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  Forord til 4. utgave


  Den fjerde utgaven av Klinisk pediatri er faglig oppdatert og utvidet. Legestudenter, leger, sykepleiere i videreutdannelse og andre helsearbeidere som arbeider med barn, er målgruppene for boken. I dag er oppdaterte internettsider om utredning og behandling av spesifikke sykdommer et tastetrykk unna, men de fremmer i liten grad differensialdiagnostisk tenkning. Erfaring viser at manglende kommunikasjonsferdigheter, utilstrekkelig klinisk undersøkelse og mangelfull differensialdiagnostisk tilnærming er hovedårsaker til at helsepersonell ikke lykkes i å stille riktig diagnose. Dette bør derfor prege moderne lærebøker. Hovedfokus i denne boken er derfor en problemorientert tilnærming til å forstå barns utvikling og behov og til diagnostisk og differensialdiagnostisk tenkning ut fra en god anamnese, en grundig klinisk undersøkelse og støtte av noen vanlige tilleggsundersøkelser. I den prosessen er det lagt vekt på hva som er vanlig og hva som er farlig, det vil si diagnoser som man bør ha i bakhodet, selv om de kan være sjeldne.


  Barns generelle behov og de vanlige sykdommene er behandlet nokså detaljert, mens sjeldne sykdommer er nevnt i den grad det er nødvendig å kjenne til dem i en konstruktiv differensialdiagnostisk tenkning. Behandlingsanbefalinger endrer seg raskt og blir raskt oppdaterte på autoritative nettsider. Jeg har derfor begrenset meg til å foreslå spesifikke legemidler og doser for situasjoner helsepersonell møter ofte, der det kan oppleves vanskelig å finne raske og entydige anbefalinger, og der vi har spesielle nasjonale tradisjoner.


  I møte med problemstillinger som ikke er dagligdagse, og for å følge med i aktuelle utrednings- og behandlingsopplegg, er det viktig å bruke internett. Jeg vil spesielt nevne Helsebiblioteket (www.helsebiblioteket.no) som er inngangsporten til nasjonale og internasjonale databaser, veiledere og retningslinjer. Under fanen Barn og ungdom er Barnelegeforeningens Generell veileder i pediatri og Akuttveileder i pediatri, samt veiledere for forebyggende helsearbeid, psykisk helse, barnepalliasjon, omsorgssvikt og barnevern. Nettsiden gir også tilgang til internasjonale retningslinjer, for eksempel UpToDate Pediatrics og BMJ Best Practice Paediatrics. På Helsedirektoratets, Folkehelseinstituttets og Helsenorges nettsider (www.helsedirektoratet.no, www.fhi.no og www.helsenorge.no) er det mye opplysninger om helsespørsmål og faglige veiledere og retningslinjer. Kunnskapsbasert oppslagsverk om legemidler til barn (KOBLE) er fritt tilgjengelig på www.koble.info. Der gis det detaljerte opplysninger om indikasjoner, doser og forsiktighetsregler ved bruk av legemidler til barn. I litteraturlisten i mange av kapitlene er det vist til mer spesifikke nettadresser.


  I revisjonen av boken er det i stor grad lagt vekt på Barnelegeforeningens veiledere der disse er oppdaterte, uten at det nødvendigvis er henvist spesifikt til dem. Det samme gjelder oppdaterte lærebøker, i første rekke Robert M. Kliegmans bok: Nelson textbook of Pediatrics, som i barnelegekretser regnes som «bibelen» blant lærebøker.


  I de fleste kapitlene har kolleger med særlig kompetanse bidratt som medforfattere (se side 6). Det har vært avgjørende for å sikre at innholdet er relevant og oppdatert. Andre har også bidratt med nyttige innspill. Undertegnede har imidlertid det fulle ansvaret for innhold og omfang.


  Jeg vil rette en stor takk til kollegene som har bidratt til oppdateringen av boken, og til min kone Gunvor som stadig er like tålmodig med meg.


  Bergen og Bøverbru 2023


  Trond Markestad


  Medforfattere
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  Prinsipper


  En god anamnese og klinisk undersøkelse danner grunnlaget for å stille en diagnose eller for å vurdere om det er nødvendig med en supplerende utredning før en diagnose kan stilles, og i så fall for å vurdere omfanget av en slik utredning. For å kunne gjøre et godt anamneseopptak og en god klinisk undersøkelse er det viktig å skape et tillitsforhold til både barn og foreldre (se tabell 1.1). Helsepersonell, som andre, er forskjellige i måten å være på og har forskjellige måter å skape trygghet og tillit på. En bevisst tilnærming, basert på hva forskningen sier om atferdspsykologi og relasjonsbygging, øker sjansen for at du skaper trygghet og tillit raskt. Her er noen tips:


  • Vær forberedt: Sett deg inn i det du har opplysninger om (henvisningsskriv, tidligere journal), og lær deg barnets navn før du møter familien.


  • Hent på venterommet: Ved å hente familien på venterommet signaliserer legen vennlighet og imøtekommenhet, og det bidrar til å skape fortrolighet og trygghet. Hils på alle og start samtalen med dem som allerede fremstår som roligst og tryggest. Når det gjelder små barn, er det oftest tryggest å hilse på og veksle noen ord med foreldrene først, men noen ganger er foreldrene nervøse og barna trygge – da begynner vi med barna. Trygghet smitter og foreldrene roer seg når de ser at barnet liker deg – på samme måte som sjenerte og usikre barn roer seg når de merker at foreldrene er trygge på deg. Hils på og snakk vennlig med barnet. Si hva du selv heter og la det være opp til dem om de vil si navnet sitt – ikke legg press på at barnet skal si navnet sitt eller svare på andre ting. Fra om lag 3 års alder er det en god måte å skape kontakt på å kommentere og gi anerkjennelse for noe barnet har på seg eller med seg. For eksempel, «det ser ut som en hyggelig bamse du har der. Så fint du tok med den». Bruk litt tid på venterommet – det en gyllen anledning til å få inntrykk av hvordan samspillet er i familien, og hvordan barnet fungerer sosialt og utviklingsmessig. Hvis barnet leker, så ha det i øyekroken og vurder ferdigheter, konsentrasjon og atferd, samtidig som du prater med foreldrene. Om barnet er sjenert, sky, engstelig eller tillitsfullt, vil også gi deg en pekepinn på hvordan du i alle fall bør begynne konsultasjonen inne på kontoret.


  • Skap en trygg ramme: Kontoret bør ha leker og artige bilder på veggene. Vær åpen, vennlig, avslappet og hold et rolig tempo. Det inngir tillit og familien opplever at du har godt tid. Lag en sosial ramme ved å vise hvor hver enkelt skal sitte, og fortell på en enkel måte hva som skal skje, og hvorfor: «Først skal jeg prate litt med dere foreldre, så får vi høre om Jakob/du har noe du vil si. Så vil jeg gjerne kjenne og se på deg, Jakob – før vi bestemmer oss for hva vi gjør videre». Skap en avslappet stemning med dagligdags småprat, kanskje mest med foreldrene når det gjelder små barn. Da får barnet igjen tid til å «se» deg. Når du stiller spørsmål til barnet og du merker at barnet vegrer seg, så si raskt at kanskje det er lettere for mor eller far å svare på det, og flytt oppmerksomheten til dem. Når du snakker med foreldrene om barnet, bruk barnets navn i stedet for å omtale barnet som kun «han» eller «hun». Barn er sensitive for ikke-verbale signaler. Unngå intens ansikt- til ansikt-kontakt, barnet må lett kunne snu seg vekk. Ikke press barnet til å fortelle. Det er mer kontaktskapende å starte med å kommentere ting barnet sannsynligvis er trygg på og kanskje selv har lyst til å fortelle om, for eksempel noe barnet har på seg eller med seg. Hvis barnet har en T-skjorte med motiv fra Spania, kan du åpne med «Jeg ser du har T-skjorte fra Spania – har du vært der?» Hvis barnet har vært der kan du følge opp med «Der har jeg også vært, hva synes du er mest gøy å gjøre der?» I tillegg til å skape en trygg atmosfære lærer du på denne måten mye om barnets utvikling, for eksempel med hensyn til språk, oppmerksomhet og sosiale ferdigheter. Bruk et enkelt språk og vær oppriktig. Unngå ironi eller «understatements»; i alle fall fram til de er 10 år har barn vanskelig for å tolke slike utsagn og blir lett usikre og forlegne. Når du skal undersøke barnet, så unngå å gi valg som ikke er reelle. Det er bedre å fortelle hva du ønsker å gjøre, og så eventuelt tilføye «er det greit for deg», enn å spørre «Kan jeg få lov til …?» Skulle barnet likevel vegre seg, så takk barnet og vær fleksibel: «Takk for at du sier ifra – det liker jeg. Da går vi videre og tar de andre tingene først».


  
    Tabell 1.1 Vellykket kommunikasjon


    
      
        
      

      
        
          	
            Vær forberedt


            Vis empati og interesse


            Trygg ramme


            Aldersadekvate leker


            Aldersadekvat kommunikasjon


            Alminneliggjøring av vanskelige tema


            Anerkjenn bekymring og oppfatninger


            Oppsummerer

          
        

      
    

  


  • Aldersavhengig kommunikasjon: Fra fødsel til 6–7 måneder er ikke barna engstelige. De første månedene er de opptatt av ansikter, så hold nær øyekontakt, småprat med vennlig stemme og litt overdrevne ansiktsuttrykk mens du undersøker. Det framkaller smil, bevegelse og andre reaksjoner som forteller deg det meste om forventet utvikling. De første to årene er det oftest lett å avlede barna ved å stikke til dem leker og kanskje la dem leke på gulvet mens du snakker med foreldrene. Ved samtidig å ha barnet i øyekroken får du informasjon om alt fra grov- og finmotoriske utvikling, atferd, oppmerksomhet og sosiale fungering til allmenntilstand (bevissthetsnivå, pustemønster, sirkulasjon. Alderen fra 2 til 3–4 år kan kreve flere ferdigheter av deg som lege. Disse barna er ofte engstelige i situasjonen, vil helst sitte på fanget til foreldrene og undersøkes på fanget. For disse barna er det særlig viktig å sitte med øyene på samme nivå, men unngå intens øyekontakt. Fortell på en enkel, dagligdags måte hva du skal gjøre, forsikre at de skal få ha full kontroll og at dette vanligvis kjennes trygt og godt, såfremt det er riktig. Vær også ærlig dersom det kan være ubehagelig: «De andre barna som har gjort dette sier forskjellige ting. Noen sier de ikke merket noe, andre har sagt at de ikke syntes det var noe godt. Jeg vet ikke hvordan det vil kjennes for deg». Respekter det dersom barnet er taus. Still deg gjerne undrende slik at det er tilstrekkelig å nikke, riste på hodet eller peke: «Jeg lurer på om du har vondt noe sted». «Takk for at du sier det. Da lurer jeg også på hvor …».


  • Barnets rolle: Bruk navnet når du henvender deg til barnet. Hvis barnet har vært til en tidligere konsultasjon, kan det være lurt å bemerke noe du husker om barnet – det skaper tillit, for eksempel «sist du var hos meg hadde du vært i Spania. I dag er det en enhjørning du har bilde av på genseren din. Jeg liker også enhjørninger». Henvend deg gjerne først til barnet, men balanser deretter mellom å vise barnet oppmerksomhet og å unngå å være for intens. La barnet få fortelle om plagene sine sammen med foreldrene, i alle fall fra 5–6-årsalderen er dette naturlig. Still åpne spørsmål som ikke inviterer til et bestemt svar, det er for eksempel bedre å spørre «Hva synes du om skolen?» enn «Går det bra på skolen?» Anerkjenn emosjonalitet, for eksempel ved å si «høres slitsomt ut» eller «Jeg ser du er lei deg …». Bekreft og følg opp det barnet forteller (oppsummerende referering). Bruk gjerne barnets eller foreldrenes ord.


  
    Fra 12 år: Begynn vanligvis med barnet alene

  


  Fra 12 års alder bør du vurdere å begynne konsultasjonen med barnet alene. Det er i så fall viktig å gi beskjed om det ved tildeling av time, slik at både barnet og foreldrene er forberedt på det og kan si seg uenige. Det er flere grunner for å avsette tid med barnet alene. Barnet er da oftest så modent at det bør få anledning til å snakke åpent om sine plager uten å hemmes av at foreldrene er til stede, eller å være redd for å såre dem. Fra 12 år har barnet ifølge lov om pasient- og brukerrettigheter også en medbestemmelsesrett når det gjelder helsespørsmål, og kan kreve at foresatte ikke informeres om ting barnet forteller, når det er grunn til å respektere et slikt ønske.


  • Alminneliggjøring kan være nyttig: «Jeg kjenner mange barn og voksne som får vondt i magen når de er redde for noe, eller når de er lei seg fordi læreren er streng eller noen er slemme. Er det noe som gjør at du blir redd eller lei deg?» Og kanskje oppfølgende eller utdypende spørsmål som «Er det noen som er slemme mot eller sinte på deg?» En slik tilnærming er særlig aktuell når det er snakk om stadig hodepine, magesmerter, skolefravær og tilsvarende, og da er det også aktuelt å gå videre med tanke på vold og overgrep (se nedenfor). Det vanligste er imidlertid at barna eller foreldrene ikke klarer identifisere enkeltstående årsaker til funksjonelle plager, men at det totale trykket de står i kan gi seg uttrykk i kroppslige symptomer og plager. Dette kan du få fram ved å innlede med at mange familier har en stressende hverdag «… hvordan er det hos dere?».


  • Anerkjenn: Ta alltid barnets og foreldrenes bekymringer, oppfatninger og tolkinger på alvor. Grip fatt i det de forteller, still utdypende spørsmål og diskuter dem i løpet av konsultasjonen. Respekter og anerkjenn både barnets og foreldrenes oppfatning: «Hva har dere tenkt det kan skyldes …?» Først når de er trygge på at du vet noe om hva de tenker er de mottagelige for å høre hva du tenker. Mange foreldre bærer på skyldfølelse når barn er blitt syke eller har plager. Det er viktig å være oppmerksom på det og kanskje spørre konkret dersom du har en følelse av det er slik, for eksempel ved å innlede med «Jeg vet ikke om det er slik med dere, men mange foreldre jeg møter, lurer på om de har gjort noe galt siden barnet er blitt sykt – [legg inn en kort pause her] – hvordan er det for dere?» Det gir deg anledning til å gi forsikring om at de ikke har noe å bebreide seg for, selv om du skulle vite at det kan være en viss statistisk sammenheng med noe som har skjedd. Den kloke legen vil kunne nedtone det. Vær også oppmerksom på ikke uttalt frykt, for eksempel etter en feberkrampe som oppleves veldig dramatisk for de fleste. Dersom foreldrene ikke spør, så kan det være klokt å spørre direkte, for eksempel igjen å innlede med «Jeg vet ikke om det er slik med dere, men mange foreldre som har opplevd at barnet fikk kramper, var redd for at han skulle dø der og da. Hva tenkte dere?» Det åpner opp for å anerkjenne en slik frykt og dermed for å avdramatisere og gi dekkende informasjon.


  • Er det en elefant i rommet? Det er ikke uvanlig at foreldrenes bekymring for barnet egentlig er uttrykk for en familie i en vanskelig situasjon. Bak vanlige symptomer som skriketokter og atferdsvansker hos små barn, og hodepine, magesmerter, søvnvansker og skolevansker hos eldre barn, kan det skjule seg slike ting som angst, depresjon, rusmiddelmisbruk og andre årsaker til en vanskelig livssituasjon hos foreldrene, og kanskje omsorgssvikt. Barnet er da nøkkelen til en slik innsikt som er avgjørende for å kunne hjelpe så vel barnet som familien. Det er viktig å være sensitiv for slike muligheter og på en empatisk måte stille de rette spørsmålene. Det kan gjøres ved å alminneliggjøre denne typen problemstillinger, for eksempel ved å innlede med «Det er vanlig at barn har slike plager dersom foreldrene eller andre i familien sliter med helsen, er nedfor eller har andre vansker. Hvordan er det med dere?» Ved slike symptomer som kroniske magesmerter, skolevegring og gjentatte urinveisinfeksjoner har jeg god erfaring med å stille tilsvarende spørsmål med tanke på overgrep, for eksempel «Som lege vet jeg at barn får vondt i magen dersom noen er slemme og slår eller er ekle og tar på kroppen på steder barn synes er veldig dumt, kanskje på rumpa eller tissen. Det kan være store gutter eller menn eller andre, og det hender også at det skjer hjemme. Hvordan er det med deg?» Ved et bekreftende svar er det viktig å fortsette med åpne spørsmål for å belyse hva barnet faktisk mener, for eksempel «Hva har skjedd?», «Ekkelt, sier du? Hva er det som er ekkelt?» eller «Tok på deg, sier du? Kan du vise meg hvor?» Du bør unngå lukkede spørsmål (med ja/nei-svar) fordi de kan virke ledende og dermed innebære risiko for at barnet gir uriktige opplysninger, enten fordi barnet føler press, eller fordi forestillinger kan plantes. Du må tenke over hvor langt du skal fortsette mot det å involvere foresatte eller barnevernet. Behandling av overgrepssaker er diskutert i kapittel 23. For yngre barn stiller jeg den typen spørsmål mens foreldrene er der. Det gir i det minste et signal om å være oppmerksom på det, og denne typen sammenhenger er nå så vanlig anerkjent at jeg ikke har opplevd at foreldrene har gitt uttrykk for at det er upassende. For eldre barn ønsker jeg å stille spørsmålet også uten at foresatte er til stede. Spørsmålsformuleringene og svarene bør noteres ordrett i journalen.


  • Oppsummer: Sjekk at du har gitt svar på barnets og foreldrenes bekymringer og spørsmål før konsultasjonen avsluttes. Oppsummer hva du har oppfattet, spør om det er riktig, og om det er andre ting de ønsker å formidle. Vær ærlig, også om ting som er usikre, og om ting som du ikke kan forklare. Gi konkrete forklaringer og råd i et forståelig språk.
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  Anamnese


  Begynn konsultasjonen med et åpent spørsmål, for eksempel «Hva kan jeg hjelpe dere med?» For foreldrene er det irriterende å få spørsmål som «Hva feiler barnet?» – det skal jo du finne ut! Gi barnet og foreldrene tid til å fortelle og vær en aktiv lytter. Ta fatt i det de forteller, vis anerkjennelse og empati for det de har opplevd, for eksempel «uff, det må ha vært veldig vondt», og still oppfølgingsspørsmål. Still deretter utdypende og målrettede åpne spørsmål ut fra mulige diagnoser. Anamnesen begynner med det som er den aktuelle problemstillingen, og utdypningen rundt denne. En innledning til pasientens oppsummering kan være: «Fortell meg alt dere tenker det er viktig rundt det som nå har plaget deg». Etter at barn og foreldre har fått gitt sin fortelling går vi over til oppklarende spørsmål som er viktig for oss, da er det også med flere lukkede spørsmål. For eksempel om barnet har hatt kontakt med andre med lignende sykdomsbilde, dersom problemstillingen er feber, om det er aktuelle arvelige sammenhenger, om det har fått de vanlige vaksinene, om det har fulgt vanlig helsestasjonsprogram, og om det har vært bekymringer der. Til slutt er det viktig å få vite noe om sosiale forhold.
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  Telefonkonsultasjon kan være krevende. Begynn med å si hvem du er og hvilken rolle du har, for eksempel «Hei, dette er legevakten, og jeg heter Ola Nordmann og er lege – hva kan jeg hjelpe deg med?» eller tilsvarende hvis du er sykepleier. Ved å presentere deg skaper du tillit og trygghet, og du åpner opp for en god kommunikasjon. Framgangsmåten er ellers som ved en vanlig konsultasjon. Dersom det er vanskelig å få fram god informasjon, for eksempel på grunn av språkvansker eller at framstillingen er diffus eller kaotisk, er det lett å falle for fristelsen å gi noen diffuse råd og be foreldrene å se ting an. Det er viktig å være seg bevisst en slik reaksjonsmåte og for all del unngå å falle i fellen å bagatellisere! Start på ny med senkede skuldre og vennlighet, og ikke gi deg før du føler deg trygg på at du har fått den informasjonen du trenger. Dersom feber er et poeng og foreldrene ikke har målt temperaturen, så be dem eventuelt om å gjøre det og ringe tilbake. Gi konkrete råd (se s. 114) og avslutt gjerne med å spørre om hva de tenker om det dere har avtalt. Hvis du som lege selv er utrygg, eller føler at foreldrene er det, så be dem komme på kontoret med barnet – både du som lege og foreldrene sover bedre da! Et annet viktig poeng: Dersom foreldrene ringer på ny, bør barnet vanligvis undersøkes av to grunner: 1) Barnet kan være sykere enn det du tror, eller 2) foreldrene er så engstelige at foreldrene trenger en bekreftelse. Foreldre som bekymrer seg mer enn det er grunn for, yter ikke like god omsorg. Vår jobb er å hjelpe både med det bio-medisinske problemet og med bekymringene.
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  Klinisk undersøkelse


  Ved en ordinær konsultasjon bør barnet beholde de vanlige klærne på fram til du skal undersøke det. I en legevaktsituasjon kan det være lurt å ta av det meste av klærne hos et lite barn før barnet kommer inn til legen, fordi den viktigste undersøkelsen er observasjonen av bl.a. respirasjonsmønsteret. Likevel bør barnet i alle fall beholde T-skjorten og strømpebuksen på, men kanskje også noe mer klær, under første del av observasjonen dersom barnet vegrer seg for å bli kledd av, fordi barnet vanligvis er tryggere med klær på, og fordi en T-skjorte eller trøye ikke hindrer en god observasjon i vesentlig grad. Dersom barnet likevel har alle klærne på, også yttertøyet, når det kommer inn på undersøkelsesrommet, så vent med å be foreldrene ta av klær til du har fått mest mulig ut av observasjonen. Ved å starte med avkledning risikerer du at det «skjærer seg» med gråt og klamring til foreldrene, og observasjonen og den kliniske undersøkelsen blir unødig vanskelig. Du kan eventuelt si «du trenger ikke ta av klærne med en gang, la oss bli litt kjent først».


  • Observasjonen er like viktig som sykehistorien og skal gjøres før og under anamneseopptaket. Legg spesielt merke til trekk ved oppmerksomhet og atferd, samt observerbare symptomer og funn som har sammenheng med anamnesen, for eksempel respirasjonsmønsteret. Vent med å gå videre med målrettet organundersøkelse til du er sikker på at du har fått så mye som mulig ut av observasjonen.


  • Rekkefølgen i en mer målrettet undersøkelse avhenger av anamnesen og observasjonen, for eksempel om det dreier seg om en akutt febersykdom eller bekymring for sen utvikling. Begynn vanligvis med «bestillingen», men vent likevel med det som kan oppleves skremmende eller ubehagelig. Dersom det er en akutt febersituasjon uten spesifikke symptomer ut fra observasjonen, begynner jeg vanligvis med auskultasjon av pulsfrekvens og vurdering av respirasjonslyder, selv om mange barn skremmes av stetoskopet. Poenget er å «introdusere» stetoskopet på en måte som barnet opplever trygt (s. 17).


  • I prinsippet skal det alltid gjøres en fullstendig klinisk undersøkelse. Å unnlate å gjøre enkelte undersøkelser skal være en bevisst handling. Journalfør i så fall begrunnelsen for at du lar være.


  • Ut fra positive og negative kliniske funn kan det bli aktuelt å gå nærmere inn på anamnesen for å belyse aktuelle diagnoser.
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  Systematisk observasjon


  Undersøkelsen begynner med systematisk observa­sjon rettet mot den aktuelle problemstillingen. I de fleste tilfellene inneholder den disse momentene:
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    Bilde.1.1. I en akuttsituasjon vil gjerne barnet sitte på foreldres fang. En slik ramme med leker på bordet er et godt utgangspunkt for en god observasjon og en senere klinisk undersøkelse.

  


  Psykomotorisk utvikling og oppmerksomhet


  Psykomotorisk utvikling og oppmerksomhet bedømmes gjennom observasjon under spontan lek og aktivitet, og når barnet får spesifikke oppgaver. Det kan være viktig å observere barnet mens det leker på venteværelset og ikke føler seg iakttatt. Under konsultasjonen bør barnet ha alders­adekvate leker tilgjengelig. Et barn som er eldre enn 1–2 år, kan holde på for seg selv mens du tar opp anamnese og samtidig observerer. Unngå at barnet føler seg iakttatt eller presset. Hvis barnet sitter på fanget til mor eller far, kan du «tilfeldig» gi det objekter i hånden eller sette dem på bordet foran barnet, for så å observere barnets oppmerksomhet og hvordan det håndterer tingene. Legg merke til oppnådd ferdighet (milepæl) og kvaliteten på ferdigheten, for eksempel hvordan barnet griper, krabber eller går. Kapittel 3 gir flere detaljer om dette.


  Ved akutt sykdom kan du på denne måten danne deg et bilde av allmenntilstanden i form av kontakt, grad av irritabilitet, slapphet og bevissthetsnivå (tabell 7.11). Ved å tilby barnet leker fra forskjellige vinkler mens det sitter på fanget og du snakker med foreldrene (og uten at barnet føler seg iakttatt), kan du for eksempel finne ut om barnet er nakkestivt.
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    Bilde 1.2 Slik holdes barnet stødig mot kroppen når en skal undersøke øre og hals. NB! Sørg alltid for å ha støtte for hånden mot beinet underlag

  


  Respirasjonsmønster


  Respirasjonsmønsteret endres ved mange sykdomsbilder (se s. 104) og skal bedømmes under den første observasjonsfasen. Legg merke til frekvens (tabell 7.4), dybde (tabell 7.5), ± inndragninger, ± stridor (inspiratorisk) og obstruktivitet (ekspiratorisk hvesing), ± spill av nesevinger og klynking (typisk for pneumoni og andre lungesykdommer). Økt intrakranielt trykk gir først hyperventilering, men alvorlig cerebral skade og forgiftninger kan ellers gi uregelmessig og langsom respirasjon.


  Sirkulasjon


  Perifer sirkulasjon bedømmer du ut fra hudfargen. Blekhet, cyanose eller marmorert hud (bilde 7.2) kan reflektere nedsatt perifer sirkulasjon som følge av sjokk eller at barnet fryser (nedkjølt eller stigende feber). Omvendt kan feber kombinert med god perifer sirkulasjon og kanskje svetting være uttrykk for at temperaturen ikke lenger er stigende og kanskje fallende, eller at barnet har hypertermi på grunn av overoppheting (for eksempel for mye klær). Barn med lys hud kan oppfattes bleke, men blekhet kan skyldes anemi. Vurder fargen i negleseng, håndflater, lepper, konjunktiva og munnslimhinne. Marmorert hud (side 107) kan også være normalt hos barn med lys hud og rødt hår. Hypoksi på grunn av hjerte- eller lungesykdom kan gi cyanose.


  Smerter


  Hvis barnet er smertepåvirket (gråter, klynker), må du lete systematisk etter hvor smerten sitter. Det gjør du ved å observere om barnet holder en ekstremitet eller kroppen i ro (skade, osteo­myelitt, artritt), om det er ­respirasjonsbevegelse av abdomen (peritonitt, appendisitt gir lite bevegelig­het), om barnet bøyer hodet (meningitt, men husk at barnet kan ha meningitt uten sikker nakke­stivhet, side 349) eller om det tar seg til ørene (otitt). Før 3–4 års alder sier ofte barna at de har vondt i magen, selv om årsaken sitter i øre eller svelg. Inflammatoriske prosesser og skader gjør at barnet helst vil være i ro, mens kolikksmerter gir bevegelsestrang.


  Spesifikke trekk


  Legg merke til særtrekk ved utseendet (dysmorfe trekk), kroppsproporsjoner, spesielle atferdsmessige trekk og interaksjonen mellom barnet og foreldrene.


  Systematisk organundersøkelse


  Ikke rør barnet før du har fått de opplysningene du trenger ved den første observasjonen! En meningsfull undersøkelse krever riktig teknikk og kunnskap om hva som er normale funn i forhold til alderen. Rekkefølgen avhenger av symptomene. Ved en konkret problemstilling, som forsinket utvikling eller nevrologiske fenomener, bør utviklingsvurderingen og den nevrologiske undersøkelsen gjøres først, og ved symptomer fra et bestemt organ, for eksempel smerte i magen eller i en ekstremitet, bør undersøkelsen begynne med det aktuelle organet. Unntaket er undersøkelser som kan være plagsomme, som rektal eksplorasjon, otoskopi og inspeksjon av svelget. De bør enten gjøres til slutt eller ved spontan felles motivasjon; «Hva? Er det som om bæsjen sitter fast i rumpa? Hvem vet? Ta av buksa så kan vi kjenne etter med en gang».


  Tabell 1.2 inneholder forslag til rekkefølge i vurderingen av akutt syke barn.


  
    Tabell 1.2 Rekkefølge i undersøkelsen av akutt syke barn


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            1. Anamnese og samtidig observasjon


            – Allmenntilstand (tabell 7.11)


            • Våkenhet


            • Kontakt


            • Gråt


            • Farge/halonering/tørre slimhinner/innsunken fontanell


            – Nakkestivhet


            • Bøyer hodet spontant for å se på leke?


            – Respirasjonsmønster


            • Frekvens (tabell 7.4)


            • Stridor, hvesing eller klynking?


            • Spill av nesevinger?


            • Inndragninger?


            – Tegn til smerte


            • Holdes en ekstremitet i ro («pseudoparese»)?


            • Motsetter barnet seg bevegelse?

          

          	
            2. Rekkefølge ved klinisk undersøkelse


            – Fontanellspenning (nakkestivhet)


            – Sirkulasjon


            • Hydrering (tabell 7.10)


            • Perifer temperatur og kapillær fylling


            • Pulsfrekvens (tabell 7.7)


            • Hjertetoner


            – Respirasjon/lungefunn


            • Auskultasjon


            – Respirasjonslyd


            – Symmetri/asymmetri?


            – Fremmedlyder?


            • Perkusjon


            – Symmetri/asymmetri


            – Abdomen


            • Form?


            • Bevegelse med respirasjonen?


            • Tarmlyder?


            • Trykkøm/slippøm?

          

          	
            • Organ for størrelser/oppfylninger?


            • Rektal eksplorasjon?


            • Genitalia/hernie?


            – Muskel- og skjelettsystem


            • Smerte ved bevegelser i ledd?


            • Lokalisert ømhet/smerte /synlige forandringer?


            – Nevrologi


            • Nakkestivhet/fontanell spenning?


            • Nevrologiske utfall?


            – Kraft


            – Sensibilitet


            • Koordinasjon/tempo


            • Reflekser


            – Øre-nese-hals


            • Palpasjon av lymfekjertler (også andre lokalisasjoner)


            • Otoskopi


            • Inspeksjon av munnhule og svelg

          
        

      
    

  


  Differensialdiagnostisk tenkning


  Hvis diagnosen ikke er åpenbar, er det lurt å ha en systematisk tilnærming til den videre utredningen. Tenk gjennom mulighetene ut fra en patofysiologisk forståelse (figur 1.1). Ved å ta utgangspunkt i en bred vurdering av differensialdiagnostiske muligheter er det lettere å nærme seg de sannsynlige diagnosene på en logisk måte gjennom utvidet anamneseopptak, målrettet klinisk undersøkelse og eventuelt supplerende undersøkelser.


  Altfor ofte «hopper» leger på den første mulige diagnosen de tenker på, og går for langt på feil vei før de begynner å tenke differensialdiagnostisk.
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    Figur 1.1 Fem mulige årsaker til sykdom

  


  Praktiske tips


  Dersom barnet er urolig, for eksempel under auskultasjonen, er det ofte mulig å avlede det ved hjelp av leker.


  Auskultasjon


  Auskultasjon er lettere hvis barnet er rolig. Små barn er ofte redde for stetoskopet. Det oppleves skummelt at legen setter dette rare instrumentet i ørene og fører andre enden mot barnet. Før du setter stetoskopet i øret, så la barnet eller foreldrene få det, slik at barnet kan gjøre seg kjent med det og håndtere det. Når du skal lytte, så lytt gjerne først på en av foreldrene, så på bamsen og så på låret til barnet, alt mens du småprater om det. Disse innledningene tar vanligvis ikke mye tid og du får gjerne ti-foll igjen ved at undersøkelsen blir bedre. En siste ting: Lytt utenpå T-skjorten først – det gir omtrent samme informasjonen som å lytte på bar hud. Du må også huske å varme stetoskopet i hånden før du legger det på bar hud. Det er ofte en fordel å bruke klokken framfor membranen. Både hjertet og lungene skal auskulteres systematisk (kapitlene 13 og 14). Jeg begynner med hjertet fordi det er særlig viktig at barnet er mest mulig i ro. Det gjelder pulsfrekvens ved akutt sykdom, og ellers rytmen, hjertetonene og eventuelle bilyder (se tabell 7.7 og kapittel 14). For lungene skal du bedømme respirasjonslydene. Abdomen skal auskulteres når det er mistanke om kirurgisk abdomen. Ved nevrologiske fenomener hos spedbarn og småbarn er det aktuelt å auskultere over kraniet, helst over fontanellen, for suselyd som tegn på arteriovenøs malformasjon.


  Palpasjon av abdomen


  Små og engstelige barn undersøkes best halvt liggende eller stående på fanget til en av foreldrene, mens større og trygge barn med fordel kan undersøkes på benk. Husk at hendene dine må være varme. Begynn gjerne med å palpere utenpå T-skjorten og strømpebuksen til barnet. For å vurdere trykk- og slippømhet kan du også bruke stetoskophodet. Småsnakk med barnet, fortell hva du gjør og sett også ord på det du finner som er frisikt og sundt. For eksempel, «Batman på T-skjorta, du. Han liker jeg også. Nå hører jeg hjertet ditt. Det slår jevnt og sterkt. Så jeg tenker du har et godt hjerte». Da skaper du en fortrolig atmosfære samtidig som du hjelper barnet bygge tillit til egen kropp. Hvis du har mistanke om kirurgisk abdomen, begynner du med lett trykk og slipper rolig lengst fra det mest aktuelle området. Legg merke til grimaser etter hvert som du går systematisk fram. Øk trykket og slipp raskere etter hvert.


  Bruk rolige bevegelser når du palperer for å bedømme organstørrelse. Det hindrer reflektorisk stramming. Fingerpulpaen er mest følsom, så bruk flat hånd med fingertuppene opp mot organet (bilde 1.2). Begynn nederst på abdomen og fortsett oppover i retning kostalbuene. På den måten er det lettest å finne kanten på leveren og milten. Disse organene er ofte så myke at du lett kan oppfatte dem som bukvegg dersom du palperer direkte på organoverflaten. Beveg fingrene forsiktig i kranial retning mens barnet puster inn, da er det lettere å kjenne de vanligvis avrundete og myke kantene på leveren og milten. Hold gjerne den andre hånden under nyrelosjen og press forsiktig framover for lettere å få tak i organene. Normalt kan du kjenne leverkanten inntil 2–3 cm under kostalbuen hos nyfødte og 1–2 cm under kostalbuen fram til 2–3-årsalderen, men ikke vesentlig under kostalbuen i skolealderen. Miltkanten kan normalt kjennes inntil 1 cm under kostalbuen i spedbarnsalderen, men oftest kjenner du den ikke. Den vanligste årsaken til at kantene kjennes lavere, er hyperinflasjon av lungene, for eksempel ved bronkiolitt. Ved perkusjon av leveren i medioklavikulærlinjen kan du skille forstørrelse fra forskyvning. Leverdempningen øker fra 4,5–5 cm hos nyfødte til 6–8 cm i 12-årsalderen.
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  Bilde 1.3 Palpasjon av abdomen (flat hånd)


  Testiklene kan være vanskelige å palpere fordi en kraftig kremasterrefleks trekker dem helt opp i lyskekanalen. Det er lettere å «melke» dem ned dersom barnet er varmt, for eksempel etter at det har badet, og mens det sitter med beina i skredderstilling. Hvis det er vanskelig å kjenne testiklene, er det en fordel å gjøre fingrene glatte med såpe og la dem gli fra side til side i området ved lyskeåpningen. På den måten er det lettere å kjenne retinerte, ektopiske og retraktile testikler. Retraktile testikler lar seg trekke ned mot bunnen av skrotum (bilde 16.7).


  Smerte i skjelett og ledd


  Når det for eksempel er mistanke om at barnet har smerte i en hofte, er det fornuftig å begynne med å undersøke den andre hoften forsiktig. Småsnakk og vær varsom i bevegelsene og palpasjonen til å begynne med (side 397).


  Otoskopi og inspeksjon av svelget


  Sørg alltid for at barnet blir holdt korrekt, og ha støtte for hånden når du bruker otoskopet og spatelen. Instrumentene vil da følge barnets bevegelser. Press fra øretuben mot øregangen eller fra spatelen mot svelgveggen er meget smertefullt!


  Organisering av pasientjournalen


  Dette er et forslag til organisering av journalen og til hva den bør inneholde. Innholdet må imidlertid tilpasses den aktuelle situasjonen.


  1. Kort om hvem som har henvist barnet, for hvilket problem, og hvem som er fastlegen


  2. Anamnese


  • familieanamnese og sosiale forhold


  – søsken, nummer i rekken, sivilstand, foreldres daglige virke


  – barnehage, skole, venner, boligforhold, miljø, avlastning og andre tilbud


  – sykdommer hos foreldre, søsken, slekt (vær konkret med hensyn til aktuelle problemer)


  • utvikling og tidligere sykdommer


  – svangerskap og fødsel, fødselsvekt, lengde og hodeomkrets (spesielt hvis det er et spedbarn)


  – ernæring


  – vaksinasjoner


  – relevante utviklingsmessige milepæler


  – atferd, temperament


  – sykdommer, allergier, behandlinger, sykehusopphold


  • aktuelt


  – varighet (ikke angi ukedager, slik som «fredag»)


  – beskrivelsen avhenger av problemstillingen


  • naturlige funksjoner


  – appetitt og ernæringsvansker


  – søvn


  – vannlating


  – avføring


  • medisiner


  – medisiner og doser barnet bruker nå


  3. Status presens (angi dato. Ved øyeblikkelig hjelp angi også klokkeslett)


  • aktuelle momenter: alder, kjønn, bevissthetsnivå, samarbeid og kontakt, utvikling i forhold til alder, pubertetsutvikling, hud (farge, kald/varm, ødemer, dehydreringstegn), generell glandelsvulst


  • nakkestivhet, dysmorfe trekk


  • høyde/lengde (prosentil i parentes), vekt (prosentil i parentes), hodeomkrets (prosentil i parentes)


  • temperatur, pulsfrekvens, respirasjonsfrekvens, eventuelt blodtrykk


  • hodeform, fontanellspenning, suturer


  • øyestilling, pupiller, eventuelt rød refleks eller oftalmoskopi


  • otoskopi


  • munnhule, svelg


  • collum (glandler, struma, tumorer)


  • toraks (form, bevegelse, inndragninger)


  • lunger (respirasjonsmønster, auskultasjonsfunn og eventuelt perkusjonsfunn)


  • hjerte og sirkulasjon (hjertetoner, bilyd, prekordial pulsasjon, perifer puls / lyskepuls, perifer sirkulasjon)


  • abdomen (form, tarmlyder, trykk-/slippømhet, perkusjon, lever- og miltstørrelse, oppfylninger)


  • genitalia (åpen hymen, descenderte testikler, andre relevante forandringer)


  • nevrologi (tilpasses situasjonen, dype sene-reflekser, plantarrefleks)


  • eventuelt status localis (detaljert undersøkelse av aktuelt funn)


  4. Kort resymé av sykehistorien og viktige funn


  5. Aktuelle diagnoser og vurdering av tilstanden


  6. Kort utrednings- og behandlingsplan


  De vanskelige samtalene (se også kapittel 23)


  Det er lett å snakke med barn og foreldre om det som er bra. Det er verre å fortelle barn, og foreldrene, at det er nødvendig å foreta undersøkelser eller behandlinger som kan være skremmende, ubehagelige eller smertefulle, eller at barnet – eller en annen i familien – har en alvorlig sykdom.


  Når det gjelder undersøkelser eller behandlinger som må gjøres, så fortell med enkle, men ærlige, ord hva som skal gjøres, og hvordan barnet vil oppleve det. Ikke spør om å få lov dersom noe må gjøres, men tilføy gjerne «høres det ut som noe du kan klare?» Vær våken for uttrykk (ord eller kroppsspråk) for engstelse eller motstand, og responder støttende. Støttende uttrykk kan være slike som «nei, dette er ikke noe gøy», «det er vondt å grue seg» eller «jeg kjenner ingen som synes dette er moro». Svar med forståelse og empati: «jeg forstår at du synes det er skummelt», «takk for at du sier så klart i fra», «jeg synes du er tøff» og «hvem vil du ha med?» Fortell på en enkel måte hvordan det skal gjøres så behagelig som mulig, for eksempel forklar om EMLA-plaster. Før en MR-undersøkelse kan det være lurt å vise bilder og fortelle at andre barn som har gjort det, fortalte at det bråkte og dunket skikkelig høyt.


  I krevende samtaler er det viktig å være godt forberedt. Du må sette deg godt inn i sykehistorien: Hva er klarlagt, og hva er uavklart medisinsk; hva er nødvendig å gjøre, og hva er barnets og familiens oppfatning, virkelighetsforståelse og sosiale situasjon. Du må også tenke gjennom hva du skal formidle til foreldrene og barnet, og hvordan du skal snakke med barnet ut fra barnets modenhet. Barn har rett til å få informasjon, og den skal gis i et omfang og på en måte som er forståelig ut fra barnets modenhet (se også kapittel 23). Hvis barnet har gitt uttrykk for at det gruer seg for noe, så ta utgangspunkt i det med åpne spørsmål, for eksempel «Fint at du sa ifra om at du gruer deg for operasjonen. Kan du fortelle hva du har grudd deg mest for?» Hvis barnet ikke har sagt noe, kan du spørre barnet «hva tror du kan komme til å skje når de skal operere deg?» Vær nysgjerrig og bruk et språk og et tempo barnet er modent for og kompetent til å delta i. Det er vanlig å fordele samtalen mellom barnet og foreldrene; «Det er ikke alt som er like lett å huske. Så nå kommer jeg til å spørre mamma og pappa om en del ting også.»


  Særlig barn som er yngre enn 12 år, bør få alvorlige beskjeder i gjensidig forståelse sammen med foreldrene. Det er et naturlig instinkt hos foreldre å ønske å skjerme barn fra alt som er vondt og vanskelig. Samtidig er det som regel bedre jo mer barnet får vite, så lenge det er innenfor hva det kan fatte og forstå. En del foreldre vil derfor ha behov for å trygges i at så lenge foreldrene er trygge, så tåler barn virkeligheten godt – og ofte bedre enn vi voksne gjør. Det er bedre for barna å få svar, enn å leve i den uuttalte bekymring og sorg foreldre tror de kan skjule. Og husk at alt du sier, må være sant. Husk også at barnet må vite minst like mye som søsken. Det er urimelig å pålegge søsken å holde ting hemmelig. Det kan skape vansker i samhandling og fortrolighet hjemme, og det i en tid der de aller mest trenger å stå sammen.


  Når du skal gi alvorlige beskjeder, så skap en ramme (uforstyrret rom, sitt i ro, slå av mobilen og calling og sett av nok tid). Om mulig; vær like mange helsepersonell som det er voksne i rommet. Da er det lettere å ivareta alle, selv om noen kanskje har behov for å forlate rommet.


  Gå rett på sak så snart du har lukket døra og alle har satt seg:


  • «Jeg har en dårlig nyhet». Vent så et lite sekund til barnet og foreldrene har stålsatt seg.


  • Fortell beskjeden så enkelt og kortfattet som mulig; «MR-bildet viste en klump som mest av alt ser ut som kreft.»


  • Vent så i stillhet til noen sier eller gjør noe, for eksempel begynner å gråte. I denne fasen begynner de en bearbeiding av budskapet som er nødvendig for den videre samtalen.


  • Når foreldrene og eventuelt barnet sier eller gjør noe, så følg opp ved å følge responsene de gir.


  – Kommer de med følelsesutbrudd, vis medfølelse gjennom empati. For eksempel «Hva er det du sier?! Dette er jo helt grusomt!», «… ja, dette er grusomt». Dersom familien klynger seg til hverandre, så la dem gjøre det. Unngå forsøk på trøst. Vent i ro.


  – Faktaspørsmål besvares med svar på det de spør om, og kun det. Unngå forklaringer eller informasjon de ikke har bedt om. «Hvor stor er den?» … «To centimeter i diameter».


  • Når de ikke har flere spørsmål; rund av med neste steg: «nå lar jeg dere sitte her, bare dere tre noen minutter. Jeg kommer tilbake om et kvarter, og så kan vi kanskje snakke om hvordan vi nå går videre sammen.»


  • Unngå å si slike ting som «jeg vet hvordan det føles …» Si heller noe eksplisitt empatisk og så vær stille: «Ja, dette er vondt.»


  • Når du snakker med barn om mobbing, omsorgssvikt, overgrep, skilsmisse, sykdom og andre utfordringer i familien, så bærer barna ofte på en skyldfølelse. Gjennom åpne spørsmål og aktiv lytting kommer det gjerne fram at barna føler skyld. Da er det bedre å følge denne tråden med åpne spørsmål, «Du sier at det er din skyld … si litt mer», enn å hoppe på «Det er aldri barnas skyld …» Ved å anerkjenne og alminneliggjøring skyldfølelse reder du grunnen for at dere kan snakke om det. Og samtalen er nøkkelen til å nøste opp i vonde følelser og sortere dem. Det hjelper mot alle vonde følelser, også skyldfølelse.


  
    Støtt følelser før du forklarer

  


  • Barn og unge kan ha store vansker med å snakke om omsorgssvikt og vold i hjemmet. Det kan skyldes lojalitet mot foreldrene, redsel for sanksjoner mot familien, at det er smertefullt å minne seg selv om ting som har skjedd og behov for å ikke fremstå som et ydmyket offer. For å få fram slike viktige opplysninger er det lurt å begynne med spørsmål knyttet til det som er symptomene (for eksempel magesmerter, psykiske vansker, skolefravær, rus, osv.), med åpne spørsmål, alminneliggjøring, aksept og empati. Samtaler rundt spørsmål om omsorgssvikt og overgrep er også diskutert i kapittel 23.


  • Når barn og unge forteller om vanskelige ting (egen sykdom, nedstemthet, vansker på skolen, familiekonflikter, mobbing, overgrep, osv.), så lytt oppmerksomt, vis empati med blikk og kroppsholdning og oppmuntre til å fortelle med å kommentere og spørre om barnet vil si mer om spesifikke ting barnet har fortalt litt om. Forsøk på press for å få barnet til å fortelle mer enn det er komfortabelt med, gjør at de lukker seg. Når du viser genuin interesse og empati, åpner de seg.


  • Det kan være vanskelig dersom barnet/ungdommen sier at du ikke må si videre det hun skal fortelle. Husk at alt du sier, må være sant. En god fremgangsmåte kan være å si noe slik som at «Det skulle jeg ønske jeg kunne love. Samtidig finnes det ting som er så alvorlige, at jeg må gjøre noe med det. Det jeg kan love, er at når du forteller meg noe viktig, så vil jeg alltid høre med deg før jeg gjør eller sier noe til andre. Da kan vi kanskje bli trygge på både hva jeg sier, og hvem jeg sier det til.»


  
    [image: figure]
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  Kapittel 2


  Vekst og fysisk utvikling


  
    Måling av vekstparametre


    Bruk av prosentiler (persentiler)


    Nyfødte og spedbarn


    Vurdering av lengdeveksten


    Kortvoksthet


    Storvoksthet


    Vurdering av vekt


    Overvekt


    Utilfredsstillende vekt og vekst


    («failure to thrive»)


    Hodets vekst og form


    Normal pubertet

  


  Måling av vekstparametre


  Endringer i lengde, vekt og hodeomkrets er følsomme mål for et barns helse, og nøyaktige målinger samt vurdering av om utviklingen er tilfredsstillende over tid, er en viktig oppgave i det forebyggende helsearbeidet, spesielt i barnets første år.


  For at vurderingen skal bli pålitelig, må målingene foretas på en standardisert måte som er lik fra gang til gang.


  Kroppslengden måles slik:


  • Fram til 2 år: Barnet liggende, som vist i bilde 2.1a. Én person holder barnets hode rett, slik at issen berører hodeplaten, og en linje fra nedre kant av øyeeplet (nedre orbitarand) gjennom ytre ørekanal er parallell med hodeplaten og loddrett på målebrettets flate. Begge føttene til barnet må holdes samlet, og undersøkeren må forvisse seg om at kroppen ligger rett. Begge føttene skal berøre den bevegelige fotplaten med hele fotsålen. Hos spedbarn kan det være vanskelig å rette ut begge beina samtidig på grunn av strammingen i muskulaturen. Da er det viktig å ta av bleien. Dersom det fortsatt er vanskelig, kan undersøkeren slippe det ene beinet når han eller hun er sikker på at kroppen ligger helt rett.
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  Bilde 2.1a Måling av kroppslengde fram til 2 år


  • Fra 2 år: Barnet stående, som vist i bilde 2.1b. Måleapparatet må være riktig innstilt. Knærne skal være strake og beina samlet. Hælen, setet, skuldrene og bakhodet berører bakflaten. Hodet holdes rett, slik at en linje mellom nedre kant av øyeeplet (nedre orbitarand) og ytre ørekanal er horisontal. Undersøkeren støtter barnets hode ved å holde om mandibelen og med fingertuppene på processus mastoideus på begge sider.
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    Bilde 2.1b Måling av høyde fra 2 års alder

  


  Dersom det er viktig med stor nøyaktighet, bør høyden måles på samme tid på dagen, etter samme grad av aktivitet og med samme teknikk. Det er også en betydelig årstidsvariasjon her; veksten er raskest om sommeren. Når vi skal vurdere tilvekst, har det dermed liten hensikt å måle oftere enn hver 3.–4. måned, selv når vi tar hensyn til disse variasjonene.


  Kroppsproporsjonene varierer med alderen. Hodet og truncus er relativt størst ved fødselen, mens den relative lengden av ekstremitetene øker med alderen. Nedre kroppssegment måles fra symfysen til gulvet, mens øvre kroppssegment er kroppshøyden minus nedre kroppssegment. Forholdet mellom øvre og nedre kroppssegment er ca. 1,7 ved fødselen, 1,3 i 3-årsalderen og 1,0 etter 7 år, men er vanligvis høyere ved flere skjelettdysplasier. Armspennet (lengden fra fingertupp til fingertupp når armene holdes utstrakt) er omtrent lik kroppshøyden etter 7-årsalderen, men større ved visse syndromer (for eksempel Klinefelter syndrom).


  Barnet skal veies nakent uten bleie eller kun iført lett undertøy. De to første årene kan barnet ligge eller sitte på en spedbarnsvekt. Senere kan det stå på en personvekt, eller en av foreldrene kan veies med og uten barnet, slik at differansen utgjør barnets vekt.


  Hodeomkretsen måles med et nøyaktig måle-bånd som største hodeomkrets av tre målinger når båndet legges på pannen like over orbitakanten (glabella) og bakhodet (bilde 2.2). Båndet skal legges så stramt at det ligger fast mot hodet hele veien rundt. Omkretsen måles til nærmeste hele millimeter.
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    Bilde 2.2 Måling av hodeomkrets

  


  Bruk av prosentiler (persentiler)


  Det er utarbeidet normalkurver for vekstparametre for norske barn (Appendiks, s. 482–491). Målingene blir foretatt under rutinemessige kontroller ved helsestasjonen og på skolen, og for eksempel når barnet blir innlagt i en barneavdeling. Det er viktig at målene avmerkes på barnets prosentilkurve hver gang, slik at det er mulig å vurdere utviklingen over tid.


  Den midtre linjen i prosentilskjemaene, 50-prosentilen (P50), er middelverdien (medianen) for friske barn. Den laveste linjen, 3-prosentilen (P3), indikerer at 3 % av alle friske barn har et lavere mål, mens 97 % har et høyere mål. På tilsvarende måte betyr et mål på 97-prosentilen at 3 % av alle friske barn har et større mål, mens 97 % har et lavere mål. Mange definisjoner av vekstparametre bruker standarddeviasjoner (s) i stedet for prosentiler. På de nyeste norske vekstkurvene er derfor også områdene mellom henholdsvis –2,5s og –2s og +2s og +2,5s angitt som skraverte områder (Appendiks, s. 482–491). Minus 2s tilsvarer 2,5-prosentilen (P2,5), og pluss 2s tilsvarer 97,5-prosentilen (P97,5), mens minus 2,5s tilsvarer P0,5, og pluss 2,5s tilsvarer P99,5.


  Både lengde, vekt og kroppsproporsjoner vurderes primært mot alder. Det er imidlertid også viktig å vurdere dem i sammenheng. Det er for eksempel viktig å vurdere vekt i forhold til kroppshøyde, kroppsmasseindeks (KMI) og kroppssammensetning (mengde fettvev og muskulatur). Et godt førsteinntrykk av om barnet er påfallende tynt eller påfallende overvektig, får vi ved å se på vekt i forhold til lengde. Dersom lengden er på 50-prosentilen i forhold til alderen, mens vekten er på 3-prosentilen i forhold til alderen, blir vekten påfallende lav i forhold til lengden, og barnet er påfallende tynt. Det kan bety ernæringssvikt, sykdom eller anoreksi, men det kan også tenkes at begge foreldrene har vært tilsvarende tynne, slik at dette er genetisk bestemt og dermed normalt.


  Når vi vurderer vekst, er det viktig å skille aktuell lengde fra tilvekst. Aktuell lengde sier bare noe om hvor langt barnet er der og da, mens tilvekst sier noe om hvor mye barnet har vokst over en viss tid. Det betyr at et barn kan være kortvokst, men ha normal tilvekst (typisk ved familiær kortvoksthet). Tilsvarende kan aktuell høyde være innenfor normal variasjon for alderen, selv om barnet har klart redusert tilvekst (for eksempel i den første fasen etter at et barn har utviklet hypotyreose).


  For de forskjellige vekstmålene forventes det at barnet vil ha normal tilvekst og «følge sin kanal». Det betyr for eksempel at dersom lengdeveksten eller hodeomkretsen de første månedene ligger på 10-prosentilen, kan det forventes at målene også senere vil ligge på rundt 10-prosentilen.


  Det finnes imidlertid viktige unntak:


  • Målene ved fødselen er i stor grad bestemt ut fra forhold i fosterlivet og i mindre grad av arvelige faktorer. Barn som ved fødselen er små eller store sammenlignet med det som er forventet ut fra arvelige forhold (spesielt foreldrenes høyde, vekt og hodeomkrets), vil henholdsvis klatre eller falle av i prosentilskjemaet før de «finner sin kanal» i løpet av de første 6–18 månedene. Barn som er født svært mye for tidlig, vil også vanligvis finne sin kanal på denne tiden, men de aller minste kan en sjelden gang klatre i lengdeveksten helt til skolealderen. Klatring i prosentilskjemaet mot det genetiske potensialet betegnes som innhentingsvekst.


  • Hodeomkretsen målt på fødselstidspunktet kan være villedende fordi hodeformen kan bli midlertidig endret under passasjen gjennom fødselskanalen. Målet ved 6-ukerskontrollen kan derfor ofte avvike betydelig i kanal fra målet ved fødselen. Etter nye nasjonale retningslinjer skal også hodeomkretsen måles (samtidig med vekt) ved 7–10 dagers alder (se s. 96). Da har hodet i stor grad fått sin normale form og er et bedre utgangspunkt for å vurdere senere vekst.


  • Lengdeveksten vil øke kraftig i puberteten. Dersom pubertetstidspunktet avviker betydelig fra gjennomsnittet, vil barnet klatre i skjemaet en tid hvis det har tidlig pubertet, og falle av en periode dersom puberteten er sen. Etter at puberteten er passert, vil målet oftest ha kommet tilbake til den opprinnelige kanalen, men hvis puberteten kommer svært tidlig, kan slutthøyden bli lavere.


  Når vi bedømmer pubertetsveksten, er det viktig å huske at prosentilskjemaene er laget på grunnlag av tverrsnittstudier av et stort antall barn. Siden barn går inn i puberteten ved forskjellig alder, utgjør pubertetsveksten i skjemaene et gjennomsnitt og er mer langtrukkent og har mindre utslag over kort tid enn vekstspurten kan være for det enkelte barnet.


  Med disse forbeholdene skal vi få mistanke om at utviklingen kan være unormal dersom


  • målet er over 97-prosentilen eller under 3-prosentilen. Siden 3- og 97-prosentilene er yttergrensene for det normale, oppfattes et mål henholdsvis under og over disse to verdiene som mulig unormalt


  • målet har klatret for mye eller falt av for mye innenfor prosentilskjemaet


  • veksten avviker betydelig fra det som er forventet ut fra vekstmønstrene hos foreldre og søsken


  Det er et viktig praktisk poeng at lengdevekst og hodeomkrets normalt skal ligge omtrent på samme prosentilkanal, det vil si at hodets størrelse skal stå i forhold til kroppens størrelse. Igjen må vi se dette i sammenheng med foreldrenes konstitusjon. Dersom foreldrene har påfallende store hoder, kan vi forvente at også barnets hodeomkrets vil ligge høyere i prosentilskjemaet enn lengdemålet.


  Det er utarbeidet spesielle prosentilskjemaer for for tidlig fødte barn (figur 10.10 a og b). Slike skjemaer brukes ved barneavdelingene, men er ikke nødvendige i primærhelsetjenesten fordi barna nesten har nådd termin når de reiser hjem. For disse barna blir nullpunktet i de vanlige prosentilskjemaene satt til termindatoen, det vil si den datoen da barna skulle vært født, og i nullpunktet føres målene som barna har ved termin. En slik korrigering for prematuritet skal gjøres i alle fall de to første årene.


  Nyfødte og spedbarn


  Median fødselsvekt for norske gutter født til termin, er ca. 3,5 kg, og lengden 52 cm. For jenter er tilsvarende mål 3,4 kg og 50 cm.


  Fødselsvekt under 2,5 kg klassifiseres som lav fødselsvekt. Lav fødselsvekt kan skyldes prematuritet, intrauterin veksthemning eller en kombinasjon av disse. Et nyfødt barn betegnes som lite for alderen hvis fødselsvekten er under en viss prosentil (under 2,5- eller 10-prosentilen) i forhold til svangerskapsalderen, kort for alderen hvis kroppslengden er under en viss prosentil, og stor for alderen hvis fødselsvekten er over en viss prosentil (over 90- eller 97,5-prosentilen). Se kapittel 10.


  Lengdevekst


  Vurdering av lengdeveksten


  Lengden ved fødselen er bestemt ut fra genetiske forhold og forhold i svangerskapet, spesielt placentafunksjonen. Forskjellige hormoner og vekstfaktorer, som er viktige for veksten etter fødselen, har liten eller ingen påvirkning i fosterlivet. Insulin stimulerer imidlertid veksten i fosterlivet. Dersom moren har diabetes eller svangerskapsdiabetes, blir blodglukosen høy også hos fosteret. Det fører til økt produksjon av insulin og derfor et relativt stort foster.


  Lengdeveksten fra fødselen og fram til slutten av første leveår er en fortsettelse av veksten i fosterlivet, og den er i hovedsak bestemt av genetiske faktorer og ernæring. Kroniske organsykdommer og omsorgssvikt (deprivasjonssyndrom) kan føre til betydelig vekstsvikt. Tyroksin er viktig fra midten av første leveår, mens veksthormonet ikke har noen vesentlig betydning før i slutten av første leveår (tabell 2.1).


  Veksten i barneårene fram mot puberteten styres i stor grad av veksthormoner, men er også avhengig av normal sekresjon av tyroksin og kortisol. Vekstsvikt skyldes ofte kroniske sykdommer (figur 2.1). Det er typisk at ernæringssvikt, for eksempel grunnet malabsorpsjon eller kronisk inflammatorisk tarmsykdom, først fører til fall i vektprosentilen. Senere faller også lengdeveksten av, og barna kan til slutt bli kortvokste uten å være påfallende tynne. For eksempel ved cøliaki er det vanlig at vekten faller av kort tid etter at grøt blir en del av kosten, mens lengdeveksten først faller av etter 2–3 måneder.


  Pubertetsveksten begynner med økt utskillelse av FSH (follikkelstimulerende hormon) og LH (luteiniserende hormon), som igjen stimulerer østrogen- og testosteronproduksjonen i gonadene. Hos både jenter og gutter stimulerer kjønnshormonene hypofysen til økt produksjon av veksthormon. I tillegg har kjønnshormonene en direkte effekt på vekstsonene i skjelettet.


  Tabell 2.1 De viktigste faktorene som bestemmer lengdeveksten i forskjellige faser


  
    
      

      
    

    
      
        	
          1. Fosterfasen


          – Genetiske faktorer


          – Ernæring


          – Placentafunksjon


          – Insulinnivå


          2. Spedbarnsfasen


          – Genetiske faktorer


          – Ernæring


          – Organsykdommer


          – Omsorgsfaktorer


          – (Tyroksin)

        

        	
          3. Barnefasen


          – Genetiske faktorer


          – Ernæring


          – Organsykdommer


          – Tyroksin


          – Veksthormon


          4. Pubertetsfasen (vekstspurten)


          – Kjønnshormoner


          – Veksthormon

        
      

    
  


  Kvinner er i gjennomsnitt 13 cm kortere enn menn. Genetisk sett kan det forventes at barna oppnår en høyde som er midt mellom foreldrenes, korrigert for kjønnsforskjell i høyde. Forventet slutthøyde ut fra foreldrenes middelhøyde blir da slik:


  Gutter: (fars høyde + mors høyde): 2 + 6,5 cm


  Jenter: (mors høyde + fars høyde): 2 ÷ 6,5 cm


  Det er 95 % sannsynlighet for at slutthøyden blir innenfor ± 9 cm (jenter) eller ± 10 cm (gutter) av denne middelverdien (den genetiske målhøyden) dersom barnet er friskt. En annen og meget grov tommelfingerregel er at slutthøyden blir det dobbelte av høyden ved 2 års alder.


  Vi kan få en formening om barnets vekstreserver ved å bestemme skjelettalderen ved røntgenundersøkelse av hånden. Ved å sammenligne forbeiningsgraden av bruskanleggene i knoklene i venstre hånd med forventet forbeining fra et atlas eller ved digitalisert utregning kan vi se om skjelettmodningen er den samme som barnets kronologiske alder, eller om den er forsinket eller har kommet lenger. Skjelettalderen korrelerer med alder for pubertetsutvikling og sier noe om hvor mye vekstpotensial som er igjen. Dersom et 6 år gammelt barns lengdevekst ligger på 3-prosentilen og skjelettalderen er bare 4 år, indikerer det at barnet har vekstreserver og ­sannsynligvis vil klatre betydelig i prosentilskjemaet. Hvis skjelett­alderen derimot er 8 år, indikerer det at barnet har brukt ekstra av sine vekstreserver, og at lengdeveksten sannsynligvis vil falle av enda mer. Hvis skjelettalderen er 6 år, vil veksten sannsynligvis følge 3-prosentilen. En måling av barnets aktuelle lengde og skjelettalder kan også brukes til å estimere barnets slutthøyde. Det er imidlertid en del feilkilder beheftet med slik vekstprediksjon, for eksempel ved medfødte syndromer, kronisk sykdom og tidlig og sen pubertet. Dette betyr at prediksjon av slutthøyde må brukes med forsiktighet ved sykdom og ved skjelettalder under 8–10 år.


  Kortvoksthet


  Vekstmønstre


  I prinsippet skiller vi mellom fire former for kortvoksthet (tabell 2.2):


  A) familiær (arvelig) kortvoksthet (genetisk betinget – små foreldre – normal tilvekst etter tilpasning til forventet prosentilkanal)


  B) konstitusjonelt forsinket vekst (forsinket vekst og pubertet – normal tilvekst i barnealder, lett redusert tilvekst i prepubertet og normal forventet slutthøyde)


  C) prenatalt betinget patologisk kortvoksthet (liten ved fødselen og senere «kanalparallell» eller oftere ytterligere fall i prosentilskjemaet)


  • kromosomfeil, for eksempel Down syndrom og Turner syndrom


  • syndromer, for eksempel skjelettdysplasier, Russel-Silver syndrom


  • infeksjoner som toksoplasmose, cytomegalovirus, rubella, herpes (TORCH – se kapittel 10)


  • teratogene skader, for eksempel av alkohol


  • intrauterin veksthemning av maternell, langvarig placentær eller ukjent årsak


  
    [image: figure] 

    Figur 2.1 Utredning ved kortvoksthet

  


  D) postnatalt betinget patologisk kortvoksthet (normalt stor ved fødsel og normal lengdevekst inntil kronisk sykdom eller ernæringssvikt forårsaker nedsatt tilvekst)


  • ernæringssvikt


  • malabsorpsjon, for eksempel cystisk fibrose, cøliaki, matvareallergi


  • kronisk organsykdom, for eksempel nyresykdommer, kronisk inflammatorisk tarmsykdom, kronisk hjertesykdom, astma


  • metabolske sykdommer, for eksempel lagringssykdommer, kollagendefekter


  • endokrine sykdommer, for eksempel veksthormonsvikt, hypotyreose, overskudd av glukokortikoider (Cushing syndrom, steroidbehandling)


  • omsorgssvikt


  Etiologi


  Organsykdommer og endokrine forstyrrelser er omtalt i egne kapitler.


  Utredning


  Dersom lengdeveksten ligger under 3-prosentilen eller betydelig lavere enn forventet genetisk, eller dersom den faller av i prosentilkanaler, bortsett fra tilpasning til forventet prosentilkanal første leveår, må det vurderes om det foreligger en veksthemning som trenger utredning og eventuelt behandling.


  Utredningen begynner med en nøyaktig familieanamnese for bl.a. å registrere hva som er vanlig vekstmønster i familien, og en grundig klinisk undersøkelse for å se etter kliniske trekk som kan tyde på at det foreligger et syndrom eller en kronisk sykdom. Vurdering av pubertetsutvikling er helt sentral – forsinket pubertet hos et ellers friskt barn med normale kroppsproporsjoner betyr forsinket skjelettalder og at barnet vil klatre i prosentilskjemaet når puberteten inntrer. Akselerert pubertet betyr at veksten vil flate ut tidligere.


  Skjelettalder målt ved røntgen sier noe om barnets vekstreserver og er et nyttig supplement til de kliniske funnene og til vekstdataene for å klassifisere barnets vekstmønster. Dersom vi fortsatt ikke finner noen god forklaring, utreder vi videre etter mønsteret i figur 2.1.


  Med utgangspunkt i aktuell kroppshøyde og tilvekst, supplert med skjelettalder, høydealder og størrelse ved fødsel, kan vi danne oss en formening om sannsynlige årsaker til kortvoksthet (tabell 2.2). Høydealderen er alderen da barnets høyde ville vært på 50-prosentilen. For eksempel vil en 9 år gammel gutt som er 120 cm høy, ha en høyde som tilsvarer knapt 5 cm under 3-prosentilen, og en høydealder på 6 år og 3 måneder. Dersom skjelettalderen er 7 år, kan disse tre punktene merkes av på prosentilskjemaet som vist i figur 2.2.


  Behandling


  Behandling av kortvoksthet retter seg mot grunntilstanden der dette er mulig, og ofte vil det tilkomme en tydelig innhentingsvekst når for eksempel ernæringssvikt, cøliaki, hypotyreose, astma eller andre ervervete sykdommer behandles på adekvat måte.


  Gutter med sterkt forsinket pubertet kan være små sammenlignet med kameratene sine. Puberteten, og dermed vekstspurten, kan settes i gang med kjønnshormoner dersom en gutt føler at det er svært plagsomt å være så liten. Slutthøyden blir imidlertid ikke større med slik hormonbehandling.


  
    Tabell 2.2. Typiske trekk ved forskjellige former for kortvoksthet (*Tilvekst: normal = normal veksthastighet, dvs. følger parallelt med prosentilkanalen; avflatet = redusert veksthastighet, dvs. skjærer ned i forhold til ­prosentilkanalen; økt = økt veksthastighet, dvs. skjærer opp i forhold til prosentilkanalen)


    
      
        

        

        

        

        

        
      

      
        
          	
            Vekstmønster

          

          	
            Aktuell høyde og tilvekst*

          

          	
            Lengdeved fødsel

          

          	
            Skjelettalder og høydealder

          

          	
            Sannsynlige diagnoser

          

          	
            Kliniske trekk

          
        


        
          	
            A

          

          	
            – Aktuell høyde: lav


            – Tilvekst: normal

          

          	
            Innenfor normal variasjon

          

          	
            Skjelettalder lik eller bare lett forsinket i forhold til kronologisk alder

          

          	
            Familiær kortvoksthet

          

          	
            – «Finner sin kanal» i prosentilskjemaet mellom ca. 6 og 18 måneders alder


            – Pubertet og pubertetstilvekst normal og til normal tid


            – Voksen høyde som forventet ut fra genetisk potensial

          
        


        
          	
            B

          

          	
            – Aktuell høyde:lav


            – Tilvekst:normal i barne­alder, men ofte avflatet i prepubertet

          

          	
            Normal

          

          	
            Skjelettalder klart forsinket i forhold til kronologisk alder, men mindre forsinket enn høydealderen

          

          	
            Konstitusjonelt forsinket vekst

          

          	
            – «Finner sin kanal» mellom 1 og 2 ars alder


            – Lang vekstfase i samme prosentilkanal fra 2–3 ars alder til pubertet, men kan falle av før pubertet – Forsinket pubertetsstart og pubertetsspurt


            – Innhenting til voksen høyde som forventet ut fra genetisk potensial

          
        


        
          	
            C

          

          	
            – Aktuell høyde:lav


            – Tilvekst:kan være normal, men vanligere at den flater ut gjennom barnealder

          

          	
            Kort ved


            fødsel

          

          	
            Skjelettalder lik eller bare lett forsinket i forhold til krono­logisk alder

          

          	
            Prenatal kortvoksthet

          

          	
            – Turner og Down syndrom (vær obs på dysmorfe trekk)


            – Skjelettdysplasier (vær obs på kroppsproporsjoner)

          
        


        
          	
            D

          

          	
            – Aktuell høyde:normal eller lav


            – Tilvekst:tydelig avflatet

          

          	
            Normal

          

          	
            Skjelettalder typisk forsinket i forhold til kronologisk alder, og i alvorlige tilfeller mer forsinket enn høydealder

          

          	
            – Ernærings svikt


            – Malabsorpsjon


            – Kronisk organsykdom


            – Metabolsk sykdom


            – Endokrin sykdom


            • Hypotyreose


            • Vekst hormonmangel


            • Cushing syndrom


            – Omsorgssvikt

          

          	
            – Tidspunkt for debut av redusert tilvekst varierer.


            – Grad av vekstsvikt og forsinkelse av skjelettalder varierer med alvorlighetsgrad.


            – Ved ernæringssvikt, malabsorpsjon eller kronisk tarmsykdom flater vekten typisk ut tidligere enn tilveksten.


            – Ved hypotyreose ses typisk en kombinasjon av redusert tilvekst og moderat vektoppgang.


            – Ved alvorlig medfødt veksthormonmangel reduseres tilveksten tydelig fra rundt ett års alder, mens ved partiell veksthormonmangel ses oftest kun gradvis avflating i tilveksten eller «kanalparallell» vekst lavt i prosentilskjemaet.


            – Ved Cushing syndrom kan typisk utseende mangle, og overvekt og vekstsvikt utvikles gradvis over mange år.

          
        

      
    

  


  Ved veksthormonmangel (kapittel 21) får barnet tilbud om behandling med veksthormoner. De må gis med sprøytepenn hver dag, ofte i flere år. Veksthormonbehandling kan også øke slutthøyden hos barn med Turner syndrom eller Prader-Willi syndrom, og hos barn som er født små i forhold til svangerskapsalder (liten for tiden). I tillegg kan den øke tilveksten hos barn med kronisk nyresvikt, for eksempel i påvente av transplantasjon. Unntaksvis kan også veksthormonbehandling forsøkes i 1–3 år selv om det ikke er påvist noen sikker veksthormonmangel, dersom slutthøyden estimeres å bli klart mindre enn ca. 150 cm for jenter og ca. 160 cm for gutter. I praksis gjelder dette barn som vokser parallelt med, men under 3 standarddeviasjoner fra 50-prosentilen, det vil si mer enn 3–4 cm under 3-prosentilen. Behandling på en slik indikasjon er imidlertid omstridt fordi det er usikkert om den øker slutthøyden, og fordi den er svært kostbar.


  Tabell 2.3 Behandling med veksthormon


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Godkjente indikasjoner for behandling av kortvoksthet med veksthormoner

        
      


      
        	
          Indikasjon

        

        	
          Kommentar

        
      


      
        	
          Vekst-hormon-mangel

        

        	
          Ved tidlig diagnose og adekvat dose oppnås slutthøyde i samsvar med det genetiske potensialet.

        
      


      
        	
          Turner -syndrom

        

        	
          Ved behandling fra før skolealder og pubertetsinduksjon til normal tid oppnås ofte en slutthøyde-gevinst på 5–10 cm.

        
      


      
        	
          Prader-Willi -syndrom

        

        	
          Behandling bedrer tilvekst og kroppssammensetning (muskulatur–fettvev-ratioen øker).

        
      


      
        	
          Kronisk nyresvikt

        

        	
          Behandling er vanligvis brukt for å bedre tilvekst i påvente av transplantasjon.

        
      

    
  


  Storvoksthet


  Den vanligste årsaken til stor høyde i barnealder er genetisk, idet foreldre og søsken også er høye. Storvoksthet kan videre skyldes kromosomfeil (for eksempel Klinefelter syndrom), syndromer (for eksempel Marfan syndrom) eller hormonsykdommer. Ved kombinasjonen stor høyde og økt tilvekst skal vi spesielt være oppmerksomme på for tidlig pubertet (pubertas praecox), som fører til en altfor tidlig pubertetsvekstspurt (kapittel 21).


  Dersom høydemåling og skjelettalderbestemmelse før puberteten tyder på at slutthøyden vil bli mer enn rundt 205 cm for gutter og rundt 186 cm for jenter, kan det i enkelttilfeller og etter diskusjon bli aktuelt å forsøke å begrense lengdeveksten, selv om det er blitt større aksept for å være høy. I praksis kan det være fornuftig å bestemme skjelettalderen og predikere slutthøyden dersom en jente er blitt 172 cm uten å ha fått menstruasjon eller en gutt er blitt 185 cm uten å vise pubertetstegn. Perkutan epifysiodese av vekstsonene i distale femur og proksimale tibia og fibula kan forsøkes dersom slutthøyden ser ut til å bli svært stor, og dersom det på behandlingstidspunktet foreligger restvekstpotensial på rundt 15 cm, kan slutthøyden med denne behandlingen reduseres med 4–7 cm.


  
    [image: figure] 

    Figur 2.2 Registrering av hoyde i forhold til alder, skjelettalder og hoydealder

  


  Vekt


  Vurdering av vekt


  Gjennomsnittlig vektøkning pr. uke og år framgår av tabell 2.4. Vektutviklingen i tidlig spedbarnsalder må imidlertid ses i forhold til forventet justering mot forventet prosentilkanal, det vil si at barn som er store ved fødselen, forventes å gå relativt lite opp i vekt de første ukene og månedene, særlig hvis foreldrene er små, mens små barn forventes å «klatre» i prosentilkanalene.


  Tabell 2.4 Vanlig vektutvikling de første årene


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Alder

        

        	
          Vektøkning

        
      


      
        	
          0–3 md.:

        

        	
          200 g/uke (150–225 g)

        
      


      
        	
          3–6 md.:

        

        	
          150 g/uke (100–175 g)

        
      


      
        	
          6–9 md.:

        

        	
          100 g/uke (75–125 g)

        
      


      
        	
          9–12 md.:

        

        	
          50–75 g/uke

        
      


      
        	
          1–2 år:

        

        	
          2,0–2,5 kg/år

        
      


      
        	
          2–5 år:

        

        	
          2,0 kg/år

        
      

    
  


  Ut over de første ukene vurderes vekten i forhold til kroppsstørrelsen (lengden), kroppsmasseindeksen (KMI, som er vekt (kg) / kvadratet av høyden (m2)) og kroppssammensetningen (mengde fettvev, muskel- og skjelettmasse). Hos barn varierer KMI normalt med alder og kjønn, og det er laget prosentilkurver for utviklingen av KMI gjennom barneårene (Appendiks s. 490). Vi bruker begrepet iso-KMI for å beskrive hva den aldersspesifikke KMI tilsvarer hos voksne. For eksempel tilsvarer en KMI på 24 hos en gutt på 10 år en KMI på 30 hos en voksen av samme kjønn. Gutten har altså en iso-KMI på 30 og dermed fedme ifølge KMI-definisjonen. Hos voksne defineres overvekt som KMI over 25, og fedme som KMI over 30. Verken vekt i forhold til høyde eller KMI tar hensyn til kroppssammensetningen, og det er derfor viktig å vurdere om høye verdier ikke bare kommer av økt fettmasse, men delvis kan skyldes stor muskel- eller skjelettmasse. Det er nyttig også å måle bukomkrets for å vurdere om en relativt høy KMI skyldes at barnet er generelt kraftig bygget eller er overvektig. Det er i utgangspunktet nær korrelasjon mellom KMI og bukomkrets, men dersom bukomkretsen er klart høyere i sin prosentil enn KMI, er det sannsynlig at høy KMI skyldes overvekt eller fedme mer enn kraftig kroppsbygning (jf. tabell 2.5 med prosentilkurve for KMI, Appendiks). Det samme gjelder dersom barnet har en KMI som innenfor fedmeprosentilene for alderen på KMI-prosentilskjemaet. Bukomkrets måles horisontalt på smaleste nivå mellom 10. ribbein og crista iliaca, og på slutten av ekspirasjon (bilde 2.3). Hvis det ikke foreligger noe «smaleste nivå», blir målingen foretatt på nivå midt mellom 10. ribbein og crista iliaca.


  
    [image: figure] 

    Bilde 2.3 Måling av bukomkrets

  


  Overvekt


  Spedbarn er ofte lubne selv om de bare får morsmelk. Overvekt hos spedbarn har neppe sammenheng med overvekt senere i livet med mindre foreldrene også er overvektige. Spedbarn skal ikke slankes, men dersom de er adipøse i andre levehalvår, bør de ikke få matvarer som virker klart fetende, og ikke mer mat enn de forlanger. Dersom overvekten øker på rundt 2-årsalderen, kan det være grunn til å begrense kaloriinntaket. Barn som er overvektige i 5–6-årsalderen, har klart økt risiko for å bli overvektige som voksne. Risikoen for at barn skal bli overvektige, er stor dersom foreldre og søsken er overvektige, og særlig dersom barnet lever med en singel overvektig forelder, og dersom foreldrene har lav sosioøkonomisk status. Hvis foreldrene er slanke og har gode vaner, er risikoen for overvekt svært liten selv om barnet er lubbent de par første årene.


  
    Overvektige barn


    • Barn med adipositas er relativt høye.


    • Barn med syndromer, hypotyreose eller Cushing syndrom er korte.

  


  
    Tabell 2.5 85- og 95-prosentilene for bukomkrets (cm) i forhold til kjønn og alder (kilde: Brannsether mfl. 2011)


    
      
        

        

        

        

        
      

      
        
          	
            Alder (år)

          

          	
            Gutter

          

          	
            Jenter

          
        


        
          	
            85-prosentil

          

          	
            95-prosentil

          

          	
            85-sentil

          

          	
            95-prosentil

          
        


        
          	
            4

          

          	
            53,2

          

          	
            55,5

          

          	
            52,9

          

          	
            55,3

          
        


        
          	
            5

          

          	
            54,8

          

          	
            57,5

          

          	
            54,7

          

          	
            57,6

          
        


        
          	
            6

          

          	
            56,7

          

          	
            59,8

          

          	
            56,7

          

          	
            60,2

          
        


        
          	
            7

          

          	
            58,9

          

          	
            62,7

          

          	
            58,8

          

          	
            62,9

          
        


        
          	
            8

          

          	
            61,4

          

          	
            66,0

          

          	
            61,0

          

          	
            65,8

          
        


        
          	
            9

          

          	
            64,0

          

          	
            69,4

          

          	
            63,3

          

          	
            68,7

          
        


        
          	
            10

          

          	
            66,6

          

          	
            72,7

          

          	
            65,3

          

          	
            71,1

          
        


        
          	
            11

          

          	
            68,9

          

          	
            75,5

          

          	
            67,1

          

          	
            73,1

          
        


        
          	
            12

          

          	
            71,0

          

          	
            78,0

          

          	
            68,7

          

          	
            74,6

          
        


        
          	
            13

          

          	
            73,1

          

          	
            80,1

          

          	
            70,1

          

          	
            75,8

          
        


        
          	
            14

          

          	
            75,3

          

          	
            82,1

          

          	
            71,4

          

          	
            76,6

          
        


        
          	
            15

          

          	
            77,7

          

          	
            84,2

          

          	
            72,5

          

          	
            77,4

          
        


        
          	
            16

          

          	
            80,2

          

          	
            86,5

          

          	
            73,5

          

          	
            78,1

          
        


        
          	
            17

          

          	
            82,5

          

          	
            88,7

          

          	
            74,4

          

          	
            78,8

          
        


        
          	
            18

          

          	
            84,4

          

          	
            90,6

          

          	
            75,2

          

          	
            79,4

          
        

      
    

  


  For barn som er overvektige i skolealderen, er det om å gjøre å finne en balanse mellom å oppmuntre til vektreduksjon og å unngå for sterk fokusering på vekt, og dermed risikere at barnet blir ulykkelig og eventuelt innleder altfor sterk slanking som fører til spiseforstyrrelser. Ved alvorlig overvekt er det imidlertid viktig å forsøke å få til en vektreduksjon, og hos de barna dette gjelder, er risikoen for å utvikle anoreksi liten. Ved fedme er det også en klar risiko for å utvikle komplikasjoner som epifysiolyse og søvnapnésyndrom i ungdomsårene og nedsatt glukosetoleranse og type 2-diabetes, hyperandrogenisme, hyperlipidemi og høyt blodtrykk seinere i livet. Ikke sjelden har disse barna også lavt selvbilde, angst og depresjoner. Videre blir de ofte mobbet, og både barna selv og foreldrene kan derfor være motivert for vektreduksjon.


  
    Risiko for overvekt og fedme hos barn ut fra foreldrenes vekt og utdanningsnivå regnet som odds i forhold til normalvektige foreldre med høy utdannelse

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Normal vekt + høy utdannelse

        

        	
          1

        
      


      
        	
          Overvekt/fedme + høy utdannelse

        

        	
          2x

        
      


      
        	
          Normal vekt + lav utdannelse

        

        	
          3x

        
      


      
        	
          Overvekt/fedme + lav utdannelse

        

        	
          5x

        
      

    
  


  Donkor HM mfl. Acta Paediatrica 2020


  I utgangspunktet er det viktig å være klar over at overvekt er sterkt genetisk betinget, og at matinntaket ikke behøver å være ekstremt for at overvekten skal bli betydelig. Allikevel er det bare to måter å begrense vekten på: Det aller viktigste er å spise færre kalorier, men økt fysisk aktivitet bidrar til å holde vekten nede samtidig som det er viktig for helsen, generelt sett. Forsøk på hurtigslanking er bestandig mislykket, og generelt er prognosen for vektreduksjon dårlig dersom ikke


  • både barnet og foreldrene er motivert


  • hele familien er villig til å endre måltids- og aktivitetsvaner


  Måltidsvanene skal ikke endres drastisk, men kaloriinntaket skal reduseres ved at fet mat erstattes med mat som har lavt fettinnhold, og at sukker i godterier, brus, frokostblandinger og lignende begrenses. Noen råd er å drikke et glass vann før måltidene for å minske sultfølelsen, skjære tykke brødskiver i stedet for tynne og bruke rikelig med grønnsaker. Det kan være en fordel at familien legger opp et kostprogram i samarbeid med en klinisk ernæringsfysiolog, for rådene må være meget konkrete. I tillegg bør det settes opp et program for økt fysisk aktivitet utenom skolen. Dette bør være lystbetont og kan være relativt beskjedent (raske spaserturer, svømming osv.).


  Planen for vektreduksjon bør legge opp til en gradvis endring med sikte på at barnet «vokser seg ut av fedmen», det vil si bare et beskjedent vekttap mens lengdeveksten opprettholdes. Etter puberteten kan det være et mål å redusere vekten med 0,5–1 kg pr. uke.


  Barnet og familien trenger et forpliktende oppfølgingsprogram der legen, helsesøsteren eller en sykepleier er sentral. Barnet møter regelmessig til vektkontroll og samtaler for å holde motivasjonen oppe. Dersom flere barn er overvektige, er det gode erfaringer med gruppeopplegg og familietilnærming,


  Ved betydelig overvekt er det vanlig å få spørsmål om det kan ligge en hormonell forstyrrelse bak, særlig hvis matinntaket virker relativt beskjedent i forhold til overvekten. Spørsmålet kan oftest avklares med en vanlig klinisk undersøkelse. De to mest aktuelle stoffskiftesykdommene er hypotyreose (lavt nivå av tyroksin) og Cushing syndrom (for stor kortisolproduksjon i binyrene). Barn med disse sykdommene er imidlertid relativt kortvokste i forhold til genetisk målhøyde, mens barn med adipositas er relativt høye. Hormonforstyrrelsene gir dessuten en annen fettfordeling på kroppen.


  En del sykehus har etablert egne overvektspoliklinikker som kan bistå i utredningen av betydelig overvekt. Medikamentell behandling og kirurgi benyttes i dag kun til utvalgte tilfeller hos barn og unge.


  Dessverre viser oppsummert forskning at det er svært vanskelig å oppnå varig vektreduksjon hos barn – som hos voksne – med alvorlig overvekt og fedme til tross for vilje og innsats fra familiene. Det har ført til en viktig debatt om det er riktig å fortsette å måle og veie barna i 3. og 8. skoletrinn. Kritikerne mener at det virker stigmatiserende, kan forsterke et allerede svekket selvbilde og bidra til kroppspress og spiseforstyrrelser. Andre mener at det er viktig for å kunne gi råd og følge opp barnet og familien, både om barnet har bekymringsfull overvekt/fedme eller undervekt, fordi langtidskonsekvensene kan være store og fordi familiene ikke alltid selv har vært klar over problemet. Avvikende utvikling kan også være tegn på sykdom, for eksempel anoreksi eller kroniske sykdommer. Teamet er følsomt og krever evne til innlevelse og hensiktsmessig kommunikasjon fra involvert helsepersonell. I de nasjonale retningslinjene for skolehelsetjenesten (Helsedirektoratet) er det gitt råd om dette. Det er dessuten viktig for samfunnet å følge vektutviklingen over tid blant barn og unge for å kunne gi kunnskapsbaserte gode råd og politisk beslutninger som kan bidra til å forebygge så vel over- som undervekt. Forekomsten av alvorlig overvekt og fedme blant barn er lavere i Norge enn i de fleste andre land det er naturlig å sammenligne oss med, og det ser ut til at forekomsten ikke har økt de siste årene. Det kan tyde på at samfunnsmessige tiltak som har bidratt til å øke folks kunnskap om sunne kost- og aktivitetsvaner, har hatt effekt.


  Utilfredsstillende vekt og vekst («failure to thrive»)


  «Failure to thrive» er et vanlig internasjonalt benyttet begrep uten noen klar definisjon. Vanligvis betyr det utilfredsstillende vekst, under 2,5–5-prosentilen, eller kryssing to hovedkanaler nedover i prosentilskjemaet i løpet av kort tid. Som regel er det vekten som viser avvik, men dersom tilstanden vedvarer, rammes også lengdeveksten. Oftest viser barna også manglende trivsel – de er slappe, irritable eller utilpass på andre måter. De kan også ha forsinket eller avvikende motorisk, mental eller sosial utvikling. I første leveår er det viktig å ta hensyn til genetisk forventet utvikling av lengde og vekt, at barna vil «vokse seg inn i forventet prosentil» ut fra foreldrenes og søsknenes høyde og kroppsproporsjoner.


  Vi skiller mellom organiske og ikke-organiske årsaker (tabell 2.6), men disse to hovedgruppene kan også påvirke hverandre gjensidig. For eksempel kan et nevrologisk skadet barn være irritabelt og vanskelig å tilfredsstille, slik at det i neste omgang kan bli utsatt for omsorgssvikt. Sykdom i organsystemene kan være årsak til «failure to thrive», og utredningen må bestemmes ut fra en god anamnese, fullstendig klinisk undersøkelse og noen enkle supplerende undersøkelser, som relevante blodprøver og urinprøve.


  
    Tabell 2.6 Noen årsaker til «failure to thrive»


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Organisk

          

          	
            Organsystem

          

          	
            Sykdommer

          
        


        
          	
            Gastro­intestinalt

          

          	
            Misdannelser i munn eller svelg, gastroøsofageal refluks, pylorusstenose, stenoser i tarmen, motilitetsforstyrrelser i tarmen, malabsorpsjon på grunn av cystisk fibrose, cøliaki, matvare­intoleranse, inflammatorisk tarmsykdom, leversykdommer

          
        


        
          	
            Renalt

          

          	
            Urinveisinfeksjon, kronisk nyresvikt, nyretubulidefekter, som renal tubulær acidose, diabetes insipidus

          
        


        
          	
            Kardiovaskulært

          

          	
            Hjertesykdommer som gir cyanose eller hjertesvikt

          
        


        
          	
            Luftveier og lunger

          

          	
            Misdannelser i de øvre luftveiene, hypertrofiske adenoider eller tonsiller som gir ernæringsvansker eller obstruktivitet, spesielt med hypoksi, apné og snorking under søvn. Astma, cystisk fibrose, bronkopulmonal dysplasi og andre sjeldne lungesykdommer

          
        


        
          	
            Infeksjoner

          

          	
            Hyppige øvre luftveisinfeksjoner, gastrointestinale bakterielle eller parasittære sykdommer, tuberkulose, aids

          
        


        
          	
            Nevrologisk og nevromuskulært

          

          	
            En rekke medfødte misdannelser, sykdommer og skader i hjernen gir «failure to thrive» tidlig i spedbarnsalderen før den nevrologiske lidelsen, for eksempel cerebral parese, er påvisbar.


            Psykisk funksjonshemning, progressive degenerative hjernelidelser, nevromuskulære lidelser, muskeldystrofier

          
        


        
          	
            Endokrint og metabolsk

          

          	
            Hypotyreose, hypertyreose, paratyreoideasykdommer, binyrebarksykdommer, veksthormonmangel, diabetes mellitus, diabetes insipidus og andre hypofysesykdommer, idiopatisk hyperkalsemi, stoffskiftesykdommer (inborn error of metabolism – kapittel 17)

          
        


        
          	
            Medfødte tilstander

          

          	
            Kromosomfeil, en rekke syndromer, føtalt alkoholsyndrom, kongenitale infeksjoner (TORCH – kapittel 10)

          
        


        
          	
            Ikke-organisk

          

          	
            Omsorgssvikt, deprivasjon, underernæring og feilernæring, Münchausen syndrom by proxy (kapittel 23), depresjon eller annen psykiatrisk sykdom hos mor

          
        

      
    

  


  Hodets vekst og form


  Veksten av hodeomkretsen reflekterer veksten av hjernen og eventuelt annet innhold inne i skallen. For sterk vekst gir mistanke om hydrokefali, hematom som ekspanderer, tumor eller misdannelser. Slike prosesser viser seg oftest i de første levemånedene, og det er også på denne tiden at sømmene (suturene) mellom skallebeina er åpne, slik at hodet kan øke raskt i omkrets. Det er derfor viktig å måle hodeomkretsen ved alle faste kontroller på helsestasjonen i første leveår. Hvis den klatrer over 97-prosentilen eller over to prosentilkanaler, må barnet vurderes med tanke på patologisk vekst, særlig hvis ikke lengdeveksten viser samme utvikling. Hodeomkretsen vil oftest være omtrent på samme nivå i prosentilskjemaet som lengden. De første levedagene kan hodeomkretsen være upålitelig fordi hodeformen kan ha endret seg under fødselen. For stort og for lite hode er omtalt i kapittel 17.


  Hodet kan få en avvikende form selv om omkretsen er normal, dersom én eller flere av suturene forbeines for tidlig (kraniosynostose). Ved forbeining av suturen langs midten av issen (sutura sagittalis) får barnet en smal og langstrakt skalle (scafokefali, eller båtskalle, bilde 2.4). Det er vanligvis tydelig allerede ved fødselen. Det er et viktig poeng at barn som har ligget i seteleie, ofte har den samme hodeformen, men ved å trykke mot parietalbeina kan vi kjenne at det er bevegelighet i sutura sagittalis, og hodeformen retter seg i løpet av få uker. Diagnosen kraniosynostose bekreftes ved røntgenundersøkelse av skallen, og suturen åpnes kirurgisk i 2–3-månedersalderen, slik at hodeformen blir normal. Forbeining av suturene på tvers bak pannebeinet og i bakhodet er langt sjeldnere. De barna dette skjer med, får kort skalle (brakykefali, bilde 2.5) hvis forbeiningen skjer på begge sider, og skjev skalle (plagiokefali) dersom forbeiningen er ensidig. Behandlingen er å åpne suturene kirurgisk.


  Den vanligste årsaken til flatt bakhode og skjev skalle er imidlertid at barnet stadig ligger på rygg eller med ansiktet mot én side. Mange barn har en viss skjevhet i hodet og nakken allerede som nyfødte fordi de har ligget litt skjevt på slutten av svangerskapet. Det kan vi lettest se hos nyfødte ved at gingiva i over- og underkjeven spriker litt i forhold til hverandre. Skjevheten i hodet har tendens til å forsterke seg de neste ukene fordi barnet foretrekker å ligge mot den siden som faller naturlig i forhold til skjevheten fra fosterlivet. Skjevhet kan også oppstå sekundært på grunn av skade i sternokleidomastoidmuskelen under fødselen (se kapittel 10, s. 154) eller ved at barnet hele tiden blir lagt i samme stilling. Leiebetinget skjevhet skiller seg fra en ensidig kraniosynostose ved at hele hodet får en rombeform sett ovenfra når tilstanden er leiebetinget. Dette fører til det ene øret forskyves forover i forhold til det andre (figur 2.3). Tilstanden kan forebygges ved at foreldrene lærer å skifte liggestilling på barnet. En viss skjevhet korrigerer seg oftest av seg selv, men foreldrene bør stimulere barnet til å snu seg andre veien, bl.a. ved å plassere sengen slik at barnet må snu hodet den andre veien for å følge med lyset og ting som er interessante. De bør også lære seg enkle tøyninger under hvert stell og når de sitter med barnet på fanget. Ved uttalt torticollis, og hvis foreldrene er usikre, kan det være fornuftig å la en fysioterapeut følge opp barnet og instruere om øvelser. Når barnet får god hodekontroll, særlig når det sitter alene, vil skjevheten gradvis rette seg. Skjevheten i ansiktet forsvinner stort sett i løpet av ½–1 år, mens det kan gå flere år før bakhodet er symmetrisk.


  
    [image: figure] 

    T.v.: Figur 2.3 Plagiokefali


    Nederst t.v.: Bilde 2.4 Scafokefali


    Midten under: Bilde 2.5 Brakykefali


    Nederst t.h.: Bilde 2.6 Leiebetinget plagiokefali og asymmetri i ansiktet

  


  Normal pubertet


  Pubertet innebærer fysisk og psykisk modning med vekstspurt og utvikling av sekundære kjønnskarakteristika. Det er fortsatt ukjent hva som setter i gang puberteten, men prosessen involverer et komplekst samspill mellom hypotalamus og hypofyse, binyrebark, kjønnskjertler og fettvev. Forut for den reelle puberteten skjer det en modning av binyrene (adrenarken) med utskillelse av androgener som modner sentrale strukturer i hjernen. Adrenarken kan i en del tilfeller også merkes klinisk ved at det tilkommer voksen svettelukt, litt økt talgproduksjon i huden og enkelte kviser.


  Reell pubertetsstart beror på at hypofysen begynner å skille ut gonadotropinene FSH og LH, som i sin tur stimulerer testiklene og ovariene til å produsere kjønnshormonene testosteron og østradiol. Hormonene som produseres i kjønnskjertlene og binyrene, er ansvarlige for vekstspurten, utviklingen av sekundære kjønnskarakteristika og fertiliteten. Samspillet mellom hypotalamus, hypofysen og andre endokrine organer er beskrevet i kapittel 21.


  Puberteten utvikler seg etter et bestemt sekvensielt mønster, der det første kliniske tegnet vanligvis er vekst av testiklene hos gutter og vekst og modning av brystvortene og brystene hos jenter (tabell 2.7 og figurene 2.4–2.5). Hos guttene bedømmes pubertetsutviklingen i fem stadier på grunnlag av veksten av testiklene, skrotum og penis, og på grunnlag av behåringsmønsteret på kjønnsorganene. Testikkelvolumet måles ved at størrelsen sammenlignes med et sett modeller av forskjellige kjente størrelser (orkidometer – figur 2.6). På de norske prosentilskjemaene er prosentilene for når testiklene er 4 ml, og når de forskjellige stadiene av behåringen skal finne sted, påført (Appendiks, s. 484, 487). Hos jentene bedømmes pubertetsstadiet etter brystutvikling, behåring av kjønnsorganene og debut av menstruasjon (menarke). Forstyrrelser i pubertetsutviklingen er omtalt i kapittel 21.


  Tabell 2.7 Normal pubertsutvikling. G1–G5 er de fem stadiene for utvikling av testikler, penis og skrotum. B1–B5 og P1–P5 er tilsvarende stadier for brystutvikling og pubesbehåring etter Tanners tabeller
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  Tanners tabell for jenter


  Brystutvikling


  Stadium 1: ikke kjertelvev, liten brystvorte


  Stadium 2: litt kjertelvev, konisk areola og brystvorte, større areola


  Stadium 3: større kjertel, jevn kontur mellom brystet og areola/brystvorten


  Stadium 4: brystvorten og areola danner en atskilt opphøyning i forhold til brystkonturen ellers


  Stadium 5: fullt utviklet bryst, areola plan med huden, bare brystvorten står fram


  Pubes


  Stadium 1: bare lyse dun


  Stadium 2: enkelte rette, lett pigmenterte hår på labia majora


  Stadium 3: sparsomt med mørke og delvis krøllete hår langs labia majora


  Stadium 4: voksen pubes, men begrenset innenfor lyskefolden


  Stadium 5: behåring også på innsiden av låret, det vil si lateralt for lyskefolden
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    Figur 2.4 Tannertegninger for jenter og gutter
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    Figur 2.5 Testiklenes vekst med alder oppgitt som 10-, 50- og 90-prosentilen (kilde: Dipchand 1997)

  


  Tanners tabell for gutter


  Genitalia


  Stadium 1: infantile testikler (mindre enn 4 ml), infantil skrotum og penis


  Stadium 2: forstørrelse av skrotum og testikler


  Stadium 3: økt størrelse på penis, spesielt i lengden, fortsatt vekst av skrotum og testikler


  Stadium 4: ytterligere vekst av penis, spesielt i bredden, utvikling av glans, fortsatt vekst av skrotum og testikler, pigmentering av skrotum


  Stadium 5: utvokste genitalia
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    Figur 2.6 Orkidometer. Tallene angir volum i milimeter. 1–3 ml er volumet før puberteten begynner

  


  Pubes


  Stadium 1: bare lyse dun


  Stadium 2: enkelte rette, lett pigmenterte hår ved roten av penis


  Stadium 3: sparsomt med mørke og delvis krøllete hår ved roten av penis


  Stadium 4: voksen pubes, men begrenset innenfor lyskefolden


  Stadium 5: behåring også på innsiden av låret, det vil si lateralt for lyskefolden
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Ta oss pa alvor 0g la oss snakke ferdig.
Tro pa det vi sier.

ac> Vg
Ingen sparsmdl er dumme. '

BARNEOMBUDET

www.barneombudet.no
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