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Kommentar

1. Det er super at tage
hgjde for, at nyfadte
ikke er omfattet af de
evaluerede metoder;
det star fint i teksten,
men ikke i PICO ta-
bellen, ser det ud til.
Ma jeg foresla at
man specificerer
P(ICO) saledes at P
udelukkende omfat-
ter bgrn 28 dage ef-
ter forventet termin
(redskaberne har fx
ikke veeret grundigt
undersggt hos det
nyfgdt barn, som er
fgdt i uge 24, som er
28 dage gammelt)

2. Kunne man i tabellen
med PPV og NPV i
stedet preesentere
sensitivitet og speci-
ficitet (?). PPV og
NPV er jo steerkt af-
haengige af case-mix
og den population,
man udseetter for det
pageeldende veerktgj
- sa de vil sikkert
veere forskellige fra
afdeling til afdeling.
Det geelder ikke for
sensitivitet, specifici-
tet (og likelihood ra-
tio).

Svar

Den opdateret retningslinje
er fra alderen 0 til 17 ar.

De to redskaber er ikke vali-
deret pa preemature bgrn,
men har inkluderet nyfgdte.

Der er udarbejdet nye Sum-
mary of Findings tabeller,
hvori sensitivitet og specifici-
tet fremgar. Det er desveerre
ikke muligt at bytte ud med
PPV og NPV. Det er ogsa
skrevet under tabellerne.
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Retningslinjen er muligvis
udformet i et standardformat
og vanskelig at rette til. Vi
mener dog ikke, den egner
sig som klinisk retningslinje,
men mere som et leerebogs-
kapitel/en litteratur- og anbe-
falingsgennemgang.

Med henblik pa, at en sa
vigtig retningslinje rent fak-
tisk vil blive anvendt i klinik-
ken, vil vi opfordre til, at det
klinisk relevante indhold
fremhaevesi/traekkes op i be-
gyndelsen/skaeres ud til sit
eget dokument, og det gv-
rige arbejde tituleres som
baggrund. Der er, med vo-
res klinikergjne, meget stor
risiko for, at retningslinjen i
sin nuveerende form i prak-
sis aldrig vil blive brugt af de
klinikere, der rent faktisk star
med de bgrn, den drejer sig
om.

Man kunne evt. inddrage kili-
nikere/praktikere, nar der
skal sorteres i informatio-
nen, sa det vigtigste for det
udgvende personale bliver
nemmere at fa gje pa.

En Klinisk retningslinje har til
formal at besvare en af-
greenset Klinisk problemstil-
ling pa baggrund af en sy-
stematisk og kritisk vurde-
ring af evidens. Formalet er
at understgtte Kklinisk praksis
ved at give anbefalinger, der
kan danne grundlag for lo-
kale instrukser og beslut-
ningsstatte i kliniske sam-
menhaeng.

Center for kliniske retnings-
linjer har en skabelon og hgj
standard for kritisk vurdering
af evidens som skal opfyl-
des for at blive publiceret.

Farst i retningslinjen er der
et opsummeret afsnit med
centrale budskaber. Her ha-
ber vi laeseren hurtigt kan
danne sig et overblik.

Alle forfattere og konsulen-
ter p& denne retningslinjer er
klinisk personale (sygeple-
jersker og leeger) fra Rigs-
hospitalet, Odense og
Skejby hospital.
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Der beskrives i retningslin-
jen at Neonatal Abstinence
Syndrome Scoring Chart
(NASS) anvendes til nyfgdte
0g at de fleste nyere sco-
ringsredskaber er baseret
pa dette. Der argumenteres
relevant for at redskabet er
uhensigtsmaessigt at an-
vende til starre barn.

Dog kunne man med fordel
tydeliggere om forfatterne
vurderer at redskabet er re-
levant ogsa til iatrogene ab-
stinenser i afdelinger som
udelukkende arbejder med
nyfadte, hvor der ikke er be-
hov for et redskab til stgrre
barn.

Disse afdelinger kunne i sa
fald fa den fremhaevede for-
del af udelukkende at an-
vende et redskab da NASS
anbefales af Dansk Paediat-
risk Selskab til abstinenser
efter madres forbrug af opio-
ider eller andre afhaengig-
hedsskabende midler (red-
skabet kaldes dog heri "Fin-
negan abstinensscore”):

https://paediatri.dk/ima-
ges/dokumenter/Retningslin-
jer_2021/DPS_NAS

Malgruppen kan veere sveer
at finde. Den er defineret
preecist nederst pa side 9 og
bar maske tydliggeres.

NASS kan anvendes til barn
der har veeret udsat for opio-
ider under graviditeten.
Denne score er ikke valide-
ret til at kunne vurdere iatro-
gene abstinenser, og derfor
kan vi ikke anbefale brugen
af denne.

Malgruppen, nyfadte bgrn
og unge op til 17 ar indlagt
til intensiv terapi fremstar i
overskriften af retningslinjen
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Den overordnede anbefaling
star ikke Klar.

Den primeere anbefaling si-
ger: Der findes 2 valide red-
skaber. Det ene kan ikke an-
befales over det andet.

Sa kommer der en supple-
rende anbefaling fra ar-
bejdsgruppen i fritekst ne-
denunder:

Arbejdsgruppen anbefaler
SOS-PD af pragmatiske
hensyn. De anbefaler imple-
mentering, sa scoren kan
bruges x 1 per vagt natio-
nalt.

SOS-PD er valgt uden der
er evidens for, at den er
bedst, men da den deekker
delir er den valgt.

(s.1). Herudover er det pree-
ciseret som det fgrste under
centrale budskaber (s.4).

Vi mener, at den overord-
nede anbefaling og svar pa
det fokuserede spgrgsmal
star klart i en markeret boks
bade under centrale budska-
ber (s.4) og under litteratur-
gennemgang (s.16).

Det er korrekt. Vi skriver: P&
baggrund af disse evidens-
profiler er det ikke muligt at
anbefale det ene redskab
frem for det andet.

Arbejdsgruppen anbefaler
anvendelsen af SOS-PD af
folgende pragmatiske be-
grundelser: “Ved anven-
delse af SOS-PD fas ét
samlet redskab til at screene
for to forskellige tilstande
med overlappende sympto-
mer. Dette optimerer vurde-
ringen af patienten, der er i
risiko for at udvikle iatrogene
abstinenser savel som deli-
rium som komplikationer til
intensiv pleje og behandling.
Herudover kan ét samlet
redskab lette overblikket
over barnets/den unges til-
stand. Redskabet kan desu-
den lette sundhedspersona-
lets arbejde, da der kun skal
anvendes én skala til scree-
ning fremfor to forskellige”.

Korrekt, der er ikke evidens
for at SOS er bedre end
WAT-1. Det er arbejdsgrup-
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Argumentationen for PD de-
len er sparsom. Der mangler
diskussion af kvaliteten af
PD delen i forhold til andre
redskaber til delir scoring.

Det er kun pa side 17 under
afsnittet "Kort uddybning af
den opdaterede anbefaling
og gode praktiske rad”, at
der anbefales scoring x 1 i
vagten efter 3-5 dage med
opioid/benzo. Det bar
fremga tidligere eller mere
klart et centralt sted i doku-
mentet.

Fordele og ulemper ved im-
plementering af SOS-PD er
ikke bergrt. Det er et pro-

blem, fordi man umiddelbart

pens anbefaling at vi natio-
nal anvender SOS-PD pa
baggrund af ovenstaende
argumenter.

Vi har tilfgjet argumentation.

Der findes flere validerede
delirium screenings redska-
ber, men arbejdsgruppen
bag den danske kliniske ret-
ningslinje om peediatrisk de-
lirium hos kritisk syge barn i
alderen 3 maneder til 18 ar
anbefaler anvendelsen af
SOS-PD (21). Deliriumdelen
af SOS-PD er valideret i en
dansk kontekst, hvor der var
94% accuracy mellem syge-
plejerskernes anvendelse af
SOS-PD sammenlignet med
en bgrne-ungdomspsykia-
ters vurdering som er guld
standard for diagnosticering
af delirium (22).

Dette er tilfgjet under cen-
trale budskaber.

Vi har tilfgjet et afsnit om-
handlende dette pa side 17.

Side 5



Christoffer Sglling

Formand for UFIM

Christoffer Sglling

Formand for UFIM

Christoffer Salling

Formand for UFIM

Christoffer Sglling

Formand for UFIM

ser, at arbejdsgruppen gn-
sker en national implemen-
tering.

Evidens niveauet er lavt.
Der er ingen kliniske studier
af effekten af screenings-
veerktgjerne. Man antager
implicit, at det er klinisk godt
at stille en diagnose.

Ressourcer til implemente-
ring vs. antal patienter, der
forventeligt vil f& gavn af im-
plementeringen

Kan man i hverdagen opret-
holde samme hgje posi-
tive/negative preediktive
veerdier som i studierne,
hvor der formentlig er brugt
mange ressourcer pa at ud-
danne alt personale og der-
med mindske interobserva-
tgrvariation?

Samlet kunne man sagtens
argumentere for ikke at an-
vende store ressourcer pa at
implementere et veerkigj,
som ikke ngdvendigvis gav-
ner patientnaere outcomes.
Alternativet kunne veere en
protokolleret brug i enkelte
omrader og farst herefter
bredere implementering.

Vi har tilfgjet et afsnit om-
handlende dette pa side 17.

Vi har tilfgjet et afsnit om-
handlende dette pa side 17.

Vi har tilfgjet et afsnit om-
handlende dette pa side 17.

Denne retningslinje har vee-
ret publiceret siden 2018,
hvor der blev anbefalet at
anvende et valideret scree-
ningsredskab til at identifi-
cere iatrogene abstinenser.
Vi har nu revideret retnings-
linjen for at sikre os den ny-
este evidens. | denne forbin-
delse anbefaler arbejdsgrup-
pen et konkret screenings-
redskab af ovenstadende
pragmatiske begrundelser.
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Herved anbefaler vi ikke en
ny praksis.

SOS-PD er allerede i dag
implementeret pa Rigshospi-
talet, Odense og Skejby sy-
gehus.
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