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Sammendrag

Bakgrunn:

Feber i fgdsel (intrapartum feber) er klassifisert som kroppstemperatur >38°C og gir gkt risiko
for maternell og neonatal morbiditet og mortalitet. Intrapartum feber forekommer ved 1-6 %
av fadsler uten epiduralanestesi og ved 10-23 % av fedsler med epiduralanestesi. Korrekt
bruk av antibiotika kan redusere forekomsten av alvorlige utfall for mor og barn.

Hensikt: A kartlegge forekomst av intrapartum feber og bruk av antibiotika med denne
indikasjonen ved Fgdeavdelingen Ulleval, Oslo universitetssykehus, samt vurdere om bruken
av antibiotika var i henhold til klinikkens prosedyre.

Metode: Retrospektiv studie av journaler til pasienter som var innlagt pa fedeavdelingen i
perioden 1.-30. april 2018. Pasienter med fagdsel til termin og feber under fadsel ble

identifisert ved sgk i det elektroniske fadejournalsystemet Partus® (CSAM).

Resultat: Forekomsten av intrapartum feber var 67/552 (12%), mens 99/552 (18%) mottok
medikamentell behandling i forbindelse med forhgyet kroppstemperatur. Penicillin ble gitt til
53/99 (54%) grunnet mistanke om infeksjon. Av disse matte 38/53 pasienter (72%) kriteriene
etter gjeldende prosedyre for profylaktisk antibiotikabehandling. Penicillin i kombinasjon
med gentamicin ble gitt til 21/99 pasienter (21%) med indikasjon klinisk chorioamnionitt. Av

disse var det 15/21 (71%) som oppfylte kriteriene for behandling.

Konklusjon: Vi fant en hgyere forekomst av intrapartum feber enn generelt beskrevet i
litteraturen. Forskjeller mellom studier kan blant annet skyldes ulik bruk av diagnostiske
kriterier, variasjoner i registreringspraksis eller populasjoner med forskjellig risikoprofil. Vare
funn indikerer at antibiotikabehandling ble benyttet oftere enn retningslinjene tilsier. | tillegg
ble det avdekket til dels mangelfull og ukorrekt bruk av prosedyrekoder og medisinske

diagnoser.



Introduksjon

Feber i fadsel (intrapartum feber) defineres som kroppstemperatur > 38°C og er assosiert med
uheldige konsekvenser for mor og barns helse (1-4). Forekomsten av intrapartum feber
varierer pa tvers av studier avhengig av studiedesign, studiepopulasjon, forekomst av
risikofaktorer samt obstetrisk praksis (eg. bruk av intrapartum antibiotika og
epiduralanestesi). Nyere kohortstudier viser en forekomst rundt 7% ved fadsler til termin (1,
3).

Risikofaktorer for intrapartum feber inkluderer langvarig vannavgang, protrahert
fadselsforlgp, primipara, gjentatte vaginalundersgkelser (spesielt etter vannavgang),
skalpelektrode og epiduralanestesi (1, 4-6). Intrapartum feber er ikke ensbetydende med
infeksjon. Typiske ikke-patogene arsaker er sekundaer effekt av epiduralanestesi, fysisk
kroppsarbeid, dehydrering og for varme fadestuer (4, 5, 7-9). De vanligste arsakene til feber

er bruk av epiduralanestesi og chorioamnionitt (2).
Epiduralanestesi

En Cochrane meta-analyse (2018) viste en signifikant assosiasjon mellom epiduralanestesi og
maternell feber (RR 2.51, 95% CI 1.67-3.77) og beskriver epiduralanestesi som den ledende
arsaken til feber i fgdsel ved termin (5). Etiologien er uavklart, men forskning statter
aktivering av inflammasjonsprosesser i placenta og epiduralrommet som den primeere
arsaken. Forekomsten av epiduralrelatert feber ligger mellom 10 og 23%, mot 1,6 - 6% hos

fedende som ikke har epiduralanestesi (2, 9-12).

Feber ved ikke-infeksigse tilstander er assosiert med uheldige utfall bade for mor og barn,
inklusivt gkt forekomst av operativ vaginal forlgsning og keisersnitt (2, 3, 13), Apgar skar <7
ved 5 minutters alder, behov for resuscitering, kramper, samt 4 ganger gkt risiko for
encefalopati (14, 15). Forhgyet temperatur gker bade temperatur og oksygenbehov hos barnet,
noe som igjen gker risikoen for hypoksi (16). Risikoen for komplikasjoner gker med hgyere
feber, iseer over 39°C (4). Pa bakgrunn av dette er det vesentlig & etterstrebe normal

temperatur hos mor.
Chorioamnionitt

Chorioamnionitt refererer til inflammasjon av fosterhinner, placenta og/eller decidua og

diagnostiseres ved enten histologisk undersgkelse av placenta (histologisk chorioamnionitt)



eller kliniske funn (klinisk chorioamnionitt) (8, 12, 13). Ved pavist histologisk
chorioamnionitt er kliniske tegn til infeksjon ikke ngdvendigvis til stede. Forekomst av
histologisk chorioamnionitt er cirka 20% ved fadsler til termin (16). Riley et al. (2011) fant at
epiduralrelatert feber var assosiert med histologisk chorioamnionitt, men at det i disse

tilfellene sjelden var reell infeksjon (10).

Klinisk chorioamnionitt forekommer ved 1-2% av fedsler til termin og antas a veere av
infeksigs arsak, oftest forarsaket av oppadstigende mikroorganismer fra vagina (17).
Infeksigs feber gir ytterligere gkt risiko for protrahert fadselsforlgp med ineffektive rier,
keisersnitt, operativ vaginal forlgsning, atoniblgdning, endometritt og sepsis (1) samt gkt
risiko for infeksjon hos barnet, forsinket utvikling av nervesystemet og cerebral parese (13,
14, 18).

Intrapartum feber er det viktigste kliniske tegnet pa intrauterin infeksjon, og ingen konkrete
labratoriefunn eller kliniske tegn skiller palitelig mellom intrauterin infeksjon og
epiduralrelatert feber. Den lave terskelen for diagnostisering og antibiotikabehandling av
klinisk chorioamnionitt ferer til overbehandling siden mange av disse pasientene senere viser
seg a ikke ha bakterievekst i placenta (1, 2, 8, 13). For best mulig fadselsutfall er det viktig a

falge nasjonale retningslinjer (19) for behandling av feber og chorioamnionitt.



Lokal prosedyre

OUS prosedyre «Feber under fadsel og chorioamnionitt» samsvarer med Nasjonale

retningslinjer (19) og er en faglig anbefaling utformet av et ekspertpanel.

Tabell 1 - Lokal prosedyre om feber under fgdsel og chorioamnionitt

Kriterier Intervensjon

1) Intrapartum feber | Temperatur >38°C Generell behandling:
Paracetamol 1 G,
1000 Ringer Acetat®,
Senke romtemperatur.

2) Mistanke om Manglende respons pa 1) etter | Penicillin G 1,2 g x 4 1V,
infeksjon 20-30 minutter oppstart minst 1 time far fadsel
3) Klinisk Manglende respons pa 1) og Penicillin G 1,2gx 6 IV og
chorioamnionitt minst to av fglgende gentamicin 5 mg/kg x 1 1V

tilleggskriterier:

- Maternell tachykardi
> 100 slag pr. minutt

- Fotal tachykardi

> 160 slag pr. minutt

- Maternell leukocytose
> 15x10°%/1

- @mhet over uterus

- Illeluktende fostervann

Antibiotika i fadsel

De siste tiar har bruk av antibiotika i fadsel resultert i en betydelig nedgang i neonatal
mortalitet og morbiditet forarsaket av patogene faktorer, eksempelvis gruppe B streptokokker
(GBS) (8, 20). Parallelt gker bekymringen for negative bivirkninger av antibiotikabruk, bade
for den enkelte pasienten, men ogsa av hensyn til gkende resistensutvikling. Hgyt forbruk av
antibiotika vil pa sikt gke antallet resistente bakterier (21). Forskning viser at antibiotika gitt
intrapartum pavirker barnets tarmflora (mikrobiota), og disse barna har hgyere grad av
resistente bakteriestammer enn barn hvis mor ikke har fatt antibiotika (21, 22). Etablering og
utvikling av en normal tarmflora i tidlig neonatal periode har betydning for senere
helsetilstand (20).

Det anbefales en restriktiv bruk av antibiotika etter klare kriterier. I nasjonal handlingsplan
mot antibiotikaresistens i helsetjenesten settes et konkret mal om 30% reduksjon i bruken av

bredspektrede antibiotika i norske sykehus innen utgangen av 2020 (23). Fgdeavdelingen



Oslo universitetssykehus (OUS) har tradisjonelt hatt et lavt forbruk av antibiotika, men
gjennom de siste fem arene har det skjedd en glidning mot hgyere totalforbruk og mer utbredt
bruk av bredspektrede antibiotika pa kvinneklinikken (Figur 1). Reseptregisteret
dokumenterer all antibiotika som utleveres i Norge, brutt ned pa avdelingsniva. Informasjon
pa individniva er tilgjengelig som fritekst i pasientjournalene, men det finnes forelgpig ingen
verktgy for automatisk aggregering av disse numeriske verdiene ved fgdeavdelingen OUS. |
denne studien har relevante maltall blitt hentet ut manuelt. Innsatsen for a optimalisere

antibiotikabruken ma ta utgangspunkt i grundige analyser av forbruksdata.

Hensikten med studien var & identifisere omfanget av intrapartum feber og kartlegge bruk av
antibiotika med denne indikasjonen i en gitt tidsperiode. Studien har i tillegg et
kvalitetssikringsperspektiv da vi undersgkte i hvilken grad retningslinjene for
antibiotikabehandling etterleves ved klinikken. Etterlevelse av prosedyrer er et viktig ledd i &
kvalitetssikre den helsehjelpen som tilbys.



Figur 1. Forbruk av utvalgte bredspektrede midler for Kvinneklinikken, OUS HF
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Gentamicin er klassifisert som mindre resistensgivende og er derfor ikke inkludert i denne
oversikten (Kilde: Avdeling for smittevern. Forbruk av antiinfektiva ved Kvinneklinikken ved
Oslo universitetssykehus. 2015-2018. http://intranett.ous-hf.no).

Metode

Design og utvalg

Studien er en deskriptiv tverrsnittstudie med en retrospektiv journalgjennomgang av alle
fadsler i perioden 1. til 30. april 2018, ved Fadeavdelingen Ulleval, Oslo universitetssykehus
(OUS).

Antall vaginale fadsler og akutte keisersnitt etter oppstart aktiv fadsel fra svangerskapsuke
37+0 ble benyttet til & beregne forekomst av intrapartum feber og antibiotikabehandling med

denne indikasjonen.

Detaljerte opplysninger ble innhentet fra fadejournalen Partus®, DIPS® og
fosterovervakningssystemet STAN Viewer® (Neoventa). Maternelle, obstetriske og neonatale
karakteristika, utfall og behandlingsmetoder (inkludert feber og infeksjonsdiagnoser) ble
registrert hos alle pasientene som mgtte inklusjonskriteriene. Vi hadde ikke tilgang til
informasjon om antall reinnleggelser forarsaket av infeksjon etter utskrivning fra

fedeavdelingen.



Dataene ble kvalitetssikret ved manuell gjennomgang av alle journalene uten hensyn til
prosedyrekoder eller medisinske diagnoser relatert til feber, infeksjon og

antibiotikabehandling i aktiv fadsel.
Statistisk analyse

Dataanalyse-programmet SPSS Statistics® 25 (IBM) ble brukt til den statistiske analysen.
Materialet ble strukturert og deskriptivt analysert. Resultatene er presenteres med median og

variasjonsbredde for kontinuerlige data og med frekvens og prosentandel for kategoriske data.
Etiske overveielser

Studien er godkjent av Personvernombudet ved OUS 05.02.2019 (saksnummer: 19/03137).
Dataene ble registrert og analysert anonymisert. Det var ingen koblingsngkkel eller
registrering av personnummer eller navn. Da studien er en kvalitetssikringsstudie, var den

ikke fremleggingspliktig for Regional etisk komite.



Resultater

| 2018 var fadselsantallet ved Ulleval sykehus 6861, noe som utgjer ca. 13 % av alle fadsler i
Norge (54 432) (24). Av totalt 621 fadsler i studieperioden ble 69 fadsler ekskludert (Figur 2).
De resterende 552 hadde ved oppstart aktiv fgdsel passert uke 37+0. Undersgkelsen viste at
99/522 kvinner (18%) mottok generell febersenkende medikamentell behandling og/eller
antibiotika grunnet mistanke om infeksjon i fadsel eller klinisk chorioamnionitt. En
dokumentert temperatur > 38°C ble funnet hos 67/552 fadsler (12%).

Figur 2. Seleksjonsprosess
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Karakteristika og utfall

Maternelle, obstetriske og neonatale karakteristika og utfall for studiepopulasjonen (n=99) er

presentert i tabell 2.

Tabell 2 — Maternelle, obstetriske og neonatale karakteristika

Svangerskapsvarighet i dager, median / intervall

Maternelle faktorer n=99
Alder, median / intervall 32 /[22 - 43]
Farstegangsfadende, antall (%) 86 (87%)

283 / [261 - 294]

Obstetriske faktorer

Fadselstart, spontan (%) / indusert (%)

52 (53%) / 47 (47%)

Fadselsvarighet stadium 1, median / intervall 71/1[1-17]
Fadselsvarighet stadium 1 + 2, median / intervall 9/[1-19]
Vannavgang, antall timer, median / intervall 13 /1[0 - 88]
Misfarget fostervann, antall (%) 26 (26%)
Epiduralanestesi, antall (%) 89 (90%)
Epiduralanestesi, antall timer, median / intervall 9/[2-30]
Epiduralanestesi, varighet, antall <7 timer (%) / >7 timer (%) 20 (22%) / 69 (78%)
Antall vaginalundersgkelser etter innkomst, median / intervall 11/[3-22]
Antall vaginalundersgkelser fgr tempintervensjon, median / intervall 6 /[0 - 16]
Oksytocinstimulert, antall (%) 86 (87%)
Vaginal fgdsel spontan, antall (%) 52 (53%)
Operativ vaginal fadsel, antall (%) 32 (32%)
Akutt keisersnitt, antall (%) 15 (15%)
Bladning >1000 ml, antall (%) 19 (19%)
Antibiotikabehandling postpartum, antall (%) 2 (2%)
Neonatale faktorer

Apgar < 7 etter 5 minutter, antall (%) 2 (2%)
Overflyttet nyfgdtintensiv, antall (%) 3 (3%)
Antibiotikabehandling pa nyfgdtintensiv, antall (%) 2 (2%)

Feber og generell behandling av feber

Generell medikamentell behandling av feber bestar av paracetamol kombinert med intravengs

veaeske, og ble gitt til 92 av 99 kvinner (93%). Hos de resterende syv kvinnene var det

dokumentert at fem fikk intravengs vaeske med feber som indikasjon uten at paracetamol var

dokumentert. I to tilfeller ble penicillin gitt pa bakgrunn av feber uten at det var dokumentert

generell behandling farst. Ved oppstart generell behandling hadde 44 kvinner temperatur
mellom 37,1°C og 37,9°C, mens 48 hadde temperatur mellom 38.0°C og 38,7°C. Hos én av
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kvinnene var ikke temperatur registrert for paracetamol og intravengs vaske ble administrert,

men jordmor begrunnet tiltaket med feber (Figur 3).
Mistanke om infeksjon og profylaktisk antibiotikabehandling

Penicillin ble gitt til 53/99 pasienter (54%) pa mistanke infeksjon. Av disse oppfylte 38/53
(72%) kriteriene. Av 15 pasientene som ikke oppfylte kriteriene ble det hos fem startet med
penicillin for effekten av generell behandling ble vurdert, atte pasienter hadde temperatur
<38°C mens to ikke hadde registrert temperatur. Hgyeste temperatur malt under fadsel hos
disse pasientene var 38,1°C. Tre av pasientene som fikk feber over 38°C var dekket med
profylaktisk penicillin grunnet gruppe B streptokokker (GBS) i urinen; disse er inkludert blant
de 38 som oppfylte kriteriene. Tre pasienter oppfylte krav til penicillin, men fikk det ikke
(Figur 3).

Klinisk chorioamnionitt og behandling med penicillin og gentamicin

Penicillin i kombinasjon med gentamicin ble gitt til 21/53 pasienter (40%). Av disse var det
15/21 (71%) som fikk behandling i trad med retningslinjene. Av de seks pasientene som ikke
mgtte kriteriene hadde to temperatur pa 37,6°C og 37,8°C. De tre andre hadde temperatur
38,0-38,1°C og null eller én tilleggsfaktor. Hos én var ikke temperatur registrert. Alle
pasienter som skulle ha behandling, fikk det. En av pasientene med kjent GBS i urinen fikk

klinisk chorioamnionitt (Figur 3).
Diagnostiske verdier og risikofaktorer

Alle fgdslene hadde kontinuerlig CTG-overvakning, og fetal takykardi ble registrert hos 21
kvinner. Mors puls var i 44 tilfeller >100 mens hos ni kvinner ble pulsen ikke malt.
Leukocytter >15x10%1 ble malt hos 45 pasienter. Illeluktende fostervann var dokumentert hos

én pasient, mens gmhet over uterus ikke ble beskrevet i noen av journalene (Figur 3).
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Registrering av medisinske diagnoser

Medisinske diagnoser relatert til feber eller infeksjon ble dokumentert hos totalt 23 pasienter

(Figur 3).

Figur 3. Behandlingsregime og diagnostiske faktorer

Generell behandling vs. Annen behandling, n=99

92/99 (93%) 5/99 (5%) | 2/99 (2%)
Generell behandling: Paracetamol 1 g + Intravengs vaske, Ringer Acetat® (RA) RA Ukjent
48/92 (52%) 44/92 (48%) 1 (1%)
Oppfylte kriterier for generell behandling. Oppfylte ikke kriterier for generell behandling. Temperatur
Temperatur ved oppstart [38,0°C - 38,7°C] ved oppstart [37,1°C - 37,9°C] Ukjent

Profylaktisk antibiotikabehandling med penicillin, n=99

53/99 (54%)
Penicillin, 1,2 g x 4

46/99 (46%)
Ingen antibiotika

38/53 (72%) 15/53 (28%) 43/46 (93%) 3/46 (7%)
Oppfylte kriterier for behandling. Oppfylte ikke Korrekt behandling. Oppfylte
Temperatur ved oppstart [38,0°C - 38,9°C] kriterier for Effekt av generell behandling eller/og temp <38°C | kriterier, men
behandling. fikk ikke PC
[37,2°C - 38,1°C]
Antibiotikabehandling for klinisk chorioamnionitt, n=53
21 (40%) 32 (60%)
Penicillin + gentamicin 5mg/kg Ikke behandlet for klinisk chorioamnionitt.
15/21 (71%) 5/21 (24%) 1/21 (5%) 32 (100%)
Oppfylte kriterier for Oppfylte ikke
behandling. kriterier. Ukjent Korrekt behandling.
Temperatur ved
Temperatur ved oppstart oppstart
[38,0°C - 38.6°C] [37,6°C - 38,1°C]
Hayeste malte temperatur i fedsel, n=99
4/99 (4%) 27199 (27%) 67/99 (68%) 1/99
<37,5°C <37,5°C - 38,0°C> [38,0°C - 39,1°C] ukjent
Andre diagnostiske faktorer, n=99
44/99 (44%) 21/99 (21%) 45/99 (45%) 1/99 0
Maternell takykardi > 100 Fotal takykardi >160 Leukocytose >15x10%I llleluktende fostervann @mbhet over
9 = ikke registrert 32= ikke tatt blodpraver uterus

ICD - Kvinner med medisinske diagnoser, n=23

16/23 (70%)
075.2 — Feber i fadsel

4/23 (17%)
075.3 - Annen infeksjon

7123 (30%)
041.1 - Infeksjon i amnion og

fosterhinner

Antallet diagnoser overstiger antallet pasienter fordi tre pasienter hadde en kombinasjon av

to diagnoser mens en hadde alle tre.
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Diskusjon

Intrapartum feber

| studieperioden (april 2018) fadte 552 kvinner til termin pa Ulleval sykehus, og herav
utviklet 67 kvinner (12%) feber med temperatur >38°C i aktiv fagdsel. Totalt 99 kvinner (18%)
ble behandlet for intrapartum feber, mens 53/552 (9,6%) fikk penicillinbehandling og 21/552
(3,8%) fikk penicillin i kombinasjon med gentamicin for klinisk chorioamnionitt. Over
halvparten (52%) oppfylte kriteriene for generell behandling ved temperaturer >38°C. Kun
38/53 (72%) oppfylte kravene til penicillinbehandling mens 15/21(71%) oppfylte kravene til
behandling for klinisk chorioamnionitt.

Andelen kvinner med intrapartum feber var noe hgyere enn hva tilsvarende studier viser, hvor
samlet forekomst ligger rundt 7% (1, 3). Forskjeller mellom studier kan blant annet skyldes
ulik bruk av diagnostiske Kriterier, variasjoner i registreringspraksis eller populasjoner med

forskjellig risikoprofil.

| var studie var majoriteten av kvinnene fgrstegangsfadende (87%) og behandlet med
epiduralanestesi (90%). Studier viser at paritet og epiduralbruk er forbundet med feber i
fadsel (6, 11, 12). En systematisk litteraturoversikt beskriver epiduralanestesi som den
vanligste arsaken til intrapartum feber til termin (5), og det er sannsynlig at den hgye
forekomsten av feber i var populasjon delvis kan forklares ut fra hgy bruk av epiduralanestesi
og hgy andel farstegangsfagdende. Epiduralrelatert feber rapporteres med forekomst mellom
13 0g 33% hos ferstegangsfadende, og ses i sammenheng med lengre varighet av fadsel, flere

intervensjoner og mer utstrakt bruk av epiduralanestesi (6, 11, 12).

| tillegg til paritet og epiduralbruk er fglgende risikofaktorer assosiert med intrapartum feber
til termin (2, 3, 13): langvarig vannavgang, induksjon, protrahert fadselsforlgp og hyppige
vaginalundersgkelser. | var deskriptive studie var omtrent halvparten av fedslene indusert
(47%), hvorav en tredjedel pa indikasjon langvarig vannavgang. Nesten to tredjedeler ble
oxytocin-stimulert grunnet protrahert fgdselsforlgp, og antall vaginalundersgkelser var hgy
med et gjennomsnitt pa 11 [3 — 22]. Flere studier konkluderer med at gjentatte
vaginalundersgkelser er en selvstendig risikofaktor for intrapartum feber og chorioamnionitt,
og finner at antall vaginale undersgkelser korrelerer med prosentvis gkning i andel
chorioamnionitt (25, 26). Cahill et al. (2012) mener dette ikke skyldes kausalitet, men kun at

begge faktorene korrelerte med langvarige fadsler (27).
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| studiepopulasjon ble en betydelig andel pasienter forlgst med vakuum, tang (32%) eller
akutt keisersnitt (15%). Dette samsvarer med studier som viser at intrapartum feber gir gkt
risiko for obstetriske intervensjoner (4, 13). Feber og intrauterin inflammasjon kan vere arsak
til dysfunksjonelle kontraksjoner, protrahert fadselsforlgp og atoniblgdninger. Samtidig
medfgrer feber en gkt risiko for neonatal hypoksi som kan gke risikoen for operative
forlgsninger. Fadselsutfallene kan tilskrives bade langvarige forlgp, mange intervensjoner og
feber. Den store andelen farstegangsfedende med induksjon gir ogsa i seg selv hayere risiko
for overnevnte fadselsutfall.

To av kvinnene fikk antibiotika pa barselavdelingen. Disse hadde klare tegn til infeksjon i
etterkant av fadsel, med hgye infeksjonsverdier og darlig allmenntilstand.

Neonatale utfall var gode med fa barn med Apgar <7 ved fem minutts alder (2/99) og/eller
behov for antibiotikabehandling (2/99). Den lave andelen av neonatal sepsis i febergruppen
var ikke overraskende, og samsvarer med flere studier som finner at klinisk chorioamnionitt
ofte er et resultat av inflammasjonsprosess med fraveer av positive bakteriekulturer (1, 2, 8,
13). Vi kontrollerte fadeavdelingens datamateriale opp mot ankomstregisteret pa

nyfadtavdelingen for & verifisere studiens funn.

Profylaktisk antibiotikabehandling blir ogsa gitt til pasienter med funn av GBS i urinen eller
GBS-infeksjon hos tidligere fadte barn og langvarig vannavgang med gjentatte
vaginalundersgkelser (28). Tre pasienter med profylaktisk antibiotikabehandling for GBS-
infeksjon fikk intrapartum feber, hvorav én fikk behandling for klinisk chorioamnionitt. Vi
kan anta at antibiotikaprofylakse har bidratt til at fedende med disse kjente risikofaktorene

ikke har utviklet tegn til infeksjon i fadsel.
Etterlevelse av prosedyre

Etterlevelse av prosedyrer er en viktig forutsetning for pasientbehandling av hgy kvalitet.
Hvis jordmor eller lege velger & avvike fra prosedyrer grunnet kliniske forhold, skal dette

dokumenteres og begrunnes.

Nesten halvparten av pasientene fikk generell behandling med paracetamol og intravengs
vaeske uten & ha rektaltemp > 38°C. Flere fikk behandling ved temperaturer rundt 37.6°C, og i
de fleste tilfellene ble rektaltemperatur farst malt etter en gkning i barnets basalfrekvens. 1 én

av journalene ble tiltaket begrunnet a veere forebyggende da jordmor registrerte en stigende
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temperatur. Dette kan veere hovedarsaken til at sd mange velger a gi paracetamol og

intravengs vaske ved lavere temperaturer enn retningslinjene tilsier.

Et hovedfunn var at hos over 70% av kvinnene ble antibiotikabehandling initiert etter kriterier
i samsvar med klinikkens prosedyrer. Med indikasjon intrapartum feber fra svangerskapsuke
37+0 fikk 53/552 (9,6%) penicillin og 21/552 (3,8%) fikk penicillin i kombinasjon med
gentamicin. Imidlertid var det neermere 1/3 av disse som ikke mgtte kriteriene for behandling
og ungdvendig ble eksponert for antibiotika. Av studiepopulasjonen var det tre pasienter som
skulle hatt penicillin etter gjeldende prosedyrer, men som ikke fikk dette. Oppsummert
klassifiserte da 41 pasienter (7,4%), for penicillinbehandling, og 15 (2,7%) for diagnosen
klinisk chorioamnionitt, med kombinasjon av penicillin og gentamicinbehandling. Til
sammenligning viser de fleste studier en forekomst av klinisk chorioamnionitt pa 1-2% (17).

| to journaler var det begrunnet hvorfor jordmor eller lege valgte a avvike fra prosedyren. Av
tre pasienter som oppfylte kriterier for penicillin, men hvor dette ikke ble gitt, ble det i ett
tilfelle begrunnet med samtidighetskonflikter i avdelingen. Hos de to andre var fgdsel neert
forestaende. For én pasient ble det dokumentert at generell behandling og penicillin ble gitt til
tross for lav temperatur grunnet pasientens subjektive opplevelse av darlig allmenntilstand og

at hun vanligvis hadde en lav kroppstemperatur pa 36°C.

Retningslinjene anbefaler oppstart antibiotika minst én time far barnet er forlgst. Majoriteten
av pasientene fikk antibiotika i siste del av stadium 1, med en gjennomsnittstid til fadsel pa
2,5 timer. Oppstart penicillin var hos ni pasienter under 1 time for fgdselstidspunktet, hvorav
fem under 30 minutter og aktiv trykking var initiert. Gentamicin ble gitt til ni i lgpet av den
siste timen. | ettertid kan man si at dette ikke var i henhold til prosedyren, med siden
fadselsvarighet er vanskelig a forutse kan dette vanskelig karakteriseres som avvik per se,
men snarere forklares med en prosedyre som er lite handgripelig. Tidsaspektet er derfor ikke

inkludert i vare vurderinger.

En svensk studie (2014) om etterlevelse av evidensbaserte retningslinjer ved
antibiotikaforeskrivning konkluderte med at brudd pa prosedyrene i stor grad gikk i retning av
overbehandling (29). Arsaken var til dels mistillit til evidensbaserte retningslinjer og at
pasientsikkerheten var viktigere enn anbefalingene (29). Overbehandling samsvarer med vare
funn, og det er rimelig a anta at arsaken til den omfattende antibiotikabruken ved OUS ogsa
skyldes redsel for & overse en alvorlig infeksjon, heller enn manglende kjennskap til

prosedyren.

16



Meldeordningen i Helsedirektoratet konkluderer at 226/692 (33%) ugnskede hendelser i
forbindelse med svangerskap, fadsel og barseltid i spesialisthelsetjenesten (1.7. 2012 - 31.12.
2013), var knyttet opp til brudd pa retningslinjer, prosedyrer eller veileder, hovedsakelig at
disse ikke var fulgt og at faglig begrunnelse ikke var gitt (30). I hovedsak blir ugnskede
hendelser knyttet opp til mangelfull oppfelging eller behandling, ikke i forhold til
overbehandling.

Medisinske diagnoser var underrapportert i var studie, og kun 23 kvinner hadde diagnoser
knyttet til feber og infeksjon kodet i journalen. Vi fant i tillegg at flere pasienter manglet
utfyllende fadejournaler, samt epikriser hvor komplikasjoner under fadsel ikke var registrert.
Dette kan ha sammenheng med betydelig tidspress og uklar ansvarsfordeling nar flere

fagpersoner har veert involvert.
Styrker og svakheter ved studien

Studien gir en oversikt over gjeldende praksis ved Norges starste fadeklinikk. Ved
gjennomgang av 621 journaler har vi for hvert enkelt kasus sammenstilt informasjon fra
Partus®, DIPS® og STAN Viewer® for & kompensere for til dels utilstrekkelig rapportering i
hvert av formatene. Det er tenkelig at det i enkelte journaler har forekommet feilaktig eller

mangelfull dokumentasjon selv nar alle datakilder legges til grunn.

Studien er en tverrsnittstudie. En tverrsnittstudie reflekterer klinisk praksis i en gitt
tidsperiode, og resultatene ma tolkes i lys av dette. Enkelte fenomener varierer erfaringsvis fra
maned til maned, og selv om antall datapunkter er forholdsvis stort, kan disse likevel vere et

utvalg som ikke er representativt for generell drift.

Studien kunne utvides ved bruk av kasus-kontroll design for & besvare sammenhenger mellom
feber og de ulike risikofaktorene. Vi valgte et rent deskriptivt design for a kartlegge praksis

og undersgke etterlevelse av prosedyre for ved fedeavdelingen Ulleval.
Konklusjon

Resultatene avdekker en hgyere forekomst av intrapartum feber enn beskrevet i litteraturen.
Forskjeller mellom studier kan blant annet skyldes ulik bruk av diagnostiske kriterier,
variasjoner i registreringspraksis eller populasjoner med forskjellig risikoprofil. Vare funn
indikerer at antibiotikabehandling ble benyttet oftere enn retningslinjene tilsier. I tillegg ble

det avdekket til dels mangelfull og ukorrekt bruk av prosedyrekoder og medisinske diagnoser.
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Det er viktig at avdelingen kjenner til i hvilken grad prosedyren etterleves for & kunne
utarbeide forbedringstiltak og senere vurdere effekten av tiltak som iverksettes.

Resultatene avdekker to omrader med forbedringspotensiale: 1) journalfgring og koding av
medisinske diagnoser, samt 2) etterlevelse av retningslinjene for behandling av intrapartum
feber, for slik & begrense generell bruk av antibiotika i trad med de nasjonale maltallene om

30% reduksjon av bredspektrede antibiotika innen utgangen av 2020.
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Fordypningsdel

1 Introduksjon

1.1 Oppbygging av oppgaven
Masteroppgaven bestar av to deler, en vitenskapelig artikkel og en kappe.

Artikkelen (del 1) gnskes publisert i Sykepleien Forskning, og forfatterveiledningen til
tidsskriftet er benyttet i fremstillingen (se: https://sykepleien.no/forfatterveiledning). For

leservennlighetens skyld har vi inkludert tabeller og figurer der de fremkommer i artikkelen i
stedet for a legge dem som vedlegg etter referanselisten. Dette vil bli reformatert ved

innsending av artikkelmanus til forlaget.

Kappen (del 2) er en fordypning av selve artikkelen hvor vi har valgt a legge hovedvekt pa
feber som oppstar etter oppstart av fadeepidural. Epiduralrelatert feber er et tema vi har
begrenset kunnskap om, og verken etiologien bak eller hva som er optimal handtering av
tilstanden er endelig avklart. | moderne fadselsomsorg er bruk av epiduralanestesi vanlig, og
gkt kunnskap om feber blant jordmgdre og fadselsleger er essensielt for & optimalisere

omsorg og behandling for fedende kvinner.

Kappen er inndelt i fem kapitler. Kapittel én presenterer bakgrunn, hensikt med studien og
problemstilling slik det fremkommer i artikkelen. Kapittel to viser artikkelens sammendrag.
Kapittel tre redegjer for det vitenskapsteoretiske rammeverket, og presenterer
forskningslitteratur pa intrapartum feber relatert til epiduralanestesi. Kapittel fire beskriver
farst artikkelens resultater i lys av eksisterende forskning, for deretter a diskutere metode,
design, datamateriale, gjennomfering av studien, studiens kvalitet, etiske overveielser og
statistiske analyser. Kapittel fem presenterer artikkelen og kappens implikasjoner for praksis

og forslag til videre forskning. Avslutningsvis fremkommer en oppsummering og konklusjon.

25


https://sykepleien.no/forfatterveiledning

1.2 Bakgrunn

Feber i fadsel (intrapartum feber, definert som kroppstemperatur >38°C) er en klinisk
diagnose som krever ngye handtering og behandling for a forebygge alvorlige komplikasjoner
for mor og barns helse (1, 2). Feber er det viktigste tegnet pa intrauterin infeksjon, og korrekt
antibiotikabehandling kan begrense ugnskede utfall. Antibiotika, ogsa gitt profylaktisk ved
kjente risikofaktorer som Gruppe B streptokokker (GBS), har bidratt til redusert neonatal
morbiditet og mortalitet siden 90-tallet (3, 4). Intrapartum feber kan ogsa ha andre
underliggende og ikke-bakterielle arsaker, hvorav det vanligste er feber relatert til

epiduralanestesi (3-5).

Det foreligger i dag mangelfull oversikt over andel kvinner som far intrapartum feber og
antibiotikabehandling med denne indikasjonen i aktiv fadsel ved Fadeavdelingen Ulleval,
Oslo universitetssykehus (OUS). Klinisk erfaring tilsier at det har veert en gkende tendens de
siste arene. Det er uklart om dette skyldes at risikoen for feber har gkt (for eksempel som en
konsekvens av gkt medikalisering og inngrep i fadsel (6), eller om gkt oppmerksomhet
omkring konsekvensene av feber og infeksjon har bidratt til mer overvakning av mor og barn
og bedre etterlevelse av prosedyrer. Lokal prosedyre ved OUS for behandling av feber og
klinisk chorioamnionitt samsvarer med nasjonale retningslinjer i Norge (7) og beskriver de

ulike Kkriteriene som skal ligge til grunn for behandling av intrapartum feber.

Den nasjonale handlingsplanen for antibiotikaresistens i helsetjenesten har et overordnet mal
om & redusere bade totalforbruket og bruk av bredspektrede antibiotika med 30% innen

utgangen av 2020 (8). I tillegg er lokale antibiotika-styringsprogram opprettet pa sykehusene
for & sikre optimal behandling med minst mulig bivirkninger, for eksempel resistensutvikling

og pavirkning pa pasientens bakterieflora i tarmen.

I den kliniske hverdagen skal hver enkelt pasient behandles utfra individuelt klinisk skjgnn,
uten a skjele til tidligere eller senere pasienter i en gitt rapporteringsperiode. Samtidig er det
viktig med statistiske analyser pa avdelingsniva for & vurdere praksis opp mot lokale
retningslinjer og nasjonale maltall for & fortlgpende optimalisere gjeldende prosedyrer og

maten disse blir fulgt.

1.3 Hensikt og problemstilling
Hensikten med studien var a identifisere omfanget av intrapartum feber til termin og kartlegge

bruk av antibiotika med denne indikasjonen ved Fgdeavdelingen Ulleval, Oslo
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universitetssykehus. Studien hadde i tillegg et kvalitetssikringsperspektiv da vi undersgkte i
hvilken grad prosedyren for feber under fadsel og chorioamnionitt etterleves i praksis.

Falgende problemstilling ble formulert:

Hvor stor andel kvinner far intrapartum feber ved terminsvangerskap, og i hvilken grad er
antibiotikabruk med denne indikasjonen i henhold til klinikkens prosedyre for

antibiotikabehandling under fgdsel?

2 Sammendrag av artikkelmanuskript

Bakgrunn: Feber i fadsel (intrapartum feber) er klassifisert som kroppstemperatur >38°C og
gir gkt risiko for maternell og neonatal morbiditet og mortalitet. Intrapartum feber
forekommer ved 1-6 % av fadsler uten epiduralanestesi og ved 10-23 % av fgdsler med
epiduralanestesi. Korrekt bruk av antibiotika kan redusere forekomsten av alvorlige
komplikasjoner for mor og barn.

Hensikt: A kartlegge forekomst av intrapartum feber og bruk av antibiotika med denne
indikasjonen ved Fgdeavdelingen Ulleval, Oslo universitetssykehus, samt vurdere om bruken

av antibiotika var i henhold til klinikkens prosedyre.

Metode: Retrospektiv studie av journaler til pasienter som var innlagt pa fedeavdelingen i
perioden 1.-30. april 2018. Pasienter med fedsel til termin og feber under fadsel ble
identifisert ved sgk i det elektroniske fadejournalsystemet Partus® (CSAM).

Resultat: Forekomsten av intrapartum feber >38°C var 67/552 pasienter (12%), mens 99/552
(18%) mottok medikamentell behandling i forbindelse med forhgyet kroppstemperatur.
Penicillin ble gitt til 53/99 (54%) grunnet mistanke om infeksjon. Av disse mgtte 38/53 (72%)
kriteriene etter gjeldende prosedyre for profylaktisk antibiotikabehandling. Penicillin i
kombinasjon med gentamicin ble gitt til 21/99 (21%) med indikasjon klinisk chorioamnionitt.

Av disse var det 15/21 (71%) som oppfylte kriteriene for behandling.

Konklusjon: Vi fant en hgyere forekomst av intrapartum feber enn beskrevet i litteraturen.
Forskjeller mellom studier kan blant annet skyldes ulik bruk av diagnostiske kriterier,
variasjoner i registreringspraksis eller populasjoner med forskjellig risikoprofil. Vare funn
indikerer at antibiotikabehandling ble benyttet oftere enn retningslinjene tilsier. I tillegg ble

det avdekket til dels mangelfull og ukorrekt bruk av prosedyrekoder og medisinske diagnoser.
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Ngkkelord: Intrapartum feber, chorioamnionitt, epiduralanestesi, antibiotikaresistens,

etterlevelse av prosedyrer.

3 Teoretisk rammeverk

Kapittel tre redegjar for det vitenskapsteoretiske rammeverket, og presenterer forsknings-
litteratur pa intrapartum feber relatert til epiduralanestesi.

Kvantitativ forskning har som formal a forklare, forutsi og kontrollere hendelser ved a
avdekke arsakssammenhenger (9, 10). Den mest utbredte tilnsermingen er ved hypotetisk-
deduktive metode, hvor studiens funn trekker slutning som bekrefter eller avkrefter
hypotesen. Kvantitative studier bygger pa naturvitenskaplig forstaelse inspirert av positivisme
og kritisk rasjonalisme (9, 10). Utgangspunktet for et forskningsprosjekt er den allerede
eksisterende forskningen pa omradet, «State of the art», som danner grunnlag for nye
hypoteser som testes og resultatene diskuteres opp mot tidligere funn (9, 10). Det teoretiske
rammeverket er basert pa aktuell litteratur og nyere forskning om epiduralrelatert feber,
herunder bakenforliggende fysiologiske mekanismer og forebyggelses- og
behandlingsmuligheter. I studieperioden er det utfart litteratursgk i databasene: Cochrane
Library, Oria, PubMed, Medline, Helsebibloteket og UpToDate. Vi brukte falgende sgkeord:
Intrapartum fever, chorioamnionitis, epidural related fever, antibiotic resistance, compliance

to guidelines.

3.1 Intrapartum feber

Nasjonale retningslinjer definerer intrapartum feber som rektal temperatur >38°C (7). Dette
samsvarer med de fleste internasjonale studier, selv om malemetodene kan variere (1, 2).
Nylig har American Collage of Obstetricians and Gynecologists (11) kommet med en anbefalt
endring av definisjonen til 1) oral temperatur mellom 38,0 — 38,9°C malt to ganger med 30
minutters mellomrom, eller 2) enhver oral temperatur >39°C. Den siste definisjonen nevnes
ogsa i UpToDate (2).

Intrapartum feber kan forekomme isolert, i kombinasjon med infeksjon eller veere utlgst av
andre arsaker som aktiverer inflammasjonsprosesser. Isolert intrapartum feber referer til feber

sekundaert til epiduralanestesi, dehydrering, overopphetede omgivelser og lignende (12).

Klinisk chorioamnionitt forekommer i 1-2% av fedsler til termin og diagnostiseres ved
fglgende funn: Temperatur >38°C i tillegg til minst to tilleggskriterier (maternell puls

>100/min, fatal takykardi >160/min, leukocytose >15x10%I, illeluktende fostervann og/eller
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gmhet over uterus (12, 13). Tilstanden karakteriseres av akutt inflammasjon i uterinhulen
(placenta, hinner, fostervann) oftest som en konsekvens av oppadstigende mikroorganismer
(noe som spesielt forekommer etter vannavgang og multiple vaginalundersgkelser (1, 12)).
Intrauterin infeksjon kan i sjeldne tilfeller vaere utlgst hematogent, for eksempel av bakterien

Listeria monocytogenes, eller iatrogent ved amniocentese/chorion villus biopsi (11).

Assosiasjonen mellom feber og intrauterin infeksjon er sterk, men uspesifikk. En amerikansk
retrospektiv tverrsnittstudie (2016) fant at de fem tilleggskriteriene for klinisk chorioamnionitt
har lav prediktiv verdi og presisjon, med en diagnostisk ngyaktighet for hvert kriterium
mellom 47% og 58% (14). Antall tilleggskriterier gkte ikke den diagnostiske ngyaktigheten,
og positive bakteriekulturer fra fostervannet kunne pavises hos 54% (14). Flere studier finner
lav forekomst (5-10%) av positive bakteriekulturer fra placentaer hos kvinner med klinisk
chorioamnionitt (12, 13). Dette antyder at mange kvinner med antatt infeksjon ikke

ngdvendigvis har infeksigs feber.

Histologisk chorioamnionitt forekommer ved ca. 20% av fadsler til termin og referer til en
intrauterint inflammasjonsposess, uten at det ngdvendigvis gjares kliniske og mikrobiologiske
funn assosiert med infeksjon (15). Det er stor enighet om at histologisk chorioamnionitt kan
veere et resultat av en steril inflammatorisk prosess, som avhengig av alvorlighetsgrad, kan ha

negative konsekvenser for mor og barn (16, 17).

Av ekstrauterine infeksjoner kan nevnes pyelonefritt, cystitt, appendisitt og

luftveisinfeksjoner. Dette er gjerne tilstander som kan bekreftes og behandles for aktiv fadsel

(0).

Flere studier viser en samlet forekomst av intrapartum feber pa rundt 7% i fedsler til termin,
hvorav de vanligste arsakene til feberutvikling er epiduralanestesi og chorioamnionitt (1, 16,
18). Sammenhengen mellom epiduralanestesi og feberutvikling i fadsel var beskrevet sa
tidlig som i 1989 (19) og er siden beskrevet i flere andre studier (1, 2, 5). Risikoen for feber er
vesentlig hgyere hos kvinner med epiduralanestesi enn hos kvinner som fader uten. Samlet
forekomst ligger mellom 10 og 23%, hvorav farstegangsfadende med epiduralanestesi har en
hayere risiko for epiduralrelatert feber enn flergangsfadende (20). Variasjoner innen
studiedesign, studiepopulasjon, forekomst av risikofaktorer samt obstetrisk praksis kan ha

veert avgjerende for forekomstberegning mellom de ulike studiene.
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Intrapartum feber, uavhengig av arsak, gker forekomsten av intervensjoner i fgdsel og
alvorlige neonatale utfall. Infeksigs feber gker ytterligere risikoen for alvorlige
komplikasjoner (1, 2). Uansett arsak krever feber ngye observasjon og behandling for a
begrense uheldige utfall bade for mor og barn.

3.2 Fysiologisk temperaturgkning i fgdsel

Fa studier beskriver forventet temperaturgkning ved normal, ukomplisert fadselsforlgp. Dette
er best beskrevet i studier som har undersgkt temperaturforandringer i forbindelse med
epiduralanestesi, hvor kontrollgruppen var kvinner uten epiduralanestesi. Disse studiene

rapporterer 1-6% forekomst av intrapartum feber hos kvinner uten epiduralanestesi (5, 17).

En svensk kohortstudie publisert i 2017 (21) fant en linear temperaturstigning hos bade mor
(malt aksillzrt) og barn (skalp-temperatur) i takt med fadselsprogresjon. Maternell
temperatureokning pa 0.1 °C/time var lik hos bade farste- og flergangsfedende og beskrives
som en konsekvens av inflammasjonsprosesser som aktiveres ved fedselsarbeid. Fedende med
epiduralanestesi fikk en signifikant hgyere/raskere temperaturgkning enn kvinner uten
epiduralanestesi, noe som samsvarer med funn fra flere andre RCT studier. En Cochrane
meta-analyse (2018) beskriver at epiduralrelatert feber er den vanligste arsaken til intrapartum

feber da epiduralanestesi er en vanlig intervensjon i den moderne fgdselsomsorg (22).

Majoriteten av kvinner med epiduralanestesi utvikler ikke intrapartum feber, men lengre
varighet av epiduralanestesi er assosiert med hgyere forekomst av feber (19, 20). En
amerikansk kohort (2007) demonstrerte at hos kvinner som utvikler epiduralrelatert feber,
skjer temperaturstigningen umiddelbart etter innsetting av epidural og med en gjennomsnittlig
gkning pa 0.33 °C/time med utvikling av feber > 38 °C etter 4 timer (20).
Temperaturstigningen korrelerer positivt med antall timer med epiduralanestesi, men
prosentvis gkning varierer mellom ulike studier. En engelsk studie (1989) fant en vaginal
temperaturgkning pa 1°C per 7 timer hos kvinner med epiduralanestesi (19). Farstegangs-
fadende har lengre fadselsvarighet og far oftere feber enn flergangsfedende, som vist i en
amerikansk oversiktsartikkel (2012) hvor forekomsten av intrapartum feber hos

farstegangsfadende var 13-33% og hvor risikoen gkte med antall timer i fadsel (23).

3.3 Mekanismer bak epiduralrelatert feber
Etiologien bak epiduralrelatert feber er ikke endelig avklart. Det er flere mulige hypoteser

hvorav den mest sannsynlige forklaringen er at det skjer en primeer, steril
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inflammasjonsrespons i placenta, eller ved punksjonspunktet i epiduralrommet, med gkte
nivaer av interleukiner og cytokiner (5, 16, 22, 24). Proinflammatoriske endogene pyrogener
som trigger feberutvikling er observert hos bade mor og barn etter epiduralanestesi (5). Flere
studier konkluderer at epiduralrelatert feber er assosiert med ikke-infeksigs placental
inflammasjon da det sjeldent forekommer positive bakteriekulturer fra placenta (24, 25).

En amerikansk observasjonsanalyse (2011) fant at de kvinnene som fikk epiduralrelatert feber
hadde et hayere niva av proinflammatoriske cytokiner (interleukin -6 og -8) far epidural enn
de som ikke fikk feber, og at bupivakain (medikament i epiduralanestesi) i seg selv kan veere
cytokinfrigjgrende og derved kan utlgse eller forsterke en inflammasjonsprosess. Samtidig
kan det ikke utelukkes at korrelasjonen skyldes bakenforliggende faktorer (24).

En amerikansk oversiktsartikkel (2016) viste til at oppsamling av bupivakain i placentavev gir
mitokondrieskader med utslipp av alarminmolekyler, som igjen provoserer feberproduserende
cytokiner (5). En retrospektiv sekunderanalyse (2015) fant at bade epiduralanestesi og
histologisk chorioamnionitt var selvstendige faktorer assosiert med feber (26), mens andre

studier har viste en klar sammenheng mellom disse to faktorene (24, 25).

Selve punksjonsstedet kan ogsa vaere en medvirkende arsak. Epiduralrommet hos en
haygravid kvinne er spesielt vaskulerisert (5, 27). Nar kateteret innsettes kan dette forarsake

en vevsskade som frigjer inflammasjonsaktiverende cytokiner (5).

Andre mulige forklaringer er endret termoregulering hos kvinner med epiduralanestesi.
Epiduralanestesi gir en sympatetisk nerveblokkade som redusere kroppens evne til  kvitte
seg med varme ved nedsatt svetteproduksjon, perspirasjon og smerte-indusert
hyperventilasjon; dette til tross for gkt vasodilatasjon som isolert sett ville gitt starre
varmetap. Summen av dette er at varmen som produseres ved uteruskontraksjoner eller fra

barnet selv i mindre grad blir avgitt gjennom de vanlige mekanismene (17).

3.4 Forebyggende medikamenter ved epiduralrelatert feber

Siden epiduralanestesi i seg selv er assosiert med gkt forekomst av intrapartum feber har flere
forskere forsgkt a finne frem til mulige forebyggelses- eller behandlingsmetoder for &
redusere maternelle og neonatale komplikasjoner. En randomisert kontrollstudie (2014) (28)
fant ingen forskjell i feberforekomst hos dem som fikk intermitterende (bolus én gang i timen)
versus kontinuerlig epiduralanestesi, og studier som har sett pa kombinert epidural- og

spinalanestesi eller kontinuerlig spinalanestesi finner heller ingen forskjell (29, 30).
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Antibiotika gitt forebyggende ved oppstart av epiduralanestesi har ogsa vist a ha manglende
preventiv effekt pa feber og forekomst av inflammasjon i placenta (31). Grunnet de
overveiende holdepunktene for at epiduralrelatert feber har ikke-infeksigse arsaker er det

usannsynlig at antibiotika vil ha noe effekt.

Randomiserte kontrollerte studier har vurdert den febernedsettende eller anti-inflammatoriske
effekten av profylaktisk paracetamol eller lavdose metylprednisolon, uten a pavise effekt pa
maternell feber (32, 33). En svensk RCT (2012) konkluderte at paracetamol (1000 mg per
oralt) ved feber >38°C ikke reduserte eksisterende feber hos mor eller barn, men likevel

avbrgt en gkende temperaturtrend hos fosteret og stabiliserte temperaturen (21).

Haydose kortikosteroider har vist seg a ha effekt pa epiduralrelatert feber og interleukin-
nivaer i navlesnor, men var assosiert med gkt risiko for asymptomatisk bakteriemi hos
nyfedte (33).

4 Diskusjon

| dette kapitlet diskuteres farst artikkelens resultater i lys av eksisterende forskning, for
deretter & diskutere metode, design, datamateriale, gjennomfaring av studien, studiens

kvalitet, etiske overveielser og statistiske analyser.

4.1 Oppsummering av studiens hovedfunn

Artikkelens hovedfunn var at intrapartum feber kompliserte nesten én av atte fadsler til
termin, da 67/552 kvinner (12%) hadde en temperatur >38°C i aktiv fadsel. Totalt mottok
99/552 (18%) kvinner en eller annen form for medisinsk behandling pa bakgrunn av forhgyet

temperatur.

Generell behandling med paracetamol og intravengs vaske ble gitt til 92/99 (93%) til tross for
at bare omtrent halvparten (48/92, 52%) oppfylte kravene til dette etter klinikkens prosedyrer.

Penicillin ble gitt til 53/99 (54%). Her var det 38/53 (72%) som oppfylte kriteriene. Tre
pasienter fikk ikke penicillin selv om de oppfylte kriteriene. Behandling for klinisk
chorioamnionitt (kombinasjon av penicillin og gentamicin) ble gitt til 21/53 (40%), hvorav
15/21 (71%) oppfylte kriteriene for behandling. Alle som oppfylte kravene til chorioamnionitt
fikk behandling.

Samlet sett fikk 23/99 (23%) kvinner journalfart medisinske diagnoser relatert til feber,

infeksjon eller klinisk chorioamnionitt. Enkelte av disse var ikke korrekt kodet.
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4.2 Maternelle karakteristika og risikofaktorer

| litteraturen fremkommer det at farstegangsfadende har gkt risiko for feber og at
epiduralanestesi isolert sett ogsa er en risikofaktor (26, 34). | var studie var nesten alle
kvinnene som utviklet feber under fgdsel (87/99, 87%) ferstegangsfadende, og de fleste
(89/99, 90%) hadde epiduralanestesi.

Gjennomsnittlig hadde kvinnene epiduralanestesi i ni timer i intervallet 2-30 timer.
Eksponeringstid med epiduralanestesi far feberintervensjon var i var populasjon fire timer i
intervallet null til ti, men det er ikke justert for andre medvirkende faktorer. Dette samsvarer
med studien som viste en forhayet risiko for feber >38°C etter fire timers epiduralbruk (20).
Andre studier finner tilsvarende tendenser, men i varierende tidsintervall fra 4-6 timer (5, 27).

Stigningen korrelerer positivt med varigheten av epiduralanestesi.

Nesten halvparten av kvinnene i var studie (47/99, 47%) var indusert, hvorav 15/47 (32%) ble
indusert pa bakgrunn av langvarig vannavgang. Langvarig vannavgang og multiple
vaginalundersgkelser er kjente risikofaktor for infeksigs feber (35, 36). I var studie har vi ikke
inkludert kvinner som har mottatt profylaktisk antibiotika grunnet gkt risiko for infeksjon (for
eksempel GBS i urinen eller langvarig vannavgang i kombinasjon med flere vaginale
undersgkelser) med mindre de faktisk har fatt pavist feber. Det kan tenkes at antall

febertilfeller ville veert hgyere hvis profylakse ikke var blitt gitt.

Kvinner som ble indusert ble oftere vaginalundersgkt enn de som gikk spontant i fgdsel. I var
studie fant vi at det var utfert gjennomsnittlig 11 vaginalundersgkelser per kvinne, i intervallet
3-22. Reelt antall vurderes & veere hgyere, da praksis er at det ofte kan vere flere
undersgkelser pa samme rapporteringspunkt (spesielt ved veiledning av studenter, mistanke
om feilinnstillinger, langvarige fadsler eller patologisk fosterlyd). Flere studier konkluderer

at vaginalundersgkelser er en selvstendig risikofaktor for chorioamnionitt (35, 36).

Langvarig fadsel er en annen risikofaktor for intrapartum feber (1). I var studie fikk 86/99
kvinner (87%) riestimulerende midler, hvorav 22/86 (26%) ble indusert med oksytocin og

64/86 (84%) ble stimulert grunnet langvarig fadselsforlap.

Langvarig vannavgang, protrahert fgdselsforlgp og mange vaginalundersgkelser synes a veere
de viktigste risikofaktorene assosiert med intrauterin infeksjon. Andre relevante obstetriske
faktorer er primipara, mekoniumtilblandet fostervann, skalpelektrode, tilstedeverelse av

genitale patogener (som seksuelt overfarbare sykdommer, GBS og bakteriell vaginose), samt
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tidligere gjennomgatt infeksjon (1, 2). | vart materiale var det dokumentert funn av patogener
hos tre kvinner, som hadde pavist GBS i urinen.

Alle kvinnene hadde skalpelektrode for overvakning av barnet og 23 hadde misfarget
fostervann. Av 99 barn fikk to Apgar <7 etter 5 minutter, tre ble overflyttet nyfadtintensiv
hvorav to fikk antibiotika. Ingen av disse barna hadde mor med klinisk chorioamnionitt, men
to fikk penicillin i fadsel og én kvalifiserte for penicillin, men fikk det ikke. Nyere forskning
viser en lav forekomst av neonatal sepsis hos kvinner med klinisk chorioamnionitt, i
intervallet 0,47 til 1,24% (4).

Det forekommer gjerne et samspill mellom flere virkningsmekanismer som farer til feber.
Risikofaktorene for intrapartum feber er ofte de samme som indikatorene for epiduralanestesi,
inkludert & veere farstegangsfedende, fadselsinduksjon, langvarig vannavgang og protrahert
fadselsforlgp. | tillegg viser litteraturen at kvinner som far epiduralanestesi ofte har hgyere
temperaturer ved innkomst, hgyere nivaer av inflammasjonsmarkarer og flere
vaginalundersgkelser (17, 26). Dette kan tyde pa at inflammasjonsprosessen allerede har veert

aktivert og at bruken av epiduralanestesi videre har forsert prosessen.

Det ser ut som om var studiepopulasjon av intrapartum feber gjenspeiler de risikofaktorene
man finner i litteraturen. Det valgte studiedesignet og det resulterende datamaterialet, er ikke

egnet til & beskrive sammenhenger mellom risikofaktorer og kliniske utfall.

4.3 Avveininger ved tilbud om epiduralanestesi

Epiduralanestesi er lett tilgjengelig og er den mest effektive smertelindringsmetoden i fadsel
(22). Bruk av epiduralanestesi er hyppigst hos ferstegangsfedende, noe som kan ha
sammenheng med de gvrige faktorene som eksempelvis starre grad av induksjoner, lengre
varighet av fadsel og behov for oxytocinstimulering. Epiduralanestesi er et tilbud til
fedekvinnen som sikrer hennes autonomitet og spesifikke behov for smertelindring. Spesielt
hos kvinner med fadselsangst eller forlenget fadselsorlgp kan epiduralanestesi veere helt
avgjerende for gjennomfaring av en vaginal fadsel med god fadselsopplevelse (22, 37, 38). |
tillegg kan det veere spesielle risikofaktorer hos den enkelte kvinne som medfarer
fadselshjelperens (jordmor eller lege) anbefaling om bruk av epiduralanestesi, eksempelvis

ved vaginal seteforlgsning, tvillingfedsler og hos kvinner med hypertensjon (39).

Selv om epiduralanestesi er et uunnveerlig tilbud til fedende er det essensielt at jordmgdre og

leger er klar over mekanismene bak og de pafglgende potensielt negative bivirkningene. |
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tillegg skal fadselsomsorgen baseres pa autonomitet og tilrettelegger for kvalifiserte valg.
Dette forutsetter at best tilgjengelig informasjon er lagt frem pa en saklig og informativ mate
for pasienten.

4.4 Betraktninger rundt medikamentell behandling og antibiotikabruk ved
intrapartum feber

Nesten alle kvinnene (92/99, 93%) fikk paracetamol og Ringer Acetat®, hvorav nesten
halvparten (48%) fikk dette uten & ha temperatur pa 38°C. Flere jordmedre initierte tiltak ved
temperaturer rundt 37,6 og gkt basal hjertefrekvens hos barnet. Den positive korrelasjonen
mellom maternell kroppstemperatur og fatal hjertefrekvens er godt dokumentert i litteraturen
(21).

| ett av tilfellene ble tiltaket begrunnet & veere forebyggende da jordmor registrerte en stigende
temperatur, og det antas at dette er hovedarsaken til at sa mange fikk behandling utenfor
retningslinjene. Effekten av paracetamol er ikke godt nok dokumentert i litteraturen. En
amerikansk RCT (2004) fant at behandling med paracetamol (650mg per oralt) ikke hadde en
preventiv effekt pa epiduralrelatert feber (32). En svensk studie fant at paracetamol (1000 mg
per oralt) gitt ved temperatur >38°C, ikke ga temperaturreduserende effekt pa hverken mor
eller barn, men at det stabiliserte temperaturstigningen hos barnet, og derfor kunne ha en viss
antipyretisk effekt (21).

| vart datamateriale anvendes paracetamol i stor grad selv ved temperaturer under 38°C. Det
kan diskuteres om det & anvende tiltak som ikke ser ut til & ha evidens i litteraturen kan vare

problematisk. Effekten av paracetamol i fadsel bgr undersgkes i fremtidige studier.

Paracetamol er et vanlig smertestillende og antipyretisk medikament med effekt etter 30-60
minutter, halveringstid pa to timer og med atte timers varighet (40). Det er fremdeles
manglende grunnlag for & si at medikamentet ikke har noe effekt pa intrapartum feber, og det
kan tenkes at paracetamol kan maskere en infeksjon og utsette antibiotikabehandling. Danske

retningslinjer (2018) anbefaler derfor ikke paracetamol far oppstart av antibiotika (34).

Siden epiduralrelatert feber sannsynlig er utlgst av en inflammasjonsprosess, og paracetamol
hverken forebygger eller i serlig grad behandler feberen, kan dette forklares i den svake anti-
inflammatoriske effekten av paracetamol. Det kan ogsa tenkes at hgygravide kvinner ikke far

terapeutisk effekt grunnet darligere opptak og distribusjon av medikamenter (41).
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| var studie var det 38 av 53 kvinner som oppfylte kriteriene for penicillinbehandling, og 15
av 21 som oppfylte kriteriene for klinisk chorioamnionitt etter gjeldende prosedyre. Median
temperatur hos de som oppfylte kriteriene for behandling med penicillin var 38,2°C (intervall,
38,0-38,9°C). Alle med unntak av én hadde epiduralanestesi. Hvis prosedyren var samsvarte
med danske retningslinjer (34) ville langt feerre kvinner fatt profylaktisk penicillin i fedsel.

Norske retningslinjer anbefaler forebyggende penicillinbehandling ved vedvarende temperatur
>38°C etter 30 minutter, uten tilleggskriterier, siden 12-35% av fgdende har vist seg a vere

positive ved GBS screening (42, 43).

Danske retningslinjer tar hensyn til den nye forskningen rundt epiduralrelatert feber og
anbefaler a avvente antibiotikabehandling til temperaturer (malt med 30 minutters
mellomrom) er >38,5°C hos kvinner med epiduralanestesi uten andre tegn til infeksjon. Ved
fraveer av epiduralanestesi anbefaler de GBS-profylakse (penicillin) i kombinasjon med
paracetamol fra 38,0 til 39,0°C. Ved temperaturer >38°C og kliniske tegn til infeksjon eller
temperatur >39°C eller stigende temperaturer til tross for penicillin, anbefales i tillegg

bredspektret gentamicin (34).

Det kan vaere vanskelig a differensiere epiduralrelatert feber fra andre underliggende arsaker,
spesielt der det er en klinisk mistanke om chorioamnionitt eller annen type infeksjon. En
metaanalyse fra 2014 viste at normalverdier hos ikke-infiserte kortvarige fadsler kan
overlappe de verdiene for puls og leukocytter som defineres innenfor verdiene til klinisk
chorioamnionitt (44). Det kan hende at nasjonale retningslinjer ikke gir rom for individuelle
hensyn eller elementer som pavirker pasientens utgangsstatus. Eksempelvis kan tackycardi
hos mor skyldes anemi, overvekt eller medikamentbruk (14). Enkelte medikamenter ofte
brukt i fadsel kan i seg selv ogsa ha pyretisk effekt (eksempelvis antihypertensiv medikasjon
labetalol) (40).

A finne en differensialdiagnose mellom klinisk chorioamnionitt og epiduralrelatert feber har
vist seg & veere utfordrende. Uansett arsak er intrapartum feber assosiert med uheldige
komplikasjoner for mor og barn, og krever ngye observasjon og behandling (14). Det mangler
gode forebyggende eller behandlende metoder ved ikke-infeksigs feber, og dette er et omrade

med behov for fremtidig forskning.
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4.5 Etterlevelse av prosedyrer

Studiens resultater indikerer at klinikkens jordmgdre og leger legger stor vekt pa a identifisere
intrapartum feber og relevante predikatorer i fadsel. Falgelig fikk majoriteten av pasientene
korrekt behandling ved mistanke om infeksjon. Likevel initieres antibiotikabehandling tidvis

ungdvendig, eller pa et tidligere stadium enn retningslinjene tilsier.

Det er rimelig & anta at arsaken til den utstrakte antibiotikabruken skyldes redsel for & overse
en intrauterin infeksjon, snarere enn manglende kjennskap til prosedyren. En svensk studie
(2014) om etterlevelse av evidensbaserte retningslinjer for antibiotikabehandling, konkluderte
at brudd pa prosedyrene i stor grad gikk i retning av overbehandling. Arsaken var dels
mistillit til retningslinjene, og dels at pasientsikkerheten ble vurdert & veere viktigere enn a
falge anbefalingene (45). For begge effektene handler det om bevisstgjaring, dels av
begrunnelsen for retningslinjene og dels av hvilken rolle hver enkelt spiller i den starre

sammenhengen.

| tillegg er kunnskapen om epiduralrelatert feber oppdatert de siste ti arene, og det kan tenkes
at jordmgdre og leger ved klinikken har mangelfull kjennskap til dette og derfor antar at mors
temperaturgkning i starre grad forklares av begynnende bakteriell infeksjon enn det som er

presentert i litteraturen.

Alt tatt i betraktning avdekker resultatene et behov for gjennomgang av rutiner og bedre

etterlevelse av eksisterende retningslinjer.

4.6 Dokumentasjon og medisinske diagnoser

Studien avdekket et forbedringspotensiale vedrgrende korrekt dokumentasjon av behandling,
og spesielt journalfgring av prosedyrekoder og medisinske diagnoser. Kun 23 av de 99
kvinnene fikk medisinske diagnoser relatert til feber og antibiotikabehandling oppfart i

journalen.

Pasientjournalen skal fungere som et direkte arbeidsverktay og er sentral for ngyaktig
informasjonsutveksling mellom pasientansvarlig helsepersonell. | tillegg har bade pasienten
og tilsynsmyndighetene innsynsrett i journalen for & se hvilken behandling som er gitt.
Journalfgringen skal derfor gi et dekkende bilde av pasientbehandlingen, inkludert foretatte
undersgkelser, observasjoner og funn, samt vise hvilke vurderinger som ligger til grunn for
behandling (46).
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4.7 Metodediskusjon

Studien er utformet som en deskriptiv tverrsnittstudie med kvantitativ design. Deskriptive
design benyttes for a fa fram en kvantifisert beskrivelse av et fenomen, herunder intrapartum
feber og behandling (47). En tverrsnittstudie er hensiktsmessig ved undersgkelse av en
definert populasjon pa et gitt tidspunkt (48). Studien var retrospektiv, da datamaterialet
allerede var tilgjengelig med direkte tilgang til opplysningene i natid (49).

Deskriptivt design ble valgt da hensikten var a utfere en kvalitetssikringsstudie ved
Fadeavdelingen Ulleval, OUS, der vi beskriver 1) forekomst av intrapartum feber 2) hvilken
behandling som ble gitt ift. malt temperatur og 3) etterlevelse av prosedyren. Kvalitetssikring
av helsetjenester er ngdvendig for at pasienter og brukere i starst mulig grad skal oppleve
trygg og god helsehjelp. Kvalitetsmalinger for pasientsikkerhet ma brukes aktivt i

utformingen av tjenestetilbudet og i systematisk forbedringsarbeid (50).

Fadeavdelingen Ulleval, OUS, hadde totalt 6861 fadsler i 2018 (51), fordelt pa 3
fadeavdelinger (Fade A, fade B og ABC). | valgte studieperiode (april 2018), fadte 621
kvinner ved Ulleval, OUS. April ble valgt da det i denne maneden var mindre pavirkende
faktorer, eksempelvis ferieavvikling, vikarer og endrede rutiner, som kunne gjort utvalget
mindre representativt. Det kan tenkes at studiens resultater ville blitt annerledes ved valg av
annen studieperiode. Vi kan anta at forekomst av feber kan pavirkes eksempelvis av
influensasesong i vinterhalvaret eller opphetet fadestuer i en varm sommerperiode. Innenfor
rammene av denne oppgaven var det mulig & inkludere pasienter fra én maned, derimot bar
det utfares flere tverrsnittstudier med samme design og metode for a si noe om trender i en

populasjon (52).

Fadeavdelingen ved Ulleval, OUS, er Norges starste fgdeavdeling, og vi vurderer at det store
datamaterialet i seg selv er representativt for forekomst og behandling av intrapartum feber
ved var klinikk. Samtlige fadeklinikker i Norge skal fglge de samme nasjonale retningslinjene
for behandling av intrapartum feber. Hvordan disse overholder retningslinjene har vi
manglende kunnskap om. I tillegg kan det tenkes at mindre fgdeavdelinger har ulik
pasientpopulasjon som vil pavirke omfanget av intrapartum feber. Vi kan derfor ikke si at

resultatene er generaliserbare til andre fgdeinstitusjoner i Norge.

Fadeavdelingen Ulleval, OUS, benytter fadejournalsystemet Partus®, som fglger alle gravide
gjennom svangerskap, fagdsel og barseltid. Fadejournalen var utgangspunktet for

studiematerialet, og all data ble kvalitetssikret ved en gjennomgang av pasientjournalen
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DIPS® og fosterovervakningssystemet STAN Viewer® hos kvinnene som mgtte
inklusjonskriteriene. Totalt antall kvinner med oppstart av aktiv fgdsel fra uke 37+0 (N=552)
ble benyttet til & beregne forekomst av intrapartum feber, generell medikamentell behandling
(paracetamol 1000mg og Ringer Acetat®) og/eller antibiotikabehandling med denne
indikasjonen. En seleksjonsprosess var ngdvendig for a konkretisere utvalgt populasjon (Figur

2, seleksjonsprosess i artikkelen).

Av de 552 kvinnene var det 99 som mgtte inklusjonskriteriene. Maternelle, obstetriske og
neonatale karakteristika, utfall og behandlingsmetoder (inkludert feber og

infeksjonsdiagnoser) ble registrert.

Det finnes per i dag ingen lett tilgjengelig oversikt over antall kvinner med intrapartum feber
eller antibiotikabehandling ved Fgdeavdelingen ved OUS, og det finnes forelgpig ingen
verktgy for automatisk aggregering av de numeriske verdiene. En lignende studie er heller
ikke utfart tidligere ved OUS. For a kvalitetssikre studien ble det gjort en grundig manuell
gjennomgang av alt datamateriale, gjennomgatt i fellesskap av farste- og andreforfatter, som
styrker reliabiliteten av antall datapunkter. Vi fant endel gjennomgaende feil og mangler av
prosedyrekoder og medisinske diagnoser relatert til feber, infeksjon og antibiotikabehandling.
Manglende dokumentasjon foretatt av pasientansvarlig jordmor eller lege kan skape bias og
svekke reliabiliteten. Den omfattende gjennomgangen og kontroll av hver pasients

datagrunnlag tilferte i mange tilfeller relevant informasjon og gkte studiens validitet.

Studien var en anonymisert kvalitetssikringsstudie gjennomfgrt med lokal godkjenning og
innsynstillatelse til fedeavdelingens database og elektroniske journal fra sykehusets
Personvernombud 05.02.2019 (saksnummer: 19/03137, vedlegg s.21).

Det var ingen koblingsngkkel eller registrering av personnummer eller navn; dette i trad med
pasientjournallovens 86 om at opplysninger til kvalitetssikring skal behandles uten navn og
fedselsnummer (53). Da studien var en kvalitetssikringsstudie, var den ikke

fremleggingspliktig for Regional etisk komite.

| kvantitativ metode blir numerisk informasjon (tall) innhentet systematisk og analysert
statistisk (54). Data ble hentet ut fra de elektroniske journalsystemene, anonymt registrert i
IBM Statistical Package for the Social Sciences 25 (SPSS). SPSS ble brukt til den statistiske
analysen. Det ble utfart deskriptive analyser og resultatene ble presentert med median og

verdi-intervall for kontinuerlige data og med frekvens og prosentandel for kategoriske data.
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Studien hadde ikke til hensikt a analysere eksponeringsfaktorer eller risikofaktorer som
assosieres med intrapartum feber, og er derfor ikke utformet som en case-kontrollstudie. En
kartlegging av sammenhenger mellom ulike risikofaktorer for intrapartum feber med

korrelasjonsanalyser, ville veert et interessant tema for videre forskning.

Kvalitetssikring kan defineres som prosjekter, undersgkelser, evalueringer og lignende som
har som formal & kontrollere at diagnostikk og behandling faktisk gir gnskede resultater (55).
Denne studien fant at nesten én av tre fadekvinner fikk antibiotikabehandling uten & ha
oppfylt kriteriene i henhold til klinikkens prosedyrer, bade for profylaktisk behandling og for
klinisk chorioamnionitt. Pa bakgrunn av nasjonale mal om reduksjon av antibiotikabruk i

helseforetakene er kvalitetssikringsstudier viktige for a belyse hva som faktisk blir praktisert.

5 Kliniske implikasjoner

| dette kapittelet presenteres artikkelen og kappens implikasjoner for praksis og forslag til

videre forskning. Avslutningsvis fremkommer en oppsummering og konklusjon.

Jordmeadre har et seerskilt ansvar for a stgtte normale prosesser, avdekke avvik og iverksette
nagdvendige helse- og fadselsfremmende tiltak for slik & ivareta mor og barns helse under
fadsel. 1 henhold til helsepersonelloven har jordmadre et selvstendig ansvar for faglig
forsvarlig yrkesutgvelse under en normal fgdsel, og i samarbeid med lege ved kompliserte
fadsler. Dette ansvaret forutsetter kunnskap om risikofaktorer, komplikasjoner og adekvat

handtering av disse (56).

Den ideelle profylaktiske behandlingen av intrapartum feber vil primaert veere a redusere
eksponering av risikofaktorer heller enn & iverksette behandling etter at feber eller infeksjon
har oppstatt. Vaginalundersgkelser og overvakning av barnets puls med skalp-elektrode er
vanlige intervensjoner i fadsel, men man bgr etterstrebe & holde disse pa laveste pakrevde
niva for & unnga ungdvendig eksponering for skadelige bakterier som kan gke risikoen for
intrauterin infeksjon (1, 57). | tillegg ma man pase at renhold, handhygiene og andre aseptiske

prosedyrer etterfalges og prioriteres hgyt.

Ngye observasjon av fgdselsprogresjon, temperaturutvikling og andre faktorer (som takykardi
hos mor og barn, leukocytose, misfarget fostervann og uterusgmhet) er essensielt for &
avdekke infeksjonsutvikling og igangsette tiltak. God informasjonsutveksling og tverrfaglig
samarbeid mellom jordmgdre og leger - hvor det diskuteres funn, behandling og plan for

fadsel - er avgjgrende for optimal behandling av intrapartum feber.
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En viktig del av kvalitetssikringsarbeid i fadselsomsorgen er a falge utviklingen og evaluere
praksis (56). Vi finner at retningslinjene for antibiotikabehandling ikke etterleves optimalt.
@kt innsats for a redusere og optimalisere antibiotikabruken - rett behandling til rett pasient -
blir en viktig oppgave fremover for & minimere uheldige bivirkninger hos mor og barn og
redusere utviklingen av resistens (58). Ved a fglge anbefalte retningslinjer vil ungdvendig

antibiotikabruk bli redusert.

Epiduralanestesi er et vanlig tilbud til fgdende kvinner i dagens fgdselsomsorg. Kvinners
mulighet til & ta informerte valg i forhold til bruk av smertelindring under fadsel, forutsetter at
informasjonen gitt inkluderer bade fordeler og ulemper ved epiduralanestesi, herunder
risikoen for feber og medfelgende antibiotikabruk.

Nyere forskning stetter teorien om at epiduralanestesi i stor grad er assosiert med ikke-
infeksigs intrapartum feber (1, 22). Tatt i betrakting at antibiotika er ineffektiv ved denne type
feber, bar Nasjonal veileder i fadselsomsorgen vurdere om retningslinjene for oppstart av

antibiotika ved intrapartum feber hos kvinner med epiduralanestesi bar justeres.

Det trengs ytterligere forskning pa utlgsende mekanismer pa epiduralrelatert feber samt hvilke
forebyggende og behandlende tiltak som kan redusere de negative konsekvensene av feber i
seg selv. Det bar ogsa forskes pa andre typer smertelindringsmetoder, eksempelvis
intermitterende administrering av intravengs fentanyl, for a se om andre alternativer oppnar

tilfredsstillende smertelindring uten starre bivirkninger (59).

5.1 Konklusjon

Denne studien har kartlagt forekomsten av intrapartum feber og etterlevelse av prosedyrer for

feber og chorioamnionitt ved Norges sterste fadeavdeling.

Resultatene avdekket en hgyere forekomst av intrapartum feber enn beskrevet i litteraturen.
Behandling av feber ble i stor grad utfart i trad med retningslinjene, men det ble avdekket

enkelte tilfeller av avvik.

Antibiotikabehandling ble benyttet i starre grad enn anbefalt og det ble funnet til dels
mangelfull og ukorrekt bruk av prosedyrekoder og medisinske diagnoser. Det er viktig at
fadeavdelingen kjenner til i hvilken grad prosedyrene etterleves for & kunne utarbeide
forbedringstiltak og senere vurdere effekten av disse. @kt fokus og innsats for a redusere
ungdvendig antibiotikabruk vil minimere uheldige bivirkninger for den enkelte og bidra til &

na nasjonale maltall.
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