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[ redak toren J Stefan Kutzsche

Kjoere kolleger og venner!

Pediaterdagene 2014 gikk av stabelen i Oslo i januar. Per Helge Maseide har fulgt med og
beretter om en vellykket konferanse. Tusen takk til arrangerene og bidragsytere for et vel
gjennomfert, fantastisk og spennende mate.

| flere nummere har virapportert om medisin og helsetjenester i Okhaldunga i @st Nepal. Na
gleder vare kolleger Erik og Kristin Bahler seg til et nytt sykehus. Vigleder oss sammen med
dem nar de endelig kan flytte inn i nye lokaler etter hvert.

Barns lzering skjer gjennom bruk av sprék og deltakelse i sosial praksis. | denne farste
utgaven av Paidos i 2014 fokuserer vi pa Lev Semyonovich Vygotsky s sosiokulturelle
laeringssyn som tankeredskap for ulike oppgaver i skole og helseomsorgen knyttet til barns

utvikling og vekst.

Kommunene har etablertungdomsradet som et offentligorgan, derungdommer blir orientert omkommunale saker som angar dem. Hvorfor
ikke etablere et ungdomsrad pa sykehuset? Pasienten skal vaere i sentrum! "Dette lover godt for et ungdomsvennlige tilbud fremover”
sier leder iungdomsradet OUS Sarah Nordby Jensen. Flere sykehus i landet har allerede innrettet ungdomsrad for a kunne styrke miljoet
og ivareta ungdommenes interesser. | dette nummeret gjer Anne Hellum rede for malsetningen og oppgaver til ungdomsradet ved Oslo

Universitetssykehus.

Spesialistutdanning og ferdighetstrening innen helsefagene inkludert pediatriutdanning far stadig sterre oppmerksomhet. Vart
utdanningssystem er blitt gjenstand for revurdering og bade Helsedirektoratet og Legeforeningen har tatt initiativ til innledende
nasjonale dreftinger. | dette Paidos nummeret beretter Tom Stiris, president i European Academy of Pediatrics (EAP), om internasjonale
perspektiver for norsk barnelegeutdanning.

En ny paske star for deren, og tradisjonen tro skal mange av oss ut i naturen. A vaere i kontakt med naturen gir oss fysisk og mentalt
overskudd for a kunne oppfylle vare personlige og profesjonelle mal og dremmer. Naerhet til naturen kan lafte var kreativitet og er en
nekkel til & gjere en god jobb. La oss bli inspirert av den rike og fantastiske naturen vi har i dette landet.

Jeg takker vére medlemmer for trofast lesing av Paidos og for faglige bidrag som stadig gjer vart barnelegetidskrift til en spennende
lekture. Fortsett med det. Nar jeg nd endelig kaster inn handkledet, ensker jeg Paidos, Norsk Barnelegeforening og den nye redakteren
Anders Bjerkhaug lykke til med det videre arbeidet.

Beste hilsener
Stefan Kutzsche

Kurs og konferanser

se www.barnelegeforeningen.no

Varmatet i Alesund 4-6. juni 2014
AMEE Milano 30.august-3.september 2014
5th Congress of the EAPS 17- 21.oktober 2014
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Miniatyrbilde: Helt siden 2009 har vi
fulgt med barnehelsearbeidet distriktet
{@st Nepal. Na bygger de et nytt
sykehus. Paidos ensker pasienter og
helsepersonell i Okhaldunga lykke til

- med fremtiden.. Foto: Trond Bahler

Forsidebilde: Tredje etasje av hovedbygningen pa det nye sykehuset tar form. “Det lille sykehuset
{ Okhaldhunga i @st Nepal har lenge vaert fullstendig overfylt. Det er farlig for pasientene og
frustrerende for staben. Finansiert av private gaver bygges sykehuset na ut. En solid, tre-etasjes
jordskjelv-sikker sykehusbygning pa et sted uten fast broforbindelse over de store flodene krever
innsats. Her stopes gulvet i den etasjen som skal romme bade Fedeavdeling og Barneavdeling. Da
jobbes det fra dagslyset kommer og til det gar’ Foto: Dorothea Vestal. Tekst: Erik Bahler.
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[ ] Jan Petter Odden

Godt nyttar!

For annen gang arrangerte OUS og Ahus Pediaterdagene sammen. Under temaoverskriften: “Barnehelse i dag og i morgen” og “Fra
hverdagspediatri til persontilpasset behandling” ble rekordheye 190 pameldte deltagere presentert et faglig spennende program.
Barneminister Solveig Horne apnet Pediaterdagene hvor hun tok utgangspunkt i dokumentet: “Satsningsomrader i norsk pediatri
2011-2015" og spesielt pa barnehelse og “de sarbare barna” Dokumentet er lett tilgjengelig pa Pedweb, og det var tydelig og gledelig
at Horne hadde satt seg inn i vare malsettinger. Styret i NBF gjennomfaerte i november 2013 en midtveis-evaluering av nettopp dette
dokumentet, og i styrets time ble et utvalg av de mange satsningsomradene presentert.

Ellers ble matet gjennomfert etter tradisjonen med forkurs, SPISS kurs og maeter i Interessegruppene. Sosialt ble det stor oppslutning
om bade "get together” og festmiddagen pa Ekeberg restauranten. De to klinikkers husband var for anledningen slatt sammen og
bidro til hay stemning. Tilbakemeldingene fra mange av deltagerne tyder pa et svaert vellykket arrangement. Stor takk til den lokale
arrangements-komiteen!

Det er i Norge de siste 10 arene etablert en unik database, Norsk Nyfadtmedisinsk Kvalitetsregister (NNK) til bruk i kvalitetssikring,
fagutvikling og forskning. Leder for dette arbeidet er Arild Rennestad fra Nyfadtavdelingen, OUS. Hver dag legges det inn i databasen
detaljerte medisinske data om alle premature og andre syke nyfadte som ligger i norske nyfedtavdelinger. Hiemmelsgrunnlaget for
NNK er det samme som for Medisinsk fadselsregister, og kobling av data fra disse registrene gir norsk nyfedtmedisin en unik mulighet
til @ seresultatene av helheten i svangerskapsomsorg, fedselshjelp og nyfedtmedisin, samt & kunne felge endringer i behandlingsmater
og resultater over tid. Man kan for eksempel sammenlikne avdelinger med hensyn pa faktorer som prosentandel av de premature

pa CPAP og varighet av systemisk antibiotikabehandling. P4 denne maten kan vi bade kvalitetssikre den behandlingen vi gir de
premature/nyfadte og sammenligne oss med andre land. Denne muligheten er det i internasjonal sammenheng fa andre permanente,
landsdekkende registre som har, og fagmiljeer i flere land har ensket a lere av det norske kvalitetsregisteret.

Fra fer av sa har vi et annet utmerket kvalitetsregister: Barnediabetesregisteret, ledet av Torild Skrivarhaug, OUS. NBF og ledere av
landets barneavdelinger er enige om & etablere flere kvalitetsparametere i tiden fremover. Ved a heste laerdom av hverandre, blant
annet gjennom slike registre, kan vi bidra til enda bedre behandling ved norske barneavdelinger.

Ramball-rapporten iregi av Helsedirektoratet konkluderte i 2012 med et lite enhetlig medisinsk tilbud til ungdom pa norske sykehus.
Det er ikke gjort egne analyser av unges erfaringer med helsetjenestene, og unges erfaringer ser saledes ikke ut til & ha blitt benyttet
for a gjere tjenestene mer ungdomsvennlige. Bade OUS og Ahus har etablert egne ungdomsrad for nettopp &
gke medvirkning fra ungdommer i alderen 12-23 (25) ar. Ungdommene skal ha personlige erfaringer fra mate
"" med sykehus og helsetjenester pa sykehuset, og er villige til & dele disse og ha et anske om & bidra til bedre
i' ' helsetjenester for ungdom. Ungdomsradet kan uttale seg om sykehusets eksisterende og planlagte tilbud
til ungdom, de melder saker til ledelsen og henvender seg direkte til ungdom innlagt pa sykehuset og gir rad.
q-‘ -1:} it W Etableringen av ungdomsradene har vakt oppmerksomhet hos bade sentrale politikere og Barneombudet som
L allerede har brukt ungdomsrddene som referansepanel. Det er gledelig at flere andre barneavdelinger na ogsa
har planer om & etablere egne ungdomsrad.
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DEN LILLA BALLONGEN

Jatil lindrende enhet og omsorg for barn(JLOB) er en diagnosengytral
nasjonal organisasjon for helsepersonell, pargrende og andre som jobber
for & gke kunnskapen og kompetansen pa barnepalliasjon- omsorgen for
alvorlig syke og dgende barn.

Den lilla ballongen er en vakker billedbok som vil hjelpe barn og voksne

a neerme seg et vanskelig og skjart tema: deden og et dgende barn.
Budskapet i boken er at det ikke finnes noen riktig mate a naerme seg
slutten av livet eller mate & sgrge pa, men at det uansett er lettere ndr man
far hjelp fra dem man er glad i. Boken egner seg for alle som jobber med
barn. Den retter seg mot foreldre og gvrig familie, venner og helsepersonell.

Nar et barn blir klar over at det snart skal dg og blir gitt
muligheten til 4 tegne sine fglelser, vil barnet ofte tegne en
bla eller lilla ballong svevende fritt i luften. Dette er noe som T T

er observert pa tvers av kulturell og religigs bakgrunn. Denne ) Y
bnj gy, A

anekdoten er basis for boken.
Ballongen o

A T

Boken er gitt ut med statte fra Extrastiftelsen og kan kun a
bestilles i var nettbutikk. www.barnepalliasjon.no l”:_

Den lilla ballongen
Av Chris Raschka
Pris kr 219,-

Med boken falger det med et veilederhefte
til helsepersonell og voksne.

Ballonger vil garantert fa en helt ny
betydning.

Pris med bok og et spesialdesignet
ballongsmykke til barn, kr 350.-

Ja til lindrende enhet
og omsorg for barn
www barnepalliasjon.no

www.barnepalliasjon.no



Ungdom pa sykehus

Ungdomsradet ved Oslo universitetssykehus (OUS) jobber aktivt for skt medvirkning fra unge pasienter mellom 12 og 25
ar. Ungdomsradet uttaler seg om sykehusets eksisterende og planlagte tilbud til ungdom, de melder saker til ledelsen og
henvender seg direkte til ungdom innlagt pa sykehuset.

AV ANNE HELLUM, SEKSJON FOR PASIENT- 0G PARGRENDEOPPLAERING, STAB SAMHANDLING OG INTERNASJONALT
SAMARBEID, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS. FOTO: RAM GUPTA.

Ungdomsradet ved Oslo universitetssykehus
ble opprettet i juni 2012. Radet bestar av atte
ungdommer med pasienterfaringer fra OUS.
Sarah Nordby Jensen (24 ar) er leder av radet.
I tillegg har radet knyttet til seg representant
fra det sentrale brukerutvalget, helsepersonell
fra samtlige klinikker ved sykehuset samt fra
kommunehelsetjenesten. Totalt bestar ung-
domsradet av 17 representanter. Medvirkning
fraungdom og unge voksne med pasienterfaring
er hovedformalet med ungdomsradet. Helse-
personell og fagpersoner ved sykehuset og fra
kommunehelsetjenesten brukes som en viktig

faglig ressurs og som dgrapnere.

Ungdom og unge voksne kan oppleve et
helsevesen som ikke er tilpasset utfordringer
knyttet til det & veere ung. Ungdomstiden er en
avgjgrende fase i livet, der en tar mange store
valg for fremtiden, blant annet vedrgrende
utdanning, arbeidsliv, flytting hjemmefra og
stifting av familie. A ha en sykdom eller en
funksjonsnedsettelse, kan gjgre disse valgene

ekstra utfordrende.

Ungdomsréadet skal fremme unge pasienters
interesser og rettigheter pa sykehuset, bade
i tilbud og behandling samt ha et sarlig
fokus pé& overgangen fra barneavdeling
til  voksenavdeling, jmf. Forskrift om
barns opphold i helseinstitusjon, kapittel 1
(FOR-2000-12-01-1217 HOD (Helse- og

omsorgsdepartementet)) .
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Ungdom tas med pa rad

Ungdomsradet med sine verdifulle erfaringer fra
unge pasienter og dyktig helsepersonell brukes
i mange ulike sammenhenger i sykehuset.
Medvirkning fra ungdom forekommer pé flere
nivd; pa systemniva, i utvikling av strategier
og handlingsplaner, ved deltakelse i prosjekter
samt gjennom samarbeid med sentralt bruker-

utvalg og klinikkenes brukerrad.

Representantene féar ogsé direkte spgrsmal om
4 mene noe om tekst i brosjyrer eller om tilbud
til ungdom som skal utvikles i sykehusets
avdelinger. P& forespgrsel har ungdom fra
ungdomsradet ogsa deltatt i undervisning av
helsepersonell og vert tilgjengelige med sine

pasienterfaringer.

Oppfordringen til ansatte ved sykehuset som
jobber med ungdom er; Spgr ungdom! Snakk
med dem! Tilbakemeldinger til ungdomsradet
ved OUS viser at det er lettere for ansatte ved
sykehuset a fa tilgang pd ungdoms meninger

etter at ungdomsréadet ble opprettet.

Noen av sakene ungdomsradet
engasjerer seg i

18-ars aldersgrense ved alle sykehusets
barneavdelinger

Det foreligger nasjonale fgringer pa at barne-
avdelinger i sykehus skal ha 18-ars aldersgrense,
jf. Helse- og omsorgsdepartementets forskrift
om barns opphold i helseinstitusjon, kapittel 1.:

§3. "Med barm menes i denne forskrift personer

under 18 ar.” (jf. LOV 1999-07-02 nr 61: Lov om
spesialisthelsetjenesten m.m.). Ungdomsradet ser
det som sveert viktig & ivareta ungdom under 18 ar
iegne avdelinger hvor det finnes god kunnskap om

barn og ungdoms rettigheter og sarskilte behov.

Ungdomsradet deltok i arbeidsgruppen i
“Prosjekt 18-ars grense” ved kvinne- og
barneklinikken i OUS sommer/hgst 2013 som
utredet konsekvensene av a heve aldersgrensen
til 18 ar i barneklinikken. Rédet har ogsa
vert involvert i arbeidet med & innfgre 18-
ars aldersgrense i kirurgisk avdelig for barn i

klinikk for kirurgi- og nevrofag.

Transisjon - Overgangen fra
barneavdeling til voksenavdeling

Et av ungdomsradets fokus er a pavirke OUS
til bedre & ivareta ungdom i overfgringer fra
barneavdeling til voksenavdeling. I sykehuset
er flere ungdom under 18 ar innlagt pa
voksenavdelinger, dels fordi det kan vare
fullt pd barneavdelinger og dels fordi flere
barneavdelinger fremdeles har bade 14- og 16-

ars aldersgrense.

Ungdomsradet har valgt & arbeide for et bedre
tilbud til ungdom og unge voksne opp til 25 ar.
Denne aldersgruppen er ofte i en annen livsfase,
er mer sarbare og har séledes andre behov for
oppfelging enn sine eldre medpasienter. Parallelt
med overgangen fra barne- til voksenavdeling er
overgangen fra barn, via pubertet og ungdomstid

til voksen. Forskning viser at manglende



Fra venstre: Sandra Nicolaysen, Sra Jensen, Freydis Levberg Lien, Miriam Akkouh

Hanserud. Ikke tilstede da bildet ble tatt: Ola Aavatsmark og Karoline Karoline Schau.

oppfolgingen ved overfgring fra barne- til
voksenavdelinger kan fa konsekvenser i form
av darligere ivaretakelse av egen helse og senere

risikoatferd knyttet til sykdom.

Barn og ungdom bgr fa god tid til forberedelser
pd overgangen til voksenavdelinger mener
ungdomsradet ved OUS. Ved Great Ormond
Street Hospital i London (1) har de positive
erfaringer med & starte slike forberedelser fra
pasienten er 12 ar. Ungdomsradet gnsker at
alle barneavdelinger har gode prosedyrer for
hvordan barn og ungdom skal forberedes pa
overgangen til voksenavdelinger. For eksempel
er spgrsmal rundt taushetsplikt og rettigheter noe
helsepersonell ma kunne hjelpe pasienten & finne
svar pa. I overfgringen fra barneavdelinger til
voksenavdelinger er det svert viktig at kunnskap
om ungdom og ungdomshelse ogsa finnes blant
helsepersonell pa voksenavdelinger.
Ivaretakelse av ungdom pa voksen-
avdelinger

Ungdomsradet gnsker & medvirke til at ungdom
som er innlagt p& voksenavdelinger blir ivaretatt
med sine searskilte behov. Ungdomsradet
gjorde varen 2013 en Kkartlegging, som viste
hvor i sykehuset det finnes ungdom, fordelt pa
aldersgruppene 12-18 og 18-25 ar. I tillegg gjorde
rédet en vurdering av lengden pa innleggelser
og kompleksitet hos ulike pasientgrupper.

Radet har utarbeidet konkrete anbefalinger om

tilrettelegging for ungdom som pasientgruppe og
representanter i ungdomsradet vil i 2014 mgte
ansatte pa voksenavdelinger der det er ungdom

innlagt, for & dele disse anbefalingene.

Ungdom og internett

Ungdomsradet fremmet en sak for sykehuset
sommeren 2013, der de papeker hvor viktig
det er at ungdom og unge voksne har tilgang pa
internett nar de er pa sykehuset.

Ved innleggelser pa sykehus, sarlig ved
innleggelseroverlengre tid, gjgrtilgang pa tradlgst
internett pasientene i stand til  fglge undervisning,
levere oppgaver og kommunisere med l@rere og
medstudenter. For & fglge undervisningen ved
egen skole under innleggelse, er det vesentlig &
kunne benytte skolenes leringsarenaer gjennom
internett. En utredning om videregéende skole-
tilbud for pasienter pa helseinstitusjon, publisert
2222013,
konkluderer blant annet med fglgende: “Digitale

av  Unge funksjonshemmende
leeringsplattformer bidrar til at det er lettere & holde
kontakt med hjemskolen. Digitale plattformer
som Fronter og It's Learning gjgr det lettere
for elever pa helseinstitusjon & fa regelmessig

oppfelging fra lerere pa hjemskolen.”

Ungdomsradet understreker at pasientgruppen
i alderen 12-25 &r har mye av sitt sosiale
vitke gjennom internett og sosiale medier.

Rédet har opprettet egen hjemmeside og

£

(helt fremst), Eirik Naess, Anne Hellum, Guro Eidal

facebookside. Dette er gjort med gnske om &
markedsfgre ungdomsradet, gjgre informasjon
om ungdomshelse lett tilgjengelig og invitere
til kommunikasjon ungdom imellom. Det er et
sveert viktig helsefremmende tiltak & gi barn og
unge muligheter til & holde kontakt med venner
og familie under innleggelser. I tillegg gir det
raskere restitusjon a kunne kjenne seg deltakende
i livet utenfor sykehuset, fordi det bidrar til &

holde fokus pa pasientens ressurser og mestring.

Ungdomsrédet vil forsette a fglge opp malet
om tradlgs internettilgang til alle pasienter pa

sykehuset.

Tanker om ungdomshelse fra
representanter i ungdomsradet

OUS har mange dyktige leger, sykepleiere
og annet helsepersonell som engasjerer seg i
tilrettelegging for ungdom pé sykehuset. Noen
av dem er representanter i ungdomsradet og deler
sine erfaringer om hva som er viktige egenskaper
for ansatte ved sykehuset, i mgte med ungdom.
Flere uttrykker at det viktigste er & ha dedikert
personale pé avdelingen, som har kunnskap om
ungdom og liker & jobbe med dem. Det er fordel-
aktig med faste “ungdomskontaktsykepleiere”
som fglger pasienten over tid. Kunnskap om
ungdoms rettigheter som pasient, s@rlig rundt
konfidensialitet =~ og  med-/selvbestemmelse
samt kunnskap om brukerorganisasjoner og

likemannstjenesten for ungdom er viktig &
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Leder avungdomsradet: Sarah Nordby Jensen.
Foto: Ram Gupta
formidle til unge pasienter. Samtidig skaper det
forutsigbarhet og tillitt & bruke tid med pasienten
og gi god informasjon om behandling eller

medisinering pa et sprék tilpasset ungdom.

I avsnittene under deler to ungdommer og en
helsesgster sine tanker om ungdomshelse og

ivaretakelse av ungdom pa sykehus.

Froydis (20 ar), sykepleierstudent

Jeg vil bli mgtt som ungdom, ikke barn, men
ikke helt voksen heller. Informasjon skal vere
pa et sprak jeg skjgnner, men ikke for barnslig.
Hvis lege/sykepleier lurer pd noe rundt syk-
dommen og pasientens opplevelse - sd spgr
pasienten, ungdommen, ikke foreldrene! Pasi-

enten vet jo saklart best.

Tenk over hvem pasienten blir lagt pd rom
sammen med. En pa 17 &r bgr kanskje ikke legges
pé et firemannsrom med 2 — 4 aringer. Det blir i

hvert fall ingen god opplevelse for den eldste.

Sandra(17 ar),elev ved videregaende skole
Det er viktig at leger har tid til pasientene
sine, utrolig viktig. Jeg skal slippe & fgle at
det er ikke er tid til meg, da blir ihvertfall jeg
stresset og foler ikke at jeg far sagt det jeg
mener. Pasientens medvirkning med tanke pa
medisinering og hele sykdomsbildet er viktig.

Det er tross alt pasientens liv.

Mange er redde for sykehus, og liker ikke &
vere der. Derfor er det viktig at pasienten, altsa
ungdommen, fgler seg trygg og velkommen.

Ingen vil ha narkose hvis man er livredd. Mange
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leger og sykepleiere roer ned pasienten med & si
ord som kan vere betryggende som: “Vi er her
nér du vakner”, “Dette gar bra” og “Vi skjgnner
at du er nervgs, men dette kan vi”, noe jeg selv
syntes er betryggende. Det & fgle at noen skjgnner
deg er utrolig viktig, hvert fall for en ungdom

som ofte kan fgle at ingen skjgnner dem.

Det er viktig at pasienten og de péargrende far
muligheten til 4 kontakte sykehuset hjemmefra,
blant annet ved spgrsmal om medisinering
og bivirkninger. Pasienten bgr alltid fa en

kontaktperson fgr hjemreise.

Edel, erfaren helsesgster i Lasrenskog
kommune

Det er viktig & styrke selvfglelse og selvtillit
og ha fokus pd det ungdom mestrer. Dette
tenker jeg er svert viktig helt fra man er liten.
Apenhet rundt sykdom skaper stgrre trygghet,

men ikke la sykdom fa for stort fokus.

Det er viktig med tilpasset utviklingsstgtte. Med
det mener jeg at ungdom gradvis far autonomi.
Foresatte ma hjelpes til & la ungdommen gradvis
ta ansvar for seg selv. Samtidig er jeg opptatt av
at ungdom og unge voksne som har langvarig/
alvorlig sykdom fortsatt trenger sine foresatte.
Det betyr at taushetsplikten ikke ma héndteres
sd strengt at foresatte ikke far deltagelse. De er
fortsatt den viktigste stgtten til ungdom og unge
voksne. Det bgr vere en dpen og veiledende
kommunikasjon mellom helsepersonell, ungdom
og foresatte der man avklarer hvordan samarbeidet

skal veere samtidig som taushetsplikten kan ivartas.

Ungdom og unge voksne som lever med sykdom
bgr ha en kontaktperson i kommunen, en som
blant annet kan fglge opp med stgttesamtaler
og vare en koordinator. Ikke alle er godt nok
orientert om aktuelle tilbud i kommunen eller om
rettigheter de har. Det er derfor viktig at sykehuset
drgfter med ungdommen om det kan vare nyttig
a kontakte skolehelsetjenesten, helsestasjon for
ungdom eller hjemmesykepleien. Selv har jeg
god erfaring med BUP og DPS som tar kontakt
ved utskrivning av noen ungdommer. I samarbeid
med kommunen kan sykehuset gi ungdom
tilbud om ansvarsgruppe, individuell plan og
stgttesamtaler pa helsestasjon for ungdom. Jeg

tenker det er viktig & hgre ungdommens stemme,

hjelpe ungdommen til & gi utrykk for hva som
er best for seg, men samtidig tenke at ungdom i
vanskelige livssituasjoner, enten det er grunnet
fysiske, psykiske eller sosiale belastninger,
trenger stgtte.
Fortsetter arbeidet for ungdom pa
sykehuset

Ungdomsradet vil i 2014 fortsette 4 engasjere
seg i arbeidet med & heve aldersgrensen i alle
sykehusets barneavdelinger til 18 ar samt fortsette
auttale segomhvordanungdombedre kanivaretas
i voksenavdelinger. I tillegg vil ungdomsradet
veere med & arrangere aktivitetstilbud til ungdom
som er innlagt ved OUS og bidra med & styrke
ungdommers stemme og pavirkningskraft. Radet
ser ogsd med glede pa det gkte fokuset ellers i
Norge pd ungdomshelse og ungdom pa sykehus.
Bent Hgie, helse- og omsorgsminister svarte
nylig pa et leserbrev i Aftenposten, skrevet like
fgr jul av Marianne Kufaas Saterhaug (18),
Unge funksjonshemmede. Han svarte blant annet
fglgende: T Norge er vi flinke til & behandle
mange sykdommer. Men vi er ikke flinke nok til
a se pasientene og involvere dem i behandlingen.
Det gjelder ikke minst ungdommer. Dette vil vi
gjore noe med! Vi gnsker at helsepersonell skal ta
beslutninger med pasienten - ikke om pasienten.
Vi har lovet & sette pasienten i sentrum.” “’Dette
lover godt for ungdomsvennlige tilbud fremover”
avslutter leder i ungdomsradet Sarah Nordby

Jensen.

Takk til Sandra Scott Nicolaysen, Frgydis
Lgvberg Lien og Edel Bratlie for deres bidrag.

Fraungdomsradets mandat
1.Ungdomsradets oppgaver bygger pa
brukermedvirkning som en kunnskapskilde
til forbedring av praksis.

2.Ungdoms pasienterfaringer og forslag til
tiltak skal systematisk brukes for & forbedre
sykehusets tilbud til ungdom.

3.Rédet gnsker a bidra til & bedre tilbudet
tilungdom og unge voksne i kommunehelse-
tjenesten.

Kilder og informasjon

1. Great Ormond Street Hospital

(GOSH) London, England, er et barne- og
ungdomssykehus med pasienter i alderen
0-18 ar. Les mer om sykehuset og deres
arbeid pa: http://www.gosh.nhs.uk/.
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Nyfadtregister
avdekker forskjeller
| praksis

En uakseptabel hay perinatal dedelighet pa 60-tallet og full krise i nyfadtmedisin pa begynnelsen av 2000-tallet farte til at et nasjonalt

nyfadt-register ble innfart i Norge. Registeret har avdekket store forskjeller i behandlingen av nyfadte. Registeret har avdekket store

forskjeller i behandlingen av nyfadte, og blir ogsa brukt for a endre praksis.

AV PER HELGE MASEIDE

I dag har registeret 100% oppslutning fra ny-
fedtavdelingene og er trolig det mest kom-
plette kvalitetsregister innen norsk medisin.
Det fortalte registerets leder, Arild Rgnnestad,
pa Avdelingsoverlegemgtet som ble arrangert
i tilknytning til Pediaterdagene. P& mgtet del-
tok en rekke barneleger med lederoppgaver ved

sine respektive avdelinger.

Fullkrise.
Forlgperen  til  Norsk

kvalitetsregister var en pc-basert database som

nyfgdtmedisinsk

ble opprettet i 1988 av Per H. Finne ved Rikshos-
pitalet. Deretter fulgte flere runder med diskus-
joner om & opprette et nasjonalt perinalt nettverk.
Fgrst da det ble full krise i nyfgdtmedisin med
fulle avdelinger og eksport av pasienter til andre
nordiske land. P4 begynnelsen av 2000-tallet ble
det fart i planene. I 2004 bevilget Stortinget 1,5
millioner til opprettelse av “’en nasjonal perinatal
database”, som var formuleringen som ble beny-
ttet i St.prp. 65 (2002-2003) bygd pa en utredning
som ble ledet av Alf Meberg. I dag har registeret,
som driftes i samarbeid mellom Folkehelsa, Bar-
nelegeforeningen og OUS, tilknyttet en prosjek-
tleder i 100% stilling, en stipendiat i 50% stilling
og en leder i 20% stilling, forklarte Rgnnestad.

10 ' paiDOS

Ikke samtykkebasert.

Nyfgdtregisteret er ikke basert pa samtykke fra
foresatte. Derfor blir samtlige nyfgdte som inn-
legges i norske nyfgdtavdelinger registrert i loka-
le databaser, som igjen er knyttet sammen ved
hjelp av Norsk helsenett. - Dersom vi maétte in-
nhente samtykke tror jeg det aldri hadde blitt vel-
lykket, sa Rgnnestad, og anslo at oppslutningen i
sé fall trolig ikke veert pd mer enn rundt 60%. Det
ville heller ikke vart noe annet tilsvarende regis-
ter i bruk, da Medisinsk fgdselsregister kun reg-
istrerer om barn er levende fgdt eller dgdfadte.

Ved utgangen av 2013 var det registrert 500 000
pasient dggn fra 50.000 pasientopphold.

- Registeret har mer eller mindre komplette data
fra 2008, sa Rgnnestad, som i fjor delte ut "Kom-
plettprisen” til barnelegene i Hammerfest. Hvert
ar arrangeres en brukerkonferanse over 2 dager
der et fagrad bestemmer hva som skal vaere med,
og flere av de innsamlede dataene regnes som

kvalitetsindikatorer (se faktaramme).

Store forskjeller.
Nyf@gdtregisteret har avdekket til dels store for-

skjeller i behandlingen av premature og andre

nyfadt. Ikke alle kan begrunnes i funksjonsforde-
ling eller pasientgrunnlag. For eksempel varierer
andelen terminfgdte som far antibiotika, og som
er innlagt i nyfgdtavdelingene, fra 20 til 60%.
— Hvorfor er denne forskjellen sé stor, sa Rgn-

nestad, uten & fa noe svar fra forsamlingen.

Et annet sldende eksempel var andelen barn behan-

dlet med insulin. Her hadde Rikshospitalet ligget

Kvalitetsindikatorer i Nyfadtregisteret:
* Kompletthet irapporterte pasientdata

* Dager pa mekanisk ventilasjon
s Liggetid i nyfedtavdelinge

* Forekomst av kronisk lungesykdom
(BPD)

* Forekomst av alvorlige cerebrale skader
(ICH)

* Forekomst av nekrotiserende
enterokolitt (NEC) og annen
tarmpatologi

* Bruk av systemiske antibiotika
(generika, varighet)

* Antall mistenkte og verifiserte
infeksjoner
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gverst pa listen med rundt 40% insulinsbehandlede
barn med gestasjonsalder < 28 uker i arene 2009 -
2012, samtidig som det i tidsrommet 2010 -2012

ble registrert en tendens til gkt dgdelighet. — Dette
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gjorde at vi sd pd emeringen, sa Rgnnestad og
viste til at insulinbruken falt fra et maksimum pé
58% i ar 2012 til 16% i fjor. Han pekte ogsa pa at
tallene for hypotermi-behandling, for landet under

Faksimile fra magasinet Plot
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DESEMBER/JANUAR 2013/14 | 51

ett, var normalfordelt og at bare noen fa barn i ges-
tasjonsuke 33 og 34 hadde fatt denne behandlin-
gen. — Dette tyder pa at fagmiljgene har forholdt

seg til de nasjonale retningslinjene, sa han.

Predikerer dedelighet.

Pa bakgrunn av dataene i Nyfgdtregisteret utarbei-
des ogsa en "Clinical Risk Index for Babies”, for-
kortet CRIB-score. Denne predikerer dgdeligheten
for premature med fg@dselsvekt under 1500 gram
med 89% ngyaktighet. Arild Rgnnestad viste til at
blant annet den sékalte “Express-studien”, publi-
sert i Acta Paediatrica”, har vist at dgdeligheten
for barn fgdt i gestasjonsuke 23 er omtrent som i
USA, mens den for barn fgdt i uke 24 er bedre enn
i USA og pa linje med hva den er i Sverige.

2012 bleregistrert en tendens til
okt dedelighet. - Dette gjorde at
visa pa ernzringen, sa Rennestad
og viste til at insulinbruken falt fra
et maksimum pa 58% i ar 2012 til
16% i fjor.

NR32(1)2014 | 11



Lederne ved de norske barneavdelingene ga uttrykk for at de statter offentliggjering av statistiske data fra Nyfedtregisteret.

| dag far den enkelte nyfedtavdeling
kun tilgang til sine egne data nar det
gjelder overlevelse, morbiditet og me-
disinsk behandling, og til de nasjon-
ale gjennomsnittsdataene. Det eneste
som har veert offentlig tilgjengelig i sin
helhet er kvaliteten pad dataene og
utfyllingsprosenten i Neonatalprogram-
met. Dermed har ikke den enkelte avde-
ling kunnet sammenlikne sin behandlings-
praksis og behandlingsresultater med
andre avdelinger, enten disse har et
tilsvarende pasientgrunnlag eller ikke.
Offentligheten har heller ikke hatt innsyn.
Men na tyder mye pa at statistikk fra de
enkelte nyfedtavdelingene i sterre grad
vil kunne bli offentliggjort.

Debatten om sterre grad av offentlig
innsyn i detaljert statistikk fra Nyfedt-
registeret ble for alvor aktualisert da
magasinet Plot begynte & arbeide med
en sterre temasak om nyfedtomsorg
i Norge. En journalist som arbeidet
for magasinet  fikk et pre-
etterkant av dette

maturt barn. |

a_

—rnl

Foto: Tommy Ellingsen
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begynte han & arbeide med en sak om
behandling av premature i Norge. Blant
annet ba Plot om innsyn tallene for dede-
ligheten ved hvert enkelt sykehus brutt
ned pa gestasjonsalder ved fadsel. Sam-
tidig som saken ble publisert blusset
debatten ogsa opp i andre medier. | en
kronikk i Aftenposten har professor
Ola Didrik Saugstad argumentert for at
behandlingen av nyfaedte ikke er god nok.
Ogsa VG har tematisert hvor behandlings-
grensene basert pa for gestasjonsalder
ber ga (se faksimiler).

Arild Rennestad fortalte at dette var
forste gang han hadde mottatt en slik
foresparsel, og at han etter a ha diskutert
saken med Folkehelsa kom til at journal-
isten av hensyn til taushetsplikten ikke
burde fa innsyn i dedelighetsstatistikk
brutt ned pa gestasjonsalder i uker for
den enkelte avdeling.

Rennestad redegjorde for de ulike
bestemmelsene som regulerer innsyn i
slike registerdata: Pa den ene siden slar
Offentleglova fast at full apenhet og
gjennomsiktighet skal vaere det baerende
prinsipp for offentlig virksomhet for a
styrke informasjons- og ytringsfriheten.
Imidlertid er det gjort unntak for taus-
hetsbelagt informasjon, samtidig som
det slas fast at taushetsplikten i utgang-
spunktet ikke er et hinder for utlever-
ing av statistikk. Unntak kan vaere der
dataene er sa sma at man med letthet vil

kunne identifisere pasienten, forklarte
Rennestad. Derfor er det kun statistikk
som kan utleveres, og ikke enkeltdata.

Rennestad ga uttrykk for at han syntes at
Plot i all hovedsak hadde laget et oppslag
som var balansert pd bakgrunn av den
utleverte statistikken.

- Det var balansert, redelig og journa-
listen hadde grepet poengene godt, sa
han. | etterkant av hans innlegg tok flere
ordet.Desomytretsegstettetiall hoved-
sakoppomsterredpenhetrundtoffentlig-
gjering av statistikk brutt ned pa det
enkelte sykehus, sa sant ikke dette bryter
med taushetsplikten. - Benchmark-
ing forutsetter at avdelinger kan sam-
menliknes apent, sa Rennestad. Magne
Berget fra Stavanger universitetssjuke-
hus pekte pa at henvendelsen fra Plot
hadde startet en viktig prosess. - Vi ma
tale slike sparsmal, sa han, og fikk stette
fra Kare Danielsen fra Serlandet syke-
hus i Kristiansand - Hensynet til at mitt
sykehus ikke skal henges ut er ikke god
nok grunn til ikke offentliggjere, sa han.
Bade han lederen i NBF, Jan Petter Odden,
pekte pa noe av det samme; offent-
ligheten og politikere forventer apenhet
om denne type statistikk. Ut fra disku-
sjonen i matet er det mye som tyder pa
at flere opplysninger fra Nyfedtregis-
teret i sterre grad vil bli gjort offentlig

tilgjengelig.



Foto: Reuters/NTB scanpix

Kommentar:

Utviklingen av Norsk nyfedtmedisinsk
kvalitetsregister representerer et stort
fremskritt for norsk nyfedtmedisin og
bidrar til bevisstgjering av egne behan-
dlingsrutiner. Det er derfor ikke uten
grunn at slike registre na finnes i svaert
mange land.

Bakgrunnen for det ferste initiativet
til det norske registeret rundt 1986
var at noen av oss ved Rikshospitalet
gnsket a lage en nordisk database for
oppfelging av premature. | 1988 startet
Per Finne og Jargen Hurum en database,
som Arild Rennestad med stor suksess
har utviklet til dagens register. Men

det internasjonale aspektet mangler
fortsatt, da sa vidt jeg vet ingen norske
avdelinger er knyttet til en av de store
nettverkene som Vermont Oxford (VON).
Ved en slik tilknytning ville man pa et
enda tidligere stadium kunne avdekke
avvik slik Rennestad redegjorde for
vedrgrendeforeksempelRikshospitalets
skyheye bruk av insulin til barn under
28 ukers svangerkapslengde. En sa hay
bruk skjedde i en periode da man inter-
nasjonalt hadde redusert insulinbruken
kraftig, og ma vel naermest kalles en
systemfeil. Et poeng i min kronikk i
Aftenposten er at tett internasjonal
kontakt er denbeste maten a unnga slikt.

Det lover godt at sa mange klinikkledere

gnsker at resultatene for hver enkelt
avdeling skal veere tilgjengelig for
offentligheten, s& fremt det ikke bryter
med taushetsbelagt informasjon. En
slik utvikling er nemlig uungaelig i vart
apne samfunn og vil kunne bidra til enda
mer fokus pa fagutvikling og kvalitet
og dermed bedre resultater for norske
nyfedte.

Ola Didrik Saugstad

NR32(1)2014 | 13



Pediaterdagene 2014

AV PER HELGE MASEIDE

- Viktige talspersoner

BARNEMINISTER: Solveig Horne (FrP) stod for den haytidelige &pningen av Pediaterdagene 2014. Foto: Ilja C. Hendel.

Barneminister Solveig Horne (FrP) brukte
apningen av Pediaterdagene til & minne
om helsepersonells meldeplikt til politi
og barnevern. — Foreldrene er de beste i
barns liv, men kan ogsa veaere de verste, sa
hun til et nesten fullsatt Store auditorium

14 ' paiDOS

pa Rikshospitalet, under den formelle &p-
ningen av Pediaterdagene torsdag 16.
januar. Horne pekte ogsd pa at sa mange
som 15-20% av barn har helseproblemet
til enhver tid, og at barnelegene er viktige
observaterer. - Barnelegene kan observere

og melde fra, og ber ta en sterre rolle i det
offentlige rom, var hennes oppfordring til
de mange frammette. Horne understreket
ogsa viktigheten av tverrfaglig samarbeid
og a lytte til barn og unges egne erfaringer.



Vant foredragspris

Prisen for beste frie foredrag gikk til innlegg om Crigler Najjar syndrom og Nissenplastikk hos barn med

multifunksjonshemming.

Charlotte Kristensen Knatten presenterte
en undersekelse hun hadde gjort sammen
med kolleger ved Klinikk for kreft, kirurgiog
transplantasjon ved Oslo universitetssyke-
hus (OUS).

Nissen-plastikk er et operativt inngrep hos
pasienter med gastrossofageal refluks.
Ved inngrepet lager kirurgene en kunstig
lukkemuskel ved & folde den evre delen
av ventrikkelen, fundus, rundt esofagus.
Knatten og medarbeiderne hadde spurt
en rekke foreldre med og uten multifunk-

sjonshemmede barn om deres erfaringer
med inngrepet. Det viste seg at nesten alle,
uansett gruppe, rapporterte at barna var i
bedre velbefinnende generelt sett, og at
de ville valgt inngrepet pa ny. Dette gjaldt
badde ett, to og fire ar etter at inngrepet var
foretatt.

LIS ved AHUS, Ole-Jergen Olsay Smerud,
hadde sammen med kolleger ved dette
sykehuset og OUS beskrevet en pasient
med det sveert sjeldne syndromet Criegler-
Najjar. Pasienten ble lagt inn pa sykehus

'

noen uker etter fedselen med nevrologiske
symptomer og sa hey ukonjugert bilirubin-
verdi at tilstanden ble oppfattet som kjer-
neikterus. Til tross for utskiftingstransfus-
jon ble det nedvendig a gjere regelmessig
fototerapi om natten for & holde bilirubin-
verdiene pa et akseptabelt niva. Praver
som ble analysert i Nederland bekreftet
at barnet hadde en svart sjelden forstyr-
relse i enzymet glucurunosyltransferase.
Tilstanden har en autosomal recessiv arve-

gang.

FORN@YDE: Bade Charlotte Kristensen Knatten og Ole-Jargen Olsay Smerud var svaert forneyd med at de vant pris for beste foredrag pa Pediaterdagene.

Foto: Per Helge Maseide
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#pediaterdagene

pa Twitter y

(@pedweb (Barnelegeforeningen): Barne- og familieminister Solveig Horne dpnet
#pediaterdagene med fokus pa et helhetlig helsetilbud til barn og ungdom.

@NilsThS (Nils Thomas Songstad): “Gay a se hashtag #pediaterdagene flittig brukt
i feeden!”

(@MThallinger (Monica Thallinger): “Anest.lege/kollega Christiane Skare: om spennende
forskning pa nyfedt gjenopplivning m bla video analyse #pediaterdagene
(@olasveengen”

(@PerHelgeM (Per Helge Maseide): “ME er et av hovedtemaene pa #pediaterdagene
ved (@Oslounivsykehus N& snakker Vegard Bruun Wyller (@pedweb”

(@pedweb (Barnelegeforeningen): “Olav Mella presenterer positive resultater for
enda ikke publisert fase 2 studie med Rituximab #pediaterdagene”

(@Meforskning (Norges ME-forening): “Stor takk til arrangerene av #pediaterdagene
for d inkludere ME som tema!”

(@MariasMetode (Maria Gjerpe): “@pedweb Glad for at dere tar opp #ME pa

#Pediaterdagene og henter frem forskning og kunnskap, i den grad den foreligger.
Stort behov!”

PAIDOS



Mest energiske
foreleser

De som holdt ut til fredag ettermiddag fikk med seg et fyrverkeri av et foredrag om siste nytt innen luftveisvirus, holdt
av den nederlandske virologen Ab Osterhaus, eller Albertus Dominicus Marcellinus Erasmus Osterhaus, som er hans fulle

navn.

NR32(1)2014 | 17



Spesialistutdanning
og ferdighetstrening

NBF har som et av sine satsningsomrader spesialistutdanning og ferdighetsstrening. Helsedirektoratet arbeider med
omlegging av spesialitetsstrukturen. Dette ma ikke ga pa bekostning av kvaliteten i utdanningen. NBF’s fokus pa og tiltak
for mere og bedre ferdighetsstrening har gitt resultater. Det trenes mer systematisk enn tidligere. Her er styrets vurdering

av dagens situasjon.

AV INGEBJ@RG FAGERLI

Det er sa langt ingen endringer i spesialis-

treglene.

Helsedirektoratet overtok i 2011 ansvaret for

spesialistgodkjenninger.

Legeforeningen og Helsedirektoratet har gjort
et stort arbeid for & utrede ny spesialiststruktur.
Representanter fra NBF har deltatt i dette. Det
er bla. foreslatt oppheving av gruppefgring
(som NBF har gétt imot), og at utdanningen skal
veere malrettet og styres av klare leringsmal
som skal attesteres. Forslagene har vert pa
hgring, men er ikke vedtatt. Regjeringsskifte
gjgr at saken midlertidig skal vere stoppet i

direktoratet

Spesialitetskomiteen har utarbeidet liste og
attestasjonsskjema for leringsmal som ble

sendt legeforeningen i 2012.

Fra 2005 er det krav om forsknings/kvalitets-
arbeid under gruppe 1 tjenesten. Avdelingene
har ansvar for dette. Spesialitetskomiteen har
bedt legeforeningen ta opp at Helsedirektoratet
ma kreve attestasjon for dette ved spesialitets-
godkjenning. Tilbakemeldingen var at dette

skal ver ivartatt i regelverket.
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EAP (European Academy of Pediatrics) gar inn
for en 3-arig felles utdanning, “common trunk”,
med videre pébygging til subspesialisering
pa primert, sekundert og tertiert niva. Vi
gnsker fortsatt & beholde en 5 ars felles
utdanning i generell pediatri for & opprettholde

bakvaktskompetanse pa de mindre avdelingene.

Det er behov for spisskompetanse innen mange
fagomréader. Subgruppen i nyfgdtmedisin har
fremmet forslag om eget kompetanseomrade i

nyfgdtmedisin.

Spesialitetskomiteen har arbeidet for & fa bedre
koordinering av kursene i utdanningen. APLS
bgr veere obligatorisk, men det har sé langt ikke

latt seg gjgre av organisatoriske hensyn

Spesialisteksamen bgr vurderes innfgrt

Veiledningen i spesialistutdanningen er lite

kvalitetssikret

Ferdighetstrening
Ferdighetsutvalget foreslo at ferdighetstrening
bgr vaere obligatorisk ved alle barneavdelinger.
NBF henvendte seg til

i Legeforeningen med anmodning om at

Spesialitetsradet

dokumentert trening skulle vare et krav til

utdanninginstitusjoner. Dette ble ikke tatt til fglge.

Hva har skjedd?

¢ Det har vert gjennomfort flere instruktgrkurs
og bakvaktskurs

« Etablert scenariobank pa Pedweb

¢ Det trenes mer pa avdelingene enn tidligere

Videre arbeid

Kvalitetssikring av spesialistutdanning

e Klare laringsmal, sjekklister, bedre
veiledningskompetanse
e Kursinnhold i relasjon til leringsmal,

obligatorisk kursprgve

* Krav til innhold i gruppe 1 tjeneste

Praktisk ferdighetstrening pé avdelingene
¢ Systematisere og registrere, inn i
benchmarkingen

¢ Dokumentasjon i SERUS-rapporter

Gjore obligatorisk for godkjenning av

utdanningsinstitusjoner
Etterutdanning
¢ Form og innhold

¢ Kompetanseplaner pa avdelingene

Vurdereopprettingav flerekompetanseomréder.



Spesialitetskomiteens
rolle og ansvar

Spesialitetskomiteen skal i falge Generelle bestemmelser for spesialistutdanning av leger - i naert samarbeid med vedkom-
mende fagmedisinske forening — ha sin oppmerksomhet henvendt pa alle forhold av betydning for videre- og etterutdannin-

gen i vedkommende spesialitet og herunder:

*  Vurdere spesialistreglene og eventuelt foresla endringer.

*  Vurdere tiltak for kvalitetssikring av videre- og etterutdanningen, herunder ferdighetskrav, obligatoriske kurs med
praver, spesialistprever m.v., samt holdningsskapende sider ved utdanningen.

*  Fremme forslag om nedvendige kurs og overvake gjennomfaringen av disse. Sikre at obligatoriske kurs arrangeres
hyppig nok til at disse ikke forsinker spesialistutdanningen.

*  Overvake virksomheten ved utdanningsinstitusjonene, herunder veilednings ordning, utdanningsvirksomhet og
utdanningsprogram.

*  Pabakgrunn av rapporter fra utdanningsinstitusjonene skal spesialitetskomiteene avgi arsrapport om situasjonen ved
utdanningsinstitusjonene til spesialitetsradet.

*  Vurdere spesialitetens stillingsstruktur, herunder behov for spesialister og utdanningsstillinger og innholdet i
utdanningsstillingene.

*  Avgiinnstilling til seknader fra sykehusavdelinger m.v. om godkjenning som utdanningsinstitusjon.
»  Sakkyndigvurderinger (gjelder spesialistene i komiteen) i forbindelse med spesialist-sgknader.

Kilde: http://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Spesialistutdanning/Spesialisering/generelle-bestemmelser-for-
spesialistutdanning-av-leger/
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Hvordan barnelegene har valgt 4 organisere seg
som faggruppe varierer fortsatt fra land til land
innen EU. De fleste land innen EU er organi-
sert med primar pediater, dvs pediatertilbud i
fgrste linje tjenesten. Fra politikerhold er det
imidlertid gnske om et mer rasjonelt og gkono-
misk rimeligere helsevesen. Det er en utfordring
a4 opprettholde et primar pediatrisk tilbud
(Primary Care Pediatrician) samtidig med &
senke prisene. Dette er ikke en aktuell prob-
lem-stilling i Norge, hvor pediatri er andrelinje
helsetjeneste. I Norge blir var oppgave a sikre
at alle som arbeider med barn i primerhelse-
tienesten far en kvalitativt forsvarlig mini-
uansett hvor

mumsutdanningen i pediatri

vedkommende arbeider i landet. Denne
problemstillingen er ogsa noe som opptar EAP.
Det anbefales at alle som har fgrstelinjetjeneste
innen barnehelsetjenesten bgr ha 6 til 12 mnd

pediatrisk utdanning.

Felles for barnelegorganisasjonene er & ha et
helsetilbud som ivaretar barnets beste pa alle
mulig mater — fysisk, psykisk og ogsa sosialt.
EAP er opptatt av at det er fri flyt av bade
arbeidskraft og barnepasienter over grensene.
Da er det viktig med et tilbud som ikke er
geografisk betinget, men et forenet “pedia-
trisk” Europa med et optimalt helsetilbud til alle
barna uansett land og landegrenser. I denne
sammenheng kan EAP spille en viktig rolle.

Alle medlemsland jobber aktivt for & sikre at de
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fagfolk som arbeider med barn er kompetente
innen fagfeltet pediatri, og at de stilles mini-
mums utdanningskrav til de som paberoper seg
tittelen spesialist i barnemedisin. Det vil ikke
vere mulig 4 vere spesialist i for eksempel
barneallergologi eller barnenevrologi uten & ha
grunnutdannelse i pediatri (common trunk) som

er minimum 3 &r utdanning i barnesykdommer.

EAP kan bare vare et radgivende organ, det vil
vaere de nasjonale bestemmelser som vil vare
gjeldende. Det er selvfglgelig en utfordring
hvordan EAP kan ha innflytelse pa de enkelte
lands krav til spesialistutdanning. Vi héaper at
EAP kan pavirke utdanningene i Europa slik at
alle medlemslandene kan utvikle en pediatrisk
grunnutdanning utfra en felles standard. Her
er det viktig at de nasjonale delegatene fra de
forskjellige barnelegeforeninger er flinke til &
informere sitt nasjonale fagmiljp om de
avgjgrelser og tiltak som diskuteres i EAP. Et
eksempel er at EAP har diskutert mulighet for

en europeisk eksamen i pediatri.

Jeg tror flere og flere land formaliserer

utdanningskravene og utvikler curriculum for

lege i spesialisering. Dette gjelder ogsa for
utdanningssted og l@rer. Dokumentasjon pa
at man har oppnadd de krav som stilles tror
jeg vil bli obligatoriske. Det er ikke kun antall
ar som lege under utdanning i pediatri som
teller, men innholdet i utdanningen. Dette
mé ta utgangspunkt i en lereplan der opp-
nadde leringsmal og gjennomfgrt aktivitet ma
dokumenteres fortlgpende. Learestedet og
veiledere i praksis vil métte attestere hva
kandidaten har gjennomgatt med referanse
til lereplan. De ma ogsa bade underveis og

ved slutten av utdanning vurdere kandidatens



Tom Stiris Foto: Paidos 2014

skikkethet for a fungere som barnelege.

Hvilket konkrete utviklingstiltak
forbereder og planlegger EAP for
2014/2015 og hvordan kan dette evt.
pavirke norsk spesialistutdanning i
barnesykdommer?

UEMS har utarbeidet retningslinjer pa hvordan
og hva som bgr vere inkludert i en spesial-
ist utdanning. Gjennom Global Pediatric
Education Consortium (GPEC) har EAP
medvirket ved professor Alfred Tenore (Past
EAP) i

omfattende verk vedr. spesialistutdannelse

president i utforming av et
i pediatri. (www.globalpediatrics.org). EAP
arbeider nd med & utforme krav som vil ligge
inn under curriculum for grunnutdanningen —

”the common trunk "— i pediatri.

Hva er dine tanker om a lage et eget ut-
danningslep for en eller flere subspesial-
iteter i pediatrii EuropaogiNorge?

Subspesialisering innen pediatri er pr i dag ikke
godkjent av den norske legeforeningen. Dette

mener jeg er svert uheldig. EAP er av den opp-

fatningen at subspesialisering innen pediatri er
meget viktig for a ivareta et fullgodt pediatrisk
tilbud og & demme opp for “invadering “ av
subspesialister i indremedisin i behandlingen av

barn.

Et annet viktig moment er at uten offisielt god-
kjente subspesialiteter i pediatri er det umulig
4 lage et strukturert utdanningssystem (grun-
nutdanning med pabygging) i pediatri. Det er
umulig & stille krav til de som arbeider innen
et subfelt. Som eksempel kan jeg nevne mitt
eget subfelt neonatologi. I Norge er det ingen
formelle krav for & arbeide som overlege ved
en nyfgdtintensiv avdeling. Norge er faktisk
det eneste landet i EU (E@S) sa vidt jeg vet,
som ikke har godkjent neonatologi som egen

subspesialitet.

EAP/UEMS har 11 godkjente subspesiali-
teter innen pediatri. Alle har utarbeidet egne
curriculum med hva innholdet i en slik utdan-
ning skal vere og hva som kreves for & bli sub-

spesialist.

Er det realistisk a lage en egen spesial-

itet innen neonatologi med tilsvarende
spesialutdanning i Norge? Hvordan bear
en slik utdanning i sa fall utformes? Hva
er pros og cons?

Som jeg har nevnt, er tiden overmoden for a
godkjenne neonatologi som egen spesialitet.
Du spgr om pros and cons, det er bare pros.
Uansett om en arbeider pa niva 3 eller 2 nyfgdt-
avdeling vil et formelt krav til utdanning i
nyfgdtmedisin bare vare en fordel. Uten
formell godkjenning som subspesialitet kan
man heller ikke stille formelle krav til utdan-

ning i nyfedtmedisin.

Hvordan kan Norge gke sitt samarbeide
med de andre europeiske foreningene i
pediatri?

Det er viktig at barnelegeforeningen er flink til &
se til utlandet og sgke samarbeid med andre eu-
ropeiske barnelegeforeninger. Det er mange av
de samme probemstillinger som diskuteres og et
samarbeid rundt disse vil kunne styrke det en-
kelte lands mulighet til & fa gjennonfgrt viktige
forandringer. Her er EAP en viktig katalysator.
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Lev Semyyonovich Vygotsky.
Foto: Hildegunn Kutzsche

DE GODE HISTORIENE | PEDIATRIEN

Psykologiens Mozart

Hvordan utvikler barn sin kreativitet? For a lere a skape rom for refleksjon pa nye mater kan de utnytte nye utviklingsoner
for sin egen leering. Denne artikkelen setter sakelyset pa betydningen av Lev Semyonovich Vygotsky ‘s teorier om barns
mentale vekst. Han viste at leering og utvikling i en sosial og kulturell sammenheng har klare praktisk-pedagogiske
konsekvenser.

AV STEFAN KUTZSCHE, PAIDOS REDAKT@R OG PROFESSOR KAMIL @ZERK, INSTITUTT FOR PEDAGOGIKK, UIO
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Lev Semyonovich Vygotsky var en
russisk psykolog som har gjort en stor
innsats innen barns utvikling og kognitiv
psykologi. Han ble fedt 17. november
1896 i Orsja, dagens Hviterussland.
Foreldre var Celia Moiseevna Vigodskaya
og Simcha L. Vygotsky. Vygotsky giftet
seg 1934 med Roza Noevna Smekhova.
Ekteparet hadde to barn.

Vygotsky er ogsa kalt “psykologiens
Mozart” fordi, akkurat som komponisten,
han kom opp med flere teorier og
demonstrerte sin oppfinnsomhet i lgpet
av sin korte levetid.

Vygotsky dede i en alder av bare 38 ar
av tuberkulose og kunne derfor ikke
fullfere sitt arbeide og sine teorier. Han
var uteksaminert somcand. jus.i1917 fra
Moscow State University. Der studerte
han psykologi, sosiologi og filosofi.
Vygotsky startet sin karriere i psykologi
som stipendiat ved Psykologisk Institutt
i Moskva. For & forsta Lev Vygotskys
teorier, ma vi farst forsta den politiske

konteksten i Russland pa denne tiden.

Marxismen hadde akkurat avlest tsar-
diktaturet. Det var i dette miljget at
Vygotsky kom opp med den sosiokultu-
relle teorien. Teoriene hans understreket
den grunnleggende rolle for sosial
interaksjon i utviklingen av kognisjon.
Han mente at siden utviklingen var
sterkt pavirket av kulturen, varierte
denne fra samfunn til samfunn. Han
utviklet og publiserte ideer av et nytt
sosiokulturelt lseringssyn som bygget
pa hans egne observasjoner og private
experimenter. Han fant at barns
skolegang, kultur og andre mellom-
menneskelige opplevelser ogsa pa-
virker deres kognitive utvikling pa en
avgjerende mate. Konkret har Vygotskys
utviklingsteori fremhevet det viktige
bidraget av sosiale, mellommenneskelige
og spraklige faktorer i tilrettelegging

av barns mentale utvikling.

Vygotsky observerte at de minste barn

Konkret har Vygotskys utviklingsteori fremhevet det viktige
bidraget av sosiale, mellommenneskelige og spraklige
faktorer i tilrettelegging av barns mentale utvikling.

har en tendens til & snakke heyt nar de
prover a lese problemer og skal lzre
fra en ny oppgave. Han mente at et barn
gjennom sin indre tale kan regulere
sin aktivitet og at disse barna var mer
kompetent sosialt enn de som ikke henga
seg til det. Denne eksterne dialogen
hjelper barn til & veilede seg gjennom
oppgaver. Eldre barn, som med en starre
variasjon av ulike mentale operasjoner,
endrer sin |ereatferd ved & internalisere
tanker i likhet med voksne. Hos utsatte
eller syke smabarn kan derfor den "indre
talen”bidra til & styrke deres resiliens.

To teorier - "den narmeste utviklings-
sonen” og "den kompetente andre”
Vygotsky var den ferste psykologen
som kunne dokumentere betydningen
av selvfelelsen for kognitiv utvikling.
Han belyste at barn i utgangspunktet
utvikler seg og laerer pa to plan: det de
klarer selv alene og det de klarer ved
hjelp av andre, mer kompetente eller
kunnskapsrike personer. De to viktigste
prinsippene i Vygotskys teorier er "More
Knowledgeable Other” (MKO) og Zone
of Proximal Development (ZPD). MKO
refererer til noen som har en sterre
forstaelse eller et hayere ferdighetsniva
enn barnet. Dette kan vere en voksen
ellerenleerer, elleretannetbarn/ungdom.
Konseptet med MKO er integrert med
den proksimale utviklingssonen. Det er
en forskjell mellom hva et barn kan oppna
pa egen hand uten hjelp fra andre, kalt
de fakto utvikling og hva han/hun kan
oppna med veiledning av en voksen, kalt
nivaet av potensiell utvikling. Avstanden
mellom de to utviklingsnivdene kalles
ZPD.

Men slik vi har nevnt kommer ikke
utnyttelsen av den naermeste utviklings-

sonen av seg selv. En hjelpende hand ma

til. Visynes det er et treffende utsagn av
Vygotsky at nar han dreftet betingelsene
for barnets utvikling, understreket han
viktigheten av samarbeid med slike ord:
"What the child can do in cooperation

today, he can do alone tomorrow”

Betydning av Vygotsky’'s arbeid for
barnepsykologi og pedagogikk

LevVygotskyregnessomeninnflytelses-
rik tenker i psykologi. Arbeidet hans ble
forst oppdaget og oversatt lenge etter
hans ded og var dermed ikke tilgjengelig
for Vesten fer 1960 arene. Likevel er
arbeid

bidrag i

hans ansett som et viktig

feltene  for utdanning
og utviklingspsykologi  for  barn.
Vygotskys 'teorier anvendes i dag i
forstaelsen av barnas lzering og utvikling,
barnas

samarbeidets betydning for

utvikling, utviklingen av kognitive

prosesser og bilingualismen.

Generelt har innsikten i utviklingsteorien
betydning for tilrettelegging av under-
visning av barn i skolen. X-premature
barn med sprakproblemer eller barn
med herselsvikt kan fa bedre hjelp ved a
bevisst skape et naturlig sprakmilje og
handle i samsvar med Vygotskys syn pa
barnets utvikling.

Psykologiske prosesser

Vygotsky skiller blant annet mellom
lavere psykologiske prosesser og hgyere
psykologiske prosesser. Laring og
hukommelse hos sma barn er avhengig
av elementaer persepsjon og direkte
erfaringer. Dette omtalte ham som lavere
mentale prosesser. Barnas beskrivelse
av sine opplevelser baserer seg pa
direkte erfaringer. F. eks. er barnets
beskrivelse av bestemoren basert pa
dets opplevelser og observasjoner av

forelderens mor, men etter hvert laerer
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og utvikler barnet heyere mentale
prosesser der det kan beskrive ting,
hendelser og fenomener ved hjelp av

begreper og/eller logisk resonnering.

En slik utvikling pa det kognitive omradet
kommer ikke av seg selv. Samarbeid,

samhandling, samtale, samspill og
samvirke ma til. | denne tilneermingen
skiller ~ Vygotsky  mellom inter-

psykologiske prosesser og intra-psyko-
logiske prosesser. Det sistnevnte handler
om de kognitive leeringsprosesser som
individet.
for individets

skjer hos Men grunnlaget

lering og felgelig
utvikling, ligger i det sosiale, dvs. de
interpsykologiske prosessene. Med hans

ord:

“Every function in the child’s
cultural development appears
twice: first, on the social level,
...and later, ...on the individual
level”.

Relatert til barnets leering og utvikling,
kan vi si at individets laering og utvikling
har en sosial basis. Begrepet cultural
development hos Vygotsky handler om
alt som er tilleert og som faller utenfor
biologisk vekst. Derfor utgjer barnets

sprakleering, begrepsmessig utvikling

Future knowledge

1 Relevant

[llustrasjon: Zone of proximal development. Stefan Kutzsche 2006
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og kunnskapslaering barnets kulturelle
utvikling.

De mer kompetente andre

Det er derfor av stor betydning at
voksne og 'de mer kompetente andre’
som i ulike sammenhenger har ansvar
for barnets laering og utvikling serger
for gode interpsykologiske prosesser
i aksepterende og inkluderende mil-
jeer for den kulturelle utviklingen
gjennomgar to faser: "first between
people” (interpsychological), ..."and then
inside the child” (intrapsychological),
altsd grunnlaget for barnets leering,
sosialisering og utvikling ligger i det
sosiale, det vaere seg pa sykehuset, i
barnehagen, hjemme, pa lekeplassen eller

skolen.

bade

nar det gjelder det falelsesmessige,

Helsepersonellets utfordringer
samtaleteknikker og det rent
kunnskapsmessige er et viktig ansvars-
omrade. Barn med psykiske eller
fysiske traumer byr pa spesielle ut-
fordringer. For at barn pd sykehus kan
leere ber retningslinjer og prosedyrer
for kommunikativ praksis med barne-
pasienter eller barn som parerende
tilpassesderesbehov.Vygotsky ‘sramme-
verk kan gi en liten hjelp hvordan det kan

gjores:

Fire prinsipper basert pa Vygotsky's

rammeverk

» Barnkonstruerer sin egen kunnskap

* Kunnskapsutviklingen kan ikke vaere
adskilt fra den sosiale konteksten

+ Alzrekan lede barns utvikling

* Sprak spiller en sentral rolle i barns
mentale utvikling

Anbefalt litteratur:
Strandberg L. Vygotsky i praksis. Oslo:
Gyldendal Akademiske, 2008

Braten I. (red). Vygotsky i pedagogikken.
Oslo: Cappelen Akademisk, 1996

Zone of proximal development

(Learner can do with guidance)

Learner cannot do

Zone of proximal development. lllustrasjon: Wikipedia



Nye doktorgrader -
philosophiae doctor (ph.d.)

Paidos og Norsk Barnelegeforening gratulerer

Cand. med. Eva Margarethe Schumacher ved Institutt for klinisk medisin, UiO, forsvarte 10. feb. 2014

sin avhandling for graden philosophiae doctor (ph.d.): «Long-term multichannel EEG recording of the very
premature infant: Insights into the brain activity the first three days of life and its usefulness as a predictor of
neurodevelopmental outcome.» Sammendrag finnes pé UiOs nettsider: http://www.med.uio.no/klinmed/forskning/
aktuelt/arrangementer/disputaser/2014/schumacher-eva-margrethe.html

Cand.med. Mia Cathrine Myhre ved Institutt for klinisk medisin, UiO, forsvarte 6. feb. 2014 sin avhandling for
graden philosophiae doctor (ph.d.): «Infants and toddlers at risk: Injuries, abuse and behavioural problems».
Sammendrag finnes pd UiOs nettsider: http://www.med.uio.no/klinmed/forskning/aktuelt/arrangementer/
disputaser/2014/myhre-mia-cathrine.html

Cand. med. Eva Brekke ved Institutt for nevromedisin, NTNU, forsvarte 31. Jan. 2014 sin avhandling for graden
philosophiae doctor (ph.d.): «<Aspects of Glucose Metabolism in Vitro, in the Healthy Developing Brain and
After Neonatal Hypoxia-Ischemia. With Particular Focus on the Pentose Phosphate Pathway and Pyruvate
Carboxylation» Sammendrag finnes pd NTNUs nettsider: http://www.ntnu.no/web/aktuelt/disputaser/

Cand.med. Hans Henrik Odland ved Institutt for klinisk medisin forsvarte 24. jan. 2014 sin avhandling for graden
philosophiae doctor (ph.d.): «<Non-invasive assessment of myocardial function in the neonate».

Sammendrag finnes pé UiOs nettsider: http://www.med.uio.no/klinmed/forskning/aktuelt/arrangementer/
disputaser/2014/odland-hans-henrik.html

Cand. real. Sara Ghaderi ved Institutt for global helse og samfunnsmedisin (IGS), UiB, forsvarte 23. januar 2014
sin avhandling for graden philosophiae doctor (ph.d.): «Impact of cancer in childhood, adolescence, and young
adulthood on death, social security benefit uptake and education».

Sammendrag finnes pé UiBs nettsider: http://www.uib.no/info/dr grad/2014/Ghaderi Sara.html

Master of Public Health Brita Askeland Winje ved Institutt for helse og samfunn, UiO, forsvarte 22. jan. 2014 sin
avhandling for graden philosophiae doctor (ph.d.): «<Fetal movement counts and fetal health».

Sammendrag finnes pa UiOs nettsider: http://www.med.uio.no/helsam/forskning/aktuelt/arrangementer/
disputaser/2014/winje-brita-askeland.html

Cand.med. Tale Maehre Torjussen ved Institutt for klinisk medisin, UiO, forsvarte 11.des. 2013 sin avhandling
for graden philosophiae doctor (ph.d.): «Genes and environment in childhood asthma, exemplified by the ADRB2,
CHRNA3/5 and CD14 genes». Sammendrag finnes pé Uio nettsiden: http://www.med.uio.no/klinmed/forskning/
aktuelt/arrangementer/disputaser/2013/torjussen-tale-mehre.html

Cand. med. Silja Torvik Griffiths ved Institutt for klinisk medisin, UiB. forsvarte fredag 22. november 2013 sin
avhandling for graden philosophiae doctor (ph.d.): «<Functional MR, structural MRI and school performance in
extremely preterm/extremely low birth weight children». Sammendrag finnes pa UiBs nettsider: http://www.uib.
no/info/dr grad/2013/Griffiths Silja.html
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Om forfattarane

Ekkokardiografi Leif Brunvand er overlege ved barnehjerteseksjonen, Oslo Universitetssjukehus. Han er ein av dei mest

av barn erfarne barnekardiologane i Norge og har mange ar hatt serleg interesse for ekkokardiografi. Per G.

Bjernstad var tidlegare overlege ved barnehjerteseksjonen, Oslo Universitetssjukehus og er ein nestor innan
intervensjonell barnekardiologi bade i Norge og utanlands.

Det er fleire &r sidan eg forste gong heyrde Leif Brunvand snakke om denne boka. Det er difor spennande a sja det endelege resultatet!

Malgruppe

Forfattarane fortel at boka er skriven for barnelegar, vaksenkardiologar som arbeider med medfedt hjartesjukdom, samt for
ekkoteknikarar. Sjglv hadde eg litt vanskar med & klart sja for meg kven som vil ha mest nytte av & kjepe boka. Eg trur den vil vera szrleg
nyttig for legar som er under opplzering i barnekardiologi og som allereie har ein viss basiskunnskap i bruk av ekkokardiografi.

Forfattarane hapar at ogsa kardiologar som berre fra tid til annan ser pasientar med medfedd hjartefeil kan ha nytte av boka. Sidan desse
legane er mest vane med a vurdere hjartet i henhold til amerikanske retningslinjer, vil det nok vera ei utfordring med alle illustrasjonane
som er snudd slik vi barnekardiologar er meir vane med.

Oppbygging

Forfattarane legg vekt pa & naerme seg pasienten utan a vera forutinntatt av ein ferebels diagnose. Boka er difor bygd opp etter ei
sekvensiell tilnaerming, «bit for bit», der ein endar opp med ei komplett beskriving av anatomien. Ein tek for seg hjertets fire segment;
vener, atrier, ventriklar og arteriar og deira koplingar. P4 denne «reisa» omtalar ein ogsa eventuelle avvik og dermed dei mest vanlege
strukturelle medfedde hjartefeila. Det er mykje tekst ogrelativt faillustrasjonar noko som til tider set store krav til kunnskap om probens
posisjon og orientering av denne. [kkje alle illustrasjonane er like intuitive & forsta sjelv om det er undertekst.

Siste del av boka gjev ei kortfatta, men ganske nyttig, innfering i ekkokardiografisk underseking etter kirurgisk og kateterbasert
behandling, samt andre kardiologisk probemstillingar som infeksies endokarditt, kardiale svulstar og perikardeksudat.

Fokus i denne boka er sentrert om hjartets anatomi med bruk av to-dimensjonale (2D) snittbilete og Doppler. Bruken av meir moderne
teknikkar som til demes 3D ekkokardiografi eller stressekkokardiografi er ikkje del av denne boka. Heller ikkje ekkokardiografiske
metodar for vurdering av myokards funksjon, som til demes strain eller strain rate er omtala i boka.

Vurdering. Forfattarane har all grunn til & vera negde med innhaldet i boka. Den set ein klar standard for kva me skal sja etter og kunne
avklare i forhold til normal eller unormal hjarteanatomi. Boka er for kortfatta og for lite illustrert til & lere oss korleis vi skal kome dit,
men viveit i alle fall kva vihar & strekkje oss etter! Nar det er sagt er det viktig @ nemne at ting ofte er enklare nar fleire barnekardiologar
ser pa det same barnet og dei same bileta samtidig. Slik er sjeldan situasjonen for oss som driv barnekardiologi utanfor OUS, men vi
gjer sa godt vi kan. Om eg skulle ynskje meg ein oppfylgjar til denne boka, matte det vera ei bok som tok for seg ekkokardiografiens
plass i oppfylgjinga av born med medfedd hjartefeil og ogsa hadde med nokre ord om moderne ekkokardiografiske metodar i kongenitt
kardiologi.

Boka kan bestillast p& nettet — http://www.kolofon.com eller i ein bokhandel
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Hvorfor gjer vi
somvigjer?

Lovgivning er bygd pa grunnverdier og etikk. Normene i samfunnet er innrettet etter nasjonale grunnverdier, menneske-

rettigheter, kultur og religion. Etikk i helse- og omsorgstjenesten reiser spsrsmalet om hvordan tjenesten skal vzere, og
hvilke muligheter vi har til @ utvikle en bedre praksis? Store behandlingssystemer som vi har i dag lar seg vanskelig styre

av individetikken alene.

AV STEFAN KUTZSCHE

Den moderne samfunnsutviklingen har tvunget
frem nye etiske grenseoppganger i biomedisinsk
etikk. Regulering av praksis i helsetjenester ved
lover og forskrifter alene er blitt vanskeligere
fordi pasienten mgter ikke en omsorgsperson/

lege men et helt system av behandlere og pleiere.

Vére helselover gir klare rammer for hva
pasienten har rett til (Lov om pasientrettigheter)
og hva helsepersonell har plikt til (Lov om
helsepersonell). Kravet om forsvarlighet og
plikt til & holde seg faglige oppdatert reguleres
ogsd gjennom Lov om spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenestelovens formal er & fremme
folkehelsen og & motvirke sykdom, skade,
lidelse og funksjonshemning, bidra til & sikre et
likeverdig og kvalitativt forsvarlig tjenestetilbud,
utnytte ressursene pa best mulig mate, tilpasse
tjenestetilbudet til pasientenes behov og gjere

den tilgjengelig for alle pasientene der de bor.

Kravet til forsvarlighet forutsetter pasientens
samtykke. Det forutsetter ogsa at helsepersonell
holder seg faglig oppdatert og yter helsehjelp
innenfor egen kompetanse samt innretter seg
etter egne faglige kvalifikasjoner. Det betyr at
det skal tilstrebes samarbeid med kolleger og
andre profesjonsgrupper i situasjoner der dette er

ngdvendig. Helsepersonell skal bista til a dekke
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pasientenes grunnleggende behov som ernring,
sgvn, hygiene og gi omsorgsfull hjelp ved a vise

respekt og skape trivsel.

Krav til helsetjenesten (etikette)
Opptre forsvarlig

Opptre aktsomt

Opptre omsorgsfullt

Opptre respektfullt

En lovregulert forutsetning for kvalifiserte
tjenester er at spesialisthelsetjenesten skal
tilrettelegge sine tjenester slik at personell som
utfgrer tjenesten, blir i stand til & overholde sine
lovpélagte plikter slik at den enkelte pasient
eller bruker kan gis et helhetlig og koordinert
tjenestetilbud.

Andre krav til forsvarlighet er taushetsplikt
(§ 21), forsvarlig behandling av informasjon,
plikt til diskresjon, verne pasientens integritet
og vern mot krenkelser. Et overordnet krav er at
pasienten kan fgle seg trygg og at handlingene
bidra til & sikre tillit til helsetjenesten og

institusjonen.

Et gkende antall helselover har til en viss grad
bidratt til & flytte fokus fra etikk over mot jus.
Molven sier at "tidligere spgrsmal om hva som
var den etiske fordring, blir na til dels spgrsmal
om hva som er juridisk riktig”. Men hvordan
kan vi skape etisk bevissthet i denne komplekse
verden vi stér i og hvordan bgr vi tenke? De
fleste helseprofesjonene har utviklet egne
yrkesetiske retningslinjer. Felles for disse er at
pasienten ma bli “sett og hgrt”. De fleste har
implementert kvalitet, trygghet, rettferdighet,
respekt for pasientens autonomi og integritet,
samt brukermedvirkning (St.meld. 25) i sine
verdigrunnlag. Yrkesetikken som et generell
ideal bestar ofte av normer som er internalisert
i profesjonen gjennom utdanningen. I vart
daglige arbeide er vi rollemodeller for yngre
kolleger og studenter og vi har lovpélagt
under

veiledningsplikt for helsepersonell

utdanning i vére avdelinger.

Kunnskapsbasert viten, erfaringer og etikken
har en viktig plass i det kvalifiserte skjgnn som
en utvidet orientering og for & begrunne vére
handlingsvalg. Sentralt i dette star pasientenes
autonomi, integritet og informert samtykke,
noen ganger i lys av livets yttergrenser eller

prioriteringsdebatten.



DET ER NA BLITT LETTERE A VELGE RETT.

' Vierglade for a kunne presentere et fullstendig
sortiment med spesialtilpassede produkter for
barn med matvareallergi og/eller -intoleranse.

Althéra®er ferstehandsvalget ved kumelks-
proteinallergi og er egnet for barn med milde
eller moderate symptomer.

Althera
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fordgyelse og absorpsjon.
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%" NestleHealthScience
NOURISHING PERSONAL HEALTH

En tilnerming for & kunne utvikle evnen

til systematisk tenkning om moralske
problemer og refleksjon over moralen er de
gode diskusjonene om hvilke verdier som
star pa spill. Her er det viktig & inkludere
generelle betraktninger, sammenhengen og
se nermere pa ulike praksiser. I forholdet
mellom loven og etikken mé en se pa ulike
perspektiver. Et etisk resonnement kan derfor
best utarbeides ved & presisere den faktiske
situasjonen og definere det etiske dilemmaet.
Her inngér spgrsmalet hvem er de involverte
personene? Deretter bgr det finnes ut hvilke
mulige  handlingsalternativer  eksisterer?
Som neste steg bgr det diskuteres hva evt.
handlingsvalgene innebrer, nermere sagt hva
er konsekvensene av disse? Det mé undersgkes
hvilke verdier (&pne eller skjulte) som virker
inn pad egne holdninger til dilemmaet? Til
slutt bgr man lage en prioriteringsliste av

handlingsvalgene i forhold til deres viktighet.

Etikk i praksis

Bygge et aktivt forhold til hovedinnholdet
i lovgivningen.

Forsta sammenhengen mellom etikk og
jus.

Kunne utvise faglig forsvarlighet i sine
handlingsvalg.

Vaereistandtil & reflektere over egen
praksis.

Kunne justere valgene i trad med
nasjonale etiske normer og lovverk.

Jus og etikk er regulerende for helsetjenesten.
Loven er overordnet etikken og kan gi
anvisninger pa handlingsvalg. Med andre ord,
loven setter en minstestandard men kan ikke
regulere situasjonen. Det er det kvalifiserte
skjgnnet som er radende. I dette inngér kunnskap,
ferdigheter, erfaringer, holdninger, normer og

lover, og etikk.

Oppsummering

1. Jussen kan ikke erstatte holdninger og evnen
til & tenke helhetlig

2. Det kvalifiserte skjgnnet bygger pa
erfaringer, kunnskap og holdninger

3. Det ma vere det medisinske skjgnnet og
etikken som styrer, innenfor rammene av

det lovlige

Anbefalt litteratur
O. Molven. Helse og jus,
Gyldendal Norsk forlag, 2012

7.utg. Oslo:

Straume K. Er barmhjertighetens tid forbi?
Tidsskr Nor Lageforen 2001; 121:495-7

Braut GS. Verdigrunnlaget for medisinen i
komande tider. Tidsskr Nor Lageforen 2000;
120: 3743 - 5.
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Better being born in the north?

There are significant regional differences in mortality rate for infants born extremely preterm in
Sweden, despite similar healthcare organization and population characteristics. Children born in
gestational week 22-23 have a better chance to survive if they are born in the region of Uppsala or
Umea compared with other regions in Sweden. However, the composite morbidity (severe brain
damage, bronchopulmonary dysplasia and retinopathy of prematurity > stage 3) in these children
was high, but not higher than in the other regions. These findings favour a more proactive
perinatal treatment according to Fredrik Serenius et al. See pp. 27-37. However, it has also a
huge prize and a huge risk according to Neil Marlow. See editorial pp. 4-5 and commentary by
Liisa Lehtonen pp. 19-21.

h*

Less ventilator time needed when nasal CPAP were used

Respiratory syncytial (RS) virus infection is the most important causative agent worldwide of viral
respiratory tract infections in infants. In 2-16% of previously healthy children it progresses to a
life-threatening respiratory disease necessitating mechanical ventilation. Ilse Borckink et al.
report from a study of 135 infants with severe RS virus infection that less time on ventilator
support were needed if nasal continuous airway pressure (nCPAP) was used instead of invasive
mechanical ventilation. See pp. 81-85.

See also editorial by Daniele de Luca pp. 2-3.

Factors influencing language development

This issue of Acta Paediatrica contains two articles about factors influencing language
development. Betty R Vohr et al. report that a rich language environment in the home is
associated with better language skills in children suffering from permanent hearing loss.
See pp. 62-69.

In a study of 2724 children in the Netherlands, Akhgar Ghassabian et al. found that male gender,
low maternal education and non-western ethnic background were key predictors of delay in
language and nonverbal abilities at the age of six. See pp. 70-80.

Exclusive breastfeeding

Exclusive breastfeeding for the first four or 6 months of life does not affect the risk of being
overweight in early childhood, according to an Icelandic randomised trial (n = 119) by Olof H
Jonsdottir. See pp. 105-111.

While 6 months exclusive breastfeeding may not protect against obesity, it has other positive
effects. Megan Elliott-Rudder found in an Australian study that a motivational interviewing
intervention was feasible and effective in increasing the duration of exclusive breastfeeding. See
online article pp. el1-el6.

Lack of sleep increases risk for obesity in children — too much television
can partly be blamed

Short sleep duration is a risk factor for obesity in children, according to an Australian
longitudinal study of nearly 3000 children. Short sleep duration at 4-5 years of age was
significantly associated with higher body mass index (BMI) at 8-9 years of age. The relationship
was partially mediated by increased television viewing. See article by Christopher Magee et al.
See online article pp. e27-e31.
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- Is Type 1 diabetes not an autoimmune disease?

We still do not know what causes type one diabetes and why the beta cells stop producing insulin.
Despite this, there is a common view that the disease develops as a result of an autoimmune
process involving insulinitis. Several ideas are so widely accepted that it may hamper progress
into the true cause of the disease. Johnny Ludvigsson explains why research on Type 1 diabetes
needs to be carried out with a more open mind pp. 120-123.

Fetal atherosclerosis

Atherosclerosis is a chronic inflammatory disease that has a long preclinical phase, beginning
early in life. Neonatal aortic intima-media thickness is a novel marker that is used to assess for
early aortic wall thickening that may be associated with atherosclerosis. Antenatal factors such as
intra-uterine growth retardation, prematurity, inflammation, and maternal obesity, diabetes and
smoking are associated with increased neonatal aortic intima-media thickness. See review article
by Kate McCloskey et al. pp 124-130.

The triply troubled teenager

A Swedish survey of 7262 students aged 15 and 17 years old found that adolescents with chronic
conditions (diabetes, epilepsia, severe asthma etc.) take more risks but have less protective factors
than their healthy peers. Girls with chronic condition encompassed even less individual
protective factors and were less likely to have a bright view of the future. Professionals should
provide stronger protection for these teenagers who need to deal with the complex tasks
associated with adolescence as well as with the chronic condition and its treatment. See article by
Charlotte Nylander et al. pp 194-200.

Accuracy of tympanic and forehead thermometers

This study of 254 children presenting with fever in a private paediatric practice compared
readings from infrared tympanic, infrared contact forehead and traditional rectal thermometers.
Both the tympanic and forehead devices recorded lower temperatures than the rectal
thermometers. The limits of agreement were particularly wide for the forehead thermometer. The
findings suggest that tympanic thermometers can be used with some reservations, but forehead
thermometers should be avoided in paediatric practice pp e80-e83.

"' - 4 Timing of complementary feeding and the risk of atopic eczema

Expert recommendations on the timing of complementary feeding have been polarized and there
has been particular debate about whether the early introduction of solids promotes or prevents
allergy. This study of 256 children with an increased risk for allergy, found no evidence that the
timing of the introduction of complementary feeding increased the risk of atopic eczema.
However, parents’ suspicions of their child’s allergy could cause delay in the introduction of
complementary feeding resulting in reverse causation. See article by Katri Niinvirta et al. pp 168-
173.
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Den ferste kombinasjonen av
antihistamin og kortikosteroid ved
moderat til alvorlig allergisk rhinitt!

Dymista

flutikasonpropionat/azelastinhydroklorid

Symptomlindring
i bdde nese og ayne?

Effekt innen
30 minutter’

C Dymista «<Meda»

Lokalt antihistamin + kortikosteroid ATC-nr.: RO1A D58

NESESPRAY: | dose inneh.: Azelastinhydroklorid filsv. azelastin 125 g, flutikasonpropionat 50 pg, dinatriumedetat, glyserol, mikrokrystallinsk cellulose, karmellosenatrium, polysorbat 80,
benzalkoniumklorid, fenyletylalkohol, renset vann. Indikasjoner: Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og heldrlig allergisk rhinift, hvis monoterapi med enten infranasalt
antihistamin eller glukokortikoid ikke er tilstrekkelig. Dosering: Voksne og ungdom >12 ér: Regelmessig bruk er viktig for full terapeutisk effekt. Kontakt med gynene mé unngds. En spray i hvert
nesebor 2 ganger daglig (morgen og kveld). Behandlingsvarighet bgr vaere i overensstemmelse med allergeneksponeringsperioden. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon:
Data foreligger ikke. Barn <12 ér: Anbefales ikke da sikkerhet og effekt ikke er fastslatt. Eldre: Dosejustering er ungdvendig. Administrering: Til nasal bruk. Flasken bgr ristes forsiktig fgr bruk i ca.
5 sekunder ved & vende den opp og ned. Fgr farste gangs bruk ma sprayen klargjeres ved & trykke pumpen ned og slippe 6 ganger. Er det >7 dager siden bruk, mé den klargjgres pd nytt. Etter
at nesen er pusset skal opplgsningen sprayes inn i hvert nesebor mens hodet bayes fremover. Spraytuppen terkes av og beskyttelseshetten settes pd plass etter bruk. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Systemiske effekter av nasale kortikosteroider kan forekomme, scerlig ved bruk i hgye doser over lang tid. Mulige systemiske
effekter kan omfatte Cushings syndrom, Cushinglignende trekk, adrenal suppresjon, veksthemming hos barn og unge, katarakt, glaukom, og mer sjeldent, en rekke psykiske eller atferdsmessige
effekter, som omfatter psykomotorisk hyperaktivitet, sgvnforstyrrelser, angst, depresjon og aggresjon (scerlig hos barn). Ved alvorlig leversykdom er det sannsynlig at systemisk eksponering for
flutikasonpropionat er gkt. Dette kan medfgre hayere forekomst av systemiske bivirkninger og forsiktighet bar utvises. Behandling med hgyere doser enn anbefalt kan medfgre klinisk signifikant
adrenal suppresjon. Ved bruk av doser som er hgyere enn anbefalt, bgr det vurderes & bruke ytterligere systemiske kortikosteroider i perioder med stress eller elektiv kirurgi. Det er rapportert
veksthemming hos barn som fér intranasale kortikosteroider i godkjente doser. Det anbefales at veksten hos ungdom overvdakes regelmessig. Ved hemmet vekst, skal dosereduksjon vurderes.
Ngye overvakning er pdkrevet hos pasienter med synsforandringer eller med tidligere gkt okulcert trykk, glaukom og/eller katarakt. Hvis det foreligger grunn til & tro at binyrefunksjonen er
nedsatt, skal det utvises forsiktighet ved overfgring av pasienter fra systemisk steroidbehandling til Dymista. Hos pasienter med tuberkulose, enhver type ubehandlet infeksjon eller som nylig
har gjennomgdatt kirurgisk inngrep, eller fatt skade pd nese eller munn, skal mulige fordeler med behandling veies opp mot mulig risiko. Inneholder benzalkoniumklorid som kan forérsake
irritasjon av neseslimhinnen og bronkospasmer. Interaksjoner: Flutikasonpropionat: Det er rapportert klinisk signifikante interaksjoner ved samtidig bruk av ritonavir, med systemiske
kortikosteroidbivirkninger som Cushings syndrom og binyrebarksuppresjon. Samtidig bruk med ritonavir skal derfor unngds, med mindre potensiell nytte oppveier risiko. Under normale
omstendigheter er det lave plasmakonsentrasjoner av flutikasonpropionat etter infranasal dosering pga. omfattende first pass-metabolisme og hgy systemisk clearance via CYP 3A4 i tarm og
lever. Klinisk signifikante interaksjoner er derfor lite sannsynlig. Det tilréides forsiktighet ved samtidig administrering av en potent CYP 3A4-hemmer (f.eks. ketokonazol), pga. potensielt gkt
systemisk eksponering av flutikasonpropionat. Azelastinhydroklorid: Anbefalte nasale doser fgrer til svcert lav systemisk eksponering. Det skal likevel utvises forsiktighet ved samtidig bruk av
sedativa, alkohol eller legemidler med virkning pé& sentralnervesystemet, da sedativ effekt kan gke. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Det er ingen eller begrenset data om bruk av
azelastinhydroklorid og flutikasonpropionat hos gravide. Bgr bare brukes under graviditet hvis potensiell fordel oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Det er ukjent om nasalt administrert
azelastinhydroklorid/metabolitter eller flutikasonpropionat/metabolitter utskilles i morsmelk. Bgr bare brukes ved amming hvis potensiell fordel oppveier potensiell risiko for den nyfgdte/
spedbarnet. Fertilitet: Begrensede data. Bivirkninger: Svcert vanlige (>1/10): Neseblod. Vanlige (21/100 fil <1/10): Hodepine, dysgeusi (ubehagelig smak) og ubehagelig lukt. Mindre vanlige
(2171000 til <1/100): Ubehag i nesen (inkl. neseirritasjon, stikking, kige), nysing, nesetgrrhet, hoste, tarr hals, halsirritasjon. Sjeldne (=1/10 000 fil <1/1000): Munntgrrhet. Svcert sjeldne(<1/10 000):
Hypersensitivitet, inkl. anafylaktiske reaksjoner, angiogdem (hevelser i ansikt eller tunge og hudutslett), bronkospasme, svimmelhet, sgvnighet, glaukom, gkt intraokulcert trykk, katarakt, nasal
septumperforasjon, slimhinneerosjon, kvalme, utslett, kige, elveblest, fatigue (fretthet, utmattelse), svakhet. Systemiske effekter kan forekomme, scerlig ved bruk i hgye doser over lang tid. Det
er rapportert veksthemming hos barn som far nasale kortikosteroider. Det er mulig med veksthemming hos ungdom ogsd. | sjeldne tilfeller er det observert osteoporose ved bruk av nasale
kortikosteroider over lang tid. Overdosering/Forgiftning: Ved nasal administrering forventes det ikke overdoseringsreaksjoner. Sympfomer: Administrering av hgyere doser enn anbefalt over en
lengre periode, kan fgre til midlertidig binyrebarksuppresjon. Binyrebarkfunksjonen vil gijenopprettes i Igpet av f& dager, og kan kontrolleres ved & male kortisol i plasma. Ved overdosering etter
utilsiktet oraltinntak, kan det forventes forstyrrelserisentralnervesystemet (inkl. slavhet, forvirring, koma, takykardi og hypotensjon), fordrsaket av azelastinhydroklorid. Behandling: Symptomatisk.
Avhengig av svelget mengde, anbefales mageskylling. Intet kjent antidot. Se Giftinformasjonens anbefalinger for azelastin RO1A C03 side d og flutikason: Glukokortikoider HO2A B side d.
Egenskaper: Klassifisering: H1-antagonist (azelastin) og kortikosteroid (flutikason). Virkningsmekanisme: Azelastinhydroklorid og flutikasonpropionat har forskjellige virkningsmekanismer og viser
synergistiske effekter mhp. forbedring av allergisk rhinitt og symptomer pd rhinokonjunktivitt. Flutikasonpropionat er et syntetisk trifluorinert kortikosteroid med svcert hgy affinitet il
glukokortikoidreseptoren, og med potent antiinfiammatorisk virkning. Azelastin har potent, langtidsvirkende antiallergisk effekt, og har mastcellestabiliserende og antiinflammatoriske
egenskaper. Hemmer syntese eller frigjgring av kjemiske mediatorer kjent for & vaere involvert i tidlige og sene stadier av allergiske reaksjoner, f.eks. leukotriener, histamin, plateaktiverende
faktor (PAF) og serotonin. Lindring av nasale allergiske symptomer i Igpet av 156 minutter. Absorpsjon: Etter infranasal administrering av 2 doser i hvert nesebor, er gjennomsnittlig Crmax 194,5 +
74,4 pg/ml for azelastin og 10,3 + 3,9 pg/m for flutikasonpropionat, og gjiennomsnittlig AUC er 4217 + 2618 pg/ml pr. time for azelastin og 97,7 + 43,1 pg/ml pr. time for flutikason. Tmax etter en enkelt
dose er 0,5 time for azelastin og 1 fime for flutikason. Profeinbinding: Flutikasonpropionat: 91%. Azelastin: 80-90%. Fordeling: Flutikasonpropionat: Distribusjonsvolum ca. 318 liter ved steady state.
Azelastin: Stort distribusjonsvolum. Halveringstid: Flutikasonpropionat: Eliminasjonshastigheten for i.v. administrert flutikasonpropionat er linecer i doseomrddet 0,25-1 g, og karakteriseres ved
hay plasmaclearance (CI=1,1 liter/minutt). Maks. plasmakonsentrasjon reduseres med ca. 98% i Igpet av 3-4 timer, og bare lave plasmakonsentrasjoner er forbundet med terminal halveringstid
pd& 7,8 timer. Azelastin: Ca. 20-25 timer for azelastin og ca. 45 timer for den aktive metabolitten. Metabolisme: Flutikasonpropionat elimineres hurtig fra systemisk sirkulasjon, hovedsakelig via
CYP 3A4. Azelastin metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4, 2D6 og 2C19. Utskillelse: Flutikasonpropionat: Hovedsakelig via gallen. Azelastin: Utskillelse skjer hovedsakelig via feces. Pakninger
og priser: 120 doser (glassflaske) kr 248,20
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