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Sammendrag

Bakgrunn. Hjertebilyd forekommer ofte 
hos barn, og de som henvises til poli-
klinisk vurdering, må ofte vente lenge 
og reise langt. En metode der digitali-
serte opptak av hjertebilyder sendes 
som elektronisk post til spesialist er 
etablert, og vi ønsket å undersøke 
metodens kvalitet.

Metode. Auskultasjonsfunn fra 47 barn 
uten bilyd (n = 7), med fysiologisk bilyd 
(n = 20) eller med organisk bilyd 
(n = 20) ble registrert med et sensor-
basert elektronisk stetoskop og sendt 
med elektronisk post til en datamaskin. 
Opptakene ble gjentatt til totalt 100 
tilfeller og overført til en kompaktdisk 
i tilfeldig rekkefølge. Fire barneleger 
med lang erfaring i auskultasjon 
vurderte og kategoriserte lydene som 
«ingen bilyd», «fysiologisk bilyd» eller 
«organisk bilyd», angav tidsbruk per 
tilfelle, grad av sikkerhet og om de 
anbefalte henvisning til ordinær poli-
klinisk undersøkelse.

Resultat. Tidsforbruket per tilfelle var 
2,1 minutter. Gjennomsnittlig sensi-
tivitet og spesifisitet var henholdsvis 
90 % og 98 %. Inter- og intraobserva-
tørvariabiliteten var lav (kappa 
henholdsvis 0,81 og 0,87). 93 % av 
tilfellene med organisk bilyd og 13 % 
med fysiologisk bilyd ble anbefalt 
henvist.

Fortolkning. Telemedisinsk henvisning 
av barn med hjertebilyd er medisinsk 
sikkert, reduserer reising og er tids-
besparende. Auskultasjon alene er 
tilstrekkelig for å stille diagnosen 
fysiologisk bilyd.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Basert på artikkel publisert i Archives 
of Disease in Childhood (32)

Man hører ofte hjertebilyder hos barn. De
aller fleste bilydene er fysiologiske, dvs.
ikke assosiert med anatomiske eller funksjo-
nelle avvik. Opptil 80 % av skolebarn kan
ha hjertebilyd under visse omstendigheter,
mens færre enn 1 % har organisk hjertefeil.
De fleste av disse er diagnostisert allerede i
spedbarnsalderen (1–3).

Barn med bilyd blir ofte henvist til spe-
sialistvurdering (4). Klinisk undersøkelse
alene er som oftest tilstrekkelig for å skille
fysiologiske fra organiske bilyder (5, 6).
Supplerende utredning med røntgen thorax,
elektro- og ekkokardiografi vil sjelden endre
diagnosen (7). Foreldre forventer imidlertid
ofte at spesialisten bruker sofistikerte meto-
der (4, 8, 9), noe som gjør det fristende å sen-
de pasienten til ekkokardiografi. Takstsyste-
met kan også friste til unødvendig og for-
dyrende utredning (10, 11).

Fra 1.1. 1999 til 31.12. 2000 ble 103 barn
henvist til Universitetssykehuset Nord-Nor-
ge for utredning av tilfeldig oppdaget hjerte-
bilyd. Gjennomsnittlig ventetid var 60 da-
ger. 99 av pasientene (96 %) hadde fysio-
logisk(e) bilyd(er). De fire med organisk
hjertefeil hadde henholdsvis liten ventrik-
kelseptumdefekt, perifer pulmonalstenose,
bikuspid aortaklaff og åpenstående ductus
arteriosus. Vi antok derfor at telemedisinsk
henvisning med kliniske opplysninger og di-
gitalisert opptak av bilyden kunne erstatte
tradisjonell henvisning. Dermed ville man
unngå lang ventetid og reising og samtidig
kanskje redusere utgiftene. Før vi introdu-
serte metoden ønsket vi å evaluere om tele-
medisinsk henvisning kunne gjennomføres
på en trygg og sikker måte.

Pasienter og metode
Med et sensorbasert elektronisk stetoskop
(theStethoscope, Meditron AS) (12) ble det
gjort opptak av normale hjertelyder fra barn
uten bilyd eller med fysiologisk bilyd og av

hjertelyder fra pasienter med organisk hjer-
tefeil (organiske bilyder). Inntil fem lyder
fra ulike lokalisasjoner hos samme pasient
ble registrert. Opptakene ble gjort med
samplingfrekvens 22,1 K sample per se-
kund, mono, 16 bit dynamisk oppløsning, og
sendt som elektronisk post til en datamaskin
et annet sted på sykehuset. Her ble tilfellene
avidentifisert og samlet i en database og
lagret som *.wav-filer (Microsoft Windows
Wave-filer). Kliniske opplysninger ble sam-
let i en tekstfil og sendt som e-post sammen
med lydfilen(e).

Fra denne samlingen ble sju tilfeller uten
bilyd og 40 med bilyd (20 med fysiologisk
og 20 med organisk bilyd) tilfeldig trukket
ut. Av de sju uten bilyd ble seks gjentatt tre
ganger og en to ganger, dvs. totalt 20 tilfel-
ler. De 20 opptakene av fysiologiske bilyder
og de 20 med organiske bilyder ble gjentatt
to ganger, til totalt 80 tilfeller. Disse 100 til-
feller ble blandet tilfeldig på en kompakt-
disk (CD). Av de fysiologiske bilydene fore-
kom pulmonal ejeksjonslyd to ganger, vibra-
sjonslyd 32 ganger og venesus seks ganger.
Av de organiske skyldtes 17 ventrikkelsep-
tumdefekt, ti valvulær pulmonalstenose,
seks valvulær aortastenose, to åpenstående
ductus arteriosus og to atrieseptumdefekt av
sekundær type. De øvrige tre pasientene
hadde fått operert inn en aortopulmonal
shunt eller en innsnevring av lungearterien.

Det sensorbaserte stetoskopet og lydkor-
tet i datamaskinen tillater forsterkning av ly-
den, men for å standardisere opptakene ble
denne muligheten blokkert. Hvert tilfelle på
CD-en ble presentert på en HTML-side som
viste et bilde av thorax med nummererte
punkter hvor lydene var registrert. Den led-
sagende teksten stod ved siden av bildet.
Lydene ble avspilt ved hjelp av lydkortet

! Hovedbudskap

å Klinisk undersøkelse alene er oftest 
tilstrekkelig for å stille diagnosen fysio-
logisk bilyd. Auskultasjonsfunnet er 
typisk

å Telemedisinsk overførte bilyder kan 
med stor grad av sikkerhet diagnosti-
seres som enten fysiologiske eller 
organiske

å Telemedisin kan erstatte tradisjonell 
henvisning av barn med hjertebilyder
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i datamaskinen og Microsoft Media Player i
Microsoft Windows 98 operativsystem.

CD-en, et sett øretelefoner (AKG K-100)
og en bærbar PC (Toshiba Satellite
4090XCDT) ble sendt til fire erfarne barne-
leger ved ulike sykehus i Norge. Disse lyttet
på lydene og registrerte på et skjema tiden de
trengte til å kategorisere hvert tilfelle som
«ingen bilyd», «fysiologisk bilyd» eller «or-
ganisk bilyd». De registrerte også grad av
sikkerhet i bedømmingen og om pasienten
burde henvises til poliklinisk undersøkelse.

Dataene ble registrert i en Epi Info data-
base og analysert ved hjelp av Epi Info (13).

Resultater
Tidsbruken ble registrert for 303 av tilfelle-
ne. Spesialistene brukte 2,1 minutt i gjen-
nomsnitt for å vurdere hvert tilfelle (tab 1).
Tiden inkluderte det å ta frem lydfilen(e),
lytte, kategorisere og registrere på et skjema.

Spesialistene hadde en gjennomsnittlig
sensitivitet og spesifisitet på henholdsvis
90 % og 98 % (tab 2).

Gjennomsnittlig kappaverdi for alle par
av spesialister (interobservatørvariabilitet
mellom par) (tab 3) og for spesialistenes in-
terne variabilitet (intraobservatørvariabili-
tet) (tab 4) var henholdsvis 0,87 og 0,81.

I tabell 5 vises anbefalingene om nødven-
digheten av henvisning for videre undersø-
kelse. 151 av tilfellene med organisk bilyd
(n = 160) ble klassifisert. Ti (6,6 %) ble regi-
strert som «anbefaler ikke å henvise». Disse
bestod av tre pasienter med moderat valvu-
lær pulmonalstenose og to med moderat val-
vulær aortastenose.

Spesialistene rapporterte en meget høy
grad av sikkerhet.

Diskusjon
Undersøkelsen viser at dette sensorbaserte
elektroniske stetoskopet tillater digitalisert
hjertelyd sendt som e-post med bevart lyd-
kvalitet (12), og indikerer at telemedisin er
en sikker metode for overføring av hjerte-
auskultasjonsfunn for spesialistvurdering.

Prevalensen av organiske bilyder i studien
var 40 %. Dette er en høyere prevalens enn
man har ved barneavdelinger som mottar
små pasienter med hjertebilyder til polikli-
nisk vurdering. Det eksisterer ingen «sann»
prevalens av barn med organiske bilyder
blant dem som henvises til poliklinikker for

vurdering av bilyd. Variasjonen i prevalens
vil forandre pretest- og posttestprediktive
verdier, men ikke i samme grad sensitivitet
og spesifisitet (14). Derfor har vi brukt me-
todens evne til å finne tilfeller med organis-
ke bilyder blant dem med organiske hjerte-
feil og tilfeller uten bilyd eller med fysiolo-
gisk bilyd blant dem uten organisk hjertefeil
ved å estimere metodens sensitivitet og spe-
sifisitet istedenfor å beregne de prediktive
verdier.

De overførte lydene ble vurdert med en
sensitivitet og spesifisitet nær (5) eller bedre
enn (15) dem som rapporteres når barn med
hjertebilyd undersøkes klinisk av barnekar-
diologer. I en prospektiv studie av 161 pa-
sienter med fysiologiske eller organiske bi-
lyder (5) fant man en sensitivitet på 96 % og
en spesifisitet på 95 %. I en undersøkelse av
128 barn, vurdert av allmennpraktiserende
leger og barnekardiologer (15), var sensiti-
viteten henholdsvis 85 % og 79 % (p = 0,53),
mens spesifisiteten var 55 % og 76 %
(p = 0,001). I en studie blant generelle pe-
diatere uten spesiell kardiologisk utdanning
var sensitiviteten og spesifisiteten henholds-
vis 82 % og 72 % (16). Disse studiene viser
lavere sensitivitet og spesifisitet enn vi fant.
Vi konkluderer derfor med at elektronisk
overføring av hjertelyder med en kort tekst
om sykehistorie og øvrige kliniske funn til
en erfaren barnelege er en sikker og nøyaktig
metode.

Interobservatørvariabilitet og parvis obser-
vert variabilitet innen hver lydkategori, samt
intraobservatørvariabilitet og variabilitet in-
nen hver kategori, var svært lav (tab 3, tab 4).
Kappaestimatene var mye høyere enn man
ofte ser når klinisk etablerte metoder analyse-
res (17–22), noe som styrker vår konklusjon.

Fem pasienter med henholdsvis moderat
valvulær pulmonalstenose (n = 3) og mode-
rat valvulær aortastenose (n = 2) ble ikke an-
befalt henvist i vår studie. Denne andelen
(6,6 %) av feildiagnostisert organisk hjerte-
feil er lavere enn andre har rapportert når
barnekardiologer kun undersøker barnet kli-
nisk (henholdsvis 20,6 % (15) og 11,1 %
(5)). Av de 151 tilfellene med fysiologisk bi-
lyd som ble kategorisert, ble 12,6 % «unød-
vendig» anbefalt henvist, mens det hos
87,4 % korrekt ble anbefalt ikke å henvise
pasienten. Disse ville dermed ha blitt spart
for en unødvendig poliklinisk undersøkelse
hos spesialist.

I vår studie var spesialistene klar over at
situasjonen var fiktiv. Dette kan ha redusert
deres aktpågivenhet. Den korte tiden de
brukte og den angitte høye grad av sikkerhet
i vurderingene kan tyde på det. Dersom den-
ne metoden blir tatt i bruk, vil det bli lengre
intervaller mellom vurderingene og sann-
synligvis større aktpågivenhet og usikker-
het. Dette kan føre til større tidsbruk og fær-
re feildiagnostiserte organiske bilyder og
dermed høyere sensitivitet. Samtidig vil en
større grad av gardering medføre at flere
med fysiologisk bilyd blir henvist, noe som

Tabell 1 Angitt tidsbruk for vurdering 
og klassifisering av hjertelydene

Tid 
(minutter)

Antall 
tilfeller (%) Akkumulert

1 111 (36,6) 36,6
2 108 (35,3) 71,9
3 62 (19,5) 91,4
4 19 (5,6) 97,0
5 3 (1,0) 98,0
6 3 (1,0) 99,0
7 0 (0,0) 99,0
8 1 (0,3) 99,3
9 0 (0,0) 99,3

10 2 (0,7) 100,0

Tabell 2  Metodens sensitivitet og spesi-
fisitet

Spesialister
Sensitivitet 

(%)
Spesifisitet 

(%)

A 87,1 98,3
B 100,0 100,0
C 85,0 96,5
D 86,8 98,3
Gjennomsnitt 89,7 98,2

Tabell 4 Intraobservatørvariabilitet (95 % konfidensintervall)

Observert variabilitet innen hver lydkategori

Spesialist Kappa Ingen bilyd Fysiologisk bilyd Organisk bilyd

A 0,97 (0,97–1,00) 1,00 (1,00–1,00) 0,97 (0,91–1,00) 0,97 (0,89–1,00)
B 0,89 (0,79–0,99) 0,88 (0,74–1,00) 0,89 (0,76–1,00) 1,00 (1,00–1,00)
C 0,87 (0,76–0,98) 0,95 (0,85–1,00) 0,88 (0,74–1,00) 0,92 (0,80–1,00)
D 0,73 (0,59–0,88) 0,86 (0,72–1,00) 0,74 (0,56–0,91) 0,88 (0,72–1,00)
Alle 0,87 (0,82–0,92) 0,93 (0,87–0,98) 0,87 (0,80–0,94) 0,94 (0,89–1,00)

Tabell 3 Interobservatørvariabilitet (95 % konfidensintervall)

Observert variabilitet innen hver lydkategori

Spesialistpar Kappa Ingen bilyd Fysiologisk bilyd Organisk bilyd

A versus B 0,88 (0,72–0,92) 0,88 (0,76–1,00) 0,85 (0,74–0,96) 0,92 (0,68–1,00)
A versus C 0,89 (0,81–0,97) 0,96 (0,87–1,00) 0,91 (0,82–1,00) 0,93 (0,64–1,00)
A versus D 0,78 (0,67–0,88) 0,92 (0,82–1,00) 0,81 (0,70–0,93) 0,85 (0,53–1,00)
B versus C 0,79 (0,68–0,89) 0,88 (0,74–1,00) 0,82 (0,70–0,93) 0,89 (0,47–1,00)
B versus D 0,80 (0,70–0,91) 0,86 (0,73–1,00) 0,83 (0,71–0,94) 0,91 (0,37–1,00)
C versus D 0,77 (0,66–0,88) 0,92 (0,81–1,00) 0,81 (0,70–0,93) 0,85 (0,53–1,00)
Gjennomsnitt 0,81 (0,77–0,85) 0,90 (0,86–0,95) 0,84 (0,79–0,88) 0,89 (0,76–1,00)
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vil føre til en lavere spesifisitet. Vi vil trolig
erfare en noe lavere grad av feildiagnostise-
ring og rasjonalisering dersom metoden
skulle komme til anvendelse.

Hovedforskjellen mellom en vanlig kli-
nisk undersøkelse og en telemedisinsk un-
dersøkelse er at barnelegen ved en telemedi-
sinsk vurdering evaluerer lyder tatt opp av
en annen og mindre erfaren person, noe som
vil redusere metodens anvendelighet. Dette
er det svake punkt i denne type elektronisk
henvisningssystem.

Telemedisin innen barnekardiologi har
vært brukt i områder med spredt bosetning
for vurdering av stetoskopifunn eller ekko-
kardiografiopptak, og metoden er funnet
brukbar (23–26). Brukertilfredsheten for
helsepersonell og pasienter er evaluert (27,
28), men systematisk gjennomgang har vist
at evalueringsmetodene ikke er tilfredsstil-
lende (28). Vi vet derfor ikke om pasienter
gjennomgående er tilfredse med metoden.
Vil foreldrene til barn med hjertebilyd stole
på en telemedisinsk vurdering? Vi kan ikke
ut fra denne studien besvare det spørsmålet.

Hvorvidt en overgang til telemedisinsk
henvisning av barn med hjertebilyd vil inne-
bære en kostnadsreduksjon, har vi ikke vur-
dert. Det må undersøkes med helseøkono-
miske metoder (29).

Det er hevdet at auskultasjonsferdighete-
ne blant pediatere ikke er god nok (30). Det
legges mindre vekt på stetoskopifunn, og
medisinstudenter trener mindre på stetosko-
pering under utdanningen nå enn tidligere
(31). Dersom telemedisin blir akseptert som
en trygg metode for vurdering av bilyder hos
barn, kan metoden bli tatt i bruk også i tett-
bygde strøk. Spesialisten kan i sitt elektro-
niske svar anføre hvordan en fysiologisk bi-
lyd skilles fra en organisk (2) og dessuten
angi hvordan opptaket kunne ha vært opti-
malisert. På denne måten kan man øke hen-
visende leges ferdigheter bedre enn man kan
med tradisjonell henvisning. Denne vil jo ha
auskultasjonsfunnet lagret på sin PC og kan
lytte til dette på ny i lys av spesialistens svar.

Dersom bruken av denne tjenesten skulle
gripe om seg, vil en negativ konsekvens kun-
ne bli at barneleger under utdanning vil høre
få fysiologiske bilyder. Det vil som en uøns-
ket konsekvens kunne føre til at noen ikke
lærer å skille fysiologiske fra organiske bi-
lyder ved hjelp av stetoskop.

Konklusjon
Telemedisinsk konsultasjon kan videreut-
vikles til en trygg og behagelig måte for inn-
henting av spesialistvurdering av kardiale
bilyder hos barn. Metoden har potensial for
reduksjon av tidsbruk og reising. Auskulta-
sjon alene er tilstrekkelig til å skille fysiolo-
giske fra organiske bilyder hos barn.
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Tabell 5 Spesialistenes anbefaling om henvisning

Ingen bilyd Fysiologisk bilyd Organisk bilyd

N = 61 N = 151 N = 151

Henvisning Antall (%) (95 % KI) Antall (%) (95 % KI) Antall (%) (95 % KI)

Ja 3 (4,9) (1,0–13,7) 19 (12,6) (7,8–18,9) 141 (93,4) (88,9–96,8)
Nei 58 (95,1) (86,3–99,0) 132 (87,4) (81,1–92,3) 10 (6,6) (3,2–11,8)




