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Sammendrag

Bakgrunn:

Gulsott hos nyfgdte er en vanlig problemstilling pa barselavdelinger. Kjerneikterus er en
alvorlig og fryktet komplikasjon, men med gkt kunnskap og oppmerksomhet rundt tidlig
diagnostikk og behandling av gulsott er dette en sjeldent forekommende tilstand i dag.
Likevel ser vi et forbedringspotensial i prosessen rundt diagnostikk og behandling av nyfadte
med gulsott. Diagnostisering er til dels subjektiv, retningslinjer varierer mellom sykehus, og
organiseringen av pasientforlgpet er ofte ressurskrevende.

Problemstilling:

Med dette kvalitetsforbedringsprosjektet gnsker vi a systematisere bilirubinvurderingen av
nyfgdte uten risikofaktorer pa barselavdelingen ved Akershus universitetssykehus. Vi gnsker
a implementere transkutan bilirubinmaling (TcB) ved 24 timers alder, slik at alle barn far en
systematisk screening med topunktsmalinger. Prosjektet er tenkt & bidra til gkt
pasientsikkerhet og redusert ressursbruk i helsetjenesten.

Kunnskapsgrunnlag:

Kunnskapsgrunnlaget for innfaring av universell TcB-screening vurderer vi som svakt, og
innfgring av topunktskontroll er sjeldent omtalt. P4 bakgrunn av svak evidens, grunner
anbefalingene om universal screening som oftest i en fordel-versus-skade-vurdering. Det er
mangel pa studier som ser pa effekten av topunktskontroll sammenlignet med én enkelt
maling.

Dagens praksis:

Barselavdelingen ved Akershus universitetssykehus er vart mikrosystem. | dag vurderes
barn i risikogrupper for hyperbilirubinemi med transkutan- eller serummaling ved 24-timers
alder. Alle barn males blir screenet med TcB far utskrivelse (enpunktskontroll). De som er
neer behandlingstrengende nivaer kontrolleres pa poliklinikken dagen etter, og innlegges
eventuelt pa nyfadtintensiv for lysbehandling.

Tiltak og indikatorer:

Av tiltak gnsker vi & avholde et informasjonsmgte for pleiepersonalet om den nye
prosedyren. Det vil bli ukentlige presentasjoner av resultater og kvalitetsindikatorer pa
avdelingen. Vi har valgt prosessindikatorene «prosentvis andel av barn med to
bilirubinmalinger» og «antall reinnleggelser for lysbehandling», samt resultatindikatoren
«andel lysbehandlinger pa barselavdelingens.

Prosess, ledelse og organisering:

Vi gnsker a danne en prosjektgruppe bestaende av fagutviklingssykepleier,
avdelingssykepleier, barnelege og avdelingsoverlege. Disse skal ha hovedansvaret for
prosjektets gjennomfgring og fremdrift. Vi har tatt utgangspunkt i Helsebibliotekets modell for
kvalitetsforbedring. Prosjektets varighet er satt til 12 maneder med start 1. desember 2020.

Diskusjon/konklusjon:

Kvalitetsforbedringsprosjektet vurderes a veere av verdi da det er et kostnadseffektivt og lite
ressurskrevende tiltak. Det kan bidra til et redusert antall reinnleggelser, gkt trygghet for
pasient- og pargrende, samt bedret flyt i helsevesenets drift. Kunnskapsgrunnlaget er svakt,
men vi mener at et stort nyttepotensial taler for innfgring av universell transkutan screening
med topunktskontroll.
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1. Bakgrunn oq problemstilling

Fra fosterliv til nyfadtperiode gjennomgar en nyfadt mange fysiologiske forandringer,
inkludert overgang fra fatalt hemoglobin (HbF) til adult hemoglobin (HbA) i rede blodceller.
HbF nedbrytes til ukonjugert bilirubin som ma konjugeres i lever far det kan elimineres fra
kroppen via urin og avfaring. Ved starre produksjon enn eliminasjon av ukonjugert bilirubin
far man tilstanden hyperbilirubinemi (opphopning av bilirubin i blod). En viss grad av gulsott
rammer > 60% av nyfadte og kan presenteres klinisk som et gulskjeer i hud og pa sklera.

Gulsott opptrer vanligvis 2-4 dager etter fadsel far det forsvinner 1-2 uker etter fadsel.
Fysiologisk gulsott som falge av hemoglobin-utskiftningsprosessen trenger oftest ingen
behandling (1). Sykdomsprosesser som leversykdom, infeksjon eller endokrinologiske
forstyrrelser kan bidra til patologisk hyperbilirubinemi (1). Ved sveert hagye nivaer av bilirubin i
blod vil bilirubin bryte blod-hjerne-barrieren og virke toksisk pa sentralnervesystemet

(2). Ubehandlet kan dette gi irreversibel hjerneskade, sakalt kjerneicterus. Kjerneicterus er
sveert sjeldent, og skjedde kun ved 1:600 000 fadsler i Norge i perioden 2005 - 2014 (3).
Vurdering og gradering av gulsott kan gjgres subjektivt ved visuell vurdering, eller objektivt
ved maling av bilirubinniva transkutant (TcB) eller ved kapilleer blodprgve (TSB).

I Norge er det nasjonale- og lokale retningslinjer for oppfalging av nyfadte med tanke pa
hyperbilirubinemi. Det er ulike retningslinjer for grupper med forhgyet risiko og nyfadte uten
kjent risikofaktor. Dersom bilirubinnivaet overstiger lokalt fastsatt behandlingsgrense er det
prinsipielt to behandlingsalternativer; Farst forsgkes “lysbehandling” hvor barnets hud
gjennomlyses med den effekt at bilirubin konjugeres og elimineres raskere. Ved manglende
effekt eller sveert haye bilirubinnivaer er blodoverfgring/transfusjonssterapi ngdvendig.
Grunnet stort fokus pa intervensjon far bilirubinniva overstiger CNS-skadelig niva,
forekommer det i dag sveert fa tilfeller av kjerneicterus i Norge. @kt fokus innebaerer blant
annet at man pa mange norske sykehus har gatt over fra visuell vurdering til bruk av TcB for
hyperbilirubinemi-screening av risikogrupper.

Norske retningslinjer har ikke klare anbefalinger for objektiv screening av nyfadte uten kjente
risikofaktorer (4). Ulike norske sykehus har varierende prosedyrer for vurdering og
oppfelging av neonatal gulsott. For eksempel gjgres det kun visuell vurdering ved Flekkefjord
sykehus, i motsetning til Stavanger Universitetssykehus som har innfart topunktscreening
med TcB for alle nyfgdte (5). Etter medstudenters jobberfaring pa barselavdeling, og
samtaler med helsepersonell og ledende forskere pa nasjonalt niva, er var oppfatning at det
foreligger kvalitetsutfordringer ved bruk av visuell vurdering for gulsott hos nyfadte.
Vurderingen er subjektiv og avhenger blant annet av helsepersonellets erfaring og
oppmerksomhet, samt barnets hudfarge og etnisitet. Vart kvalitetsforbedringsprosjekt skal
forsgke & systematisere bilirubinvurderingen.

Prosjektet innebeerer derfor innfaring av systematisk topunkts transkutan bilirubinmaling som
screening for hyperbilirubinemi hos alle nyfgdte ved barselavdelingen pa Ahus. | dag gjeres
topunktsmaling med TcB pa alle mgrkhudete barn med afrikansk/sgar-asiatisk etnisitet ved ett
dggns alder og far utskrivelse, og alle barn screenes med TcB og/eller TSB ved utskriving
hvis hjemreise far 3 dggn. Utover dette er det lav terskel for TcB-maling hos klinisk darlige
og utilpasse barn samt definerte risikogrupper, men det er ingen systematisert screening.
Bilirubinmalinger med verdier tilsvarende behandlingsgrense falges opp av konkrete
retningslinjer for oppfelging og behandling.



2. Kunnskapsqgrunnlag

Fremgangsmate

Vi fulgte malen for kunnskapsbasert praksis. Det kliniske spgrsmalet er som falger: «Vil en
standardisert bruk av transkutane maleverktay med to malinger for & screene barn uten
risikofaktorer for hyperbilirubinemi fare til tidligere oppdagelse av behandlingstrengende
hyperbilirubinemi, feerre reinnleggelser og bedre flyt i helsesystemet?»

Vi undersgkte nasjonale faglige retningslinjer og veiledere farst, disse ligger pa
Helsedirektoratets og legeforenings nettsider. Videre tok vi for oss de amerikanske og
engelske retningslinjene tilsendt fra Dr. Thor Willy Ruud Hansen, spesialist i nyfadtmedisin
pa Rikshospitalet og medforfatter av Norsk Barnelegeforenings veileder for behandling av
gulsott hos nyfadte. Det ble utarbeidet PICO-spgrsmal og gjort sgk i Helsebibliotekets
Pyramidesgk, far vi avslutningsvis sgkte i Pubmed. Her redegjares farst for nasjonale
retningslinjer og veiledere.

Nasjonale retningslinjer og veiledere

Helsedirektoratets «Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen» (6) gir anbefalinger
som er utarbeidet pa bakgrunn av forskningsbasert kunnskap, brukererfaringer og klinisk
praksis. For nyfgdte med risikofaktorer henvises det under kapittelet om “Gulsott” til en
italiensk studie fra 2012 (7) og en amerikansk oversiktsartikkel fra 2001 (8). Den italienske
studien viser god prediksjon for utvikling av gulsott ved hjelp av topunktskontroll, men her ble
det brukt TSB som metode, ikke TcB. Den amerikanske oversiktartikkelen diskuterer bruk av
bilirubinstigningens kurve (oppnadd ved gjentatte TSB/TcB-malinger) som en effektiv
screening for & forutse behandlingskrevende hyperbilirubinemi hos ellers friske nyfadte. | den
norske retningslinjen omtales topunktsscreening kun nar barnet har kjente risikofaktorer.
Universal screening med topunktsmaling er altsa ikke beskrevet.

Retningslinjen henviser til Norsk Barnelegeforenings «Norsk veileder for behandling av
gulsott hos nyfadte» (4). Den er utarbeidet av Interessegruppen for Nyfadtmedisin under
Norsk Barnelegeforening, og ble revidert i 2016. Veilederen inneholder skjiema for plotting av
bilirubinverdier (TSB, og eventuelt TcB), med indikasjon for lysbehandling vurdert i forhold til
fodselsvekt. Under dokumentet «Bilirubinskjema 2» (9) omtales screening av
hyperbilirubinemi generelt. TcB kan brukes som screening ved alder < 48 timer sa lenge
malingen gjentas etter senest 24 timer.

Oppsummert skal alle barn undersgkes med tanke pa gulsott ved nyfadtundersgkelsen. Man
skal utvise ekstra oppmerksomhet hos barn med risikofaktorer og alle barn som skrives ut fgr
3 dagers alder skal vurderes, eventuelt screenes, med tanke pa gulsott. Veilederen har altsa
ngyaktige anbefalinger for barn med hgy risiko for hyperbilirubinemi, men spesifiserer ikke
screening av barn fagdt til termin og som er uten kjente risikofaktorer.

Amerikanske retningslinjer

“Norsk veileder for behandling av gulsott hos nyfadte” bygger blant annet pa de amerikanske
retningslinjene fra American Academy of Pediatrics (AAP). Fagforeningen har utarbeidet
retningslinjer for diagnostikk og behandling av de fleste pediatriske sykdommer som i Norge
kan sammenliknes med «Pediatriveilederen». AAP redegjar for kvalitetsvurderingen

av evidensgrunnlaget for alle sine retningslinjer; de utarbeides av tverrfaglige faggrupper og



skal baseres pa best tilgjengelige fagfellevurderte forskning. Det er utarbeidet et
arbeidsdokument for & gradere styrke pa& anbefalinger, samt hjelpe leseren til & vurdere om
anbefalingene er uavhengige og evidensbaserte (10). Styrke pa anbefalingene er klassifisert
i 4. sterk anbefaling, anbefaling, mulighet og ingen anbefaling. Graderingen er blant annet
basert pa kvalitet pa evidensen (inndelt i A, B, C og D) og vurdering av balansen mellom
fordel og skade ved anbefalingen.

“Klinisk retningslinje for handtering av hyperbilirubinemi for nyfadte over 35 ukers
gestasjonsalder” ble utgitt i 2004 (11). | 2009 kom en «oppdatering med tydeliggjaring» av
Maisels et Al (12). Begge dokumentene er brukt som kilder i «Norsk veileder for behandling
av gulsott hos nyfadte».

| retningslinjene fra 2004 er det klart anbefalt (gradering Anbefaling-D, eksepsjonelt starre
fordel enn skade) at det bgr méales TcB eller TSB ved usikkerhet rundt barnets gulfarge og
allmenntilstand. | oppdateringen fra 2009 utvides anbefalingen til & gjelde alle barn
uavhengig av gulfarge, og saledes bgar vaere universal. Det poengteres at TcB er god for
estimering av TSB. Behovet og tiden for & gjenta malingen avhenger av hvilken risikosone
den fgrste malingen faller i, samt alder pa den nyfgdte. Anbefalingen er blant annet basert pa
en amerikansk retrospektiv studie fra 1999 med 13 003 friske barn fadt til termin, som fant at
TSB-screening far utskrivelse kan forutse om barnet har lav, moderat eller hgy risiko for &
utvikle hyperbilirubinemi. Forfatterne mener at en slik screening vil fasilitere malrettet
behandling, samt sikre oppfalging pa en trygg og kostnadseffektiv matem (13).

Far utskrivelse anbefales TcB/TSB-maling kombinert med vurdering av risikofaktorer for &
systematisk vurdere risiko for hyperbilirubinemi (gradering Anbefaling-C, fordel starre enn
skadepotensial). Det er ingen anbefaling for systematisk screening ved bruk av 2 TcB-
malinger utover at det bar gjgres ny maling dersom den farste faller i en risikosone.

Det er utarbeidet et flytskjema for anbefalt vurdering og oppfelging av hyperbilirubinemi. Et
barn uten gulsott som er screenet med TcB eller TSB, og som i tillegg er screenet med en
maling nr. 2 kan vurderes pa malingenes trend. Dersom andre maling krysser en hgyere
persentil, skal arsaker vurderes og behandling igangsettes om indisert. Dersom andre maling
ikke krysser en hgyere persentil, kan barnet vurderes for risikofaktorer og utskrives om disse
ikke er til stede. Vi tolker derfor at AAPs retningslinjer mener at screening med
topunktsmaling der andre verdi er synkende eller stabil farer til trygg utskrivelse uten behov
for poliklinisk kontroll. Selv om retningslinjene ikke spesifiserer bruk av topunkts TcB-maling,
viser flytskjemaet at det kan vaere fordelaktig med en slik vurdering. Her illustreres at det blir
mulig & bruke bilirubinverdienes trend som ledd i diagnostikk,oppstart av behandling og
utskrivelse.

Retningslinjer fra Storbritannia

De kliniske retningslinjene for neonatal gulsott fra Storbritannia ble oppdatert oktober 2016,
og er utarbeidet av National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) pa vegne av
det engelske «helsedirektoratet», NHS (14). Anbefalingene om universal screening
samsvarer med APP sine retningslinjer. Nar det gjelder gjentatte TcB-malinger, mener de det
mangler gode prospektive studier av hay kvalitet for & argumentere for innfgring av dette
som screening alene. En amerikansk retrospektiv kohortestudie fra 2005 viste reduksjon i
antall reinnleggelser, men en gkning i lysbehandling ved rutinemessig bruk av TcB-screening
(15). Oppsummert vises det til flere studier der noen viser reduksjon i antall stikk og
reinnleggelser, mens andre ikke viser statistisk forskjell. P4 bakgrunn av manglende evidens,
frarader retningslinjen rutinemessige gjentatte TcB-malinger som screening av barn uten
synlig gulsott.



Sgkestrategi og valg av litteratur

Vi gjennomfarte flere sak for a finne litteratur som stattet var oppfatning av at TcB er
fordelaktig som universalt screeningverktay, helst med evidens for 2 pafglgende malinger.
Det ble utarbeidet PICO-spgrsmal og utfart sgk i Helsebibliotekets Pyramidesgk med
sgkestrengen «transcutaneous (icterus OR hyperbilirubinemia) AND screening AND
neonate*». Til slutt ble det gjort et systematisk sgk i PubMed.

MeSH Tekstord
P: Alle nyfadte uten Newborn, newborn Newborn, neonate*
risikofaktorer (all newborn) screening, neonatal

screening
I: 2 transkutane malinger av Transcutaneous, screening,
bilirubin hos nyfadte bilirubin, hyperbilirubinemia
C: Klinisk vurdering av Physical Examination, Clinical-assessment
nyfadte (dagens praksis)
O: Tidligere behandling og Severe jaundice in Reduce-readmission(s)
reduksjon i antall newborn, hyperbilirubinemia

reinnleggelser.

Uptodate

Et eget kapittel er dedikert til screening for hyperbilirubinemi hos nyfadte, og ble sist
oppdatert i januar 2020 (16). Her beskrives bakgrunnen for anbefalingen om universell
screening, i tillegg diskuteres fordeler og ulemper rundt bruk av TcB som screeningverktgay.
Fordi visuell vurdering ikke er ngyaktig for & estimere hyperbilirubinemi, anbefales universal
screening med enten TcB eller TSB. Anbefalingen viser til retningslinjene fra AAP og NICE,
og er blant annet bygget pa en stor prospektiv multisenterstudie fra 2004 med 823 friske
nyfadte. Studien fant at en universal objektiv bilirubinkontroll predikerte utvikling av
behandlingskrevende hyperbilirubinemi bedre enn visuell vurdering alene (17).

Fordeler ved & bruke TcB-screening beskrives; det reduserer behovet for blodprgvetaking,
reduserer laboratoriekostnader og ser ut til & veere effektivt for & oppdage alvorlig
hyperbilirubinemi. De foreslar en algoritme for videre vurdering basert pa screeningverdien;
kort sagt anbefales barna over 75-persentilen (risikogruppe) alltid en maling nr. 2. Det er
ingen anbefaling for 2 TcB-malinger som screening-algoritme alene.

Anbefalingene om universell screening og inndeling i risikogrupper er ikke basert pA RCTer
av hgy kvalitet. Studiene som brukes er store retrospektive kohorter, og evidensen vurderes
til & veere lav. UpToDate bruker ofte GRADE-systemet for & klassifisere styrke pa anbefaling
med tall, og kvaliteten pa kunnskapsgrunnlaget som anbefalingen er bygget pa ved
bokstaver. | disse artiklene er det ikke brukt GRADE, og anbefalingene grunner derfor i en
“fordel versus skade”-vurdering.



BestPractice

Kapittelet om neonatal gulsott ble oppdatert i april 2020, og omhandler diagnostikk og
behandling (18). Underkapittelet om screening (19) sier at evidensgrunnlaget er for lite til &
stgtte universal screening, men det gis likevel samme klare anbefaling om universal
screening som UpToDate.

Utover dette nevner BestPractice eksplisitt topunktsmaling; to eller flere pafglgende malinger
er nyttig for & bruke raten som risikovurdering. Om bilirubinnivaet krysser normogram-
persentil(er) fra farste maling, er det sannsynlig at det forekommer hemolyse og videre
undersgkelser og behandling er indisert. Det er ikke en anbefaling, men beskrives som nyttig
uten henvisning til kilder for dette.

Pubmed

Vi gnsket et smalt og spesifisert sgk, og utarbeidet dette i samarbeid med bibliotekar ved
medisinsk bibliotek pa Rikshospitalet. Etter gjennomgang av treffliste pa 30 studier valgte vi
ut 12. Studienes kvalitet ble vurdert etter sjekkliste for vurdering av RCT og kohortstudie
tilgjengelig pa Helsebibliotekets nettsider (20). 5 enkeltstudier sa ut til a tilfredsstille krav til
kvalitet, og er gjengitt i vedlegg 1. Dessverre var det ingen av studiene som spesifikt sa noe
om topunktskontroll eller brukte dette som metode. Fokuset i studiene var som regel a finne
ut om universal screening var fordelaktig. Dette er allerede grundig vurdert i kliniske
retningslinjer og oppslagsverk som beskrevet. Vi valgte derfor & utelate enkeltstudiene fra
kunnskapsgrunnlaget, da de ikke tilfarte oppgaven noe utover det som allerede er funnet.

Oppsummering og diskusjon

Det er giennomgaende anbefalinger om universal screening for hyperbilirubinemi, dog basert
pa et svakt evidensgrunnlag. Retningslinjer, veiledere og oppslagsverk er uspesifikke i om
det klart anbefales TcB eller TSB, men de to metodene sidestilles som regel med visse
forutsetninger; det bgr gjgres som en del av en helhetlig risikovurdering, og hgye TcB-verdier
ma alltid kontrolleres med TSB. Det er lite forskning pa og evidens for topunktsmalinger, og
vi vurderer kunnskapsgrunnlaget for & innfgre dette som svakt. Anbefalingene om universell
ettpunktsscreening er allerede basert pa et svakt kunnskapsgrunnlag, likevel er det anbefalt i
samitlige kilder etter nytte/risiko-vurderinger.

Ingen av kildene har problematisert innfaring av TcB-screening med topunktskontroll, eller
viser til skadelige utfall ved bruk av TcB. Pa bakgrunn av fraveer av motforestillinger i
nasjonale og internasjonale retningslinjer, paviselig enkel og smertefri maling, lave kostnader
0g ingen sikre ulemper med potensielt stor gevinst (eliminerer behovet for poliklinisk kontroll
og reinnleggelse basert pa raten, spesielt om andre maling er i grenseomrader, samt
potensielt tidligere behandling ved stigende rate), mener vi at innfgring av universal TcB-
screening med topunktskontroll er verdt & forsgke.



3. Dagens praksis, tiltak og indikatorer

Mikrosystem

Vi har valgt barselavdelingen ved Akershus universitetssykehus som vart mikrosystem. Den
tilhgrende fadeavdelingen er blant de starste i Norge, med rundt 5 000 fadsler per ar.
Barselavdelingen har 21 senger og barselhotellet har 19. Til barselavdelingen kommer
kvinner og barn som trenger noe tettere oppfalging og behandling etter fadsel, f.eks. ved
keisersnitt og infeksjoner. Dersom fgdsel forlgper normalt og barnet er friskt, kommer man til
barselhotellet, der man far veiledning i amming og stell av barnet, og det utfares kontroller og
undersgkelser. Rutinene for bilirubinscreening er lik for barselavdelingen og -hotellet. Samlet
er det ca. 65 ansatte. Bemanningen er i snitt 5 per vakt, med flere pa vakt pa dag og kveld,
enn pa natt. Gjennomsnittlig liggetid er 2,1 dagn.

Dagens praksis pa barselavdelingen ved Akershus universitetssykehus

Barselavdelingen har en egen EQS-prosedyre for hyperbilirubinemi. Barn som har synlig
gulsott farste levedggn utredes med hensyn pa hemolyse (21). Alle mgrkhudede barn
screenes av sykepleier med TcB ved et dggns alder, og det er lav terskel for TcB-maling hos
barn i andre risikogrupper (premature, familiehistorie pa gulsott o.l., starre hematomer eller
frakturer). Alle vurderes klinisk for gulfarging av hud og slimhinner og allmenntilstand ved
nyfadtundersgkelsen som foregar ved ca. ett dggns alder, og alle barn screenes med TcB
og/eller serum-bilirubin ved hjemreise far 3 dggn. Det er ogsa lav terskel for TcB-maling ved
darlige eller slappe barn.

TcB og TSB oppgis i pmol/l. Pa Ahus legger man 50 til malt TcB-verdi for & ta hgyde for
eventuell ungyaktighet i apparatet. Dersom et barn har en TcB+50-verdi som ligger pa - eller
over lysgrensen, kontrolleres verdien med TSB. Dersom denne er positiv, igangsettes
lysbehandling pa barselavdelingen. Lysbehandling innebaerer at barnet legges med liten
bleie, myke briller og starst mulig hudomrade eksponert i en seng under blatt ledlys, med ca
20 cm avstand til lyset. Lysbehandlingen foregar over 1-2 dggn. Behandlingseffekt
kontrolleres med TSB (TcB kan ikke brukes under og inntil 24 timer etter lysbehandling), og
behandlingen seponeres nar bilirubin er minst 20 umol/l under lysgrensen. TSB kontrolleres
senest neste dag, og etter lysbehandling bar barnet ha 2 fallende bilirubinverdier far
kontroller avsluttes.

De fleste nyfadte ligger pa barsel 2-3 dagn. For barn skrevet ut far 3 dagn, far foreldrene
tydelig informasjon om symptomer a se etter med hensyn pa gulsott, og eventuelt nar man
skal kontakte barselavdelingen for kontroll. Mange barn skrives ut med avtale om a komme
tilbake for kontroll neste dag, basert pa verdi malt ved utskrivelse. Vi har ikke lykkes i a fa
statistikk pa antall polikliniske kontroller, men anslar pa grunnlag av samtale med
fagutviklingssykepleier at det kan gjelde hele 80 barn i maneden (22). Hvis kontrollen
avdekker hyperbilirubinemi med behov for lysbehandling, reinnlegges barnet pa
nyfgdtintensiv ved Barne- og ungdomsklinikken. Tall fra KPP-ansvarlig ved sykehuset viser
at dette gjelder omtrent 2 pasienter i maneden.



Tiltak

Dagens praksis er et godt system for & fange opp barn med kjente risikofaktorer. Disse far to
verdier i bilirubinskjemaet og det dannes en linje som indikerer om trenden er bratt stigende
eller avflatende. Med kun én verdi malt hos barn utenfor risikogruppene som reiser hjem far
3 dagn, er det vanskelig & vurdere risiko for behandlingskrevende hyperbilirubinemi da
verdien kan veere raskt stigende — men likevel under behandlingsgrense. For en del vil det
bety at man ma komme tilbake til sykehuset for kontroll etter utskrivelse (se Flytskjema 1).
En slik kontroll eller reinnleggelse kan oppleves som en starre psykisk og tidsmessig
belastning for foreldrene enn om behandlingen ble gitt i forlengelsen av barseloppholdet.
Rent sykehusgkonomisk representerer reinnleggelsen pa nyfadtintensiven et hayere
omsorgsniva med pafglgende gkt ressursbruk sammenlignet med behandling pa
barselavdelingen.

Vart kvalitetsforbedringsprosjekt er & innfare topunkts-screening med TcB hos alle nyfadte.
Det gjgres allerede en gulsottvurdering ved nyfgdtundersgkelsen, men dette er en usikker
undersgkelse; det kreves bade klinisk erfaring og optimale lysforhold. Med en rask TcB-
maling ved et dggns alder far man et objektivt mal pa barnets bilirubinniva. Dette vil vaere
sveert nyttig & se i sammenheng med nivadet som males far hjemreise far 3 dagn for &
vurdere risiko for utvikling av behandlingskrevende hyperbilirubinemi — og séledes om barnet
bar bli veerende noe lenger pa barselavdeling (se Flytskjema 2). TcB-maling gjeres enkelt
ved at man peker maleren mot barnets panne og «blinker» slik at man far en verdi. Det
kreves ingen forberedelser og er skdnsomt for barnet.

Flytskjiemaene viser praksis henholdsvis far (Flytskjiema 1) og etter (Flytskjema 2)
forbedringsprosjektet:
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Alle nyfedte pa
barselavdelingen

|
T )

Risikopasienter, tidlig

Friske pasienter uten

utskrivelse (<3d) risikofaktorer
| Egne rutiner ‘
S M2l TcB ved
utskrivelse
TcB < 30 under Ja Barnet skrives ut og

anclingsgronse utfart innen 24 timer

Poliklinisk kontroll

med TcB/TsB
Ingen videre kontroll
av bilirubin
‘ Hjem ‘ Er kurven bratt stigende;forventeta  Synkende kurve

krysse behandlingsgrense innen 38 —— > Koniroller avsluttes
timer;behandlingstrengende niva?

Ja

Reinnleggelse pa
nyfadtintensiv avdeling
for lysbehandling

Flytskjema 1: praksis for prosjektstart
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Alle nyledte pa
barselavdelingen

! }

Risikopasienter, tidlig Friske pasienter uten
utskrivelse (<3d) risikofaktorer
l 124 timers alder
Egne rutiner
TcB-méling

|

ToB < 30 under
behandlingsgrense? Mal —& 1 Behandlingstrengende —a >
TsB ved hoye verdier nivaer?

Lysbehandling pa
barselavdeling

Mei

k"

Mal TcB ved
utskrivelse

Kontroll TcB innen
24 timer

Er kurven bratt stigende forventet & Ja Er der indisert 4 starte med behandling,  Oppfalgning Utskrivelse til
krysse behandlingsgrense innen 38— eller skal man folge opp med kontroll -——> hjemmet med kontroll
timer:behandlingsirengende niva TeB/TsB innen 24t7 innen 24t
Nei Behandling Paliklinisk kontroll
med TcB/TsB
Lysbehandling pa
Kontroller avsluttes parselavdelingen
Reinnleggelse pa
Bratt stigende kurve eller nyfadtintensiv
behandlingstrengende? avdeling for
lysbehandling

Hijem Jy Nei

Kontroller avsluttes

Flytskjema 2: praksis etter prosjektstart

Et nytt punkt om maling ved et dggns alder hos alle barn legges til i den allerede
eksisterende prosedyren for hyperbilirubinemi. Maling og dokumentering i skjema gjgres av
sykepleier eller barnepleier som er ansvarlig for barnet. Da undersgkelsen er velkjent pa
avdelingen og i tillegg er rask, skansom og palitelig, ber tiltaket vaere gjennomfarbart.
Sannsynligvis er det enklere & ha en prosedyre som gjelder for alle nyfgdte, slik at man ikke
ma gjare individuelle vurderinger pa om ethvert barn bar TcB-males eller ikke.

Foar oppstart av kvalitetsforbedringsprosjektet avholdes et informasjonsmgte for avdelingen
om hva den nye prosedyren innebeerer, og hvordan det praktisk skal gjennomfares og
dokumenteres i behandlingsskjemaet. Etterlevelse fglges opp med sjekkliste under
vaktrapport. Selve malemetoden brukes daglig og krever ingen ytterligere behov for
undervisning. Det blir informert om indikatorer som vil bli malt og presentert ukentlig i
avdelingen. For & skape oppmerksomhet rundt prosedyren vil det henges opp en
informasjonstavle pa vaktrommet med paminnelse om topunkts TcB-screening samt ukentlig
maloppnaelse for farste prosessindikator (se “Kvalitetsindikatorer”). Prosjektgruppen skal
oppfordre personalet til & gi tilbakemeldinger, enten per mail eller muntlig.
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Kvalitetsindikatorer

Vi gnsker & male falgende indikatorer i lapet av prosjektperioden:

Prosessindikatorer:

1.

To malinger i bilirubinskjema (ved rundt 24t alder og utskrivelse). Indikatoren males ved
automatiserte uttrekk i Dips for & se hvor mange prosent av barna som fikk to malinger
(eller fler) i lzpet av oppholdet pa barsel. Malene er som falger:
e Ukentlig skal > 80% av nyfagdte uten risikofaktorer ha topunktsmalinger i
Partus ved hjemreise. Malet skal vaere nadd innen 6 maneder.
e Ukentlig skal >90 % ha topunktsmalinger i Partus ved hjemreise. Malet skal
veere nadd innen 9 maneder.
Et mal om 100% andel med to malinger oppfatter vi som urealistisk av flere grunner.
For eksempel kan nyfgdte overflyttes til intensivavdelingen eller til andre sykehus,
eller skrives ut for tidlig for topunktscreening.

Antall reinnleggelser for lysbehandling pa nyfgdtintensiv. Da reinnleggelser pa bakgrunn
av behandlingstrengende gulsott er en relativ sjeldenhet, er det hensiktsmessig a
visualisere indikatoren som antall fadsler mellom hver reinnleggelse og fremstille dette i
et G-chart. Malet er:

e Totalt > 50 % reduksjon i antall reinnleggelser innen 6 maneder

Resultatindikator:

Den opplagte resultatindikatoren for prosjektet er kjerneikterus, men da risikoen for dette
allerede er redusert sa drastisk at det i praksis ikke forekommer i mikrosystemet vart, har vi
utelatt kjerneikterus som kvalitetsindikator. Vi har i stedet rettet fokuset pa a gi lysbehandling
til rett tid og samtidig & redusere antall reinnleggelser, og har derfor valgt falgende
resultatindikatorer:

1. Totalt antall lysbehandlinger, og andelen gitt pa henholdsvis barselavdelingen og
nyfgdtintensiv avdeling. P& den maten kan vi falge utviklingen i hvor lysbehandlingen
skjer. Vi forventer ikke at antall lysbehandlinger vil endres vesentlig, men at en
hayere andel er utfgrt pa barselavdelingen, og en tilsvarende lavere andel pa
nyfadtintensiv.

o Malet er en 50% reduksjon i antall lysbehandlinger gitt pa nyfadtintensiv, og
en tilsvarende gkning i antall lysbehandlinger gitt pa barselavdelingen.
Indikatoren males ved & samle data fra et automatisk uttrekk.

Strukturindikator:

Et naturlig valg av strukturindikator er tilgjengelighet av utstyr for TcB-maling pa avdelingen.
Utstyr og rutiner er allerede godt etablert pa avdelingen og vi ser derfor ikke behov for @ male
dette videre.

Vi gnsker at indikatorene evalueres fortlgpende ved at fagutviklingssykepleier presenterer
resultatene pa et ukentlig morgenmgte, samt noterer disse pa informasjonstavlen i
avdelingen.
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Vurdering av kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorene er relevante for prosjektet da man kan anta at ved a raskere fange opp
behandlingskrevende hyperbilirubinemi, kan behandlingen skje pa barsel. Det vil bidra til
bedre flyt og mer effektiv ressursbruk. Vi forventer dermed en gkning i andelen lysbehandling
gitt pa barsel, og en reduksjon i andelen reinnleggelser pa nyfadtintensiv for lysbehandling.
Indikatorene er malbare da vi enkelt kan falge dataene i DIPS og lage statistikk ut ifra disse.
Statistikken blir palitelig sa lenge malinger og behandling er registrert i DIPS under korrekt
diagnosekode, og at sgket er representativt.

Indikatorene vil gjenspeile om tiltaket har medfart endring da vi ser for oss en reduksjon i
antall reinnleggelser pa nyfadtintensiv fordi flere far behandling p& barsel. Vi anser det som
sannsynlig at eventuelle endringer er et resultat av tiltaket vart. Det ma likevel tas hgyde for
at resultatene kan veere pavirket av en annen prosedyre innfgrt fgr prosjektperioden, samt
tilfeldigheter. Vi mener det er minimal fare for forskyvning av oppmerksomhet og ressurser
da vi innfarer en objektiv, effektiv og lite ressurskrevende maling som ikke pavirkes av
skjgnnsmessige forhold.
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4. Prosess, ledelse 0g organisering

1. Forberede

5. F‘Dlge opp Det vil ofte vaere nedvendig ]
3 g4 tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Implementere ny praksis

Forankre og organisere

Sikre viderefering forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og

Dele erfaringene med

forbedringene Felgecpp Inbecede brukerkunnskap
—
Evaluere ; 2. Planlegge
Kartlegge behov og

4. Evaluere dagens praksis

Sette mal

Male og reflektere over
resultater

Velge maleverktoy

Vurdere om forbedringen er

tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-

tiltak

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Ikunnskapssenteret

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetienesten

Vart prosjekt tar utgangspunkt i Helsebibliotekets modell for kvalitetsforbedring (23).

Fase 1: Forberedelse

God medisinsk praksis innebeerer at retningslinjer og prosedyrer er forankret i et godt faglig
kunnskapsgrunnlag. Prosjektets startfase omhandler kartlegging av kunnskapsgrunnlag og
navaerende praksis. | beskrivelse av mikrosystemet har vi redegjort for dagens prosedyrer,
og skissert et utkast for den nye prosedyren. Vart forslag til ny prosedyre medfarer at man
far en topunkts-bilirubinkurve. | vart tilfelle er ikke evidensgrunnlaget sterkt. Var
totalvurdering av fordeler kontra ulemper med et slik tiltak ble derfor viktig.

Vi har hatt kontakt med fagsykepleier pa barselavdelingen for a fa informasjon om
mikrosystemet. Prosjektgruppen bar veere tverrfaglig. Vi foreslar & inkludere
fagutviklingssykepleier, barnelege, avdelingsoverlege og avdelingsleder. Gruppen skal
kontakte Datafangst-gruppen ved Ahus som kan lage systemer som automatisk henter ut
aktuell data fra DIPS. Det er naturlig at fagutviklingsykepleier blir formell leder for gruppen,
da hennes daglige arbeidsoppgaver bestar i oppfglging av retningslinjer og prosedyrer. Pa
bakgrunn av arbeidet skal det settes opp en mgteplan. Mgteplanen blir beskrevet naermere i
fase 5.
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Fase 2: Planlegging

| planleggingsfasen skal prosjektgruppen utarbeide mal og delmal, samt valg av
kvalitetsindikatorer. Prosjektgruppen kan bruke “SMARTE”-modellen til & konkretisere
delmalene (23). Slike delmal bar veere spesifikke, malbare, ansporende (implementeringen
bar veere nyskapende og utfordrende), realistiske og tidsbestemte. Det ma ogsa veere
enighet i hva som er malet. Forslag til delmal for prosjektet er falgende:

1) Informasjonen om prosjektet nar ut til alle ansatte, enten muntlig pa “Kick off”,
skriftlig p& e-post og/eller muntlig via sjekklister

2) Delmalene for kvalitetsindikatorer er beskrevet under punkt 3.

For a evaluere og falge maloppnaelse skal prosjektgruppen bruke statistisk prosesskontroll
samt konkrete sjekklister som beskrevet under punkt 3.

Strukturering av prosjektet

Kvalitetsforbedringsprosjeket skal ha en varighet pa 12 maneder. En slik varighet vil gi rom
for korreksjon av uforutsette utfordringer i innkjgringsfasen, og man kan fortlgpende gjere
ngdvendige praktiske forbedringer. Vi mener at 12 maneder er nok tid til & innsamle
tilstrekkelige data, slik at risikoen for tilfeldig variasjon reduseres. Prosjektgruppen skal
mgates hver maned de fire farste manedene og deretter annenhver maned.

Data fra avdelingens siste 6 maneder skal veere grunnlag for de ulike kvalitetsindikatorene
umiddelbart fgr prosjektets start.. Prosessindikator 1 (TcB malinger hos alle barn) som males
i Partus skal innhentes ukentlig med automatisk utrekk fra database. For prosessindikator 2
(reinnleggelser for behandlingskrevende lysbehandling) plottes antallet reinnleggelser for
hyperbilirubinemi fortlgpende i et G-chart, som innebzerer fortlgpende maling av antall
fadsler mellom hver reinnleggelse. Leder for prosjektgruppen skal ha ansvar for & presentere
dette pa hvert evalueringsmgte. Resultatindikatoren skal males manedlig og evalueres etter
6 maneder og ved prosjektets slutt etter 12 maneder. Prosjektet skal bruke tidsserier for
registrering av hendelser. For eksempel ser vi det som hensiktsmessig at antall
reinnleggelser plottes i tidsserie med ukentlige verdier. Dette gir mange datapunkter og
bedre etterpravbarhet enn ved & benytte punktmalinger far/etter innfaring av prosjektets
tiltak. Bruk av tidsserier gir mulighet til & fglge endringer over tid og med statistiske metoder,
samt vurdere om variasjonen skyldes naturlig eller spesiell variasjon.

Fase 3: Utfgring

| fase 3 med start 1. desember 2020 vil man implementere tiltakene og tilrettelegge for
innfgring av nye prosedyrer. Dette innebaerer opprettelse av ny prosedyre, informasjon om
ny praksis, oppleering i prosedyren og oppfalging med sjekkliste. Prosjektgruppen skal
arrangere et informasjonsmgte ved start av prosjektet. Der presenteres bakgrunnen for
implementeringen, hva som skal gjennomfgres og hvordan det skal falges opp fremover.
Utstyr for transkutan maling finnes allerede pa avdelingen, og opplaering skal tilbys for &
forsikre at alle ansatte behersker prosedyren.
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Fase 4: Evaluering

Malet for evalueringsfasen er a evaluere og reflektere rundt prosjektets resultater og
tilbakemeldinger. Et objektivt kvantitativt mal pa implementering av den nye prosedyren vil
veere kvalitetsindikatorene, mens kvalitative undersgkelser vil veere tilbakemeldinger fra de
ansatte. Her skal prosjektgruppen vurdere om malene er nddd, hvordan gjennomfaring av
tiltaket fungerte i praksis, og om man kan endre noe for & optimalisere den nye praksisen.
Etter endt mgte informeres de ansatte.

Prosjektgruppens evalueringer etter 6 og 12 maneder er viktige milepaeler for & vurdere
kvalitetsforbedringstiltaket, og for & vurdere eventuell viderefgrelse av tiltaket. Generelle
milepeeler er nar dataene viser gnsket effekt av tiltakene, og eventuelt nar de ulike
delmalene oppnas.

Forventet motstand

Var forventede motstand er basert pa samtaler med fagutviklingssykepleier ved Ahus
barselavdelingen (22), mail-kommunikasjon med overlege pa barselavdelingen, og
potensielle baksider ved implementering som er funnet i litteraturen.

Generelt sett er det hektisk pa barselavdeling og tidvis stor arbeidsbelastning for jordmgadre
og barnepleiere. Ved innfaring av en ny prosedyre som skal gjgres til et bestemt tidspunkt
forventer vi noe motstand da de ansatte allerede har mange oppgaver de skal utfare i lgpet
av en vakt . Det er sannsynlig at det vil veere formeninger om hvilken ansatt som skal veere
ansvarlig for gjennomfaring av var prosedyre. Var vurdering er at det nye tiltaket blir en
utvidelse av allerede eksisterende rutiner, og kun vil gi en liten ekstra arbeidsbelastning nar
det implementeres slik vi har foreslatt. Dersom det ved evaluering av prosjektet skulle vise
seg a bli en uforholdsmessig stor ekstrabelastning pa yrkesgruppen som praktisk
gjennomfarer tiltaket, kan man vurdere om en annen yrkesgruppe har bedre kapasitet til &
gjennomfare prosedyren.

TcB-verdier som grenser mot behandlingsgrense for lysbehandling skal kontrolleres med
TSB far eventuell oppstart av lysbehandling. Vi forventer motstand mot innfgring av tidlig
TcB-screening da dette kan fgre til ungdvendig blodprgvetakning av barnet. Denne
motstanden kan man mgte ved & poengtere at dette sannsynligvis vil gjelde fa pasienter, og
at litteraturen som har undersgkt dette ikke har vist signifikant gkning i antall serumprgver
ved innfgring av universal TcB-screening (15). For de det gjelder kan man argumentere med
at dersom nivaene krever en serumprgve allerede fgrste dggn, har man trolig fanget opp en
pasient som vil trenge neermere overvakning, og at pasienten slik far korrekt omsorgsniva.
Skulle det likevel vise seg at antall serumprgver ikke pa langt neer star i forhold til antall
lysbehandlinger, bar prosjektet revurderes.

Fase 5: Oppfolging

| oppfalgingsfasen skal prosjektgruppen vurdere om tiltakene har hatt tilfredsstillende effekt
og om de skal viderefgres. Dette er en forlengelse av det som skjer i evalueringsfasen.
Dersom resultatene viser at behandlingskrevende hyperbilirubinemi oppdages raskere og at
antallet reinnleggelser faller, og at dette overveier eventuelle negative effekter, vil det veere
naturlig at man viderefgrer prosedyren som del av daglig drift. Det er prosjektgruppens
ansvar a forsikre seg om at den nye prosedyren innfgres i den vanlige driften. Dersom det
seks maneder ut i prosjektet viser seg at topunktscreening ikke gir ensket maloppnaelse eller
har uventede negative fglger skal det vurderes om prosjektet skal viderefgres eller avsluttes.

17



For a sikre vedvarende forbedring gjennom og etter prosjektet, kan prosjektgruppen benytte
en modell utviklet av National Health Service (NHS) i Storbritannia, “Modell for vedvarende
forbedring” (24). Modellen fokuserer pa tre hovedomrader - ansatte og ledere, organisasjon
og prosess med ulike underpunkter. Vi har trukket fram fglgende punkter vi mener er saerlig
relevante for prosjektet:

e Tydeliggjare formalet med forandringen ved a presentere troverdige resultater
underveis.

o Troverdige resultater: Tydeliggjgre hvorfor implementeringen er viktig, og dermed
sarge for at avdelingen far informasjon om resultatene underveis.

« Den overordnede ledelsens engasjement: Det er viktig med engasjement for &
motivere avdelingen til endringsarbeid. Dette kan gjennomfgres ved a sende ut
informasjon til de ansatte underveis, og motivere dem til & kontinuere den nye
prosedyren.

o Dersom prosjektet vurderes som vellykket kan man invitere barselavdelinger fra
andre sykehus for presentasjon av prosjektet, med oppfordring om & gjennomfare
tilsvarende innfaring.

Involvering og opplaering

_______O Den overordnede
ledelsens

engasjement

Holdning og
motivasjon

Fagledelsens
engasjement

Strategisk malsetning,

Infrastruktur stotter verdigrunniag og kultur

endringer

For en permanent implementering av tiltaket bagr man fglge opp dette en periode etter
avsluttet prosjekttid for & se at tiltaket fremdeles er forankret i praksisen.
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Fase 1: Forberedelse Fase 2: Planlegging
Forarbeid Forarbeid

= Prosjektgruppe = |ndikatorer velges
opprettes » Delmalene settes

= Vurdering av dagens = Ny midlertidig prosedyre

praksis med lages

innhenting avdata = Sjekklistene lages
= Vurdering av

kunnskapsgrunnlag TcB hos nyansatte

= Prosjektledergruppe = TcB-malere er tilgjengelige

n tar kontakt med pa avdelingen
barselavdelingen
ved SUS for

informasjon

Fase 4: Evaluering
Minievaluering manedlig

med statistikk

» Prosjektledergruppen
evaluerer manedlig
* Innhenting av data for

= Sjekkliste for opplaering til

Fase 3: Utfgring - start desember 2020
Utfdringsfasen

= Prosjektledergruppen mgtes manedlig de
fgrste fire manedene, deretter annen
hver maned.
* Maned 1 - 4, 6 (hovevaluering), 8,
10, 12 (sluttevaluering)

= Prosjektledergruppen inviterer til et mgte
om ny prosedyre og bakgrunn for denne
implementering ved avdelingen: "Nye
prosedyrer pa Barsel - et
kvalitetsforbedringsprosjekt” ved start

= Det arrangeres opplaering for bruk av TcB
etter behov

= Sjekklisten og tavle tas i bruk daglig

= Ukentlig informasjon til de ansatte om
prosentandel som har topunktsmaling

Fase 5: Sluttevaluering og oppfalging
Ca. desember 2021
Hovedvaluering etter 6 mnd  Etter 12 mnd

= Evaluering etter 12 mnd med
innhenting av data for
resultatindikator

prosessindikator (1) 2 TcB- = Vurdering om tiltakene er

mdlinger hos alle barn

tilfredsstillende

ukentlig = |nvitere til mgte med de ansatte,

» Evaluering manedlig med
innhenting av data for
prosessindikator (2)
andelen reinnleggelser

» Evaluere om delmalene er
nadd

= Presentasjon av data etter
hver evalueringsfase, og
sammen finne ut hva som
fungerer eller ikke
fungerer, hva man kan
endre

* Prosjektledergruppen gir
manedlig oppdatering til
de ansatte pa e-post etter
endt mgte

Presentasjon av resultater, tanker om
implementering og videre plan
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5. Diskusjon og konklusjon

Kunnskapsgrunnlaget viser at universal transkutanbilirubinmaling er klart anbefalt, men med
svakt evidensgrunnlag, og vi finner heller ikke evidens for innfaring av universal
topunktsscreening. Likevel gnsker vi & vurdere implementering av en slik prosedyre pa
bakgrunn av et nytte/skade-prinsipp.

Pa Ahus har nyfadte med risikofaktorer i lengre tid veert fulgt opp med topunktsmalinger.
Basert pa utvikling av kurven mellom disse to punktene kan man enkelt vurdere om videre
oppfalging er nagdvendig, eller om kurven er synkende og oppfalging kan avsluttes. Fra
august 2020 har det blitt gijennomfart ettpunktsmaling ved hjemreise for barna uten
risikofaktor. Ettpunktsmaling er ikke tilstrekkelig for & predikere sannsynligheten for at kurven
vil krysse behandlingsgrensen. Disse barna ma kontrolleres pa poliklinikken etter utskrivelse.
Dersom den kontrollerte bilirubinverdien er gkende, eller den nyfgdte har direkte behov for
lysbehandling, legges pasienten inn pa nyfadtintensiv-avdelingen, som representerer et
hayere omsorgsniva enn barselavdelingen. Dette er ungdvendig ressursbruk og vi mener at
de begrensede plassene pa nyfgdt intensiv bar veere forbeholdt barna som faktisk trenger
det. Ved a innfagre en transkutan bilirubinscreening ved 24 timers alder hos alle nyfgdte, og
ikke kun de med risikofaktorer, vil man kunne fange opp flere med
patologisk/behandlingskrevende hyperbilirubinemi pa et tidligere stadium.

Vi har flere argumenter for implementering av TcB-screening ved 24-timers alder som en del
av topunktsscreening. En transkutan bilirubinmaling er rask & gjennomfare. Med god
opplaering er det fa feilkilder knyttet til utfgring av malingen. Flere studier har vist at TcB er
sveert sensitivt, og at verdiene er tilstrekkelige representative for serum-bilirubinverdier (11).
Grad av visuell gulsott trenger ikke korrelere med alvorlighetsgrad av hyperbilirubinemi, og
visuell vurdering er person- og lysavhengig, noe som gjgr metoden ytterligere upresis (16).
Pa barselavdelingen jobber det ogsa uerfarne helsearbeidere. For disse kan den visuelle
vurderingen vaere spesielt vanskelig. En objektiv, standardisert vurdering reduserer det
skjgnnsmessige aspektet ved visuell vurdering..

Innfaring av topunktsmalinger vil kunne veere kostnadseffektivt. Dersom man kun har én
bilirubinverdi & forholde seg til, er det ofte ngdvendig & ta barnet tilbake til sykehuset for
kontroll, slik det gjgres med mange i dag (22). Om kontrollen avdekker behov for
lysbehandling, ma barnet reinnlegges pa nyfadintensiven. Med to bilirubinmalinger kan man
bruke kurven til & fange opp nyfadte som vil trenge lysbehandling, og behandlingen kan
forega pa barsel. Dette vil kunne fgles tryggere for foreldre enn at de ma sluses gjennom
poliklinikken og til nyfadtintensiven. Ved avflatende kurve, kan kontroller avsluttes.
Topunktsmaling kan dermed bidra til & redusere behovet for polikliniske kontroller og
reinnleggelser, slik at man far bedre logistikk og en mer gkonomisk gunstig ressursbruk.

Universal screening ved hjemreise har blitt iverksatt til tross for at man mangler sterk evidens
for dette. Innfaringen av denne screeningen er basert pa nytte/skadevurderinger. Om en
tenker pa dette som grunnlag for innfgring av universal screening ved hjemreise, bgr en
ytterligere innfgring av universal screening ved 24 timers alder kunne stgttes. Som nevnt
opererer barselavdelingen ved Stavanger Universitetssykehus (SuS) med to TcB-malinger,
som styrker argumentene for implementering. En innfagring av topunktshilirubinmaling for alle
er derfor ikke noe helt nytt som ikke har blitt utpravd fer. Dette gjenspeiles i at prosedyrene
ved SusS fremdeles er i bruk, og at dersom ulempene hadde veert starre enn fordelene,
hadde prosedyren veert revurdert. SuS opererer ogsa med & avslutte oppfalgingen for
hyperbilirubinemi dersom synkende kurve.
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Likevel kan det veere utfordringer ved innfaring av dette tiltaket. Det kan veere vanskelig &
giennomfare dersom bemanningen pa barsel er for lav. Implementering av et nytt tiltak kan
medfare merarbeid for barselavdelingen. Selv om en ekstra transkutan bilirubinmaling er
rask & gjennomfare, er det likevel noen som ma gjare dette. Likevel kan en tenke seg at det
vil veere mindre arbeid a ta en ekstra transkutan bilirubinmaling pa barselavdelingen, enn a
ta dette pa poliklinikken, samt det arbeidet det medfarer at den nyfadte reinnlegges. | tillegg
kan en tenke seg at en slik implementering vil medfare gkt ressursbruk med tanke pa okt
liggetid pa barsel og utstyrsbruk. En ma vurdere kostnadene ved en mulig reinnleggelse opp
mot gkt liggetid pa barselavdelingen. For de med synkende bilirubinkurve er saken lett - de
kan reise hjem dersom det er sveert usannsynlig at kurven krysser den
behandlingstrengende grensen. For de med stigende bilirubinkurve vil dette medfgre ekstra
liggetid frem til neste TcB-maling. Dette vil medfare press pa antallet sengeplasser og
personale. Dersom det blir fullt er det ogsa en mulighet for at den nyfgdte ma reise hjem i
pavente av en TcB pa poliklinikken. Man ma ogsa vurdere ressursbruken ved TcB-maling.
Implementering av en slik prosedyre vil medfgre behov for utstyr, men dette er i det store
bildet en liten kostnad.

Selv om en TcB er standardisert og objektiv, er det ogsa en liten mulighet for at en slik
implementering vil medfare mindre fokus pa klinisk skjgnn. Visuell vurdering innebzerer ikke
kun grad av gulhet, men ogsa klinisk vurdering av den nyfgdte. Selv om TcB korrelerer med
serum-bilirubin, kan det oppsta feilmalinger. For & ta hayde for feilmaling, legges det til en
sikkerhetsmargin pa TcB-malingen, som kan medfare at flere treffer behandlingsgrense og
ma kontrolleres med TSB. Ved a screene en relativt frisk befolkning vil man fa mange flere
falske positive svar. Dette betyr igjen flere ungdvendige og smertefulle prosedyrer for den
nyfgdte, samt mer sykeliggjaring. Man ma derfor vurdere om ulempene ved innfaring av
prosedyren kan aksepteres for & oppna fordelene som beskrevet.

Ved a systematisk innfare topunktscreening i kvalitetsforbedringsprosjektet vil vi kunne bidra
med kunnskap til om antall reinnleggelser reduseres, og om ressursbruken bedres. Pa den
maten kan vi bidra til kunnskapsbasen om nytten av topunktsscreening. Vi anerkjenner dog
at kunnskapsgrunnlaget er svakt, og at mikrosystemet kanskje heller vil bruke ressursene pa
a gjennomfgre en randomisert kontrollert klinisk studie, hvor én maling sammenlignes med
topunktscreening. En slik RCT vil veere gullstandarden for kunnskapsbasert praksis. Dog vil
en studie trolig kreve mer ressurser enn & gjennomfare et kvalitetsforbedringsprosjekt.

Konklusjon

Var tanke er at en objektiv tallfestet vurdering som er standardisert for alle barn vil fgre til
raskere behandling, trygghet for helsepersonell og foreldre, samt bedre flyt i systemet. Dette
fordi to malinger (der andre maling er synkende) vil eliminere behovet for poliklinisk kontroll
og reinnleggelse, samt at barn med stigende verdier heller vil behandles enn & skrives ut for
sa & legges inn. Kunnskapsgrunnlaget er svakt, men vi mener at et stort nyttepotensial med
sveert lite merarbeid for mikrosystemet taler for a forbedre deres nylige oppdaterte
retningslinjer med innfaring av universell TcB-topunktskontroll.
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Formal: undersgkte om TcB var bedre
som screening enn visuell vurdering
alene, indikator var reinnleggelse.

Sar-Afrikansk befolkning med kun 1
% lyshudede.

Ja. Reinnleggelses- [Formal: undersgkte om innfaring av

rate for nyfgdte 8
mnd far TcB-
screening versus
reinnleggelsesrate
for nyfadte 8 mnd
etter innfgring av
TcB-screening.

Ja. Sammenliknet
38182 barn fadt pa
et sykehus med et
screening-program
med 319904 barn
som ble fgdt pa
sykehus uten

screening-program.
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TcB-screening var assosiert med
feerre reinnleggelser grunnet
hyperbilirubinemi.

Sykehus i Texas.

Formal: undersgkte om innfaring av
universal bilirubin screening var
assosiert med feerre tilfeller av alvorlig
hyperbilirubinemi og gkt bruk av
fototerapi.

Gar ikke spesifikt pa TcB-screening.
Brukt enten TcB og TSB som
screeningverktgy.

Sykehus i Nord-California.

Resultat og konklusjon

TcB-screening far utskrivelse var
overlegent for & identifisere nyfadte
med hyperbilirubinemi sammenliknet
med visuell inspeksjon. De anbefaler
at alle nyfgdte uavhengig av hudfarge
bar screenes med objektiv metode far
utskrivelse da det med stor
sannsynlighet reduserer behov for
reinnleggelse, samt morbiditet og
mortalitet som fglge av
hyperbilirubinemi.

TcB-screening var assosiert med
reduksjon i reinnleggelsersraten
grunnet hyperbilirubinemi de 7 fgrste
dagene etter utskrivelse fra sykehus.

Universal bilirubin-screening var
assosiert med signifikant lavere
insidens av alvorlig hyperbilirubinemi,
men ogsa med gkt fototerapi-bruk.

De sa ingen forskjell mellom
sykehusene som brukte TcB (4
sykehus) fremfor TSB (11 sykehus)
og konkluderer at en noninvasiv
metode fungerer like godt som en
blodprgve. De poengterer dog at
hgye TcB-verdier ble bekreftet med
TSB-maling, og at avvik ved haye



2006,
Pediatrics

2012,
Pediatrics

The effect of Eggert LD,
instituting a Wiedmeier SE,
prehospital- Wilson J,
discharge newborn ggr|stensen

bilirubin screening
program in an 18-
hospital health
system

Impact of a Wainer S et al
trancutaneous

bilirubinometry

program on

resource utilization

and severe

hyperbilirubinemia

Sekestreng i PubMed med treffliste pa 30 studier:

Retrospektiv
kohorte.

Inkludert: Alle
nyfadte, bade
med og uten
risikofaktorer,
uavhengig av
gestasjonsalder

Utvalg: 101 272
nyfadte.

Prospektiv
kohorte.

Inkludert: Friske
nyfadte over 35

ukers gestasjon.

Utvalg: 28908
nyfadte.

Ja. 2 ar med TSB-
data fra 48789 antall
nyfadte far innfaring
av screening-
program
sammenliknet med
2 ar TSB-data fra
52483 antall nyfadte
som ble fadt etter
innfgring av
screening-
programmet.

Ja. Retrospektiv
kohorte (14 112
nyfgdte) som var
visuelt vurdert
sammenliknet med
prospektiv kohorte
(14 796) som ble
screenet med TcB
pa sykehus eller i
primaer-
helsetjenesten.

Formal: Undersgkte om objektiv
bilirubin- screening av alle barn var
bedre enn visuell vurdering alene for
a redusere antall reinnleggelser og
forekomst av alvorlig
hyperbilirubinemi.

Ikke spesifikt for TcB-screening.
Brukte enten TSB eller TcB som
screening.

Nord-amerikansk populasjon.

Formal: Undersgkte effekt ved
innfgring av TcB-screening, indikator
var ressursbruk i helsetjenesten,
antall reinnleggelser og antall tilfeller
av alvorlig hyperbilirubinemi.

Nord-amerikansk populasjon.

bilirubinverdier ved TcB-screening
derfor kan ha blitt unngatt.

Innfaring av bilirubin-screening i
sykehus reduserte forekomsten av
alvorlig hyperbilirubinemi hos nyfadte
og reduserte antall reinnleggelser
som skyldtes ikterus.

TcB-screening var assosiert med
reduksjon i antall TSB-malinger, samt
forkortet tid far innleggelse for
fototerapi. Det var ogsa kortere
liggetid for fototerapi-behandling.

De konkluderer med at TcB-screening
i sykehus og primeerhelsetjeneste er
assosiert med signifikant bedring i
ressursbruk og pasientsikkerhet.

(((("Jaundice, Neonatal'[Mesh] OR "Kernicterus"[Mesh] OR "Hyperbilirubinemia, Neonatal'[Mesh] OR "Bilirubin"[Mesh] OR jaundice*[tiab] OR kernicterus*[tiab] OR
hyperbilirubinemia*[tiab] OR bilirubin*[tiab]) AND ("Blood Gas Monitoring, Transcutaneous"[Mesh] OR "Neonatal Screening"[Mesh] OR noninvasive measur*[tiab] OR
assess*[tiab] OR screening*[tiab] OR test[tiab] OR tests[tiab] OR testing[tiab] OR instrument*[tiab] OR measur*[tiab] OR examinat*[tiab] OR score[tiab] OR scores[tiab] OR
scoring[tiab] OR scale[tiab] OR scales[tiab] OR photomet*[tiab] OR bilirubinometr*[tiab] OR jaundice meter*[tiab])) AND ("Skin"[Mesh] OR skin[tiab] OR ethnic*[tiab] OR
dark[tiab] OR light[tiab] OR color*[tiab] OR colour*[tiab] OR melatonin*[tiab] OR melanated[tiab] OR racial*[tiab] OR appearance*[tiab])) AND ("Infant, Newborn"[Mesh] OR
newborn[tiab] OR newborns[tiab] OR baby[tiab] OR babies[tiab] OR neonate*[tiab] OR neonatal[tiab])) AND ("Unnecessary Procedures"[Mesh] OR "Hospitalization"[Mesh]
OR "Patient Readmission"[Mesh] OR "Patient Discharge"[Mesh] OR "Length of Stay"[Mesh] OR readmission*[tiab] OR readmit*[tiab])
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