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Forord

Jeg gnsker med denne oppgaven a vurdere omfanget av feilkoding av infeksjonsdiagnosene,
forekomst og risikofaktorer for urinveisinfeksjoner, korioamnionitt, barselfeber og
sarinfeksjoner etter obstetriske inngrep ved Fgde/barselavdelingen ved Universitetssykehuset
Nord-Norge (UNN), Tromsg. Jeg kontaktet min veileder Ashild Bjgrnerem hgsten 2019 etter
et gnske om a skrive min masteroppgave innen svangerskap og fadsel. Hun er professor i
gynekologi og fadselshjelp, og foreslo en oppgave som omhandlet infeksjoner hos gravide og
fedende kvinner ved UNN. Oppgaven tar utgangspunkt i data som jeg og min medstudent har
samlet inn retrospektivt fra journalsystemet DIPS i 6 ars perioden 2014 — 2019. Dette
inkluderer totalt 280 gravide og/eller fadende kvinner som har veert innlagt eller behandlet
poliklinisk ved Fgde/barselavdelingen ved UNN, Tromsg. Jeg har, sammen med medstudent
Ina Kvenshagen Gimse, registrert opplysninger fra pasientjournaler i DIPS til de gravide.
Datahéndtering og analyser er utfart av hoved- og biveileder Ashild Bjgrnerem og Dag S.
Halvorsen. Jeg har lest meg opp pa tema om de utvalgte infeksjonene, og gradet artikler. Fem

av artiklene som er brukt i oppgaven er gradet og ligger vedlagt.

Prosjektet ble godkjent av personvernombudet (PVO) ved UNN. De ga oss fritak fra
innhenting av samtykke fra pasientene og tilgang til forskningsdatabasene pa sikret server ved

UNN. Listene over pasientene ble skrevet ut av helsesekretaer ved kvinneklinikken.

Prosjektet har veert veldig leererikt og gitt meg et innblikk i vitenskapelig arbeid, og mye
viktig faglig pafyll om urinveisinfeksjoner, korioamnionitt, barselfeber og sarinfeksjoner hos
gravide og fadende kvinner. Prosjektet har bidratt til en gkt nysgjerrighet for forskning. Mye
av tiden har gatt med til a samle inn data, tolkning og diskusjon av resultatene. Jeg gnsker a
takke mine veiledere som har veert til uvurderlig statte og hjelp faglig gjennom hele prosessen
fram til min masteroppgave. Jeg setter stor pris pa kunnskapen, engasjementet og tiden som er
lagt ned i oppgaven. Jeg gnsker ogsa a takke min medstudent, Ina Kvenshagen Gimse, for et

godt samarbeid under innsamling av data, tolkning og diskusjon av funn.

Tromsg 30. mai 2021

Nino. Shensen
Nina Stensen
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Sammendrag

Innledning. Formalet med oppgaven var a vurdere feilkoding av infeksjonsdiagnoser,
forekomst av urinveisinfeksjoner, korioamnionitt, barselfeber og sarinfeksjon, samt
risikofaktorer for disse infeksjonene hos gravide og/eller fgdende kvinner ved

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN), Tromsg.

Materiale og metode. Opplysninger ble registrert retrospektivt fra det elektroniske
journalsystemet DIPS blant 280 gravide og fadende som ble behandlet ved
Fade/barselavdelingen ved UNN, Tromsg i perioden 1.1.2014 til 31.12.2019. Diagnosekoder
ble rekodet hvis de ikke var i overensstemmelse med kliniske opplysninger i
pasientjournalene. Vi undersgkte om alder, fedme, paritet og etnisitet var assosiert med

infeksjonene.

Resultater. Totalt 78 av 247 (31,6 %) infeksjonsdiagnoser ble rekodet. Det var 24 som fikk
kortvarig antibiotikaprofylakse uten at de hadde infeksjon, som hadde blitt kodet med
infeksjonsdiagnose, og 32 hadde fatt N-diagnoser som ikke skal brukes under svangerskap,
fodsel og barseltid. Av 247 infeksjoner var 66 (26,7 %) cystitt under svangerskapet, 31 (12,5
%) urinveisinfeksjon etter forlgsning, 37 (14,9 %) korioamnionitt, 70 (28,3 %) barselfeber og
22 (8,9 %) infeksjon i sar etter obstetrisk inngrep. Kvinner med alder > 30 ar kontra < 30 ar
hadde oftere urinveisinfeksjon etter forlgsning (18,2 % kontra 7,4 %) og korioamnionitt (19,0
% kontra 11,5 %). Kvinner med kroppsmasseindeks (BMI) < 30 kg/cm? kontra > 30 kg/cm?
hadde oftere barselfeber (32,7 % kontra 20,0 %). Farstegangsfadende hadde oftere cystitt
under svangerskapet (36,6 % kontra 22,4 %), korioamnionitt (24,4 % kontra 10,6 %), men
sjeldnere barselfeber (9,8 % kontra 38,5 %) enn flergangsfadende. Kvinner med ikke-
europeisk etnisitet hadde sjeldnere barselfeber enn kvinner med europeisk etnisitet (15,6 %
kontra 31,8 %).

Konklusjon. Den medisinske kodingen ber forbedres ved a gi bedre oppleering av leger.
Urinveisinfeksjoner utgjorde nesten halvparten av alle infeksjonene blant gravide og fedende,
og aller vanligst var cystitt under svangerskapet. Bade alder, BMI, paritet og etnisitet var

assosiert med gkt forekomst av utvalgte infeksjoner.



1 Innledning

1.1 Urinveisinfeksjon

Urinveisinfeksjon (UV1) er en vanlig bakteriell infeksjon hos gravide kvinner. UVI kan
opptre som en cystitt eller en pyelonefritt. Cystitt diagnostiseres pa bakgrunn av bakterier i
urinen sammen med symptomer som dysuri, hyppig vannlating og smerter over symfysen.
Pyelonefritt er en mer alvorlig infeksjon i en eller begge nyrer, og gir symptomer som feber
og flankesmerter i tillegg til at de kan ha cystittsymptomene. Ved funn av bakterier i urinen i
fraveer av cystittsymptomer har pasienten asymptomatisk bakteriuri (ASB). (1) Fysiologiske
og hormonelle forandringer under svangerskap kan gi hydronefrose og hydroureter. Dette vil
disponere for resturinen som igjen gir gkt risiko for bakterievekst og oppadstigende infeksjon

i form av pyelonefritt. (2)

1.1.1 Betydningen av urinveisinfeksjon

Retningslinjene fra Helsedirektoratet har gitt sterk anbefaling om & screene alle gravide for
bakteriuri i farste trimester, og gi behandling med antibiotika, ogsa til de med ASB. (3) Det
pagar na en diskusjon i fagmiljget om dette, fordi det er usikkerhet om ubehandlet ASB er
assosiert med utvikling av pyelonefritt slik tidligere studier har vist. Om ASB er en
risikofaktor for preterm fgdsel og lav fadselsvekt hos barnet er usikkert. (4) En cystitt under
svangerskapet er assosiert med gkt risiko for utvikling av pyelonefritt, mens en pyelonefritt i
svangerskapet gir gkt risiko for maternell sepsis, preterm fadsel, lav fadselsvekt og perinatal
dad. (5) Forekomsten av asymptomatisk bakteriuri hos gravide er pa 2 — 7 %. Akutt cystitt
forekommer hos 1 — 2 % av gravide kvinner, mens akutt pyelonefritt i svangerskapet

forekommer hos 0,5 — 2 %. (6) UVI postpartum har vist en forekomst pa 3,0 %. (7)

1.2 Korioamnionitt

Korioamnionitt er en akutt intrauterin infeksjon som affiserer placenta med membraner og
korion. Tilstanden kan presentere seg som klinisk- subklinisk- eller histologisk
korioamnionitt. Ved klinisk presentasjon far mor feber, tachykardi, gmhet over uterus,
illeluktende fostervann/utflod og leukocytose. (8) Subklinisk korioamnionitt defineres som en
asymptomatisk inflammasjon i korion, amnion og placenta. (9, 10) Ved histologisk
korioamnionitt ses infiltrasjon av leukocytter i de fgtale membranene. (8) Korioamnionitt har

polymikrobiell etiologi og skyldes oppadstigende mikrober fra skjeden til uterus gjennom



cervix. Noen fa tilfeller skyldes enten hematogen spredning eller invasive prosedyrer, som
f.eks fostervannspraver. (11) Risikofaktorer for utvikling av korioamnionitt inkluderer a veere
farstegangsfedende, ha langsom fadselsprogresjon i apningsfasen, misfarget fostervann,
tilstedeveerelse av patogene bakterier i vaginalsekret (f.eks. bakteriell vaginose og

betahemolytiske streptokokker gruppe B (GBS), og hyppige vaginale undersgkelser. (8)

1.2.1 Betydningen av korioamnionitt for mor og barn

Ved korioamnionitt kan det oppsta komplikasjoner hos mor i form av bakteriemi, som kan
utvikle seg til alvorlig sepsis og septisk sjokk. (12) Et barn som fgdes av mor med
korioamnionitt har gkt risiko for dgdfedsel, neonatal ded, neonatal sepsis og cerebral parese.
(13) Neonatal pneumoni og tidlig neonatal sepsis er tilstandene man er mest bekymret for hos

barnet, og som er forarsaket av GBS og aerobe gramnegative stavbakterier. (10)

1.3 Barselfeber
Ifelge Verdens Helseorganisasjon (WHO) defineres barselfeber som en bakteriell infeksjon i
fadselskanalen som oppstar ved fadsel eller innen 42 dager postpartum. Barselfeber er en
oppadstigende intrauterin infeksjon. Den er rangert som en av de fem viktigste arsakene til
maternell dedelighet pa verdensbasis, og star for 15 % av alle maternelle dgdsfall. (14, 15)
Symptomene pa barselfeber er blant annet:

- Smerter og @mhet over uterus

- Feber (oral temperatur over 38,5 °C eller hgyere)

- llleluktende vaginal utflod/renselse

- Atonisk livmor postpartum
Etter fadsel oppstar en stor sarflate i uterus der placenta var lokalisert. Denne sarflaten kan
veere grobunn for patogener, og det mest fryktede er betahemolytiske streptokokker gruppe A
(GAS). Normalt finnes denne bakterien i halsen hos under 10 % av befolkningen. Barselfeber,

maternell sepsis og septisk sjokk har polymikrobiell etiologi. (14, 16)

Pasientfaktorer som gker risikoen for barselfeber er fedme, anemi, underernzring, nedsatt
immunforsvar/immunsuppressiv terapi, nedsatt glukosetoleranse, tidligere bekkeninfeksjon,
alder >35 ar og lav sosiogkonomisk status. Svangerskapsfaktorer som gker risikoen for

barselfeber, er vanligvis gjenverende rester av hinner og placenta i uterus. (14, 17)



Predisponerende faktorer er langvarig fgdsel, og mange vaginale undersgkelser under
fadselen. (18) Barselfeber er en fryktet infeksjon postpartum som Kkrever revisio og
antibiotikabehandling. (16) A identifisere alvorlig infeksjon/sepsis hos barselkvinner kan
veere utfordrende grunnet de fysiologiske endringene som skjer i lgpet av et svangerskap i
form av gkt hjertefrekvens, lavere blodtrykk og hgye leukocytter. Et relativt nytt verktay som
blir brukt er ONEWS (Obstetric Norwegian Early Warning Score System), som er et
varslings- og responsverktgy og blir brukt for & fange opp sykdomsutvikling pa et tidlig
tidspunkt hos gravide og kvinner i barsel. ONEWS tar utgangspunkt i seks kliniske
parameter: respirasjon, temperatur, oksygenmetning, puls, blodtrykk og bevissthetsniva. (19)
Sepsis defineres som en akutt systemisk inflammasjon som respons pa infeksjon. Ved
mistanke om sepsis hos pasient brukes g-SOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment)
med fglgende kriterier:

- Endret mental status (Glasgow Coma Scale (GCS) < 15)

- Hurtig respirasjon (> 22/min)

- Lavt systolisk blodtrykk (< 100 mm Hg)

Hvert punkt gir 1 poeng, og hvis pasienten far 2 poeng eller mer, ma man vurdere sepsis. (20)

1.4 Sarinfeksjoner etter obstetriske inngrep

1.4.1 Saérinfeksjon etter keisersnitt

Postoperative sarinfeksjoner er infeksjoner som oppstar innen 30 dager etter operasjoner, og
deles inn etter om de er overfladiske, dype eller i indre organ eller hulrom. En uvanlig, men
alvorlig komplikasjon av sarinfeksjon, er nekrotiserende fasceitt som er en ekspanderende
gangrengs infeksjon som involverer hud, subkutant vev og fascier. (21)

Faktorer som har blitt assosiert med gkt risiko for sarinfeksjon er katastrofe keisersnitt,
langvarig fadsel, anemi, blodtap, subkutant hematom, fedme, diabetes og kvinnens
sosiogkonomiske status. Antibiotikaprofylakse ved keisersnitt reduserer risikoen for
sarinfeksjon. (22) Forekomsten av overfladiske, dype og organ/hulromsinfeksjoner etter utfart
keisersnitt er pa 3,9 % for Helse Nord. (23)

1.4.2 Infeksjon i perinealrifter etter forlgsning
Ved vaginal fadsel vil opp mot 85 % av farstegangsfadende kvinner fa en perineal rift, og 60
— 70 % vil ha behov for suturering av riftene. Kvinner som far perineale rifter suturert, kan fa

sarinfeksjon. Symptomene og tegn pa infeksjon etter episiotomi og/eller perinealrift er



perineal smerte, purulent sekresjon, radme, hevelse og eventuelt feber. Fedme hos den

fadende gker risiko for utvikling av infeksjon i perinealsar. (24, 25)

1.5 Relevante mikrober/bakterier

Hos en frisk kvinne vil normalflora i vagina domineres av Lactobacillus species som har en
beskyttende rolle mot patogene mikroorganismer. (26) Ved urinveisinfeksjoner er Escherichia
coli mikroben som dominerer som arsak i 90 % av tilfellene, men enterokokker og
Staphylocccus saprophyticus ses ogsa. (2) Ved korioamnionitt dominerer gruppe B
Streptokokker, gram-negative intestinale stavbakterier og anaerober. (10) Ved barselfeber er
vanligste mikrober B-hemolytiske streptokokker gruppe A, B, C og G, Escherichia coli og
andre intestinale stavbakterier samt Staphylococcus aureus. (17) Ved sarinfeksjoner etter
keisersnitt er det seerlig Staphylococcus aureus som er involvert, mens ved infeksjon i

vaginale rifter dominerer samme mikrober som ved korioamnionitt og barselfeber. (22, 27)

2 Formal med denne oppgaven

1) Vurdere omfanget av feilkoding av de utvalgte infeksjonsdiagnosene for
urinveisinfeksjon, korioamnionitt, barselfeber og sarinfeksjon.

i) Undersgke forekomst av urinveisinfeksjon, korioamnionitt, barselfeber og
sarinfeksjoner etter obstetriske inngrep blant gravide og/eller fadende ved
Universitetssykehuset (UNN), Tromsg i perioden 1.1.2014-31.12.2019.

iii) Undersgke om alder, fedme, paritet og ikke-europeisk etnisitet var assosiert med gkt

forekomst av urinveisinfeksjon, korioamnionitt, barselfeber og sarinfeksjoner.

3 Materiale og metode

3.1 Deltakere og datainnsamling

Dette er en retrospektiv kvalitetssikringsstudie ved Universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN), Tromsg. Erfaren sekreteer sgkte i DIPS etter gravide og/eller fadende med falgende
diagnosekoder som vist i Tabell 1: N10 (pyelonefritt), N30 (cystitt), N39 (UVI med
uspesifisert lokalisasjon), 023 (infeksjoner i urinveier og kjgnnsorganer under svangerskap),
041.1 (infeksjon i amnion og fosterhinner), O85 (barselfeber) og 086 (andre

barselinfeksjoner).



Inklusjonskriteriene var alle gravide og/eller fadende kvinner som hadde en av de utvalgte
infeksjonsdiagnosene, og som hadde blitt behandlet poliklinisk, eller veert inneliggende ved
Fade/barselavdelingen UNN, Tromsg. Av de opprinnelige 319 registrerte kvinnene,
ekskluderte vi 39 kvinner av fglgende grunner: de som aborterte (far uke 23) (n = 8), var
dobbelregistrerte (n = 8), feilregistrerte uten infeksjon (n = 16), hadde ekstrauterin graviditet
(n = 2), hadde oligohydramnion uten infeksjon (n = 2) og de som kun fikk kirurgisk
profylakse (n = 3). Dermed ble 280 kvinner inkludert i studien.

Som ledd i kvalitetssikring av infeksjonsdiagnoser rekodet vi en del diagnoser. Basert pa
kliniske opplysninger, infeksjonsparametere, mikrobiologiske prgvesvar samt opplysninger
fra innkomstjournal, journalnotater og konklusjon i epikrise, dannet det grunnlaget for
rekoding. Opplysninger om behandling med antibiotika i kurveark ble vektlagt som kilde ved
rekoding. Mindre enn 3 dager med antibiotika talte for GBS profylakse, 3 — 5 dager peroral
antibiotika av UVI talte for cystitt, og mer enn 5 dager med kombinert peroralt og intravengs
behandling av UVI talte for pyelonefritt. Feber og leukocytose styrket diagnosen pyelonefritt.

Tilstander relatert til, eller forverret av svangerskap, fadsel eller barseltid skal i henhold til
ICD10 kodes etter kapittel XV, som omhandler svangerskap, fadsel og barseltid (O-koder).
N-diagnoser gjelder for ikke-gravide, O23-diagnosene gjelder for UVI under svangerskapet
0g 086.2 gjelder UVI etter forlgsning. (28) Vi rekodet derfor diagnoser fra N10 (Akutt
tubulointerstitiell nefritt), N30 (cystitt) og N39.0 (UVI med uspesifisert lokalisasjon) til
023.0 (infeksjon i nyre under svangerskap), 023.1 (infeksjon i urinbleere under svangerskap)

og 086.2 (UVI etter forlgsning). Se oversikt over diagnosekoder som er vist i Tabell 1.

3.2 Formelle sgknader og godkjenning
Denne kvalitetssikringsstudien ble anbefalt av personvernombudet (PVVO) ved UNN. PVO har
gitt fritak fra innhenting av samtykke fra pasientene og gitt tilgang til forskningsdatabase pa

sikret server ved UNN, Tromsg hvor vi har lagret data som vi registrerte.



3.3 Variabler og datahandtering

Data som ble registrert fra pasientjournaler i DIPS, var serlig fra helsekort, kurveark,
innkomstjournaler, epikriser, journalnotater og laboratoriesvar. Vi registrerte fglgende
opplysninger: mors alder, paritet, pre-gravid hgyde og vekt (for beregning av pre-gravid
kroppsmasseindeks (BMI)), medikamenter, etnisitet, svangerskapslengde, for tidlig
vannavgang, for tidlig fadsel, forlasningsmetode (normal vaginal fadsel, vakuum/tang,
akutt/elektivt keisersnitt), barnets fgdselsvekt, svangerskapsdiabetes, diabetes, rgyking i
svangerskapet, preeklampsi og vitalia (puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens, temperatur og

oksygenmetning).

De registrerte opplysningene ble gjennomgatt og kvalitetssikret av hovedveileder, Ashild
Bjagrnerem og biveileder Dag S. Halvorsen. Hovedveileder var behjelpelig med beregning av
gjennomsnittsverdier, standardavvik (SD) og spredning for kontinuerlige variabler, og antall
og prosent for kategorivariabler. Antall (n) varierte noe grunnet manglende opplysninger for
enkelte variabler. Siden vi ikke hadde noen kontrollgruppe for sammenligning ble det ikke

utfert statistiske analyser, men kun en deskriptiv presentasjon av forekomst i subgrupper.

3.4 Arbeidsprosessen

Arbeidet med denne oppgaven startet i september 2019 med samtale med veileder vedrgrende
problemstillinger og tema jeg gnsket & skrive om. I oktober skrev jeg prosjektbeskrivelse og
veileder meldte prosjektet til PVO. Sommeren 2020 startet jeg og min medstudent, Ina
Kvenshagen Gimse, med datainnsamling som ble ferdigstilt i desember 2020. Skrivingen av
oppgaven startet jeg med i mars 2021. Etter omtrent 14 ukers arbeid og med god hjelp fra
veilederne ble oppgaven ferdigstilt i juni 2021.

4 Resultater

4.1 Rekoding

Av totalt 280 kvinner som ble inkludert i studien, fikk 24 (8,6 %) kvinner GBS profylakse
uten at de ble behandlet for infeksjon, som vi mener er feilkodet som infeksjon.
Diagnosekoder som opprinnelig var gitt disse 24 kvinnene var: cystitt (n = 11), annen

uspesifisert UVI under svangerskapet (n = 8) og korioamnionitt (n = 5) som vist i Tabell 2.



Kort oppsummert ble 78 av 247 (31,6 %) infeksjonsdiagnoser rekodet som vist i Tabell 3.
Majoriteten av disse omhandlet ulike urinveisinfeksjoner som ble rekodet fra N10, N30 og
N39.0 til 023 og 086.2 for 32 av 247 kvinner (13 %). To kvinner med O-diagnose 023 ble
rekodet til 086.2. En kvinne med O85 diagnose fikk rekodet diagnosen til 086.2. Blant 10
kvinner med O86-diagnoser, ble to rekodet til O41.1 korioamnionitt, og atte ble rekodet til

085 barselfeber. De gvrige rekodingene var mindre endringer innen samme diagnosegruppe.

4.2 Karakteristika

Karakteristika for de 280 inkluderte kvinnene er vist i Tabell 4. Deres gjennomsnittsalder var
30,2 ar med spredning fra 18 til 46 ar. De hadde en gjennomsnittlig BMI far svangerskapet pa
26,5 kg/cm?. Av de 280 kvinnene var 95 (34 %) farstegangsfadende, 50 (17,9 %) hadde ikke-
europeisk etnisitet, kun to og seks kvinner hadde diabetes type 1 og diabetes type 2, og 21
kvinner (7,5 %) hadde svangerskapsdiabetes. Det var 26 kvinner (9,3 %) som utviklet
preeklampsi. Halvparten hadde normal fadsel (51 %), 44 % ble forlgst med keisersnitt, og 5,2
% med vaginal instrumentell forlgsning. Gjennomsnittlig svangerskapslengde var 37,6 uker

med en spredning fra 23 til 43 uker og 21,8 % som hadde for-tidlig fadsel.

4.3 Type infeksjoner

Tabell 5 viser de ulike typer infeksjonene blant de 247 av 280 gravide og/eller fgdende
kvinnene, mens ni hadde pyreksi av ukjent arsak etter forlgsning, og 24 kvinner fikk GBS
profylakse uten at det var dokumentert noen infeksjon i journalopplysningene. Blant 247
kvinner som hadde en infeksjon vi undersgkte for, var det totalt 116 som hadde en UVI. De
med UVI ble delt inn etter om de hadde infeksjon i nyre eller urinbleere under svangerskapet,
eller UV etter forlgsning. Det var 66 av kvinnene (26,7 %) som hadde cystitt under
svangerskapet, mens 31 (12,5 %) hadde UV etter forlgsning. Totalt 37 (15,0 %) kvinner
hadde korioamnionitt og 70 kvinner (28,3 %) hadde barselfeber. Infeksjon i sar etter

obstetriske inngrep ble registrert hos 22 (8,9 %) av kvinnene.

Medisinsk Fadselsregister (MFR) viste at det var totalt 8142 fadsler ved UNN, Tromsg i
perioden 2014 — 2019. Blant gravide og fadende i Tromsg i denne perioden var det per 100

fadsler gjennomsnittlig 0,8 % av gravide/fedende som hadde infeksjon i urinbleere under



svangerskap, 0,4 % som hadde urinveisinfeksjon etter forlgsning, 0,5 % hadde

korioamnionitt, 0,9 % barselfeber og 0,3 % infeksjon i sar etter obstetriske inngrep.

Totalt 49 av 247 (19,8 %) kvinner med infeksjon oppfylte to eller flere SIRS-kriterier
(Systemic Inflammatory Response Syndrome), og hadde per definisjon sepsis, mens kun 2 av

disse 49 fylte i tillegg g-SOFA kriteriene, som er de sist anbefalte sepsiskriteriene.

Fordeling av de utvalgte infeksjonene etter alder, BMI, paritet og etnisitet er vist i Tabell 6.
Blant kvinnene i alderen 30 — 46 ar var forekomst av UV etter forlgsning over dobbelt s& hay
(18,2 %) som i alderen 18 — 29 ar (7,4 %). De eldste hadde ogsa hayere forekomst av
korioamnionitt enn de yngste (19,0 % kontra 11,5 %). Forekomsten av barselfeber var hgyere
hos barselkvinner med BMI < 30 kg/cm? (32,7 %) kontra BMI > 30 kg/cm? (20,0 %).

Kvinner som var fgrstegangsfedende hadde derimot hayere forekomst av cystitt under
svangerskapet (36,6 %) enn flergangsfadende (22,4 %), og hgyere forekomst av
korioamnionitt (24,4 % kontra 10,6 %), men lavere forekomst av barselfeber (9,8 % kontra
38,5 %) enn flergangsfadende. Kvinner med ikke-europeisk etnisitet hadde halvparten sa hgy

forekomst av barselfeber som barselkvinner med europeisk etnisitet (15,6 % kontra 31,8 %).

5 Diskusjon

Dette kvalitetssikringsprosjektet av infeksjoner blant gravide og fgdende kvinner ved UNN,
Tromsg i perioden 2014 — 2019 viste at over 30 % av infeksjonsdiagnosene var feilkodet.
Etter rekoding av infeksjonsdiagnosene, var det identifisert totalt 247 infeksjoner i denne 6-
arsperioden. Majoriteten av infeksjonene i dette utvalget var UVI som utgjorde 47 %,
korioamnionitt 15 %, barselfeber 28 %, og sarinfeksjoner 9 %. Bade alder, BMI, paritet og

etnisitet var assosiert med en eller flere av de utvalgte infeksjonene.

5.1 Feilkoding

Som ledd i kvalitetssikring av infeksjonsdiagnosene, valgte vi a rekode diagnosekoder for a
unnga feilregistrering. En del kvinner hadde fatt infeksjonsdiagnoser uten at det forela
opplysninger om infeksjon i journalen, og vi mente derfor at de var feilkodet. Noen av

diagnosene ble rekodet fra infeksjonsdiagnoser til GBS-profylakse. GBS-profylakse under



fadselen skal gis til kvinner som tidligere har fadt et barn med alvorlig GBS-sykdom, har fatt
pavist GBS UVI eller bakteriuri i det aktuelle svangerskapet, eller har vedvarende og
behandlingsresistent feber intrapartum. Dette gis for a forebygge infeksjon hos den nyfadte,

fordi dette kan fare til meningitt og sepsis hos barnet. (29)

God kodekvalitet er en viktig kvalitetsindikator og skal angi korrekt hva pasientbehandlingen
gjaldt. Kodene brukes ogsa som grunnlag for helseaktivitetsstatistikk som igjen gir grunnlag
for planlegging, styring og evaluering av helsetjenestene pa lokalt og nasjonalt niva. I tillegg
brukes pasientstatistikken til medisinsk forskning. Dette danner grunnlag for helseforetakets
refusjonsberegninger. Riksrevisjonen undersgkte i 2015/2016 medisinsk kodepraksis i
helseforetakene og fant betydelige svakheter i kvaliteten. De papekte at det var for darlig
oppfelging av kodekvaliteten etter at lege hadde satt diagnosekoden. Det var store avvik
mellom opplysninger i pasientjournalene og diagnosekodene som ble rapportert til Norsk
pasientregister (NPR). Diagnosekoder som rapporteres til NPR, skal veere forankret i teksten i
pasientjournalen og dokumentert der. Det viktigste tiltaket for & bedre kvaliteten pa
diagnosesetting var, ifglge riksrevisjonen, a gke kunnskap om koding blant legene. (30) Et

annet viktig bidrag vil veere & sette sgkelys pa god og fortlapende journalfgring av diagnoser.

Arsaken til feilkodingen kan veere at legene far manglende opplaring og veiledning i
diagnosekoding, tidspress og manglende fortlgpende journalfgring. En annen arsak kan veere
at det er ulike leger som setter diagnosekodene, og ikke alltid den som er pasientens

behandlende lege.

Det er ulik praksis i ulike land for hvem som setter diagnosekodene, og i 90 — 95 % av
tilfellene kan man oppna riktig diagnosekode ved a benytte profesjonelle kodere. | Norden er
det leger som koder, og dette har fart til at kun 65 — 75 % far riktig diagnosekode. Dette er i
samsvar med vare resultater hvor 64 % hadde riktig diagnosekode. Dersom det hadde blitt
brukt personell som hadde utdanning pa feltet og koding som hovedoppgave, ville det gitt et
bedre grunnlag for forskning og sykdomsovervaking. (31) Ved UNN, Tromsg er det
behandler som har ansvaret for a kode, som enten skijer fortlgpende, mens pasienten er innlagt
eller ved skriving/diktering av epikrisen. Kvalitetssikringen av kodene ivaretas gjennom
kontrollrapporter. For a sikre oppleering av legene er det obligatorisk for alle turnusleger a

gjennomfare kurs i ICD-10, i tillegg til et e-leeringskurs av Direktoratet for e-helse. Det er



etablert et kodeforum hvor hver klinikk er representert med en kodeansvarlig radgiver. Etter

riksrevisjonsrapporten ble det startet opp et forbedringsprosjekt. (32)

5.2 Urinveisinfeksjon

Urinveisinfeksjoner er en av de vanligste infeksjonene hos gravide, og rammer opp til 10 %
av gravide kvinner. (33) Ser man pa Medisinsk Fadselsregister for perioden 2014 — 2019, var
det totalt 8142 fadsler ved UNN, Tromsg, og den totale forekomsten av UVI var 1,4 % blant
gravide og/eller fadende i 6-arsperioden. (34) Mange gravide kvinner behandles for UVI hos
fastlege, som vi ikke har tall pa, og forekomsten av UVI blant gravide/fgdende kvinner er
derfor sannsynligvis hgyere enn dette. | motsetning til vare funn, har en studie vist hgyere
forekomst av UV blant flergangsfgdende enn farstegangsfadende. (35)

Rutinemessig screening av gravide er ifglge Helsedirektoratet sterkt anbefalt da ASB er blitt
assosiert med gkt risiko for utvikling av pyelonefritt. En artikkel som ble publisert i
Tidsskriftet, skriver at det & screene alle gravide for asymptomatisk bakteriuri er
ressurskrevende, og farer til et stort overforbruk av antibiotika. Screening av asymptomatiske
gravide er dermed med pa a sykeliggjgre normale svangerskap. (36) En studie fra Nederland
viste at risikoen for utvikling av pyelonefritt hos de med ASB var mye sjeldnere enn tidligere
studier har vist, og at et betydelig antall kvinner behandlet for ASB ikke har nytte av
antibiotikabehandling. De utsettes derfor ungdig for mulig antibiotikabivirkninger. (37)
Forekomsten av pyelonefritt under svangerskap er lav. Totalt 470 kvinner i perioden 2010 —
2019 hadde ICD-10-hoveddiagnose «023.0 Infeksjoner i nyre under svangerskap» ved norske
sykehus, som gav en forekomst pa under 0,1%. (36) Fra 2014 — 2019 var det 17 kvinner som
var innlagt med infeksjonsdiagnose 023.0 ved UNN, Tromsg, som gav en prevalens pa 0,2%.
Kontrollerte randomiserte studier har vist at det ikke er forskjell i forekomst av pyelonefritt
blant de som far behandling vs. ikke far behandling for ASB. (38, 39) Dette er, som Backe et

al. skriver, et godt kunnskapsgrunnlag for a si at generell screening av gravide bgr frarades.

Urinveisinfeksjon en er vanlig postpartuminfeksjon som forekommer i 2 — 4 % av alle fgdsler.
Selv om det vanligvis er en mild infeksjon, er det forbundet med ubehag, lengre
sykehusopphold og reinnleggelse. (40) Urinveisinfeksjon postpartum er i mange tilfeller en
komplikasjon til urinretensjon etter fadselen. (41) Urinretensjon postpartum kan skyldes

redusert tonus eller skade pa bleeremuskulaturen etter fadselen, som vanskeliggjer tsmming
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av blzra. Dette gir igjen gkt risiko for utvikling av UVI. (42) Funnet i var studie viser at den
totale forekomsten av UV1 postpartum ved UNN, Tromsg i perioden 2014 — 2019 var pa kun
0,4 %. | Norge, og mange andre land, fader de fleste kvinnene pa sykehus og blir utskrevet
innen kort tid etter fadselen. Ifglge MFR har liggetiden pa barselavdelingene gatt ned, med en
nedgang fra 2,9 degn i 2011 til 2,6 dggn i 2020. (34) En studie fra Danmark viste at 79 % av
urinveisinfeksjoner postpartum forekom etter utskriving fra sykehus. Mye av diagnostisering
og behandling skjer derfor hos fastlege. (40) | var studie har vi ikke tall pa hvor mange som

behandles for UVI postpartum hos fastlege, og forekomsten kan vere hgyere enn 0,4 %.

5.3 Korioamnionitt

Totalt 37 kvinner hadde korioamnionitt i 6-arsperioden, og den totale forekomsten av
korioamnionitt var pa 0,5 %. Studier har vist at en av risikofaktorene for utvikling av
korioamnionitt er & veere farstegangsfadende. Dette er i overensstemmelse med vare funn,

hvor farstegangsfedende hadde hgyest forekomst av korioamnionitt. (43)

5.4 Barselfeber

Barselfeber var pa mange mater inngangen til gkt fokus pa god handhygiene. Dette fordi den
ungarske legen, Ignaz Semmelweis sa at dgdeligheten av barselfeber var hgyere der leger
jobbet, sammenlignet med der jordmgdrene jobbet, pa grunn av noe bedre handvask. Etter
innfaring av god handhygiene sank frekvensen av barselfeber dramatisk. (44) I var studie
hadde 70 av 247 kvinner barselfeber, som tilsvarer 28,3 %. Ser man pa den totale forekomsten
av barselfeber blant alle gravide/fadende kvinner i 6-arsperioden var forekomsten pa 0,9 %.
Barselfeber kan oppsta flere dager etter fadselen eller etter at kvinnen har reist hjem fra
barselavdelingen. En del kvinner med barselfeber behandles derfor hos fastlege, i tillegg vil
en del kvinner ha lavgradig infeksjon som ikke trenger behandling og oppfelging fra
helsevesenet. (45) | samsvar med vare funn er det tidligere vist at barselfeber forekommer
hyppigere blant flergangsfadende. (18) | var studie var det derimot sveert fa pasienter som var
dokumentert med vitalia og sepsiskriterier som SIRS og q-SOFA kriteriene. Det kan derfor ha

veaert en underrapportering av sepsis.
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5.5 Sarinfeksjoner

Flere studier har vist at kvinner med BMI > 30 kg/cm? hadde hgyere risiko for postoperative
infeksjoner etter keisersnitt, bade i form av sarinfeksjon, endometritt og urinveisinfeksjon. De
viste at det var sa mye som 43 % hgyere odds for utvikling av infeksjon i lgpet av de farste 30
dager etter keisersnittet. (46, 47) Noe som kan forklare denne arsaken er at ved fedme (BMI
>30 kg/cm?) skjer det en ombygging og utvidelse av fettvevet som gir en vaskuleer
dysfunksjon i form av lavere vevsgjennombladning, som igjen gir starre grobunn for
kolonisering med infeksigse agens og gkt risiko for utvikling av sarinfeksjoner. (48) | vare
data var det en mindre andel med barselfeber blant de med BMI > 30 kg/cm?, og ingen tydelig

tendens til gkt forekomst av noen av infeksjonene blant de med fedme.

5.6 Styrker og svakheter

| dette kvalitetssikringsprosjektet samlet vi data fra et relativt stort materiale over flere ar,
som er en styrke i vare resultater. En annen styrke er at data er samlet inn med grundig
gjennomgang av medisinske opplysninger som var tilgjengelig i pasientjournaler.
Diagnosekodene er kvalitetssikret og rekodet der disse ikke var i henhold til kodeverket, som
har hindret feilregistrering av antall infeksjoner.

En svakhet ved studien er at vi kun har studert et selektivt utvalg diagnosekoder, og kan
derfor ikke si noe om den totale andelen feilkoder og den generelle infeksjonsforekomsten
ved Fade/barselavdelingen. I tillegg manglet vi en del data for enkelte deltakere da det ikke
var rapporter i journalsystemet, som kan ha resultert i underrapportering av f.eks. sepsis og
ulike risikofaktorer. Videre hadde vi ingen kontrollgruppe med friske gravide og/eller fadende
inkludert i studien for sammenligning med hensyn pa insidens av ulike infeksjoner og
statistisk testing av assosiasjoner med risikofaktorer. Datamaterialet er samlet inn

retrospektivt som er en begrensning da det mangler opplysninger for enkelte variabler.

5.7 Mulige implikasjoner av funn

Funn i studien viser at videre fokus pa medisinsk koding er viktig for a redusere feilkoding,
og at det trengs tilstrekkelig oppleering blant leger. Videre forskning pa ulike risikofaktorer
hos den gravide vil vere viktig for & redusere forekomsten av infeksjoner bade i

svangerskapet og postpartum.
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6 Konklusjon

Var studie viste at kvaliteten pa den medisinske kodingen ikke er god og bar forbedres, og det
ma fokuseres mer pa a gke kunnskapen om koding blant leger. Videre viste studien at UVI
utgjorde majoriteten av infeksjoner blant de gravide og fedende i 6-arsperioden i Tromsg,
spesielt cystitt under svangerskap. Den nest hyppigste infeksjonen var barselfeber, og den
tredje hyppigste infeksjonen var korioamnionitt. Kun et fatall utviklet sarinfeksjoner etter
obstetriske inngrep. Bade alder, BMI, paritet og etnisitet var assosiert med gkt forekomst av

enkelte av de utvalgte infeksjonene i det utvalget som ble studert.
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7 Tabeller
Tabell 1. Utdrag av koder fra ICD-10 diagnoser i studien

Infeksjoner i urinveiene

|

Kapittel X1V (N00-N99) Sykdommer i urin- og kjgnnsorganer

N10 Akutt tubulointerstitiell nefritt (pyelonefritt)
N30 Cystitt
N39 Andre forstyrrelser i urinsystemet
Kapittel XV (O00-099) Svangerskap, fadsel og barseltid
023 Infeksjoner i urinveier og kjgnnsorganer under svangerskap
023.0 | Infeksjon i nyre under svangerskap
023.1 | Infeksjon i urinbleere under svangerskap
023.2 | Infeksjon i urinrgr under svangerskap
023.3 | Infeksjon i andre deler av urinveiene under svangerskap
023.4 | Uspesifikk infeksjon i urinveiene under svangerskap
023.5 | Infeksjon i kjgnnsorganene under svangerskap
023.9 | Andre og uspesifiserte infeksjoner i urinveier og kjgnnsorganer under svangerskap

Infeksjon i amnion og fosterhinne

0411

| Infeksjon i amnion og fosterhinner (korioamnionitt)

Barselinfeksjoner

085 Barselfeber

086 Andre barselinfeksjoner

086.0 | Infeksjon i sar etter obstetriske inngrep

086.2 | Urinveisinfeksjon etter forlgsning

086.3 | Andre infeksjoner i urinveier og kjgnnsorganer etter forlgsning
086.4 | Pyreksi av ukjent arsak etter forlgsning

Tabell 2. Infeksjonsdiagnoser som er rekodet til GBS profylakse

Opprinnelig infeksjonsdiagnose GBS-profylakse
uten infeksjon
N30.0 | Cystitt 1
023.1 | Infeksjon i urinblaere under svangerskap 10
023.4 | Uspesifisert infeksjon i urinveiene under svangerskap 4
023.9 | Andre og uspesifiserte infeksjoner i urinveier og 4
kjgnnsorganer under svangerskap
041.1 | Infeksjon i amnion og fosterhinner 5
Totalt 24

GBS = betahemolytiske streptokokker gruppe B
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Tabell 3 Diagnoser som er rekodet etter journalgjennomgang i fet skrift

Opprinnelig Revidert infeksjonsdiagnose
infeksjonsdiagnose Rekodet
023.0 | 023.1 | 041.1 | 085 | 086.2 | Totalt
N10 3 3 3
N30.0 10 6 16 16
N39.0 3 8 2 13 13
023.0 3 3
023.1 30 1 31 1
023.2 1 1 1
023.3 1 1 2 2
023.4 7 13 1 21 21
023.5 2 2
023.9 3 3 3
041.1 33 33
085 62 1 63 1
086.0 1 2 3 3
086.2 1 15 17 2
086.3 1 1 2 2
086.4 3 2 6 6
086.8 2 2 2
Totalt 17 66 37 70 31 221 78

Tabell 4. Karakteristika for 280 fadende kvinner ved UNN, Tromsg 2014 — 2019

Antall | Gjennomsnitt £ SD | Spredning
Alder (ar) 280 30,2+5,8 18-46
BMI far svangerskapet (kg/cm?) 255 26,5+6,9 17-59
Rayking (n, %) 279 12 4,3
Paritet (0, 1, >2) (n, %) 280 95/108/77 34/39/27
Ikke-europeisk etnisitet (n, %) 280 50 17,9
Type 1 diabetes (n, %) 280 2 0,7
Type 2 diabetes (n, %) 280 6 2,1
Svangerskapsdiabetes (n, %) 280 21 7,5
Preeklampsia (n, %) 280 26 9,3
Normal fgdsel (n, %) 268 136 50,8
Keisersnitt (n, %) 268 118 44,0
Vaginal instrumentell forlgsning (n, %) 268 14 5,2
Tvillingsvangerskap (n, %) 258 11 4,3
Fadselsvekt for enkeltsvangerskap (gram) | 247 3226 + 999 452-5122
Svangerskapslengde (uker) 266 37648 23-43
For-tidlig fadsel (n, %) 266 58 21,8

Antallet (n) varierer grunnet manglende opplysninger for enkelte variabler
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Tabell 5. Type infeksjoner blant 280 fgdende kvinner ved UNN, Tromsg 2014 — 2019
Antall | Andel
(%)

023.0 | Infeksjon i nyre under svangerskap 17 6,9

023.1 | Infeksjon i urinbleere under svangerskap 66 26,7

023.9 | Andre uspesifiserte infeksjoner i urinveier 2 0,8
eller kjgnnsorganer under svangerskap

086.2 | Urinveisinfeksjon etter forlgsning 31 12,5
Totalt antall urinveisinfeksjoner 116

041.1 | Korioamnionitt 37 14,9

085 Barselfeber 70 28,3

086.0 | Infeksjon i sar etter obstetrisk inngrep 22 8,9

086.8 | Andre spesifiserte barselinfeksjoner 2 0,8
Totalt antall infeksjoner 247

086.4 | Pyreksi av ukjent arsak etter forlgsning 9 3,2
Gitt GBS-profylakse uten informasjon om infeksjon —men | 24 8,6
gitt infeksjonskode og blitt feilkodet som infeksjon
Totalt antall kvinner som er registrert 280

GBS = betahemolytiske streptokokker gruppe B
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Tabell 6. Fordeling av utvalgte infeksjoner etter alder, BMI, paritet og etnisitet (n, %)

Alder, ar 18- 29 30- 46
n=122 n=121
023.0 | Infeksjon i nyre under svangerskap 11 (9,0) 6 (5,0)
023.1 | Infeksjon i urinblaere under svangerskap | 38 (31,2) 28 (23,1)
086.2 | Urinveisinfeksjon etter forlgsning 9(7,4) 22 (18,2)
041.1 | Korioamnionitt 14 (11,5) 23 (19,0)
085 | Barselfeber 41 (33,6) 29 (24,0)
086.0 | Infeksjoner i sar etter obstetrisk inngrep 9(7,4) 13 (10,7)
Kroppsmasseindeks (BMI), kg/cm? <30 > 30
n =159 n =60
023.0 | Infeksjon i nyre under svangerskap 12 (7,6) 3(5,0)
023.1 | Infeksjon i urinbleere under svangerskap 43 (27,0) 17 (28,3)
086.2 | Urinveisinfeksjon etter forlgsning 16 (10,1) 9 (15,0)
0O41.1 | Korioamnionitt 23 (14,5) 12 (20,0)
085 | Barselfeber 52 (32,7) 12 (20,0)
086.0 | Infeksjoner i sar etter obstetrisk inngrep 13 (8,2) 7(11,7)
Paritet Farstegangs- Flergangs-
fedende fedende
n =82 n=161
023.0 | Infeksjon i nyre under svangerskap 7 (8,5) 10 (6,2)
023.1 | Infeksjon i urinbleere under svangerskap 30 (36,6) 36 (22,4)
086.2 | Urinveisinfeksjon etter forlgsning 9 (11,0 22 (13,7)
041.1 | Korioamnionitt 20 (24,4) 17 (10,6)
085 | Barselfeber 8(9,8) 62 (38,5)
086.0 | Infeksjoner i sar etter obstetrisk inngrep 8(9,8) 14 (8,7)
Etnisitet Europeisk Ikke-
europeisk
n=198 n=45
023.0 | Infeksjon i nyre under svangerskap 14 (7,1) 3(6,7)
023.1 | Infeksjon i urinblaere under svangerskap | 52 (26,3) 14 (31,1)
086.2 | Urinveisinfeksjon etter forlasning 23 (11,6) 8 (17,8)
0O41.1 | Korioamnionitt 28 (14,1) 9 (20,0)
085 | Barselfeber 62 (31,3) 7 (15,6)
086.0 | Infeksjoner i sar etter obstetrisk inngrep 18 (9,1) 4 (8,9)
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Referanse: Gommesen D, Nohr EA, Drue HC, Qvist N, Rasch V. Obstetric perineal tears: risk factors, wound
infection and dehiscence: a prospective cohort study. Arch Gynecol Obstet. 2019 Jul;300(1):67-77. doi:
10.1007/s00404-019-05165-1. Epub 2019 Apr 19. PMID: 31004221.

Studiedesign: Prospektiv kohortestudie

Grade -

kvalitet | Moderat kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Vurdere risikofaktorer
for peritonealrifter,
sarinfeksjon og
sarruptur blant
farstegangsfadende
kvinner.

Konklusjon

Instrumentell fgdsel og
hagy fadselsvekt hos
barnet gkte risikoen for
perineale rifter. Alvorlig
fedme og episiotomi gkte
risikoen for perieneale
sar komplikasjoner.
Behandling med
antibiotika under fgdsel
0g postpartum gir
signifikant reduksjon i
risikoen for
sarkomplikasjoner.

Land og ar for data
innsamling

Danmark. Juli 2015 —
Januar 2018

Prospektiv kohortstudie

Studien tar utgangspunkt i 603
farstegangsfadende kvinner fra fire danske
sykehus (Odense, Esbjerg, Aarhus og
Kolding). Kvinnene ble delt inn i grupper:

- 200 kvinner med 2. grads rifter

- 200 kvinner med 3. eller 4. grads
rifter.

- 203 kvinner uten rifter, labia rifter
eller 1.grads perinealrifter ble brukt
som referansegruppe

Utfall som ble malt var grad av perinealrift,
perineal sarinfeksjon som var presentert med
puss eller en sarabscess, og perienal sarruptur
med sprik pa > 0,5 cm mellom sarflatene.
Bade sarinfeksjon og sarrupturene ble
diagnostisert pa grunnlag av grundig klinisk
undersgkelse, og alle de kliniske
undersgkelsene ble utfart mellom 11 og 21
dager etter fgdsel.

Statistiske metoder

Nominell logistisk regresjon ble utfart for &
undersgke sammenhengen mellom
risikofaktorer og graden av rifter.

Risikoen for sarinfeksjon og sarruptur ble
undersgkt med bruk av logistisk regresjon og
rapportert som odds ratio med 95% KI.
P-verdier <0,05 ble ansett som statistisk
signifikante.

Alder <25 ar sa ut til & beskytte mot
3. 0g 4. grads rift (aOR 0,38, 95% KI
0,22-0,66)

Instrumentell fadsel og fadselsvekt
over 4000 g gkte risikoen for 3. eller
4. grads rift (aOR 13,7, 95%, KI
5,48-34,1 og aOR 3.27, 95% KI
1,52-7,04).

BMI >35kg/m? gkte risikoen for
sarinfeksjon og sprikende sarkanter
(aOR 7,66, 95% KI 2,13-27,5 og
aOR 3,46, 95% Kl 1,10 — 10,9).
Episiotomi tredoblet risikoen for
infeksjon (aOR 2,97, 95% KI 1,05-
8,41).

Behandling med antibiotika under
fadsel og postpartum sa ut til &
redusere risikoen for sprikende
sarflater (aOR 0,32, 95% KI 0.15-
0,70).

Sjekkliste:

Formalet klart formulert? Ja

Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

Var de eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i de to
gruppene? Ja

Var studien prospektiv? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

Er det utfert frafallsanalyser? Ja

Var oppfalgingstiden lang nok til & pavise positive og/eller
negative utfall? Ja

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
gjennomfgring/analyser? Ja

Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

Inklusjonsrate pa mer enn 70%.

Designet eliminerer risikoen for recall bias.

Risikofaktorer for perineale rifter ble analysert ved & bruke
case-kontroll-tilneerming som teoretisk sett etterlot en risiko
for recall bias. Alle verdiene av de potensielle risikofaktorene
ble hentet fra medisinske journaler.

Sarinfeksjoner og rupturerte sar ble diagnostisert ved grundig
klinisk undersgkelse i henhold til CDC-definisjonen-

For a redusere risikoen for ulike evaluering av
sarhelingsprosessen, ble det tatt bilde av riftene.

Svakhet

Deltakerne som falt fra var yngre enn deltakerne som deltok.
Ulike jordmgdre vurderte sartilhelingsprosessen.
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Referanse: Leth RA, Uldbjerg N, Ngrgaard M, Mgller JK, Thomsen RW. Obesity, diabetes, and the risk of infections
diagnosed in hospital and post-discharge infections after cesarean section: a prospective cohort study. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2011 May;90(5):501-9. doi: 10.1111/j.1600-0412.2011.01090.x. Epub 2011 Mar 14. PMID: 21306347.

Studiedesign: Kohortestudie

Grade - kvalitet | Moderat kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Vurdere effekten av fedme
og diabetes pa risikoen for
infeksjoner etter keisersnitt.

Konklusjon

Fedme gker risikoen for
infeksjoner etter keisersnitt og
diabetes styrker denne
forbindelsen ytterligere.

Land og ar for
datainnsamling

Danmark 1. Februar 2007 —
31. august 2008

Prospektiv kohortstudie

Populasjonen bestod av 2492 kvinner som
gjennomgikk keisersnitt fra

februar 2007 til august 2008 ved tre ulike
sykehus i Danmark.

Alle kvinnene som gjennomgikk keisersnitt ila
denne perioden ble identifisert fra
operasjonslister ved de tre sykehusene. BMI,
diabetes (type 1, type 2 og
svangerskapsdiabetes), og infeksjon etter
keisersnittet ble registrert.

Data om diabetes og BMI fer graviditet ble
innhentet fra svangerskapskortet til den
gravide.

Diabetes ble registrert i henhold til kodeverket
ICD-10-koder.

Endepunktet i studien var enhver infeksjon
etter keisersnitt, definert som en infeksjon
diagnostisert pa sykehus eller etter utskrivelse
innen 30 dager etter fadsel. Infeksjon ble
diagnostisert av allmennlege med positiv
mikrobiologisk kultur og antibiotikaresepter.

Statistiske metoder

Det ble ved alle analyser brukt logistisk
regresjon for a estimere relative risikoer
representert ved oddsforhold med 95 %
konfidensintervaller av infeksjoner etter
keisersnitt. Det ble justert for om det var akutt
eller elektivt keisersnitt, og om pasienten hadde
diabetes (ja/nei) eller fedme (ja/nei).

Av 2492 kvinner med keisersnitt var 373
(15,2%) overvektige og 123 (4,9%)
hadde diabetes. Totalt hadde 485
kvinner (18,4%) en infeksjon innen 30
dager etter keisersnittet, og 174 (7,0%)
ble diagnostisert pa sykehus.

Risikoen for infeksjon etter keisersnitt
var hgyere blant overvektige enn ikke-
overvektige kvinner; justert (for diabetes
og akutt/valgfritt keisersnitt) OR = 1,43;
95% konfidensintervall: 1,09 - 1,88.
Etter & ha kontrollert for fedme og type
keisersnitt (elektivt/akutt), var type 2
diabetes eller svangerskapsdiabetes
svake prediktorer for infeksjonsrisiko
(OR =1,18; 95% KI; 0,72 - 1,93), mens
den justerte OR hos kvinner med
diabetes type 1 var 1,65 (95% KI: 0,64 -
4,25)

Blant kvinner som var diabetikere, var
risikoen for infeksjon etter keisersnittet
mer enn doblet hos de som var
overvektig (OR 2,06 (95% KI: 1,13 —
3,75)

Sjekkliste:

»  Formalet klart formulert? Ja

*  Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

*  Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

* Var de eksponerte individene representative for en
definert befolkningsgruppe/populasjon? Ja

«  Ble eksposisjon og utfall malt likt og pélitelig i de
to gruppene?

*  Var studien prospektiv? Ja

* Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

«  Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise positive
og/eller negative utfall? Ja

+  Kan resultatene overfares til den generelle
befolkningen? Ja

*  Annen litteratur som styrker/svekker resultatene?
Ja

Styrker
«  Stor populasjon
* God oppfelging av infeksjoner etter utskrivelse,
inkludert de som ble diagnostisert hos kvinnens
fastlege.
Svakheter
* Ingen data om vektgkning
o Tettere oppfalging fra leger av overvektige kvinner
sammenlignet med slankere kvinner.
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Referanse: Khaskheli MN, Baloch S, Sheeba A. Risk factors and complications of puerperal sepsis at a tertiary
healthcare centre. Pak J Med Sci. 2013 Jul;29(4):972-6. doi: 10.12669/pjms.294.3389. PMID: 24353670; PMCID:

Studiedesign: Kohortestudie

PMC3817780. Grade - kvalitet |Lav kvalitet
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Se pa risikofaktorer og Observasjons prospektive kohortstudie I lgpet av denne perioden var det 3316 | Sjekkliste:
komplikasjoner med obstetriske innleggelser, og 129 av «  Formalet klart formulert? Ja

puerperal sepsis

Konklusjon

Vanlige risikofaktorer var
anemi, suboptimal personlig
hygiene, feil sterilisering som
resulterte i alvorlige helsefarer
som septikemi, intravaskulere
koagulasjon samt dgd.

Land og ar for
datainnsamling

Pakistan, januar 2011 —
desember 2011

Totalt 129 kvinner ble inkludert i studien fra
obsetrikk- og gynekologisk avdeling Liaquat
University of Medical & Health Sciences
Jamshoro/Hyderabad, Paksitan.

Inklusjonskriteriene: kvinner som fgdte ved
dette sykehuset, eller ble innlagt innen 42
dager etter fgdselen med puerperal
pyreksi/sepsis.

Ekskludert: kvinner med malaria, tyfoidfeber
0g postpartum eklampsi.

Diagnosen ble satt ved klinisk undersgkelse og
relevante undersgkelser som forhgyet
kroppstemperatur, magesmerter, dehydrering,
illeluktende lochia, fullstendig blodbilde,
gkning i totalt antall leukocytter, antall
blodplater, koagulasjonsprofil,
serumelektrolytter, ultralydundersgkelse
intraperitonealt og av uterus, retinerte
produkter i livmor.

Variablene som ble undersgkt var alder, paritet,
booking status, indusert eller spontan fgdsel,
intakte eller rupturerte membraner,
forlgsningsmetode: vaginal, instrumentell eller
keisersnitt, fadsel pa sykehuset eller henvist fra
periferien.

Statistiske metoder

Statistiske analyser for kvalitativ type data ble
gjort med kji-kvadrat test. P-verdi mindre 0,05
ble sett pa som sveert signifikant.

disse kvinnene hadde puerperal
pyreksi/sepsis. Flertallet var over 30 ar
(65,1 %), 78,3 % var flergangsfadende
0g 79 % hadde ikke veert til
oppfalginger ved fadepoliklinikk far
fadselen (unbooked).

Hyppige risikofaktorer som ble funnet
var rupturerte membraner (n=108,
83,7 %).

Sepsis ble sett hos 35 kvinner (27 %),
DIC (disseminert intravaskular
koagulasjon) hos 23 kvinner. 8,5 %
(n=11) av kvinnene dgde.

Var de eksponerte individene representative for en
definert befolkningsgruppe/populasjon? Ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i de to
gruppene? Ja

Var studien prospektiv? Ja

Er det utfart frafallsanalyser? Nei

Var oppfalgingstiden lang nok til & pavise positive
og/eller negative utfall? Usikkert

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/ gjennomfaring/analyser? Ja

Hva betyr resultatene for endring av praksis? @kt
fokus pa riktig utfart sterilisering med god
opplaring.

Forfatteren beskriver ingen styrker eller svakheten med

studien.
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Studiedesign: Kohortestudie

Grade -
kvalitet

Moderat kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Formalet er & beskrive
bakteriuri med hensyn pa
uropatogenene som er
funnet, i forhold til
hyppigheten av
urindyrkning i en kohort av
gravide danske kvinner.

Konklusjon

96 % av urindyrkningene var
negative. Optimalisert
urinprevetaking kan endre
dette. Escherichia coli og
GBS er dominerende
uropatogener. Yngre og eldre
kvinner, visse etniske grupper
og kvinner som fader
prematurt, har stgrre
sannsynlig for bakteriuri
under graviditeten.

Land og ar for
datainnsamling

Danmark, Januar 2010 —
Desember 2014

Kohortstudie

Populasjonen var 24 817 gravide kvinner
registrert ved Aarhus universitetssykehus fra
2010 — 2014.

Data som alder, etnisitet, paritet, reykevaner og
BMI ble hentet fra Danish Fetal Medicine
Database (DFMD). Mikrobiologisk database ble
brukt for & hente informasjon om alle kvantitative
urindyrkninger fra unnfangelse til fgdselen hos
de gravide.

Urindyrkningen var definert som positiv nar
kolonitallet var minst 1x105 CFU/ml av en enkelt
mikroorganisme eller nr to forskjellige
patogener var til stede. Nar mer enn to patogener
var til stede, og den tredje i betydelig mengde,
ble urinen vurdert & veere forurenset. For GBS
satte de lavere telling pd 1x104 CFU/mIl som
signifikant vekst. Ingen vekst, ikke-signifikant
vekst eller forurensning ble registrert som negativ
urindyrkning.

Logistisk regresjon ble brukt for & undersgke
sammenhengen mellom bakteriuri og ikke
bakteriuri under graviditeten. Data presenteres
som tall og proporsjoner i prosent. Prediktorer
presenteres som ORc og multivariable analyser
som justerte oddsforhold (ORc/ORa) med 95 %
konfidensintervall (KI).

42 % av kvinnene hadde et urindyrkningssvar pa
sykehuset, flertallet bare en gang under
graviditeten. 96 % av alle urindyrkningssvarene
var negative.

Forekomsten av bakteriuri var pa 5,6 %. De
hyppigste uropatogene bakteriene som ble
isolert var Escherichia coli (49 %), GBS (29 %)
og Enterococci (10 %).

Undergrupper av kvinner med gkt sannsynlighet
for bakteriuri under graviditet: Alder <25 ar,
ORa 1,60 (Kl 1,26 — 2,02, p <0,001); alder >34
ar, ORa 1,28 (K1 1,01 — 1,61, p = 0,040); afro-
karibisk opprinnelse ORa 1,872 (Kl 1,13 - 3,07,
p = 0,014); asiatisk opprinnelse ORa 2.07 (KI
1,29-3,32, p = 0,002), og blandet etnisitet ORa
2,34 (Kl 1,23- 4,46, p = 0,010).

Kvinner som fgdte prematurt var mer sannsynlig
a ha en episode av bakteriuri under graviditeten
OR 2,05 (KI 1,36 — 3,09, p = 0,001)

Sjekkliste:

Formalet klart formulert? Ja

Var de eksponerte individene representative for
en definert befolkningsgruppe/populasjon? Ja
Var studien prospektiv? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
Ja

Er det utfert frafallsanalyser? Nei

Kan resultatene overfares til den generelle
befolkningen? Ja

Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? Ja, flere studier styrker resultatene.
Hva betyr resultatene for endring av praksis?
Studier som denne kan fare til gkt fokus pa
urinprgvetakningsteknikk for a redusere antall
prgver som sendes til dyrkning og antall
gravide som ungdvendig behandles ved
mistanke om UVI.

Hva diskuterer forfatterne som

Styrke:

Stort antall gravide kvinner som er inkludert
over lang tid, kombinert med det solide
grunnlaget fra nasjonale databaser.

Svakhet:

Data representerer de med urindyrkning ved
den mikrobiologiske avdelingen. En del
allmennleger utfarer egne urindyrkninger lokalt
uten hjelp fra mikrobiologisk avdeling. Det kan
ha fart til at ikke alle gravide kvinner med
bakteriuri er inkludert i studien.
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14;8(3):2018479. doi: 10.1136/bmjopen-2017-018479. PMID: 29540408; PMCID: PMC5857667. Grade - [Moderat kvalitet
kvalitet
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
A se p& sammenhengen |Retrospektiv kohortstudie 4,6 % av kvinnene som med tiltenkt keisersnitt | Sjekkliste:

mellom
urinveisinfeksjon etter
fadsel og tiltenkt
fadselsmate sa vel som
faktiske fgdselsmate.

Konklusjon

Sammenlignet med
tiltenkt vaginal fadsel,
var tiltenkt keisersnitt
signifikant assosiert med
en hgyere risiko for
utvikling av
urinveisinfeksjon
postpartum. Fremtidige
studier bar fokusere pa &
redusere rutinemessig
kateterisering far
operativ vaginal fadsel,
samt forbedre prosedyrer
knyttet til kateterisering.

Land og ar for
datainnsamling

Danmark, 1. januar 2004
— 31. desember 2010

Inklusjonskriterier var alle
levendefgdte i Danmark mellom
2004 og 2010, som var pa totalt 450
856.

Fadsler ble klassifisert etter tiltenkt
keisersnitt (n= 45 053) eller tiltenkt
vaginal fadsel (n = 405 803), og
etter faktisk fgdemate: spontan
vaginal fedsel, operativ vaginal
fedsel, akutt eller planlagt keisersnitt
under fadsel, eller for fadsel var i
gang.

Det primzre utfallsmalet var
urinveisinfeksjon postpartum (n=16
295) innen 30 dager etter fadsel,
definert som enten en diagnose av
urinveisinfeksjon i det nasjonale
pasientregisteret eller at det var gitt
UVI-spesifikk antibiotika.

Bakgrunns egenskaper i henhold til
fademate ble beregnet og
sammenlignet med en y>-test eller
Student’s test, der det var aktuelt.
Logistiske regresjonsanalyser ble
brukt for & evaluere risikoen for UVI
etter fgdsel og rapportert som OR
med 95 % konfidensintervall.
P<0,05 ble ansett som statistisk
signifikant.

ble behandlet for urinveisinfeksjon etter fadselen,
mens 3,5 % av kvinnene med tiltenkt vaginal
fadsel ble behandlet for urinveisinfeksjon etter
fedselen.

Kvinner med tiltenkt keisersnitt hadde en
signifikant gkt risiko for urinveisinfeksjon
postpartum sammenlignet med kvinner med
tiltenkt vaginal fgdsel (OR 1,33, 95%, Kl 1,27 til
1,40), etter justering for fgdselsalder, rayking,
BMI, utdanningsniva, svangerskapsdiabetes,
infeksjon under graviditet, fadselsvekt, prematur
fedsel, tidlig vannavgang, preeklampsi, paritet og
tidligere keisersnitt (aOR 1,24, 95%, KI 1,17 til
1,46)

Ved bruk av faktisk fedemate som eksponering,
hadde alle typer operativ fadsel en like gkt risiko
for urinveisinfeksjon postpartum sammenlignet
med spontan vaginal fadsel.

«  Formalet klart formulert? Ja

»  Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

*  Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

» Var de eksponerte individene representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Ja

»  Var studien prospektiv? Ja

» Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
gjennomfering/analyser? Ja

+  Tror du pa resultatene? Ja

» Kan resultatene overfgres til den generelle befolkningen?

* Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja, flere
andre skandinaviske studier styrker funnen.

» Hva betyr resultatene for endring av praksis? Studier som
denne kan pa sikt endre praksis med tanke pa a redusere
bruken av kateterisering for operativ vaginal fadsel.

Styrke
» De danske registrene som er brukt gir landsdekkende, og
nesten fullstendige data med hgy validitet.
»  Den prospektive innsamlingen begrenser risikoen for
seleksjon- og informasjonsbias.
Svakhet
* Diagnosen UVI postpartum ble ikke bekreftet av
informasjon om urindyrkning.
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