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LRESYME

Denne oppgaven tar for seg sykelighet og dgdelighet hos nyfpdte, med utgangspunkt i to
svkehus; Universitetssykehuset Nord Norge og Monchegorsk sykehus, Nord- Vest Russland.
Jeg har dermed fdit sett pd tendenser pd likheter og ulikheter i sykdomspanorama, behandling
og tradisjoner i nyfpdimedisinen pd to sykehus som er svert neer hverandre geografisk, men
langt fra hverandre pd mange mdter, i bl.a. levestandard og tradisjoner. Det er sagt at Norge
0g Russland er de to naboland i verden med stprst forskjeller mellom folk i levevilkdr.
Samarbeid mellom Nord Norge og Nord Vest Russland er etter min mening sveert viktig for
begge parter, 0gsd innen helsevesenet. Da jeg tar uigangspuakt i to sykelus vil imine

resultater ikke kunne gienspeile befolkningen generelr, det er stor forskjell pd



sykehusstandard i Russland, og Monchegorsk er et sykehus som er sagt d holde "vestlig”
standard. Jeg har tatt for meg en todrsperiode(2003-2004), og sammenlignet en del tall,
behandlingsmetoder og svangerskapsomsorgen i de respektive land, og diskutert omkring
dette. Definisjonen pd neonatalt dgde og premature i Russland, at jeg mangler en del
interessant informasjon derfra samt ulikhet i pasientgrunnlag gjpr at jeg ikke kan trekke noen
konklusjoner utifra mitt materiale, men jeg har som sagt fdtt sett grovt pd likheter og
ulikheter. Og jeg har kommet fram til at ndr det gjelder sykdomspanorama ligger siprste
forskjell i antall vekstretarderte barn, med en stor overvekt av disse i Monchegorsk. Ndr det
gjelder behandling ligger forskjellen i pkonomi, at Monchegorsk ikke har pkonomi til d
benytte seg av mye av det utstyret som brukes pd UNN; eks CPAP, surfakiant, selvfplgelig kan
det ogsd komme av tradisjoner. Foruten dette er mer likt enn ulike. Stgrst forskjell fani jeg
mellom svangerskapsomsorgen i de to land, med en mye bedre og mer omfaitende kontroll i
Russland og en stor reduksjon i Norge pd antall kontroller. Det er ogsd en del forskjeller pd

definisjoner, slik at sammenligning mellom to noksd ulike land viste seg d ikke veere sd enkelt.

IVINNLEDNING

"Det stprste mysterimm er ikke mer enn det,
at en griiten kropp er kommet til jorden;
den nyfadte ser;

10 luker il himlen gar opp.

Selv fem-trinns-rakeiter og kjernefysikk,
Blir puslingers puslespill,
nar det nyfadie barn med et eneste bilikk,

heviser at Gud er til.”?

(-Andre Bjerke-)

Fadsel og nyfpdtperioden er utenom det dette diktet beskriver, ogsa en av de farligste
periodene i livet. De fgrste 24 timene etter fodsel utgjer hgyest risiko for dgd hos nyfgdte.
Den gkte frekvensen av mortalitet og morbiditet fortsetter utover neonatalperioden; altsd frem
til barnet er 28 dager. Den hgye moutaliteten og morbiditeten er sa hoy tidlig i livet fordi

fosteret og den nyfadte er sirbar for mange metabolske, genetiske, fysiologiske, sosiale,



skonomiske og miljpmessige faktorer. Fosieret og den nyfadte er ikke "helt ferdig”, det skjer
dramatiske endringer i fysiologien. Disse faktorene pivirker gestasjon, fedsel og
neonatalperiode og har stor innflytelse pé fosterets og det nyfpdie barns helse. Den haye
insidensen av mortalitet og morbiditet 1 lgpet av perinatalperioden gjgr det viktig & tidlig
identifisere modre, fostre og nyfgdte med stor risiko. Tidlig og god oppfplging av hgy-risiko
svangerskap og hgy-risiko fostre, prenatal, intrapartum og postpartum oppfplging, og god

neonatal omsorg kan redusere insidensen av sykdomumer, funksjonshemminger og dgd.

Morge og Nord Vest Russland ligger svart n&r hverandre geografisk, men har likevel mange
ulikheter, spesielt gkonomisk, men ogsé i tradisjoner og miljg. Det er sagt at Norge og
Russland er de to naboland i verden med stgrst forskjeller i levevilkar, Russland kan sies a
veere et samfunn i endring gkonomisk og sosialt. Mélet med denne oppgaven var ikke a "reise
pi eventyr” & se pa bra ting ved UNN og darlige ting i Monchegorsk, for slik er det ikke, men
se pa likheter og ulikheter i sykdomspanorama, behandling og svangerskapsomsorgen, a
diskutere omkring dette. Og hvor store er egentlig forskjellene? Hvor ligger de 158 fall? Jeg
synes pediatri er den mest interessante delen innen medisinen og jeg ville leere mer
nyfgdtmedisin da vi har oroldsvis lite av det i studiet, samtidig som jeg synes samarbeid med

nabolandet bade er interessant og viktig for begge parter. Jeg har tidligere skrevet oppgave il

valgfriperiode om "Pediatri i Russland”.

I METODE

Jeg har fgrst lest grundig gjennom tilstander og behandlingsmetoder hos nyfadte barn
generelt, og jeg presenterer de vanligste. Til dette har jeg brukt litteratur i perinatal og
nyfgdtmedisin samt artikler fia pubmed sgk og metodebok i nyfedtmedisin fra UNN som er
meget omfattende og bra, og utarbeidet av barneleger pd UNN. Videre har jeg igjennom
"nyfpdtprogrammet” pi barneavdelingen, UNN gitt igjennom alle innlagte pa
nyfgdtintensiven i perioden 2003- 2004, i alt 471 nyfadte og sett pa parameter som
fodselsdato, kjgnn, terminbestemmelse, vannavgang, fedeinstitusjon, forlgsningsmate, GA,
f@dselsvekt, hodeomkrets, apgar score, liggetid, diagnose, samt dade, jeg har ogsa sett pa
hvilken behandling som ble gitt. Dette har vert helt anonymiserte data jeg har fiit gjenncm
seksjonsoverlege Per Ivar Kaaresen. For 4 f4 informasjon fra Russland har jeg gjennom

veileder Jon @yvind Odland mgtt en delegasjon fra Monchegorsk sykehus sin obstetriske



divisjon, og hatt kontakt med dem via en oversetter, 0g jeg har sa tatt informasjonen
elektronisk. Informasjonen derfra har ogsé vert helt anonymisert.

Fra ingen av sykehusene har jeg noen opplysninger om mor, jeg har heller ingen opplysninger
om forhold rundt fgdsel. Jeg har fatt svar pa det viktigste, men mangler en del vesentlig
informasjon om for éksempel GA og flere diagnoser fra Russland. Russere har veert svaert
hjelpsomme og hjulpet meg det de har kunnet. Ut fra den informasjonen jeg har fatt har jeg
sammenlignet det jeg har kunnet og diskutert bl.a. opp mot litteraturen. Jeg tar for meg en
toarsperiode(2003-2004). Jeg kan ikke sammenligne alle tall da jeg har mer omfattende
materiale fra UNN, og dessverre mangler jeg interessante tall og informasjon fra Russland
som jeg ikke har nidd 4 f4 i tide. Ting har tatt lengre tid en forventet, og dette har vaert en god
lzringsprosess spesielt i forhold til bruk av tid og systematisering av arbeidet som eventuelt
kan vere nyttig 4 ta med seg videre for & unngé slike feil. Jeg har ikke brukt valgfriperioden

4 4 Aret til planlegging av denne oppgaven, og det har veert et stort minus.

Det jeg gnsket & fa svar pa var som fglgende:

» Hva er de vanligste sykdommer/tilstander og behandlingsformer hos nyfgdte generelt?
» Hva er sykdomspanoramaet pa de to sykehusene?

»  Hvilke tradisjoner og typer behandling er det av de nyfgdte?

» Hvordan er svangerskapsomsorgen bygd opp i de to landene? Hva kan den ha og si for

sykeligheten og dgdeligheten for nyfadte?

Jeg tar utgangspunkt i Monchegorsk fylkessykehus i Nord Vest Russland og

universitetssykehuset, Nord Norge.

Litt om Monchegorsk svkehus(1), UNN, samt litt om {(Nord Vest) Russland og
(Nord) Norge

Monchegorsk sykehus ligger i Nord Vest Russland 13 mil fra Murmansk, og hgrer til

Murmansk fyfke. Sykehuset har til sammen 580 senger, den obstetriske divisjonen har 40
senger, den gynekologiske divisjonen 30 senger. Neonatalomsorgen pa sykehuset hgrer inn
under den obstetriske divisjonen. Avdelingen har 20 senger for nyfgdie for bade barsel og
behandling, inkludert 4 senger for gjenopplivning og intensiv behandling, og premature.
Spesialutdannede sykepleiere innen neonatologl 0g neonatologer jobber her. Men det er ingen

egen nyfpdtintensiv som pd UNN.



1 spesielle tilfeller kan de nyfgdte bli sendt til Murmansk fylkes barnesykehus eller til
Moskva, men bare 4 nyfadte ble i todrsperioden sendt fra sykehuset, jeg vet ikke érsakene til
dette. Ellers har avdelingen mulighet 4 behandle de fleste tilstander hos nyfgdte.

Mar det gjelder kirurgi har ikke den obstetriske divisjonen kirurgiske senger for
nyfgdte/spedbarn, men den kirurgiske divisjonen p sykehuset har noen “babysenger”, slik at
noen operasjoner kan gjgres i Monchegorsk, mens resterende ma sendes til barnesykehus i
Murmansk, eventuelt Moskva.

Alle forlgses av jordmor som i Morge, men de undersgkes av neonatolog umiddelbart etter
fgdsel nar jordmor har kuttet navlestrengen, og ved utskrivelse, alle undersgkes for
fenylketonuri, hypothyreose, hprselstest og intrauterin infeksjon. Friske nyfgdte ligger som i
Norge p barsel sammen med mor i 5 dggn("rooming in”), far far komme pa besgk, dette ble
innfert i 1995, Ogsd premature og syke far vaere sammen med mor under hele oppholdet, og
"kenguru metoden” brukes ofte.

Nér det gjelder smertelindring mé moren betale hvis hun gnsker epidural, mens de andre
smertelindringsmetodene er gratis, det vi i Norge kaller for alternativ behandling ogsé innen
fgdselshjelp er utbredt i Russland, det er en naturlig del av medisinen og her tror jeg MNorge
bgr vare mer dpen.

Det er ikke rutine med K vitamin profylaktisk etter fedselen i Russland.

Gjennomsnittlig fgdselsvekt hos friske nyfgdte: ca 3200 gram. I Norge er den som kjent 3500
gram, men gkende, i Russland er det derimot flere lettere barn fgdt til termin.

Monchegorsk er en industriby med 55 000 innbyggere, byen var opprinnelig bygd for
arbeidere pa Severonikel raffineriet.

Bo og arbeidsforhold sies 4 veere som i Russland gvrig.

Giennomsnittlig Ignn pa raffineriet er 16000 rubler/méned, mens en som jobber pa sykehuset
tjener 8000 rubler/maned. Levekarene er som i gvrige Russland.

Norge og Russland er to helt ulike land bade skonomisk, og i tradisjoner.

Utdannelsen av barneleger er ogsi helt unik i Russland, hvor alle medsinerstudenter gar
sammen farste ar av studiet, for si & dele seg i to: -de som skal bli bameleger gir en linje
mens resten gar for seg. Altsd en grunnutdanning i pediatri og en grunnutdanning i "vanlig”
raedisin som her. Etter grunnutdanningen er det spestalisering i eks neonatologi, bamekinirgt
barneendokrinologi osv.(tidligere oppgave i 1.valgfriperiode). S4 utfra dette kan man vel s1 at
barn har "hay status” og er viktig i Russland.

All medisinsk behandling av barn under 7 4r i Russland er gratis, ogsi

svangerskapsomsorgen, men det er enkelte uigifter i fpdselsjelpen.



Pasientgrunnlag nér det gjelder nyfadte pd UNN er ca 3500, de fleste er fzdt pa UNN, i
Harstad, Hammerfest og Kirkenes. Nyfadtintensiven hgrer inn under barmeavdelingen og har
6 senger for intensiv behandling samt et fast antall senger for andre syke nyfgdte. Norge har
ingen formell ntdannelse for neonatologer eller sykepleiere i neonatologi.

UNN tar seg av alle risikofadsler og nyfadte i Helse Nord, pasientgrunnlaget pa nyfgdisiden
er ca 3000 pr r{alle fgdte 1 Troms, Finnmark, Svalbard, og en del fra Narvik). Hammerfest
sykehus har en mindre neonatalavdeling som kan ta seg av de litt mindre syke og premature
med GA>32 uten store komplikasjoner.

UNN har mulighet og behandle alle typer tilstander hos nyfgdte inkludert en del kirurgi, en
del av barnekirurgien er imidlertid sentralisert og gjgres pé bl.a. Rikshospitalet, St. Olavs

hospital og Haukeland.

I mitt materiale tar jeg ikke for meg hygiene, sma utstyrsforskjeller osv.

Ordliste med vanlige forkortelser innen perinatal/neonatal medisin ligger vedlagt.

1IV.RESULTATER

1 fpige sosial og helsedepartementet(Norge)(18)) er 15 % av alle syke nyfpdte
wtensivpasienter. Nyfpdie(0-4 uker) utgjer 2,5 % av alle sykehusinnleggelser, 40-50 % av
alle intensivdpgn. Cestasjonsalder under 26 uker utgjpr | % av alle innleggelser, 15 % av alle
intensivdggn. Problemene er oftest tilstede ved fpdsel eller umiddelbart etter fgdsel.
Prematuritet er viktigste rsak til problemene hos de nyfgdte. En god del av de syke nyfgdte
kan imidlertid behandles pé barsel slik som mild hypoglykemi, tilmatningsproblemer og
tysbehandling.

Problemene er oftest tilstede ved fadsel eller umiddelbart etter fadsel.

Prematuritet er ofte viktig arsak 11l disse problemene.

Prematuritet og medfpdte misdannelser misdannelser stir for 1/3 av neonatale dadsfall, og
dgdsfallene skjer ofte i den farste uken.

['verden er det ca 4 millioner neonatale dgdsfall pr 4r.(3) De fleste dgdsfall skjer i de fattigste
fand hvor det ogs& fgdes flest barn. Her er naturlig nok verken svangerskapsomsorgen eller
recnatalomsorgen hgy-teknologi.

De vanligste rsakene il neonatale dedsfall 1 verden er(3): neonatal tetanus 6 %, alvorlig

infeksjon 26 %, asfyxi 23 %, diareer 3 %, kongenital misdannelser 8 %, for tdlig fodsel 28




%, andre 7 %. 1 Buropa er det ca 116 £00 neonatale dgdsfall pr &r, tetanus uigjer 1 %, alvordig

infeksion 18 %, asfyxi 18 %, diareel %, medfgdte misdannelser 19 %, prematuritet 38 % og

andre 6 %.

Antall dgdfgdsler 1 Russland pr ar er ca 8/1000, mens det 1 Morge er ca 4/10C0.

Tidlig neonatalt dgde i Russland er ca 7/1000 og i Norge ca 2/1000, mens den neonatale
mortaliteten er henholdsvis ca 9/1000 og ca 3/1600.(3)

Man ma huske pa at Russland er et land med relativt store regionale forskjeller.

Det ble fadt 657 og 608 barn pd Monchegorsk sykehus 12003 og 2004, henholdsvis 141(21
%) og 122(20 %) barn hadde noe form for sykdom, og krevde behandling,

henholdsvis 25(17,7 %) og 15(12,3 %) av disse hadde behov for intensiv behandling(dvs
respirator, transfusjoner osv). Antall perinatalt dgde var henholdsvis 6 og 3.(1)
Pasientgrunnlaget pA UNN er mye stgrre enn Monchegorsk, det fgdes ca 2000 barn 1 Troms
hvert 4r, og 1000 barn i Finnmark pr ar.(samt Svalbard og en del barn fra Narvik)
Monchegorsk sitt pasientgrunnlag er pa 6-700 pr ar.

471(ca 15-16 %) nyfadte var innlagt/ble behandlet pa nyfadtavdelingen pd UNN i Igpet av en
todrspericde, tallet var 263(ca 20 %) syke/behandlet p2 Monchegorsk i samme periode.

Alle bamna innlagt/behandlet paA Monchegorsk er fgdt pa sykehuset, av de innlagte barna var
de fleste fgdt pa UNN, resten pé andre sykehus i Troms og Finnmark. I 2003 og 2004 var det
innlagt henholdsvis 233 og 238 nyfgdte p4 nyfadtintensiven UNN. Til sammen 9 av de 471
innlagte dgde(1,9 %).

Pasientgrunniaget pd UNN er mye stgrre enn Monchegorsk, det fgdes ca 2000 barn 1 Troms
hvert 4r, og 1000 barn i Finnmark pr &r.(samt Svalbard og en del barn fra Narvik)
Monchegorsk sitt pasientgrunnlag er pa 6-700 pr 4r.

Mord-vest Russland er den regionen i den russiske fpderasjon med lavest spedbamsdpdelighet
med 12,8/1000, ellers 1 Russland er spedbarnsdgdeligheten 14,6/1000, og morbiditeten
5801,8/10000 {fedt syke eller blir syke).(3) De siste r har spedbarnsdgdeligheten falt med 3-
9 %, det kan ha med nedgangen 1 post neonatal mortalitet. 1 1993 var det en gkning, men det
kan ha med at definisjonen pé "levende fpdt” ble forandret. Men fortsatt er definisjonen pa
“levende fadt” forskjellig fra WHO sin, det kommer av definisjonen pa ekstremt premature
levende fgdte. I Russland er det sann at ekstremt premature(<1000grany, GA<28) mé leve i |
uke eller mer for 4 regnes som levende fgdt, om denne forskjellen fjermes vil
spedbamsdgdeligheten ske med 25 %. Maternell dgdelighet i Russland er 44/100 600 levende
fadie {pga blpdning under svangeskap, preeklampsi, ekiopisk svangerskap og s2psis under

fadsel), ren her spriker tallene lit, for 1 f8lge WHO er det rundt 60-65/100 000, Aatall

fet)



fadsler med komplikasjoner i Russland har blitt redusert og ligger pa ca 31 %. Na ma det sies
at det er store forskjeller i ulike deler av Russland. Nar det gjelder maternell sykdom under
graviditeten i regionen(Monchegorsk) hadde 778 mgdre av 1265(61,5 %) noe form for
sykdom under graviditeten i omradet, vanligst er anemi, hjertekarsykdommer,
thyroideasykdommer, urogentiiale sykdommer og diabetes. I Troms og Finnmark hadde ca
173 av alle gravide noe form for sykdom. Om disse tallene er sammeniignbare vet jeg ikke, da
det bl.a. kan vare forskjeller pad hva som defineres som sykdom i de to land. 1 Norge er

maternell dgdelighet ca 10/100000.

De vanligste tilstander hos nvfgdte:Se tabell 1-10

»  Asfyxi

»  Andre respirasjonstilstander

» Prematuritet

» Misdannelser

+  Vekstavvik

s Infeksjoner

s Hyperbilirubinemi/gulsott

» Hypoglykemi

» Fopdselskomplikasjoner

Asfyxi:
Asfyksi ma sies & vare en av de ledende drsaker innen nyfadtmedisinen i hele verden til dgd
og behandling av nyfadte like 1 etterkant av fadsel, dette gjelder bade sikalte i-land og u-land.
P4 verdensbasis vil ca lmillion barn etter asfyxi 4 problemer som CP, lzere vansker og andre
funksjonshemainger. 35,9 % av de innlagte pa neonatalavdelingen ved UNN 1 perioden hadde
hatt asfyksi(39 % av de med asfyxi hadde hatt grav asfyxi). Ved Monchegorsk hadde 15,6 %
hatt asfyxi, jeg har ingen informasjon om alvorlighetsgrad. Ca.5-10 % av alle nyfadte trenger
noe form for rescusitering postpartum, alt ifra stimuli, lett "bagging” eller full rescusitering
med hjertemaszasie. Definisjonen pd asfyxi er egentlig "pulslas”, men betegnelsen brukes om
hypoxi og hypereapni som gir acidose og artetiell hypotensjon. Tilstanden kan opptre for
fdsel (prenatait/intravterinty, vnder eller stter fodsze!(postnatalt) men disse gir oftest over 1

hverandre og kalles perinatal astyxi. Utilstrekkelie Infiskifte ctter fodsel vil gi neonatal asfyxi,



En primar apnoe er refleksutlgst og godartet, og blir avsluttet med en serie dype gisp("'bla
asfyxi”, barnet cyanotisk). Om dette ikke gir luftskifie fglger en sekundzer/terminal
apnoe(”'blek asfyxi”, barnet er blekt) pga anoksi 1 hjernestamumen. Fgr fadsel vil det kunne
vare pavirket hjertelyd, CTG kan vise gkt eller nedsatt frekvens eller sene descelerasjoner.
Man kan se mekoniumfarget fostervann eller opphevede fosterbevegelser. Asfyxiens grad kan
varderes i skalpblodprgve fgr barnet er {gdt for 4 vurdere acidosegrad. Symptomene ved
fpdsel er pavirket respirasjon med bl.a. tachypnoe, inndragninger, abnorm hudfarge og lav
apgar score etter 1 og 5-10 minutter. Ved langvarig(20-30 minutter) prenatal asfyxi ses
acidose i navlestrengsblodprgve, en navlesnors pH <7,00 og /eller navlesnors BE< - 12 tyder
nesten alltid pa betydelig asfyxi.. Symptomer pa anoksi i andre organer ses i de alvorligste
tilfeller av perinatal asfyxi. Det er viktig & identifisere de fgdsler hvor det er spesiell risiko for
asfyksi hos barnet; eks postterme, oligohydramniose, misfarget fostervann, premature/ SGA
/TUGR. Ngye monitorering, klinisk erfaring, gode obstetrikere, jordmgdre, allmennleger samt
neonatologisk assistanse er viktig, nemlig et "tverrfaglig” samarbeid. 70 % av tilfellene

oppstér 1 forbindelse med risikofpdsler, 30 % helt uventet.(4)

Andre respirasjonstilstander/problemer/kretsigpsforstyrrelser

24,6 % av de innlagte pd UNN hadde i perioden respirasjonssvikt av ulike arsaker. Jeg har
ikke tall pa andre tilstander enn RDS under denne kategorien fra Monchegorsk. P4 UNN
hadde. ... .barn andre respirasjonstilstander foruten asfyxi, mest vanligste enkelttilstand var
transitorisk tachypnoe / wet lung. Vanligste arsak til sykelighet hos nyfgdte og behandling har
med Iungene og luftskifte 4 gjgre, premature har nesten uten unntak slike problemer av
varierende grad. Lungene forandres fra smé vaskefylte organerthvor 10-15 % av
minuttvolumet strgmmer gjennom) tif store luftfylie organer hvor hele minuttvolumet gar
giennom. Dette skjer pga en dilatasjon av lungearteriene, som medfarer et stort falf 1
karmotsianden, og dermed et stort fall i det pulmonale arterielle trykket. Dilatasjonen skjer
pga stigende arteriell oksygentensjon(pO2), dels den fallende arterielle
karbondioksidtensjonen(pCO2), den stigende pH og selve uitoldningen av lungene, alt
sammen effektuert via kjemiske mediatorer, hver MO og PGI2 er kjent. Spedbarnets
respirasjon kontrolleres som hos voksne ved, at en hgy pCO2 medfgrer skt ventilasjon, og
nvor en lav pO2 spesielt om den er uttalt og langvarig vitker respirasjonshemimende.
Bainets respirasjonsbesveaer vurderes dels klinisk, dels ved syre-base status.

e khiniske syvipiomer er ofte typiske:




» Tachypnoe
» Karakteristisk knirkende lyd da barnet lukker stemmebdandene under ekspirasjon,
Grunting

» Inndragninger mellom eller under costa, samt hals

a2 Nesevingespill

» Cyanose
Syre-base status kan oppnds arterielt, kapillert eller ved bruk av transkutan monitorering,
Avhengig av barnets pCO2 snakker man om normoventilasjon ndr pCO2 er mellom 4,5 0g 6,5
kPa. Ved hyperventilasjon er pCO2 under 4,5 kPa. Ved hypoventilsjon er pCO2 over 6,5.
Blodets pH er hos nyfadte som hos voksne(7,35-7,45).
Den arterielle pO2 ligger hos friske mellom 8 og 11 kPa. Hvis pO2 ligger under dette
intervallet er det snakk om hypoxi, over om hyperoksi. Barnets oksygenering kan ogsa
vurderes ved anvendelse av pulsoximetri, hvor den arteriell G2 saturasjonen angis 1 %. Hvis
man utelukkende benytter denne metoden til monitorering av barnets oxygenering er det fare

for 4 ikke oppdage sa vel betydelig hyperoksi som hypoxi.(4)

Noen vanlige respirasjonstilstander/kretsigpsforsiyrrelser hos nyfgdte og

prematire nyfedte:

9 RDS(respiratory distress syndrom)

» Transient tachypnoe og wet lung.

s  MAS(mekoniumaspirasjon)

s PPHN(persisting pulmonary hypertension of the newborn,evnt PFC)

o  BPD(bronchopulmonary dysplasia)

»  Ellers kan nevnes lungehypoplasi, air leak(pneumothorax), lungeblgdning, preumont,
men disse vil jeg tkke beskrive i neermere detalj.

»  PDA(persisterende ductus arteriosus)

RDS;

Respiratory Distress Syndrom er den viktigste enkeltsykdom hos premature nyfedte.

Hyppigheten gker med fallende GA, siledes at nesten alle barn fadt f3r 27. uke, og 50-75% av
barn fgdt mellom 27 og 32 uker har RDS. Barn med GA over 32 fulle uker har sjelden
alvorlig RDS. RDS oppstdr pga mangelfull produksjon av surfaktant, et lipoprotein som

nedsetter overflatespenningne i alveolene sa at ogsi de minste alveolene kan holde seg dpne.
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Yed mangel pa surfaktant vil barnets lunger bli preget av atelektasedannelse og ha lav
compliance(ettergivelighet), lungene blir stive” med ujevn ventilasjon-pefusjonsfordeling i
store lungeavsnitt. Permeabiliteten i epitelet og endotelet gkes med lekkasje av
plasmaproteiner ut av alveolerommene. Plasmaproteinene inaktiverer surfaktant som finnes i
alveolene, slik at sykdommen forverres.

Fglgende faktorer pdvirker risiko og alvorlighetsgrad:

o Kjgnn:jenter lavere risiko og alvorlighetsgrad,

»  Perinatale:sectio fgr fodsel er gatt naturlig i gang, asfyxi, acidose, hypotermi gker
risikoen,

o Dirlig kontrollert materell diabetes gker risikoen.

s  Genetikk.

» Det er sagt at intrauterint stress ved for eksempel placentainsuffisiens med
vekstretardasjon og maternelle faktorer som rgyk og alkohol(placentainsuffisiens) kan
redusere risikoen, men om dette stemmer er bare teori.

RDS kan forebygges ved & unng prematur forlgsning.
Prenatale steroider til mor halverer risikoen for RDS, samt reduserer barnets mortalitet, og
faren for NEC, IVH.

Symptomer pd RDS:

»  Cyanose

» Knirkelyder

@ Tachypnoe

» Nesevingespill

? Inndragninger
RDS er en progredierende sykdom, den forverres de farste fa levedggn, og forbedres sa
gradvis. Atelektasedannelse med ujevn ventilasjon-perfusjon medfgrer tilblanding av ikke-
oxygenert blod til det systemiske kretslgp(hgyre venstre shunt), barnet blir ttitagende
hypoxisk. Den effektive alveolere ventilasjonen faller, og lave comliance gjgr at
respirasjonsarbeidet gker, barnet blir tiltagende hypoventilert. Bade hypoxi og
hypoventilasjon medfgrer en pulmonal vasokonstriksjon med gkt pulmonaltrykk og nedsatt
blodgjennomstrgmning i lungene, slik at barnet kommer inn i en ond sitkel!
Respirasjonsarbeidet kan bli s& overveldende at barnet far apneer. RTG thorax viser diffust,

smégrynet gket lungetegning, og avgrensningen av hjerteranden er uskarp. i de alvorligste



tilfellene er lungene helt hvite og ugjennomskinnelige. Stort respirasjonsbehov gker barmets
kaleribehov. 1 starten er bamet sart over for plutselige endringer, s4 det trenger ro,

RDS utgjorde 4,2 % av alle innleggelser pa UNN, i Monchegorsk utgjorde RDS 2,3 %. Her er
det forskjeller i behandlingen. P4 UNM far alle nyfpdte med GA under 32 uker surfaktant, ved
GA over 32 uker vurderes det i hvert enkelt tilfelle. I Monchegorsk har de kunnskaper og
mulighet & brmke surfaktant, men sykehuset har ikke gkonomi til det. Silverman-
score(vedlegg 4) brukes for 4 diagnostisere RDS. Man mé igjen huske pa at nyfgdte med

GA<28 som dgde den fgrste leveuka ikke er med i materialet fra Russland.(4)

Transitorisk tachvpnoe:

Kalles ogsa wet lung eller PAS (pulmonell adapsjonsforstyrrelse).

Slike legges ofte inn med spgrsmal om infeksjon. Den er initialt vanskelig 4 skille fra
preumoni, MAS og cerebral hyperventilasjon. Meget bra prognose; 3/4 kommer seg helt uten
puimonale sequeler. Det star fremdeles lungevaske i visse deler av lungen. Det kan komme
av asfyxi, elektivt sectio, maternell diabetes, moderat prematuritet. P2 UNN var det i lgpet av
todrsperioden 31 tilfeller,... hadde hatt asfyxi, ....fgdt med keisersnitt og.....var premature.
Jeg har ingen tall fra Monchegorsk om denne tilstanden.

Presenteres som respiratorisk distress hos nyfedte fgdt til termin eller nar termin. Xlinisk kan
det vere mild cyanose, grunting, nesevingespill, inndragninger og tachypnoe de farste timer
etter fadselen. Arterielle blodgasser viser varierende grad av hypoxemi, men respirajonssvikt
er sjeldent. I transient ligger varighet fra 12 — 24 timer opptill til 72 timer i de persisterende
former. Ved rgntgen finnes flekkete fortetninger, markert sentralt kartegning, lavt sittende
diafragmakuppel og litt pleuravaske. Lungebildet kan vare forenlig med pneumoni, ofte mé

de f4 antibiotika pga dette.(4)

Mekoniwmaspirasjon

2 barn 13 inne med mekoniumaspirasjonssyndrom(MAS) pA UNN i perioden.

Misfarget fostervann som tegn pé intrauterin mekoniumavgang ses ved ca 15 % av alle
fgdsler etter GA 34, men bare 5-10 % av disse utvikler MAS. MAS er en livstruende tilstand
fvor barnet f#r eller under fgdsel aspirerer mekoniumiilblandet fostervann. Mekoninmavgang
i fostervann skjer nesten aldri for GA 34 om ikke bamet er infisert med Lisreria. Yed GA
over 34 skjer mekoniumavgang intrauterint kun hvis acidose/asfyxi stimulerer

tarmperistaltikken og far den normal velkontraherte anaspinchter til & slappe av. Hyperkagni
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eller hypoksi gker barnets pre og perinatale respirasjon, og det mekonivmtilblandede
fostervann aspireres. Mekoniumfarget fostervann under stemmebénd, kliniske symptoiner og
ttg-forandringer med flekkete infiltrative forandringer, emfysem og evnt prneumothorax kan gi
diagnosen. Klinisk ses fgtalt distress, asfyxi ved fadsel. Posterme eller [UGR barn,
mekoniumfarging av fostervann, hud, negler, navlesnor, tachypnoe, grunting, gispende
respirasjon, cyanose og hypoksi, metabolsk og respiratorsisk acidose, PPHN, preumothorax
og postasfyktiske symptomer. Aspirert fostervann gir helt eller delvis tetning av de mindre
luftveier, hel tetning gir atelektasedannelse, ujevn ventilasjon-perfusjon og hgyre-venstre
shunt av blodet, delvis tetning gir lokalisert overdistensjon av lungeavsnitt("air trapping) med
risiko for pneumothorax. Mekonium virker ogsa inaktiverende pé surfaktant,
oksygeneringsproblemene gker derfor. Mekonium nedsetter fostervannets normale
bakteriologiske egenskaper og virker lokalt irriterende pa lungeveyv, pnemonittis. Det er viktig
4 identifisere de fgdsler hvor det er risiko for asfyxi for bamet for cksempel posterme, [UGR,
oligohydramniose og misfarget fostervann. Amnioninfusjon kan gis. Barnet ma suges 1
skjeringen, larynx bgr inspireres om mistanke om aspirert fostervans. Og suge og deretter 3

ventilere eller CPAP.(4)

Persisterense pulmonal hvpertensjon/PPHN/PFC

FPHN er et klinisk syndrom, ses ofte sammen med MAS, sepsis, pneumoni, RDS, asfyxi,
diafragmahernie og pulmonal hypoplasi. PPHN oppstar om fosterets kretslgp ved fadselen
ikke omlegges pa normalt hvis ved fadselen. Kan i lgpet av de farste levedggn medfare
tiltagende hypoksi og metabolsk acidose. Hvis ikke motstanden i lungekarene nedsettes pa
normalt vis i forbindelse med fpdselen, eller hvis det sekundart kommer vasokonsiriksjon av
lungekarene, vil det ikke-oksygenerte blod fgres uten om lungene via de fgtale

shuntene(foramen ovale og ductus arteriosus), altsa hgyre venstre shunting. Vasckonstriksjon

av lungekarene kan utlgses av:

2 Tilstander som utlgser produksion av vasoaktive, karkontraherende stoffer: -asfyxi,

hypoxi/acidose, RDS, MAS; GBS(evnt andre inf.), hypoglykemi og hypotermi.

»  Anatomiske faktorer:-Faire og mindre alveoler enn normalt som f.eks

diafragmahernie, lungehypoplasi, perifer pulmonalartetiestencse og alveoler
kapillermalformasjon. -Normalt antall lungearterier med muskelhpertrofi/hyperplasi

som f.eks kronisk intrauterin asfyxi, placentainsuffisiens, postmaturitet.



Symptomer er alvorlige oksygeneringsproblmer, i starten ofte normal eller lav CO?2. Barnet
kan bli preget av tiltagende hjertesvikt hepatomegali og kretslppkoilaps. Man kan hgre bilyd
tilsvarende tricuspidalinsuffisiens. Babyen er ofte fglsomt ovenfor suging, manipulasjoner og
blodtrykkssvigninger. Rrg thorax viser ikke noe spesifikkt i forhold til denne tilstanden
foruten eventuelt grunnsykdommen. Syre-base status viser hypoksi og acidose, og ved
kretslgpssvikt forhgyet laktat.
Kan veere vanskelig & stille diagnose men det finnes symptomer som bgr gl mistanke:

»  Alvorlig hypoxsi uten tegn p& lunge eller medfwdt hjertesykdom

*  Uualt oksygenavhengighet med betydelig bedring av oksygenering ved gkning av

oksygentilskudd og store svigninger i pO2.

> Stor forskjell pa oksygentensjon i blodet over og under ductusniva
Man far sikrest diagnose ved ekkokardiografi hvis man kan pavise hgyre-venstre shunt over
foramen ovale og ductus arteriosus. Samt vurdere stgrrelsen av det pulmonale arterielle trykk.
Behandlingen gar ut pa at man sikrer stabil oksygenering av bamet ved kontinuerlig
oksygentilskudd, CPAP i lettere tilfeller, respiratorbehandling ofte med dyp sedering. Det kan
bli ngdvendig med NO gass eller prostaglandin. Og i de alvorligste tilfeller ECMO.
6 nyfgdte ved neonatalavdelingen UNN hadde tilstanden i perioden. Jeg har ingen data fr
Monchegorsk.(4)

BED; bronchopulmonal pulmonal dvsplasia

Premature som er respiratorbehandlet og fremdeles har lungergntgenforandringer, samt
behgver ekstra oksygentilfzrsel etter uke 36 har kronisk tungesykdom(BPD). P4 itg thorax
ses fprst RDS forandringer, deretter gdem, emfysem, bullae, hyperekspansjon og fibrose.
Hovedérsaken er uttalt lungeumodenhet, mens barotraumer og innflammasjon bidrar. Frie
oksygenradikaler kan initiere de inflammatoriske forandrin gene. Dkt pulmonell vasospasme
og hgyrekammerbelastning kan utvikles, som gker risikoen for at barnet ikke vil overleve.
Behandlingen er oksygen, diuretika, steroider og betaagonister helst i inhalasjon. Barn med
BPD har ofte bestdende plager i form av obstruktive bronkitter ndr de blir eldre.

Det er viktig & redusere behandlingstiden i respirator og unngl hgye trykk for 4 nnnga BPD.
Det hadde vart interessant & se pa tall for dette fra Monchegorsk, men jeg har tall kun fra

B, der var det 20 (4,3 % av de innlagte i perioden,) (4)
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Ductus arteriosus mé vere apentstaende under fosterlivet. Om den lukkes for fgdsel kan det
tore til hgyresidig hjertesvikt og fgtal hydrops, vanligvis lukkes den innenfor 12 timer etter
fgdselen. Apenstiende ductus kan veere delvis arsak til symptomer hos nyfadte med RDS.
Stor flow gjennom lungene til venstre side av hjertet kan fgre til skt endediastolisk trykk 1
venstie kammer, gkt trykk i lungevenene og lungestase. @kt karpermeabilitet fgrer til at
serumproteiner inaktiverer surfaktant og de respiratoriske problemene forverres. P4 andre
siden fortsetter ductus & vaere dpen ved respiratoriske symptom. Kirurgi er oftest ngdvendig
hos barn over 10 dager. Indometacin eller ibuprofen stenger vanligvis ductus nér bamet er
under 1 uke. Av bam fgdt med GA<28 rammes ca % av alvorlig IVH, og nesten 2 m&
behandles for symptomatisk ductus. Profylaktisk indometacin kan brukes.

Yed UNN var det 20 barn innlagt med PDA i todrsperioden, her var gjennomsnittlig GA  og
hadde RDS eller andre respirasjonsproblemer, hadde IVH. Jeg har dessverre ingen data pa

dette fra Monchegorsk. (4)

Medfgdte misdannelser

Medfgdte misdannelser utgjgr en stor andel av den neonatale morbiditeten og mortaliteten,
Emryologien utgjgr basis for teratologi (lzeren om misdannelser)(12), frekvensen av fadte
barn med misdannelser har ikke endret seg mye opp gjennom de siste irene, men det har vaert
forbedring i behandling og derigjennom forbedret overlevelse og det har igjen fgrt ti] at den
kliniske relevansen av misdannelser har gkt. Den embryonale utviklingen starter dirckte etter
eggeellens befrukining gjennom at denne deler seg frst til et tocellestadium, s3 il enda flere
datterceller. Mir det er gitt ca 10 dager etter befruktning har det av denne celleklumpen
dannet seg en Blastula, den transporteres ned i livmoren og graver seg inn i veggens
stimhinne. Etter yiterligere et par dager er de farste anlegg til et embryo dannet. De to farste
ukene etter befruktingen(4 uker fra siste menstruasjon) er embryoet ikke formet og yire
pavirkning kan ikke fgre til strukturelle misdannelser, enten dgr det eller i utvikles det
nogmalt, grovt sagt. Men s kommer et par ukers intensiv ntvikling med dannelse av organer,
stort sett opphgrer dette 12 uker etter siste menstruasjon. Denne pericden utgjgr den mest
sirbare i fosterets utvikling nér det gjelder forekomsten av misdannelser, et lite antall kan
oppsta senere men i prinsippet er alle organ utviklet etter frste trimester. Fosteret kommer ni
1 en vekst og differensieringsfase, kanskje den viktigste utviklingen skjer av hjemen og

spesielt storhjernebarken med start ca 12 uker etter siste menstruasjon. £ pavirkning i lopet



av denne td(fgtalperioden)kan negativt pavirke hjernebarkens utvikling og slik gke risikoen
for forstyrrelser i framtidige hjernefunksjoner. Ogsd andre organs differensiering eller
funksjon kan forstyrre, eks endokrine organer(thyroidea, binyrer).

Arsaker til misdannelser kan vare:

2 {Genetiske
2 Kromosomale
* Exogene faktorer(infeksjoner som rubella, CMV, toxoplasmose, ioniserende striling,

legemiddel, sykdom hos mor, miljggifter, kosthold.)

Ofte er det multifaktorielle 4rsaker til misdannelser som sammen forer til misdannelser.

Det er mulig at mangel pa folsyre kan vare en av arsakene til neuralrgrsdefekter og at
profylaktisk bruk fgr og i de fprste 2 maneder av graviditeten kan redusere forekomsten. I
Norge anbefales det bruk av folsyre fgr og i de fgrste maneder av graviditeten, men
underspkelser viser at langt p4 ner alle bruker det, i Russland brukes det om for eksempel
tidligere barmn med neuralrgrsdefekter osv

Noen barn har sdkalte multippelmisdannelser; det kan enten viere at en misdannelse gir
opphav til flere andre, kalles ofte for sekvenser eks Pierre Robin. Eller det kan vare tilfeldig
sammentreff av o hendelser uavhengig av hverandre. Noen misdannelser kalles syndromer,
andre igjen associationer. Ca 70-80 % av misdannelsene kan man ikke forklare, det kan vere
en blanding av disse. For i tiden forte ofte misdannelser til tidlig dgd, fortsatt er mortaliteten
ved enkelte misdannelser hgy. En del farer alltid til dgd slik som anencefali, bilateral
nyreagenesi, noen typer hjertefeil. Ved andre som f.eks diagragmahernie er mortaliteten
fortsatt hgy tross god kirurgi. I Monchegorsk ble det ikke fgdt noen barn med misdannelser
som var uforenelig med liv, disse ble funnet pi ultralyd, og det ble gjort abort. De med Downs
syndrom har bedre overlevelse enn far i tiden farst og fremst pga behandlingen av assosierte
misdannelser(eks hjertemisdannelser). Misdannelser fgrer ogsd til morbiditet som krever
gjentatte kirurgiske eller andre korrigerende mngrep og i mange tilstander kan livslange
funksjonshemminger bestd. Bide for individet og samfunnet er misdannelsesproblemene
fortsatt store, det kan man ikke legge under bordet, P4 mange mater stgrre en for da
mortaliteten var stor, dette gjelder spesielt i land med skonomi som gj@r pleie og omsorg for
de sterkest rammede vanskelig. 1 Monchegorsk finnes det f.eks egne bamehjem for
funksjonshemmede barn.(4)

Yanlige typer misdannelser er neuralrgrsdefekter/CMNS misd njertemisdannelser,

misdannelser i GI tractus, i urogenitalsystemet, Downs syndrom osv. Tall fra MNorsk



fpdselsregister(2002)(8) viser at i Norge er blant de levende tedte, altsa av ca 60 000,
urogenitale misdannelser mest vanlig(282), fulgt av Kjeve- leppe-ganespalte(99),
muskel/skjelettmisd.(79), GI misd.(75), Hjertemisd(52) og CMNS misd.(44). Under hjertemisd,
er det ikke tatt med tilstander som VSD, ASD, pulmonaltenose etc, det har derimot jeg med i
mitt maieriale. Jeg har 0gsd med tilfellene av lyskebrokk under G1 misdannelser, det er heller
ikke tatt med her. Jeg vet ikke om Monchegorsk regner disse tilstandene med under
misdannelsene. Jeg har heller ingen lignende statistikker fra Russland. 77 ble fgdt med Downs
syndrom.

Se tabell over medfgdte misdannelser; 11,7 % av de innlagte pa UNN og 13,3 % av de svke
pé Monchegorsk hadde noe form for medfadte misdannelser. Mest vanlig var henholdsvis

hjertemisdannelser og urogenitale misdannelser.

Infeksjoner

Neonatale infeksjoner bidrar i betydelig grad til bade morbiditet og mortalitet hos nyfadte.
Infeksjoner kan oppsta bade intrauterint og under og etter fgdselen. 2 % av alle fostre infiseres
intrauterint, mens ca 10 % infiseres under fadsel eller i Igpet av neonatalperioden, ofte
nosokomiale infeksjoner. De fleste intrauterine infeksjoner skyldes virus, andre
protozoer(toxoplasmose) eller bakterier, mens de fleste infeksjoner oppstar under eller etter
fodselen er bakterielle.(4)
Inirauterine:

*  Virus:-CMW, rubella, herpes, hepatitt b, HIV, Parvovirus

o Protozo:-Toxoplasmose

°  Bakterier:-GBS, Listeria, syfilis. Tuberkulose
fixiranterine:

* Bakterier:-GBS,andre streptokokker, Listeria, E.coli, Klebsiella pneumoniae,

stafylokokker, pseudomonas, gonokokker, chlamydia

2 Virus:-enterovirus, echoc\virus, coxackie virus B, RS.
10,6 % av de innlagte pa nyfpdtavdelingen pi UNN hadde noe form for infeksjoner, mens det
i Monchegorsk var 2,3 %, vanligste type infeksjon i Monchegorsk var infeksjoner i hud og
stimhinner, men jeg vet ikke fordeling, hvitken type mikrobe etler "ouicome™ herfra. Det ma

taes med at jeg har regnet alle med sepsis uten oppvekst fra UNN, og kun infeksjoner
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verifisert p& dyrkning/prgver er med fra Monchegorsk. Mulig har flere hatt infeksjoner uten at
de er "oppdaget”, eller at mor er behandlet i svangerskapet da de i stgrre grad tester for
infeksjon under svangerskapet.

Det er 0gsa de minste som behandles oftest og er mest utsatt, det er jo flere premature pa
NN,

Sepsis med eller uten oppvekst var vanligste type infeksjon pd UNN,

Pa UNN var det i 2003 8 tilfeller sepsis med oppvekst og 13 tilfeller uten oppvekst, i 2004 var
det 1 tilfelle sepsis med oppvekst og 25 tilfeller uten oppvekst. Husk igjen at i Monchegorsk
regnes ikke de under GA 28 som har levd 7 dager eller mindre i disse tallene.

Det er ingen rutinemessig screening av GBS, CMV, for bakteriell vaginose hos mor i
svangerskapet eller etter fgdsel i Morge, i Monchegork blir alle testet for infeksjon 3 ganger i
lgpet av svangerskapet, men om de testes for GBS og CMV vet jeg ikke.

Jeg tar her for meg litt om sepsis i necnatalperioden, og litt om de vanligste bakterier og virus
GBS og CMV 1 litt nermere detal].

Definisjonen av sepsis er oppvekst av mikrober i blod(spinalvaeske) kombinert med klinisk
bilde forenlig med systemisk infeksjon. Definisjonen pa sannsynlig sepsis er negativ
blodkultur(spinalvaske) men klinisk bilde forenlig med sepsis med minst en av tre positive
infeksjonsparametere (CRP>20-40), ngytropeni/ngytrofili, trombocytopeni. Vedvarende
fortetning pé rtg thorax stgtter sepsisdiagnosen. Sepsis gir ofte uspesifikke symptomer som
respirasjonsbesver, temperaturinstabilitet, lavt blodtrykk, gulping/aspirat, slapphet, darlig
sugeevne, irritabilitet. I praksis vanskelig 4 skille fra tilstander som asfyxi, RDS osv. Man
skiller mellom s. k "early onset” og "late onset” sepsis. Fgrstnevnte oppstar 2 fgrste levedggn,
her er de vanligste mikrobene GBS, E.coli, evnt. Listeria, sistnevnte oppstér etter 2 levedggn
og er ofte en nosokomial infeksjon, vanligste mikrober her er stafylokokker, s.aureus, gram
negative bakterier og candida. Behandlingen er ampicillin og netilmicin ved “early onset” og
ampicillin eller kloxacillin og netilimicin. Selfglgelig mé man her ta hensyn til

nyrepavirkning, navlevenckateter, sar/abeesser, eller om det er soppinfeksjon.

GBS(gruppe B streptokokker) finnes i GI tractus og vagina hos 15- 40 % av alle kvinner, og
ca 50-70 % av barna til barere koloniseres, og bare 1-2 % av de koloniserte barna blir svke(1-
2/1000 nyfpdte). Det ma tenkes pa GBS ved truende prematur fadsel, PROM,
feber/amaionittegn hos mor, ved tidligere barn med GRS eller om bakteriologisk prave ikke
er tatt under svangerskapet eller er tatt og var negativ. CMVY{cytomegalovirus) deles inn i

kongenitt og akvirert. Konginitt: 1-4 % av kvianer infiseres fgste gang i svangerskapet cg det
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er rapportert pa fosterdpdelighet pa ca 15 %. Ofte asymptomatisk, men kan gi [UCR,
icterus(opptill 50 % konjugert bilirubin), purpura, hepato/splenomegali, mikrocefali,
intercerebrale forkalkninger, retinitt, trombocytopeni, leukopeni. 0,5-1 % av aile nyfgdte er
mfisert, bare ca 10 % blir klinisk syke. En del av disse barna vil kunne utvikle sequeler i form
av nedsatt hgrsel osv. Akvirert CMV er oftest asymtomatisk hos fullbirne, hos svert
premature som smittes av CMV postnatalt(morsmelk) kan ses sepsislignnede bilde, ofte like
etter nyfgdiperioden.

Pi verdensbasis er dgdeligheten i neonatalperioden av infeksjonssykdommer relativt hgy.

Jeg fikk ingen svar pd hvor vanlig det var med smitte av f.cks tuberkulose eller syfilis fra mor
til barn og om dette var et problem, na vet vi at disse tilstander er mye mer vanlig i Russland

enn 1 Morge. Mulig er det godt kontrollert, og sépass god svangerskapsomsorg,

Gulsott ficterus/RH -/ABO-immunisering

Gulsott er guifarging av hud pga bilirubinavleiringer. Det blir synlig ved bilirubinverdier pa
60-70 mikromol/l, det er mest synlig pé nese, kinn, panne, fotsiler. I 1903 ble kerneicterus
fgrste gang beskrevet med bilirubinavleiringer i hjernens basalganglier. P4 50-tallet s man
sammenhengen mellom kjerneicteus og neurologiske symtomer hos nyfgdte,

Synlig gulsott finnes hos 30 % av alle nyfgdte og 10 % av alle nyfgdte med fgdselsvekt 2500
gram. Bilirubin dannes hos nyfgdte nir nedbryting av hemoglobin i det retikuloendoteliale
system. Nyfadte har ved fadselen relativt stgrre antall erytocytter enn senere i livet fordi
blodets oksygentensjon i fgtallivet er meget lavt, ved fgdselen stiger O2 tensjonen og behovet
for erytrocytter faller. Fritt bilirubin bindes til albumin 0g transporteres via blodet til leveren,
der opptas det i levercellene og konjugeres med glukuronsyre, og det dannes et vannlgslig
produkt som utskilles i gallen. Leverens evne til & danne albumin og konjugering er lavere hos
nyfgdte enn voksne. En del av det konjugerte bilirubin nedbrytes hos voksne i tarmen og
utskilles, men hos nyfadte resorberes det i stor grad, fgres tilbake til blodbanen og s til lever
osv. Nér albuminbindingen er full skjer det hurtig stigning i fritt bilirubin, det er det frie
bilirubin(ukonjugerte) som er toksisik for den kan passere blod hjerne barrieren og gi
kerneicturus. Hos premature er albuminkonsentras jonen lavere enn hos barn fedt il termin g
kerneikterus kan inntreffe ved lavere bilirubinkonsentrasjouner.

Arsaker til aulsott hos nyfgdie:




> pkt destruksjon av ervirocytter(hemolytiske sykd., ekstravasalt blod, polycytemi, gkt

eneterchepatisk sirkulasjon)

»  pedsatt yiskillelse av bilirubin(nedsatt opptak i lever, nedsatt bilirubinkonjugering,

pavirket transport av konjugert bilirubin, galleflowobstr.)
3 blandet(prenatale infeksjoner, postnatale infeksjoner, prematuritet, RDS, diabetes

matris).
Barnet har oftest ikke symptomer pé ukomplisert gulsott, men kan virke litt slgve, trette og litt
dérlig & spise. Om mer uttalte symptomer med nedsatt allmenntilstand/uttalt sigvhet/trgtthet,
darlig a suge, tiltagende tonus, kramper, nystagmus kan det vare tegn pa utvikling av
kerneicterus, fglgene av den kan vere CP, retardasjon, nedsatt hgrsel.Nesten alle premature
barn utvikler synlig gulsott, neonatal gulsott nér behandlingsstgrrelse hos ca 5 % av nyfadte.
Immunisering
Ved ABO uforlikelighet mellom mor og barn kan blodtypeantistoffer passere fra mor til
barn(f.eks om mor er type 0 og barnet type A, overfgres anti A fra mor), og det kan oppsta
immunologisk betinget erytrocyttdestruksjon hos barnet, i de alvorligste tilfeller kan
erytroblastosis fetalis utvikles som viser seg ved hydrops, alvorlig anemi og hurtigstigende
bilirubin etter fgdsel.
Rhesusuforliklighet mellom mor og barn kan medfgre immunisering og evnt erytroblastosis
fetalis. Om mor er RH- og foster RH+ kan det ved fgdsel skje passasje av RH+ erytrocytter tif
en RH- mor, mor danner RH antistoffer og ved senere graviditeter med et RH+ foster kan
disse antistoffene immunisere den nyfgdte og gi alvorlig RH sykdom evnt med hydrops fetalis
og alvorlig anemi. Etter fadsel utvikler disse barna ofte et hurtig, tiltagende alvorlig icterus.
Kombinasjonen av RH- mor og RH+ foster ses i ca 10 % av alle graviditeter og tidligere
utviklet halvparten immuniseringsproblemer. P3 70- tallet ble det iverksatt anti-D
immunprofylakse. Man gir etfer hver graviditet hos RH- mor(ogsa aborter) anti-D
immunoglobulin om barnet er RH+ eller ukjent. Slik destrueres evnt overfgrte RH+
blodlegemer og det dannes ikke antistoffer. Anti D gis innen 48 timer etter fgdselen. R H-
mgdre kontrolleres i hver graviditet for rhesusantistoffer, slik at man kan iverksette intrauterin
eller tidlig postnatal behandling. I de alvorligste tilfeller med immuniseringsproblemer er det
behov for intrauterin transusjon av blodlegemer for & motvirke alvorlige symptomer med
uttalt anemi. Etter barnets fgdsel er det ofte ngdvendig med atskillige
utskiftningstranstusjoner. Octagam brukes ogsd ved immuniseringstilstander ved hade UpIN

og Monchegorsk.
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Underspkelse og bhandling av gulsott er blant de vanligste i nyfgdimedisinen. Muli g var kun
de alvorligste tilfeller med fra rusland. Strider om grensene for behandling,

1750 nyfadte vil kreve aktiv rescusitering i Norge, de fleste nyfgdte har det bra og har adekvat
respirasjon etter 1-2 minutter. Det er en nr sammenheng mellom perinatale problemer og
prepartumn sykdommer hos mor og foster, god antenatal omsorg av mor og veletablerte og
moderne metoder for & vurderer fgtal ve-beffinnende er viktig i prematal omsorg av
fosteret.(4)

Se skjema or lysbehandlin UNN, vedlegg 4.

Vekstayvik/intrauterin veksretardasjon

WHO: Norge:5 % med lav fadselsvekt, Russland: 6 %

Insidensen: Antall levende fpdte med fpdselsvekt <2500g/Antall levende fodte X100,

I verden: 20 milloner vil fades med SGA, mest i Afrika og Asia.(3)

WHO definerer lav fgdselsvekt som fpdselsvekt <2500 gram. Lav fgdselsvekt kommer enten
av prematuritet eller intrauterin vekstretardasjon. Lav fgdselsvekt er nart assosiert med fetal
og neonatal morbiditet og mortalitet, nedsatt vekst og kognitiv utvikling og kroniske
sykdommer senere i livet. Det er 20 ganger mer sannsynlig at en barn <2500 gram skal d¢ enn
ett tyngre barn. Opp til GA 20 skjer fgtal vekst pga gkning i celleantall med rask mitose og
pkning 1 DNA innhold. Mellom GA 20-28 er det redusert mitose, og pkning i cellestprrelse.
Etter GA 28 er det rask gkning i cellestgirelse og akkumulering av fett, muskler og bindevav.
95 % av vektgkningen skjer i lgpet av andre halvdelen av graviditeten. Denne veksten kan
pavirkes av flere hendelser i lgpet av graviditeten som kan fare til TUGR, det er bide en
diagnostisk og terapeutisk utfordring.

Man ma alltid undersgke etter assosierte misdannelser(dysmorfe trekk, okulare sykdommer
0g tegn pa intrauterin infeksjon).

13,8 % av de innlagte pd UNN i perioden hadde intrauterin veksiretardasjon.(eller 3GA,
fUGR eller dysmaturitet som det ogsi kalles.)

I Monchegorsk hadde 49,8 % av de syke nyfgdte [UGR.

Se tabell vekstavvik.

WO har som mal mot &r 2010 3 redusere 3GA wed 1/3 , men det er ikke lenge til 2010 nA.

Arsaker ti] intrauterin vekstretardasion kan vaere:(4)




> intrauterine infeksjoner(eks CMV, rubella, syfilis, toxoplasmose)

> rgyking hos mor(placentainsuffisiens)

® misbruk hos mor(medikamenter, narkotika, alkohol)

> sykdommer hos mor(hjerte, nyre, hypertensjon osv.)

» ernaringstilstand mor/BMI

® preeklampsi(placetainsuffisiens)

o flerlingegraviditeter

° placentainsuffisiens(nedsatt vekt, infarkter, placentitter, tumor, placenta separasjon,
tvillin-tvilling transfusjonssyndrom)

» miljgforurensing

o Kromosomfeil(trisomi 21, 18)

e Medfpdte misdannelser(hjerte, diafragmahernie, tracheogsofagal fistel)

e Syndrom komplexer

*  Sudling

s [lerlingerfadsler er mer relatert til placenta enn fostrene

»  Arv(far kan ogsé fgre dette videre)

For samme GA: jenter veier mindre enn gutter, fgrstefpdte er lettere enn senere sgsken,
tvillinger veier mindre. Fadselsvekt er pavirket i stor grad av mors egen fptale vekst og
hennes kosthold fra fpdsel til graviditet. Korte mgdre, kvinner som lever i hgyden og unge
kvinner far mindre barn. Under graviditet kan mors kosthold, livsstil(reyking, alkohol,
narkotika, stress) og annet hun utsettes for(HIV, syfilis, vold), eller komplikasjoner som
hypertensjon(Preeklampsi) pavirke fosterets vekst og utvikling, og lengden av svangerskapet,
Mgdre med darligere leve og bovilkar fir oftere barn med lav fgdselsvekt

{ halvparten av tilfellene finner man ingen forklaring.

Lav fpdselvekt handler ikke bare om & vare for tidlig fgdt, selv barm som er fadt til termin kan
vare "lette for tiden”, Man snakker om symmetriske og usymmetriske vekstretardering,.
Fgrstnevnte er hvor vekt, hodeomkrets og lengde aller er under 10 percentil og vekst av
hjernen kan vere redusert;irsaker kan veere fetale som kromosomfeil, intrauterine som virus,
alvorlig placentainsuffisiens eller et rett og slett lite barn pga arv. Vanligst er 4 vare
usymmetrisk veksthemmet, de kan ha normal lengde og hodeomkrets, men de er magre,

huden er som hos “eldre mennesker”, vide fontaneller fordi hjernens vekst prioriteres.

Arsakene er relatent ¢l forstyirelser med placentafunksjon eller maternel] helse i 3. trimester,



Graviditetens lengde avgjer om det er prematurt eller TUGR, klinisk modenhetsberegning kan
vere til hielp om man ikke vet.(Finnstrém se vedlegg brukes pd UNN). Slike barn har som de
premature problemer 3 holde varmen og de kan veere fglsom for infeksjon, ofte tgrr, sprekkete
hud. Men de har sjeldnere pusteproblemer fordi lungene er relativt modne(de viktigste
organer prioriteres). Hypoglykemi er et stort problem, de har ofte tgmt nringslagrene sine,
det gjgr at asfyxi kan bli et stgrre problem for dem, de har ingen reserver, de kan ogsj lettere
fa kramper. Polycytemi er ogsd vanlig blant disse, de danner ekstra rgde blodceller for 4 fa
mer oksygentilfgrsel. Det er vanlig 4 forlgse disse sa snart det lar seg gjgre, og eventuelt gi
steroider fgr forlgsningen til mor om man oppdager dette, samt ngye overviking.

I Monchegorsk bruker de medikamenter som forbedrer blodtilfgrselen i placenta,
antispasmodica, jeg fikk ingen videre informasjon omkring dette, mulig mener de
antihypertensiva til mor osv. Dette har jeg heller ikke klart 3 finne ut av gjennom artikler e ],
Premature eller SGA barn er mer sarbar for sykdom senere 1 barndommen og har ofte redusert
kognitiv utvikling.

P& UNN utgjor LGA en like stor andel som hva SGA gjor, jeg fikk ikke oppgitt noen tall pa
dette fra Monchegorsk, men regner med at det er mindre vanlig enn SGA der da jeg fikk

opplyst tall pa de vanligste tilstander.

Yed SGA er det viktig med nzrt samarbeid mellom obstetriker og neonatolog.

Det er viktig med riktig "timing” for forlgsningen basert pa risikoen av fgtalt distress
sammenlignet med den av neonatal morbiditet. Ideelt sett bar det vare et neonatalt
“rescusitasjonsteam” tilstede ved fgdselen. Vurdering av GA, diagnosen, antropologiske
milinger og fysisk undersgkelse er ngdvendig for 4 bekrefte diagnosen IUGR og om det er
assymetrisk efler symmetrisk, kombinert eller dysmortt.

IUGR barna er utsatt for flere signifikante morbiditeter inkludert asfyxi(nedsatt uteroplacental
perfujon ved fgdsel, kronisk fetal hypoxi-acidose), MAS, hypotermi, hypoglykemi,
RDS(inntauterin pneumoni, MAS, PPHN), lungeblgdning, BPD, polycytemi, IVH, sepsis,
NEC, koagulasjonsforstyrrelser eller medfgdte anatomiske/genetiske misdanneiser, [IUGR er
assosiert med hgyere risiko for dgdfgdsel og spedbarnsdgdeli ghet, bide premature, barn fadt
tit termin og postterme.

& behandle alle sykdommer/tilsiander sor kan ! ge.

Fadselsstrawmner




Fpdselstraumer som 2n av de vanligste komplikasjonene hos nyfgdte i Monchegorsk, drsaken
til dette kan vere vanskelig & vite. Fgdselskader utgjgr alt fra skader p2 ekstremiteter, nerver,
blodérer, hode. Eks kefalhematom, intrakraniell blgdning, frakturer(spesielt clavicula),
facialisparese, plexus brachialis parese og gvrige traumer av for eksempel intraabdomiale
strukturer og testes, de to sistnevnte er imidlertid sjeldne,

Antall med fgdselskader i perioden pa Monchegorsk sykehus var......

Fra unn har jeg ikke tall pa detie. Jeg har ikke funnet tall pé fgdselsskader 1 Troms og
Finnmark generelt.

Avdelingene er ulike i de to byene, og ikke alle med fgdselstraumer har behov for innleggelse
pé nyfpdtintensiv, i Monchegorsk ligger som sagt bade syke og friske nyfgdte pd samme
avdeling. 5lik at tallet er kanskje ikke s& hgyt.

Vet ikke hvordan jordmoratdannelsen er i de to land, og hvilken grad som legges pi mor og

foster.

Behandlingsinetoder og diagnoseverktay:

Jeg vil her komme inn pa neen vanlige behandlingsmetoder og diagnoseverktgy innen
perinatal /nyfgdt medisinen.(6)

CPAP:
Forkortelse for continuous positive airway pressure, dvs 4 la barnet puste mot et trykk for &
holde lungene utspilt. Brukes hos spontant pustende barn. CPAP etablerer/gker FRC, gker den
alveolare overflaten og gir en reduksjon av intrapulmonal shunting, og distensjon av
alveolene som motvirker atelektasetendensen, bedrer compliance og reduserer pustearbeidet
til bamet. Det har ogsd effekt pi respirasjonskontrollen via perifere pulmonale reflekser som
resulterer 1 mer regelmessig pusting og lavere respirasjonsfrekvens. Refleksen kalles Hering
Breuer refleksen og ferer til at inspirasjonen stopper, gir lengre ekspirasjon og dermed lavere
RF. Men som all medisinsk behandling kan ogsd CPAP ha negative effekier, dette kan bl.a
vaere ghaing 1 luftveismotstand, risiko for overdistensjon av luftveiene med gkt dgdrom og
med CO2 retensjon, risiko for barotrumer pga overdistensjon, redusert vengs return og evnt
redusert cardiac output pga gkt intrathoracalt trykk, utspilt abdomen pga luft og

neseproblemer.

Indikasjener for CPAP er




3 respirasjonssvikt (RDS, MAS),

> pulmonale adapsjonsforstyrrelser(wet lung, transitorisk tachypnoe),
» apneetendens

o enkelte luftveismisdannelser

» avvenning fra respiratoror

s BPD.

114 (24,2%}) av de nyfgdie ble CPAP behandlet pA UNN i perioden. Monchegorsk sykehus

bruker ikke CPAP.

Surfaktantbehandling

Surfakiant er et fosfolipidkompleks som produseres i lungenes type II pneumocytter, skal

redusere overflatespenningen i lungene og lette respirasjonsarbeidet.
Eksogent surfaktan er mye brukt i nyfgdtmedsinen. Men det er dyrt.
Indikasjoner for 4 behandle med surfaktant er:

o Profylaktisk/tidlig behandling

»  Etablert RDS klinisk/pa rgntgen hos andre barn som ma respiratorbehandles
#  Premature over 27 uker med moderat RDS som CPAP-behandles
e mekoniumaspirasjonssyndrom

»  andre drsaker til lungesvikt med surfaktantaktivering

UNN benytter seg av surfaktant, mens de i Monchegorsk kun bruker det unntaksvis da det er

for dyrt for sykehuset. Det var142(30,1 %)som fikk surfaktant ved UNN i perioden.
Dyrt.

Respiratorbehandling

Tndikasjoner for respiratorbehandling er:

» Lungesykdom med tiltagende respirasjonssvikt; definert ved stigende CO2,
pCO2>8-9 eller respiratorisk acidose med fallende pH eller pH under 7,20.

@ Oksygeneringsproblemer med f.eks pO2<6 kPa tross nasal-CPAP og 60-80%
oksygen.

> alvorlige apneer, hvor ikke annet er effektivt

> respirasjonssvike med ekstrapulmonal Arsak; for eksempel kramper, cerebrale

sykdommer, medfpdt hjertesykdom eller medikamentelt utlgst,



» Iblant postoperativt

> aspirasjoner der man md suge fra trachea
For 4 unngd skade ved respiratorbehandling mé man unngd bade kollaps og overdistensjon av
lungene. Det blir derfor slik at man A dpne opp lungene, holde dem apne, og unngé
overdistensjon. Dette vil minimere oksygenbehovet.
Spesielt premature er utsatt for slike skader pga sma velum.
Lungene mé apnes opp/rekrutteres og forhindre at de klapper sammen 1 ekspirasjonen. Til
dette brukes PEEP som ma vere hgyere enn "closing pressure”. For hgy PEEP vil gi
hemodynamisk instabilitet og gke risikoen for volutraumer.
I tilegg til bruk av PEEP vil surfaktant bidra til 4 rekruttere lungene.Det dpenbare er &
begrense tidalvolumet. ELBW som utvikler seg BPD trenger ogsa hgyere TV, pga okt
dgdrom. Til na er det antatt at de sannsynlige fordelene ved permissiv hypercapni skyldes en
mer skinsom ventilasjon. Dyrestudier viser at CO2 i seg selv kan ha en beskyttende effekt pd
lungen, ellers finnes lite studier omkring emnet.
Fi02 bgr begrenses mest mulig, bla ved adekvat ventilering av lungen. Passende 5a02 er
usikkert, men verdier over 95 % bgr unngis. 88-94% kan veere passende, men her er det lite
studier. MAP bestemmes av PEEP, inspirasjonstid og PIP(topptrykk) og til en viss grad flow.
For 4 bedre oksygeneringen ma MAP gkes, fortrinnsvis ved gkt PEEP:
Ventilasjonen bestemmes av minuttvolumet. Ved konvensjonell respiratorbehandling er dette
bestemt av (frekvens X tidalvolum).
Bade UNN og Monchegorsk benytter seg av respiratorbehandling. Jeg har ikke tall pa bvor
mange som ble respiratorbehandlet i Monchegorsk, men 59(12,5 %)ble respiratorbehandlet pa
NN,

Dyrt 4 ha et bamn pé respirator, krever mye personale osv.

NO behandling:

I 1937 ble det oppdaget at det blir produsert NO i organismen og at det spiller en viktig rolle 1
neurotransmission, hormonfrigjgrelse, bakteriedrap, rombocyttaggregering og lokal
muskelrelaksasjon. Nér erytrocyttene i de smaé kapillerer "gnis” mot endotelceller frigjgres
MO, som via cGMP pavirker narliggende glatte muskelceller og far dem til 4 slappe av. NO
virker kun kortvarig, det bindes til hemoglobinet og omdannes til methemoglobin og
inakiiveres, ¥irkningen blir derfor en helt lokal kardilatasjon og et lokalt fall 1 bledirykk, men

ingen systemisk pavirkning. Hvis MO dannes eller gis t atveolene vil det komine en ditatasjon



av lungearteriene og et fall i lungekarmotstand men altsi ingen pavirkning av systemisk
blodtrykk. Anvendes ved PPHN, har en “on-off” effekt, og gis som inhalasjon.
Indikasjoner er ved:

»  (GA> 34 uker

»  PPHN med pavist hgyre venstre shunt over ductus/foramen ovale
»  respirasjonssvikt med OG> 20-25,
5 premature< 34 uker.
»  Pd vital indikasjon for eksempel Pa02<6,7 etter 2 surfaktantdoser, FiO2 1.0 og
MAP>13cm H20.
UNN bruker NG(9(2%)fikk NO gass i perioden), mens Monchegorsk bruker ikke dette. Dyrt.
PGI behandling

Brukes ogsa i behandlingen av PPHN(tidl. beskrevet). Prostaglandin 12 deltar ogsi 1

reguleringen av basal fgtal pulmonal vaskuler tonus, men dets effekt er av mindre betydning
enn NO.Noen fa minutter etter fgdselen reduseres trykket i pulmonal arterien kraftig pga
gkning i produksjon av vasodilatatorer som NO og PGI2, som skjer som en respons
stimulering som slik som rytme distensjon av lungene pga pusting, gkning i O2 tensjon og
pulmonal tensjon. Additiv virkning sammen med NCG.Bide UNN og Monchegorsk bruker
PGL, men de har det ikke alltid i Monchegorsk. PGI behandling er billigere enn NO gass.
Mortalitet for underliggende sykdom ikke redusert.30 % ikke-responderere. Profylakse har

ikke vist seg 4 vare effktivt, GA under 34 ikke studier pa.

HFQV

En russisk studie:bruken vist seg 4 redusere liggetid, reduser toxiske O2 konsentras jon og
aksellerere normalisering av ventilasjon-perusjon. Pavirket ikke hemodynamisk status.
Effektiviteten av korreksjon ved RDS virket i viere kombinert sammen med bruk av
surfaktant. Viste seg ogsd 4 redusere risikoen for cerebrale og vaskulere skader og mortaliet.

Brukes ikke 1 Monchegorsk, og ikke elektivt ved UNN.

{ndometacin/ibuprofen / kirureisk lukning av PDA

Hos premature uten blgdningstendens kan ductus ofte lukkes med indometaciny ibuproten,

taen hos barn med symptomgivende PDA kreves ofte ikning ved kirurgi, stgrre barn kan £3

utfgrt lukningen via kateterisering med coil.



Har ingen oversikt over dette fra Monchegorsk, men pa UNN fikk 7(1,5 %) ductus lukket
kirurgisk,

Luft vs Oxygen ved rescusitering av nyfpdte

Bade UNN og Monchegorsk bruker bade ufy(21 % 02) og oksygen i gjenopplivningen. I
retningslinjene til UNN stir det at det skal startes med 40-60 % O2 og at man gker Q2
konsenirasjonen til 100 % om barnet ikke kommer seg, men 1 praksis starter man med luft. I
Monchegorsk starter de med romluft, og gker O2 konsentrasjonen om ingen effekt, men de

gar aldri opp til 100 %.

Lokal hypotermi etter hjertestans

Verken UNN eller Monchegorsk bruker aktiv nedkjpling, men begge sykehus unngér aktiv

oppvarming etter grav asfyxi.

Medikamenter

Under gjenopplivning av nyfgdte brukes sjelden medikamenter, studier har heller ikke vist
bedret overlevelse eller "outcome”. Men som hos voksne er vanlige medikamenter adrenalin,
natriumbikarbonat/tribonat, albumin.

Ellers er det et stort spekter av medikamenter som brukes innen nyfpdimedisinen og jeg vil

ikke komme n@rmere inn pa det.

Antibiotika
Antibiotika er hyppig brukt pa neonatalavdelinger, de fleste av de minste premature blir
initialt behandlet med antibiotika. Det er som sagt ogsi vanskelig 4 skille
respirasjonstilstander og infeksjoner, mange blir derfor behandlet pd mistanke.
Vanligste brukte antibiotika i Monchegorsk er cefalosporiner(4.generasjon) pga infeksjoner i
hud og slimhinne, det tas alltid dytkning for oppstart. Hvilke type mikrober som er arsak til de
fleste infeksjoner har jeg ikke svar pi i skrivende stund.
Alle nyfgdte testes for intrauterin graviditet,
Mulig behandles flere madre under svangerskapet da det er hyppigere testing av infeksjoner
under graviditet,
Jeg vet ikke hvor mange | Monchegorsk som ble antibictikabehandlet, ved TN vay dat

209(44,5 %).



Det hadde vert svar interessant 4 se resisitensmgnster og utbredelsen av bruk i Monchegoisk,

men her fikk jeg ikke informasjonen i tide.

Lysbehandlin/blodtransfusjon

Fototerapi er den vanligste brukte metoden til nedsettelse av bilirubinkonsentrasjon i serum.

Effekten kommer av at blatt lys rundt 450 nanometer bryter ned bilirubinmolekylet 1 huden til
en isomer som er vannlgselig og ikke-toxisk, utskilles ukonjugert i gallen og derfra i
avigringen. Man mé vende pa barnet da bare eksponering direkte p& hud har effekt. Man ma
heretter ta bilirubinkonsentrasjonen regelmessig(blodprgver). Dynene ma dekkes pga fare for
retinaskade. Etter avsluttet lysbehandling stiger ofte bilirubinet i blodet for sa & synke igjen
Grensene for nér man setter i gang lysbehandling har jeg ikke fra Monchegorsk, jeg har heller
ingen tall pa hvor mange som ble lysbehandlet derfra.

Pd UNN er indikasjonene ifplge et skjema(se vedlegg), og i alt 134(28,5 %) ble lysbehandlet.
Men viktig for begge sykehus er selvfglgelig at bilirubinverdiene er under grensene og ikke
menes & medfgre hjernepdvirkning og i alle fall ikke hjerneskade, grensene har vert litt
omdiskutert, og det kan veere ulikt hva man mener er tryet.

Nar det gjelder utskiftningstransfusjon er dette mer sjeldent na til dags. Men om det er hastig
stigning eller meget hgye verdier vil man mitte gjgre dette. Behgves ofte hos meget sma
premature barn med kompliserende sykdommer eller uttalt RH/ABO immunisering.
Octagam, humant normalt immunoglobulin som infusjon brukes ogsa pa sykchusene ved
behandling av immuniseringstilstander.

5 bam i perioden i Monscegorsk hadde behandlingstrengende
gulsott/immunsiseringstilstander. Jeg syntes tallet var usansynlig lite, men mulig har de
hgyere terskler for 4 sette 1 gang behandling av hyperbilirubinemi, eller s er det rett og slett
feerre tilfeller. P& UNN hadde 60 nyfpdte behandlingskrevende gulsott.Jeg vet ikke tall pa
fordelingen av hvor mange som ble lysbehandlet eller utfgrt trinsfus joner pa 1 Monchegorsk,

pd UNN ble det utfgrt [ transfusjon i perioden.

Apgar Score



Bade UNMDM(og andre sykehus 1 helseregionen) og Monchegorsk benytier seg som forventet av
apgar score som bedgmming av den nyfgdtes tilstand, hvordan man skal gé videre i
behandling og evaluering av den behandling som gis 1 akutisituasjoner etter forlgsningen.
Apgar score kom pé begynnelsen av 50-tallet etter at man hadde begynt i benytte seg av
smertefri forlgsning, dette innebar da ofte at det nyfgdte barnet ble skikkelig "neddopet” og
hadde vansker 4 komme i gang med respirasjonen, den amerikanske anestesilegen Virginia
Apgar konstruerte derfor en enkel poengskala med vitalitetstegn. Apgar score benyttes i de
aller fleste land, bade Russland og Norge benytter fremdeles denne spesielt for 4 bedgmme
videre behandling osv, den er ikke et godt méal pa asfyxi.

1 og 5 minutter etter forlgsning bestemmes Apgar(eventuelt ogsa etter 10 og 20 minutter).
Man bedgmmer hjertefrekvens, respirasjon, hudfarge, tonus, reaksjon pa stimuli. Det deles
ofte inn i 0-3, 4-6 0og 7-10.

Man kan si at apgar er et mal pa neonatal status ved fgdsel eller perinatal omsorg.

HIE score

Barn fadt til termin som har vaert utsatt for alvorlig perinatal asfyxi kan utvikle et komplisert
sykdomsbilde, som kalles hypoxisk ischemisk encephalopati(HIE}, hjernen hos fosteret og
den nyfagdte taler i og for seg asfyxi bedre enn voksne pga mindre oksygenbehov, gkt anaerob
metabolisme osv., ATP reservene tgmmes initialt, men henter seg. Om det imidlertid oppstér
et sekundert energitap utvikles hjerneskade. Ulike nevrokjemiske faktorer er sansynligvis
involvert{exitatoriske aminosyrer, frie oksygenradikaler, utlekkende kalsiumioner). Det er
ikke alltid lett & forutse om HIE utvikles. Darlig CTG mgnster, alvorlig mekoniumavgang, lav
apgar etter 5 minutter, gjennopplivning med overtrykk som ikke fgrer til spontanrespirasjon
innenfor 5- 10 minutter gker risikoen. Prognosen avhenger ogsa av barnets energieserver, eks
TUGR barn og overtidige som har uttemte glvkogenlagre(se vedlegg HIE skiema iflg
Samat/Levene)

P4 UNN var det 6 tilfetler med HIE, de benyiter seg av et skjema for & vardere graden av HIE.
Fra Monchegorsk har jeg ingen data om denne tilstanden, men de bruker ikke dette skjema for
a vurdere HIE graden.

HIE skjemaet (Sarnat score) har vist seg 4 ha god prognostisk verdi, se vedlegg 3.

Prematuiitet



"Only when the factors underlying prematurity are completely understood can any intelligent
attempt at prevention be made”

Disse ord ble sagt av Nicolson Eastman i 1947, Da fortsatt opptil 80 % av de premature
forlgsningene skjer uten at man vet grunnen, og med god svangerskapsomsorg kan man vel si
at det fortsatt er en sannhet i det. Prematuritet er en av de viktigste arsakene til perinatal
morbiditet og mortalitet. Et svangerskap varer ideelt sett rundt 40 uker. Definisjonen pa
prematuritet er iflg. WHO barn fgdt fgr 37. svangerskapsuke.

Ved UNN var det 1 2003-2004 196 innlagt premature barn, dvs 41 % av alle innlagte.

Ca 5 % av alle ban i Norge fpdes prematurt, dvs ca 3-4000 barn pr ar. Varierer for prig
mellom 5 og 10 % i Europa. Det har vert en gkning av antall premature forlgsninger i
industrialiserte land antagelig pavirket av flere faktorer bl. a i samfunnsutviklingen(IVF,
tlerlingfadsler, eldre mgdre, miljg, mer stress 0sv).(7) De fleste av disse fgdes mellom uke 34
0g 37, og vil ha en vekt rundt 2000 gram og vil vanligvis ikke ha sé store medisinske
problemer.

Men prematur forlgsning utgjgr en stor risiko for barmets helse, det er forbundet med 10
ganger gkt perinatal dgdelighet sammenlignet med barn fgdt til termin og star for 75 % av den

neonatale mortaliteten, Det foreligger ogsi en gkt morbiditet hos premature pea umodenhet i

form av:

® respirasjonsproblemer(RDS(10, 2 % UNN, 2.3 % M.gorsk), BPD(4,2% pi UNN),

°  sirkulasjonsforstyrrelser(PDA (4,2 % p& UNN)

® icterus ( prematuritetshyperbilirubinemi % UNN)

» infeksjoner,( NEC(0,63 % pd UNN), sepsis % UNN)

»  CINS- forstyrrelser (IVH (1 % pd UNN), PVL, )

> sequeler som kroniske lungesykdommer, lere-/adferdsvansker, CP og ROP(sistnevnte

0,4 % pd UNN) som kan medfare varierende grad av funksjonshemning i fremtiden.

Meonatal mortalitet faller hurtig med hgyere GA., fra 795/1000 levende fadte ved 24 uker il
971000 ved 36 uker. I en studie ble det vist at RDS, IVH og NEC er relative hyppig ved
GA<33(henholdsvis 19 %, 8 %, 5 %), men tallene var alle mindre enn 2 % hos barn med
GA> 34.(7)(8)
Lalle GA er det vist at hgyere fedselsvekt gir lavere mortalitet, de som er [TUGR i tillegg til
premature har hgyere mortalitet. fUGR barn med GA <32 hadde stgrre risiko for for BFD.

Tvillinger gir stgrre risiko for mortalitet og morbiditet.



1 en studie ble det ikke funnet hgyere innsidens av RDS, IVH, NEC eller sepsis med oppvekst
hos premature fgdt av mgdre med preeklampsi.(7)(8)

Det er tkke funnet signifikante forskjeller i neonatal morbiditet mellom premature fgdt etter
PROM og de med intakte membraner i alle GA. En studie viste at neonatal morbiditet var
pavirket hovedsakelig av prematuriteten 1 seg selv. Men en studie viste at det var gkt

forekomst av lungehypoplasi 1 de med tidlig PROM sammenlignet med spontane fgdsler.

Siden 80 tallet har forekomsten av prematur forlgsning gkt i mange industrialiserte land,
spesielt blant gkonomisk sterke deler av befolkningen.(IVFE, flerlinger, eldre mgdre utdanning,
stress), samt flere registrerte.

Mortalitetsraten har sunket, men det igjen har fgrt til gkt morbiditet, eks pneumothorax har
#kt, behandlingen errmer aggresiv, og man gar inn for 4 “redde” ogsa de aller minste.

196 premature var innlagt p&d UNN i perioden, av disse var 23 immature.

Til sammen 31 premature innlagt p4 Monchegorsk 1 perioden, men har ingen oversikt over
GA og "outcome” herfra. Definisjonen pa prematuritet er ogsa ulik i disse landene.

Det er store kostnader knyttet til intensivbehandling av disse minste nyfadte, men kostnadene
er bare en av grunnene il 4 identifisere risikogrupper, forebygge tidlig rier eller pa andre
mater forsgke & forhindre truende prematur forlgsning. Oftest er drsaken til at et barn fades
for tidlig ukjent, men flere kjente forhold er identifisert som mulige arsaker til prematur
forlgsning.

Variasjon i fadselsvekt er normalt uansett GA, det kan normalt vaere en variasjon pa 1000
gram ved samme GA. Ved dirlig morkakefunksjon kan barna ogsa vere veksthemmet (;
sakalt ingr, dysmature, SGA.).

Vekten har altsd ikke noe 4 si for svangerskapets lengde eller graden av modenhet. De
livsviktige organer utvikles normalt pa bekosining av fett og muskelmasse. Dvs at et bam som
veier 800 g kan vere like modent og fint som et som veier rundt 2000 g, Svangerskapets
lengde er det avgjgrende.

I Russland brukes fortsatt ogsa fadselsvekt som mal pa prematuritet, i tillegg til GA.

Grensen mellom senabort og prematur forlgsning varierer 1 de ulike land.

WHO anbefaler at man i perinatal statistikk inkluderer alle forlgste foster eller barn, dgde
eller levende som veier >300 g og som har GA over 22 uker. Uansett GA anses ot barn & vaere
levende fgdt om man har registrert hjertestag eller respirasjon ved fgdsel,

Frekvensen av prematur forlgsning varierer mellom 5 og 10 % avhengig av land. 1 Norge =r

ca 5 % av alle barn fgdt for 37 svangerskapsuke.
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Andelen barn som fgdes fgr uke 32 er pa 1,5 % og for 28.uke 0,7 % i Skandinavia.(11) Mulig
har antall premature fgdt for 25 svangerskapsuke gkt, men det kan ogsa komme av gkt

rapportering.

Som sagt kan man i de fleste tilfeller ikke finne &rsak til prematur forlgsning, men det er
identifisert risikofaktorer som kan bidra. Derfor er forebygging, ikke bare ved 4 rette seg mot
kvinner med gkt risiko for prematurforlgsning, viktig. Kvinner med gkt risiko for prematur
forlgsning utgjer bare 20 % av de som f@der for tidlig, dvs. at 30 % av alle premature blir fgdt
av sakalt lav risiko mgdre, da er det ikke mulig a finne en direkte arsak. Dette er kanskje en av
de stgrste utfordringene i obstetrikken.

Faktorer som er korrelatert til prematur forlgsning er:

» Matermelle arsaker som alder under 20, over 35, nullipara, flere enn 5 para, lav
utdannelse, psykisk stress og maternell sykdom.

e Anamnestiske som tidligere prematur forlgsning, flere aborter.

o Strukturelle drsaker som cervixinsuffisiens og uterusmisdannelse

o Den aktuelle graviditeten (flerlingegraviditet, IVF, asymptomatisk bakteuri, blgdning,
fostermisdannelser, cervixpavirkning.)

¢ Preemklampsi

» Rgvking

Vet ikke [VT frekvensen i Russland.

Gravide med flerlingefgdsel, cervixdilatasjon ved 32 uker, tidligere prematur forlgsning,
uterusanomalier, preterme Kontraksjoner har stgrst relativ risiko. Fgrstnevate er trolig
viktigste Arsak. Det finnes flere undersgkelser som viser at infeksjoner kan fgre til premarur
forlgsning, opp til 40 %. Men det kan vazre vanskelig 4 vite da mange av organismene ogsa
finnes ved "normale” svangerskap. Det gjgres heller ikke screening pa de fleste typer
infeksigse agens. Ofte er det en lokal infeksjon som enten er ekstra eller intraamniotisk.
Vanligst er oppadstigende infeksjoner fra vagina og cervix, men ogsa hematogene
trancplacentare infeksjoner forekommer. £t flertall organismer kan gi opphav tit en klinisk
eller histologisk kortoamnionitt, som ogsa kan fare til en wtramniotisk infeksjon, Prosessen
begynoer med penetrasjon og pavirkning av cervixsekretet, som videre fprer til at

bakierietoxiner gir en inflammatorisk prosess 1 decidua og chorion. Det blir en skning i
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prostaglandinsyntesen i decidua og amnion, og dette kan g1 kontraksjoner. Det dannes ogsa
tromboxan og leukotriener som pévirker den lokale sirkulasjonen som ytterligere bidrar til en
stimulering av den inflammatoriske prosessen. Noen typer organismer kan danne proteaser
som kan bidra til hinnebrist og kan dermed vare med & bidra til prematur forlgsning,
Urinveisinfeksjoner og vaginose har fatt gkt oppmerksomhet som telatert til
prematurforlgsning, disse kan lett behandles med antibiotika, men de fleste randomiserte
studier har ikke klart & demonstrere effektiviteten av maternell administrering av antibiotika.
Stress har vist seg vanskeligere & forske pa, og derfor vet man ikke med sikkerhet dens
betydning, men med en gkning i premature forlpsninger de siste irene sammen med gkt stress

1 samfunnet er det en svert sannsynlig &rsak.

Fokuset pa 4 forebygge og behandle prematur forlgsning ma veere 4 redusere prematur-
relaterte neonatal mortalitet og morbiditet. Men 0gsd barn fadt til termin kan dp eller ha
sykdommer pga hendelser under svangerskapet eller i lgpet av fpdselen. Derfor begr ikke malet
veere 4 forsinke fpdselen til termin, for eksempel ved preeklampsi er ofte prematur forlgsning
beste lgsning.

Preterme veer vil i mange tilfeller overdiagnostiseres, mange kvinner har f.eks sikalte
Braxton-Hicks kontraksjoner, som ikke gir cervixpavirkning,

Reelle preterme veer kan behandles med tokolytika p4 gode indikasjoner og av spesialist pd
sykehus.

Vanligvis bedgmmer man cervixpivirkning via spekulum eller palpasjon.

Transvaginal ultralyd kan brukes il 4 male cervixlengde og fpningsgrad, man kan da
bedgmme cervizlengde og evnt. Traktform, og dermed se progresjon og mulig gkt risiko for
prematur forlgsning. Metoden brukes ikke som screening, verken i Norge eller Russland.
Maling av fibronektin er fortsatt pa forskingsnivd. Kombinasjon av anamnesen, transvaginal
ultralyd og fgtalt fibronektin vil kunne veere til god hjelp for 4 forutsi truende prematur
forlgsning 1 bide hgy og favrisikogrupper. Dette er dyrt og v1 vil neppe se det som en
rulighet i verken Russland eller Norge. 1 Norge har jo ogsd svangerskapskontrollen blitt
dramtisk kuttet ned p4, slik at en slik screening neppe vil bli innfyrt.

Nir en gravid sgker lege for spersmal om truende prematur forlgsning skal hun legges inn pj
sykehus, her md eventuelle intervensjoner bedgmmes i lys av bl.a svangerskapslengden. Det
er spesielt viktig ved uke 23-25 da barnets sjanser for & overleve gker dramatisk for hver
dagfuke. Let ma varderes om man skal prave & utsette forlgsningen til moren har fate Lin «ller

t.v steroider, helst 2 ganger med 12-24 timers intervall for & gke lungemodningen hos fosterer
o () o ol
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Som riehemmere brukes det forst og fremst tokolytika som f.eks betareseptoragonister,
Prostaglandinsyntesehemmere er et andre valg, som ikke mé brukes etter GA 23 da det gir gkt
risiko for prematur fukning av ductus arteriosus.

Antibiotika ma gis hvis det er tegn p4 infeksjon, med vannavgang fgr uke 32 kan enkelte
studier tyde pa at antibiotika er indisert.

Kontraindikasjoner mot richemmende medikamenter er fosterdgd, fostermisdannelser,
alvorlig SGA/TUGR, truende asfyxi ("fgtalt distress™), alvorlig preeklampsi, blpdning,
intrauterin infeksjon og cervixdilatasjon over 5 cm.

Under de foregéende punkt om tiltak ved truende prematur forlgsning vil det selfglgelig vaere

noe ulik praksis pa de ulike sykehus, og jeg vil ikke inn pi detaljer.

A vare prematur er 1 og for seg ingen sykdom, men det fplger imidlertid mye sykdom med
tilstanden, spesielt de med GA under 34, da bamet ikke har {3t forberede seg godt nok, det er
enné ikke modent for et liv utenfor livmoren.
Tilsatnder som respiratory distress syndrom(RDS), nekrotiserende enterokolitt(NEQ),
bronchopulmonal dysplasi(BPD), prematuritetsbilrirubinemii, anemi, intarventrikulaer
blgdning(IVH) og periventrikular leukomalci(PVL) er tilstander som ses hos premature.
Problemene de premature fir i neonatalperioden er i de fleste tilfeller knyttet til modenhet. Jo
mer prematur, jo flere medisinske problemer. Noen ganger kan naturen selv sgrge for at det
skjer en "modning” der fgdselen vil skje for tidlig. Lungemodningen kan fremskyndes ved §
gt steroidsprgyter til mor, men dette gir ingen garanti for bamet.
Respirasjonen er hovedproblemet for de fleste premature, uregelmessig respirasjon og apneer
ga umodenhet 1 hjernen og umodne funger i seg selv med mangel pa surfaktant er
hovedproblemene. Alle nyfpdte har en hgy blodprosent fordi de skal utnytte oxygenet bedre
for de er fgdt. Maturlig nok er det et tap av oksygen pa vei fra mors lunger til baimet, det blir
som & bo pa "verdens hayeste fiell”, NAr barnet er fgdt er oxygentilbudet bedre og baret
trenger ikke si mye ekstra hemoglobin, og blodproduksjonen stanser en stund. Blodprosenten
vil 04 et minimum nir barnet er et par mineder. Jo mindre og mer syke de er vil bunniviet
komme tidligere og noen ganger gi behov for blodtransfusjon. Kan det i enkelte tilfeller hende
at navlesnoren kuttes for tidlig?
Ca halvparten av barna fpdt til vete tid har gulsctt, og nesten alle premature vil nivikle dette
pga gkt nedbrymming av RBC, og en umoeden lever som skal skille ut bilirubin. Slike bam blir
ofte slappe og suger dirtig. For mye biliobin kan o258 vaere skadelig. L ysbehandlingen vil

bidra til & bryte ned og skille ut fargesioffer. Alle nyfgdte, men spesielt premature har et stont
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varmetap og problemer med & regulere varmen. Om barnet avkjgles gker metabolismen og det
forer til en gkt glukose og oksygen forbruk. En tynn hud gir ogsd gkt vasketap, dette stjeler
0gsa varme fra barnet til fordampning. Det er derfor viktig 4 isolere dem for & redusere varme
og vasketapet, temperaturen de ligger i skal helst vare innenfor den termongytrale sonen, dvs
den temperaturen hvor minst mulig energi for & danne eller avgl varme, for et barn fpdt til
termin er dette 32 grader, et prematurt barn pé rundt 1600g 36 grader Men babyen skal heller
ikke ha for hgy temperatur, pga at svettekjertlene heller ikke er helt ferdigutviklet, og den kan
da tape vaske gjennom huden, det ma derfor vaere en viss fuktighet der barnet oppholder seg.
Kuvgse er derfor en god Igsning som gjar det lett 4 overvike barnet, samt tilfgre O2 om
ngdvendig. Kengurumetoden er ogsd en god metode om barnet er stabilt. Den gir bade god
kontakt mellom foreldre og barn, varme og trygghet for barnet.

De premature har ogsa problemer med saltbalansen, fgr uke 35 kan det ikke reabsorbere
natrium, det mi ofte 3 ekstra vaesketilfarsel.

Umodenheten sammen med pakjenningen ved & bli fadt prematur med pusteproblemer og
uregelmessigheter i kroppsfunksjonene kan hos noen barn gi en liten hjerneblgdning. Dette
gjelder spesielt de aller minste med fgdselsvekt under 1500 g, eller som er fodt far 30.
svangerskapsuke. Hjernen er ekstra fglsom, mekanismen for autoregulering av blodtrykket
fungerer ikke optimalt, og svingninger i systemblodtrykket kan fare til hypoperfusjon og
infarkt eller hypertensjon og hjerneblgdning. Opptil 25 % av ELBW barn rammes av PVL
eller IVH. Ultralyd kan avdekke hjerneblgdninger. Sma hjerneblgdninger gir sjelden alvoitige
skader.

Lukningen av ductus arterisosus kan ogs utebli pga umodne lunger(RDS) og darlig
oksygentilfgrsel. Infeksjoner som stimulerer ti] prostaglandindannelse fprer ofte til at en
ductus som holder pd 4 lukke seg Apnes. T mange tilfeller ma derfor ductus lukkes enten
medisinsk(indometacin/ibuprofen) eller kirurgisk og forst da kan lungene utvikles normalt.
Mage- og tarm kanalen er ogsa umoden, forst etter GA 34 kan barnet suge og svelge, det ma
sondemates tegelmessig. Det har ogsd vanskelig & tsmme ventrikkelen og retensjoner er et
problem, spesielt ved samtidig infeksjon, Tarmbevegelsene er ofte hemmet og det far leit
utspent buk spesielt om det ligger i CPAP. En alvorlig komplikasjon er NEC som gir utspilt
buk og blod { avfaringen, ved rgntgen ses intramural eller fri gass i buken som tegn pa
tarmpetforasjon. Behandling av NEC kominer an pa alvorlighetsgrad, fra tarmhvile(
parenteral-ernzring) og Metronidazol, mens kirngi er lesningen ved alvorligere MEC.
Premature bar 0gsd dilig utviklet motstandskeaft cvenfor infeksjoner, immunforsvaret er

"aeifareat”, barnet kan vere srittet bide for og under fadsel. Det kan vere vanskelig 4 skille
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infeksjonstegn fra umodenhet 1 lungene. De {leste premature blir derfor behandlet med
antibiotika den fgrste tiden.

Det hadde vaert meget interessant og se pa tall og sammenligne pa de ulike gestasjonsalder
som var innlagt, samt overlevelse og sykelighet, men slike tall har dessverre ikke jeg klart 4 f&
i tide fra Monchegorsk. Jeg har dessverre heller ikke tall pa insidensen av PVL, IVH, PDA,
BPD, NEC, ROP osv derfra.

I lgpet av todrsperioden var 196 premature innlagt pa nyfgdtintensiven pa UNN(se tabell for
de ulike GA og "outcome™), 1 Moncegorsk var 31 innlagt i periodenther regnes ikke de som
dgde under innleggelsen med, og jeg vet ikke hvor mange med ulik GA som dgde i perioden,
prematur forlgsning 1 Russland regnes fra GA 28- 38, I Norge GA<37(immature<27,
premature 28-37).

Senabortgrensen gir ved uke 28 i Russland, i Norge ved uke 24. Men det er ikke altfor lenge

siden grensen ogsd var slik 1 Norge.

Flere typer intervensjoner for 4 forsgke 4 hindre prematur forlgsning eller redusere
prematuritets relatert mortalitet og morbiditet er studert. Disse er avhengig av om den
oremature fgdselen er spontan{enten etter spontane veer eller spontan hinneruptur), etter
PROM eller pga forhold som krever prematur forlgsning av medisinske grunner(induksjon
eller elektivt sectio).

Fibronektin og cervix lengde maling kan brukes for 4 finne hgy risiko kvinner for prematur
forlpsning.

Nar det gielder behandling av urinveisinfeksjoner er antibiotika effektiv for & kurere selve
infeksjonen, men noen spesiell behandling var ikke vist 4 redusere insidensen av premature
forlgsninger og PROM, innleggelse pa neonatalavdeling,

Baktriell vaginose er en mulig frsak til prematur forlgsning hos enkelte, 1 studier er det vist at
antibiotika effektive 3 kurere vaginosen og signifikant reduserer visikoen for PROM, men
ingen signifikant reduksjon i prematur forlgsning)

Matemell antibictika som terapi for PROM kan redusere infeksjoner og forsinke forlgsningen,
signifikant reduksjon i korionamnionitt og en reduksjon t antall barn fgdt for 48 timer og 7
dager. Meonatale infeksjoner, bruk av surfaktant, cksygen og unormale cerebrale ultratyd ble
ogsh redusert, men ingen aatibictika ble funset bedre enn andre.

Cervix cerklage er ikke 4 mye studert, og er uvanlig thvert fall 1 Novge, Hver ofte det brukes

her et jeg ikke,



Tokolytika skal ikke forhindre for tidlig forlgsning, men forsinke slik at intervensjoner for &
redusere neonatal morbiditet og mortalitet, slik som antenatale kotikosteroider, overfgring av
fgdende til sykehus med neonatal kompetanse. De fleste tokolytika n til dags er ikke svart
effektive i 4 forlenge graviditeten og kan ha bivirkninger pa fosteret og dermed neonatal
“outcome”, de anbefales ikke som rutine.

Antenatale kortikosteroider har vist seg  paskynde lungemodningen og signifikant redusere
mortalitet og morbiditet hos premature.

Det er god effektivitet og sikkerhet av gjentatt dose kortikosteroider som gis 7 dager eller mer
etter initialt gitte kortikosteroider, farre barn hadde alvorlig lungesykdom og det ble brukt
mindre surfaktant (551 kvinner med GA mellom 24 og 30) enn placebogruppen, men det ble
ikke funmet signifikante forskjeller for respiratorisk morbiditet, SGA ved fgdsel, perinatal
dpd, periventrikulzer blgdning, PVL og maternell infeksjonssykdom.

Effekt pa hjernen? Langtids kardiovaskuler sykdom?

Effekten av eksogent surfaktant pa korttids neonatal “outcome” hos ekstremt premature er
godt studert, kan redusere mild morbiditet ved 1arsalder, men verken 1 eller 2 rs oppfusiging

viste signifikant forskjell i frekvensen av alvorlig funksjonshemming.

Mulig er det ulike etiologier pa prematur forlgsning i de ulike land.

Opptil 50 % sequeler ved GA 23-25, halvparten alvorlig funksjonshemming.
Risikoen for funksjonshemning gker tross reduksjon i mortalitet(ekstremt premature).

Oppfolging av VLBW har vist 20 % har behov for spesialskole, 25 % fungerer dérligere enn

forventet og 30 % trenger skoleassistent,

Svangerskapsomsorgen

"Children can be ensured a healthy start in life if women start pregnancy healtly and well
nourished, and go through pregnancy and childbirth safely”(UNICEF )

Meningen med svangerskapsomsorgen er 4 se til at bide mor og barn har det bra, og pregve i
forhindre sykelighet og dgdelighet hos begge, bide under svangerskap, ved fgdsel og i fiden

etter fgdselen. Vi har i dag store muligheter i vir verden til & forhindre og redusere skade,



mens selviglgelig ikke alliid. Perinatal dsdlighet har sunket dramatisk siden forrige drhundre,
men ogs# de siste 30 4r har den relative nedgangen vart stor, fra om lag 20 dgde pr. 1000
fadte 1 60-arene til under 10 pr. 1000 1 1980, og ca. 5 pr. 1000 de siste par &r, med dette er
Morge en av de land med lavest dgdelighet her.

Perinatal dgdelighet er et indirekte mal for folkehelsen i et land, og gir en pekepinn om
nasjonale forhold nar det gjelder kvinners helse, svangerskapsomsorg og medisinsk
fpdselshjelp. I Morge dgr ferre enn 5/1000 barn i1 Norge nnder fgdsel og den fgrste uka
etterpa.

De fleste perinatalt dgde er barn som dgr i mors liv, de gvrige skjer under fadsel eller uken
etterpd, mange av bama som dgr, fgdes for tidlig fordi de har misdannelser og andre tilstander
som er uforenelig med videre liv, andre faktorer er svangerskapslengde og fudselsvekt,
preeklampsi, mors alder, fpdselskomplikasjoner, flerfgdte og andre forhold rundt svangerskap

og fpdsel.

Norge:

I sommer kom helt nye retningshinjer for svangerskapsomsorgen i Norge(5) etter langvarige
diskusjoner, men jeg tar likevel for meg hvordan det har veert ogsa siden de som er med i mitt
materiale fortsatt gikk under den "gamle” modellen.

P4 begynnelsen av 1900 tallet ble det vanlig med rutinekontroller av gravide, Et offentlig
tilbud kom fra 1930- &rene. Den internasjonale standard for kontrolihyppigheten har vert hver
maned fram til siste trimester, deretter hver 14.dag og ukentlige kontroller siste maned. Det
har hittil vert tlbud om gjennomsnittlig 11-12 konsultasjoner for fadselen.
Svangerskapsomsorgen 1 Morge med over 700 000 kontroller &rlig er det stgrst programimet
for forebyggende medisin.

Svangerskapsomsorgen i Norge skal ifglge NOU:perinatal omsoreg (1984):

2 Sikre at svangerskap og fgdsel forlgper pa en naturlig méate slik at morens somatiske
og psykiske helse og hennes sosiale velvaere blir mest mulig ivaretatt.
»  Sikre fosterets helse, slik at det kan fgdes levedyktig uten skade eller sykdom som
kunne ha vert forhindret
»  Oppdage og behandle sykdom og andre helsetmiende forhold hos moren eller fosterat,
stik at svangerskapet medfgrer minst mulig visiko for dem begge.
Den offentlige utredningen kom i stand etter at utvikiingen i pevinatal dedlighet 1 Norge (ra

50-tallet hadde veert hgyere enn i de andre nordiske land. Det var fleve dedfadseler i Morge,



og dette fgite til offentlig debatt om svangerskapsomsorgen. Det ble opprettet perinatale
komiteer, arrangert kurs, utarbeidet lokale retningslinjer. 1 de siste tidrene er det utviklet
avansert perinatal teknologi med fostervannsdiagnostikk og ultralyd. "Evidence-based
medicine” har ogsi fatt innpass innen svangerskapsomsorgen, med gkende vekt pa
kontrollerte og randomiserte studier, men det er ogsa stgire inntresse for det “naturlige” enn
for(hjemmefgdsler, fgdsler uten smertestillende, og det vi 1 vesten kaller alternativ medisin
Qsv).

Arsaken til denne nedgangen er viktiee stikkord som:

»  Bedre levekar

s Bedre svangerskapsomsorg

s Bedre seleksjon av fgdende med gkt risiko

o Risikofgdsler skjer om mulig pa sykehus med nyfgdtkompetanse

» Utviklingen av faget Nyfgdimedisin

e Bedre transport av fyidende
Fastlegen har det medisinsk- faglige ansvaret for den gravide. Det skal vere et samarbeid med
jordmor, fpdeavdelinger/gynekologer og helsestasjon. Kommunene(fra 1996) har plikt til 4
organisere et tilbud om svangerskapsomsorg med jordmor. Retningslinjene fra 1984 legger
opp til individuell risikovardering, der de gravide med flest behov skal £4 best mulig hjelp.
Det bgr finnes fast plan for fordeling av oppgavene. Oppslutningen er god, bare 1-2 av 1000
{pder uten & ha vert til svangerskapskontroll. Det kan jo tyde pa at behovet er der,
Helsekontrollprogrammet skal sikre at svangerskapet og fodselen forlpper pa best mulig mate.
Det skal sikre fosterets helse, slik at sykdom eller skade som kan forhindres ikke oppstir.
Ogsé mors helse er viktig, sann at svangerskapet gir minst mulig risiko. Helsekort for gravid
er et dokument som brukes i svangerskapsomsorgen, og som fglger den gravide gjennom hele
svangerskapet og til tedeavdelingen. Med de nye retningslinjene forandres ogsa kortet.
Svangerskapsomsorgen innebaerer rutinemessige kontroll av gravide kvinner for 8 pavise
sykdom og avvik fra den normale utviklingen av svangerskapet. Helsekontrollprograramet tar
utgangspunkt i kunnskaper om risikofaktorer, det er denne delen som vil reduseres(og tape?)
under de nye retningslinjene. Helseopplysningsprogrammet for seg helsefremmende effekter i
svangerskapet, det kan vere informasjon om svangecskap og fgdsel, arbeid, fysisk aktiviter,
samiiv, kosthold, vgyking/rusmidler, legemidler, amming og nyfedtperioden, trygdersttigheter
08V,

Anbefaling om kentraller inntil 1 sommer
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UXKE Fgrste Svangerskap Senere svangerskap
ca9 lege lege

ca 16 jordmor

ca 20 jordmor jordmor
caz4 lege

ca 28 jordmor jordmor
ca32 jordmor lege

ca 34 lege

ca 36 jordmor jordmor
ca 38 lege

ca 39 jordmor

ca 40 lege lege
ca4l lege jordmor

Undersgikelser anbefalt til na:

-Anamnese/Utfylling av helsekort

-Klinisk underspkelse( topp til t8” fgrste gang er omdiskutert)

-Gyn.us med propvetakning ved fgrste kontroll- er ikke lengre med i de nye retn. lin;.
-Bloprgver(Hb(farste gang og 1-3 ggr.deretter), ferritin, RH, ABO, hiv, rubellaantistoff,
eventuelt syfilis, pdvisning av hepatitt b og ¢ om npdvendig, toxoplasmose er utgitt)

-Vekt; ikke lenger ved hver kontroll

-Blodtrykk(hver kontroll)

-Urin(protein og sukker hver kontroll)

-pdemvurdering

-symfyse-fundus(etter uke 16)

-fosterlete(fra uke 34)

-fosterlyd(fra ca uke 22 ); ikke lenger ved hver kontroll

Dette er de anbefalinger som har vert fram til a4, i de nye retningslinjene er det n bare
anbefalinger om ca 7 kontroller, det skal bla ikke lyttes pd hjertelyd pa hver kontroll, men
fosterets ve og vel skal vare basert pi om moren kjenner fosterbevegelser.

Fra sommeren Z005 kom helt nye retningslinjer, det er utarbeidet et hefte 1if alle gravide, samt
jordmgdre, allmennleger og gynekologer. Alle fir samme informasjon, det blir et like tilbud til
alle. Det er opptil den gravide selv 4 velge hvem hun vil g til, jordmor eller lege, sller =n

gombinasjon. Alle kommuner er palagt 4 ha bide lege og jordmortjeneste. Utgangspunkist i
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de nye reglene er at en graviditet skal regnes som en normaltilstand for en kvinne og at
omsorgen derfor ikke skal sykeliggjare, men sikre kontroll pa egne premisser.

Det skal bli en reduksjon i antalt kontroller ned til 7 og en ultralydscreening rundt uke 17, ved
denne screeningen skal man nd kun se etter antall foster og bestemune termin og selviplgelig
se etter pafallende misdannelser, man har ikke lov 4 se spesielt etter misdannelser i spesielle
organer om dette ikke er indisert. Dette gjelder friske gravide, risikogrupper far tettere
opptelging og henvises til spesialist om ngdvendig. Retningslinjene skal vere klare p4 hva
som er faresignaler og nar det skal henvises videre. Sosial og helsedirektoratet mener at det er
viktig med kvalitet istedenfor kvantitet. Det skal ogsé vare en lav terskel for & henvise en
gravid kvinne til spesialist. Det vil etter hvert komme med et nytt helsekort.

Svangerskapspermisjonen begynner i 37 graviditetsuke.

Russland
Svangerskapsomsorgen i Russland har de seneste r gjennomgitt flere forandringer, i
motsetning til Norge har det gkt pa med kontroller og screening. Det er for eksempel ikke
lenge siden ultralyd ble vanlig i Mord Vest Russland. Et samarbeid med Norge har vart med
pa & fa til dette,
Mitt inntrykk etter 4 ha leert hvordan svangerskapsomsorgen i Russland fungerer er at den er
svaert omfattende.
Det er utarbeidet en kalender, en sakalt “forventningsdagbok’(6) som deles ut til alle gravide.
Ved hjelp av denne kan den gravide fplge fosterutviklingen fra og med 4.uke til fadsel, hver
side inneholder to rubrikker; den ene forteller om kjennetegn karakteristisk for hver ke og gir
svar pd ulike spgrsmal. Den andre “min dagbok™ fylles ut av den gravide og omfatter egne
observasjoner. Den forklarer de forandringer som skjer i kroppen, gir rdd og anbefalinger og
hjelper med forberedelser til fadselen.
tks:

> Hva skjer med deg?

> Hverdan vil livet ditt forandre seg?

> Mir bgr du besgke legen?

> Hveor mye skal du sove, hva kan du spise?

> Samibiv?

> Hva med fysiske oppgaver? Hvilke og hvor mange?

> aAlkohol, igyking, nackotika og helsen til fostecet?



Denne er bare en liten del av svangerskapsomsorgen.

Systemet er etlers det samme for hele Russland. I noen regioner kan det vare flere
undersgkelser/prgver. Den gravide gar til en sékalt "mpdrehelse klinikk™ 14-15 ganger i Igpet
av svangerskapet. De blir tilbudt ultralyd 3 ganger 1 lgpet av graviditeten; i uke 10-14, 20-24
og 32-34. Forste ultralyd skal bestemme fosterets alder, den andre kan se alvorlige
misdannelser og méle blod flow, om blod flow er redusert er risikoen for [TUGR gkt, samt
andre problemer. Kontrollene er hos enten gynekolog eller jordmor.

Alle gravide deles i ulike risikogrupper;

1. fprstegangsfedende,
2. ekstragenital patologi(hjertesykdommer, nyresykdommer, endokrinologiske
sykdommer osv),

3. graviditetskomplikasjoner(preeklampsi, placenta presentasjon).
tiver gruppe har egen standard for undersgkelse, overvikning og fpdselsprosedyre. Den
gravide kan sendes til "Center of maternity protection” (Murmansk) om ngdvendig. Her
finnes bl.a genetiker. Det utfgres ogsé invasive undersgkelsesmetoder som cordocentese og
fostervannsprgver.

Undersokelser som gigres av alle:

» Vekt(hver gang)

» Bekkenmailing

a  Bloduykk(hver gang)

» Prgver fra vagina 3 ganger i Igpet av svangerskapet (chlamydia, gonokokker, sopp,

vaginose)

»  Blodprgver(blodgruppe, hepatitt, hiv, svfilis)

2 Urinprgve ved hvert besgk

> Hb om kvinnen har tilbgyelighet for a {3 anemi.

> Fosterlyd/fosterleie ved hvert besgk fra dette er aktuelt

» UL som tidl. nevnt, ev. flere om behov

>  Pdemer
Om svangerskap ulen komplikasjoner besgk hos jordmor en gang pr méned fra farste besgk til
ute 20. [ perioden 20-30.uke annenhver uke og etter uke 30 hver uke. Folsyre og jemntilskudd
anbefales ved indikasjon for deite,

Den gravide nenvises til passende spesialist like etter farste besgk pd klinikken.



1igpet av 10 dager etter fyrste besgk skal ogsi den gravide innom pyelege, tannlege, terapeut,
ev, flere om behov.

Oppslutningen i svangerskapsomsorgen i omridet er god, hvert &r registreres bare ca 2-3
fpdsler av kvinner som ikke var pa svangerskapskontroll pa mgdrehelseklinikkene, irsaker er
da psykiske lidelser,

Ved fprsie besgk fir de gravide et sikalt "utvekslingskort” som inncholder all informasjon
anghende svangerskapet som i likhet i Norge fglger den gravide til fpdeavdelingen. Det er
altsd en mer omfattende svangerskapskontroll i regionen enn hva det er i Norge for tiden, det
har kan muligens ha hatt mye 4 si for de relativt sma forskjellene mellom sykehusene, og lave
dpdeligheten.

Oftere innlagt.

Y. DISKUSJON

I denne oppgaven blir det en del feilkilder, det er to veldig ulike avdelinger, stor forskjell pa

de to helsevesen, og ulike definisjoner pa bl.a. prematuritet og neonatal dgdelighet.

Begge tallmaterialer vil ha sine feilkilder. P4 UNN er nok en stor feilkilde overdiagnostisering
pg a lgnnsomme diagnoser(9,10). Pasientgrunniaget pd UNN er 0gsa mye stgrre, og det er et
universitetssykehus. Jeg kan dermed ikke trekke noen bastante konkiusjoner nar det gjelder
sykelighet og dgdelighet, men far se hovedtrekk i sykdomspanorama i barentsregionen blant
ayfpdte i Nord Morge og Nord vest Russland. Den stgrste feilkilden vil nok liggeiatdei
Russland har en egen definisjon pa levende fodt, det vil si at de premature med GA<28 som
ikke levde mer enn I uke ikke regnes med i noen av de tall jeg har, i falge WHO vil det om
denne forskjellen fjernes bli en gkning i spedbarnsdgdeligheten pa 25 %, det er
spedbarnsdpdeligheten vel og metke, hva som ville skjedd 1 dette tilfellet i mitt materiale kan
jeg ikke si sikkert.

Spréket var en barriere for meg da jeg ikke kan russisk, jeg var avhengig av tolk og dermed
begrenser det seg selv hvor mye man kan spgrre om, og hva man kan fa svar pd, men det har
giitt bra og russerne har vaert svert hjelpsomme og svart pa det meste jeg har spurt om,
hvorfor jeg ikke har fitt svar pa enkelte spgrsmal vet jeg ikke. Jeg mangler i tillegg en hel del
informasjon som jeg ikke kunne f4 for fristen p4 denne oppgaven, men det kan for min del
vere interessant 4 se pa i ettertid, den informasjonen omhandlet GA, apgar score, litt om ulike
behandlingsformer, kriterier for diagnoser, hvor mange som ble respiratorbehandlet,

prematuritetskomplikasjonsfrekvenser, antall antibiotikabehandlet osv,



Jeg har ogs tatt for meg et svaert bredt tema, da nyfpdunedisinen var mye stgrre enn jeg
hadde trodd, noe kan dermed lett bli overfladisk.
Svangerskapsomsorgen har vaert svert interessant 4 se pa, mens Norge nettopp har hatt

dramatiske kutt har Russland en sveert omfattende og avansert svangerskapsomsorg.

Som man kan se av tabeller og resultater er jeg kommet fram til at det er en del forskjeller i
enkelte ting, mens mye er likt. A lage detaljert statistisk materiale av dette som egentlig var
planlagt vil antagelig ikke ha noe for seg da det er sdpass mange feilkilder og lite materiale fra
Russland, og at det er en sdpass kort tidsperiode, mest interessant mé derfor vere 4 se p noen

likheter og ulikheter og diskutere rundt dette.

Folkehelseinstituttet, avdeling for medisinsk fadselsregister innhenter opplysninger om alle
fedsler i Norge, fra 1967 er alle svangerskap som er avshuttet etter uke 16 registrert, fra 2002
gielder registrering av alle f@dsler og aborter fra uke 12. Opplysningene brukes bla til
helseovervakning og forskning.

KBR;Kola Birth registry etter norsk modell inneholder informasjon om graviditeten,
forlgsningen, den nyfgdte og moren. Det ble opprettet i 1997 etter en rapport om mulig
gkning 1 antallet spontanaborter og medfgdte misdannelser blant mgdre i industrien, ca 40 %
av kvinnene i Monchegorsk jobber 1 industrien. Malet med KBR er § kvalitetssikre medisinsk

praksis, monitorering og til forskning.

[ Norge er grensen for senabort satt til GA 24, mens den som sagt i Russland er 28.
Dgdeligheten i lgpet av 2-arsperioden ved UNN var 1,5 % av de innlagte, mens den i
Monchegorsk var 3,4 %, jeg har ikke opplysning om GA derfra, men regner med at det er GA
over 28 da GA mellom 22-28 regnes som senabort. Asfyxi var drsaken til 4 av dgdsfallene i
Monchegorsk, RDS og dgdsfall pga placentalgsning Arsaken til de 3 andre dgdsfall, alle var i
perinatalperioden, dvs. de dgde i forbindelse med fadsel eller i Igpet av 1 uke,

Ved UNN var drsakene til dgdsfallene 1 Igpet av 2 drsperioden i over halvparten av tilfellene

forbundet med GA mellom 24 og 28 uker.

Cefiaisjonen pd prematuritet i Morge og Russland er ulik; i Norge er definisjonen GA<37, i

Russland er den GA 28-33,



I Monchegorsk far alle fra og med GA 22 gienopplivning etter retningslinjer fra russiske
helsemyndigheter. Men det regnes likevel som senaborter fram til uke 28 om barnet levde
mindre enn en uke.

Som 1 Norge vil truende prematur forlgsning i Monchegorsk(om ikke kontraindisert) kunne
bli forsgkt utsatt med tokolytika, cervix cerclage og hospitalisering. Cortikosteroider blir pé
samme mate som i Norge brukt preventivt for lungemodning. Jeg vet ikke grensene for nar
shik behandling igangsettes.

Selv om mange av de minste premature overlever er det ogsa mange som ikke greier seg, barn
som fedes fgr GA 22 har smé sjanser for 4 overleve pga umodenhet spesielt i lungene, selv fra
GA 24-27 er dgdeligheten stor.(11)

1710 av barn som fpdes ved 29. uke dgr, ved 36 uker dgr 15/1000. Faerre enn 2/1000 der ved
fodsel etter fullgitt svangerskap mellom 39-41 uker,

Det er dobbelt s4 mange dgdsfall blant barn med fgdselsvek: under 1500 gram som blant de
med hgyere fgdselsvekt(ca over GA 30).(11)

Hvor aggressiv de er med rescusitering og videre behandling av de minste nyfgdte vet jeg
imidlertid ikke.

Det har vaert mange diskusjoner de seneste drene(fra tidlig 80 tall) hvor "sma” de premature
far vaere, om nér man skal sette i gang behandling og om ndr man eventuelt skal avslutte
behandlingen, her er det vel ingen oppskrift, men mye etikk med i bildet. Nar skal man 3 lov
tit 4 leve? Nar skal man f4 lov til 4 dg? Og hvilke funksjonshemninger kan man leve med?
Og ulike land har ulik praksis, det handler i tillegg til gkonomi om tradisjoner og kultir, det
har i lgpet av de to siste tidr vaert opphetede diskusjoner om grensen mellom liv og dgd, og
nngripen i naturen(’leke Gud™). Det kan vel diskuteres nir man ser pa statistikker og tenker
pa fysiologi og umodenhet om gjenopplivning ved GA 22 vil vere det beste for barn og
foreldre. Men statistikker er ikke alltid sanne og mennesker er ikke alltid helt like.

Det er vel fa omrdder innen medisinen som kan oppvise en sa fantastisk forbedring av
overlevelse i moderne tid enn neonatalmedisinen serlig blant de aller minste(500-1500 gramy
i gkonomisk sterke land spesielt, men ogsa andre land, men som sagt foreligger det stor risiko
for nevrologisk og/eller pulmonale sequeler, syns og hgrselsproblematikk, ved 28 uker er det
rapportert om sequeler opptil 25 % av tilfellene av varierende grad.

Pga utviklingen innen neonaralmedisinen er det i dag uv anlig at man fochindrer truende
preqatur forlgsning etter uke 34, Dette fordi det fra dette tidspunkt er normal

surfaktantproduksjon, jeg vet dessverre ikke om hvordan grensene for deite er § Russland.



Lindustrialiserte land er prematur forlgsning ansvarlig for 70 % av neonatal mortalitet og 75
Y0 av neonatal morbiditet.

Siden det er gkt risiko for neonatal mortalitet og morbiditet i tidlig prematur forlgsning < 32
uker har mer oppmerksomhet blitt lagt i denne gruppen, men selv om risikoen nar barmet blir
tpdt mellom 32 og 37 uker er det flest fodsler i denne sistnevate gruppen og de klarer seg
oftest bedre, mitt inntrykk var at denne gruppen var mest prioritert i Russland, men dette blir
bare min oppfatning.

N er det sdnn i denne verden at kostnader betyr mye for hvem som kan 3 hjelp, kostnadene
for pleie av premature er estimert til $8 billion &rlig(USA).

Hvordan kostnadene er i Norge og Russland har jeg ikke klart 4 finne ut av.

Spontan prematur forlgsning av ukjent etiologi star for over 50 % av premature forlgsninger,
resten for obstetriske komplikasjoner som PROM(20-40 %) og obstetriske indiserte premature

forlgsninger(20 %).

Nir det gjelder rescusitering av nyfgdte er det ikke store forskjeller mellom Norge og
Russland etter det jeg har forstétt (se vedlegg 1 og 2).J eg har tidligere nevnt grensen for
igangsetting i Monchegorsk/Russland, pA UNN vurderes hvert enkelt tilfelle fra GA 23.

Men i hovedtrekk er retningslinjene for rescusitering like.

i Monchegorsk brukes aldri 100 % 02, de begynner med romiuft(21 % 02), ved UNN stir det
i metodeboken at de bruker 100 % 02 om bamet ikke kommer seg ved favere 02
konsentrasjoner, men ingen studier tyder pa at 100 % O2 har noe for seg i
nyfpdtmedisinen.(34)

Retningslinjene i fplge metodehdndboken for nyfgdimedisin pa UNN er 4 begynne med 40-
60 % O2, men i praksis er de restriktive med hgy 02 konsentrasjon. Mer og mer tyder pi at
©2 inoen titfeller ved rescusitering/etter grav asfyxi kan gjgre mer skade enn nytte. Det ma
brukes med forsiktighet og pa rett indikasjon. Studier har sammenlignet rescusitering, spesielt
av barn fgdt omkring termin etter asfyxi at bide overlevelse og "outcome” ar bedre. For
premature er dette mindre studert enn s4 lenge, men for disse vil det jo vaere spesielt vikiig
med forsiktig bruk av O2 da de er mer sarbare for skader fra oks ygenradikaler. Kanskje har
dette med tradisjoner og redsel 4 gigre, men nir studier pd bamn fgdt til termin viser dette,
burde det vel vare tryggere med forsiktigere bruk av 02 som et hvilket som helst
medikament,

Miar det gjelder Iokal hypotermi etter alvorlig ssfyxi tenyites dette ennd ikke aktivt ved noen

av sykehusene, men begge unngar aktiv oppvarming ved for eksempel blek nsfyxi. Her vil



nok retningslinjene endres etter hvert, da studier viser store fordeler og “outcome” med mer
aktiv behandling, slike studier pd bamn har jeg ikke studert, men hos voksne er lokal hypotermi
etter hjertestans nd godt anerkjent og vil komme med i de nye "guidelines for” ahlr. Kanskje
kunne flere nyfgdte fatt bevart flere funksjoner om man var mer aktiv med slik behandling
etter grav asfyxi. Samtidig vet man ikke arsaken til hjerneskade med sikkerhet, barnet kan ha
hatt langvarig kronisk asfyxi, samtidig er temperatururegelmessigheter mer uttalt hos
premature og JUGR barn.

P4 UNN/andre sykehus i regionen kan man bruke skalpblodprgve for 4 vurdere acidosegraden
ved mistanke om asfyxi/dirlig progresjon ved fgdsel/patologisk CTG, pH verdien er beste
prediktor for graden av asfyxi. Ved Monchegorsk benytter de seg ikke av skalpblodprgve men
har derimot CTG registrering av alle fgdende, samt navlestrengs pH etter forlgsning om dirlig
barn.

N& bruker UNN apgar score som diagnose for asfyxi i alle fall pé papiret, hvor grav asfyxi er
apgar 0-3 etter 1 minutt, og asfyxi er apgar 4-7 etter 1 minutt slik at kanskje for mange av de
registrerte under nyfgdiprogrammet pd UNN fér diagnosen asfyxi, lav apgar kan som kjent
komme av flere drsaker(premature har lavere apgar som er "normalt” for dem), men i praksis
er det acidoseraden som avgjgr graden av asfyxi. Etter det jeg har forstitt er kriteriene for
asfyxi darlig CTG og navlestrengs pH sammen med apgar score.

Apgar score brukes som sagt pd begge sykehus, men det er selfglgelig acidosegraden som er
avgjgrende om hvor alvorlig asfyxien er. Apgar score er omdiskutert, og m3 aldri alene
brukes som mél for asfyxi, da lav apgar kan komme av flere ting. Apgar score har i flere
studier veert kritisert for & vere gammeldags da mye er forandret pa 50 4r. Det har ogs§ vert
diskutert om den inkluderer alle fysiologiske parametra, pa pi den andre siden er den
kostnadsiri, enkel og det er lett 4 sette i gang tiltak pi grunnlag av den og vurdere effekten av
rescusitering. Men 4 bruke den isolert som ingen av disse sykehus gjgr ma aldri gjgres, mens
om sagt ndr den brukes sammen med neonatal depresjon, mal for rescusiteringen og
biokjemiske parametra er den et bra verktgy.

Ved UMM bruker de et skjema(se vedlegg 3 og resultater) for & vurdere graden av HIE pi
barn fgdt til termin etter grav asfyxi, dette skjema etter Samnat/Levene brukes ikke i
Monchegorsk. Skjemact skal ha god prognostisk verdi og er et nyttig redskap, graderes fra I-
L(2)

For & videre vurdere omfanget av eventuelle skader ved asfyxi kan EEG vere nyttig (25)
2EG registrering er en bra prognoestisk indikator pd bra "outcome™ lnnen de fgiste 3 tirmer, o
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for darlig "outcome” om bakgrunnsaktiviteten foctsetter i vaere inakiiv eller veldig uncimal



uiover 8- 12 timer. Men et inaktivt eller darlig EEG de fprste 8 timene kan veere assosiert med
gode "outcome™ om EEG kommer seg innen 12 timer. Man kan vel si at EEG kan vere bra pd
a si noe om prognosen(forutsi morbiditeten/meortaliteten) og hvor aktiv man skal vere i den
videre behandling, om dette alltid er etisk riktig kan vel diskuteres. EEG taes pa UNN si snart
som mulig etter alvorlig asfyxi samt gjentas(men de har ikke kontinuerlig overvikning som
anbefales flere steder). EEG brukes ikke i Monchegorsk pa nyfadte.

UL caput brukes ved begge sykehus, men denne kan ikke si noe om omfanget etter en
asfyxiskade, men kun om graden av hjemebladning evt flow.

Cerebral MR kan si ngyaktig hvor en skade ligger og er ikke forbundet med striling. Den kan
s1 noe om omfang av infarkt eller bladning, de premature har oftest skader i hvit substans,
mens barn fpdt til termin eller naer termin har oftest skader 1 gri substans. MR taes ved UNN
1-3 dager etter de alvorligste tilfeller av asfyxi, ved Monchegorsk brukes ikke MR av de
nyfadte.

Slike verktgy som EEG, MR, HIE score kan bla vere med pa 4 bestemme videre behov,
behandling/eventuelt avslutning osv.

Behandlingen av asfyxi foruten rescusiteringen er 1 hovedsak den samme pa begge sykehus
med oksygen/luft, syre-base kontroll og behandling av tilstander som fglger som f.eks
kramper, hjernegdem.

Stgrst forskjeller ligger 1 at Monchegorsk ikke har tilgang til en del diagnostisk verktgy for
prognosen. Diagnosen asfyxi kan som sagt veere overdiagnostisert ved NN, slik t det kan
vere en av grunnene til den mye hgyere fiekvensen av asfyxi ved UNM.

Selviplgelig vil det vaere en del forskjeller innen behandling, men jeg har ikke hatt mulighet

til mer detaljert opplysninger om dette i denne omgang.

Monchegorsk obstetriske avdeling behandler alle typer tilstander hos nyfgdte, i lgpet av
todrsperioden ble bare 4 barn sendt til Murmansk barnesykehus eller Moskva, jeg har ikke
opplysninger om 4rsakene, men stort sett er det barn som pd noen méte vil vare avhengig av
kirurgi som ikke kan gjgres p& Monchegorsk.

UNN er et universitetssykehus og fir dermed de fleste tisikofpdsler fra Troms og Finnmark,
0gsd de mest kompliserte syke nyfgdte fra helseregionen, de fleste innlagte er fodt pa UNN,
mens resten stort sett er fodt pa Kirkenes, Hammerfest, Harstad eller Svalbard, samt en del fra
Marvik. T Hammerfest tar imidledtid nyfdtavdelingen der seg av de mindre kompliserte

tilfellene £ ks premadur forigsning fra 32 aker som ikke hac behov for cespirator,
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MNordlandssykehuset 1 Bodg har en avansert neconatalavdeling og 1 prinsippet far ikke UNN de
nyfgdte fra Mordland.

Merbiditeten blant nyfgdte i Russland er generelt 30 %, mens den i Monchegorsk er ca 20 %.
Det er store forskjeller i levestandard og sykehusstandard 1 Russland, Monchegorsk sykehus
holder hgy standard, og iflg. Russermne jeg var 1 kontakt med kunne det sammenligne seg med
gode "vestlige sykehus”, men etter det jeg fikk vite finnes det sykehus med dérligere standard
pa Kola, hvor morbiditeten og mortaliteten er hgyere, da er det selvfglgelig ofte gkonomien
som setter grenser, og hva sykehusledelsen vil bruke pa de ulike pasientkategorier, det ma rett
og slett prioriteres.

I Monchegorsk vil alle nyfgdte underspkes av neonatolog nansett tilstand rett etter fgdse] nér
jordmor har kuttet navlestrengen. P4 UNN og andre sykehus 1 Troms og Finnmark gjgres det
3.-4.dag om det er et tilsynelatende friskt barn enten av fgdselslegen, jordmor eller
ambulerende barnelege, dette kan imidlertid virke litt tilfeldig sammenlignet med
Monchegorsk, men der har de en annen struktur i helsevesenet med mer spesialisering.

UNN er eneste sykehus i omradet som ikke har asfyxi bord pa fgderommet da jordmgdre
gnsker privatisme for mor, neonatologer er heller ikke med pa selve forlgsningen, da kan man
spgrre seg om hva som er viktigst.

Det gis ikke K vitamin i Monchegorsk profylaktisk etter fadsel, det gjgres hos alle nyfadte i
Norge. Vitamin X skal som kjent forhindre blgdninger 1 nyfgdtperioden da de nyfpdte har
11s1ko for gkt forekomst av blgdning. Jeg har ingen tail pa blgdninger verken fra UNN eller
Monchegorsk, eller fra Russland, men vet at blpdninger forekommer hos 1 Norge.

Hvorfor det ikke gis profylaktisk X vitamin i Russland vet jeg ikke, om det er gkonomi,
tradisjon eller redselen for komplikasjoner da bla er blitt pastdtt sammenheng mellom ¥

vitamin injeksjon ved fadsel og senere leukemi, men studier avkrefter dette.

CTG(cardiotokografi) benyttes ved alle forlgsninger i Monchegorsk, kan det vare drsaken il
feere tilfeller asfyxi ved fadsel kan man spatre seg. U Troms og Finnmark brukes det stort sett
ved risikofgdsler eller vanskelig fodsel/langvarig fotlgp/evnt forstegangstgdende, det er ogsé
en “smaksak/vurdering” fra den enkelte gynekolog/obstetriker, s her kan det vare ulik
praksis i var helseregion.

Det har vert diskutert om CTG brukes for mye og "sykeligjgr” fadsler, men ni er det jo 2n
enkel metode(skalpelekirede er imidlertid invasivt) og kan ha stor betydning for 4 stille
diagnosen fgialt distress, og dermed tidlig totervensjon. CTG er Kient for hoy seasiiiviiet og

fav spesifisitet, den har vist seg & redusere intrapartum fgtal mortalitet, men ikke langtids



neonatal morbiditet eller insidensen av CP, dette kan imidlertid ha & gjgre med kunnskapene
rundt totkning av CTG som krever mye, eventuelt feil ved elektroder.
Bruken av tradisjonell "'tratt” og klinisk vurdering er nok noe som dessverre vil ga mer og mer

1 glemmeboken.(33)

Mar det gjelder behandlingen av respirasjonstilstander er det en del vesentli ge forskjeller pa de
to sykehus.

CPAP, surfaktant og NO gass har de siste 4rene fitt viktige roller innen nyfadtmedisinen.
Respmatorbehandling er selvfplgelig sveert viktig, men fare for komplikasjoner har vist seg &
vEre stgrre.

Som tidligere sagt brukes ikke CPAP og MO gass i behandlingen pi Monchegorsk, surfaktant
kan derimot brukes men der er for dyrt for sykehuset.

Tidlig CPAP hos premature med begynnende RDS reduseres behovet for
respiratorbehandling, noen studier viser ikke bedring i overlevelse eller redusert forekomst av
BPD, andre studier viser det motsatte. CPAP er ogsd en god apneebehandling.(2)

Den danske ETFOL studien(32) viser at CPAP hos premature er livreddende, relativt enkel og
noninvasiv, men mest nyttig ndr den brukes tidlig.

Studier har vist at det er mulig 4 unng respiratorbehandling hos premature med moderat RDS
som CPAP behandles ved 4 intubere, umiddelbart gi surfaktant og deretter umiddetbart
ekstubere(sikalt INSURE). Studier viser ogsi at dette er en mulighet 0gsd hos premature over
27 uker
Den store framgangen i neonatal intensivmedisin er naert relatert til forbedringene i
behandlingen av respirasjonssvikt hos nyfadte.

Respiratotbehandling er livreddende for premature, men kan ogsa gjgre skade, sakalt
“ventilator induced lung injury”, og kan vere medvirkende frsak til BPD. Det mi brukes
riktig og med stor forsiktighet. Respiratorbehandling kan skade lungene(barotraumer,
volutraumer, atelektotraumer) og indirekte andre organer(retina- ROP). Respiratorbehandling
har vist seg & vaere den viktigste risikofaktor for senere BPD. Undersgkelser viser 0gsa at
ngye oksygenverdier i blod er skadelig for lungene, man tilstreber derfor 4 holde seg under 95
% Sa02. Jeg har dessverre ingen tall pd antall respiratorbehandling og eventuelle
komplikasjoner fra Monchegorsk.

Pehandling med MO gass har vist seg 4 redusere behovet for ECMO{=kstarcorporeal
membrane oxygenation) wed 1/3 hos fullbime/mer fullbdine(»34 tker) med PR og leller

alvorlig respitasjonssvikt, Det flones ingen dokumentert effekt pd overlevelse, men heller
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ingen holdepunkter for ugnskede langtidsbivirkninger. Ca 50 % av pasientene synes &
respondere pd NO gass, bedpmt utfra endringer i Pa0?2 og Cl(oksygeneringsindeksen).
Effekien hos premature er mindre undersgkt, muligvis kan det redusere risikoen for BPD. I
folge metodeboken fra UNN har NO god anektotisk effekt ved langvarig vannavgang og
mistanke om Iungehypoplasi hos ekstremt premature. Rapporter om akuite forverrelser i
forbindelse med seponering av NO behandlingen.

Inhalert NO har gjort det sdnn at man kan fa en effektiv og selektiv pulmonal vasodilatasjon

hos nyfgdte med PPHN uten systemisk effekt.(2)

For & evaluere om veldig premature kan ekstuberes suksessfullt ti nCPAP innen 1 time fra
fpdsel etter & ha fatt en dose surfaktant for behandling av RDS ble 42 nyfadte med GA 25-28
intubert ved fgdsel og gitt en dose surfaktant, de ble si randomnisert innen 1 time fra fpdsel til
enten & fortsette konvensjonell ventilasjon eller ekstubert til nCPAP. 38 % randomnisert tif
nCPAP trengte ikke videre reventilering(ventilasjonsrate 62 % vs 100%). Den minste som var
ckstubert var 745 gram. Det var ogsa signifikant fire babyer babyer som ble intubert i
nCPAP grappen ved 72 timer (47 % va 81 %). Det var ingen signifikant forskjell mellom de
to gruppene i antall babyer som dgde, utviklet BPD ellet alvorlig IVH Et signifikant antall
veldig premature med RDS kan ckstuberes til n CPAP etter en dose surfaktant, n cPAP er en
potensiell god modalitet for respirasjonsstgtte hos veldig premature.(19)

Det er imidlertid vist lavere BPD tall fra sentra som mest bruker CPAP, det pagir mye
forskning omkring dette

Behandlingen av RDS har hatt fremgang spesielt etter antenatale kortikosteroider og
surfaktant.

Konsekvemsene av & ikke ha CPAP, surfaktant vil Jjo veere en gkt og lenger
respiratorbehandling som i de fleste tilfelier ikke vil vare gunstig for barnet,

Antenatale kortikosteroider som brueks ved begge sykehus redusrere antall RDS, neonatal
mortalitet, IVH, MNEC. Langtidsbivirkningene er derimot uklare.(14,16,17,19)

Man vet for gvrig ogsa lite om langtidskonsekvensene av CPAP, surfaktant og MO gass.
Prisen pa surfaktant er stor, 1,5 ml "eurosurt” som brukes pd UNN koster 4498,20, og det
kreves vanligvis flere doser, MO gass er o gsd temmelig dyrt, et gasselskap i Morge forlanger
for eksempel 1000 kr timen.

Det sier seyg selv at dette er dyr medidisin selv for land med god gkonomi.

Det er tidligere vist at de land som md spare pi oksyzen(ikke har ¢5d 3 bruke 53 e} hadde

ferere lungeskader can Je sykehus som hadde 13d (] & boka.
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Jeg gnsket 4 se om det var ulikheter i misdannelsesfrekvensen o g om det var forskjell i
hyppighet av ulike misdannelser, spesielt med tanke p4 industrien i Monchegorsk, og dermed
tung forurensning i kaldt klima, om det var forskjell pa frekvensen av misdannelser i ulike
frstider kunne jo veert interessant 2 undersgke nermere, men det gjgr ikke jeg her.

lgpet av todrsperioden(se tabell) var det innlagt 35 nyfgdte med medfpdte misdannelser, dvs.
13,4 %, mens det pd UNN i perioden var innlagt 55, dvs. 11,7 % av de nyfgdte.
Hjertemisdannelser var de mest vanlige typer av misdannelser pa UNN, mens urogenitale
misdannelser var mest vanlig i Monchegorsk.

Miljgforurensingen i Monchegorsk er et problem, de fleste jobber i industrien, over 40 % av
kvinnene.

Mgdrehelsen i de to land er ulik, forekomsten av ekstragenital patologi er hgvere i Nord vest
Russland enn Nord Norge, men oppfglgingen er den samme.

Det kunne vart interessant 4 sett nasjonale statistikker fra Russland pa medrehelsen, og pa
medfgdte misdannelser, men det har jeg ikke funnet i denne omgang.

Tallene fra Monchegorsk og UNN viser ikke store forskjeller, men na er slikt vanskelig 4
sammenligne mellom land da man kan ha ulik definisjon pa hva som skal regnes med som
misdannelser. Jeg har | mitt materiale med tilstander som enkle
VSD(ventrikkelseptumdefekter), men har ikke med lyskebrokk og andre ubetydelige
utvekster o.1. Jeg vet ikke hva Monchegorsk har med og ikke har med.

1 fplge medisinsk fgdselsregister er urogenitale misdannelser mest vanlige misdannelse i
Norge(som i Monchegorsk), medisinsk fgdselsregister regner ikke med enkle V8D og
lignende i sine tall.

Nar det gjelder medfadte tilstander som mb.Downs, Turners og andre genetiske/kromosomale
tilstander har jeg ikke tall fra Russtand ti sammenligning. 10 barn med Downs syndrom var
tnnlagt pd UNN i perioden, mange av disse med assosierte misdannelser({for eksempel
hjertefeil),

{ Morge er den sakalte "mor barn” undersgkelsen i gang(3) som bla skal kartlegge
misdannelser hos barn, 1 alt 100 000 nyfedie er med i denne undersgkelsen, sporreskjemaene
tar for seg det meste om diverse. Hvilken rolte spiller f. eks infeksjoner under svangerskapet
eller va er det som gir gkt risiko for sykdom hos barnet? Den ser pd medikamentbruk under
svangerskapet og andre forheld som ernaring og livsstilsfaktocer | videste forstand, alt man
<an enke seg av risikofaktorer for barns helse. Mulig at medicomtaler som "I kyikk
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I Norge vil ca 3 % av alle nyfgdte ha en misdannelse av stgrre eller mindre grad, det kan vere
vanskelig & sammenligne sanne tall mellom land. Hvor ngyaktig skal man vaere? Om man tar
med absolutt alt e det ingen grenser(alt vil jo heller ikke ha betydning for nyfgdtperioden),
f.eks en liten vorte foran gret(rest etter gjellespaliene) vil jo kunne regnes som en
misdannelse. Skal alt veere med kan man si at 15-20 % av alle barn har medfgdte
misdannelser. Med denne undersgkelsen vil man mer ngyaktig prgve 3 finne ut om det er
gkning i misdannelsesfrekvensen eller om det er overhyppighet av noen typer.

Det har vart mye medieomtale om giftstofforekomsten hos gravide og nyfadte, kanskje har vi
mer skjult forurensing her enn vi er klar over.

Egne bamehjem for funksjonshemmede er en realitet i Monchegorsk, det koster mye av tid og
penger 4 ta seg av et alvorlig funksjonshemmet barn enten pga misdannelser eller
fpdselsskader. Selv med hgyt gjennomsnittlig Ignnsniva her i Norge koster det mye her ogs3,
ulike samfunn har ogsé ulike tradisjoner ndr det gjelder funksjonshemmede.

Av en eller annen grunn har jeg ikke tall pd GI misdannelser i Monchegorsk, var det ingen?

Forskjellen pa [UGR barn var igynefallende, med stor over vekt av IUGR bar i
Monchegorsk. TUGR er et stgrre problem i Russland enn Norge, disse tallene kan som reten
av mitt materiale "lyge”. 131, dvs 49,8 % i Monchegorsk var vekstretarderte, pd UNN vr det
til sammen 65, dvs 13,8 %. Jeg har tidligere vert inne pA Arsakene til [UGR.

IUJGR er forbundet med gkt morbidietet. Selv transient placental blod flow under
kontraksjoner tolereres ddrligere hos IUGR fostre, de er allerede pavirket av
placeniainsuffisiens og kronisk intrauterin asfyxi, de er mer utsatt for asfyxi ean bam med
normal vekst. Det er ogsd gkt risiko for MAS, de har lavere apgar score, navlestrengspH,
krever oftete intubasjon og har oftere kramper og HIE. De har ogsh gkt risiko for hypotermi
fordi de har stgire hode og kroppsoverflate i forhold til veke, og mindre subkutant fett og
lavere fettlagre inkludert tgmte brunt fett reserver som begrenser "non shivering”
termogenesen. Hypoglykemi opptrer 1 12-24 % av IUGR barn pga tomte lever og
muskelglykogen, reduserte alternative energisubstrater som frie fettsyrer pea lite fettvev,
redusert konsentrasjon av lakiat, hyperinsulinemi og gkt sensitivitet for insulin, redusert
zlykogenolyse og glukegeogenese og manglende reguleringshotmoner, De krever sftere
wiravengs giukoese, Teorien om at IWGR baru har lavere risiko for RDS sigttes ikke i de flesie
studier, mulig varierer dsikoen noe blant de ulike subgeopper av IWUGR. Det foreligger

rapporter om at IWGR barn hae gkt risiko for kronisk lungesvkdom(8PD). Polyeytemi ec mer



vanlig blant TUGR bamn(15-17 %) pga den intrauterine hypoxemien som fgrer til gkt
erytropoetin nivi. Om det er hpyere risiko for IVH og langtids nevrologisk skade er mer
omdiskutert. Jeg har dessverre ikke slike tall p& komplikasjoner hos TUGR bam [ Russland.
De har 0gsa nedsatt humoral og celluler immunokompetens, inkludert reduksjon i 12G o,
sepsis med oppvekst er mer vanlig, neutropeni ex veldig vanlig om ot badde preeklampst.
Zkt forekomst av NEC hos TUGR barn kan komme av redistribusjonen av blod ved perinatal
asfyxi hovedsakelig til hjernen og dermed ischemi i mesenterica, sammen med polycytemi
sker risikoen for MEC. TUGR barna har ogsé reduserte niva av koagulasjonsfaktorer V og VIl
og trombocytter, lungeblgdning kan forekomme.

Risikoen for anatomiske og genetiske misdannelser er 2-3 ganger gki(innsidens fra 9-27 %)
enn hos "normalevektige”.(31)

Dadfpdselfrekvensen er ogsa gkt hos {TUGR (bade premature, fullbdrne og postterme).
Rapportert om 8-10 ganger hgyere perinatal mortalitet blant [IUGR barn. Assymetriske har gkt
risiko. Jeg vet ikke fordelingen av alvorlighetsgrader og subgrupper av JUGR fra noen av
sykehusene.

Disse nevnte faktorer pa sykelighet og dgdelighet gjgr det sa viktig 4 forebygge og behandle
allerede fra fosterlivet, de ma "fanges” tidlig opp.

Mange TUGR barn vil ogsd kunne komme til 4 fa problemer i fremtiden med lerevansker og
#kt forekomst av hjerte kar lidelser.

Studier har vist hgvere innhold av miljggifter hos mgdre og barn pa Kola, spesielt av bly, om
dette kan ha en direkte pavirkning ble ikke funnet her.(15)

T en studie f1a en stgrre by i Nord vest Russland ble det funnet at bam av gravide som rgykte
var lettere, Det 4 bo i trange leiligheter og stress ble assosiert med redusert fpdselsvekt. Bam
som hadde fedre som drakk hadde ogsd lavere vekt ved fgdsel. S4 de kom fram til i studien at
darlige bofarhold, alkcholforbruk og rayking er uavhengige determinanter pa fptal vekst i
Nord Vest Russland.(30) Men disse er ofte interrelatette. Fadselsvekt er antagelig den mest
viktige faktoren som pavirker neonatal mortalitet og morbiditet, 0gsa senere i livet.
Tendringsmadre, det & veere ugift kan vere en fakior som pavirker, det er blitt er akseptert md
samboerskap i Russland. Utdannelse kan veere en determinant, men selv de med hgy
utdannelse kan ha svert lav inntekt i Russtand, eks leger og lerere er noen av de mest
underbetalte,

Flere stucier viser vikiigheten av maternell sosialt miljg for lnfrautetin vekst og lengde i

transisjonsland 1 @st Buropa (20,21, 23,256,737 238)



£4 90 tallet ble det gjort en studie fra Nord Vest Russlandsom viste at 17, 4 % av kvinnene
rgykte under svangerskapet, rpyking blant kvinner har blitt mer og mer sosialt akseptert i
Russland fra 80 tallet. Men i en studie ble det ikke funnet direkte assosiasjon mellom
maternell rayking og fudselsvekt pga lavt antall sigaretter. Studien viste ogsi at de fleste
gravide 1 Nord Vest Russland var misforngyde med boferholdene. Daslig boforhold, stress,
maternell tpyking og alkoholforbruk er determinanter pa fatal vekst som ofte er intererlaterte.
Derfor er det viktig at det pa hgyere niva blir lagt ti] rette for & forbedre levevilkar som er med

i gi sunnere livsstil. Om jeg kan bruke dette pa mitt materiale fra Monchegorsk er jeg usikker

o

pa.
Forelgpige tall fra “mor barn undersgkelsen” i Norge viser at mgdre som rgyker under
svangerskapet far gjennomsnittlig barn som er 250 gram lettere enn andre bamn, opptil 3500
gram avhengig av hvor mye man rgyker, det mé vare en sigarett eller mer daglig. Nikotinet
far blodérene il & trekke seg sammen, og dermed hemunes stoffutvekslingen mellom morens
og fosterets bled, CO binder seg til fosterets erytrocytter og hemmer fosterets normale
oksygenopptak.

Flere studier viser sammenheng mellom fadselsvekt, fgdselsvekt i forhold til GA og barnets
kognitive utvikling. Men det blir ogsa pastitt at gunstige forhold etter fgdselen imidlertid er
viktigere enn fgdselsvekten nér det gjelder intelektuell utvikling.

Det kan selfplgelig ha vert et stgrre antall IUGR barn i Troms/Finnmark, uten at de trengte

iunleggelse pad UNN.

Ogsé hgy pdselsvekt er forbundet med helserisikoer, studier som er gjort i dag knytter disse
risikoene forst og fremst til selve fpdselen, & baere fram et barn pa 4500 gram gir gkt risiko or
fgdselskomplikasjoner for bide mor og barn. Ofte blir det planlagt keisersnitt. I Monchegorsk
er det et relativt lite antall keisersnitt, om det kan vare drsaken til mange nyfadte skadd under
fpdsel vet jeg ikke, jeg hat heller ikke tallet pd andelen LGA(large for getsation age) fra
Russland.

P4 UNM er andelen LGA like stort som andelen SGA. Mydre med diabstes risikerer 4 fa
stgrre barn om blodsukkeret ikke er godt nok regulert i svangerskapet, slike store nyfgdte er
mer sirbare enn andre store nyfadte, de har litt hgyere dgdelighet og gkt risiko for
pusteproblemer og hjemebladninger.

et fodes flere LGA bam i Morge, t Russlaad er problemet furst og fremst JUGR.



Terminen bestemmes bade i Russland og Morge etter Naegele og ultralyd, om moren har
regelmessig menstruasjon og er sikker pa sin termin og kanskje til og med vet nar
befruktningen fant sted vil man matte stole pa det, og det er antageligvis sikrest, om dette er
usikkert er ultralyd beste metode. Dette har vaert en del omdiskutert i det siste pga at terminen
ofte blir forskjgvet og dette kan i alvorlige konsekvenser for barnet(postierme). I folge mitt
materiale fra UNN var terminen etter at det var gjort ultralyd i forhold til nacgele i flere
titfeller flyttet 2-4 uker, hvordan konsekvenser det kan ha fitt tar jeg ikke med her.

Den neoatale dgdligheten gker om svangerskapet ghr over tiden{maternell diabetes, store bam

osv), derfor er det sveert viktig med rett termin og god svangerskapsomsorg for gvrig.(24)

Nér det gjeldet svangerskapsomsorgen var det forskjeller, stgrre enn jeg hadde trodd, men ni
har det nettopp blitt dramatiske endringer 1 Norge.

Det har forut for endringene i Morge vart en hel del diskusjoner ved hyppigheten av
kontrollene og innholdet. Det er sagt at utfordringene i Morge i dagens svangerskapsomsorg er
knyttet til innvandrere, gravide med psykososiale problemer, arbeid og helse og helseskadelig
adferd. Men selv om risikoen for friske kvinner er lav er det fortsatt viktig & behandle og
oppdage svangerskapskomplikasjoner, i noen tilfeller kan mor tilsynelatende virke frisk mens
barnet ikke har det bra. Er det riktig & trappe ned p4 antall kontroller fordi det er oppnadd
tilfredstillende tall bla i perinatal dgdelighet og maternell dgdelighet?

Dagens pasienter har enorme muligheter til informasjon, og ofte hgy utdannelse, det er sagt at
kanskje kontrollene i mindre grad ma gi generell informasjon, men heller mer individuell
informasjon, men er det ikke alltid gitt individuell informasjon? Det er diskutert om dette
kunne ville fort til ferre kontroller.

Det er til og med sagt at enkelte tiltak som vekt, lytting til fosterlyd, rutinemessig
gynekologisk undersgkelse pd fgrste kontroll med prgvetakning og vaginale eksplovasjoner er
mer rituale enn medisinsk begrunnet. Men er ikke nettopp dette viktig med ranke ni fosteret?
Det ma nevaes at samfunnet er forandret, pa kort tid har det skjedd mye, vel har vi tilgang pa
overveldende informasjon, men stress, eldre fpdende, mer overvekt og inaktivitet i tillegg til

skt forekomst av tivsstilsykdommer har etter min mening forandret risikobildet for gravide,

I Sverige har de 7-8 kontroller, 1 USA 6-7, men i disse land er helsetjenesten mer spasialisert,
her gar alle til jordmor og gynekolog/obsretriker 0 i Russland, disse har stgrre erfaring enn

allmenpraktikeme, men pd andre siden kan man si at dette vanskelig kan la seg gjgre 1 [erd

MNorge med store avstander, men jeg er sikker pa at med flere ambulerende gynekologer il



distriketet, ville det med godvilje ogsé vaert en mulighet 1 Notge, 1 tillegg til
allmennpraktikerens kompetanse.

[ fglge WHO har undersgkelser vist at et program med 4 mutinekontroller hos friske gravide
uten risikofaktorer er trygt og kostnadseffektivt. Men tar vi stole pa dette? Vil vi risikere et
eneste fosters liv? Finnes det ikke andre ting man kan spare pa enn kvinners og barns helse,
for selv om det sies at det er for & fa bort “sykeliggjgringen” har det nok mest 4 gjgre med
gkonomi(finne steder hvor man kan ta penger).

Men samtidig er svangerskapet ikke noe patologisk, men noe helt naturlig, men det er na sann
at s& mye annet i samfunnet er blitt patologisk at forandring pa dette kanskje ikke vil vaere sa
gunstig pa sikt.

Men hvordan skal man hevde mer kvalitet ndr mindre baseres pa undersgkelser av mor og
foster? Er det ikke for sent om fosterets ve og vel skal baseres pa om mor kjenner liv? Blir det
ikke gkt stress for mor og dermed kunne pivirke barnet negativt.

Disse nye retningslinjene kom etter regjeringens intensjon om stimulering til valgfrihet og
mdbestemmelse, det skal dog bemerkes at deltagelse 1 svangerskapsomsorgen er og alltid har
veert frivillig.

Jeg tror det er viktig for mer klare retningslinjer for samarbeid mellom necnatologer,
gynckologer/obstetrikere, jordmgdre og allmennleger nér det gjelder svangerskapsomsorgen
og risikograviditeter, samt forlgsningen, inntrykket er at dette er bedre i Russland, hvor de
nyfgdte hgrer inn under den obstetriske avdelingen.

Kanskje er behovet for flere svangerskapskontrolier 1 Russland stgire pga dércligere levekar
hos en del av befolkningen(boforhold, gkonomi), samt pga miljgforurensningen og den
relativt store andelen kvinner som jobber 1 industrien.

Svangerskapspermisjonens lengde er ogsd et av diskusjonstemaene innen obstetrikken. 1
Russland starter svangerskapspermisjonen fra 30. uke 1 svangerskapet, ved tvillingfedsler i 28
uke. I Morge fir man svangerskapspermisjon fra 37. svangerskapsuke.

Man kan sperre seg om den lange svangerskapspermisjonen er ngdvendig, men i Russland
med et annet risikobilde for eksempel flere TUGR barn vil det nikk veere en stor fordel,
spesiglt hvis mor har tungt fysisk arbeid og jobber i industrien, gravide 1 Russland blir nér
graviditeten er pvist henvist til lettere arbeidsoppgaver om de har tungt fysisk arbeid.
Kanskje burde svangerskapspermisjonen vert lengre 1 Morge ogsd, kanskje ville vi sett enda

lavers 1al]l od premature forlgsninger, & Monchegowk var antallet premature celativi favi i

L

fochold (L UMM, men det kan som sagt kermme av flere fimaker, Fra 1993-1997 var det il



sammen 17 fsdsler 1 GA 24-27 uker i Mouchegorsk, men 15 dgde i lgpet av 1. leveuke.
Andelen fpdsler i GA 24-27 var i den perioden 0,63 %(1), i Norge var arlig andel 0,3-0,4 %.
Jeg vet heller ikke hvor vanlig IVF er og hva gjennomsnittlig alder pa fpdende i Russland er.
5,6 % av spontane fgdsler 1 Russland er premature forlgsninger, i folge studier var det flere
premature blant kvinner med lavere utdannelse og studenter. Placentakomplikasjoner, stress
og tidligere premature faktover var ogsa assosiert med hgyere andel prematur forlgsning. 1
tillegg til medisinske faktorer er ogsa sosiale faktorer viktige determinanter for prematar
forlgsning 1 Russland, dette vil nok ha mindre 4 si i Morge. En av de stgrste utfordringene

innen obstetrikken er truende premature forlgsninger.

Ved 4 bruke symfyse fundus mal og maternell vektoppgang identifiseres mindre enn 50 % av
(UGR fostre, feilkilder er bl.a overvekt, "utrente leger”, samt fosterets leie. Ulike undersgkere
har selfglgelig noe 4 si pi npyaktigheten.

Ultralyd er mer sikkert nir man skal identifisere IUGR fostre. En ultralyd i hvert trimester er
beste mite 4 identifisere IUGR og sette i gang tiltak. I fgrste trimester bestemmes antall
fostre, placentapresentasjon og termin, man kan se enkelte misdannelser, men man skal i
Norge ikke se etter misdannelser pa mtineultralyden om ikke det er en dpenbar misdannelse.
Her stopper Norge i sin ultralydscreening. Ved senere ultralyder méles stgrrelse og vekt pa
fosteret, de fleste vil 1 andre trimester oppvise normal vekst, om det ses unormal vekst her kan
det representere “early onset ” JUGR som er assosiert med stgrre risiko for fosteret med
alvorlige misdannelser og kromosomfeil. Flow i arteria uterina kan si om fosteret har gkt
risiko for TUGR og toxemi. Videre kan flow bestemmes i navlesnor. Og man fplger fosterets

vekst og utvikling, ser pa leie, placenta osv,

Perinatal dgdelighet kan ian si er et mal pa folkehelse og svangetskapsomsorgen, perinatal
dpdelighet regnes som dad under fgdsel og i Igpet av forste leveuke.

Det har veert en stor nedgang i Russland de seneste r, den ble redusert artig med 0,43/ 1000
fra 1973-1597. Perinatal mortalitet 1 Russland er ea 15/ 1600, men det er store variasjoner i de
ulike regionene.(3)

I Russland fpder 98 % av kvinnene pa sykehus, dekning med 99 % utdannet helsepersonell
ved fpdsler, i Morge er tallene pi begge nwer 100 %.(3)

Kesernsitifrekvensen i Morge er ca 16 %, 1 Russland 14 %,

Yed Monchegogsk var keisersnittfrekvensen 10 %, ved UM ble av de inala ate forlgst med

keisersnitt.(1)
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Keisersnittfrekvensen har gkt de seneste ar i begge land, men Russland har de laveste tall i
Europa. Planlagt keisersnitt gir mindre risiko for komplikasjoner, barn fgdt fgr 36 uker har
#kie sjanser for & overleve nar de fpdes med keisersnitt enn vaginalt, det kan vere fordi
keisersnittet var planlagt og et medisinsk tilbud for mor og bam er planlagt og klat. A ta
keisernitt pd ELBW barn pa fatal indikasjon gkte overlevelsen, men sjansen for alvorlig
morbiditet gkte.

Det virker som det er hgyere terskel for keisersnitt i Monchegorsk, om det er positivt eller

negativt kan diskuteres.

Sa hva kan forskjellene jeg har funnet komme av?

Mar det gjelder det lavere antall asfyxi i Monchegorsk kan en av arsaken 4 vere som tidligere
nevnt overdiagnostisering ved UNN eller andre kriterier for & stille diagnosen asfyxi, det lave
antallet infeksjoner kan komme av noe av det samme; alisa ulike kriterier for 4 stille
diagnosen, ved UNN har jeg med de infeksjonene(sepsis) uten oppvekst, og etter det jeg har
forstatt tar de bare med infeksjoner verifisert pa dyrkning, kanskje baseres diagnosen der ogsé
i mindre grad seg pa blodprgver. Kanskje blir det ogsa ferre tilfeller asfyxi med ferre tilfeller
infeksjoner, men dette er bare ren spekulasjon. Det er et relativt lavt antall keisersnitt og
relativt stort antall JUGR barn ved Monchegorsk, men likevel er insidensen av asfyxi mindre.
INA ma det igjen sies at de som er dgde eller levde under 1 uke og hadde GA lavere enn 28

uker ikke er med 1 dette materiale.

(Gjennomsnittlig liggedpgn er noenlunde likt, pa UNN kunne de minste ligge i opptil 200-300

dager.



YL BONELUSJON

i denne oppgaven har jeg kommet fram til at det bade er likheter og ulikheter i

neonataimedisinen ved UMNN og Monchegorsk{Norge og Russland), svangerskapsomsorgen er
etter de nye retningslinjene 1 Norge den starste forskjellen.

Zkonomien setier grenser for behandlingstilbudet for de nyfpdte, de fir bl.a. ikke CPAP
vehandling eller surfaktantbehandling.

Grensen for senabort er ogsé forskjellig og dermed blir tallene pa dgdelighet og sykelighet
vanskelige 4 sammenligne. Men det er en del tall jeg reagerer pa, men det har nok mest med
alle feilkildene a gjgre, eks lavere andel infeksjoner, gulsott, RDS i Monchegorsk. Og mye
stgprre andel av bam med asfyxi og prematuritet pA UNN. Hvorfor det er slik vi} bli
spekulasjoner, men ogsé her er de nevnte feilkildene viktig & huske pa slik som ulike
definisjoner, ulik kriterier for diagnoser, pasientgrunnlaget, aggressiviteten pa behandling.
Det mest igynefaliende var den store andelen av JUGR bam i Monchegorsk, pd UNN var det
heller flere LGA barn enn TUGR barn.

De nye retningslinjene for svangerskapsomsorgen i Norge har fgrt til dramatiske kutt i
helsekontroliprogramdelen, mens i Russland har det gétt andre veien de seneste 4r.

De dgde er ikke med i materialet fra Russland.

jeg oppnadde mélet om 4 Izere mye om nyfpdtmedisin, men jeg skulle gjerne hatt mer data til

sammenigning.



VIL TABELLER

Tabeller UNN

2503 2604
Antall Innlagt/behandlet 233 238
Antall dode 4(1,7 %) 5(2,1 %)
Tabell 1:Innlagte og dgde UNN
TILSTANDER 2003 2004
Asfyxi 89(38,2 %) 80(33,6 %)
RDS 13(5.6 %) 7(2,9 %)
Infeksjoner 24(10,3 %) 26(10,9 %)
Hyperbilirub./gulsott 35(15,02 %) 31(13,03 %)
Medfgdte misdannelser Se annen tabell

Tabell 2:Tilstander nyfgdte UNN

2603 2004
Premature 98(42 %) 98(41,2 %)
Tabell 3:Premature UNN

2003 2604
Innldggn 14 15

Tabell 4:innleggelsesdggn




Tabeller Moncheporsk

2503 2004
Antall innlagte/behandiet 141 122
Antail dede 6(4,2 %) 3024 %)
Tabell 5:Innlagte og dgde Monchegorsk
TILSTAND 2003 2064
Asfyxi 24(17 %) 17(13,9 %)
RDS 3(2,1 %) 3(2,5 %)
Infeksjoner 4 (2,8 %) 2(1,6 %)
Hyperbilirub./gulsott 32,1 %) 2 (1,6 %)
Medfgdte misd. Se annen tabell
Tabell 6:Tilstander nyfadte Monchegorsk

2003 20604
Premature 17(12,1 %) 14(11,5 %)
‘Tabell 7:Premature Monchegorsk

2003 2004
Innl.dsgn 13 17

Tabell 8:innleggelsesdogn Monchegorsk




Tabell vekstavvik:

UNN Meonchegorsk
IUGR/SGA 65(13,8 %) 131(49,8 %)
LGA 68(14.4 %) Mangler data
Tabell 9:vekstaavik UNN og Monchegorsk
Tabell misdannelser:

UNN MONCHEGCRSK
Urogenital misd. 5(1 %) 13(4,9 %)
GI misd. 12(2,5%) 0
CNS misd. 6(1,3 %) 7(2,6 %)
Kjeve-leppe-ganespalte 2004 %) 20,7 %)
Muskuloskjelett misd. 40,8 %) 11(4,2 %)
Hjerte misd. 27(5,7 %) 7(2,7 %)
TOTALT 55(11,7 %) 35(13.3 %)

Tabell 10:Fordelingen av misdannelser UNN og Monchegorsk.




Noen definisjoner innen neonatalmedisinen/perinatalmedisinen, mange ay dem

brukes om hverandre slik som I{UGR/SGA, PFC/PPHN.

Det er en hel del forkortelser innen neonatalmedisinen som kommer igjen, og det kan vere

greit med en liten oversikt.

Perinatal: Fra 28.dag i svangerskapet til 1 uke etter fgdsel.
Neonatal: Fra fgdsel til 28.dag etter fgdsel.

Gestasjonsalder: Svangerskapets lengde regnet ut fra ultralyd eller negele.
Maegele:termin bestemt fra siste menstruasjons fgrste dag.
PROM: premature rupture of membranes

[UGR: intrauterine growth retardation :< 2 SD(evnt dysmatur)
SGA: small for gestation age :< 25D

L.GA: large for gestation age :> 25D

LBW: Low birth weight<2500 gram

VLBW: very low birthweight<1500 gram

ELBW:extremely low birthweight <1000 gram

RDS: respiratory distress syndrome

BPD: bronchopulmonary dysplasia

PPHN: persisting pulmonary hypertension of the newborn.
PFC: persiting fetal circulation

PDA: persisitiﬁg ductus arteriosus

MAP: mean airway pressure/mean arterial pressure

Ol: oxygeneringsindeks;uttrykk for barnets oksygeneringsproblemer
INEC: necotizising enterocolitis

IVH: intraventricular hemorraghe

PVL :periventricular leukomalci

HIE: hypoxic ischemic encephalophaty

PIE: pulmonal interstitial emfyzema

Prematur: iflg. WHO barn fadt fer 37 fullgatte svangerskapsuker
Immatur: barn fgdt fgr 27 svangerskapsuke

Senabort: grensene gér ved hhv; Norge:GA 24, Russland:GA 28

i
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Noen normalverdier for nyfadte:

Hjertefrekvens: -ca 120(30-170)
Respirasjonsfrekvens:- ¢a.30-60
Blodtrykk:-v.fgdsel: -ca 60/35
-0-4 uker:ca.75/35
Blodvolum: -ca 300 ml.
Urinmengde: -v.fgdsel-3 dager:ca 30-60 ml/dggn
-3-10 dager:ca 100-300 ml/degn

Energibehov: -0-2 mndr:ca 120 kcal
Vaeskebehov kg/dl:-1.dggn:65 mi

-2.d@gn:80 ml

-3 dggn:120 ml

-1 uke- 6 man: 150 ml/dggn
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