vurderes. Barn: 2-17 &r: Som for vok-
sne. Ta hensyn til endringer i barnets vekt over tid. Hos barn 2-5 ar er eksponerin-
gen lavere enn hos voksne. Kan veere behov for hoyere doser enn hos voksne.
Initialdosen ber veere den samme som for voksne, etterfulgt av individuelle titre-
ringer. Nedsatt nyre-/leverfunksjon: Ikke undersokt. Anbefalte startdoser ved
nedsatt leverfunksjon er de samme som beskrevet over. Leverfunksjonen ber
kontrolleres for behandlingsstart og deretter méanedlig hos alle pasienter. Tas 1
gang daglig pa tom mage, minst 30 minutter for matinntak, helst pa samme tid
hver dag. Tablettene loses opp ved & reres ut i et glass vann, appelsinjuice eller
eplejuice (100-200 ml) til en fin suspensjon. Etter at suspensjonen er svelget ma
ev. rester i glasset igjen blandes ut i litt vann eller juice og svelges. Opplesning i
kullsyreholdige drikker eller i melk er ikke anbefalt pga. hhv. skumdannelse og
langsom opplesning. Tablettene mé ikke tygges eller svelges hele. Kontrain-
dikasjoner: Overfolsomhet for noen av innholdsstoffene. Kombinasjon med an-
nen jern-chelaterende behandling. Estimert CICR p& <60 ml/minutt. Forsik-
tighetsregler: Tilfeller av akutt nyresvikt er rapportert etter markedsfering.
Serumkreatinin ber kontrolleres spesielt noye ved hoye doser og/eller lav trans-
fusjonshastighet (<7 ml/kg/méaned erytrocyttkonsentrat eller <2 enheter/méaned
for voksne). Serumkreatinin ber bestemmes 2 ganger fer behandlingsstart. Se-
rumkreatinin, kreatininclearance (CICR, estimert med Cockcroft-Gault- eller
MDRD-formelen hos voksne, og med Schwartz-formelen hos barn) og/eller
plasma cystatin C-niva ber monitoreres ukentlig den forste maneden etter initier-
ing eller endring av behandlingen og deretter manedlig. Pasienter med nyresyk-
dommer og pasienter som behandles med legemidler som reduserer nyrefunk-
sjonen kan ha heyere risiko for komplikasjoner. Tilstrekkelig veeskebalanse méa
opprettholdes ved diaré eller oppkast. Hos voksne kan daglig dose reduseres
med 10 mg/kg, dersom det ved 2 etterfelgende malinger sees en okning i se-
rumkreatinin pa>33% over gjennomsnittet av malingene tatt for behandlingsstart
og estimert CICR faller under nedre grense for normalomradet (<90 ml/minutt),
dersom dette ikke kan tilskrives andre &rsaker. Hos barn kan dosen reduseres
med 10 mg/kg hvis estimert CICR faller under nedre grense for normalnivaet
(<90 ml/minutt) og/eller serumkreatinin ved 2 etterfelgende malinger overstiger
ovre grense for normalomradet for alderen. Etter dosereduksjon ber behandlin-
gen avbrytes dersom det sees en okning i serumkreatinin pa >33% over gjen-
nomsnittet av malingene tatt for behandlingsstart, og/eller beregnet CICR faller
under nedre grense for normalomrédet. Behandlingen kan gjenopptas avhengig
av individuell klinisk vurdering. Serumkreatinin ber overvakes spesielt noye ved
samtidig behandling med legemidler som hemmer nyrefunksjonen. Proteinuri ber
undersokes méanedlig. Tilleggsmarkerer for renal tubuleer funksjon kan monitor-
eres. Dosereduksjon eller -opphold kan vurderes ved unormale nivéer av tubulzere
markerer og/eller dersom klinisk indisert. Hvis serumkreatinin holder seg signifi-
kant forheyet, til tross for dosereduksjon og behandlingsavbrudd, og andre
markerer for renal funksjon er vedvarende unormale (f.eks. proteinuri, Fanconis
syndrom), ber pasienten henvises til nefrolog og det ber vurderes om spesielle
undersokelser skal tas. Tilfeller av leversvikt, noen med fatalt utfall, er rapportert
etter markedsfering. De fleste tilfellene involverte pasienter med betydelige mor-
biditeter, inkl. preeksisterende levercirrhose. Anbefales ikke brukt ved alvorlig
nedsatt leverfunksjon. Behandling er kun initiert hos pasienter med utgangsniva
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av levertransaminaser opp til 5 x evre grense for normalnivd. Serumtransami-
naser, bilirubin og alkalisk fosfatase ber kontrolleres for behandlingsoppstart,
hver 2. uke i lopet av 1. maned, og deretter hver maned. Ved vedvarende og pro-
gressiv okning i serumtransaminasenivaene, som ikke kan tilskrives andre ar-
saker, bor behandlingen seponeres. Nar arsaken er avdekket eller nivaene nor-
malisert, kan en vurdere forsiktig gjenopptak av behandling med lavere dose,
etterfulgt av gradvis opptrapping av dosen. Sardannelse og bledning i evre gas-
trointestinaltractus er rapportert. Lege og pasient ber veere oppmerksomme pa
symptomer pa gastrointestinale sar og bledninger. Videre utredning og behan-
dling ma initieres umiddelbart dersom alvorlig gastrointestinal bivirkning misten-
kes. Hudutslett kan oppsté, men gar i de fleste tilfeller over av seg selv. Dersom
behandlingen avsluttes, kan den gjenopptas med lavere dose etterfulgt av gradvis
doseopptrapping, nar utslettet har gatt over. | alvorlige tilfeller kan dette gjeres i
kombinasjon med orale steroider i en kort periode. Alvorlige hypersensitiv-
itetsreaksjoner er rapportert. | de fleste tilfeller inntraff reaksjonen i lopet av den
forste behandlingsmaneden. Dersom slike reaksjoner inntreffer, ber behandlin-
gen seponeres og nedvendig medisinsk behandling iverksettes. Kontroll av har-
sel og syn (inkl. fundoskopi) anbefales for behandlingsstart, og deretter regelm-
essig (hver 12. maned). Ved ev. forstyrrelser, ber dosereduksjon eller
behandlingsopphold vurderes. Serumkreatinin-, serumferritin- og serumtransam-
inase-niva ber registreres og vurderes regelmessig. Barn ber kontrolleres regelm-
essig mht. kroppsvekt, heyde og kjennsutvikling (hver 12. maned). Ved langtids-
behandling av alvorlig jernoverskudd, ber hjertefunksjonen overvékes. Tablettene
inneholder laktose og ber derfor ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med
galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel, glukose-galaktosemalabsorpsjon eller
alvorlig laktasemangel. Pasienter som opplever svimmelhet ber utvise varsomhet
ved bilkjering eller bruk av maskiner. Interaksjoner: Samtidig bruk av defera-
siroks og antacida som inneholder aluminium anbefales ikke. Metabolismen av
deferasiroks er avhengig av UGT-enzymer. Redusert plasmakonsentrasjon kan
ikke utelukkes ved samtidig bruk av potente UGT-indusere som rifampicin, feno-
barbital eller fenytoin. Serumferritin ber kontrolleres under og etter kombinas-
jonsbehandling, og dosen ev. justeres. Forsiktighet ber utvises ved kombinasjon
med substanser som metaboliseres via CYP 3A4 som ciklosporin, simvastatin,
hormonelle prevensjonsmidler, bepridil og ergotamin. Interaksjon mellom defera-
siroks og CYP 2C8-substrater, som paklitaxel og repaglinid, kan ikke utelukkes.
Samtidig administrering av deferasiroks og substanser med kjent ulcerogent po-
tensiale, som NSAIDs (inkl. acetylsalisylsyre i hoye doser), kortikosteroider, orale
bisfosfonater samt antikoagulantia, kan oke risikoen for gastrointestinal tok-
sisitet. Deferasiroks kan oke bledningsrisikoen til antikoagulantia. Neye klinisk
overvdkning mé foretas ved kombinasjon med disse legemidlene. Graviditet/
Amming: Overgang i placenta: Ukjent. Anbefales ikke under graviditet, hvis ikke
strengt nedvendig. Overgang i morsmelk: Ukjent. Amming frarades. Bivirkninger:
Sveert vanlige (21/10): Nyre/urinveier: @kt blodkreatinin. Vanlige (=1/100 til
<1/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse, oppkast, kvalme, abdominal
smerte, abdominal distensjon, dyspepsi. Hud: Utslett, kloe. Lever/galle: @kning i
transaminaser. Nevrologiske: Hodepine. Nyre/urinveier: Proteinuri. Mindre van-
lige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, magesar
(inkl. flere sar), duodenalsar, gastritt. Hud: Pigmentforstyrrelser. Lever/galle: Hep-
atitt, cholelithiasis. Luftveier: Faryngolaryngeal smerte. Nevrologiske: Svimmelhet.
Nyre/urinveier: Renal tubulopati (ervervet Fanconis syndrom), glukosuri. Psykiske:
Angst, sevnforstyrrelser. @re: Horselstap. @ye: Tidlig katarakt, makulopati. @vrige:
Pyreksi, odem, tretthet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Dsofagitt. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Urticaria. Immunsystemet:
Hypersensitivitetsreaksjoner (inkl. anafylaksi og angioedem). Lever/galle: Le-
versvikt. Nyre/urinveier: Akutt nyresvikt. Overdosering/Forgiftning: Tilfeller av
overdosering (2-3 x hoyere enn foreskrevet dose i flere uker) er rapportert. | et
tilfelle forte det til subklinisk hepatitt som forsvant etter doseringsavbrudd. En-
keltdoser pa 80 mg/kg forarsaket mild kvalme og diaré hos pasienter med talas-
semi og jernoverskudd. Symptomer: Kvalme, oppkast, hodepine og diaré. Behan-
dling: Fremkalle oppkast eller mageskylling. Symptomatisk behandling.
Egenskaper: Klassifisering: Jernbindende stoff. Virkningsmekanisme: Oral aktiv
chelator, som er sterkt selektiv overfor treverdig jern. Tredentat ligand, som binder
jern med hoy affinitet i forholdet 2:1. Fremmer jernutskillelse, hovedsakelig i fe-
ces. Lav affinitet til sink og kobber. Absorpsjon: Median Tmax ca. 1,5-4 timer.
Absolutt biotilgjengelighet ca. 70%. Proteinbinding: 99%. Fordeling: Distribus-
jonsvolum: Ca. 14 liter. Halveringstid: 8-16 timer. Metabolisme: Hovedsakelig via
glukuronidering (UGT 1A1 og i mindre grad UGT 1A3). Dekonjugering i tarmen
med enterohepatisk resirkulasjon. Utskillelse: Hovedsakelig i feces (84% av
dosen). Minimal renal utskillelse (8% av dosen). Oppbevaring og holdbarhet:
Oppbevares i originalpakning for & beskytte mot fuktighet. Pakninger og priser:
125 mg: Enpac: 84 stk. kr 6014,80. 260 mg: Enpac: 84 stk. kr 11994,60. 500
mg: Enpac: 84 stk. kr 23344,10.

Sist endret: 14.10.2008 (priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)
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Det er ikke sa lett nar man er syk

og avhengig av daglig behandling,

men vi har fersekt & gjore det sa
ENKELT SOM MULIG ..

ET GLASS OM DAGEN ER NOK!
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Exjade er bevist effektiv ved anemier som krever transfusjon

og gir 24 timers cheleringseffekt med en daglig dose.
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