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FORORD

Det siste aret har kretset rundt kvalitetsarbeid og sepsis hos nyfadte. Pa fridager, helger og
ferier. Det har vaert en spennende, lzrerik prosess, og vi er stolte over a ha laget en
fagprosedyre som forhapentligvis i fremtiden vil gke pasientsikkerheten og sikre faglig

forsvarlig sykepleie til noen av de mest sarbare pasientene i sykehus.

Vi ma bruke anledningen til & takke noen mennesker som har betydd ekstra mye for oss dette

siste aret.

Inger Lucia Sgjbjerg; A ha deg som veileder og stattespiller har vaert uvurderlig. Du har delt
med oss, rikelig av din dyrebare tid. Takk for ditt engasjement i vart tema, og for dine
kunnskapsrike innspill hele veien. Du har gjennom hele utdanningslgpet i Barnesykepleie,

stattet og motivert oss frem til levering av dette kvalitetsarbeidet.

Takk til mamma, Sigrunn Madland, for at du gang pa gang har lest tekstene vare og kommet
med bade skarpe og konstruktive tilbakemeldinger. Du har virkelig hjulpet oss & holde

struktur pa arbeidet.

Til sist vil vi takke familie og venner. Takk til ektemann Michael Knutsen for at du hver dag
far meg til & le, og ikke minst, tenke pa noe annet enn akkurat sepsis og kvalitetsarbeid. Takk
til gode venner; Thea, Charlotte, Hege, Sarah, Kristin og Marta som har kommet med

oppmuntrende ord og stattet oss gjennom det siste aret.

Oslo, 07.05.2019.

Kine Marlene Berglund og Maren Madland Olsen



SAMMENDRAG

Bakgrunn: Mistanke om infeksjon er den vanligste arsaken til sykehusinnleggelse for nyfadte. Infeksjon kan
fare til livstruende sepsis. Symptomene pé sepsis hos nyfadte er uspesifikke og vanskelige & tolke. Antakeligvis
overdiagnostiseres noen friske barn. Dette medfarer ungdig antibiotikabehandling med potensielle negative

effekter. For a sikre faglig forsvarlig sykepleie til malgruppen er en fagprosedyre ngdvendig.

Hensikt: Hensikten med eksamensarbeidet er & utarbeide en fagprosedyre for systematiske observasjoner av
nyfadte under risiko for sepsis. Fagprosedyren skal gke pasientsikkerheten ved tidlig oppdagelse av sepsis 0g
unngéelse av antibiotikabehandling nér infeksjon ikke foreligger. Fagprosedyren er kunnskapsbasert og bygger

pa forsknings-, erfarings-, og pasientkunnskap.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier identifisere tidlige tegn til sepsis hos nyfadte med mistenkt eller
bekreftet infeksjon? Forslag til fagprosedyre — Systematiske observasjoner av nyfadte under risiko for utvikling

av sepsis.

Metode: Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er anvendt for utarbeidelse
av fagprosedyren. Modell for kvalitetsforbedring er anvendt som overordnet struktur. Kunnskapssgket er
systematisk utfart etter kunnskapspyramidens struktur ved hjelp av PICO-skjema. Funnene er kritisk vurdert

med AGREE I og sjekklister for vurdering av forskningslitteratur. Fagprosedyren er evaluert med AGREE I1.

Resultat: Resultatet er forslag til en kunnskapsbasert fagprosedyre for systematiske observasjoner av nyfadte
under risiko for utvikling av sepsis. Fagprosedyren planlegges implementert i helseforetaket, og sekes godkjent

pa nasjonalt niva.

Konklusjon: Forslaget til fagprosedyre kan bidra til at sepsis og ungdig antibiotikabruk unngas. De systematiske

observasjonene kan vaere av stor betydning i samarbeid med lege, nar behandlingsregime skal bestemmes.

Ngkkelord: Neonatal sepsis, infeksjon, systematiske observasjoner, sykepleier, spesialsykepleier, fagprosedyre.




ENGLISH SUMMARY

Background: Suspected infection in term neonates is the most common cause for admission to the Neonatal
Intensive Care Unit. Infection may lead to life-threatening sepsis. The symptoms of sepsis in neonates are
unspecific and difficult to interpret. Overdiagnosing in healthy neonates is also probable, leading to unnecessary
antibiotic treatment and potential adverse effects on the neonate. To ensure professionally sound nursing for the

target population, a clinical procedure is necessary.

Purpose: The purpose of this master thesis is to compose a clinical procedure for systematic observations of
term neonates at risk of sepsis. This clinical procedure will increase patient safety by early recognition of sepsis
and avoidance of antibiotic treatment when infection is not present. Furthermore, the clinical procedure is

evidence-based and builds upon research-, experiential- and patient-knowledge.

Thesis Question: How can nurses identify early signs of sepsis in neonates with suspected or proven infection?

Proposal for a clinical procedure — Systematic observations of neonates at risk of developing sepsis.

Method: The Norwegian Directory of Health’s Guideline for the Development of Evidence-based Guidelines
was used as a guide to compose the clinical procedure. The Model of Quality Improvement was used for the
overall structure of the master thesis. The search for knowledge was systematically done, following the structure
of the 6S-Pyramid with a PICO-form. The findings were critically assessed by the AGREE Il tool and checklists

for the evaluation of research literature. The clinical procedure has also been evaluated by AGREE I1.

Result: The result is a proposal for a knowledge based clinical procedure for systematic observations of
neonates at risk of developing sepsis. Plans to implement the clinical procedure in the local health trust are to be

made, as well as applying for national approval.

Conclusion: The proposed clinical guideline may contribute to avoidance of both sepsis and unnecessary
antibiotic treatment. The systematic observations may be of great relevance in cooperation with doctors, when

the treatment regime is to be set.

Keywords: Neonatal sepsis, infection, systematic observations, nurse, specialist nurse, clinical procedure.
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1.0 INNLEDNING

1.1 Presentasjon av tema og problemstilling

Arlig legges gjennomsnittlig 5800 barn inn pé& nyfadtintensiver i Norge, dette utgjer omtrent
10% av alle levendefadte, rundt 60% av dem er terminfgdte (Gestasjonsalder (GA) 37-42
uker). Mistanke om infeksjon er den vanligste arsaken til innleggelse for terminfgdte. Mye av
behandlingen som iverksettes er basert pa risikovurderinger og fare-var-prinsippet
(Helseatlas, 2016; Helsedirektoratet, 2017a). Grunnet umodent immunforsvar og en rekke
risikofaktorer forbundet med tiden fer, under og etter fgdsel, har nyfadte gkt risiko for
infeksjon, sammenlignet med eldre barn (Deep, 2018). En infeksjon kan igjen fare til sepsis,
en potensielt livstruende tilstand (Helsedirektoratet, 2017b, Deep, 2018).

Det nyfgdte barnet kan i liten grad gi uttrykk for sine symptomer og er derfor helt avhengig
av at helsepersonell eller omsorgspersoner tolker deres signaler riktig (Helseatlas, 2016;
Deep, 2018). Dette er komplisert fordi symptomene pa infeksjon og sepsis hos nyfadte er
uspesifikke. Det er krevende & vurdere om symptomene barnet viser er forbigaende, som en
del av omstillingsprosessen etter fgdsel, eller om barnet trenger behandling. Hele 94% av
barna far diagnosen sepsis stilt pa bakgrunn av kliniske vurderinger, hos resten foreligger
funn i blodkultur (Helseatlas, 2016).

Undersgkelser viser at den reelle forekomsten av sepsis trolig er langt lavere enn antall
diagnostiserte tilfeller. En arsak til dette er sannsynligvis at diagnosen stilles pa bakgrunn av
klinisk skjgnn. For a sikre at nyfgdte med fare for a utvikle sepsis far ngdvendig behandling,
utsettes potensielt en rekke barn for ungdvendig antibiotikabehandling (Helseatlas, 2016).
Overforbruk av antibiotika kan fa konsekvenser for den enkelte, men det er ogsa et alvorlig
globalt problem. Pa den ene siden skal alle nyfgdte med reelt behov, sikres behandling for &
unnga sepsis og konsekvensene det kan ha. Pa den andre siden er det ikke gnskelig a utsette
nyfadte for ungdvendig antibiotikabehandling (Helseatlas, 2016).

Forfatterne av denne oppgaven arbeider pa en 3c-avdeling. 3c-avdelinger finnes i dag ved fem
norske regionalsykehus. Avdelingene behandler alle syke nyfadte og skal veere bemannet med

spesialkompetent personell, og kunne gi hayintensiv behandling. Det foreligger et formelt
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krav om minimum 60% spesialsykepleiere i avdelingene (Helsedirektoratet, 2017a). Det er
vanlig at spesialkompetansen forbeholdes intensivmedisinen, og det er derfor en fare for at
barn pa intermedizer- eller sengepost, far faglig svakere pleie. Det er derfor ngdvendig a
fokusere pa god behandling og kompetanse for nyfadte som ikke mottar intensivbehandling
(Helsedirektoratet, 2017a).

Etter flere ar i en 3c-avdeling erfares det at terminfadte med mistenkt eller bekreftet infeksjon
innlegges pa intermedieerstuer hvor forholdsvis uerfarne sykepleiere uten spesialkompetanse
har ansvaret for barnet. Til tross for manglende spesialkompetanse har sykepleierne ikke en
fagprosedyre a statte seg til. En fagprosedyre skal inneholde detaljerte beskrivelser av
hvordan helsepersonell bgr utfare avgrensede oppgaver, og gir statte i de faglige avveiinger
som helsepersonell ma utfare nar helsehjelp skal tilbys. En god fagprosedyre bidrar til kvalitet
I tjenesten (Stubberud, 2018).

En infeksjon kan raskt utvikle seg til en langt mer alvorlig tilstand, og det kan veere grunn til &
sparre om det er faglig forsvarlig at det ikke eksisterer en fagprosedyre til pasientgruppen. |
lokale prosedyrer for leger oppgis det at nyfadte med risikofaktorer for infeksjon skal
observeres i 48 timer. Hva 48 timers observasjon innebeerer, spesifiseres ikke (vedlegg 5). Det
er sannsynlig at terminfadte overbehandles med antibiotika pa bakgrunn av feilstilte
diagnoser (Helseatlas, 2016; Fjalstad et al., 2016). En fagprosedyre kan bidra til at feerre barn

utsettes for behandling de ikke har behov for.

Tidlig identifisering eller avkreftelse av sepsis stiller store krav til sykepleiers kunnskaper om
patofysiologi og barnets fysiske utvikling og signaler (Barnesykepleierforbundet [NSF]
(BSF), 2017). Ved nyfadtintensiv arbeider sykepleiere bade med og uten spesialutdanning.
Sykepleiere skal arbeide etter en rekke juridiske og etiske krav og retningslinjer.
Helsepersonelloven (1999) og de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk
sykepleierforbund (NSF), 2016) er eksempler pa dette. Barnesykepleiere har i tillegg
ytterligere definerte funksjons- og ansvarsomrader. Barnesykepleieren har spesialisert
kompetanse i sykepleie til akutt og/eller kritisk syke barn, inklusive nyfagdte, og ma
kontinuerlig observere og vurdere forandringer i barnets tilstand for deretter a iverksette tiltak
i prioritert rekkefglge. Barnesykepleieren ma vare i forkant av komplikasjoner og hele tiden
tilpasse seg barnets behov (BSF, 2017).



Problemstillingen for prosjektet er:
Hvordan kan sykepleier identifisere tidlige tegn til sepsis hos nyfgdte med mistenkt eller
bekreftet infeksjon? Forslag til fagprosedyre — Systematiske observasjoner av nyfgdte under

risiko for utvikling av sepsis.

1.2 Hensikt og avgrensning

I trad med yrkesetiske retningslinjer plikter barnesykepleier a sgrge for at tjenesten som ytes
er faglig, etisk og juridisk forsvarlig (NSF, 2016).

Sentrale helsemyndigheter beskriver ogsa bade satsningsomrader og barnesykepleierens
funksjon og ansvar pa lignende mater (Helsedirektoratet, 2017b; BSF, 2017; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012). Eksamensarbeidet beskrives som et kvalitetsforbedringsarbeid
som har til hensikt & bidra til & standardisere helsetjenesten gjennom en kvalitetssikret
fagprosedyre, og ke pasientsikkerheten i form av tidlig oppdagelse av sepsis og unngaelse

eller tidlig avslutning av antibiotikabehandling nar infeksjon eller sepsis ikke foreligger.

Malet med eksamensarbeidet er todelt; fagprosedyren skal bidra til & sikre at nyfgdte under
risiko for sepsis far faglig forsvarlig behandling ved innleggelse pa nyfgdtintensiv. Malet er
tidlig oppdagelse av sepsisutvikling. Samtidig kan fagprosedyren bidra til at nyfadte ikke
utsettes for ungdvendig antibiotikabehandling.

Malgruppen for kvalitetsarbeidet er sykepleiere/spesialsykepleiere ansatt pa nyfgdtintensiv,
som pleier og behandler nyfadte med mistenkt eller bekreftet infeksjon. Fagprosedyren
avgrenses til terminfadte (GA 37-42) innlagt pa nyfedtintensiv; dette fordi premature barn
deles inn i grupper basert pa gestasjonsalder og ikke kan beskrives pa generell basis. Det vil
imidlertid ogsa, pa et senere tidspunkt, veere behov for & utforme en tilsvarende fagprosedyre
for ulike grupper premature barn. Arbeidet avgrenses videre til nyfedte uten annen

tilleggssykdom som kan komplisere symptombildet.

Neonatal sepsis deles inn i Early Onset Sepsis (EOS) og Late Onset Sepsis (LOS). LOS
oppstar senere i forlgpet, og den nyfadte med LOS kommer oftest til sykehus hjemmefra
(Edwards, 2019a/b, Deep, 2018, DynaMed Plus, 2018a/b). Pasienter som har veert hjemme far



innleggelse, legges ikke inn i nyfadtintensiver. Arsakene til LOS er sjeldent de samme som
ved EOS (Edwards, 2019a/b, Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018a/b). Prosedyren vil derfor

ikke veere fullt overfgrbar til LOS-gruppen, de ekskluderes av denne arsak.

1.3 Oppgavens oppbygning

Eksamensarbeidet er bygget opp etter Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015).
Modell for kvalitetsforbedring er en videreutvikling med utgangspunkt i Demings sirkel; en
hyppig brukt modell for systematisk kvalitetsforbedring. Konsmos et al., (2015) utgave er
utvidet med et trinn for forberedelse av arbeidet, og inneholder dermed fem faser: Forberede,
planlegge, utfare, evaluere og falge opp. | utarbeidelsen av selve forslaget til fagprosedyre; er
Helsedirektoratets (2012) veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer anvendt.
Veilederen er ogsa anvendt for strukturering av de fem fasene i Modellen for
kvalitetsforbedring, se kapittel 3.0.



2.0 INFEKSJON OG SEPSIS HOS NYFZDTE

Begrepene sepsis og infeksjon brukes ofte om hverandre i klinikken, selv om disse har ulike
definisjoner. Infeksjon kan defineres som en invasjon av organismer i vev som normalt er
sterilt. Bakteriemi er tilstedeveerelse av bakterier i blodet (Neviere, 2018). Infeksjoner kan
raskt utvikle seg til sepsis dersom ikke tiltak settes inn. Alle pasienter med infeksjon er derfor
under risiko for & utvikle sepsis (Neviere, 2018).

Diagnosen sepsis beskrives i dag pa en skala av varierende alvorlighetsgrad; fra infeksjon og
bakteriemi, til sepsis og septisk sjokk. Sepsis kan beskrives som et syndrom med livstruende
organdysfunksjon forarsaket av en dysregulert immunrespons pa infeksjon (Neviere, 2018;
Deep, 2018, s.4).

Det finnes ingen internasjonal konsensus om definisjonen. Likevel defineres tilstanden noksa
likt i forskningen; et klinisk syndrom som rammer nyfgdte under 28 dagers alder (Helseatlas,
2016; Edwards, 2019a/b; Deep, 2018; DynaMed, 2018a/b). Diagnosen deles som kjent inn i
EOS og LOS. EOS kan defineres som oppstatt innen barnets fgrste 72 timer, men utvides av
noen til 3 omfatte barnets farste leveuke. LOS oppstar mellom 72 timer og én maneds alder
(Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018 a/b; Fjalstad et al., 2016).

| 2006 etablerte interessegruppen for nyfadtmedisin i Norsk Barnelegeforening en konsensus
om bruk av diagnosen Klinisk sepsis med fglgende kriterier, hvor alle ma vare oppfylt.

1. Kliniske tegn til infeksjon

2. Maksimum niva pa CRP > 30

3. Minimum 5 dagers behandling med antibiotika

4. Andre arsaker som kan forklare det kliniske bildet skal ekskluderes
Kriteriene er gjenstand for skjgnnsmessige vurderinger av den enkelte sykepleier/lege, og det
er derfor trolig at diagnosen stilles pa varierende grunnlag, avhengig av blant annet den

enkelte helsemedarbeiders kompetanse eller erfaring (Helseatlas, 2016).

Nyfadte kan veere serlig utsatt for feildiagnostiseringer fordi de i sa liten grad kan gi tydelig
uttrykk for sine symptomer (Helseatlas, 2016; Deep, 2018).



2.1 Arsaker til sepsis hos nyfadte

Nyfadte har forhgyet forekomst av sepsis; arsakene er multifaktorelle. Umodent
immunforsvar og svakere naturlige barrierer er av stor betydning. Inndelingen i EOS og LOS
er viktig fordi arsakssammenhengene varierer ettersom hvilket tidspunkt tilstanden debuterer
pa. Pasienten med EOS debuterer gjerne med symptomer ved fadselsinnleggelsen, mens
pasienten med LOS oftest kommer hjemmefra, og legges inn i andre barneavdelinger.

Ved EOS er arsakene tett knyttet opp mot maternelle og forlgsningstilknyttede faktorer
(Deep, 2018; Edwards, 2019a; Healy & Hughes, 2018; McKee-Garrett, 2018; DynaMed Plus,
2018a). Dette innebeerer overfgring av bakterier via forurenset fostervann eller via barnets
passasje gjennom vaginalkanalen (Edwards, 2019a). Ved aspirasjon av infisert fostervann kan

en begynnende infeksjon eksempelvis starte i barnets luftveier (Healy & Hughes, 2018).

Typiske arsaker til intrauterint pabegynt infeksjon er langvarig vannavgang og/eller GBS-
kolonisert mor (Gruppe B-streptokokker) (Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018a; Edwards,
2019a; Healy & Hughes, 2018; McKee-Garrett, 2018; National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), 2014). Ved langvarig vannavgang er barnet uten intakt fostersekk som en
naturlig barriere mot bakterier, dermed er det gkt risiko for vertikal smitte av livmorhulen og
barnet (Deep, 2018). GBS-kolonisering av skjeden er noksa vanlig, samtidig er det en av de
hyppigste arsakene til EOS. Uten intervensjon vil 1-2% av barn fgdt av koloniserte mgdre,
utvikle invasiv sykdom (Norsk Gynekologisk Forening, 2014; Healy & Hughes, 2018).
Nosokomial smitte etter kontakt med helsepersonell, sykehusmiljget eller invasive prosedyrer
forekommer ogsa (Edwards, 2019a).

2.2 Konsekvenser for pasienten

Til tross for stadig synkende forekomst av sepsis hos nyfadte de siste 20 arene, er tilstanden
fortsatt en ledende arsak til mortalitet og morbiditet hos nyfadte (Fjalstad et al., 2016; NICE,
2012/2014). Uten adekvat behandling kan tilstanden utvikle seg til septisk sjokk og ded
(Deep, 2018; Helseatlas, 2016). Ved blodkultur-bekreftet neonatal sepsis er dgdeligheten
hayere enn for klinisk sepsis; arsaken er trolig en overdiagnostisering av sepsis nar diagnosen

stilles klinisk. Mortaliteten i perioden 2009-2011 i Norge, ble rapportert a veere omtrent 1%



(Fjalstad et al., 2016). Dette tallet er lavere enn andre internasjonale tall; arsaken kan blant

annet vaere variasjoner i hvorvidt tallene inkluderer klinisk sepsis eller ikke.

Foruten dad, kan neonatal sepsis fare til en rekke alvorlige konsekvenser for det nyfadte
barnet, hvor de nevrologiske skader er sarlig fryktet. Cerebral parese, epileptisk sykdom,
nedsatt kognitiv funksjon, utviklingsforstyrrelser og/eller lerevansker kan ramme nyfadte
med sepsis, selv om dette fgrst og fremst rammer nyfadte med meningitt (Deep, 2018;
Edwards & Baker, 2019b; DynaMed Plus, 2018a).

Sepsis kan medfere alvorlige organskader og dysfunksjon. Multiorgansvikt er en fryktet
konsekvens, hvor behandlingen hovedsakelig bestar i a gi antibiotika for den
bakenforliggende arsaken, og stettebehandling for symptomene. Ved adekvat behandling og
behandlingsrespons, kan en rekke organskader og dysfunksjon veere reversible (Deep, 2018;
DynaMed Plus, 2018a). Noen sjeldne, men alvorlige komplikasjoner kan kreve Kirurgi og
medfarer serlig gkt risiko for barnet. Dette inkluderer blant annet nekrotiserende enterokolitt

(NEC) og abdominalt kompartmentsyndrom (Deep, 2018).

Septisk sjokk er et distributivt sjokk som oppstar ved alvorlig redusert systemisk vaskulaer
motstand. Tilstanden medfarer maldistribusjon av sirkulerende blodvolum, og pafglgende
global hypoperfusjon. Fremskredent septisk sjokk ferer til vevsskader som igjen gir
organsvikt og i noen tilfeller; dgd (Batton, 2018).

2.3 Barnesykepleierens funksjon og ansvar for systematiske observasjoner av den
nyfedte under risiko for sepsis

Barnesykepleierens ansvar i helsetjenesten bestar av ulike funksjoner. Disse kan deles inn i
direkte pasientrettede funksjoner og indirekte pasientrettede funksjoner. Direkte pasientrettede
funksjoner omfatter forebyggende, behandlende, lindrende, helsefremmende og
rehabiliterende/habiliterende oppgaver. De indirekte funksjoner innebarer administrasjon,

undervisning, kvalitetsutvikling og forskning (BSF, 2017).

Barnesykepleierens funksjon og ansvar for systematiske observasjoner av den nyfedte under
risiko for sepsis tilhgrer de direkte pasientrettede funksjoner. Herunder barnesykepleierens
forebyggende og behandlende funksjon. Ved systematiske observasjoner av den nyfgdte kan

barnesykepleieren kartlegge behovet for medisinsk behandling og dermed forebygge
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helsesvikt som falger av akutte tilstander som sepsis. Malet med barnesykepleierens
behandlende funksjon vil vaere at den nyfadte under risiko for sepsis blir helbredet, oppnar
best mulig funksjonsniva og unngar skader som falger av tilstanden og/eller behandlingen.
Fordi den nyfadte har et diffust symptomuttrykk og ikke kan uttrykke seg verbalt er det
ngdvendig med spesialkunnskaper for a observere og vurdere barnet pa en riktig mate. For a
drive faglig forsvarlig arbeid skal barnesykepleieren kunne planlegge, prioritere og iverksette
ngdvendige sykepleietiltak for & opprettholde eller gjenopprette livsviktige funksjoner.
Vedkommende skal kunne fglge medisinske forordninger og ha ansvar for medisinsk utstyr
(BSF (NSF), 2017).



3.0 KVALITETSARBEID | HELSETJENESTEN

A arbeide med kvalitet og forbedring av helsetjenestene er formulert som et lovkrav til daglig
drift av tjenestene (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §3-4a; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012). | farste omgang kan det beskrives et krav om at helsetjenestene
I starst mulig grad skal levere tjenester i forhold til det som forventes. Tjenestene skal vare
bade trygge og virkningsfulle, de skal vere preget av kontinuitet, de skal utnytte ressursene
godt og resultatene av behandling skal veere gode (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012).

For & oppna dette er det ngdvendig & arbeide kontinuerlig med bade kvalitetsutvikling og -
forbedring. Hele tiden er malet a sikre pasientene best mulig behandlingsforlgp- og resultat.
Pasientsikkerheten er ogsa sentral. A utvikle og forbedre tjenestene gjares gjennom
kvalitetskontroll og kvalitetsforbedring (Stubberud, 2018; Sosial- og helsedirektoratet, 2005).
Bade forskning, kunnskapsoppsummeringer og metodevurderinger benyttes nar det faglige
grunnlaget for helsetjenesten forbedres. Fra Helsedirektoratet defineres kvalitetsforbedring

som:

«Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess for a identifisere svikt eller
forbedringsomrader, teste ut tiltak og justere til resultatet blir som gnsket og forbedringen
vedvarer. Prosessen innebzrer a dokumentere at man faktisk har et problem, identifisere
arsaker, teste ut mulige lgsninger i liten skala og implementere de tiltak som viser seg & veere
effektive. Kvalitetsforbedring kan handle om alt fra & justere de sma tingene i hverdagen, til &
teste ut mer innovative og nytenkende ideer og tjenester»

(Helsedirektoratet, 2018, s.3)

Kvalitetsforbedring kan omfatte bade kontinuerlig forbedring og kvalitetssikring. Om den
kontinuerlige forbedringen brukes gjerne begrepet fagutvikling (Sosial- og helsedirektoratet,
2005; Stubberud, 2018). Dette er en prosess hvor ulike aktiviteter, som pavirker kvaliteten,
hele tiden vurderes for a kunne gjgre ngdvendige endringer med mal om & forbedre kvaliteten.
Kvalitetssikring defineres som «alle de planlagte og systematiske tiltak som er ngdvendige for
a fa tilstrekkelig tiltro til at et produkt eller en tjeneste vil tilfredsstille angitte krav til
kvalitet» (Stubberud, 2018, s.13). | kvalitetsforbedringen kan det ogsa forega en
kvalitetskontroll. Her overvakes og dokumenteres kvaliteten pa tjenestene. | denne fasen

evalueres det om eventuelle endringer har fart til forbedring av tjenesten (Stubberud, 2018).
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Masteroppgaven er utarbeidet som et kvalitetsarbeid med den hensikt a kvalitetsforbedre
helsetjenesten som tilbys nyfadte under risiko for sepsis. Dette gjeres gjennom a utarbeide en
kunnskapsbasert fagprosedyre, basert pa allerede eksisterende kunnskap. Fagprosedyrer kan
defineres som «prosedyrer som omhandler medisinske og helsefaglige aktiviteter eller
prosesser i helsetjenesten» (Helsebiblioteket, 2010a). Arbeidet innebarer ikke en
kvalitetskontroll, men dette vil det vaere aktuelt a etablere i etterkant av at fagprosedyren

eventuelt er tatt i bruk pa en avdeling.

3.1 Modell for kvalitetsforbedring

Konsmo et al., (2015) har videreutviklet modell for kvalitetsforbedring av Demings sirkel.
Demings sirkel er en hyppig brukt modell for systematisk kvalitetsforbedring. Sirkelen
beskriver hvordan kvalitetsforbedring skjer ved de fire fasene; planlegge, utfare, kontrollere

og korrigere som skissert i figur 1.0.

Planlegg

Figur 1.0. Demings sirkel

Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015) kan beskrives som en videreutvikling av
Demings sirkel ved at to faser er lagt til. Dette er fasene forberede og falge opp. Fasen
forberede skal sgrge for at det foreligger en erkjennelse av forbedringsbehovet,
forbedringsarbeidet skal forankres og organiseres, og kunnskapsgrunnlaget skal klargjares.
Fasen falge opp skal sikre at forbedringen bade implementeres, viderefgres og deles (Konsmo
et al., 2015; Stubberud, 2018). Bade Modell for kvalitetsforbedring og Demings sirkel viser
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tydelig at det ofte vil veere ngdvendig a ga tilbake til tidligere faser, vurdere og justere
arbeidet nar det er ngdvendig (Stubberud, 2018).

1. Forberede

5. FGIge opp ( Det vil ofte vaere nedvendig K

"3 & gdtilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
; ' for forbedring

Implementere ny praksis
Forankre og organisere

Sikre viderefering forbedringsarbeidet
Klargjere kunnskapsgrunnlaget

Dele erfaringene med - forskning, erfaring og

forbedringene brukerkunnskap
2. Planlegge
Kartlegge behov og

4. Evaluere dagens praksis

Male og reflektere over Sette mal

resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy

tilstrekkelig og eventuelt 2 Tief

justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

|
f
L
: Prove ut og tilrettelegge
. ny praksis

- Ikunnskapssenteret

Figur 2.0. Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015).

| figuren over fremgar det, ved sirkelen i midten, hvordan forbedringsarbeidet ma forstas som
en kontinuerlig prosess hvor ngdvendige justeringer foretas for & oppna og opprettholde
gnsket resultat. Som illustrert i modellen beveger sirkelen seg kronologisk fra 1-5, men fasene
glir samtidig over i hverandre. Pilen i midten viser at det ofte vil vaere ngdvendig a ga tilbake
til tidligere faser. Eksempelvis ma en hele tiden returnere til trinn én for & sikre at arbeidet er
godt forankret (Konsmo et al., 2015).

| masteroppgaven anvendes Modell for kvalitetsforbedring for & sikre at arbeidet med &
utarbeide en fagprosedyre utfares systematisk og grundig. Det er primert trinn én, to og tre
(forberede, planlegge og utfare) som er aktuelle. Resten av trinnene vil vare ngdvendig a
foreta dersom fagprosedyren blir tatt i bruk. Dette vil vere trinn fire, evaluering, som ma
iverksettes for finne ut om fagprosedyren faktisk virker og farer til forbedringer. Trinn fem,
falge opp, anvendes i form av at fagprosedyren implementeres, viderefgres og deles innad
og/eller utenfor organisasjonen (Konsmo et al., 2015; Stubberud, 2018). Det beskrives

hvordan evaluering og oppfelging kan gjares i kapittel 7.0 og 8.0.
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3.2 Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer

Ved utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer, anbefales det a anvende
retningslinjemetodikk for & sikre at arbeidet utfgres systematisk (Helsedirektoratet, 2012).
Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015) kan brukes som arbeidets metodikk pa
overordnet niva. Modellen beskriver hvordan arbeidet kan utfares pa makroniva, men gar i
liten grad inn pa hvordan utviklingen av en kunnskapsbasert fagprosedyre skal utfgres pa
mikroniva. For det er det ngdvendig med retningslinjemetodikk (Stubberud, 2018;
Helsedirektoratet, 2012). Det er besluttet & anvende Helsedirektoratets Veileder for utvikling
av kunnskapshaserte retningslinjer (2012), heretter kalt «retningslinjeveilederen», som
retningslinjemetodikk pa mikroniva i dette arbeidet. Ved utarbeidelse av en fagprosedyre, kan
ogsa andre modeller anvendes. Blant annet «Metode og minstekrav for utarbeidelse av
kunnskapsbaserte fagprosedyrer» (Helsebiblioteket, 2018a). Innholdsmessig er sistnevnte og
retningslinjeveilederen noksa like. Ved sammenligning mellom retningslinjeveilederen og
Modell for kvalitetsforbedring, ser en at de samsvarer godt med hverandre i prosessens

utforming. Retningslinjeveilederen kan illustreres slik:

1. Bruk retningslinje-

metodikk

=7

~

2. Vurder og begrunn

10. Gjennomfgr

evaluering og

> behovet for en faglig
oppdatering

retningslinje

7 \

3. Skal du revidere eller
utarbeide ny? Undersgk
om det finnes
retningslinjer om det
aktuelle temaet.

9. Planlegg evaluering
og oppdatering

8. Planlegg og 4. Nedsett en

gjennomfegr
implementering

arbeidsgruppe og
handter habilitet og
interessekonflikter

5. Formuler
malsetting,
spgrsmal,
kvalitetsindikatorer
og malgruppe

7. Utform
anbefalingene

ASSl 6. Innhent og vurder PAed
kunnskapsgrunnlag

og dokumentasjon

Figur 3.0. Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012).
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Retningslinjeveilederen gir en detaljert, punktvis forklaring av stegene i prosessen mot en

komplett retningslinje eller fagprosedyre (Helsedirektoratet, 2012). Ved utarbeidelse av

fagprosedyren i eksamensarbeidet er trinn én til syv utfert. Trinn syv fullferes ikke, men

beskrives i kapittel 8.0. Trinn atte til ti utfares ikke, men det formuleres likevel en plan for

implementering og forslag til hvordan fagprosedyren kan evalueres, se kapittel 7.0 og 8.0.

Tabell 1.0.

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer — Sjekkliste for utvikling av

kunnskapsbaserte retningslinjer.

Trinn

Fremgangsmate

1. Bruk retningslinjemetodikk

e Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer 1S-1870

(www.helsedirektoratet.no)

2. Vurder og begrunn behovet for en
faglig retningslinje

Redegjort for i kapittel 4.1.

Faglig (u)enighet pa omradet

Behov for kvalitetsforbedring
Geografiske, kjgnnsmessige, etniske,
sosiale eller andre ulikheter i
tjenestetilbudet

Ressursmessige og skonomiske forhold
Prioritert fagomrade

Eventuelle vridningseffekter denne
retningslinjen vil fa for andre tjenester i

egen eller andre organisasjoner.

3. Skal du revidere eller utarbeide ny?
Undersgk om det finnes retningslinjer
om det aktuelle temaet

Redegjort for i kapittel 4.2
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Sgk i retningslinjedatabasen:
Helsebiblioteket.no

Sek pa internett og i bibliografiske
databaser

Vurder kvaliteten pa eksisterende
dokumenter/retningslinjer (AGREE I1)
Fa kjennskap til andre miljget som
arbeider med temaet (norske og
utenlandske)

Meld fra om arbeidet til

retningslinjedatabasen



http://www.helsedirektoratet.no/

4. Nedsett en arbeidsgruppe og handter
habilitet og interessekonflikter

o Redegjort for i kapittel 4.3

Tverrfaglig kompetanse er representert i
arbeidsgruppen, bade helsefaglig og
metodologisk

De ulike nivaene i helse- og
omsorgstjenesten er representert
Pasienter og/eller pargrende er
representert (helst flere enn en)

Behovet for en referansegruppe i tillegg
til arbeidsgruppen er vurdert
Habilitetsskjema er utfylt
Habilitetssparsmal og

interessekonflikter er vurdert

5. Formuler malsetting, spgrsmal,
kvalitetsindikatorer og malgruppe

o Redegjort for i kapittel 4.4

Overordnet malsetting for den faglige
retningslinjen er tydelig definert

De viktigste spgrsmalene er klart
formulert med problemstillinger,
handlingsalternativer og bade positive
og negative utfallsmal/ effektmal
(PICO)

Valg av kvalitetsindikatorer er presise
Malgruppe/pasientgruppe er tydelig

definert

6. Innhent og vurder
kunnskapsgrunnlag og
dokumentasjon

o Redegjort for i kapittel 4.5

Pasient-, forskning- og erfaringsbasert
kunnskap er innhentet

Systematiske sgk er utfgrt for & innhente
og analysere kunnskapsgrunnlaget
Systematisk sgk er
beskrevet/dokumentert

Kvaliteten pa dokumentasjonen for de
viktigste utfallene/ effektmalene er
gradert

Betydningen av helsegevinst, bivirkning

og risiko er vurdert
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Betydningen av etiske verdier,
preferanser og kultursensitive forhold er
vurdert

Konsekvenser i forhold til
helsegkonomi/ressursbruk er vurdert
Vurderinger i forhold til lover og regler

er gjennomfart

7. Utform anbefalingene

Delvis utfart i kapittel 5.0, videre
redegjort for i kapittel 7.0.

Det er gjort en eksplisitt vurdering av
helsegevinst i forhold til ressursbruk,
risiko og bivirkninger

Verdier, preferanser og etiske spgrsmal
knyttet til anbefalinger og forventede
utfall er vurdert

Anbefalingene er formulert slik at de
blir praktisk anvendbare i tiltenkte
situasjoner

Eventuell uenighet fremkommer tydelig
Eventuelle alternativer vedrgrende
diagnostikk og behandling fremkommer
tydelig

Gradering av anbefalingene og
kunnskapsgrunnlaget fremkommer
tydelig

Kapitler/avsnitt beregnet pa de
forskjellige malgruppene (pasient,
helsepersonell, administrasjon, osv)
presenteres tydelig

Verktgy som kan gjere det enklere a
falge anbefalingene er vedlagt

Innspill pa anbefalingene fra eventuell
referansegruppe er innhentet og vurdert
Hgaring og behandling av hgringsinnspill
er gijennomfart

Det fremgar hvem som har utarbeidet og

godkjent retningslinjen
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Publiseringsdato og versjonsnummer er

pafart

8. Planlegg og gjennomfgr
implementering
o Ikke gjennomfarbart i
eksamensarbeidet. Redegjort for i
kapittel 7.8 og 8.0.

Barrierer og motstand mot eventuelle
endringer er identifisert

Strategier er utarbeidet for & overkomme
eventuelle barrierer

Det er klargjort hvem som har ansvar
for og mandat til & iverksette eventuelle
endringer

Det er tatt hgyde for eventuelle behov
for opplaering/kursing/ ferdighetstrening
far innfaring av nye anbefalinger

Det er budsjettert med tilstrekkelige
ressurser til implementering

Det er formulert en plan for

iverksetting/implementering

9. Planlegg evaluering og oppdatering
o Ikke gjennomfarbart i dette

eksamensarbeidet.

Det er utarbeidet en plan for evaluering
av retningslinjen

Det er utarbeidet en plan for oppdatering
av retningslinjen

Det er avsatt tilstrekkelige ressurser til

evaluering/oppdatering

10. Gjennomfar evaluering og
oppdatering
o Ikke gjennomfarbart i dette

eksamensarbeidet.

Rapporter maloppnaelse i forhold til
oppsatte resultatmal

og evalueringsmetoder

Evaluer effekt av retningslinjen med
resultater fra forhandsundersgkelse som
grunnlag

Rapporter retningslinjens pavirkning pa
tjenesten

Informer oppdragsgiver om effekten av
retningslinjen

Vurder behov for oppdatering av

retningslinjen
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3.3 Barnesykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Barnesykepleierens ansvar for kvalitetsarbeid og pasientsikkerhet er bade et juridisk og etisk
forankret ansvar. Det juridiske ansvaret fremgar blant annet i Helsepersonelloven (1999),
Spesialisthelsetjenesteloven (1999) og pasient- og brukerrettighetsloven (2001). Fra
Spesialisthelsetjenesteloven (1999), 83-4a siteres «Enhver som yter helsetjenester etter denne
lov, skal sgrge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og

pasientsikkerhet».

Barnesykepleierens etiske ansvar er forankret i bade de yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere og Barnesykepleierens funksjons- og ansvarsbeskrivelse. Barnesykepleieren har
ansvar for at egen yrkesutavelse er faglig, etisk og juridisk forsvarlig. Helsehjelpen som ytes
skal vaere faglig & jour og bygge pa forsknings-, erfarings-, og brukerkunnskap.
Barnesykepleieren har et sarlig ansvar for & bade delta i, og a ta initiativ til, forskning og
kvalitetsforbedring som kan bidra til & forbedre tjenesten; en del av barnesykepleierens
indirekte pasientrettede funksjoner (NSF, 2016; BSF, 2017). Kvalitetsarbeidet er ngdvendig
for 4 ivareta de grunnleggende etiske prinsipper som ikke-skade, velgjgrenhet-,
likebehandlings- og autonomiprinsippet (Stubberud, 2018). Man kan altsa si at uten
kvalitetsarbeidet er det en fare for at tjenesten relativt raskt kan bli uforsvarlig.

Fordi barnesykepleieren skal ha, eller har, omfattende kunnskaper om akutt og kritisk syke
nyfadte, har vedkommende ogsa et seerlig ansvar for a arbeide med kvalitetsforbedring i
tjenesten. Det & videreformidle kunnskap, gi informasjon, veiledning eller & undervise kan ses
som en naturlig del av ansvaret (BSF, 2017). Utarbeidelse av forslag til en fagprosedyre er en
konkret mate a utfare kvalitetsforbedring pa. Dette vil kunne bidra til at pleien som ytes er

oppdatert og faglig, etisk og juridisk forsvarlig.
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4.0 FORBEREDE OG PLANLEGGE

Forberedelse og planlegging er utgangspunktet for utarbeidelse av en fagprosedyre, og
tilsvarer trinn én og to fra Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015). Kapittelet er
organisert i underpunkter ved hjelp av retningslinjeveilederens trinn to til seks
(Helsedirektoratet, 2012).

4.1 Behovet for en kunnskapsbasert fagprosedyre
Dette kapittelet tar for seg trinn to i sjekklisten, hvor behovet for en kunnskapshasert
fagprosedyre for nyfadte under risiko for sepsis, vurderes og begrunnes. Herunder vurderes

ogsa behovet for kvalitetsforbedring av eksisterende fagprosedyrer.

«l trygge hender 24/7», (Helsedirektoratet, 2017b), har utformet malrettede tiltak for &
redusere pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og forbedre
pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Et av satsingsomradene er tidlig oppdagelse og
behandling av sepsis. Det er utformet en tiltakspakke med mal om a redusere dadeligheten
som falger av sepsis hos voksne. En tilsvarende pakke eller satsingsomrade for nyfadte
foreligger ikke (Helseatlas, 2016).

Nyfadte skiller seg fysiologisk fra voksne og eldre barn pa flere omrader. Kunnskap om syke
voksne kan ikke overfgres direkte til nyfgdte. Dette synliggjares ved at nyfedte blant annet
har normalt variabelt pustemgnster, med korte pustepauser (McKee-Garrett, 2018).
Respiratoriske problemer forekommer relativt hyppig rett etter fadselen, uten at det skyldes
infeksjon (Gardner, Enzman-Hines & Dickey, 2016). | motsetning til eldre barn og voksne,
har ikke nyfadte samme mulighet til & gke slagvolum med gkt kontraktilitet; tachycardi er
derfor eneste mate & vedlikeholde minuttvolum pa (Edwards, 2019a; Batton, 2018). Etter
fadsel kan nyfadte normalt ha bade kjglige ekstremiteter og acrocyanose som tegn pa en

normal omstillingsprosess fra fgtal sirkulasjon (Batton, 2018).

Per i dag foreligger det ingen lokale fagprosedyrer pa kandidatenes arbeidsplass ved Oslo
Universitetssykehus (OUS) for systematiske observasjoner av nyfgdte under risiko for
utvikling av sepsis. Dette til tross for at sepsis er en livstruende tilstand, hvor de nyfgdte kan

beskrives som en svert sarbar gruppe. Behovet for en prosedyre knyttet til denne
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pasientgruppen er stor. En kunnskapsbasert fagprosedyre er i trad med bade Helse- og
omsorgsdepartementets krav til helsetjenesten, «l trygge hender 24/7», funksjons- og
ansvarsbeskrivelsen for barnesykepleiere og gjeldende lover og retningslinjer for
helsepersonell (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 3-4a; Helsedirektoratet, 2017b; BSF,
2017; Helse- og omsorgsdepartementet, 2012).

For & undersgke om det eksisterer andre prosedyrer i Norge har kandidatene kontaktet de
fleste kategori 3-avdelinger i landet. Dette er avdelinger som behandler alle grupper syke
nyfadte (Helsedirektoratet, 2017a). Samtlige avdelinger svarte pa henvendelsen og oversendte
aktuelle prosedyrer. Alle ble systematisk vurdert ved hjelp av verktayet AGREE |1 (Brouwers
et al., 2010), men ingen av de mottatte prosedyrene ble funnet a tilfredsstille metodiske krav.

Dette beskrives nermere i kapittel 4.2.1.

4.2 Finnes det retningslinjer eller kunnskapsbaserte fagprosedyrer om temaet?

Til tross for helsemyndighetenes gnsker om standardisering og sikring av pasientforlgp har
det ikke lykkes a finne retningslinjer eller prosedyrer for nyfedte. | trad med
retningslinjeveilederens anbefalinger i trinn tre, ble det sgkt etter eksisterende fagprosedyrer
eller retningslinjer om det aktuelle temaet. Hensikten med sgket er bade & hindre ungdig
dobbeltarbeid tidlig i prosessen og a serge for at anbefalinger mellom retningslinjer ikke
spriker (Helsedirektoratet, 2012).

Seket ble utfart ved hjelp av Helsedirektoratets (2012) og Helsebibliotekets (2015)
anbefalinger for aktuelle databaser. Sgkeordene for de norske retningslinje-databasene var
falgende: Neonatal sepsis, neonatal infeksjon, nyfadt sepsis og nyfgdt infeksjon. For de
internasjonale databasene: Neonatal sepsis, neonatal infection, newborn sepsis, newborn
infection. Det systematiske sgket presenteres i tabell 2.0. Alle funn er vurdert ved hjelp av
AGREE Il (Brouwers et al., 2010). AGREE |1 redegjgres for i kapittel 7.1.
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Tabell 2.0.

Nasjonale og internasjonale retningslinjer.

Database Antall | Aktuelle Utgiver og AGREE Il Bakgrunn for
treff funn arstall Score score <70%
Nasjonale 44 Ingen
retningslinjer - relevante
Helsebiblioteket
Helsebibliotekets 34 Akuttveileder | Norsk Barnelege- | 58% Trekkes for
retningslinjedatabase i Pediatri forening, (2013). involvering av
interessenter,
metodisk
ngyaktighet og
manglende
redegjarelse for
redaksjonell
uavhengighet. En
rekke utdaterte
kilder anvendt.
Metodebok i | Universitets- 64% Trekkes for
nyfadtmedisin | sykehuset Nord- metodisk
Norge, (2017). ngyaktighet og
manglende
redegjgrelse for
redaksjonell
uavhengighet. En
del utdaterte
kilder anvendt.
Helsedirektoratet, | 1 Tiltakspakke | Helsedirektoratet, | Klassifiseres
trygge hender 24/7. for tidlig (2017D) ikke som
Tiltakspakke for oppdagelse og retn.linje. Tatt
tidlig oppdagelse og behandling av med i tabell
behandling av sepsis sepsis for oversiktens
skyld.
Nasjonale 3 Ingen
fagprosedyrer — relevante

Helsebiblioteket
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INTERNASJONALE

Guidelines 2 Ekskludert
International grunnet
Network (G-1-N) fremmedsprak
Socialstyrelsens 1 Ingen
nationella riktlinjer relevante
(Sverige)

Sundedsstyrelsen — 0

Nationale kliniske
retningslinjer

(Danmark)

Center for kliniske 0

retningslinjer

National Institute for | 51 Neonatal NICE, (2014). 77%
Health and Care Infection
Excellence (NICE) (Quality

Standard)

Neonatal NICE, (2012). 85%
Infection
(Early Onset):
Antibiotics
for Prevention
and
Treatment

Scottish 0
Intercollegiate
Guidelines Network
(SIGN)

Etter gjennomgang fant kandidatene at det ikke finnes gode sykepleiefaglige retningslinjer om
temaet. Det ble imidlertid funnet internasjonale medisinske retningslinjer som scorer godt
med AGREE I, og som kan brukes som kunnskapsgrunnlag for a utvikle en sykepleiefaglig

fagprosedyre.

| Helsebibliotekets retningslinjedatabase ble Akuttveileder i Pediatri og Metodeboken i
Nyfadtmedisin funnet. Metodeboken er hyppig brukt i klinikken, men begge retningslinjene
far skar under 70% ved AGREE-vurdering. Skar over 70% indikerer hgy kvalitet (Brouwers
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et al., 2010). Begge verkene fremstar som konsensusarbeid utfart av en rekke neonatologer og
barneleger ved Norske sykehus. Metodeboken samsvarer til en viss grad med erfaringer og
praksis ved nyfgdtintensiv. Det argumenteres likevel for & ekskludere den pa bakgrunn av
AGREE-vurderingen. Med bakgrunn i de funn som er gjort under kunnskapssgket, er det
heller ikke behov for & anvende den. Det er likevel riktig & papeke at de sentrale anbefalinger i
forslaget til fagprosedyre; stemmer godt overens med Metodebokens anbefalinger for nyfadte

med infeksjon.

| sgk etter nasjonale faringer, ble tiltakspakken «I trygge hender 24/7» fra Helsedirektoratet
(2017b) for tidlig oppdagelse og behandling av sepsis funnet. Tiltakspakken gir fgringer for
hvordan pasientsikkerheten skal bedres. «I trygge hender 24/7» er utarbeidet av
Helsedirektoratet, som vurderes som en palitelig kilde. For ordens skyld er den presentert i
tabellen over, men ble ikke AGREE-vurdert fordi den ikke kan klassifiseres som en
retningslinje pa linje med andre. Det er relevant a inkludere tiltakspakken da den pa generelt
grunnlag vektlegger viktigheten av rask diagnostikk og behandling ved hjelp av klinisk

arvakenhet og systematiske observasjoner av pasienten.

Ingen av retningslinjene har konkrete anbefalinger for sykepleie til nyfgdte med infeksjon
eller sepsis, men; flere sentrale punkter og trekk ved retningslinjene anses som relevante og

sentrale for fagprosedyren.

4.2.1 Lokale fagprosedyrer

Ingen av de kategori-3 nyfadtintensiver som har veert kontaktet, har oversendt
kunnskapsbaserte fagprosedyrer eller komplette litteraturlister. De fleste er i tillegg utarbeidet
for leger, og det er funnet lite sykepleiefaglig informasjon, se tabell 3.0. Timeobservasjons-
skjemaet fra Stavanger Universitetssykehus synes & vere et godt verktgy a videreutvikle, men
det har store metodiske mangler. Alle lokale prosedyrer er lagt til eksamensarbeidet som

vedlegg.
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Tabell 3.0.

Fagprosedyrer fra Norske sykehus.

Sykehus

Oslo

Universitetssykehus

Stavanger

Universitetssykehus

Sgrlandet sykehus

Kristiansand

Nordlandssykehuset
Bodg

Haukeland

universitetssykehus

Prosedyre

Bakterielle infeksjoner

Overvéakning og
behandling av nyfadte
med gkt risiko for
systemisk GBS

GBS
infeksjonsmistanke.
Handtering av

hagyrisikopasienter.

Time-observasjoner,

sepsis.

Infeksjon hos nyfadte —
observasjon,
pregvetaking og
behandling.

Risiko, observasjon og
oppfaelging av barn med

risiko for GBS sepsis.

Antibiotikabehandling

ved nyfadt intensiv

Indikasjoner for

sepsisbehandling

Antibiotikabehandling

ved neonatal sepsis

Laget for

Leger

Leger

Leger

Lege/sykepleiere

Ikke beskrevet

Lege/sykepleier

Lege/Sykepleier

Lege

Lege
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Arstall

2008

2016

2009

2017

2017

2016

2014

2016

2016

Kunnskapsgrunnlag

Samtlige referanser utdaterte

(over 10 ar).

Referanseliste med vesentlige

mangler.

Ingen referanseliste

Kun to referanser, begge

utdaterte.

Ingen referanseliste

Ingen referanseliste

Ingen referanseliste

Henviser til annen lokal
prosedyre fra sykehuset i

Telemark

Ingen referanseliste

Ingen referanseliste



Neonatal meningitt Lege 2017 Ingen referanseliste

Universitetssykehuset = Ingen relevante
i Trondheim,
St.Olavs Hospital

Universitetssykehuset | Henvist til metodebok

Nord-Norge, Tromsg | for nyfadte

4.3 Arbeidsgruppe, habilitet og interessekonflikter
Denne delen omhandler arbeidsgruppens sammensetning, habilitet og eventuelle

interessekonflikter, hvilket tilsvarer trinn fire i retningslinjeveilederen.

Ettersom dette er et eksamensarbeid, bestar arbeidsgruppen av to barnesykepleiere med til
sammen 12 ars erfaring fra nyfedtintensiv. Kandidatene vurderer seg som habile og uten
interessekonflikter. Dette er en masteroppgave uten innvirkning fra finansielle eller
redaksjonelle instanser. Det er ikke kjent at noen har interesse av a pavirke anbefalingene som
er utformet. En ideell sammensetning av arbeidsgruppe og videre drgfting av habilitet og

interessekonflikter presenteres i kapittel 7.0.

4.4 Fagprosedyrens malsetning, malgruppe og kvalitetsindikatorer

Dette underkapittelet omhandler trinn fem i retningslinjeveilederen, hvor det skal defineres en
overordnet malsetning for fagprosedyren. De viktigste spgrsmalene skal veere klart formulert
med problemstillinger, handlingsalternativer og bade positive og negative effektmal. Valg av
kvalitetsindikatorer skal veere presise og malgruppe/pasientgruppe skal vere tydelig definert
(Helsedirektoratet, 2012).

Fagprosedyrens overordnede malsetning og hvilke sparsmal som skal besvares skal tydelig
formuleres med en problemstilling. Masteroppgavens problemstilling defineres i kapittel 1.1.
Fagprosedyrens malsetning er a sikre systematiske observasjoner av nyfadte barn under risiko
for utvikling av sepsis, for a tidlig identifisere forverring, og forebygge komplikasjoner og
ded. Samtidig skal ungdig bruk av antibiotika hos friske nyfgdte, forhindres.
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For a tilfredsstille metodiske krav, skal malgruppen for en fagprosedyre veere klart definert
(Helsedirektoratet, 2012; Helsebiblioteket, 2018a). Fagprosedyren beskriver to malgrupper;
helsepersonell som skal anvende den, og pasientgruppen den gjelder for.

Ved avdelingen arbeider det sykepleiere bade med og uten videreutdanning, derfor er ogsa
begge grupper inkludert. Erfaringsmessig vil det hovedsakelig veere sykepleiere uten
videreutdanning som har ansvar for nyfedte barn med mistenkt eller bekreftet infeksjon. Dette
er nyfadte under risiko for sepsis, men som ikke har utviklet sykdom i en slik grad at de har
behov for intensivbehandling. Nar behovet for intensivbehandling oppstar, vil pasientgruppen

stort sett tas hand om av spesialutdannede sykepleiere.

Pasientgruppen fagprosedyren gjelder for er nyfgdte barn med gestasjonsalder 37 - 42 uker.
Lett premature nyfadte (GA 34 - 37) kunne veert aktuelle & inkludere i fagprosedyren. Det er
likevel valgt a ekskludere denne gruppen av to grunner: pa generell basis skiller premature
seg fysiologisk fra terminfedte barn (jo lavere alder, jo sterre fysiologiske forskjeller), og
litteraturen omhandler i all overvekt terminfadte. Det vurderes at prosedyren ville blitt for
omfattende og uoversiktlig dersom den skulle veaert tilpasset to grupper nyfgdte. Funn i
litteraturen og erfaringer gjort i klinikken tilsier likevel at lett premature nyfgdte er en gruppe
som er ekstra sarbare for infeksjoner og sepsis, og det er ogsa behov for en fagprosedyre rettet

mot denne pasientgruppen.

Kvalitetsindikatorer er malbare variabler som kan si noe om kvaliteten pa et omrade som
normalt ikke lar seg male. De skal primert reflektere de resultatene som helsetjenesten faktisk
oppnar, i dette tilfellet; resultatene av fagprosedyren (Stubberud, 2018).

Kvalitetsindikatorer kan deles inn i tre dimensjoner etter Donabedians triade (Donabedian,
1966);

e Strukturindikatorene viser til de strukturelle forholdene der helse- og
omsorgstjenestene tilbys. Med det menes informasjon om materielle ressurser som
tilgjengelig medisinsk utstyr, teknologi, fasiliteter og personellmessige ressurser som
helsepersonellets kompetanse og sammensetning (Helsedirektoratet, 2012; Stubberud,
2018).
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Strukturindikatorer i dette arbeidet omfatter blant annet hvilket utstyr sykepleieren
skal ha tilgjengelig for a utfare prosedyren pa en forsvarlig mate. | den aktuelle
fagprosedyren betyr dette at sykepleieren blant annet skal ha tilgjengelig monitorering,
undersgkelseshjelpemidler som stetoskop og temperaturmal, utstyr til prevetaking og

tilgang til rgntgenapparat.

Kompetanse er av betydning. Sykepleieren skal ha tilstrekkelig opplaering og
kompetanse til & falge prosedyren og kunne utfgre de selvstendige vurderinger som
kreves. Bemanning er ogsa en viktig strukturindikator. For & kunne faglig forsvarlig
observere nyfadte under risiko for sepsis, skal sykepleieren ha tilstrekkelig kapasitet
til & falge prosedyren kontinuerlig gjennom vakten. For & kunne utfgre faglig
forsvarlige observasjoner av syke nyfgdte, ma bemanningen veere tilstrekkelig. Klinisk
erfaring tilsier at sykepleieren ikke bgr ha ansvar for mer enn to intermedigrpasienter

samtidig.

Prosessindikatorer viser til konkrete handlinger i pasientforlgpet som farer til god
helsetjeneste. Dette omfatter blant annet helseforebyggende tiltak, diagnostikk og
behandlingstiltak. Prosessindikatorene synliggjer kvaliteten pa arbeidsprosessene som
skal fare til et gnsket resultat (Helsedirektoratet, 2012, Stubberud, 2018).
Prosessindikatorer i eksamensarbeidet innebeerer at tiltakene i fagprosedyren gjgres i
prioritert rekkefalge og farer til det gnskede resultat. | dette arbeidet er det forhindring

av utvikling av sepsis, og begrensning av ungdig antibiotikabruk.

Resultatindikatorene som ivaretar brukerperspektivet vektlegges, der utfallsmal
beskriver resultatene av tiltak, en resultatindikator kan veere lavere forekomst av
sepsis, redusert antibiotikaforbruk og/eller feerre antall liggedagn (Helsedirektoratet,
2012; Stubberud, 2018). Aktuelle resultatindikatorer for dette arbeidet er, som nevnt
over, redusert forekomst av sepsis og de potensielle pafglgende komplikasjoner,
redusert antibiotikaforbruk og feerre antall liggedagn grunnet alvorlig sykdom eller
ungdig antibiotikabehandling.
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4.5 Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon
Dette underkapittelet omhandler sjekklistens sjette trinn i retningslinjeveilederen, hvor

innhenting og vurdering av kunnskapsgrunnlaget redegjgres for (Helsedirektoratet, 2012).

4.5.1 Kunnskapssgk

Kunnskapssgket er en viktig og omfattende del av arbeidet. Det omhandler innhenting av
kunnskapsgrunnlaget og dokumentasjonen for innholdet i forslaget til fagprosedyre.
Kunnskapsgrunnlaget for en fagprosedyre skal baseres pa prinsippene for kunnskapsbasert
praksis. A jobbe kunnskapsbasert er & ta faglige avgjerelser med bakgrunn i systematisk
innhentet forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap (Stubberud, 2018; Nordtvedt, Jamtvedt,
Graverholt, Norheim & Reinar, 2012). Helsehjelpen som ytes skal bygge pa den beste
tilgjengelige forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap. Sykepleiefaglige handlinger og
avgjerelser, ma veere basert pa systematisk innhentet kunnskap.

Kunnskapssgket har resultert i et utvalg medisinsk forskningskunnskap av hgy kvalitet. Det
ble derimot ikke funnet relevant sykepleiefaglig forskningskunnskap knyttet til sepsis hos
nyfadte.

4.5.1.1 Forskningskunnskap

Innhentingen av forskningskunnskapen skal utfgres systematisk, med klart definerte
inklusjons- og eksklusjonskriterier. Retningslinjeveilederen anbefaler at de viktigste
fagsparsmalene defineres inn i et PICO-skjema (Helsedirektoratet, 2012). PICO-skjemaet er
et hjelpemiddel for & definere pasientgruppe, tiltak, sammenligningstiltak og utfall. Skjemaet

anvendes for presis spgrsmalsformulering og strukturering av sgket (Stubberud, 2018).

Population/Problem: Pasient/populasjon eller problem anbefalingene skal gjelde for. |
dette arbeidet skal anbefalingene gjelde terminfedte under risiko for utvikling av sepsis.
Intervention: Tiltak som vurderes anbefalt. | dette arbeidet er tiltakene formulert som
hvordan pasientgruppen under risiko for sepsis forsvarlig og kunnskapsbasert observeres og
vurderes pa et sykepleiefaglig plan.

Comparison: Sammenligning av tiltak som alternativt vurderes anbefalt. Kandidatene skal

ikke sammenligne alternativer.
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Outcome: Effekt eller utfall som har betydning for malgruppen for anbefalingene. Hva
gnsker vi a oppna med fagprosedyren? Kandidatene gnsker a tidlig identifisere tegn til

sepsis hos pasientgruppen slik at adekvate tiltak kan igangsettes raskt.

Kunnskapssgket er utfgrt som et systematisk sgk etter hvilken forskningskunnskap som finnes
innen det valgte tema. For & utfere systematisk sgk, ble det i samarbeid med
bibliotekstjenesten ved OsloMet og OUS, formulert et PICO-skjema. Majoriteten av
forskningen om temaet publiseres pa engelsk. Det anvendes derfor engelske sgkeord. For a
identifisere de riktige sekeordene er det ved hjelp av Folkehelseinstituttet og
terminologibasen «MeSh pa Norsk» funnet MeSh-termer (Medical Subject Headings). MeSh-
termer er standardiserte emneord som bade hjelper helsepersonell til & forsta medisinsk
fagterminologi bedre, og bidrar til at sgk etter forskningskunnskap i internasjonale databaser
blir presise (Helsebiblioteket, 2018c).

Tabell 4.0.

PICO-skjema for kunnskapssgk om nyfadte under risiko for sepsis.
Patient/Problem Intevention Comparison Outcome
Infant, Newborn. Observation Early Diagnosis
Neonatal sepsis Judgement Early Detection
Infection Symptom Assessment Primary Prevention
Sepsis Monitoring, physiologic

Nursing

Nursing Care
Neonatal Nursing

Intensive Care, Neonatal

Ved utarbeidelse av en ny fagprosedyre sgkes det primeert etter oppsummert og
kvalitetsvurdert forskningskunnskap (Stubberud, 2018). Kunnskapspyramiden, tidligere S-
pyramiden, er et verktgy utviklet av forskeren, Brian Haynes, ved McMaster Universitetet i
Canada. Kunnskapspyramiden deler kunnskapskilder inn i fem nivaer, og den er oppbygget
slik at innholdet i hvert niva bygger pa innholdet i nivaene under. Nederst i pyramiden finnes

enkeltstudier og jo hayere opp i pyramiden, jo mer oppsummert er forskningen
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(Helsebiblioteket, 2016a, Stubberud, 2018). De aktuelle funnene bestar i all hovedvekt av
funn fra niva fire i kunnskapspyramiden.

e
A
@ N
R
e

Figur 4.0. Kunnskapspyramiden

@verst i pyramiden ligger systemer, slike systemer er per i dag ikke fullt utviklet, sgket starter
derfor pa nest gverste niva i kunnskapspyramiden; kliniske oppslagsverk. Her finnes
oppsummert forskning fra systematiske oversikter og enkeltstudier. Dette regnes som den
mest kvalitetsvurderte og anvendbare forskningen (Nordtvedt et al., 2012; Stubberud, 2018).
Finnes det ikke tilstrekkelig forskning pa nest gverste niva, ma det utfares systematiske sgk
nedover i pyramiden (Stubberud, 2018). P tross av at det er gjort flere relevante funn av
kunnskap pa trinn 4 i kunnskapspyramiden, er det ogsa gjort sek pa lavere nivaer for a sikre at
det ikke eksisterer nyere forskning som ikke er inkludert i de kliniske oppslagsverkene.

Pa nederste niva i Kunnskapspyramiden ligger enkeltstudier, hvor forutsetningen er at leseren
selv ma kvalitetsvurdere funnene far de eventuelt anvendes (Nortvedt et al., 2012; Stubberud,
2018).

Folkehelseinstituttets sjekklister for kvalitetssikring er anvendt for & vurdere primaer- og
enkeltstudier (Folkehelseinstituttet, 2014). Kunnskapssgket ble supplert med sgk i McMaster
PLUS. Sgkemotoren sgker i en rekke databaser, og rangerer deretter funnene etter
Kunnskapspyramidens nivaer. Ingen nye funn ble gjort i McMaster PLUS.

29



I tillegg til funn ved hjelp av PICO-skjemaet, ble det utfart enkelte sgk etter relevant

informasjon som supplement til noen av underkapitlene (Neviere, 2018; Kotagal, 2019;

Mattoo, 2018). I de fleste tilfellene ble det funnet tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag i

UpToDate, og det ble derfor ikke gjort ytterligere sgk eller vurderinger av annen litteratur

ettersom UpToDate er pa niva fire i kunnskapspyramiden, og regnes som en reliabel kilde.

For tilgang til statistikker og fakta fra norsk kontekst, ble Helseatlas (2016) funnet etter sgk i

Google. Det samme gjelder «I trygge hender 24/7» (2017b) fra Helsedirektoratet. Det er

inkludert én artikkel etter anbefaling (Fjalstad et. al, 2016). Artikkelen er anvendt ettersom

den gir utfyllende informasjon om norsk statistikk vedrgrende sepsis og antibiotikaforbruk

hos nyfaedte.

Tabell 5.0.

Kunnskapssgk med PICO-skjema etter kunnskapspyramidens nivaer.

Databaser Antall Relevante Inkludert etter | Ekskludert | Inkluderte artikler
treff basert pa gjennomgang | etter
overskrift abstrakt fulltekst-
vurdering

Niva 5.
Systemer
Eksisterer ikke.
Niva 4.
Kunnskaps-
baserte
oppslagsverk
UpToDate 98 14 14 8 Batton, B. (2018). Etiology,

clinical manifestations,
evaluation, and management of
Neonatal shock.

Edwards, M. S. (2019a). Clinical
features, evaluation and diagnosis
of sepsis.

Edwards, M. S. (2019b).
Management and Outcome of
Sepsis in term and late preterm
infants.

Edwards, M.S. & Baker, C. J.
(2019). Bacterial Meningitis in
the Neonate. Clinical features and
diagnosis.

McKee-Garrett, T. M. (2018).
Assessment of the Newborn
Infant.
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Puopolo, K. M. & Baker C. J.,

(2017). Management of the infant
whose mother has received group
B streptooccal chemoprophylaxis.

Cochrane 23 0

Clinical

Answers

BMJ Best 208 4 4 Deep, A. (2018). Sepsis in

Practice Children.
Healy, B. & Hughes, H. (2018).
Group B Streptococcal Infection

Nursing 3 3 3 Schub, H., (2018). Neonatal

Reference Sepsis. Nursing reference center.

Center Plus A
Schub, H. & Pilgrim, J., (2017).
Sepsis, Neonatal: Identifying and
Managing. Nursing reference
center.
March, P. & Levy, G. (2017).
Meningitis, Bacterial, in the
newborn.

DynaMed PLUS | 11 2 2 DynaMed Plus, (2018a). Early-
Onset Neonatal Sepsis.
DynaMed Plus, (2018b). Late-
Onset Neonatal Sepsis.

Niva 3.

Kunnskaps-

baserte

retningslinjer

Se kapittel 4.2

Tabell 2.0

Niva 2.

Systematiske

oversikter

Cochrane 6 0

Library

Epistemonikos 75 0

Niva 1.

Studier

McMaster Ingen nye funn

PLUS

PubMed 59 7 3 0

MEDLINE 76 5 3 0

Embase 376 4 0 0

CINAHL 43 5 5 0

4.5.1.2 Erfaringskunnskap

Erfaringskunnskap kan forstas som kunnskap som kommer fra praksis. For helsepersonell vil

tidligere erfaringer ha betydning for de vurderinger og beslutninger som tas for helsehjelp




(Stubberud, 2018). Kandidatenes erfaringskunnskap kommer fra over 12 ars klinisk praksis
ved en 3c-avdeling, det siste aret som barnesykepleiere. Kandidatene har bred erfaring med
nyfadte under risiko for sepsis, har hgyintensiv kompetanse og har i perioder ansvar for
opplering og veiledning av studenter i videreutdanning og sykepleiere med kort eller ingen
erfaring. Den erfaring kandidatene har opparbeidet seg oppfattes som viktig nar anbefalinger
til en fagprosedyre skal utformes.

Kandidatenes erfaring med fagprosedyrer er fgrst og fremst knyttet til bruken av dem. Ingen
har tidligere erfaring med utarbeidelse av fagprosedyrer. Fra praksis er erfaringen at
prosedyrer som er konkrete og enkle a bruke, blir mer brukt enn mer omfattende og detaljerte
arbeider. Dette er i trad med Stubberud (2018), som presiserer at klarhet og presentasjon, med
enkle og oversiktlige tiltak, spiller en viktig rolle for at sykepleiere skal anvende

fagprosedyrer.

I mate med ulike pasientgrupper vil erfaringsmessig uerfarne eller relativt nyutdannede
sykepleiere ha stor nytte av en fagprosedyre med konkrete anbefalinger. Uten dette kan pleien
bli tilfeldig og avhengig av den enkelte sykepleiers kunnskapsgrunnlag. En kunnskapsbasert
fagprosedyre kan statte sykepleiers beslutninger og handlinger.

4.5.1.3 Pasientkunnskap

Pasientkunnskap omhandler pasientenes egne erfaringer. Dette dreier seg om opplevelser av
sykdom eller funksjonssvikt og erfaringer i mgte med helsevesenet. Ved innhenting av
pasientkunnskap gar pasienten fra & veere en samtykker til en kunnskapshandterer (Stubberud,
2018). Det er presisert at pasienter skal fa pavirke praksis, og innhenting av deres erfaring og
opplevelser er sentralt nar en kunnskapsbasert fagprosedyre skal utarbeides. Dette kan gjares
pa ulike mater, eksempelvis ved at pasienter, eller representanter for disse, inkluderes i

arbeidsgruppen (Helsedirektoratet, 2012).

Fagprosedyrens pasientgruppe er terminfagdte barn. De er helt avhengige av voksne som tolker
deres behov og uttrykk. Barnets omsorgspersoner er derfor sentrale i tolkningen av det enkelte
barn og inkluderes normalt som samarbeidspartnere i pleien av barnet. Pa bakgrunn av dette
ville det veert relevant a innhente pasientkunnskap fra omsorgsgivere (BSF, 2017). Grunnet

begrensninger i arbeidet har det imidlertid ikke veert mulig/aktuelt & innhente
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pasienterfaringer fra en representativ arbeidsgruppe. Imidlertid har erfaringer fra praksis, med
omfattende samarbeid med barns omsorgspersoner, hatt pavirkning pa fagprosedyren. Til
tross for dette kan det ikke utelukkes at det kan mangle informasjon og kunnskap som kunne
hatt betydning for fagprosedyren, dersom vi hadde innhentet mer konkret kunnskap fra

pargrende. Dette kan vaere en svakhet ved fagprosedyren.

Fagprosedyren er likevel utarbeidet med en forstaelse av at det nyfgdte barnet ville gnsket &
bli ivaretatt pa en best mulig mate, med utgangspunkt i etiske prinsipper som ikke-skade-,
velgjarenhetsprinsippet og rettferdighetsprinsippet. Det er ogsa et krav om at kvalitetsarbeid
som utforming av fagprosedyrer, skal ivareta disse etiske prinsippene (Stubberud, 2018).

Det eksisterende kunnskapssgket dekket videre ikke brukerkunnskap om omsorgspersoners
erfaringer og/eller behov. Det ble derfor utformet et eget PICO-skjema for dette sgket.
Grunnet manglende relevante funn ble sgket utvidet fra omsorgspersoners erfaringer med a ha

en nyfgdt med sepsis, til omsorgspersoners erfaringer med innleggelse pa nyfadtintensiv.

Tabell 6.0.
PICO-skjema for sgk etter pasientkunnskaper.
Patient/Problem Intervention Comparison Outcome
Parent Support
Caregiver Information
Family Involvement

Participation
AND

Neonatal sepsis
Neonatal infection
NICU

Infant, newborn
Neonatal intensive care
Neonatal intensive care

unit
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Tabell 7.0.

Kunnskapssgk etter pasientkunnskap etter kunnskapspyramidens nivaer.

Databaser Antall | Relevant | Inkludert Ekskludert etter Tittel
treff basert pa | etter fulltekstvurdering
overskrift | gjennomgatt
abstrakt

Niva 5.Systemer

Eksisterer ikke.

Niva 4.

Kunnskapsbaserte

oppslagsverk

UpToDate 0

BMJ 0

Cochrane Clinical 9 0

Answers

DynaMed Plus

Niva 3.

Kunnskapshaserte

retningslinjer

Helsebibliotekets 1 1 1 Helsedirektoratet,

retningslinjer (2019).
Pargrendeveileder:
Veileder om pargrende
i helse- og
omsorgstjenesten

Fagprosedyrer.no 1 1 Sykehuset Innlandet,
(2015). Familiesentrert
utviklingstilpasset
omsorgsmodell —
NIDCAP

Niva 2.

Systematiske

oversikter

Cochrane Library 57 1 1 0

Epistemonikos 40 4 1

Niva 1. Studier

McMaster Plus 36 Ingen nye funn

PubMed 80 12 5

MEDLINE 181 3 1 Hagen, I. H., lversen,

V. C., Nesset, E.,
Orner, R. & Svindseth,
M. F. (2019).

Parental satisfaction
with neonatal intensive
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care units: a
quantitative cross-
sectional study.

CINAHL 7 2

4.5.2 Kildekritikk

Kritisk vurdering av all litteratur er avgjerende for kvaliteten pa arbeidet. Forskningsresultater
kan ikke ukritisk benyttes og informasjonens gyldighet ma kritisk vurderes (Helsebiblioteket,
2016Db). Til vurdering av enkeltstudier er sjekklister fra Folkehelseinstituttet (2014) anvendt

for & vurdere gyldighet, metodisk kvalitet, resultater og overfgrbarhet.

| dette avsnittet presenteres funnene fra kunnskapssgket i forhold til kvalitet og relevans for
fagprosedyren. Dette gjgres for a sikre at fagprosedyrens kunnskapsgrunnlag bygger pa valide

kilder og at anbefalingene er gyldige (Helsedirektoratet, 2012).

4.5.2.1 Inklusjonskriterier
Majoriteten av arbeidets kunnskapsgrunnlag er fra de kliniske oppslagsverkene UpToDate

(Batton, 2018; Edwards, 2019a/b; Edwards & Baker, 2019; McKee-Garrett, 2018; Puopolo &
Baker, 2017; Kotagal, 2018; Mattoo, 2018; Neviere, 2018), BMJ Best Practice (Deep, 2018;
Healy & Hughes, 2018), DynaMed Plus (2018a/b) og Nursing Reference Center (Schub,
2018; Schub & Pilgrim, 2017). Funn i kliniske oppslagsverk baseres pa allerede
kvalitetsvurdert og oppsummert forskning og anses som den mest kvalitetssikrede og reliable
typen forskning (Nortvedt et al., 2012; Stubberud, 2018). Med bakgrunn i at funnene allerede
er grundig kvalitetsvurderte, er det ikke utfart ytterligere kvalitetsvurderinger. Funnene fra
NICE (2012/2014), vurderes i tillegg som gode grunnlag for videre arbeid med
fagprosedyren. Dette fordi de rangerer hgyt pa pyramiden, har hgy relevans og en god
AGREE-vurdering.

Ifalge Nordtvedt et al., (2012), kan enkeltstudier anvendes dersom det ikke finnes tilstrekkelig
kunnskap og forskning i de gverste trinnene i pyramiden. Ettersom det er gjort brede funn fra

kunnskapspyramidens niva fire, har dette medfart at en rekke enkeltstudier er ekskludert. Det

ble ikke gjort funn som ble vurdert a kunne gi annen kunnskap enn den som allerede fantes i

de oppdaterte, kliniske oppslagsverkene.
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Fjalstad et al., (2016) ble anbefalt som en god kilde til norske tall. Studien har hentet ut
informasjon om nyfgdte terminbarn fra Neonatalprogrammet i Norge i perioden 2009-2011.
Studien undersgkte hvor mange nyfadte som var innlagt pa nyfgdtintensiv grunnet tidlig
sepsis, hvor mange som fikk antibiotikabehandling og hvor mange som fikk ungdvendig
antibiotikabehandling. Den konkluderer med at flere nyfadte far ungdvendig
antibiotikabehandling; og at det bar iverksettes tiltak for & unnga dette. Studien har fa
svakheter, men forskerne peker selv pa at det er mulighet for tidlig sepsis til tross for negativ
blodkultur.

Helseatlas (2016) har tilfart arbeidet sveert nyttige norske statistikker og fakta. Med kilder
som medisinsk fadselsregister og nyfedtmedisinsk register som grunnlag for atlaset, antas det
at informasjonen er valid og troverdig.

Tiltakspakken for tidlig oppdagelse og behandling av sepsis fra Helsedirektoratet (2017b) er
en nasjonal veileder for sepsis hos voksne. Den er publisert av Helsedirektoratet pa nasjonalt

niva og vurderes som valid og overfarbar til eksamensarbeidet.

For a fa tilgang pa pasientkunnskap ble det skt etter omsorgspersoners kunnskap og
erfaringer. Fra sgket ble det inkludert to funn fra niva tre i kunnskapspyramiden (Sykehuset
Innlandet, 2015 og Helsedirektoratet, 2019), og én enkeltstudie fra niva én (Hagen et al.,
2019). Funnene fra niva tre er vurdert med AGREE Il og far hgy score, de er i tillegg

publisert i anerkjente instanser.

Enkeltstudien er vurdert med folkehelseinstituttets sjekkliste for vurdering av
forskningsartikler. Studien er fra inneveerende ar, den vurderes a ha hgy validitet og er utfart
pa norske nyfgdtintensiver. Resultatet er svert relevant. Den viser at foreldre pa
nyfadtintensiv opplever hgyere tilfredshet nar de far informasjon, kontinuitet, blir hart og far
veere sammen med barnet sitt (Hagen et al., 2019). Kunnskapssgket pd omsorgspersonens
erfaring fra nyfadtintensivavdelinger matte begrenses da antall funn var omfattende. Det er

derfor mulig at kunnskap som kan veere relevant ikke er inkludert.
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4.5.2.2 Eksklusjonskriterier
Kunnskapssgket har vist at det finnes store mengder litteratur og forskning om neonatal

sepsis. For & begrense antallet funn til kun det som kan relateres til pasientgruppen og

tilstanden, har en rekke eksklusjonskriterier veert tillagt seket.

Eksklusjonskriterier

Ombhandler lett til sveert premature barn

Skiller ikke mellom terminfadte og moderat/ekstremt premature barn
Skiller ikke mellom EOS og LOS

Ekskluderer ikke spesifikt barn med tilleggssykdom

Forskning eldre enn ti ar eller pa fremmedsprak

Forskning fra land med lav overfgrbarhet til norsk sammenheng.

Da det er funnet mye medisinsk oppsummert forskning om neonatal sepsis og ingen funn om
sykepleieperspektiv og brukerkunnskap i de kliniske oppslagsverkene; er det sgkt nedover i
pyramidens nivaer. Forskning omkring sykepleiere og deres erfaring og kunnskap om nyfgdte
med infeksjon og sepsis er av darlig validitet, har liten overfgrbarhet til norske sykehus, og er
derfor ikke inkludert. Det synes tydelig i funnene fra niva fire at observasjoner av det nyfgdte
barnet er avgjerende nar sepsis skal vurderes. Oppgaven utfares av sykepleiere ettersom
sykepleiere kontinuerlig observerer sine pasienter pa nyfedtintensiven. Pa bakgrunn av dette
er det vurdert at det ikke tilfgrer arbeidet vesentlige mangler ved a utelate sykepleieforskning

av darlig kvalitet.
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5.0 UTFORMING AV ANBEFALINGENE

Denne delen omfatter trinn syv i retningslinjeveilederen, utformingen av selve fagprosedyren.
Innholdet presenteres kronologisk slik det fremkommer i fagprosedyren. Fagprosedyren er
strukturert etter Helsebibliotekets anbefalinger for utarbeidelse av kunnskapsbaserte
fagprosedyrer (Helsebiblioteket, 2018a). Anbefalingene er anvendt i eksamensarbeidet
ettersom de er tett knyttet opp mot kravene i AGREE Il; AGREE I1 skal videre anvendes for a
evaluere fagprosedyren.

Innholdet og tiltakene bygger pa en omfattende mengde palitelige kilder, se kapittel 4.5. Flere
av kildene er samstemte og det refereres derfor kun til de kildene som er mest beskrivende for
det fagprosedyren omhandler. Et mindre utvalg kilder vil gjere det lettere for anvenderen av
fagprosedyren & ga inn i forskningen og teorien. Anvendte kilder befinner seg i
fagprosedyrens litteraturliste.

5.1 Malgruppe

Malgruppen for en fagprosedyre skal vere klart definert (Helsedirektoratet, 2012;
Helsebiblioteket, 2018a). Fagprosedyren beskriver to malgrupper; helsepersonell som skal
anvende den, og pasientgruppen den gjelder for, se kapittel 4.4. For a sgrge for at
helsepersonell raskt kan identifisere hvorvidt fagprosedyren gjelder dem eller ikke,
presenteres dette tidlig i prosedyren. Det samme gjelder pasientgruppen; helsepersonell skal
enkelt se hvilken pasientgruppe fagprosedyren gjelder for, og hvem den eventuelt

ekskluderer.

Som nevnt i kapittel 4.4 vil det hovedsakelig veere sykepleiere uten videreutdanning som har
ansvar for pasientgruppen. De nyfadte som skal observeres er under risiko for sepsis, men har
ikke utviklet sykdom som krever intensivbehandling. Det er oftest nar behovet for
intensivbehandling oppstar at de tas hand om av spesialutdannede sykepleiere. Sykepleiere

uten videreutdanning vil derfor veere de som hyppigst anvender prosedyren.

Pasientgruppen fagprosedyren gjelder for er nyfgdte med gestasjonsalder 37 - 42 uker. Lett
premature nyfadte kunne veert aktuelle & inkludere i fagprosedyren. De er likevel ekskluderte,
se kapittel 1.2 og 4.4. Fagprosedyren ville trolig blitt for omfattende og uoversiktlig dersom
den skulle veert tilpasset to grupper nyfadte barn.

38



5.2 Hensikt og omfang

Fagprosedyrens overordnede mal og hvem som er ansvarlige for den defineres tydelig i
arbeidet, slik retningslinjeveilederen krever (Helsedirektoratet, 2012). For a fremme
forstaelsen av hva prosedyren omfatter, hva dens malsetning er og hvem som er ansvarlige for
den, defineres dette tydelig i prosedyren, se kapittel 6.0. Systematiske observasjoner skal fare
til at sepsisutvikling enten oppdages tidlig, eller at friske nyfadte unngar ungdig
antibiotikabehandling. Det presiseres ogsa at arbeidet skal utfgres av sykepleiere, i samarbeid

med lege, ettersom deler av prosedyren vil involvere legeforordnede handlinger.

5.3 Mal

Fagprosedyrens overordnede mal er bade & forhindre sepsisutvikling og samtidig forhindre
ungdig bruk av antibiotika. For a fa dette til er det ngdvendig & forbedre og kvalitetssikre
sykepleien til nyfadte under risiko for utvikling av sepsis. Dette igjen er sterkt knyttet opp
mot barnesykepleierens funksjons- og ansvarsomrader for kvalitetsutvikling og forebygging.
Potensiell helsesvikt som falger av akutt sykdom skal forhindres eller reduseres, og dette kan
blant annet gjares ved at barnesykepleieren bidrar til kvalitetsutvikling med den hensikt &
forbedre praksis (BSF, 2017).

Klinisk mistanke om neonatal sepsis farer til hyppige innleggelser og antibiotikabehandling
ved nyfadtintensiver i Norge. Uten adekvat behandling kan neonatal sepsis utvikle seg til
septisk sjokk og ded (Helseatlas, 2016). Tidlig oppdagelse av sepsis og tidlig behandlingsstart
er et nasjonalt satsningsomrade (Helsedirektoratet, 2017b), samtidig finnes ikke tilsvarende
satsing for nyfadte. En kunnskapsbasert fagprosedyre kan bidra til & sikre at nyfgdte under
risiko for sepsis far faglig forsvarlig behandling ved innleggelse pa nyfedtintensiv. Malet er
ogsa at standardisering av helsetjenesten, som en fagprosedyre gir, farer til forbedring av

pasientsikkerheten.

5.4 Ansvar

Ansvaret for fagprosedyren skal defineres for to omrader. Ansvaret som tillegges sykepleieren
som anvender av fagprosedyren skal beskrives. Det skal videre defineres hvem som har
ansvar for at fagprosedyren er kunnskapsbasert, faglig oppdatert, kjent for de ansatte og
tilgjengelig i avdelingen.
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Kvaliteten pa helsehjelpen er avhengig av rett person til rett jobb. Det skal vaere samsvar
mellom helsepersonellets kompetanse og oppgaven som utfares (Stubberud, 2018).
Videreutdanningen i barnesykepleie gir spesialkompetanse i sykepleie til akutt- og/eller
kritisk syke barn. Gjennom utdanningen tilegnes kunnskaper og erfaringer som gir
kompetanse i blant annet & forebygge alvorlig sykdom, bedemme akutte situasjoner og
prioritere- og iverksette tiltak som bidrar til & opprettholde eller gjenopprette livsviktige
funksjoner. Med spesialkompetansen skal barnesykepleiere kjenne sitt ansvar for a anvende
fagprosedyrer, og kunne ta ansvar for & utfere den aktuelle fagprosedyren pa en faglig
forsvarlig mate (BSF, 2017).

En stor andel sykepleiere uten spesialisering arbeider pa norske nyfadtintensiver.
Erfaringsmessig er det denne gruppen sykepleiere som farst og fremst har ansvar for pasienter
under risiko. Selv om mange har lang erfaring og hgy kompetanse er det likevel usikkert om
alle har ngdvendige ferdigheter. Det er grunn til & anta at den enkelte besitter ulike erfaringer,
formell kunnskap og opplaring. Pa bakgrunn av dette kan det veere utfordrende &
kvalitetssikre den enkelte sykepleiers kompetanse i & bedgmme symptomer, kartlegge,
vurdere, forebygge og behandle nyfadte under risiko for sepsis.

I Rammeplan for sykepleierutdanning er det beskrevet at sykepleiere med bachelorgrad skal
veere i stand til & ta del i arbeidsplassens saregne og spesialiserte behandlingsoppgaver. De
skal videre ha kompetanse i & fremme helse, forebygge sykdom, anvende forskning, og
kvalitetssikre tjenesten (Kunnskapsdepartementet, 2008). Formelt sett skal sykepleiere veere
kvalifiserte og tilstrekkelig opplerte i & bade anvende fagprosedyren og a gjare vurderinger
av pasienten med utgangspunkt i prosedyren. Samtidig har bachelorutdanningen i sykepleie
lite pediatrisk undervisning. Konsekvensen er at nye sykepleiere i nyfgdtavdelinger er nesten
uten pediatrisk kompetanse eller forkunnskaper. Det er derfor sannsynlig at sykepleiere med
kort erfaring og manglende videreutdanning har liten kompetanse pa malgruppen. Dersom
sykepleieren skal utgve helsehjelp som krever spesialkompetanse og erfaring, tilfaller det
arbeidsgiver et ansvar for  tilrettelegge og gi tilstrekkelig opplaring (NICE, 2014; Sosial- og
Helsedirektoratet, 2005; Stubberud, 2018). Kvaliteten pa de tjenester som leveres er et
lederansvar. Ledere skal bidra til et system som kontinuerlig fremmer utvikling og forbedring
av tjenestene. Ledelsen skal altsa sgrge for at den aktuelle fagprosedyren er kunnskapsbasert,
faglig oppdatert, kjent og tilgjengelig for de ansatte (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005;
Stubberud, 2018).
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5.5 Bakgrunn

Neonatal sepsis er sentralt i fagprosedyren og er derfor beskrevet for & gi helsepersonell som
skal bruke den grunnleggende informasjon om tilstanden og dens potensielle alvorlighetsgrad.
Det er viktig at det fremkommer i fagprosedyren at symptomene pa neonatal sepsis er
uspesifikke og vanskelige a tolke. Samtidig er det valgt & ha med kortfattet informasjon om at
det er ulemper ved a behandle friske barn slik at anvenderen forstar hvorfor det ogsa er av

betydning a identifisere friske barn.

Neonatal sepsis er et klinisk syndrom som kan oppsta hos nyfadte far 28. levedagn (Deep,
2018; DynaMed Plus, 2018a/b; Edwards, 2019a). Det finnes ingen konsensusdefinisjon for
neonatal sepsis, og diagnosen stilles pa bakgrunn av kliniske tegn pa infeksjon og isolering av
patogener i blodbanen (Edwards, 2019a). Tidlig identifisering av syke nyfgdte og rask
antibiotikabehandling kan veere livreddende for de fa nyfadte som faktisk er syke. Samtidig
gir overforbruk av antibiotika hos nyfedte uten reell infeksjon, potensielle uheldige
konsekvenser (Fjalstad et al., 2016; Helseatlas, 2016).

5.6 Fremgangsmate

Fagprosedyren er primart utformet punktvis uten videre beskrivelser av punktene, eller
hvordan de skal observeres. Dette er gjort for & holde prosedyren oversiktlig og enkel &
anvende. Anbefalingene er likevel kildet slik at anvenderen kan finne utvidede begrunnelser i

litteraturen.

Ved a presentere en sapass kortfattet fagprosedyre, forutsettes det at anvenderen av
prosedyren har den ngdvendige kompetanse som kreves for a observere og vurdere den
nyfadte. Kompetansen i & gjere observasjoner av vitale parametere skal utvikles i lgpet av den
ansattes opplaring i avdelingen. Dersom anvenderen likevel ikke faler seg kompetent til &
gjare observasjonene i prosedyren, forutsettes det at vedkommende sgker rad eller veiledning

fra sine kollegaer.

41



5.6.1 Risikofaktorer

Det er veldokumentert at det nyfadte barnets risiko for & utvikle sepsis, kan vurderes pa
bakgrunn av bade maternelle og forlgsningsknyttede risikofaktorer (Deep, 2018; DynaMed
Plus, 2018a; Edwards, 2019a; Healy & Hughes, 2018; McKee-Garrett, 2018).

Hensikten med & plassere de ulike risikofaktorene farst i fagprosedyren er todelt. Pa den ene
siden skal det gi anvenderen av prosedyren en forstaelse for hvilken grad av risiko barnet er
under. Pa den andre siden skal punktet fere til at anvenderen skaffer seg oversikt over
eventuelle risikofaktorer, enten ved at de blir rapportert via journalsystemer, eller ved at
anvenderen selv innhenter ngdvendig informasjon fra jordmor eller gynekolog.
Erfaringsmessig er det ofte slik at nyfadte innlegges grunnet symptomer pa begynnende
infeksjon, uten at sykepleier far tilstrekkelig informasjon om fadselsforlgpet. Dette er uheldig
da det i forskningen vises til tydelige sammenhenger mellom risikofaktorene og barnets risiko
for utvikling av sykdom. Til tross for noe variasjon i hva som regnes som risikofaktorer, er

det godt belegg for alle faktorene som er inkluderte i fagprosedyren.

Chorioamnionitt er veldokumentert som en maternell risikofaktor for det nyfedte barnet og
tyder pa intrauterint pabegynt infeksjon (Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018; Edwards, 2019a,
Healy & Hughes, 2018; McKee-Garrett, 2018; NICE, 2012; Schub, 2018; Schub & Pilgrim,
2017). Ved aspirasjon av infisert fostervann kan en begynnende infeksjon starte i barnets
luftveier (Healy & Hughes, 2018). Chorioamnionitt kan beskrives pa to mater; klinisk eller
histologisk. | fagprosedyren er det den kliniske diagnosen som er aktuell, ettersom en
histologisk diagnose tar tid & stille. Det er jordmor eller gynekologens ansvar & stille

diagnosen, det beskrives derfor ikke ytterligere i prosedyren hva chorioamnionitt innebarer.

Langvarig vannavgang >18 timer betegnes som en risikofaktor for utvikling av sykdom
(Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018a; Edwards, 2019a; Healy & Hughes, 2018; McKee-
Garrett, 2018; NICE, 2014). Jo lengre varighet fra vannavgang, jo starre risiko er det for at
livmorhulen infiseres av bakterier. En intakt fostersekk skaper en naturlig barriere mot
vertikal smitte (Deep, 2018). For oversiktens skyld er det viktig a vite hvor lenge barnet har

veert uten beskyttende hinner.

Intrapartum feber defineres som en maternell risikofaktor (Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018;
Edwards, 2019a; Healy & Hughes, 2018; McKee-Garrett, 2018; NICE, 2014). Hos gravide og
fadende kvinner er feber ofte et uttrykk pa intrauterin infeksjon, og indikerer behov for
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antibiotikabehandling av kvinnen. Dersom mor har hatt feber som faglger av en intrauterin

infeksjon, kan det bety at fosteret ogsa er infisert (Norsk Gynekologisk Forening, 2014).

GBS-koloniserte mgdre medfarer gkt risiko for det nyfedte barnet (Deep, 2018; DynaMed
Plus, 2018a; Edwards, 2019a; Healy & Hughes, 2018; McKee-Garrett, 2018; NICE,
2012/2014). GBS er en av de hyppigste arsakene til tidlig, alvorlig infeksjon hos nyfadte.
Uten intervensjon vil 1-2% av barn fgdt av koloniserte mgdre, utvikle invasiv sykdom ved
oppadstigende infeksjon far fadsel, eller ved barnets passasje gjennom fedselskanalen (Norsk
Gynekologisk Forening, 2014; Healy & Hughes, 2018).

Det a tidligere ha fatt et barn med GBS-sykdom, er ifglge Healy & Hughes (2018) en av fa
faktorer som kan brukes som indikasjon for antibiotikabehandling, til tross for negativ GBS-
screening av mor. Arsaken til dette er at et pafglgende svangerskap sannsynligvis vil ha

vedvarende gkt risiko for kolonisering i vagina, uansett screeningresultat (Deep, 2018).

5.6.2 Mottak og systematiske observasjoner

| fagprosedyren presenteres bade mottakssituasjon og systematiske observasjoner. Punktene
er kombinert, da de naturlig harer sammen i klinikken. Rekkefglgen pa tiltakene er basert pa
den aktuelle forskningen, erfaringer fra praksis, ABCDE-prinsippet og «I trygge hender
24/7s» tiltak for tidlig oppdagelse og behandling av sepsis (Helsedirektoratet, 2017b).

Anvenderen av prosedyren informeres om hvilke praktiske tiltak som skal gjeres i hvilken
rekkefalge etter ankomst i avdeling, av denne grunn spesifiseres det i prosedyren ogsa nar de
ulike tiltakene skal gjgres. Basert pa de aktuelle symptomer i store deler av den innhentede
forskning og litteratur forutsettes det at barnets vitale parametere overvakes kontinuerlig ved
hjelp av medisinsk teknisk utstyr (Batton, 2018; Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018a/b;
Edwards, 2019a; Healy & Hughes, 2018). Dette stemmer overens med etablerte rutiner i
klinikken, hvor barnet raskt tilkobles monitorering og vitale parametere observeres ved hjelp
av ABCDE-prinsippet. ABCDE-prinsippet er valgt som metode ettersom det er et velkjent og
tradisjonelt verktgy for systematisk gjennomgang av pasienters vitale funksjoner (Stubberud,
2018). Det forventes at anvenderne av prosedyren kjenner prinsippene og dermed ser at
fagprosedyren er lagt opp slik, med tiltakene i prioritert rekkefglge.
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A — Airways (luftveier)

B — Breathing (respirasjon)

C — Circulation (sirkulasjon)

D — Disability (bevissthetsniva)

E — Exposure (helkroppsundersgkelse)

Helsedirektoratet, (2017b).

Gode rutiner for systematisk monitorering av pasientens vitale funksjoner er av stor betydning
for & kunne oppdage forverring (Helsedirektoratet, 2017b). Tidlig oppdagelse av sykdom og
rask behandlingsstart gir signifikant bedre utkomme hos nyfgdte med neonatal sepsis (Deep,
2018).

Vekt, hode- og lengdemaling er standardmalinger som gjares av alle nyfadte og skal utfares
dersom det ikke allerede er gjort pa fadeavdelingen (McKee-Garrett, 2018). Det kan fremsta
som et uviktig punkt & sette som andre tiltak pa listen, men dette er malinger som gar raskt a
gjere og de gar ikke ut over de videre observasjoner som skal gjgres av barnet. For a raskt
kunne ordinere medikamenter og uten forsinkelser, sette i gang behandling, krever det eksakte
mal av pasienten. Nar malingene gjares far sykepleieren i tillegg mulighet til & vurdere barnet.
Spesielt tonus og adferd er lett & vurdere ved manipuleringen av barnet som kreves for & fa

gjort malingene.

Formalet med a videre klargjere til innleggelse av perifer venekanyle og prevetaking, er a
sikre at rutinemessige innkomstpraver i tillegg til mikrobiologiske praver (blodkultur) blir tatt
raskt og fer eventuell antibiotika administreres. Pravetakingen skal prioriteres for a raskt
avklare status (Helsedirektoratet, 2017b; Batton, 2018; Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018a/b;
Edwards, 2019a; Edwards & Baker, 2019; Healy & Hughes, 2018). Sykepleier skal alltid
tenke «worst case». Dette innebzrer at det er viktig a anerkjenne at en intravengs tilgang ikke
bare er nyttig for a ta blodprgver og administrere antibiotika, men kan vere en livsviktig

tilgang ved hurtig klinisk forverring og behov for intensivbehandling.

For nyfadte med Klinisk mistenkt infeksjon eller sepsis skal antibiotika gis senest én time etter

ankomst eller diagnosetidspunkt. En potensiell sepsisutvikling kan bli livstruende og krever
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hgy prioritering (Helsedirektoratet, 2017b). Det er funnet relativt sparsomt belegg for & velge
a sette én time som grense; veldig fa setter noen tidsgrense. Det er imidlertid slik at bade
tiltakspakken for tidlig oppdagelse og behandling av sepsis (Helsedirektoratet, 2017b), Deep
(2018) og NICE (2014); benytter timesgrensen. | tiltakspakken argumenteres det for én times
grense for voksne pasienter, og det ses ingen grunn til 4 tenke at det for nyfgdte skal veere
annerledes. Dette underbygges spesielt av at risikoen for alvorlig sepsis hos barn gker med
synkende alder (Deep, 2018). Videre argumenterer Deep (2018) med at nyfagdte som innen 1
time fikk antibiotika hadde signifikant lavere serum laktat og C-Reaktivt Protein (CRP) innen
de farste 24 timer etter innleggelse. Det kan vare grunn til & sparre om tidsfristen burde veert
satt enda lavere for nyfadte barn ettersom dette er en sarlig utsatt og sarbar pasientgruppe.

Det er imidlertid ikke funnet grunnlag for a kunne pasta eller foresla en slik endring.

Etablert praksis ved nyfadtintensiv krever at vitale parametre observeres kontinuerlig og
dokumenteres minst én gang i timen, dette er i trad med funn i litteraturen (Helsedirektoratet,
2017b; NICE, 2012; DynaMed Plus, 2018). Ved tegn pa forverring skal observasjonene og
dokumenteringen gjares enda hyppigere. Likevel tilsier erfaringer gjort i klinikken at dette i
varierende grad folges opp. Arsaken kan vaere sykepleiers forstaelse basert p& utdanning,
erfaring og kliniske blikk. Forstar vedkommende at det kan veare ngdvendig a lgfte av dynen

og forstyrre et sovende barn for a vurdere barnets klinikk?

Det er et problem at det ikke foreligger validerte verktay for nyfadte i Norge i dag. Det kan
tenkes at et verktay tilsvarende etablerte PEVS (PedSafe, 2015); for nyfadte, ville
systematisert og simplifisert observasjonene, men det matte i tillegg inneholdt noe om
risikofaktorer. Dersom dette forslaget til fagprosedyre kunne vedlagt et skaringsverktay kan

en tenke seg at det ville blitt hyppigere brukt som en standardisert del av pleien.

| lzpet av barnets opphold pa nyfadtintensiv skal barnets sykdomsutvikling fare til at
sykepleier i samarbeid med lege; fastsetter videre behandling og riktig behandlingsniva. Rett
pasient skal befinne seg pa rett behandlingsniva, og fagprosedyren skal bista i vurderingene
av dette. Den er et hjelpemiddel som skal bidra til gkt oppmerksomhet dersom barnet er sykt.
A identifisere riktig behandlingsniva, handler ofte om valget mellom & la pasienten bli p&

intermedizr, eller flyttes til intensiv.
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Pasienter med alvorlig sepsis skal behandles i avdelinger som kan behandle svikt i flere vitale
organsystemer (Helsedirektoratet, 2017b). | mange tilfeller vil dette bety a flytte pasienten
innad i avdelingen, fra intermedieer til intensiv. For andre avdelinger vil det innebare a flytte
pasienten til en annen nyfadtintensiv i regionen med tilstrekkelig intensivkompetanse. Videre
skal behandlingsplaner alltid benyttes slik at videre oppfelging er definert og dokumentert,
dette ivaretar forsvarlighetskravet (Helsedirektoratet, 2017D).

5.6.3 Respirasjon

Anvenderen skal innledende gjgre en ABCDE-vurdering av den nyfgdte, det er derfor naturlig
at den videre prosedyren fglger samme oppsett, slik kan anvenderen raskt vurdere pasienten
med fagprosedyren som hjelpemiddel. For & vurdere barnets respirasjon skal anvenderen
bruke det medisinsk-tekniske utstyret som er nevnt under del 5.6.2. Jevnlige observasjoner
kan stort sett gjares uten betydelige forstyrrelser for barnet, likevel er prosedyren ogsa tilstede
for 2 minne anvenderen om at den kan veere ngdvendig a forstyrre et sovende barn for & ha

kontroll pa tilstanden.

Respiratoriske problemer alene er ikke et tilstrekkelig diagnostisk kriterie for neonatal sepsis.
De forekommer relativt hyppig blant nyfadte rett etter fadselen. | praksis er det umulig a pa
klinisk grunnlag, skille vanlige respiratoriske tilstander fra sepsis (Gardner, Enzman-Hines &
Dickey, 2016). Dette underbygger behovet for a gjare en full ABCDE-vurdering av barnet,

hvor eventuelle respiratoriske symptomer spiller en viktig rolle i et helhetlig bilde.

Omtrent 85% av nyfadte med EOS, presenterer i klinikken med respiratorisk besveer som
tachypnoe, pressing, nesevingespill, bruk av hjelpemuskulatur og eventuelt hypoksi som
folger av besvaeret. Apnoer er mindre vanlig, men forekommer (Edwards, 2019a). Det er valgt
a spesifisere i fagprosedyren at respirasjonen hos det nyfadte barnet skal vurderes i minimum
ett minutt. Dette kreves ettersom nyfgdte har mer variabelt pustemgnster, hvor kortvarige
pauser er normalt (McKee-Garrett, 2018). Dette skal veere etablert praksis i klinikken, men da
det ofte kan veere travelt arbeidshverdagen, oppfattes det som viktig a spesifisere i

prosedyren.

5.6.4 Sirkulasjon
Sirkulasjonen til det nyfadte barnet skal vurderes ved hjelp av monitor, blodtrykksmalinger

og fysiske undersgkelser. Tachycardi er et hyppig, men uspesifikt funn hos nyfedte med
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sepsisutvikling. Tachycardi forekommer oftest som et tegn pa fysiologisk stress hos barnet,
men kan ogsa ses som et tegn pa sjokkutvikling, hvor pulsen kompensatorisk stiger for a gke
minutvolum. | motsetning til eldre barn og voksne, kan ikke nyfgdte gke slagvolum ved gkt
kontraktilitet; tachykardi er derfor eneste mate a vedlikeholde minuttvolum pa (Edwards,
2019a; Batton, 2018). Relatert til hjerterytme er tachykardi det hyppigste funnet; bradykardier
forekommer ogsa, men det er et sent tegn pa sviktende hjertefunksjon (Batton, 2018).

Hypotensjon er et mer spesifikt, svert alvorlig tegn pa sepsis, men hos sma barn og nyfadte
oppstar det sa sent i forlgpet at sepsisdiagnosen burde vere stilt og behandling startet far
hypotensjon debuterer. Normalt blodtrykk skal derfor ikke ekskludere sepsis (Deep, 2018;
Batton, 2018). | fagprosedyren er det valgt a inkludere ogsa andre symptomer som kan vere
indikativt for blodtrykket; forlenget kapilleerfylning, metabolsk acidose og kalde
ekstremiteter. Dette kan brukes bade supplerende til blodtrykksmalinger, men ogsa fortelle

anvenderen at blodtrykket bar kontrolleres pa nytt.

Kalde ekstremiteter er i seg selv ikke et sensitivt parameter for & beskrive barnets
sirkulatoriske tilstand. Arsaken til dette er at nyfadte, spesielt i lapet av farste levedagn, kan
ha bade kjglige ekstremiteter og acrocyanose som tegn pa en normal omstillingsprosess fra
fotal sirkulasjon (Batton, 2018). Parametre som kan vurderes ved a se eller kjenne pa barnet,
kan spare barnet for hyppige blodtrykksmalinger nar det ikke er ngdvendig. Det er noksa
enkelt & vurdere respirasjonen eller huden pa et sovende barn, uten & vekke det.
Blodtrykksmalinger derimot vil ofte medfare oppvakning og ubehag for barnet og bar gjares
nar ngdvendig. Dette innebeerer at malingene ved ankomst dikterer hvor ofte trykket skal
males de neste timene. Det er ikke funnet grunnlag i litteraturen for a si noe om hyppighet pa
malingene, det besluttes dermed at hyppighet avklares med lege etter de farste malingene er
gjort. Dette anses som uproblematisk da lege vanligvis er tilstede med sykepleier like etter

barnet har ankommet.

Temperaturinstabilitet som ikke kan forklares av miljgmessige arsaker er et hyppig funn ved
sepsisutvikling (Healy & Hughes, 2018). Hos nyfedte vil en temperaturgkning veere
bekymringsverdig dersom den vedvarer til tross for miljgtiltak (Edwards, 2019a). Feber
defineres av flere kilder som >38.0 grader celsius (Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018a; NICE,
2012). Det er ogsa sjeldnere forekomst av hypotermi, definert som <36.0 grader celsius
(Edwards, 2019a; Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018; NICE, 2012). Ved hypotermi hos

terminfgdte kan arsaken vaere sjokkutvikling med umodne responser fra nervesystemet
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(Batton, 2018). Det fremkommer av denne grunn tydelig i prosedyren at
temperaturforstyrrelser kan presenteres som bade hyper- og hypotermi.

5.6.5 Nyrefunksjon

Sepsis ledsages ofte av akutte nyreskader. Prosessene som farer til nyreskader er ikke fullt ut
forstatt, men prerenalt forarsakede nyreskader som fglger av hypoperfusjon og/eller
hypoksemi er en kjent mekanisme (Neviere, 2018; Mattoo, 2018). | bade forskningen og
klinikken ses en tydelig korrelasjon mellom oliguri og lav systemisk blodflow. Dette
kompliseres i nyfgdtperioden. Urinproduksjonen er naturlig lav inntil de fgrste 24 timene etter
fadsel. Oliguri reflekterer ofte dehydrering, noe som henger tett sammen med at syke nyfadte
oftest dier eller spiser darlig, se kapittel 5.6.7. Oliguri kan vere vanskelig & oppdage, da det er
uvanlig & kontinuerlig overvake den nyfadtes urinproduksjon dersom pasienten ikke allerede
er under intensivbehandling (Batton, 2018; Deep, 2018; Mattoo, 2018). Det er av denne arsak
valgt a spesifisere i prosedyren at bleier skal veies ved hvert stell, dette fordi det i dag ikke er

etablert rutine i avdelingen.

Til tross for at det kan ta inntil ett dggn fer det nyfgdte barnet kvitterer sin farste urin, vil
omtrent 50% ha kvittert urin innen 8 timers alder. Innen 24 timer skal de aller fleste ha
kvittert urin (Mattoo, 2018). Av erfaring vurderes ikke diurese som et palitelig parameter i
lgpet av farste dagn, av nettopp denne arsaken. | fagprosedyren er oliguri/anuri ut over 24
timers alder satt som kriterie. Dette er basert pa bade forskning og egne erfaringer. A «skére»
for oliguri far 24 timer har passert, vurderes som ungdvendig. Oliguri Klassifiseres som under

1 ml/kg/time. Normal diurese vil ligge mellom 3-4 ml/kg/time (Mattoo, 2018).

5.6.6 Hud

Den friske nyfedte er rosa i huden. Perifer cyanose (acrocyanose) er ikke et sensitivt tegn
ettersom det er et normalfenomen som kan vedvare gjennom barnets ferste levedggn. Sentral
cyanose derimot, best observert pa tunge eller munnslimhinnene, kan veere et uttrykk for
hypoksemi (McKee-Garrett, 2018). Marmorert, gralig, gusten eller blek hud er et vanlig tegn
pa sirkulatorisk insuffisiens (Deep, 2018).

Majoriteten av forskningen gir ikke utdypende beskrivelser av hudens utseende hos nyfgdte
barn. Vi vil argumentere for at det som kan kalles «the ill-appearing infant» (Puopolo &

Baker, 2017; Edwards, 2019b), bar vere et velkjent begrep i klinikken. Barnet som er i ferd
med a utvikle sepsis, som sykepleier umiddelbart reagerer pa ved farste gyekast; det barnet
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som far vedkommende til & tenke at noe er i ferd med a skje. Barnet er gjerne blekt eller
gustent, ofte i kombinasjon med at barnet er letargisk. Erfaringsmessig endres hudfargen mye
tidligere i forlgpet enn nar barnet er hypotensivt. Utseendet ses ofte nar barnet begynner a bli
slapt, innta lite mat og gi nedsatt respons. | fglge Puopolo & Baker (2017), skal sepsis
vurderes som en mulighet hos ethvert barn med «ill-appearance», og utseendet i seg selv kan
rettferdiggjere en full diagnostisk evaluering. Sykepleierne ma utvikle, vere bevisste og stole
pa sitt kliniske blikk. De tilgjengelige tekniske hjelpemidler er av stor betydning, men det

Kliniske blikket er et sveert viktig instrument i klinikken.

5.6.7 Gastrointestinale symptomer
Det foreligger noe manglende beskrivelser av de gastrointestinale symptomene oppfert i
prosedyren. Likevel er de godt underbygget ved at flere oppgir symptomene som hyppige,

uspesifikke funn som ma ses i sammenheng med andre symptomer.

Darlig matinntak er det hyppigst oppgitte gastrointestinale symptomet, og kan oppsta som
falger av at barnet er slapt og/eller besveret, og ikke har overskudd til & innta mat. Enhver
nyoppstatt negativ endring i barnets spisevaner skal gi mistanke om sykdom (Batton, 2018;
Deep, 2018). Matinntak for nyfgdte er sjeldent like enkelt som for starre barn og voksne. Det
nyfadte barnet bruker mye tid og energi pa a leere a spise. Et barn pavirket av en infeksjon vil
erfaringsmessig ofte vise tegn til sult, men ikke orke eller klare & spise maten selv. Dette kan

kreve sondenedleggelse.

Gulping og oppkast kan oppsta av flere arsaker, blant annet som falger av redusert motilitet i
tarmen. Redusert motilitet kan utvikle seg til paralytisk ileus, som igjen kan medfare stor
mage (Batton, 2018). Den normale abdomen hos det nyfgdte barnet er myk og lett utbulende
(Kotagal, 2019). Det er viktig 4 poengtere at det nyfgdte barnets mage skal undersgkes nar

barnet er i ro. Magen til et urolig barn er vanskelig & vurdere.

Forhgyet bilirubin, eller gulsott, er vanlig hos nyfadte barn. Tilstanden oppstar som fglge av
nedbrytning av rede blodceller fra fosterlivet, med pafglgende opphopning i kroppen av
avfallsstoffet bilirubin. Opphopningen gir huden og sklera det typiske gulskjeeret. Gulsott er i
de fleste tilfeller en forbigdende normaltilstand som skyldes nedsatt kapasitet i barnets lever
til 2 omdanne det fettlgselige bilirubinet til vannlgselig bilirubin. Dersom bilirubinnivaet blir

for hayt, kan det medfere alvorlige hjerneskader (Helseatlas, 2016). Behandlingstrengende
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gulsott skal normalt ikke oppsta innen barnets farste levedagn, men kan oppsta blant annet
ved sepsis med redusert leverfunksjon (Batton, 2018).

Slik det fremgar i teksten, er alle de gastrointestinale funnene noksa uspesifikke, og kan vere
uttrykk for en rekke andre sykdommer. Gulping og oppkast kan oppsta som falger av ulike
medfadte misdannelser. Kanskje har barnet refluks og kaster opp av den grunn. Forhgyet
bilirubin far 24 timers alder kan skyldes blodgruppeuforlik mellom mor og barn. Dette er en
av de vanligste arsakene til tidlig behandlingstrengende gulsott. Symptomene forekommer
hos nyfadte med sepsis, men det er helt ngdvendig a se de som en del av et helhetlig klinisk
bilde.

5.6.8 Adferd og aktivitet

Sepsis skal generelt vurderes som en mulighet hos enhver nyfgdt hvor tidligere normal adferd
endrer seg. Det nyfadte barnet kan av apenbare arsaker ikke fortelle hvordan det har det. Pa
bakgrunn av dette er det seerlig viktig & ta omsorgspersoners bekymringer for den nyfadte pa
alvor (Helseatlas, 2016; Deep, 2018). Endret adferd hos det nyfgdte barnet kan typisk vise seg
ved irritabilitet, tretthet, slapphet eller nedsatt respons. Det irritable barnet viser seg gjerne

ved kontinuerlig eller hgyfrekvent grat, eventuelt ogsa ved svak grat (Deep, 2018).

Hos den friske nyfadte vil de gvre og nedre ekstremiteter veere flekterte og trukket inn og opp
mot barnet. I ryggleie vil hoftene vare flektert til rundt 70 — 90 graders posisjon, med en 10-
20 graders abduksjon. Barnet har spontane og noksa kontrollerte bevegelser (Kotagal, 2019).
Erfaringsmessig vil det friske barnet alltid vil sgske med armene inn mot kroppen. Fingrene vil
i vaken tilstand apnes og lukkes hyppig, barnet griper gjerne om en finger eller sitt eget
ansikt. Samtidig trenger barnet trygge rammer rundt kroppen; de som ikke far det vil ofte

veive ekstremitetene frem og tilbake til noen eller noe hjelper dem a gjenvinne kontroll.

Endret tonus, herunder hypertoni og hypotoni oppgis som et symptom ved infeksjon og sepsis
(Batton, 2018; DynaMed Plus, 2018a/b; Edwards & Baker, 2019; Healy & Hughes, 2018;
NICE, 2014; NICE, 2012; Schub, 2018; Schub & Pilgrim, 2017). Det hypertone barnet vil
ofte veere rigid, med hgy motstand mot bevegelser i leddene (Kotagal, 2019). Erfaringsmessig
fremstar det infeksjonssuspekte barnet oftest som et irritabelt, hypertont barn som misliker
handtering og forstyrrelser. Pa bakgrunn av dette bgr irritabilitet veere et sensitivt parameter
for infeksjon eller begynnende sepsis, sett at ikke barnets oppfarsel apenbart er pavirket av

andre tilstander.
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Det hypotone barnet vil i ryggleie ligge med hoftene abduserte og ekstremitetene unormalt
ekstenderte. Barnet har mindre spontanaktivitet og gir lav motstand ved manipulasjon. Det vil
typisk ogsa vere tydelig head-lag nar en forsgker a trekke barnet opp etter armene. Nyfadte
med normal tonus vil kunne fglge etter med nakken ved denne mangveren (Kotagal, 2019).
Det virkelig hypotone barnet vil ofte bekymre helsepersonell mer enn det irritable. Irritable
nyfadte viser i det minste energi og styrke til a fortelle at noe er pa gang, men det hypotone

barnet som ligger slapt og gir liten respons ved manipulering er det virkelig grunn til a reagere

o

pa.

Kramper forekommer sjeldent ved neonatal sepsis, men nar de forekommer er de assosiert
med hgy sannsynlighet for invasiv sykdom. NICE (2012 og 2014) oppgir kramper som et rgdt
flagg - som altsa skal fare til et hgyt bekymringsniva hos helsepersonell. Det er spesielt viktig
a veere oppmerksom pa at kramper er et debuterende tegn hos 20-50% av nyfadte med
neonatal meningitt (Edwards & Baker, 2019). Av denne arsak er det ogsa valgt a spesifisere i
fagprosedyren at meningitt ma vurderes; med supplerende tiltak om vurdering av fontaneller

og nakkestivhet.

Den nyfadtes fontaneller skal alltid undersgkes ved rutinemessige undersgkelser, men spesielt
ved mistenkt sykdom. Til tross for dette er det ikke uvanlig at sykepleiere har lite eller ingen
trening i & vurdere fontaneller. Ofte er det heller ikke etablert rutine & palpere fontanellene.
Ved mistenkt neonatal sepsis, skal meningitt alltid vurderes som en mulighet, derfor anses det
som viktig & presisere dette i prosedyren. Det nyfgdte barnets fontaneller er normalt myke og
flate. En fyldig, spent eller oppsvulmet fontanelle kan tyde pa gkt intrakranielt trykk, noe som
kan veere tilstede ved bade bakteriell meningitt og subdurale hematomer (McKee-Garrett,
2018; Healy & Hughes, 2018). Funn av en fyldig, men ikke oppsvulmet eller spent fontanelle
er regelen heller enn unntaket ved neonatal meningitt. Omtrent 15% vil i tillegg ha
nakkestivhet (Edwards & Baker, 2019).

5.6.9 Aktuelle undersgkelser

Sepsisdiagnosen kan ikke bekreftes av enkeltstaende blodprgvefunn, men flere gir nyttig
informasjon som kan veilede helsepersonell i vurderinger og beslutninger (Deep, 2018).
Aktuelle undersgkelser som er inkludert er basert pa funn i litteraturen, men ogsa aktuelle
rutiner fra nyfadtintensiv. Nar et barn innlegges tas alltid en rutinemessig «blodprgvepakke»
som inkluderer syre/base, hemoglobin, hvite blodceller, trombocytter, CRP og blodsukker;

dette gjeres uansett om infeksjon mistenkes eller ikke. VVed mistenkt infeksjon og besluttet
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antibiotikabehandling tas alltid blodkultur. 1 tillegg er noen flere undersgkelser inkludert i
oversikten, da disse kan vare aktuelle i ulike kliniske forlgp. Beslutningen om & gjere

undersgkelsene tas pa individuelt grunnlag.

CRP er en hyppig brukt og nyttig biomarkear for diagnostisering av neonatal sepsis; ettersom
den ofte er forhgyet ved bakterielle infeksjoner. CRP er ikke like spesifikk som serum
procalsitonin, men procalsitonin har samtidig begrenset nytte innenfor barnets farste tre
levedaggn (se avsnitt nedenfor). Utfordringen med CRP er at det kan forekomme betydelig
forsinkelse mellom symptomdebut eller klinisk forverring og ferste forhgyede CRP (Deep,
2018; Healy & Hughes, 2018). CRP-malinger kompliseres ytterligere av at ikke-infeksigse
inflammasjonstilstander ogsa kan gi forhgyede malinger. Dette stattes i litteraturen som
oppgir maternell feber, fatalt stress, vanskelig fadsel, perinatal asfyksi, mekoniumsaspirasjon
og intraventrikulaere blgdninger som sterke ikke-infeksigse bidragsytere til forhgyet CRP
(Edwards, 2019a). Kliniske erfaringer tilsier ogsa dette. Forskjellen mellom dette og reelle
bakterielle infeksjoner er at CRP-stigninger som falge av ikke-infeksigse
inflammasjonstilstander, forekommer innenfor en begrenset range. Dette tydeliggjeres i
diagnosekriteriene for klinisk sepsis som setter CRP over 30 som et kriterie for diagnosen
(Helseatlas, 2016). Dersom CRP vedvarende holder seg lav eller normal, er bakteriell
infeksjon usannsynlig. Ved CRP-fall til < 1, 24-48 timer etter oppstart av
antibiotikabehandling, er reell bakteriell infeksjon usannsynlig. Dersom blodkultur i tillegg er
negativ vil det veaere ganske trygt a seponere antibiotika (Edwards, 2019a).

Procalsitonin viser potensiale ved diagnostisering av neonatal sepsis fordi den er et sensitivt
parameter pa bakterielle infeksjoner (Deep, 2018). Erfaringsmessig praktiseres det likevel
ikke bruk av den far tidligst 72 timers alder. Beslutningen om & ikke male procalsitonin far
dette er et medisinsk ansvar, og kandidatene vil ikke ga dypere inn i bakgrunnen for
beslutningen. Det er likevel verdt & nevne at i de farste 72 levetimer vil referanseomradet for
procalsitonin veere i kontinuerlig endring, selv uten bakteriell infeksjon. Dette kompliserer
anvendelsen i barnets fgrste tre levedggn. Procalsitonin anses likevel som spesielt nyttig ved
vurderingen av lengden pa antibiotikabehandlingen (Edwards, 2019a), det er ogsa slik den

hovedsakelig anvendes i klinikken i dag.
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Syre base gir nyttig klinisk informasjon. Hyperkapni eller hypoksi kan bista i & vurdere
alvorlighetsgraden av respiratorisk dysfunksjon, og veilede valg av behandling. Forhgyet
laktat kan tyde pa redusert oksygentilfgrsel til vevene og er ofte gkt ved alvorlig sepsis.
Elektrolyttverdiene er i tillegg ofte skjeve (Deep, 2018; Healy & Hughes, 2018).

Maling av hemoglobin, leukocytter og trombocytter utfares rutinemessig ved innkomst og
pravene er ogsa nyttig for nyfadte med risiko for utvikling av sepsis. Hemoglobinmaling kan
naturligvis vise om barnet er anemisk eller polycytemisk, men utover dette har malingen liten
diagnostisk verdi (Edwards, 2019a). Unormale leukocytt-verdier regnes som en av
diagnosekriteriene for Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) (Deep, 2018;
Healy & Hughes, 2018). Likevel benyttes ikke SIRS som diagnose i nyfadtmedisinen.
Avvikende leukocytter er fortsatt nyttig sett i sammenheng med andre prgvesvar og klinikk,
da avvikende svar har vist seg a veare forbundet med funn av positiv blodkultur (Edwards,
2019a). Trombocytopeni ved sepsis kan indikere utvikling av disseminert intravaskuler
koagulasjon (DIC) (Edwards, 2019a).

Blodkultur regnes som gullstandard for diagnostisering av sepsis. Den skal tas sa raskt som
mulig nar infeksjon eller sepsis mistenkes og ideelt sett far administrasjon av antibiotika
(Deep, 2018; DynaMed Plus, 2018b; Healy & Hughes, 2018). Det ber tilstrebes & samle blod
til blodkultur og andre prgver i ssmmenheng med at PVK legges inn. Dette sparer barnet for
et stikk og for ungdig ventetid far antibiotika kan gis. De fleste positive resultater vil veere

tilgjengelige innen 48 timer (Deep, 2018; Healy & Hughes, 2018).

Pavirkede blodsukkermalinger ved sykdom i nyfgdtperioden er vanlig. Hyperglykemi er
vanlig som en del av stressresponsen ved sepsis, samtidig er hypoglykemi ikke uvanlig
ettersom lavt vaeskeinntak og tomme glykogenlagre lett rammer nyfedte barn. Barn som
bruker energi pa sykdom er igjen serlig utsatt (Deep, 2018; Healy & Hughes, 2018).

Forhgyet bilirubin kan tyde pa leverdysfunksjon (Deep, 2018). Det ma likevel tas hensyn til at
en viss grad av hyperbilirubinemi er normalt hos nyfedte. Som nevnt i kapittel 5.6.7, er
forhgyet bilirubin far 24 timers alder patologisk, men arsakssammenhenger ma ngye vurderes
(Helseatlas, 2016; Batton, 2018)

Rentgen thorax skal utfgres pa alle nyfadte med nyoppstatt respiratorisk besveer, og serlig
viktig er dette nar det er mistanke om begynnende infeksjon eller neonatal sepsis. Dette fordi
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tilstanden kan ha utspring i en pneumoni etter for eksempel aspirasjon av kontaminert
fostervann (Deep, 2018; Healy & Hughes, 2018).

Ved mistenkt meningitt hos den nyfgdte skal spinalpunksjon vurderes. Prgven skal likevel
ikke tas av et ustabilt barn som ikke sikkert kan handtere prgvetakingen. Farst nar det kan
forventes at barnet taler prgvetakingen skal dette gjennomfares (Deep, 2018; Edwards &
Baker, 2019). Pa den andre siden anbefaler blant annet Healy & Hughes (2018) at
spinalpunksjon utfgres hos alle nyfgdte med sepsis ettersom det kan veere vanskelig a skille

sepsis fra meningitt. Praksis ved kandidatenes klinikk er at spinalpunksjon tas pa indikasjon.

5.7.0 Ivaretakelse av omsorgspersoner

Barnets omsorgspersoner kan ikke utelates i en fagprosedyre for nyfadte. Pa sykehuset deles
ansvaret mellom helsepersonellet og omsorgspersonene; ved hjemreise skal
omsorgspersonene sannsynligvis ta helt over dette ansvaret. For at de skal vare forberedt og

kunne mestre dette er det ngdvendig at de far lgpende veiledning, trygging og informasjon.

Da fagprosedyren i utgangspunktet er noksa omfattende hva gjelder observasjoner av den
nyfadte, er det valgt & holde punktet om pargrende kort, men forhapentligvis presist. Det
anses som ungdvendig a presisere at omsorgspersonene kan veare med barnet sitt sa mye de
vil. Dette er etablert rutine ved kandidatenes avdeling. Det er likevel identifisert noen omrader
hvor det anses som ngdvendig a formulere i prosedyren hva som skal gjares av tiltak ovenfor
omsorgspersoner. Det ene er at de kontinuerlig skal inkluderes i barnets situasjon og holdes
oppdaterte pa hvilke observasjoner helsepersonellet gjer. Pa den ene siden tillater dette
foreldre & lzere hva som er sykdomstegn og hva som er et uttrykk for et friskt barn.
Omesorgspersoner som larer hva en ser etter hos barnet, kan i starre grad bidra til 3 tolke sitt
eget barn og si fra ved bekymring. Pa den andre siden sgrges det for at omsorgspersonene

hele tiden er trygge pa at helsepersonellet tar situasjonen pa alvor.

Det linkes i prosedyren til prosedyre for familiesentret utviklingstilpasset omsorgsmodell
NIDCAP (Sykehuset Innlandet, 2015) og Helsedirektoratets pargrendeveileder
(Helsedirektoratet, 2019). Prosedyren fra Sykehuset Innlandet beskriver omsorgspersoners
behov og hvordan legge til rette for tilknytning. Parerendeveilederen gir nasjonale faringer

for helsepersonells plikter ovenfor pargrende, og pargrendes behov. Det vurderes som
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ungdvendig 8 komme med nye anbefalinger da begge verkene er nasjonalt publisert og
anerkjent. NIDCAP er videre normal praksis pa de fleste nyfadtavdelinger.

Forskning pa foreldre som har hatt barna sine pa nyfgdtintensiv viser at de opplever gkt
tilfredshet nar det er kontinuitet i pleien av barnet og de far tilstrekkelig informasjon og
oppfalging. Det at helsepersonell har tid nok til foreldre og lytter til deres meninger om

barnets behandling virker ogsa positivt pa tilfredsheten til foreldrene (Hagen et al., 2019).
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6.0 PRESENTASJON AV FAGPROSEDYREN
Tittel pa fagprosedyren

Systematiske observasjoner av nyfgdte under risiko for utvikling av sepsis
Utarbeidet av

Kine Marlene Berglund og Maren Madland Olsen

Versjon

1.0

Siste litteratursgk

20.12.2018

Helsepersonell prosedyren gjelder for
Spesialsykepleiere/sykepleiere i samarbeid med ansvarlig lege.
Pasienter prosedyren gjelder for

Nyfedte barn, gestasjonsalder 37-42 uker.

Hensikt og omfang

Ved systematiske observasjoner; tidlig identifisere nyfadte med tegn pa sepsisutvikling.

Unnga ungdig antibiotikabehandling av friske nyfadte.

Sikre felles rutiner og faglig forsvarlig sykepleie for nyfgdte under risiko for sepsis.

Bakgrunn

En infeksjon kan fare til den livstruende tilstanden, sepsis (2, 10). Tidlig neonatal sepsis (Early

Onset) er et klinisk syndrom, oppstatt hos nyfadte far 72 timers alder ( 3,7, 19. De Kliniske

symptomene kan fremsta som alt fra subtile, uspesifikke symptomer, til livstruende septisk

sjokk og organsvikt (, 7, 10).
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Risiko for eller mistanke om tidlig neonatal sepsis farer ofte til innleggelse og
antibiotikabehandling ved nyfadtintensiver i Norge. Tidlig identifisering av sepsisutvikling og
rask antibiotikabehandling kan veere livreddende for de fa nyfadte som faktisk er syke.
Samtidig gir overforbruk av antibiotika til nyfadte uten reell infeksjon, gkt risiko for
kolonisering med resistente bakterier (7, 10). Forskning tyder i tillegg pa at
antibiotikabehandling i nyfadtperioden kan gi gkt risiko for endring av den normale

tarmfloraen, atopisk sykdom, astma og overvekt (7).
Ansvar

Spesialsykepleiere/sykepleiere med ansvar for pasienten plikter a felge prosedyren og holde

seg faglig oppdatert.

Seksjonsleder/enhetsleder er ansvarlig for at fagprosedyren er tilgjengelig, oppdatert, kjent og
fulgt i avdelingen. Det skal sgrges for at personalet har ferdighetene, kunnskapene og

holdningene som kreves for a falge prosedyren.
Fremgangsmate

o Kartlegg den nyfadtes risiko for sepsis.

o Kartlegg symptomer pa infeksjon/sepsis ved hjelp av ABCDE-prinsippet og

administrer forordnet medisinsk behandling.

o lvareta omsorgspersoner og frem tilknytning.
Risikofaktorer

Barnets risiko for & utvikle sepsis kan vurderes pa bakgrunn av maternelle og
forlgsningsknyttede risikofaktorer. Spesialsykepleier/sykepleier skal tilegne seg relevant

informasjon om risikofaktorer enten far eller under innleggelse.
Folgende faktorer medfarer gkt risiko for neonatal sepsis.

o Chorioamnionitt 2, 3, 4,9, 14, 15, 17, 18, 19)

o Langvarig vannavgang > 18 timer (2,3, 4,9, 14, 15, 16, 17)

o Feber >38 grader under fadsel (2,3, 4,9,14, 15, 16, 18)
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o GBS-kolonisert mor (2, 3,4, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 19)
o Eldre sgsken/tvilling med GBS-sykdom 3, 4,9, 15, 16, 18, 19)

o Antibiotikabehandling for infeksjon far, under eller etter fadsel (3, 6, 15, 16, 17, 18)
Mottak og systematiske observasjoner

o Kaoble barnet til pasientmonitor med saturasjonsmaling og EKG. Utfar
blodtrykksmaling. Kartlegg symptomer pa infeksjon/sepsis ved hjelp av ABCDE. Ta
rektal innkomsttemperatur (1, 2,3,4,5,6,9, 15, 16, 17). Avvik skal rapporteres til teamleder

eller ansvarlig lege.
o Vekt-, hode- og lengdemaling dersom ikke utfart far innleggelse (14).
o Tarutinemessige innkomstprgver. Tidspunkt avtales med lege.

o Nar ordinert: Klargjer til innleggelse av perifer venekanyle og blodkultur (1, 2,3,4,6,9,12,
17).

o Nar ordinert: Administrer forordnet antibiotika innen en time etter ankomst eller

diagnosetidspunkt 2, 15, 16, 12).

o Kontinuerlig: Overvak vitale parametere kontinuerlig pa monitor, utfgr systematiske

observasjoner etter ABCDE-prinsippet og dokumenter dette minst en gang i timen 3,15,
12).

o Kontinuerlig: Fastsett videre behandling og revurder behandlingsniva i samarbeid med

lege (12).
Respirasjon

Sikre frie luftveier hos pasienten. Kartlegg respirasjonen i minimum ett minutt. Lytt pa barnet
med stetoskop.

o Respirasjonsbevegelser, -mgnster, -rytme og lyder.
o Respiratorisk besveer (3, 9,15, 16, 18, 19)
o Pressing (1,3 4,9

o Inndragninger (1,3,9,18)
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o Nesevingespill (1,3,9,18)
o Tachypnoe (> 60/min) (1,2,3,4,9
o ApNoer (,2, 3,15, 16, 18, 19)
o Saturasjon/O2-behov (, 2, 4,15, 16)
o Respiratorisk besveer med oppstart > 4 timers alder (15, 16)
Sirkulasjon

Blodtrykk males tre ganger ved ankomst (bruk riktig mansjett). Resultatet avgjer hyppigheten
pa de neste malingene. Avklar med lege. Ved andre symptomer pa hypotensjon, mal
blodtrykk!

o Hjertefrekvens (vedvarende under 90 eller over 160/min) (1,2,3,4,9, 15, 16, 19)
o Bradykardiepisoder (1, 2,3, 4, 15, 16, 18, 19)
o Hypotensjon (Sjeldent og sveert sent/alvorlig tegn) (1, 2,3,4,9,19)
o Forlenget kapilleerfylning (1, 2,3, 4,9)
o Kalde ekstremiteter (1, 2)
o Metabolsk acidose (1, 15, 16, 19)
o Temperaturinstabilitet (Ikke forarsaket av miljgfaktorer) (1,2, 3,4,9, 15, 16, 18, 19)
o Hypertermi > 38.0 celsius (2,3, 15)
o Hypotermi < 36,0 3, 15)
Nyrefunksjon
For a fa oversikt over barnets urinproduksjon, veies bleier ved hvert stell.

o Oliguri/Anuri ut over 24 timers alder (1, 3, 15, 16)
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Hud

Barnet skal vaere uten kleer sa lenge det er under kontinuerlig observasjon. For a vurdere hele

barnet kan det veare ngdvendig a lafte pa dyne.

o Cyanotisk (23,4, 15, 16, 19)

o Grd/gusten/blek/marmorert (2, 4,9, 17, 18, 19)

o Markhudet barn: VVurdér ogsa slimhinner.

Gastrointestinale symptomer

o Darlig matinntak (1, 2,3,4,9,15, 16, 18, 19).

o Gulping/oppkast (1,2, 4,15, 16, 18, 19).

o Darlig fordayelse (1, 2,15, 16).

o Stor mage (, 2, 4, 15, 18, 19).

o Forhgyet bilirubin far 24 timers alder (1, 3, 4, 15, 16, 19).
Adferd og aktivitet

Mottak, stell- og matsituasjoner er gode anledninger til & vurdere barnets adferd og aktivitet.

Irritabilitet (1, 2, 3,4, 9, 18, 19)

o

o Kontinuerlig grat/hgyfrekvent grat

o Svak grat

(@]

Tonus (@, 3,6, 9, 15, 16, 18, 19)
o Hyperton

o Hypoton

O

Trettbar/slapphet/nedsatt respons (1, 2, 3, 4,9, 15, 16, 18, 19)

Kramper (3, 4,9, 13, 15, 16, 18, 19)

O
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o Har barnet nevrologiske tegn — tenk meningitt (3, 6, 13, 19)
o Fyldig fontanelle
o Nakkestivhet
Aktuelle undersgkelser
Sykepleier tar innkomstpragver og eventuelle tilleggsundersgkelser. Avtal med lege.
o Innkomstprgver
o CRP (123 409,15, 16, 18,19)
o Hemoglobin, leukocytter og trombocytter (2,3, 4,9, 17, 18, 19)
o Syre base (inkl. blodsukker) , 19)
o Eventuelle tilleggsundersgkelser
o Procalcitonin @, 2, 3,4,9,15, 16, 18, 19)
o Blodkultur 2 3,4,9,15, 16,17, 18)
o Bilirubin @, 3,4, 15, 16, 19)
o Rentgen thorax (2,3,4,17,19)
o Spinalpunksjon dersom spgrsmal om meningitt (2,3, 4,5, 15, 16, 17, 18, 19)
Ivaretakelse av omsorgspersoner

o Gi kontinuerlig informasjon om barnets tilstand. Tilpass veiledning ut fra barnets

tilstand og omsorgspersonenes behov s, 11, 20)

o Frem tilknytning, tilrettelegg for narhet og involver omsorgspersonene i pleien/stellet

til barnet (s, 11, 20)

o Lytt til omsorgspersonenes oppfatninger av/bekymringer for barnet (s, 11, 20)

62



o Nuyttige lenker:

o Péargrendeveileder fra helsedirektoratet:

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/parorendeveileder

o Fagprosedyre for familiesentrert utviklingstilpasset omsorgsmodell —

NIDCAP: https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/familiesentrert-

utviklingstilpasset-omsorgsmodell-nidcap

Begrepsavklaring

Septisk sjokk — Distributivt sjokk som faglger av sepsis. Maldistribusjon av blodvolum,

regional/global hypoperfusjon (1)

Chorioamnionitt — Kontaminert fostervann. Ofte illeluktende/misfarget. Kan tyde pa

intrauterint pabegynt infeksjon (2, 5, 10)

GBS — Gruppe B-streptokokker (Streptococcus agalactiae). Grampositive bakterier som
normalt kan kolonisere gastrointestinaltraktus, perineum og skjede. Kan forarsake invasive

infeksjoner i alle aldersgrupper, men nyfagdte er spesielt utsatte (10)
Oliguri/Anuri — Oliguri, nedsatt urinproduksjon. Anuri, manglende urinproduksjon ()

Med omsorgspersoner menes: Foresatte/pargrende eller andre med foreldreansvar.
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7.0 EVALUERING AV FAGPROSEDYREN

I denne delen evalueres fagprosedyren ved hjelp av verktgyet AGREE I1.

7.1 AGREE Il

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation 11 (AGREE I1) er et anerkjent verktgy for
evaluering av kvaliteten pa faglige retningslinjer og prosedyrer. Det kan anvendes bade til nye
retningslinjer/prosedyrer eller ved oppdatering av eksisterende retningslinjer/prosedyrer.
AGREE Il bestar av 6 domener med 23 underpunkter for vurdering av alle aspekter ved
fagprosedyren (Brouwers et al., 2017; Stubberud, 2018). Verktgyet, med underpunkter,
presenteres i kapittel 7.2 til 7.7. For & sikre korrekt forstaelse av kriteriene er
Helsebibliotekets norske oversettelse brukt (Helsebiblioteket, 2010b).

7.2 Avgrensning og formal

| falge AGREE Il skal tre underpunkter redegjares for:

1. Fagprosedyrens overordnede mal er klart beskrevet.
2. Helsesparsmal(ene) i fagprosedyren er klart beskrevet.
3. Populasjonen (pasienter eller brukere) fagprosedyren gjelder for, er klart beskrevet.

Fagprosedyrens overordnede mal er a forbedre og kvalitetssikre sykepleien til nyfgdte under
risiko for utvikling av sepsis. Slik skal sepsisutvikling og de alvorlige konsekvenser det kan
ha, forhindres, samtidig som ungdig bruk av antibiotika unngas. Dette er beskrevet i

fagprosedyrens innledning, kapittel 6.0. Ytterligere beskrivelse finnes i kapittel 5.3.

Helsespgrsmalet er formulert under kapittel 1.1. Dette er brukt som grunnlag for utarbeidelsen
av PICO-skjemaet i kapittel 4.5.1. | fagprosedyren formuleres det ikke et helsespgrsmal, men
gjennom prosedyrens hensikt, mal, malgruppe og anbefalinger, fremkommer det tydelig hva
hensikten er; tidlig oppdagelse av sepsis og unngaelse av ungdig antibiotikabehandling hos

nyfadte ved hjelp av systematiske observasjoner.

Malgruppen for fagprosedyren er todelt og inkluderer helsepersonellet som skal anvende den
og pasientgruppen den gjelder for. For n&ermere beskrivelser, se kapittel 4.4 og 5.1.
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Malgruppen er ogsa klart beskrevet i fagprosedyren. Dette er viktig fordi helsepersonell raskt
skal kunne identifisere hvem prosedyren gjelder for, bade i forhold til helsepersonell og
pasientmalgruppe. Se kapittel 6.0.

7.3 Involvering av interessenter

| folge AGREE Il skal tre underpunkter redegjares for:

1. Arbeidsgruppen som ar utarbeidet fagprosedyren, har med personer fra alle
faggrupper.
2. Pasientkunnskap er innhentet og inkludert.

3. Det fremgar klart hvem som skal bruke prosedyren.

Fra Helsedirektoratet (2012) er det anbefalt at arbeidsgrupper som skal utarbeide en
fagprosedyre har deltakere med tverrfaglig kompetanse og erfaring, og representerer ulike
nivaer i helsetjenesten. Hvordan gruppa er satt sammen har betydning for faglig troverdighet
til fagprosedyren. Det beskrives som viktig at kompetansen til deltakerne inkluderer metode-
og forskningskompetanse (Helsedirektoratet, 2012).

Fagprosedyren inngar i et eksamensarbeid med begrenset tid og omfang. Det har derfor ikke
veert mulig & inkludere flere i arbeidsgruppen. Arbeidet er utfart av to barnesykepleiere med
tilsammen 12 ars erfaring fra nyfadtintensiv. Kandidatene har ikke tidligere erfaring med
prosedyreutvikling. Ideelt sett ville det vert gnskelig a involvere spesialkompetente
neonatologer, infeksjonsmedisinere, mikrobiologer og pasientrepresentanter. Ved at
arbeidsgruppen i eksamensarbeidet er ensformig og liten, er det fare for at fagprosedyren

mangler nyanserte kunnskaper og perspektiver.

Det er sterkt anbefalt at pasienters erfaringer tas hensyn til i utviklingen av fagprosedyrer,
dette vi gi en klar medvirkning og mulighet for & pavirke praksis (Helsedirektoratet, 2012).
Vanligvis medvirker autonome pasienter, men i dette tilfellet ma barnets omsorgspersoner
anses som innehaverne av erfaringene. Majoriteten av anbefalingene i fagprosedyren er basert
pa medisinsk kunnskap omsorgspersonene ikke har grunnlag til & uttale seg om. Nar det
gjelder kunnskaper og erfaringer med & veare nermeste pargrende til en syk nyfadt og
relasjonen til helsepersonell, er deres meninger og erfaringer derimot av stor betydning.

Hvordan omsorgspersoners medvirkning ivaretas beskrives ytterligere i kapittel 4.5.1.
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Det var som nevnt over, ikke aktuelt & nedsette en arbeidsgruppe som inkluderte
pasientrepresentanter. Det ble derimot valgt a sgke etter relevant pasientkunnskap ved
systematisk sgk omhandlende temaet. Pasientkunnskap kan derfor sies og til en viss grad veere
inkludert, se kapittel 4.5.1.

Det fremgar klart i fagprosedyren hvem som skal anvende den; Sykepleiere/spesialsykepleiere
i samarbeid med ansvarlig lege. Begrunnelsen for valg av anvendere for prosedyren er
beskrevet i kapittel 5.1 0og 5.2.

7.4 Metodisk ngyaktighet
Ifalge AGREE 11 skal 8 underpunkter redegjgres for i det aktuelle domenet.

Systematiske metoder er benyttet for a sgke etter kunnskapsgrunnlag.
Kriterier for kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.
Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.

Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene, er tydelig beskrevet.

o B~ w0

Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved

utarbeidelse av anbefalingene.

6. Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget.

7. Fagprosedyren er blitt vurdert av eksperter eller eksternt fgr publisering.

8. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er klart

beskrevet.

Kunnskapssgket ble utfgrt som et systematisk sgk ved hjelp av et PICO-skjema,
kunnskapspyramidens nivaer og helsebibliotekets databaseanbefalinger. Dette er redegjort for

i kapittel 4.5. Kriteriene for kunnskapsgrunnlaget redegjares for i kapittel 4.5.2.

Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget skal beskrives slik at brukeren vet i hvilken
grad resultatene fagprosedyren bygger pa, er til a stole pa. Styrken pa anbefalingene avhenger
av kvaliteten pa kunnskapsgrunnlaget. Kunnskapsgrunnlaget vurderes i dette arbeidet som
sveert reliabelt, da det er funnet omfattende litteratur om neonatal sepsis i de kliniske
oppslagsverkene; kunnskapspyramidens niva 4. Videre har kandidatene hatt tilgang til
Helseatlas (2016) som kilde til norske tall og fakta.
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Sa langt det har latt seg gjere, oppfyller innholdet minstekravene til utarbeidelse av
kunnskapsbaserte fagprosedyrer (Helsebiblioteket, 2018a). Der det ikke har latt seg gjare er
det beskrevet, med inkluderte redegjarelser for hvordan det burde veert utfart.

Arbeidet er systematisk utfgrt etter modeller pa mikro- og makroniva. Modell for
kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015) er anvendt som metodikk pd makroniva, se kapittel
3.1. Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012) er anvendt som metodikk pa mikroniva; for utarbeidelsen av
anbefalingene i prosedyren, redegjort for i kapittel 3.2. Arbeidet inneholder PICO-skjema,
sgkehistorikk, kildekritikk og blir i dette kapittelet AGREE-vurdert, slik minstekravene
anbefaler.

Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelse av
anbefalingene. De helsemessige fordelene kan sies a vaere hele grunnlaget for
eksamensarbeidet. Systematisering av observasjonene skal fare til tidlig oppdagelse av
sepsisutvikling og reduksjon av ungdig antibiotikabehandling. Det identifiseres ingen
betydelig risiko for barnet a bli observert ved hjelp av prosedyren. Fagprosedyren skal ikke
fare til at barn som trenger det, ikke far antibiotika. Har barnet symptomer, skal det fare til
hyppigere eller utvidede undersgkelser. Dette er etablert praksis i dag. Slik beskrevet i kapittel
5.6.3, kan det veere ngdvendig a forstyrre barnet for & gjere faglig forsvarlige observasjoner,
samtidig er den negative effekten ved at et barn forstyrres langt lavere enn at et barn med
sepsisutvikling ikke oppdages. Videre vurderes det som en helsemessig risiko a ikke fglge

prosedyren, eller at personalet som faglger den har manglende kunnskaper.

For at det skal fremga tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget er alle anbefalingene i fagprosedyren fart med referanser. Fortlapende
referanser i tekst og en separat referanseliste for fagprosedyren gjar det enkelt & sgke opp
kunnskapsgrunnlaget og vurdere anbefalingenes validitet. Kapittel 5 gar neermere inn pa

hvilket grunnlag anbefalingene ble utformet.

For & sikre faglig kvalitet, pasientmedvirkning og effektiv implementering er det viktig at
utkastet til fagprosedyren sendes pa hgring til de grupper og instanser den bergrer. Slik far
disse mulighet til & uttale seg for den iverksettes (Helsedirektoratet, 2012). Fordi dette er et
eksamensarbeid er dette ikke aktuelt & gjennomfare. Ved en eventuell fremtidig
implementering av prosedyren i praksis, bgr den vurderes av en gruppe eller instans med
relevant kompetanse.

70



Ifalge Helsedirektoratet ber den som har ansvaret for & utforme en fagprosedyre, ogsa vere
ansvarlig for a planlegge hvordan og hvor ofte den skal oppdateres. Alle prosedyrer skal
inneholde dato for utgivelse, forventet oppdatering, versjonsnummer samt hvem som har
utarbeidet og godkjent retningslinjen (Helsedirektoratet, 2012). Dette er igjen ikke aktuelt &
gjere per dags dato. Ved en fremtidig implementering er det et godt utgangspunkt at det
allerede i eksamensarbeidet er dokumentert hvilket tidsrom kunnskapssgket ble utfert i slik at
en oppdatering enkelt kan gjennomfares. Fagprosedyrer skal oppdateres hvert tredje ar fra
dato for siste litteratursgk. Plan for oppdatering skal dokumenteres i metoderapporten som

skal medfglge alle fagprosedyrer (Helsebiblioteket, 2018a).

7.5 Klarhet og presentasjon

Ifalge AGREE 11 skal tre underpunkter redegjgres for i det aktuelle domenet.

1. Anbefalingene er spesifikke og tydelige.
2. De ulike matene for handtering av tilstanden eller det enkelte helsespgrsmalet er klart
presentert.

3. De sentrale anbefalingene er lett & identifisere.

Fagprosedyren er strukturert etter fagprosedyrene hos Helsebiblioteket fordi Helsebiblioteket
godkjenner og publiserer fagprosedyrer pa nasjonalt niva (Helsebiblioteket, 2018b). Pa denne
maten har fagprosedyren en utforming som er lik andre fagprosedyrer, noe som gjar den
enklere a ta i bruk (Stubberud, 2018).

For at fagprosedyrens sentrale anbefalinger skal veere forstaelige og lett identifiserbare er det
valgt & utforme dem med enkle, systematiske overskrifter, i trad med ABCDE-prinsippet. Slik
kan anvenderen raskt skape oversikt og finne frem i prosedyren. Dette gir en praktisk
anvendbar prosedyre som bidrar til 4 redusere ugnsket variasjon og som fremmer god kvalitet
(Stubberud, 2018).

For a holde fagprosedyren konkret, er anbefalingene kortfattede. Med de ngdvendige
forkunnskaper skal fagprosedyren veere lett anvendelig. Det er gjort bevisste ordvalg i
prosedyren for @ minimere risiko for misforstaelser. Til & begynne med gis en kortfattet,
spesifikk liste over tiltak som skal gjgres ved innleggelse i avdelingen, se kapittel 6.0. Det

spesifiseres ogsa hvor ofte tiltakene skal utfgres. Det understrekes at barnet skal observeres
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ved hjelp av ABCDE-prinsippet. Hva som skal observeres presiseres punktvis og systematisk
gjennom prosedyren. Hvorvidt prosedyrens struktur og anbefalinger oppfattes som spesifikke
og tydelige i praksis vil farst veere klart etter en vurdering fra eksperter og de som skal

anvende prosedyren.

Fagprosedyren baserer seg pa et sterkt, medisinsk kunnskapsgrunnlag. Det finnes ikke reelle
alternativer her, da de nyfedte skal observeres under hele innleggelsen. Fagprosedyren tilbyr
ikke valgmuligheter, dette er ogsa en del av kvalitetssikringen. Helsesparsmalet er formulert
med en problemstilling og tydelig hensikt for fagprosedyren. Se kapittel 1.1 og 5.2.

7.6 Anvendbarhet
Ifalge AGREE I1 skal fire underpunkter redegjeres for i det aktuelle domenet.

1. Hvilke rad og/eller verktgy for bruk i praksis er fagprosedyren stgttet med?

2. Faktorer som hemmer og fremmer bruk av fagprosedyren er klart beskrevet.

3. Potensielle ressursmessige konsekvenser ved a anvende anbefalingene er beskrevet.
4

Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og evaluering er beskrevet.

Under arbeidet med prosedyren er det identifisert et behov for at nyfadte under risiko for
sepsis far et skaringsverktay tilsvarende eksempelvis PEVS, se kapittel 5.6.2. Kandidatene er
kjent med at det arbeides med a utvikle/teste verktagy ved noen avdelinger i Norge i dag.
Dersom noen fungerer tilfredsstillende, vil det vaere av interesse & implementere dette som et
supplement til prosedyren. Dette er i trad med anbefalinger fra Helsedirektoratet (2012) som
skriver at prosedyren kan gjeres mer anvendbar ved a legge ved verktgy som gjgr det enklere

a falge tiltakene.

Ulike personer vil ha ulike oppfatninger av hva som er et godt format for en prosedyre. Det
kunne vart aktuelt & utforme prosedyren i et lommeformat. Lommeformater av pasientnare
handlinger kan for mange oppleves som enklere & anvende enn en prosedyre i fullformat pa pc
eller papir. Etter den nylige innfaringen av hel-elektroniske kurver pa flere avdelinger i

Norge, har det oppstatt muligheter for elektronisk integrering av fagprosedyren. Ved OUS er
allerede flere verktgy tilgjengelige. Muligheten til & velge mellom ulike formater kan bidra til

a fremme bruken av prosedyren.
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Nar en fagprosedyre utarbeides vil det veere mer sannsynlig at den tas i bruk dersom den
kommer i et brukervennlig format. Implementering forutsetter uansett at helsepersonellet er
motivert og villige til & gjgre endringer. Opplearing og informasjon er viktig for a skape slik
motivasjon. Dersom helsepersonellet forstar hva som er malsetting og fordelene med
forbedringsarbeidet kan det skape et eierforhold til prosedyren, og deretter et engasjement for

at den tas i bruk.

Det er identifisert et sannsynlig behov for a gke bemanningen for & kunne gjere faglig
forsvarlige observasjoner. Dersom sykepleierne ikke har tid til & utfare observasjonene slik

det anbefales, vil det sannsynlig medfare betydelig hemming for bruken av prosedyren.

For & kunne gjere gode nok observasjoner av barn under risiko for sepsis er det ngdvendig a
felge prosedyren ngye og kontinuerlig. Det vurderes slik at det ikke vil veere mulig dersom
sykepleier har ansvar for mer enn to intermedigrpasienter av gangen. Mange steder er dette
ikke tilfelle og innfagring av prosedyren vil fare til gkte utgifter fordi det trengs flere ansatte,
se kapittel 4.4. For & anbefale a innfare prosedyren ma det gjares en vurdering av om de gkte
kostnadene er rimelige sammenlignet med den effekten man kan forvente & oppna
(Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018).

Et resultat som forventes dersom prosedyren innfares er tidligere oppdagelse av sepsis, og
mindre antibiotikabehandling til barn uten reellt behov. Det er flere kostnadsbesparelser som
folge av dette. Bade tidlig oppdagelse av sepsis og utelukkelse av sepsis vil kunne resultere i
feerre liggedagn. Besparelsene vil kunne vaere betydelige. Alvorlige tilstander som falge av
sent oppdaget sepsis Vil ogsa kunne reduseres, og igjen vil det gi kostnadsreduksjon i form av
feerre intensivdggn og behov for mindre behandling for fglgeskader. Reduksjon av ungdig
antibiotikabruk vil ikke bare gi innsparing i faktiske utgifter (utgifter til innkjgp og
liggedagn), men vil ogsa kunne har starre helsemessige fordeler knyttet til lavere forekomst
av resistensutvikling. | tillegg til dette kan det ogsa veere grunn til & peke pa de personlige
belastninger den enkelte familie opplever med et sykt barn. Jo tidligere situasjonen kan

avklares, jo mindre belastning vil det vere for de pargrende.

Fagprosedyren vil ikke medfare gkt bruk av utstyr, eller behov for nytt utstyr. Alt som skal

anvendes er allerede en del av standardutstyret nyfgdte skal ha tilgjengelig ved innleggelse.
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Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og evaluering er ikke beskrevet da dette er et
eksamensarbeid. | kapittel 4.4 beskrives arbeidets kvalitetsindikatorer, som ved et senere

tidspunkt kunne gjort etterlevelse og evaluering mulig.

7.7 Redaksjonell uavhengighet
Ifalge AGREE I1 skal to underpunkter redegjares for i det aktuelle domenet.

1. Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt innvirkning
pa innholdet i fagprosedyren.

2. Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er dokumentert og
handtert.

Kandidatene er ikke tilknyttet finansielle eller redaksjonelle instanser, og det er ikke kjent at
noen har interesse av a pavirke anbefalingene som er utformet. Eksamensarbeidet er utfart

uten gkonomisk stette og inneholder ikke produktanbefalinger. Se kapittel 4.3.

7.8 Etiske overveielser

| dette kapittelet redegjares det for hvordan forslaget til fagprosedyre ivaretar etiske
prinsipper i sykepleien til nyfgdte. Det redegjeres ogsa for holdninger til kvalitetsarbeid og
fagprosedyrer i klinisk praksis. Bevissthet knyttet til etisk refleksjon er viktig for a ivareta
kravet om at ngdvendige og vanskelige valg tas til det beste for den enkelte pasient. I disse
avveiningene vil etiske vurderinger kunne bidra til at ulike behandlingsalternativer, med sine
fordeler og ulemper, blir vurdert med utgangspunkt i hva som er best for pasienten
(Helsedirektoratet, 2012).

7.8.1 Ivaretakelse av etiske prinsipper

Ved utarbeidelsen av fagprosedyren har tre etiske grunnprinsipper statt sentralt;
Rettferdighetsprinsippet, ikke-skade- og velgjarenhetsprinsippet (Aakre, 2016). Ansvaret for
a ivareta etiske prinsipper i sykepleien er tydelig beskrevet iblant annet Barnesykepleiernes

funksjonsbeskrivelse og de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (BSF, 2017; NSF, 2016).

Rettferdighetsprinsippet skal sikre at like tilfeller behandles likt, uavhengig av sosial status,

kjgnn og etnisitet (Aakre, 2016). Prinsippet er neart knyttet til barnesykepleierens behandlende
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funksjon; for a gi lik behandling ma sykepleien systematiseres (BSF, 2017). Fagprosedyren
skal kvalitetssikre og systematisere sykepleien som gis til den aktuelle pasientgruppen,
dermed ivaretas rettferdighetsprinsippet i langt starre grad enn om observasjonene styres av

den enkelte sykepleier. Dette forutsetter at prosedyren anvendes av alle og slik den er tilsiktet.

Sentralt i utformingen av fagprosedyren er et mal om a gi nyfadte under risiko for sepsis, sa
gode og kvalitetssikrede observasjoner og behandling som mulig. Slik reduseres muligheten
for at pasientene utsettes for ungdig skade, bade i form av sepsis eller eventuell ungdvendig
antibiotikabehandling. Dette malet er tett knyttet opp mot velgjarenhets- og ikke-skade
prinsippet. Velgjerenhet innebzrer a ville gjere noe som er til gagn for, eller godt, for andre
(Aakre, 2016; Brinchmann, 2016). En fagprosedyre skal veere til nytte for de nyfgdte ved a
tidlig oppdage forverring; samtidig som ungdig behandling unngas. Dermed kan sykepleieren
bade gjere barnet godt ved & unnga sykdom/skade, og i tillegg gi rom for tid og tilknytning til
barnets omsorgspersoner. Ved ungdig varighet pa sykehusinnleggelser, frargves barnet og

familien viktig samspill og tilknytning.

Ikke-skadeprinsippet inneberer at pasienten ikke skal pafares skade eller belastning som
falger av utredning eller behandling (Aakre, 2016). Prinsippet skal altsa sikre at pasienter ikke
utsettes for faglig uforsvarlig praksis og behandling. Ikke-skade prinsippet star i sterk
tilknytning til barnesykepleierens forebyggende- og lindrende funksjon, hvor det & begrense
omfang og styrken pa belastningen av sykdom og a redusere potensiell helsesvikt star sentralt
(BSF, 2017). Nytteverdien av enhver handling ma veies opp mot den potensielle risiko
pasienten utsettes for (Aakre, 2016), disse vurderingene er gjort ved ethvert tiltak i dette

arbeidet.

7.8.2 Holdninger til kvalitetsarbeid

Implementering av fagprosedyren farer til noe endring av rutiner i klinikken. Endringen ligger
hovedsakelig i systematisering av observasjoner og tiltak som i dag ikke er standardiserte. En
slik endring vil kreve noe forberedelse, ved & gjgre motstanden mot endringen minst mulig.
Det vil veere viktig at prosedyren presenteres av noen som kjenner arbeidsplassen og
utfordringer der godt. Slik kan forslag til mulige lgsninger fremsta med troverdighet og trolig
lettere bli akseptert. Hvordan prosedyren presenteres vil altsa kunne pavirke hvorvidt den blir
tatt i bruk (Helsedirektoratet, 2012).

75



Etablert praksis kan veere vanskelig a endre. Det ma rettes oppmerksomhet mot faglige
forbedringer slik at det skapes positive holdninger til ngdvendige endringer
(Helsedirektoratet, 2012; NICE, 2007). En ledelse eller arbeidsgruppe som legger opp til og
fokuserer pa kontinuerlig forbedring, vil sannsynligvis bidra til motiverte ansatte som gnsker
forbedring. Forbedring i klinikken kan ta lang tid, og endring kan forsinkes av motstand hos
ledelse eller ansatte. Konsekvensen av dette kan blant annet ses i form av at uheldig variasjon
fortsetter som far, til tross for vissheten om at det som gjares differensierer fra det som er
anbefalt (NICE, 2007).

Erfaringsmessig kan det veere vanskelig a endre praksis. Dette kan vaere knyttet til flere
utfordringer i avdelingen. Pa den ene siden erfares det at det til en viss grad er behov for en
holdningsendring. Forbedringsarbeid ma i gkende grad ettersperres og vere gnsket av
helsepersonalet. Samtidig er det tidligere i eksamensarbeidet identifisert noen faktorer som
kan fungere som barrierer mot fagprosedyren, blant annet for hgy arbeidsbelastning hos
sykepleierne som skal anvende prosedyren. Det er lite nyttig & implementere en prosedyre
dersom den ikke blir brukt slik den er tilsiktet. Sveert viktige aspekter i forbedringsarbeidet
ligger derfor i implementeringsprosessen. Holdningsendringer og informasjon kan gi

prosedyren en starre forstaelse og bedre mottakelse i avdelingen (NICE, 2007).

Hvordan kvalitetsforbedring i form av en prosedyre mottas i avdelingen vil avhenge av de
ansattes holdninger. Helsepersonellets positive eller negative holdninger kan pavirke
kollegaer; av den grunn er det viktig at arbeidsmiljget er preget av positive holdninger til
forbedring og forandring. Likeledes som holdninger og arbeidskultur har en effekt pa hvordan
forandring mottas i klinikken, vil det ogsa pavirke barnesykepleieren som skal gjere
kvalitetsarbeidet. Tidligere erfaringer og holdninger har betydning. Forskeren ma vaere bevisst
dette (NICE, 2007).

Utformingen av en fagprosedyre til sykepleiere knytter seg til barnesykepleierens ansvar for
kvalitetsutvikling og forskning. Barnesykepleiere ma ta initiativ til forskning, gjare
forskningen tilgjengelig og implementere forskningsresultater i praksis for a bidra til
forbedring (BSF, 2017). Dette vektlegges ogsa i de yrkesetiske retningslinjene for
sykepleiere, og sykepleieren har et personlig ansvar for at praksis er faglig, etisk og juridisk
forsvarlig (NSF, 2016).
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8.0 FOLGE OPP

Malet for fagprosedyren er at den i fremtiden skal implementeres i helseforetaket, og senere
bli godkjent og publisert i nettsiden Fagprosedyrer pa Helsebibliotekets sider
(Helsebiblioteket, 2018b). Nettsiden drives av Helse Bergen og OUS. For a simplifisere en
implementering og eventuell publisering, er fagprosedyren utarbeidet etter retningslinjene til
OUS som samsvarer med metode og minstekrav for fagprosedyrer (Helsebiblioteket, 2018a,
Stubberud 2018). For at implementeringen av fagprosedyren skal lykkes, ma
implementeringsprosessen gjennomfgres systematisk. Det vil veere naturlig & nedsette en
tverrfaglig arbeidsgruppe som kan evaluere, korrigere og falge opp arbeidet som er utfort
(Helsedirektoratet, 2012).

Nye Metoder (2013) har lansert et nasjonalt system for innfagring av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten, hensikten med systemet er & sikre likebehandlingsprinsippet ved at
pasienter far likeverdig tilgang til ny, trygg og virkningsfull helsehjelp. Ved innfgring av
fagprosedyren pa lokalt niva vil det veere naturlig a bruke mini-metodevurdering. Mini-
metodevurdering er en forenklet metodevurdering, og er nyttig a bruke nar et
forbedringsarbeid vil medfare endring av praksis. Hovedelementene for systematisk innfaring

av metoder for kvalitetsforbedring basert pa mini-metodevurdering er:

1. Metodevarsling: Varsling og identifisering av nye metoder i helseforetaket.

2. Mini-metodevurdering: Systematisk gjennomgang av forskningen fagprosedyren
bygger pa. Etiske, juridiske og organisatoriske spgrsmal gjennomgas. Det bar
eventuelt ogsa gjeres en kostnadseffektivitetsanalyse av fagprosedyren som gnskes
implementert.

3. Beslutning i helseforetaket: Her fattes det en slutning om fagprosedyren bgr innfares,
og om den ber lgftes til nasjonalt niva.

4. Implementering: Fagprosedyren implementeres etter at beslutning er tatt.

5. Monitorering: Fagprosedyren falges opp og det overvakes etter nye metoder.

Nye metoder, (2013).

77



Det ber gjares en konsekvensanalyse for hvilke fglger som kan komme av fagprosedyren
(Helsedirektoratet, 2012). Det forventes fa ressursmessige konsekvenser ved implementering
av denne fagprosedyren, se kapittel 7.6. For a skape varige endringer i praksis ma
fagprosedyren bli en integrert del av personalet; inkludering av personalet i arbeidsprosessen
kan bidra i prosessen (Maher, Gustafson og Evans, 2016). Det pekes pa flere tiltak som kan
bidra til at fagprosedyren falges i praksis; det a skape positive holdninger til ngdvendige
endringer, involvering av opinionsledere, publisering i fagtidsskrifter, utarbeidelse av
opplaringsprogram for a forenkle gjennomfaring av rad i praksis og arrangere seminar eller

kurs for relevant malgruppe (Helsedirektoratet 2012).

Modell for & skape vedvarende forbedring i praksis presenteres i figur 5.0. Modellen bygger
pa en guide for hvordan man kan implementere ny praksis og skape vedvarende endring
(Maher, Gustafson og Evans, 2016). Ved implementering av fagprosedyren vil denne
modellen ogsa vare et godt verktgy a bruke. Modellen viser hvordan det & skape vedvarende
forandring er avhengig av hvordan de tre hovedfaktorene, prosess, personale og organisasjon

pavirker hverandre (Maher, Gustafson og Evans, 2016).

~\ Involvering og oppleering
)

Holdning og

. motivasjon
_____O Den overordnede
ledelsens

engasjement

%
| Ansatteog
| ledere

Fagledelsens
engasjement

Strategisk malsetning,

Infrastruktur stetter verdigrunnlag og kultur

endringer

Figur 5.0. Modell for vedvarende forbedring.
Maher, Gustafson og Evans (2016).
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9.0 KONKLUSJON

| dette eksamensarbeidet er det utarbeidet forslag til en kunnskapsbasert fagprosedyre for
systematiske observasjoner av nyfagdte under risiko for sepsis. Med bakgrunn i omfattende
kunnskaper om akutt og kritisk syke nyfgdte, har barnesykepleieren et serlig ansvar for
kvalitetsforbedring av tjenesten (BSF, 2017). Fagprosedyren er kunnskapsbasert og bygger pa
forsknings-, erfarings-, og pasientkunnskap. For systematisk utfgrelse av prosessen er Modell
for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015) anvendt som struktur pa makroniva.

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er anvendt for utviklingen av selve
fagprosedyren (Helsedirektoratet, 2012). Ved hjelp av retningslinjeveilederen har kandidatene
blant annet begrunnet behovet for en fagprosedyre, utfart strukturerte sgk, vurdert
kunnskapsgrunnlaget, formulert malsetning, kvalitetsindikatorer, malgruppe og til sist;
utformet fagprosedyren.

Med bakgrunn i det systematisk innhentede kunnskapsgrunnlaget, har kandidatene utformet
en kortfattet fagprosedyre for hvordan nyfadte under risiko for sepsis skal observeres
systematisk. Forslaget til fagprosedyre blir i forbindelse med eksamensarbeidet ikke
implementert. Det er likevel gjort en forelgpig redegjerelse for evaluering ved hjelp av
AGREE 11 og oppfelging av prosedyren. Dersom fagprosedyren i fremtiden skal gjennom en
implementeringsprosess, blir retningslinjeveilederens trinn for evaluering og fglge opp

relevante.

Gjennom prosessen har kandidatene identifisert et behov for & standardisere helsehjelpen til
nyfadte under risiko for sepsis, tilsvarende det som foreligger for voksne. Det er avgjgrende at
nyfadte under risiko for sepsis far faglig forsvarlig sykepleie. Dette bade for a tidlig oppdage
sepsisutvikling, men ogsa for & unnga ungdig antibiotikabehandling hos friske barn.
Kandidatene mener forslaget til fagprosedyre langt pa vei kan sikre at bade sepsis oppdages
og at ungdvendig antibiotikabruk unngas. De systematiske observasjonene sykepleier utfarer
kan vere av stor betydning i samarbeid med lege, nar vurderingen av hvilken behandling som

skal gis, tas.
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VEDLEGG

Vedlegg 1 — Sgrlandet sykehus

! , Fagepeslflkkes prossdyrer Prosedyre

GBS - Risiko, Observasjon og oppfelging av barn med risiko for | Side 1av2

GBS sepsis. BUA, Nyfadiintensiv

Raajon:

Ewgapmaficin groasdyrarBam og ungeilegarisdel i nstering

1.0 Hensilzt:
Fange opp de barn som szl ha behandling med i3 Antibictika o wingd overbshandling av friske ham

2.0 Ansvar:
Bamelege, Sykepleier barsel oz sykepleier ved nyfediintensiv.

3.0 Omfang:
Alls bam i rizikogrupper som vist nedenfor:

AVEfene risikgfaborer urvikiing av GBS sykdomn
GBS positiv vaginal dyrkming ved fedsal
GBS positiv reltovaginal dyrkming i uke 28 aller uke 35
Vaginal lnmrtiztest ved fedsel positiv.
Fadselsvakt under 2500z
Fadsel for uke 23
Fadsel for uks 37
Fostervannsavgang = 18 timer eller 24 t7
Ingapaum, fabar > 37.5
GBS urinveisinflsjon i lepet av graviditsten.
Pratanm vannavgans,
Tiillmarsansrrskan (skal screenes mellom ukes 24 - 34)

Gravide med tidligere prematar fedse]
Gravide zom tidligare har fatt GBS syt bam.

B) Beharudlingzkriterior av movr ved Jok gt slettes og linke til prosedyren am Cruppe B sireptokokker
(GEE) hos gravide

»  Cravide som tidligere har fadt GBS sylt barn behamdles under fadselan.

»  Oravide med GBS urinvegsinfelosjon behandles i gy, skap. oz under fizdsel navhensziz av zrav.

lengda.

»  Cravide med GBS oz prim®r vannaveang uavhensiz av zrav. lensde behandles ved innkoomst
fadeavdeling.

»  Cravide med kjent eller ukjent GBS stams og primer vannavzans far ule 34 skal ha antibiotika
behandling initish mtravenest, deretier peraralt i tl sammen 10 degn. (se prgs, Vannavgang uten
rier for fedsel - diagnostikd og behandling)

»  Ved truende prematr fisdsel og GBS wevhensis av vanmaveang.

) Medikamen, Punktet slettesT Beheandling av mor er nedfelt i prosedyren: Gruppe B streptokobder
(GES}]J.mg;raud.e
= Aropicillin (Pemressdd 2er ivinitialt Behandlingen fortsettes med 1zr v bver 6 time innti] fedsel.
Ved penicillinallerzl velges Crfalosprdner, (Celiwmsim 1.5g =5}
Bshandlingen svaluttes atter findsal.
»  Vid premataritet (< 34 uker) gis Envronmycin (Abboticing 500me i3 % 4. Behandlingen avshartas
etter fiadusl
»  Ved premator varmaveang o ukjent GES stams, e kyiteriens ovenfor for behandlingslensde

Fmparavmrig: Gaodkgust m

HAre Danlsisan ] | |
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) ) : GBS - Risiko, Observasjon o oppfelging av bam med risiko | 5ida: 2
. for GBS sepsis. BUA, Nyfedtintensiv Ay 2
oaipamiial Kirs Duresna ol breail
bl

Fegapuaiitis groasdyrer'Bam g unge'Legemiddsl Hndis-ing

»  Vied GBS urinveminfekgjon (wavhenziz av vanmaveans) zis Ampicillin (Pemzersd) v mader fedael,
peroral behandling § gy skapet.
4.0 Handling:

A} Hvis Fisiko mar {52 uader punic 2.0 B) har £3t sine 2 doser med i3 AB under. Stemmer fidee ax alle
soa &t listet opg far 2 dozer, for ekzempel nillinesvanzer dheap.
Fadselen, ber bamet vare dekhat.
Har bamet ko £t en dose er bamet ikde delkdet, men man folzer samme prosedyre som nevnt under:

Er bamat > 35 uker og friskt «3 gjeres falganda:
-  Obeervasjon pa Barsel, han tar puls, resp, temperanr x 1 pr jordmaor vakt.
- Nlzn tar CFP og IFP ved 24 timer o ved 48 tmer,

B) Eam med symyptomer gir divekte til Myfedintensiv o man starter Sepsis behandling tter 3 ha tatt
nedvendige prever som Blodmbur, overflatedyrlming, urinpreve og evt. spinalpuanksjon.
+ End tamed hva slzgs behandling?

C) Bam = 35 uker overflyites direkte tl Myvfiodtintensiv hvor man obaenverer/starter antibiotika
hehandling + Fx; t= med hora slag sb behandling?

Ervssreferanser
L4 3.3%8 Greppe B ateopeokalkicer (GBS hea grandds SSHF
Eksteme refecansar
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Vedlegg 2 — Stavanger Universitetssykehus
Infeksjon hos nyfadte - chservasjon, provetaking og behandling
Infeksjon hos nyfedte - observasjon, prevetaking og behandling
Diokurmentadministrator: Anlaug Vatne Gyldig fra: 15.12.2017 Revisjon: 2.2
Godkjent av: Inge Jaran Hagen Revisjonsfrist 15.12_2019 ID: 15183

Infeksjon hos nyfedte — observasjon, prevetaking og behandling

Folgende nyfodte har gkt infelksjonsrisilko: endring er understreket
premature
barmm med fedselsasfyks] (36 ganger gkt rsiko ved apgar <5)
amnionitt hos mor (feber, am uterss, hoy CRP hos mor). Kun feber hos mor er ke tilstrekkelig, da
opptll 25 % av alle kvinner med epidural far feber.

MNeonatal sepsis kan opptre etter fedsel, og opotll 4-5 dager postpartum
85 9% av nyfedte med sepsis fir symptomer farste 24 timer.

Symptomer pa sepsis er:
Generelt: slapphet, darllg sugeevne, bamet wirker sykt, Imtabel, blelk, gusten, kapllizr refyining =
3 sekunder (hudan er avbleket | mer enn 3 sekunder etter at en har Memt pa huden over stemurm)
Respirasjon: forhayet frebovens og avvikende manster (pressende, Kynkende, respirasjon er lkke
nomalt)
Puls: forhoyet

* Temperatur: forhoyet. OBS! ke etter fedsel kan hey temp hos bamet reflektere moren sin temp, og
kan vaere hgyere enn det som er nommalt.

Hormalomrader:

* Puls: 120-180

* Pesplrasjon: 40-60

* Temperatur: 36.5-37.5 °C
* Bliodsukker: =2rmmal

# Kapllizer refyining < 3 sekunder

Tiktak: fl[nfekzpn hos nyfadte - fiytskjema
Barn som skal overflyttes fra fodeavdelingen til 3D innen 2 timer:

* Bam med symptomer - konferer med bamelege
* TWA =1B timer hos bam med GA <36 uker:

GA 34-36: Bamet observeres pd 30 med Kinksk undersakelse og CRP. Overflyttes til
barselavdelingen, dersom asymptomatisk og normale prover etter 24 timers observasjon.
GA <34 uker: Lav terskel for iv antibiotika
Barn av madre med amnionitt (feber, hey CRP og em uterus). Konferer med gynekolog ved
uslkeerhet

d
Barm
* Ham av mor med GBS bacteriurl g bamet er GA<36 uker og feller TVA =18 timer.

Barn med TVA > 1B timer og GA >36 uker:

Disse bama skal vaere pd barselavdelingen hos mor/far. Ved bamelegeundersakelsen gjares bamelege
oppmerksom pd at mor har hatt vannavgang= 18 timer. Det skal lkke tas rutinemessig CRP pd disse
bama.

Bammet cbserveres ved 6 og 12 timers alder | henhold til skjemast ﬂlnfelsjnn hos nyfadte -
observasjonsskjema
Observasjonene fores | barmekurven | Natus. Ved avvikende funn kontaktes bamelege, og tiltak

Iz
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Infeksjon hos nyfadie - chservasjon, pravetaking og behandling

dokumenteres | Matus.

Barn av mor som har pdvist GBS bacteriur | dette eller forrige svangerskap, og det er kortere
enn 4 timer siden mor har fatt iv. antibiotiba:

- Barnet observeres ved 6, 12 og 24 timers alder | henhold til skjemaet L"‘Ih’lfeks]nn hos nyfadie -
observasjonsskjema

- Observasjonene fares | barmekurven | Natus.
= Wed avvikende funn kontaktes bamelegen og tiltak dobumenteres | Natus.

Barn av mor med pidvist GBS bacteriurd og bam fadt | GA <36 uker og/eller TVA >18 timer:
Skal Inndegges 30 for minimum 24 timers observasjon, deretter skal bamet veare innlagt
barselavdelngen til minimem 48 timers alder.

Foreldre til utskrevne nyfedte skal henvises til bamelege sem har a-hjelp calling
=4-9014, iwis de ringer og har spersmél | forhold til infeksjon hos bamet.

Relaterte dokumenter
[Finfieksjon hos mfedte - obsenasjonsskjema

Time-observasjoner AR \Qsd 3

1. Respliratoriske symptomer.
85 % av alle nyfpdte med sepsis deb med riske sy Rpdt flagg
markeres p4 obs-arket dersom en av punktene er nppfvlt:
a. Resphsjomfrekvms >60

b. jon/gryntende respirasjon/th I dragninger/ pill

c Apnog (def-.. ) ca 40 % av barn med sepsis debuterer med apnoe, dette gielder seerlig
premature bam og barn med sen-GBS sepsis (LOS- late-onset sepsis- GBS)

2. Sirkulatoriske symptomer.
Redt flagg markeres | obs-arket dersom en av punktene er oppfyit:

a. Kapliler fylningstid: dette er et godt mal pd sirkulasjonen og skal vaere under ca 2-3
sekunder. Dersom kapillaer filingstid er over 3 sekunder, skal BT tas (men varsling
skal ikke forsinkes av dette).

b. Diurese: OBS dersom anuri/oliuri over 12-24 timer

¢. Puls: tachycardi er et godt tegn pd neonatal sepsis, men er uspesifilkt

d. Hudfarge: marmorert hud, bleik/hvit, gusten, markergd,

3. Yemperatur:
radt fiagg markeres | obs-arket dersom:
a. >37,5 grader: sensitivt mil pd sepsis hos terminbarn dersom temp er over 37 grader
b. <36,0 grader: sensitivt mal pa sepsis hos premature dersom temp er under 36 grader
4, Nevrologi:
rindt flagg dersom en av punktene er oppfyit:

a. Slapphet, hypotoni

b. Irritabilitet,

c. per, op tilling(. ryggen bak )

5. Annet

a.  Gulsot 35 % av nyfedt med sepsis har hyperbilirubinemi

b. Spiseproblemer 28 %, Oppkast 25 %, utspilt abdomen: obs! disse bama har barsel
regime og skal ilke ha mat etter liste

¢ Hyperglykemi (>10), trombocytopeni (<100), leucopenia (leucocytte <5), leucocytose
(leucocytter >20), fallende s-Natrium (<130)

¥ Ved 1 rgde flagg: OBS! Ta kontakt med lege

Dette kan vaere en endring til det bedre dersom barnet har 2 eller 3 rgde flagg
initialt, men Klinisk blir barnet bedre for hver time. Eller det kan vaere en situasjon

der barnet er uten symptomer initialt, men der han f&r gkende symptomer etter som
tiden gar.

tu_ﬂm_emmﬂ!mnmz_umsmm | enkelte tilfeller kan det vaere almu!t n
forlenge observasjonene noe. B5% av barm med tidlig sepsis far symptomer fgrste 24
timer etter fgdsel.

Antall rade flagg betyr ikie at barnet alltid skal behandles med ab, da dette m4
vurderes | det enkelte tilfellet. Rde flagg betyr at barnet ikke er frisk og kraver
handling. Annen utredning kan veere aktuelt: rig thorax? Ny undersgkelse av barnet?
Blodsulker? Bilyd? Kontrol] POCT?
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Vedlegg 3 — Haukeland Universitetssykehus

== = HELSE BERCEN Indikasjoner for sepsisbehandling
Kate gort: [] Gy fra: 01.04.2015
Opanisaonisk phssening: - HYRHF - Helse Bargen HF - Bame- of ungdomskiinikken Werzion: 1.06
Prosedyre
Dok eier: Ingunn Finne |D|:li. ansvariy: Hallvard Reigstad

INDIKASJONER FOR SEFSISBEHANDLING
1. Definis jomer:
Sepsis: Oppvekstav mh'obulbhdoz’&ﬂnspmﬂw&kekmmmmakbﬂdefwm]mmdmf&m

SmnlngEM'eb]udsmmhm men klinisk bilde pa sepsis kenhirent med | av 3 positive
infek=jonsparametre (CRP m Fedharende fortetnins pd rip. thomx statter

@ﬂs&ame

2. Behandling=filosofi:
Hos svant sma premare eller andre myfisdre barn med atvorliz gnmnlidelse (£ s cyanotiske hjertevitier, mekonim aspinsjor)
Erdecutﬂ:&mhspallmuk Enu:mlnga skille melom symptomer pa sepsis oF synpiomer som skvides bamets prmmiilsand.
Diagnosen "nmilig sepsiz" bygzer pd sykehistorie {mulig bontakt med muikrober) + symptomer -+~ 8t batterd aw praver.

Hovedprinsippet er 3 zi antbindka for "muliz sepsis”, men seponere bebondlingen tter 36-48 timer dersom dydeninger o
infek=omsparametre ikke stotier sepsisdiaznosen, o vi bar andre mer sannsynlize arsaker il svmpiomene. Unniak er sma
premanze of andre kritisk syke barn (s2 under)) Positive overflatslirer gir ikke alens grunniaz for fortsan behandling

.!.Ptme‘tatilgflrh-ehﬂljl;slm:

3.1. Infelsjonsstatos: Hb, LPE m'differensialeeling, TPE. (R

32, Dnrimineer:
Blod- Alitid Send det du Sr, selvom det er lite Snskeliz vohm e 0,5-1,0 ml. Al fas pd it glass. Mikrobiologisk avd
dvrker bide for aeroht o anasroh, dammmbmmmkeummpbmdﬁhesspeﬂﬂrm soppyTkning
Spirahvmske: Spimalpamksjon uiferes bare hvis bamet vurderes 2 tale dette podt (fkke bos ustabile premanure). Vad
sepsisdett etter fisdsel bor spinatponksjon vanligvis atfores. Vad positiv blodiolnr kan spinatpunksjon wiferes etter 2-3
dager dersom ikke utfort mitalt Ved mistanks om meningit {gkt celletall} skal behandlmeslenpden akes.
Dverflatedvrkrinzer: Crezang (hvis mindre s 4 timer mmmel) og nasofaryns (1. levedozn). Bruk samme medium far
begzge provesiedene Trachealaspirat fra mbaberte med sekret Vekst pa disse stedene er tkke alme zrmelag for
antib otilcal

behandling.
LUmin - helst blerepunksjon: Hyis delut etter 2 deen.
33 Rite. thoraz-
Allnd ved pulmonale syniptomer. Vurderes ellers individusl.
3.4 Veniri i
Allnd bos myfisdte for mat (kan vare mytoe moil 2 daper). Epsantede miknober o sensiiv, nmlites_:_neaiﬁhtegnpi
infekesjon. Diess flere mikrober dess storre stette for infeksjon. Mear enn 5-10 LPE prsynsfelt (x 100 pa objekinvet) & teen
pa mfsert fostervann, men Lite sensitivi og spesifikt for infeksjon bos barmet {mmdre oyitiz em mikrober).
4. Normalverdier for infelsjonsstats:

Alder 1 il 2 dogn > 3 dogm _
1 LFK 10- 30 5-1 LPE = 3 hetraktes som
sepsis il det matsatte e
bewist
Nentrofile O-6tmer: 35-10 negimofile < 1,5 er maspekt
121 timer:  72-13 pi infeksjon
fitimer:  36- 10
ITE 100 - 300 100 - 300
CEF 1] ]
‘Leu]i.apenl.mmmmngnunﬁm'rﬁpm s op= erter presklarmsl, asfvksl mirmurenin veksthemning of hjemehlednmng.
Wewrofli sees etter oxyiocin, asfyksl raumat:k forlesping. matemel] feber, postoperative, og ved mecomumaspirasjon,
arytroblastose oF krmmper.

** For premanmre med £vekt < 1500 g Total penirofile nomoatt ned 6l 1,15 eter 60 tmer: normale 1,1-6,0 (Pediatmics 10949476
a“-_l

& Behandhing=indikasjomer hos nyfode:

5.1 Fostervannsaveang = 14 timer:
Fuiibdrme: Obs pd Evinneklindkken Invis asymiptoratisk, Inpen prover.
Promanre: Innlegges Nyfodtavdealngen

Ref.nr 02524912219 | Uizied utskr® er kun gykdig pd utskritsdain Side 1 av 2
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Helse Bengen
Svangerskapsalder 34-37 uker: Ingen behandling hvis kjekk, neg. infeksjonsstaus of peg. ventrikkelaspint - kan
utskrives efer 12-24 dmer.
Sv.skapsalder < 34 uker Behandles prime=st, men revurder etfer 48 tmer.
5.2 Spesiell infelsjonsrisiko (matemell feber og/sller stigends (P og'eler illelokrends fostenvanm):

Barnet everlymes Nigbdinde mgen

Fuil itrme Jor: premaare: Obs uten behandimg vis mzen sympinmer op cegativ infeksponssans, sehy om mor fkk

antibiotika.

Promanre < 34 wher: Alltid behandling.
spestfildie syIptomer: N .
3.1 Sv.shpoalder < 34 wker fodt vagimalt eller wed sectio eter varmavgang eller spontane rier- Alitd mitial behandling

..2mmmmmmmmmmmmmmmﬂmmmwm_ﬂ

SymplomeT oF negatv mieksjonsstanas.

3.3 Sectio uten varmavgang eler riar- Vanligyis ikke bebandling selv om sympeomer fra fadsel.

3.4 dhorlig WW(MMMGL]MEMMMMW "prafylaloick” anfibeotka @
mpisdnssfurprm.h:emdfﬁdsdﬁld 1500 g med flare katetr= behandles bama etier sepsisrezime il ekshabart
of kateire flernet (se kapirtel 12.3)

. ODET SEMETE | Denna

lfwmmmﬁkmi}skug hhmzmmmmﬂ; alltid bizre- og spimalpunktenes

II::

Revidert 2015
5 HELSE BERGEN Meonatal meningitt
Eatgort[] Gytdig frar 3101 2017
Drganisaiorisk plassering: - HYRHF - Helse Bergen HF - Bamie- of unspiomskinkken Wersion: 1.05
Frosedyne
Dok, ser Ingunn Finne | Dok ansvarlly Halivard Regstad

MENINGITT | NYFBDTPERIODEN

Diagnose:

Spinalpunksjon ber vanligvis gjerast ved vanlig sepsisutgreiing for cppstart med antibiotika.
Dersom eim har unnlait spinalpunksjon far arlibiutik.astart (til dames wed alworeg
jungesjukdom) ber dette vanligyis gjerast 553 snart bamet er stahilt og i alle fall far ain
seponerer antibiotika, dersom det er vekst | blodkulturar eller symptom suspelrt P& meningitt
Lm&ﬂ_lgumﬂnm’_l spinalvaeske gir sterk mistanke, men ein kan sj& opptil 100
leukocytar/mm® uten infeksjon. Ved blodig spinalvasske ber ein beregne ratic
Eﬁimc:ﬂadeulm-:ytar som nomalt er =500:1.

Spinalprotein er mormalt opptil 1.5-2.0 qﬂ (opptil 3 g/ hos premature).

Grampreparat av spinalvaaske [evt ogsa ventrkkelaspirat).

Efiologi:

Vanlege: Gruppe B streptokokkar, E. coli, andre Gramnegative.

Sjetdne: Listeria, pneumo-, meningokokkar, Hemofilus, virus.

SpesieitK-neg stafylokokkar (mevrokinungi, kateter).

ME Undersak alltid hode og rygg med tanke pa fistlar som kan vere inngangspart for
infeksjon.

Behandlimg:
1.Antibiotika
1.1 Vied pavist meningitt hos nyfedde anbefaler vi cephatavim framfor standard
sepsisregime (penicillin og netilmicin). Dose: 50 mg'kg pr dose - 3 doser pr dagn.
ed mulighet for Listeria (meningitt diagnostisert ferste 3-4 dager og uten at
sannsynlig eticlogi kan avklarast med Gram-preparat) gis i tillegg ampicilin 100
mg'kg'dose - 3 doser prdegn inntil eticlogi er avklart
1.2 Etter bakteniologisk diagnose: Gruppe B strepiokokker, E coli og andre Grneg
bakieriar: cephotadm (cephtazidinn ved pseudomonas).
Behandiingsvanghet (Tidene gjelder dersom celletallet | spinalvaasken er nommalt ved
planlagt seponering. ellers 1-2 uker lenger):
Gr.B strept: 2 veker etter sterilisening av C5F.
Andre bakt : 3 veker etter sterilisering av C5F.
2. Stabilisering
2 1 Sirkulasjon - blodirykksoversaking.
2 2 Ventilasjon - hvis respirator: nomowventilasjon til pCOy ca
5.5 - 7.5 kPa (gjerme pasienttrigga respiratorbehandling, og
tilstreb at bamnet skal trigge respiratoren).
2 3 Vaskebalanse- obs SIADH. Start med ca 60% av vanlig
mengde hvis cerebrale symptomer - juster ifig. vekt, seMa.
Vurder blzerekateter ferste 2-3 dagn.
3. Krampebehandling - sje'a eigen metodebeskrivelse.
Crvervaking
1. Hodeomkrets daglig initialt, seinare 2-3 ganger pr veke.
2. Spinalpunksjon etter ca 2 dagns behandling og fer avsiutning. Mellom dette pa
indikasjon, men alitid hvis ikkje tilfredsstillande framgang.
3. Infeksionsstatus etter 2 og ca 7 dager, 53 minimum sin gangiveks.
4. Cerebral ultralyd i lopet av 1-2 degn, senere ca 2 ggriuke i 2 uker, fer avslutning
og ca 1 mnd seners.
5. Cerebral MR ved mistanke om abscess og effusjon. Alkid MR ved gram- negativ
og pneumokokk meningitt som ofte gir slike komplikasjonar.

Ref.nr: 252491439907 | UcMisiedl utskrfl er kun qyidig pd uiskritsdaio | Eide 1 av 2
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Meonatal meningitt 106

1 Spesielle tiltak

1. G- neg meningitt /wentrikulitt:

4.

1.1 Vanlegvis intraventrikulz@r behandling med gentamicin 1 mg dagleg via kirurgisk
imnlagt dren dersom ventrikkelsystemet er signifikant dilatert (> 87.5 perc_).

1.2 Dersom venfriklane er normalt store, bar ein vurdere ventrikkelpunksjon dersom
det ikkje er kinisk beiring etter 48-72 timar. Da samtidig installere gentamicin 1 mg og
male trykk. Dersom cerebral ultralyd indikerer ventrikulitt, og dette blir verifisert ved
ventrikkelpunksjonen, bar ein forsakje A f3 lagt inn dren og behandle som ovanfor,
1.3 Hos barn som viser bedring innen 48-72 timar, ber ein gjenta spinalpunksjon og
beme vurdere wventrikkelpunksjon dersom ein framleis ser mikrobar.

Gr B streptokokkar og listena: Intraventrikul#@r behandling sjelden eller aldn
nadvendig

Koag. neg. stafylokokder: Oftast lavgradig infeksjon, og det kan vere vanskelig & fa
vekst i spinahvaeske. Diagnose baserer seg pa vekst i blodkultur, kiinikk og spesifikke
funm pa cerebral ultralyd (fnokking av ventrikkelveeske). Dareg overgang av
antibictika til spinabeeske (intakt blod-hjemebarmens) gier det oftast nedvendig med
ekstern drenasje og installasjon av (2}-5 mg vancomycin dagleg (total dose uansett
vektheller avhengig av stamelse pa ventrikkelsystem). Dren bar vers avstengt minst 2
timer etter installasjon.

Candida: God overgang av fluconazod til spinalveeske. Se pkt 12.2, men heyere
dosering - se spesiallitteratur. Amphoferacin B ma gjevast via ekstemt dren.

Prognose

1. Gramnegativ meningitt: 20 % mors. 40 % av overevande sekvele.
2 Gr B Sirept og Listeria betre prognose.
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wo o HELSE BERGEN Antibiotikabehandling ved neonatal sepsis

Kategor: [] Gyloig fra: 01.04.2015
Drganisatonsk plassenny. - HVRHF - Heis2 Bergen AF - Bame- og ungaomakiniken Versjor: 1.07
Prosedyre

Doik. eler. Ingunn Finne | Dok ansvarll: Hallvard Reigsiad

ANTIBIOTIKABEHANDLING VED NEONATAL SEPSIS (WB! Meningitt oz NEC: 5e egen prosedyre)

Antibiotilavalg:
Sepsismistanlke hos myfedte barn og sepsishehandling senere i nyfodiperioden (Denne kombinasjonen kan ogsd vurderes
ved gjentatt sepsismistanke hos samme pasient dersom det har vert en antibiotila fri periods pi minst en uke )

Ingen spesifikk bakterie og ikke meningirt. kombinér:
FPenicillin 0 mg/kz/dose x 2 (x3 emer 1 uke)

Gentamycin 5 mg'kg bver 24, ame. Ved svangerskapsalder <32 uker bver 36, time. Vied O-verdi fir mwadje dose (for Serde dose
ved alder = en uke) >2mgz/l ber doseringsintervallet okes til 36, altemativt 48 timer og serumniva undersekas etter yiterligere to
dozer.

Ved sannsynlig relativ nyresvike (Asfixi, Indometacinbehandling, kjent myresykdom): gi gentamycin med forlenges
dozeringsintervall, sltermativt:
Cefotaxime 15 mz'kz x 2 (x3 etter 1. leveuke - NB: redusert dose).

Mistanke om spesiell mikrobe:
Listeria, hemophilus op enterokokker: Ampicillin 100 mekgx 2 (x3 etter 1 uke) ved alvorliz infeksjon (x 3 wansett ved
meningitt) + aminoglykosid {dosering som over). Ved mindre alvorliz infaksjon 50 meke/dose.

Sepsis efter nyliz avsluttet antibiotikabehandling eller oppstatt mens fortsatt pa behandling:

Ingen spesifikk bakterie, men kritisk dédrlig barn (respirator, manze katetre) kombinér:

Cefotarime 50 mzkzx 2 1. leveuke, sensrs x 3.

Vancomycin 20 mekg x 1 over 1 time <= 29 sv_skapsuker, hver 18. time ved sv.sk.alder 30-33 uker, x 2 for sv.sk. alder 34-37
uker og 15 mg'kg x 3 ved svangerskapsalder 38-44 uker. (Serumspsil for 3. dows (onsket 10-17 mg/ml for og 1530 mgim] 1%- 2 timar etter dows).
Fluconazol {vurderingsak, men spesielt aktuslt dersom myoppstatt infeksjon under pigiende antiobiotikabehandling). dosering se
under.

Ved moderar sykr barn, og spesielt hvis klar mizstanke om stafylokokker: Cefotaxzime (32 over) og cloxacillin S0mgkgxll.
uke, seners x 3.
Alrernativ til cloxacillin: clindamycin 5 mgkg x 3 (x 4 etter 2 uker)

Sopp profilakse:

Ved antibiotikabehandling mer enn 7 dager og £v. < 1000g og pa alle pasienter med cephalosporiner mer enn 7 dager vurderes
profylaktisk soppbehandling:

Fluconazol alder < 2 uker: Smgkziv. eller peroralt hver 3. dag, alder 2-4 uker: § mg annenhver dag

I Sopp mfeksjon pdnvist eller sterk mizstanke (obs overfladizk sopm)

Floconazol 6-10 mz'kg iv. over 30 min - bver 3. dag forste I levenker, alder 2-4 uker bver 2. dag, senere daglig.
dobbelt intervall ved pavirket nyrefunksjon. Ukentlig ultralyd nyTer og lever (obs soppabscesser og forkalkninger)

Liposomalt amphotericin {AmBisome) Imzkz x 1, okes med | mzke'dag 6l 5 mgkz=x 1.

Ved kombinert antibiotika og antimykotikabehandling bor sismevnte kontinneres 2 1l 1 uke eter at antibiotika er seponert. Ellers
stor risiko for kolonisering/ infeksjon med sopp. Spesielt viktip etter behandling med cefalosporiner.

EBehandlingsvarighet:

Svak mizsanke, negative dyrkninger og inf stams: Seponer atter 2 dogn. Seponsres ogsd ved forhoyet CRP ved
mekoniumaspirasjon o.a. ikke infeksies irsak.

Srerk miztanke, men negatve dyrkinger: 5 dogn eller lengre ol CEP < 10 og tilfredsstillende klinikk.

Erghlert zepsis: Behandling minimmim 7 degn og til CRP < 10 og bamet klinisk frickt.
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Vedlegg 4 — Universitetssykehuset i Nord-Norge, Bodg.

Antibiotikabehandlig ved nyfadt intensiv

L]
HELSE * NORD
Cokumentans variky: May-Anks Nore Pygie Dokumeninummer: FR3IS3SE
Godigent av: Stne Hamot Werzon: 1

1. Hensikt

Kvalitetssdre atalle bam i epheten fir samme oppiblzing ved oppstart of behandlng med
antibiotika_

2. Omfang
Gyjelder alle sykepkere iepheten Bamelege forordmer medkzmentet, sykepleieren
adminismerer medisinen ol bamet

3. Grunnlagsinfnrmasjcn

Myfodte bam har nedsatt evne ol 4 bekjempe smittestofer, of inSksjoner oppstir ket i
oyivdiperioden Riskoen oker om bamet er fodt for tdiy eller om det har v bnsvarig
fstenannsavgang Br Hdsel Bama kan omittes bide T, wnder eler etter frdsaken

Pd shmen av svangerskapet fir bamet overfort en rekke angistoffer fra mor. Disse beskyter i
Een grad mot vanlige mieksjoner, kan m beskyheke mot spesele mfeksjoner (feks
barmesykdommer).

Ordet "Antbiotika™ omGmer fiers ulke mediziner med forskjellis navn De er vikksomme
mot ifeksjoner forirsaket av bakterier, Anthiotika gis som oftest direke i en biodire
(miravensst) gemom en venefion, sjeldnere som méksnmr.

4, Arbeidsbeskrivelse

Det er sykeplkiersn som har ansvarst for bamet zom skal serge for at Srordnet medikament
bl gin Dersom den som har snsvarst er bameplkier aller smdent, ckal demme kke 7 medizin
selv, men sorge for at sykepleier med medismromapsvar erinformert om bamets behow for
mediin  Det er da sykepleieren med medisinromsansvar som skal serge for medisineringen av
bamer.

4.1 sympromer

Symptomer pd infeksjon er i bepymmelsen vage og diffise, of kan ozzd ha andre Arsaker emm
nfeksjon:

Speeproblemer. Bamet vil kke spise, kaster opp maten, gulper/ brekker seg.
Slapphet, dirliz vektokning

Feber eller ustabil kroppstemperanmr.

Resprasjorsproblemer (pustestopp hos de aller mmste barna))

Blk/mEten, evt. sma hndbledninger (peteccier)

gukott

Surimg. mEmbilitet skpphet

Laxt biodmykk

4.2 Utredning

Ved mistnke om inEksjon s det:

+ Blodprover:
o CHP, kukocytter mdif Trc, Na,5/B, bl
+ Hlodiuinr

Detie er kunen paphiopl. &)idy versjon av dokumentet frnes | detelskironisie haliszgsiemst Side 1 av2
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Antibiotlkabshandlly ved nyTediinienshy
Wersjon: 1

+ Evi. wrmprave
+ Eut Spmalpunksjon
+ Evt dydknmg fra kroppsipnmger (baktus med stuart mednmi)

4.3 Behandling
Nyfsdte er smi og en miksjon kan utvikle seg raskt Bamelegen kan derfor stare
antbiotkabehandling ved mistanke om mfeksjon, selv om dette kke er skkert pavst Hvor
offe medisindosene blr git er avbengig av bamets alder og Iviken type antbiotika barnet
skal ha. Behandlingen varer gieme 3-10 dager, og blr wrdert imdervess av bamelege. Ved
oppirekkmg av all medsin skal det veere 2 sykepleiere tilstede som signerer for korrekt
opptikket (utblanding/fortynning) og admmnistrert medikament
Kontroller allfid:

« PRkt pasentidentitet (sjekk navnearmbind opp mot nawn pé frordning)
Fiktig medkament
Fiktig dose
Eett tid
Metk sprovtens med mmholdet
Sjekk nir og om det skal tas medkamentspeil
Husk & deponer/skyll neoflonen med NaCl9% mg/ml mmimum hver 6-8 tmer. PR33602
Iden akuite fasen bir bamet hggende 1enheten for konfimerhig observasjon Etter hvert som
tilstanden bedrer seg. kan bamet fi permisjon tl 4 vere sanmen med foreldrens.
NB! Anafilaktik sjokk mot antbiotkaen som brukes kan opptre 1 forbmdelse med hver dose
som blr gitt Det er derfor viktiz A presisere at alle bamn som fir antbiotika skal oppholde
segienheteni minst 30 minutter etter at medikamentdosen er gitt.

4.4 Oppfoelging og eventuelle komplikasjoner

Infksjonens utvikling sammen med bamets oppfirsel og tistand folees neye og blodprever
tas ved behiov. Den typen antibiotika bamet fir kan bl endret indervess etter type bakterier og
Iwordan behandlingen virker. Er bamet mritabelt oz smertepavirket kan det £ smertestillende
medisin Antibiotika kan pivike magen slk at bamet har Iyppize avformger. De kan lett bl
sare i shmpen (Det kan hikte anfbiotka av bamet). Fnkelte mfeksjoner kan vaere
smittsomme. Da md bamet ligge péi eget rom (isolaf). God hindhygiene er en av de aller
viktigste titak for 4 forhmdre videre smitespredming.

Observer mnstikksstedet for neoflonen, er huden red, metert eller hoven, eller det er kkkasje
fra mmstikksstedet skal neoflonen fiemes og oy legges mm en amen plass. Se prosedwre for
mmleggelse av meofion PRS3T7.

5. Eksterne referanser
htp/wwrw syke huset-telemark . no/pasient/be handlinger/mfeksjoner-hos- nyf2C 3% Bdte
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Vedlegg 5 — Oslo Universitetssykehus

Prosedyie
Qo GBS infeksjonsmistanke. Hindtering av heyrisikopasienter- Ullevd
i Aarm- g ung i awdeling
:‘Iﬂ? e ?bﬂ“l‘ll ﬁn‘:‘:ww‘ I umn
s e e g

1. Endringer siden forrige versjon

Utarbeidet av AK Brigtsen 2009
Ingen endring | innhold-kun fiyttet til ny mappe 181213

2. Hensikt og omfang
Héndtering av pasienter med hay risike for GRS-infekejon

Hiindtering av pasienter med hoy risika for GBS-infeksjon

3. Ansvar

Klinikkledelsen
4. Fremgangsmate

HANDTERING AV NYF@DTE MED RISIKO FOR A UTVIKLE GRUPPE B-
STREPTOKOKK SYKDOM

Maternelle risikofaktorer

« Tidligere barn med invasiv gruppe B-streptokakdc (GBS) sykdom

= GBS bakteriuri | aktuelle svangerskap

= Prematur fadsel

» Feber [T 38.0°C) intraparturm

Har mor &n eller flere risikolaktorer skal kke barnet sendes hjem tdiigere enn 48 timer etter fadselen

Mor har fitt intrapartum antiblotika profylakse (IAP) eller det er am charl J
Mor AP for GBS Mor antibiotika for mistenkt chorioamnionitt

Ja Ja

B |
Tegn til neonatal sepsis?  Ja B Full diagnostisk evaluaring (L), Empirisk behandling (2)

Nei

B
GA < 35 uker? L= Avgrenset evaluering (3)

Observer » 4Bt

Ved mistanke om sepsis:
" Full diagnastisk evaluering (1} og empirisk behanding (2)
@

Varighet av LAP < 8t fgr forl@sning? Ja ™ Avgrenset evaluaring(3)
Observer » 48t
Ved mistanke om sepsis:

@i g preTkeonn gb ot dokum entet G v e endred etter Utk
Prs: te G5 infakajorumissanke. Findnering o bty biko paientes. Lo | -LGE | Wt i seatn; 19,00, 301
Dokumentanmrily: Tom Stins lGHIpfrflr\l'Mhﬁ.r-:N_l.-'uld Ol : S06¥] - Vergon & | : s.'“'n.
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el Full diagnostisk evaluering (1) og empirisk behandling (2)

Ingen evaluering
Ingen behandling
Observer > 48t

Algoritmen er veiledende

Undersgkelse og behandling:
(2)Full diagnostisk evalyering:

o Blodkultur, CRP, leuk, Hb, trc

« Spinalpunksjon ved tegn til sepsis/meningitt, unntatt ved ustablle pasienter
« RgL thorax

» GBS kapsel Ag i urinen

sk z
Om lab. resuitat og dinikk ikke indikerer Infeksjon, kan behandlingen avsluttes etter 48 ¢,
(3)Avrrenses evalyering;

CRP, leuk, Hb, tre 0-2 t, 12 t og 24 t etter fodselen
Evt. kontroll om tilstanden Ikke er avklart

Behandling ved verifisert GBS sykdom ./,

Ampicillin og gentamicin initialt

Penicillin G kan bl gitt | monoterapi ved pavist GBS og nér klinisk og mikrobiologisk effekt er dokumentert
Bakterm! uten definert fokus: 10 dager antibiotika

Ukomplisert meningitt: 14 dager antibiotika

Anne Karin Brigtsen, april 2009

5. Definisjoner
Hénotering av pasienter med hgy risiko for GBS-Infeksjon
6. Referanser

« Group B Streptococcal Infections. In: Red Book: 2006 Report of the Committee on Infectious Diseases.
(Eds. Pickering LK, Baker CJ, Long 55, McMillan JA). Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics, 2006;
27th: 620-627.

« Edwards M S, Nizet V, Baker C ). Group B streptococcal infections. In: Infectious diseases of the fetus and newbom
Infant. (Eds Remington JS, Klein JO). Philadelphia: Elsevier Saunders, 2006; 6th: 403-464,

| Utskisdate: 13 nnoa
1 Side 2 av
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G oo 0vervilmlng og behandllng av nyfedte med gkt risiko for systemisk GBS

wniverskatssybehus g, oe. of ungoo ling/Legeprosedyrer RH - midiertidiy mappe
Doknmient- 15338 Dokamestansvaiig: Godigent av Godrent
Verspon: 4 Been EinQgimnd A Fanrested 11006 2018
Status: Osdyent

1. Endringer siden forrige versjon
uendret

2. Hensikt og omfang
Hindre tidlig systemisk GBS infeksjon hos nyfedte terminbarn og premature

3. Ansvar
Avd leder. Utarbeidet av Arild R tad

4, Fremgangsmite
Maternelle risikofaktorer for systemisk GBS infeksjon hos bamet

Felgende gravide anbefales intra partum antiblotika profylakse mot neonatal GBS sykdom (Veileder i fadselshjelp 2006):

o preterm vannavgang (bakt u.s. fra vagina og rektum - GBS positive behandies, eventuelt behandlesuten bakt
us)

o tidligere barn med systemisk GBS sykdom

o feber eller Kiniske infeksjonstegn hos mor under fpdsel

o fostervannsavgang > 18 timer

o pavist GBS bakteriuri | svangerskapet

Effoktavinmpamnnmbimhhdmﬂm«u‘uurh!mwmmmumubamethd«. Oral
antibiotika profylakse til mor mot neonatal GBS sykdom er virkningsles.

Overvakning og behandling av barna

GBS positiv mor etter 33 u svangerskap glier mor med risikofaktorer ved forpsningstidspunkt:
Terminbarn (GA 2 37 fullgitte uker)
Mor har fitt effektiv intra partum antibiotika profylakse

o Ingen symptomer:-» observer 2 dogn

o Vannavgang 2 18 timer - ingen kiiniske symptomer:

-> CRP, twite, trbc ved fadsel, 12 timer og 36 timer

o Suspekt klinikk efler "infeksjonsparametre” utenfor normalomridet:

- blodkuitur og antiblotika pd liberal indikasjon

Ushr Mscdets 13 01 20
Slde1av

—+—
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Mor har kke Fitt effektiv intra partum antibiotika profylakse (< 4 timer virketid)

o Alke: = CRAP, hwite, trbc ved fdsel, 12 timer og 36 timer

< blodkultur og antibiotika pé liberal indikasjon

o Tidhigere barm mad systemisk GBS infeksjon

- blodkultur o antibiotika til alle

Premature (GA < 37 fullgdtte uker]

Uavhengig av om mor har fitt effektiv intra partum profilakse

& Allg - blodiuttur og antiblotika inntll negativ blodkultur [normalt 48 timer)

EverMatakulturar av barnet med tanke pd GBS dingnostikk har impen hensike, Positi GBS spesifikk PCR | normalt stovile roppsvesker (uri,
s, venbiiiel aspirat) kan stette disgrozer | tilfeller uar bihanding & startot uten blodkultur. €us 23 1 % av koloniserte barn utvikler
systemisk GBS sykdesm. Huilie av de koloniserte barna sem vl uavikls systemisk GBS sykdam bt wf | dag ingen metoder for B pradikers. Ca90%
avBarna med tidlig systemisk GBS bnfeksan viser sympromer innen 34 timer. Det tar 28 6 72 thmer far svar fra overfatedyrkning foreligger.
Diet & Fh Boldepunkter for at sen GBS sykdom |sykdoensdebat = 3 dagers alder] skyldes perinatal cverfpring.
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Gm ;l;’kﬁﬁ:lle lnfelw]oner- We@ o

TS varllp Godjent av: s
Version & Somne Steenes inger ichunen Tokatsng  19.12.200
Utarbeddet v
S Tor tinar Cabich

1. Endringer siden forrige versjon

Utarbeidet av TE Calisch 08
kwnﬁmlhﬁndﬁ-mﬁvmﬁmwlmu

2. Hensikt og omfang

Behandling av bakteriele infeksjoner hos nyfedte
Veiledende for behandling

3. Ansvar

Avd. overiegen

4. Fremgangsmate

SEPSIS OG MENINGITT HOS PREMATURE OG NYF@DT < 2 MND ALDER

Tidlig infeksjon (< 48 timer postpartum)
Risikofaktorer: 'mm(u m vannavgang > 12 timer, choricamnionitt, matemnedl feber og asfyksl.
Etiologi: avspeiler mik i fodseiskanal mad overvekt av Gram negative mikrober og gruppe-B

streptokokkar,

Sen inhksjon |> 48 timer postpartum)
Pr dyrer, bty pasient/pleie-ratio, bredspektret antibiotikabruk.
Etiologien mpelev oﬂul mikrobefloraen | avdelingen med overvekt av Gram positive mikrober (obs! vertikal smitte

med gruppe-8 streptokoider).

Klinikk
Ofte uspesifike og kan involvere symptomer fra mange organer. Ved tidlig infeksjon sees ofte et septisk sykdomsbilde
mens det ved sen infeksjon ofte sees en langsommere sykdomsutvikling og hayere andel meningitt, inntil 20%.

Underspkelser

Blodkultur

Direkte innstikk | blodaren etter forutglende vask med klorheksidin-sprit 0,5% og lufttarking | 30-60 sekunder er best.
Minimum 0,5ml, gjerne 1-2ml ph aerob flaske. Anaerob flaske bare hvis indisert. Hvis langvarig kateter Innlagt - separat
blodkultur fra kateter med tanke pd bakteriekolonisering.

Overflatekulturer og ventrikkelaspirat
Kan vaere aktualt hvis infeksjonsmistanke v/fodsel. Tas umiddelbart etter fadsel og far farste maltid,

Obs!! Husk nayaktig meriding av pravelokalisasjon 0g sted, samt evt piglende antibiotikabruk.
Blodprgver

CRP: Husk at lav verdi tidlig | sydomsforlppet ikke utebukker nfeks|
on. Analysen bar glentas etter noen timer
mistanke om infeksjon like kan uteluides pa andre miter. God analyse for & monitorere effekten ;\" bd\mdllxn.

Hyite: Suspekt ved leukocytter < 5 x 10°/1 effer > 30 x 10%/) og/eller noytropeni < 1,5 x 10°/) samt granulocytose > 60%
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Trgmbcytter: Suspekt vad tre < 100 ¥ 10711, Sees serllg ved intrauterine vinusinfeksjoner samt vekstretandasjon. Ogsd
ved fulminant, serlig sen,sepsis.

Urinpr@ver

kapselantigener:
Kan utfares | urin ph gruppe-B streptokokker og er nyttig nir antibiotikabehandling & startet far blodiultur er anlagt. Tas
ett dggn etter behandlingsstart

Urmanatyse til bakiereyundersgielse ved sen infeksjon;

wrin fra uprapybick blmrepunksion er best: steril prosedyre der man stikier S0grader inn rett aver symiysen med bymn
ndl og aspirerer direkte, Lt & ha stort urirglass kart fae man vasker, da det ikke sjelden hender man kan i en
midstrileprave [serlig gutter) fordi barnet reflaksmessig Hsser ved stimulering,

Kateterurin pb jenter aksepteres, mens

poseurin kun har verdi hwis negativ mihp infeksjon.

C5F
Alltid ved mistanke am infeksjon med ledusgende cersbesl irritasjon, kramper of spent fontanelle. P4 bam som er kritisk
eller abvarlig sykt skal man vurdere & ke utfare spinalpunisjon far oppstart av behandling. Spinaipunksjon skal da
Aleres nar bamet ar stabilizert, dvs. innen 24 - 48 timer,
Morralerdier | spinalveeske hos myfadte < 4 uker:

Leukocytter < 30-70 celler/mm3

Protein =~ < 15gN

Glukose > 30% av blodglukose som skal tas samtidig
Rig thorax

Obligatorisk ved all infeksjonsutredning hos nyfadte og premature.

Cerabral ultralyd
Alltid ved bekreftet mistanke om meningitt, evt. ogsa glentas en eller flere ganger,

Andre urdersdkelser etter kinisk mistanks

NE! Ved manglende bedring pd antibiotikabehandlingen tenk uvanlig agens, annen type infeksjon
(virus, ureaplasma, sopp oa) eller annen sykdom. Ved uvanlige infeksjoner henvises til spesiallitteratur

Veiledende dosering av sentrale antibiotika
For dosering etter 44 uker GA; se referanser undar. Generalt trengar barnet flers daser pr dagn enn | ryfedtperioden.

Ampicillin Gis som iv Injeksjon over 3-5 min
S0 mefkgx 2 barn <1 uke
rgfig w3 bam > 1 uke
Ved sikker maningitt anbefaler noen hevere doser.

Ceftazidime Gis som iv injeksjon over § min
50 mgfkgx 2 bam < 1 uke
50 mgkgx3 bam > 1 uke

Cefotanim Gis som iv injeksjon over 5 min

P"“‘ 1 dokumawiet bes endrel elter wibrft
eehrs Buksnriclie indekonar- Uilai LEGE
Utshr itududc
T = o b vt g | § & Hodt waw el = Tah B - T DL TR
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50 mg/kg x 2 barn < 1 uke
S0 mg/vg x 3 barn > 1 uke

Gentamicin Gis iv injeksjon over 15 min
& mg/kg/dose til alle

Intervall: hwer 24. time wvekt > 1500 g
hver 24, time vekt < 1500 g og > 1 uke
hver 48, time vekt < 1500 g 0g < 1 uke
hver 4B. time nyresvikt/ asfyxi/ sign PDA

Mal av wed 2. dose,
B (rett far iotiks gis) ber vare 05- 1,0 mg/L
Towmm(xmmmmlm)umw 25 mgh.

nml;- Unrgh samtidig bruk av andre oto-/ som 8,
acidovir. Vurdere cefotaxim og ampicillin ved ukjent sepsis ved uttalt nyresvike.

Kloxacillin: Gis som injeksjon over 10 min
25 mg/kg x 2 ved GA < 30 uker og alder < 4 uker
25 mp/ke x 2 ved GA > 20 uker og alder < 1 uke
Alle andre: 25 mg/kg x 3, bortsett fra:
ved sidcer ingitt eller faler noen 50 mp/kg x 3

Klindamycin: Gis som infusjon over 15 min
5 mg/kg ved GA < 30 uker og alder < & uker
S mg/kg ved GA > 30 uker og alder < 1 uke
Aie andre S mg/kg x 3

Penicillin: Gis som Lv. injeksjon over 3-5 min
30 mgfig x 2 barn < 1 uke
30 me/vg x 3 barn > 1 uke
Mmlr‘m.wmglﬁlul bam < 1 uke
me/kg x 3 barn> 1 uke

Metronidazole: Gis i.v. over 60 min forst metningsdose 15mg/kg til alle

deretter 7,5mg/kg/dose hver:
48 ¢ his < 30 uker og postnatal alder < 28 dgr
24.1 hvis > 30 uker og postnatal alder > 28 dgr
24.t hwis 30-36 uker og postnatal akder < 14 dgr
12.t bwis 30-36 uker og postnatal slder >14 dgr
24.t hvis 37-44 uker og < 7 dgr
Btellers

Vancomycin Gis som iv infusjon over 60 min med dosenng: 15 mg/kg hver
- 24. time hvis < 1000 g (alle}

12 time hvis > 1000 g og < 1 uke

B.ime hvis > 1000 g og > 1 uke

OBS! hver 24.t ved nyresvikt, asfyxi oa

sl av etter 2-3 doser.

(rett far &) borvers 5-10 mg/l og
Toppkonsentrasjonen {30 min etter avshuttet infusjon) bee vaere 25-40 mg/l.

Obs!! Cefriaxone (Rocephalin®)skal ikke .r-lnl hos nmdull. da denne ikke kan blandes med infusjoner som

inneholder Ca, og heller ikke inf i samme i far etter 48t etter at Ca-innholdende infusjon er avshuttet.
Huis dette gjores er det rapportert tilfeller med fatal med Ca- o i lunger og nyrer hos

WILKS juli 06 Tor Einar Calisch. Revidert Tor Einar Calisch juni 08,
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