Vurdering av nyfgdtes risiko for gulsott fgr utskrivning

1.

Ved utskrivning fra barselavdeling bgr alle nyfgdte vurderes med tanke pa sin risiko
for a utvikle alvorlig gulsott. Slik risikovurdering er serlig viktig ved tidlig
utskrivning (fgr barnet er 3 dager gammelt).
Risikovurderingen bgr som et minimum besta av en anamnese med hensyn til
familiere, arvelige og etniske risikofaktorer (se Tabell 1), og det vil ogsa hos noen
kunne vere ngdvendig & male bilirubin (transkutant eller i serum).
I fravaer av risikofaktorer og/eller synlig ikterus i de fgrste 2-3 levedggn er barnets
risiko for & utvikle alvorlig gulsott senere svert lav. Tilstrekkelig oppfelging vil
kunne begrenses til at foreldrene far muntlig og skriftlig (se vedlegg) informasjon om
gulsott med serlig vekt pa hvilke forhold som bgr fa dem til a sgke rad ved
avdelingen der barnet ble fgdt.
Tilstedevearelse av risikofaktorer bgr fgre til at det legges en plan for oppfglging av
barnet.
i) Alle foreldre bgr fa muntlig og skriftlig (se vedlegg 1) orientering om hva de bgr
vare oppmerksom pa og hvordan de skal forholde seg ved gulsott hos barnet.
ii) All oppfelging av gulsott hos nyfgdte i Norge skal primert skje ved at foreldrene
kontakter barselposten ved den klinikken/avdelingen/fgdestuen der barnet ble fgdt.
Personalet pa barselposten er ansvarlig for a fglge de rutinene som er lagt ved
avdelingen, og for a kontakte barnelege (eller annen ansvarlig lege) for vurdering av
situasjonen.
iii) Ved tidlig utskrivning kan fglgende skjema vare veiledende for tidfesting av
kontroll:
a) Ved utskrivning i fgrste levedggn bgr barnet undersgkes av kvalifisert
helsepersonell senest ved 3 dggns alder.
b) Ved utskrivning i annet levedggn bgr barnet undersgkes av kvalifisert
helsepersonell senest ved 4 dggns alder.
¢) Ved utskrivning i tredje levedggn bgr barnet undersgkes av kvalifisert
helsepersonell senest ved 5 dggns alder.
d) NB! Dersom barnets tilstand eller foreldres bekymring tilsier det, skal
barnet kontrolleres tidligere enn de tidspunktene/intervallene som er angitt
under a-c.
iv) Dersom oppfelging som skissert under pkt iii) ikke kan sikres, bgr man vurdere a

utsette utskrivning av mor og barn.



5. Ved telefonhenvendelser fra foreldre som er bekymret for at barnet har gulsott og er
slapt eller spiser darlig, skal alle fa beskjed om a komme til sykehuset med en gang
for poliklinisk vurdering av barnet. Det skal ikke gis rad over telefon som fgrer til
forsinkelser i forhold til dette.

6.  Barn som etter utskrivning fra barselpost kommer tilbake og ser veldig gule ut, ma
uten forsinkelse legges i intensiv lysbehandling (se Vedlegg 2). Dersom man har
tilgang til utstyr for transkutan bilirubin-maling (TcB), bgr slik maling utfgres
umiddelbart fgr lyset slas pa. Man bgr ikke utsette fototerapien for a vente pa
blodprgvesvar, og fortrinnsvis heller ikke vente med oppstart av behandling til
blodprgve er tatt, hvis dette vil ta mer enn 5-10 minutter. Blodprgve tas sa snart
bioingenigr (eller annen person som kan/skal ta blodprgven) kommer til stede -
fototerapilyset slas av kun i den korte tiden det tar a ta selve prgven. Samtidig med
bilirubin-prgve bgr det ogsa tas prgve til gruppe, Coombs og forlik (“Mor-Barn-
préve”). Barnet bgr sa snart som mulig veies og fa drikke sa mye det gnsker av
morsmelkerstatning (fortrinnsvis Nutramigen eller Profylac). Etter dette fgrste
maltidet ma barnelege vurdere om barnet kan/skal ammes, eller hvordan ernaring
forgvrig skal skje. Dersom barnet ved ankomst har nevrologiske symptomer (kramper,
retrocollis [sterkt bakoverbgyd nakke] eller opisthotonos [bakoverbgyd rygg]), ma
(barne)lege straks tilkalles, og barnet snarest mulig overflyttes til nyfgdtavdeling.
Barnet bgr vere under kontinuerlig tilsyn og fa intensiv fototerapi mens man

organiserer det praktiske knyttet til slik overflytting.

Thor Willy Ruud Hansen
Mars, 2005



Tabell 1. Risikofaktorer for utvikling av alvorlig ikterus hos nyfgdte (modifisert
etter AAP’s retningslinjer 2004 v/Thor Willy Ruud Hansen, mars 2005)

Primeere risikofaktorer

Time-spesifikk total serum bilirubin eller transkutan bilirubin i nerheten av (<30 pmol/L
under) behandlingsgrensen*

Synlig gulsott i lgpet av fgrste levedggn

Blodgruppeuforlikelighet med positiv Coombs, andre hemolytiske anemier

Svangerskapsvarighet <37 uker

Tidligere barn i familien matte lysbehandles

Kefalhematom eller annen stgrre blodutredning

Fullstendig brysternaring, serlig hvis denne ikke fungerer godt

Etnisk bakgrunn fra @st-Asia

Sekundare risikofaktorer

Time-spesifikk total serum bilirubin eller transkutan bilirubin ligger 30-70 pmol/L under
behandlingsgrensen™

Svangerskapsvarighet 37-38 uker

Synlig gulsott fgr utskriving fra fgdeavdelingen

Tidligere barn i familien hadde gulsott (men ble ikke lysbehandlet)

Stort barn av mor med diabetes

Mors alder >25 ar

Barnet er en gutt

Faktorer som reduserer risikoen for alvorlig gulsott

Total serum bilirubin eller transkutan bilirubin er >90-100 pmol/L lavere enn
behandlingsgrensen*

Svangerskapsvarighet >41 uker

Kun ernzrt med morsmelkerstatning

Afrikansk etnisitet™*

Utskriving fra fgdeavdelingen etter 72 timers alder

*Disse grensene er omtrentlige tilpasninger basert pa amerikanske data. Det understrekes at
det forelgpig ikke finnes norske tall for dette, slik at grensene kun ma sees som antydninger.
Et norsk prosjekt som har som mal a skaffe tallunderlag er under oppstart.

**NB! Hos barn av afrikansk etnisitet som er synlig gule i de fgrste 3 levedggn ma det
umiddelbart males bilirubin. Dersom transkutan maling er i n@rheten av eller over
behandlingsgrensen, ma barnet straks legges i intensiv fototerapi (se vedlegg 2) uten a vente
pa resultater av serum bilirubin (som imidlertid bgr undersgkes sa snart som mulig). Slike

barn har hgy risiko for a ha hemolytisk anemi, f.eks. Glukose-6-fosfat dehydrogenase-svikt.



Vedlegg 1
NOEN SPORSMAL OG SVAR OM GULSOTT HOS NYFGDTE

Kjere foreldre,

Gratulerer med det nye barnet! Hensikten med denne orienteringen er a sikre at

1. Barnet sjekkes for gulsott pa fgdeavdelingen, og risikoen for videre utvikling av
gulsott vurderes fgr hjemreise.

2. A sikre at du far den hjelpen du trenger til & etablere ammingen.

3. At barnet blir vurdert/undersgkt med tanke pa gulsott etter utskrivningen, dersom
en vurdering av barnet og familiens historie tilsier at dette er gnskelig eller
ngdvendig.

Spgrsmal: Hva er gulsott?

Gulsott er en gul farge i huden (og noen ganger gynene) som er svart vanlig hos
nyfgdte. Den skyldes at et gallefargestoff som kalles bilirubin hoper seg opp 1 blodet (og
huden) til barnet.

S: Hvorfor er gulsott sa vanlig hos nyfadte?

Alle mennesker har bilirubin i blodet sitt, og leveren er ansvarlig for a skille det meste
av dette ut i gallen. Sa lenge barnet er i mors liv, er det mors lever som tar seg av barnets
bilirubin. Etter at barnet er fgdt, tar det noen dager fgr barnets lever “far opp farten” for a
kvitte seg med bilirubinet. I mellomtiden hoper bilirubinet seg opp. Hos det store flertall av
nyfgdte er dette kun uttrykk for en normal tilstand.

S: Hvordan vet jeg om barnet har gulsott?

Du vil se at barnets hud har et gullig skjer. Dersom fargen er svak, trenger du godt lys
for a se det (dagslys eller fluorescerende lamper). Fargen blir fgrst synlig i pannen og ansiktet,
men etter hvert som den gker pa, blir den synlig ogsa lenger ned pa kroppen. Hvis du ser
gulfargen pa fattene, og dette skjer etter at du er kommet hjem fra fedeavdelingen, bgr du
kontakte sykehuset for a radfgre deg. Hos barn med asiatisk eller afrikansk bakgrunn kan
gulfargen vare vanskeligere a se pa grunn av det andre pigmentet de har i huden.

S: Er gulsott farlig for barnet mitt?

Hos det store flertall av nyfgdte er gulsott uttrykk for et normalt fenomen, og er helt
uskadelig! Hos noen fa nyfgdte kan graden av gulsott av ulike grunner bli mye sterkere enn
vanlig, og i helt eksepsjonelle tilfelle kan dette medfgre varig pavirkning pa hjernen. Dette er
grunnen til at noen nyfgdte med gulsott blir behandlet for a holde dem godt unna faresonen.
Det er ogsa grunnen til at du far dette skrivet, slik at vi sammen kan sikre oss en trygg
vurdering av eventuell gulsott hos barnet ditt.

S: Hvordan gar man fram for a undersgke gulsott-nivaet?

Pa sykehuset undersgker man gulsott pa to mater (i tillegg til vanlig klinisk
undersgkelse):

1. Et lite apparat holdes mot huden og sender lysblink inn i huden. Apparatet maler

det lyset som kommer tilbake og oversetter dette til et tall for bilirubin.
Dersom dette tallet tyder pa hgy bilirubinverid, gar man videre til
2. Blodprgve der man maler mengden av bilirubin i blodet.
S: Er det noen sammenheng mellom gulsott og brysternzering?

Gulsott er vanligere hos nyfgdte som brysternares enn hos barn som far morsmelk-
erstatning. Dette kan skyldes at barnet far for lite brystmelk, slik at det ikke far transportert
bilirubinet ut av tarmen sin. Det viktigste du kan gjgre er i fgrste omgang a legge barnet til
brystet ofte (hver 2.-3.time) for a fremme melkeproduksjonen. Dersom du har problemer med
ammingen kan en lege, jordmor eller ammeveileder gi rad. En sjelden gang kan det veere



aktuelt a gi barnet morsmelkerstatning i tillegg til, eller i stedet for, brystmelk. Men dette bgr
kun skje i samrad med barnelege.
S: Nar bgr barnet undersgkes for gulsott?

De fleste som fgder i Norge blir lenge nok pa fadeavdelingen til at gulsott gjerne vil
ha vist seg, hvis den i det hele tatt blir synlig. Dersom barnet ditt har gulsott under barsel-
oppholdet, vil lege og/eller jordmor vurdere om barnet trenger oppfelging og legge planer for
dette sammen med deg. Dersom du reiser hjem fra fgdeavdelingen fgr barnet er 3 dggn
gammelt, vil det ofte vere gnskelig at barnet blir vurdert av helsepersonell med tanke pa
gulsott 1 lgpet av 2 dggn etter utskrivingen. Fgr du reiser hjem med barnet bgr det foreligge
en plan for hvordan dette skal skje.

S: Er det noen barn som man ma passe szrlig godt pa med tanke pa risiko for gulsott?

Ja, noen barn har stgrre risiko for alvorllig gulsott enn andre. Dersom noen av de
risikofaktorene som er nevnt nedenfor gjelder deg og ditt barn, bgr du fgr du reiser hjem
radfgre deg med jordmor og/eller barnelege for a planlegge eventuelle kontroller:

1. Barnet har hgy bilirubinverdi fgr/ved utskriving fra fedeavdelingen.

2. Barnet ble fgdt mer enn 2 uker fgr tiden.

3. Barnet ble synlig gult i Igpet av de fgrste dggnet etter fgdselen.

4. Ammingen gare forelgpig litt tregt.

5. Barnet har blodutredning(er) etter fgdselen, f.eks. under hodehuden eller andre

steder pa kroppen.

6. En eller begge foreldre, eventuelt eldre sgsken av barnet hadde sapass uttalt gulsott

som nyfgdte at de matte ligge i lyskasse.
S: Nar ber jeg ringe fodeavdelingen?

Ring fedeavdelingen/barselposten hvis:

1. Barnet ser ut til a bli mer gult.

2. Barnet er gult ned til bena og fgttene, og dette var ikke til stede da barnet ble

utskrevet, eller det ble ikke tatt prgve av barnet.

3. Barnet er “gult pa det hvite” i gynene, og dette var ikke til stede da barnet ble

utskrevet, eller det ble ikke tatt prgve av barnet.

4. Barnet ditt har gulsott og er vanskelig a vekke, er veldig urolig, eller tar ikke brystet

(eller flasken) godt.
5. Hvis du er fra Afrika og barnet ditt blir synlig gult i lgpet av de fgrste 2-3
levedagene.
S: Hvordan forebygger og/eller behandler man gulsott?

Hos det store flertallet av nyfgdte trenger gulsotten ingen behandling. Dersom
behandling trenges, skjer dette hos de aller fleste ved at de legges i “lyskasse”. Lyset
omdanner bilirubinet til ufarligestoffer, og hjelper til at det skilles raskere ut. Vi starter
behandling lenge for bilirubinet nar slike nivaer i blodet at det er noen risiko for hjerneskade.

Det anbefales ikke a legge barnet i sollys for a behandle gulsott. Selv om sollyset vil
kunne redusere bilirubin-nivaet, ma du kle helt av barnet for at det skal virke. Da er det stor
sjanse for at barnet blir for kaldt. Heller ikke i den varme arstiden er dette tilradelig, fordi
barnet kan bli alvorlig solbrent.

S: Nar blir gulsotten borte?

Hos brysternarte barn kan gulsott ofte vare i flere uker, men hvis barnet ditt er synlig

gult etter 3 uker, bgr du oppsgke Helsestasjonen. Hvis barnets avfgring samtidig blir blek

eller kittfarget, bgr du sgke rad hos lege eller pa helsestasjonen straks.
Nyfgdtseksjonen, Barneklinikken, Rikshospitalet
Thor Willy Ruud Hansen



Vedlegg 2 Prinsipper og framgangsmate ved intensiv lysbehandling
Effekten av lysbehandling er avhengig av:
1. Bilirubinnivaet - m.a.o. jo hgyere bilirubinniva, jo bedre effekt
2. Lysets bglgelengde - blatt lys (“special blue”) er best
3. Lysstyrken - jo sterkere lys jo bedre
i) Lyskildens beskaffenhet - rimelig “ferske” lysstoffrgr er best
ii) Plexiglassfilteret under lystoffrgrene bgr rengjgres regelmessig for ikke a
“stjele” lys
iii) Lysenergien avtar proprosjonalt med avstanden mellom barnet og lyskilden
- m.a.o0. jo nermere jo bedre (NB! Gjelder bare lysstoffrgr - kvartslamper ma
IKKE bringes n&rmere barnet enn svarende til fabrikantens anvisninger)
4. Bestralt hudomrade - jo stgrre hudfelt som bestrales, jo mer effekt
Praktisk utfgring
1. Barnet skal vare helt naken bortsett fra brillene til gyebeskyttelse.
2. Sengen kles pa innsiden med helt hvitt klede/laken, og det henges et hvitt laken
rundt hele lyskassen. Eventuelt kan man ogsa supplere med mer enn én lyskilde.
3. Lampen med lysstoffrgrene bringes sa nar barnet som praktisk mulig, gjerne 10-20
cm fra barnet, og ikke mer enn 40 cm unna. (NB! Se unntak ovenfor om
kvartslamper!)
4. Dersom man har en fiberoptisk matte, kan barnet gjerne legges pa den, i tillegg til
ovennevnte. Merk dog at fiberoptisk matte alene ikke gir intensiv lysbehandling.
5. Vaskebehandling: “Lystillegg” etter standardisert skjema anbefales ikke. Men det
er viktig at det gar mat gjennom tarmen for a kunne transportere ut og vekk den
bilirubinen som skilles ut gjenom gallen. Dersom barnets vekt viser at det har gatt ned
betydelig etter fgdselen og ikke tatt dette igjen i vesentlig grad, er det mye som tyder
pa at morsmelkerstatninger, slik som Nutramigen eller Profylac, kan vere til stor hjelp
i a fa til et raskere fall i bilirubinverdiene. Avveiningen mellom amming og
morsmelkerstatninger for gvrig bgr vurderes individuelt. Avbrudd for amming bgr
ikke vare mer enn 15-20 minutter dersom gulsotten er intens (forslagsvis >400
pmol/L). Intravengs vaeske er ikke indisert pa grunn av gulsotten som sadan, og er
ikke vist a hjelpe, men kan selvfglgelig vaere indisert av andre grunner knyttet til
barnets totale tilstand.
6. Prgvetaking: dersom gulsotten er meget uttalt (forslagsvis >350-400 pmol/L), bgr
det tas ny prgve av serum bilirubin etter 2 timer. Dersom denne ikke viser signifikant
fall, og s@rskilt dersom barnet har nevrologiske symptomer (se under den generelle
veiledningen), bgr man sannsynligvis utfgre utskiftningstransfusjon.
7. Hva slags fall i serumbilirubin kan man vente a se? Ved ekstrem gulsott (>550
pmol/L) er det vist fall pa 80-90 pmol/L/time over de fgrste par timene. Fallet skjer
raskest i de fgrste 4-6 timene etter oppstart av behandling. Over en periode pa 24
timer kan man forvente en reduksjon pa 30-40%. Dersom responsen i de fgrste timene
er mindre enn 10-20 pmol/L/time, er det aktuelt a vurdere annen behandling. Dersom
blodgruppeuforlikelighet (Rh eller ABO) er sannsynlig, er intravengst immunglobulin
(IVIG) et godt alternativ hos mange. Vanlig dose er 500 mg/kg gitt over 2 timer.
Dersom barnet har nevrologiske symptomer forenlig med akutt kjerneikterus /
bilirubin-encefalopati, bgr utskiftningstransfusjon utfgres sa snart (og sa raskt) som
mulig.

Thor Willy Ruud Hansen
Mars, 2005



