Hvordan kan vi sikre faglig
kvalitet og fornuftig ressursbruk?

Dadeligheten hos ekstremt premature barn
har avtatt dramatisk de siste 20 ar. Nedgan-
gen har vert mest uttalt for de aller minste,
spesielt for dem med fedselsvekt under
800 g og svangerskapsalder under 26 uker.
Mens man i 1980-4rene rapporterte over-
levelse pa 20—30 % for denne gruppen, har
den okt til mer enn 60 % i enkelte nyere stu-
dier (1, 2). Knapt for noen annen pasient-
gruppe kan det vises til tilsvarende bedret
overlevelse over en s kort periode. Sammen
med en generell oppgradering av perinatal
medisin, har spesifikke behandlingstiltak
som prenatale steroider og surfaktant bidratt
vesentlig til den okte overlevelsen, slik det
kommer frem i Hallvard Reigstad & Trond
Markestads artikkel i dette nummer av Tids-
skriftet (3).

Et urovekkende faktum er at en stor andel
av barna som overlever viser seg a ha bety-
delige senskader. I tillegg til komplikasjoner
som cerebral parese og sansedefekter, viser
oppfoelgingsstudier at disse barna ved to érs
alder som gruppe skérer lavt pa tester av
motorisk og mental funksjon (4). Noe over-
raskende er det at man ikke finner noen
signifikant sammenheng mellom svanger-
skapsalder og resultatet av slike tester. Man
har heller ingen sikker forklaring pa hvilke
forhold som kan forklare de darlige testre-
sultatene, men bade biologiske og miljemes-
sige faktorer antas & vere av betydning.

Det er gledelig at norske nyfodtavdelinger
kan vise til like gode overlevelsestall som
dem man finner i store internasjonale stu-
dier, og det er all grunn til & gratulere de fire
sentralsykehusene som oppgir sine over-
levelsestall i dette nummer av Tidsskrif-
tet (5). Regionsykehuset i Trondheim har
sammenliknbare resultater for perioden
1996-2000; overlevelse til utskrivning for
barn fodt i uke 23, 24 og 25 var henholdsvis
40%, 80% og 78%. Man skal imidlertid
vaere forsiktig med & sammenlikne over-
levelsestall mellom forskjellige nyfodtavde-
linger. For det forste kan det vere forskjeller
i hvor aggressivt man behandler de aller
minste, overlevelsesprosenten ber derfor in-
kludere barn som fodes med hjerteaksjon,
men som ikke overflyttes til nyfedtavdeling.
For det andre blir en del kvinner med heyri-
sikosvangerskap henvist til oppfelging ved
regionsykehus og feder der. Mer enn halv-
parten av dedsfallene hos barn fedt i uke 25
ved Regionsykehuset i Trondheim var folge
av alvorlig tvilling-tvilling-transfusjonssyn-
drom, en tilstand med svert hey perinatal
dedelighet der oppfelging av den gravide
ved fostermedisinsk senter anses som nead-
vendig.
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Hvor skal ekstremt
premature barn behandles?

uker ved fadsel er en liten, men ressurskre-
vende gruppe pa under 200 barn per ar i
Norge. Ved Regionsykehuset i Trondheim
utgjorde disse barna i 1999 5% av alle inn-
leggelser, men 22 % av alle liggedogn. En
betydelig andel av de ressurser som i dag til-
fores nyfedtintensivmedisin tilfaller derfor
denne tallmessig lille pasientgruppen.

Det har vert antatt at prognosen for eks-
tremt premature barn som har trengt resusci-
tering etter fodsel med hjertemassasje og ad-
renalin har vaert svert darlig. Nyere studier
viser imidlertid at dette ikke nedvendigvis er
tilfelle (6). Man har dermed f& eller ingen
medisinske kriterier ved fodsel som kan for-
utsi hvilke barn som vil overleve eller fa sen-
skader. Mange steder velger man derfor a
gjore forsek pa resuscitering hos alle med
registrerbar hjerteaksjon. I tillegg er det,
som péapekt av Reigstad & Markestad (3),
holdepunkter for at kyndig og skdnsom ven-
tilasjon de forste minuttene etter fodsel kan
ha avgjerende betydning og hindre utvikling
av kronisk lungesykdom. Disse forhold far
betydning for hva som mé ansees som ned-
vendig medisinsk beredskap i en avdeling
som skal behandle de aller minste. Ved eks-
tremt premature fodsler ma man kreve tilste-
deverelse av en erfaren nyfedtmedisiner.

Nyfodtintensivmedisin i Norge har en de-
sentralisert struktur sammenliknet med
mange andre land. Nér man skal planlegge
fremtidig organisering, ma det tas bade fag-
lige og ressursmessige hensyn. Man ma se
pé organiseringen av hele nyfedtintensivme-
disinen og ikke bare pd tilbudet til de aller
minste. Ressurstilgangen innenfor norsk ny-
fodtmedisin har gjennom lengre tid ikke
holdt tritt med den faglige utviklingen. Dette
har i sterst grad rammet store avdelinger
med hoyt intensitetsnivd. Resultatet av res-
surskrisen har blant annet fort til en uverdig
flytting av pasienter mellom nyfedtavdelin-
ger. For a mete dagens krav til beredskap mé
en avdeling som skal drive alle typer nyfodt-
intensivmedisin etablere en vaktordning
som sikrer tilgjengelig kompetanse 24 timer
i dognet, helst med en erfaren nyfedtmedisi-
ner i tilstedevakt. En slik vaktordning krever
et visst pasientvolum, bade for a sikre en god
balanse mellom arbeidsoppgaver pd vakt og
pa dagtid, men ogsa for a sikre utdanning og
faglig oppdatering for dem som skal arbeide
i dette vaktsystemet. Forelopig har stort sett
bare regionsykehus hatt ressurser til a etab-
lere en egen nyfedtmedisinsk vaktordning.

Det er ingen tvil om at mange sentralsyke-
hus har bygd opp en betydelig kompetanse i
nyfedtintensivmedisin. Kompetansen er
imidlertid mange steder avhengig av enkelt-
personer, og beredskapen er dermed svert

sarbar. Sykehus utenom de sterste byene har
ofte god kontinuitet pa pleiesiden, men
mindre avdelinger er sérbare for svingninger
i pasientbelegg. Som Jan Holt og medarbei-
dere poengterer, skal man vere svert forsik-
tig med & bygge ned kompetanse som det har
tatt lang tid & bygge opp, spesielt hvis det far
negative konsekvenser for de evrige syke
nyfedte (5). Det skal imidlertid bemerkes at
flere sentralsykehus med gode nyfedtmedi-
sinske fagmiljoer lenge har hatt som ret-
ningslinje & henvise gravide med truende
prematur fodsel og svangerskapsvarighet
under 26—32 uker til regionsykehus.

Mange barneavdelinger har etablert naert
samarbeid med anestesiavdelingen om re-
suscitering og stabilisering av syke nyfedte,
og dette samarbeidet ber kunne bygges ut vi-
dere.

Den endelige organisering av nyfodt-
intensivmedisinen ma sees i sammenheng
med en sannsynlig statlig overtakelse av
spesialisthelsetjenesten og etablering av hel-
seforetak. Malsettingen ma veare & finne en
god balanse mellom faglig kvalitet, hensyn
til de involverte familienes totalsituasjon og
en fornuftig ressursutnyttelse.
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