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Forord

Som assistenter i sykehjem og omsorgsbolig har vi observert hvor vanlig diagnosen
urinveisinfeksjon er og pa hvor ulikt grunnlag diagnosen stilles. Gjennom medisinstudiet har
vi leert betydningen av at antibiotika forskrives pa rett indikasjon og i riktig dosering, samt
viktigheten av 4 unngé unedvendig bruk av antibiotika for 4 redusere resistensutvikling.
Praksis i1 5. studiear har vi sett hvordan diagnosen vanskeliggjores pa grunn av uklare
symptomer og utvikling av demenssykdom. Dette medferer at den diagnostiske utredningen

av urinveisinfeksjon hos eldre kan vaere mer krevende enn hos yngre.

Hensikten med denne oppgaven er 4 underseke om diagnosen urinveisinfeksjon stilles pa
riktig grunnlag, og om behandlingen som igangsettes er i henhold til de nasjonale og

internasjonale faglige retningslinjene for bruk av antibiotika péd sykehjem.

Vi ensker 4 takke alle som har bidratt til gjennomferingen av var masteroppgave ved
profesjonsstudiet i medisin ved UiT. Takk til veilederne vre Thomas Wilson og Ingvild
Agledahl for god veiledning og praktisk gjennomfoering av prosjektet. Dere har skapt

engasjement hos oss, og gjort dette til en spennende og lererik erfaring.

Takk til beboere ved Kirkeparken bo- og omsorgssenter (KOS) og Rypefjord sykehjem i
Hammerfest, Kvaloysletta sykehjem, Kéfjord sykehjem, Jadevegen sykehjem, Mortensnes
sykehjem og Ser-Tromseya sykehjem i Tromsg, Trangy sykehjem pa Senja, og til alle ansatte
ved sykehjemmene som har hjulpet oss med den praktiske gjennomferingen av

datainnsamlingen.

Reiseutgiftene ble delvis dekket av UiT. De ovrige utgiftene har vi dekket selv.

Bortsett fra datainnsamlingen ved Ser-Tromseya og Traney sykehjem som er fordelt mellom
medarbeiderne, er resterende datainnsamling og oppgaveskriving gjort sammen av begge

medarbeiderne.
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Abstract

Background: Studies have shown an overtreatment of assumed urinary tract infection (UTI)
in elderly patients in nursing homes. Two factors to be considered in this aspect is the high
prevalence of asymptomatic bacteriuria in nursing homes, and non-specific signs and

symptoms influencing the diagnostic evaluation of possible UTI.

Method: A retrospective chart review of suspected UTIs in eight nursing homes in Finnmark
and Troms Counties was performed. Data collection included signs, symptoms, diagnostic
evaluation seven days before and ten days after the antibiotic course, information about
antibiotic prescription, urinary culture, and clinical events during and after the course. We
compared the decision-making process for suspected UTI in elderly patients in nursing homes
with the revised Loeb criteria, and examined to which extent the antibiotic prescribing
pathway met the Norwegian guidelines for antibiotic treatment of UTIs in elderly patients in

nursing homes.

Result: 111 patients with 388 treated UTIs were included in the study. 16,0% met the revised
Loeb criteria. In total, 66,8% of all antibiotics were initiated without symptoms from the
urinary tract and could have been avoided. 36,9% of suspected UTIs were initiated based on
only positive urine culture without symptoms from the urinary tract. The most common
symptoms registered (60,3% of possible UTI cases) were acute mental changes. 41,8% of
initiated treatment for suspected UTI met the Norwegian guidelines for antibiotic treatment.
The most frequently used antibiotic was pivmecillinam, 52,1% of the cases. 49,0% of

inappropriate treatments prescribed were double dosage of pivmecillinam.

Conclusion: The study shows overtreatment with antibiotics for suspected UTIs in nursing
homes in Finnmark and Troms counties. Despite evidence based international guidelines for
diagnosing UTIs, guidelines are not well known nor seem to be readily available for
Norwegian doctors in nursing homes. Additionally, the study shows a surprisingly low

adherence to the Norwegian guidelines for antibiotic treatment.



1 Innledning

Urinveisinfeksjon (UVI) er den vanligste behandlede infeksjonen i sykehjem. En norsk
punktprevalensstudie utfort av Folkehelseinstituttet (FHI) 1 2016 viste at UVI utgjorde 49 %
av helsetjenesteassosierte infeksjoner 1 sykehjem. 63 % av alle antibiotikaforskrivninger i
norske sykehjem hadde UVI som indikasjon, inkludert asymptomatisk bakteriuri (ASB),
cystitt og pyelonefritt (1). I Norge ble det 1 2008 utviklet retningslinjer for diagnostikk og
behandling av UVI i sykehjem for a fa ned forbruket av antibiotika (2). Likevel viser
internasjonale studier overbehandling og overforbruk av antibiotika for UVI hos denne

pasientgruppen (3-5).

UVl inndeles i cystitt som omfatter infeksjon i urinblaere og uretra, og pyelonefritt der
infeksjonen ogsa affiserer nyre(r) og ureter(e). Ved pyelonefritt er pasienten ofte allment
pavirket og symptombildet er mer alvorlig enn ved cystitt (6). Alle pasienter med pyelonefritt
ber behandles, og det eksisterer lite diagnostisk usikkerhet om denne diagnosen (7). Denne
oppgaven omfatter diagnostikk og behandling av cystitt da mistanke om denne diagnosen er
arsaken til et betydelig overforbruk av antibiotika i sykehjem. Begrepet UV1 vil heretter vare

synonymt med nedre urinveisinfeksjon; cystitt.

UVI kan vere en utfordrende diagnose 4 stille hos sykehjemspasienter (8-10). Internasjonalt
er det konsensus om at diagnostikken ber baseres pa tilstedevarelse av nyoppstatte
symptomer fra urinveiene, samt positiv urindyrkning (11-13). Grunnet komorbide lidelser,
polyfarmasi og kognitiv svikt kan imidlertid lokale urogenitale symptomer hos eldre 1
sykehjem vare vanskelig for personalet & gjenkjenne og krevende for pasienten selv &
formidle, noe som gjor at uspesifikke symptomer feilaktig vektlegges i diagnostikken av UVI
(4, 10, 14, 15). Som et resultat ser man at opp mot 50 % av behandlede UVIer mangler

symptomer fra urinveiene, og at antibiotikabehandling derfor kunne vert unngétt (3, 5).

Formalet med denne oppgaven er a kartlegge om diagnosen UV stilles pa korrekt grunnlag,
og om behandlingen er 1 trdd med de nasjonale faglige retningslinjer som foreligger for bruk

av antibiotika i sykehjem. Er det overforbruk av antibiotika mot UVI hos sykehjemspasienter?



1.1 Hoy forekomst av asymptomatisk bakteriuri hos

sykehjemspasienter
ASB er en mikrobiologisk diagnose som stilles ved tilstedevarelse av >10° kolonidannende

enheter (cfu) pr mL urin i to pafelgende urinprever hos kvinner og i én urinpreve hos menn,
uten tilstedevarelse av symptomer fra urinveiene (16). Forekomsten av ASB er hoy pa
sykehjem med prevalens opp mot 50 % hos pasienter uten kateter, og vanligere hos kvinner
enn hos menn (2, 11). Etter innleggelse av transuretralt kateter (cateter a demeure, KAD)
oker insidens av bakteriuri med 3-10 % hver dag (17), og etter 14 dager vil nesten alle med
inneliggende kateter ha bakteriuri. Risikoen for bakteriuri er lavere for pasienter som bruker
ren intermitterende kateterisering (RIK), men etter noen mnd. vil ogsa de fleste av disse
pasientene ha bakteriuri (18). Urinstrimmelundersekelse, uricult og urindyrkning
(urinanalyse) skiller ikke mellom ASB, som ikke skal behandles med antibiotika, og

symptomatisk urinveisinfeksjon som skal behandles med antibiotika (11).

Faktorer som bidrar til den heye prevalensen av bakteriuri hos sykehjemspasienter uten
urinkateter er komorbiditet, kronisk sykdom og aldersassosierte endringer. Kronisk
degenerative neurologiske tilstander som Parkinsons sykdom, Alzheimers sykdom og
cerebrovaskuler sykdom er assosiert med neurogen blere som kan medfere resturin og reflux
av urin som disponerer for bakteriuri. Ogsé diabetes medferer gkt risiko for bakteriuri (19).
Aldersassosierte endringer som atrofiske slimhinner og cysto- og rectocele hos
postmenopausale kvinner forer til okt kolonisering av patogene mikrober 1 vagina, og derfor
ogsé gkt risiko for UVI (11, 20). Hos menn vil prostatas volum gke med alder, og benign
prostatahyperplasi (BPH) kan medfere tommingsvansker for urin, resturin og dermed
disponere for UVI (11). Komorbide tilstander som f.eks. inkontinens for avfering og urin er
sveert vanlig hos eldre pa sykehjem, med en prevalens opp mot 50 % for fekal inkontinens
(21, 22), og 80 % for urininkontinens (23). Overflow-inkontinens og detrusor hyperaktivitet

er karakterisert av gkt resturin og refluks, og vil pad denne maten gke risiko for UVI (19, 24).

ASB skal ikke behandles med antibiotika da det ikke medferer reduksjon i antallet UVI-
tilfeller, okning i overlevelse eller bedring i kroniske symptomer fra urinveiene (25-27). I
studier der pasienter behandles for ASB ser man gkt forekomst av resistente mikrober,

clostridium kolitt og bivirkninger fra aktuelle medikament, 1 tillegg til store ekonomiske



kostnader (9, 28). Norske og internasjonale faglige retningslinjer anbefaler ikke rutinemessig

screening for ASB hos eldre pasienter i sykehjem (2, 12, 13).

1.2 Diffuse symptomer og spesielle pasientgrupper

1.2.1 Diffuse symptomer

Det er en vanlig misforstaelse at UVI hos eldre kan fordrsake uspesifikke symptomer,
endringer i urinens farge eller lukt, eller medferer grumsete urin. Dette har fort til lavere
terskel for utredning og behandling av UVI, og séledes overforbruk av antibiotika (4). En
studie utfert av Phillips, Adepouj, Stone, Moudouni, Nwaiwu, Zhao et.al. viste at i 50 % av
tilfellene der diagnosen UVI ble stilt pa eldre pasienter i sykehjem uten kateter ble behandling
igangsatt uten tilstedeverelse av symptomer fra urinveiene. Hos pasienter med inneliggende

kateter var andelen 83 % (3).

Hos sykehjemspasienter blir ofte diagnosen UVI feilaktig satt ut fra generelle symptomer som
nedsatt allmenntilstand, uro, forvirring, nedsatt appetitt, aggressivitet og falltendens, uten
lokale symptomer fra urinveiene (15, 29, 30). Studier viser at det hyppigst registrerte
symptomet pd antatt UVI i sykehjem er akutte kognitive endringer, som fatigue, uro, slapphet
og forvirring (3-5). Disse symptomene kan forarsakes av blant annet endring i miljgo,
dehydrering, annen infeksjon, obstipasjon, delirium, medikamentbivirkninger, hyponatremi,
smerter, hypoglykemi, anoreksi, eller progresjon av demenssykdom (31). P& grunn av den
lave diagnostiske verdien av uspesifikke symptomer og den haye forekomsten av ASB har
urinstrimmel og/eller urindyrkning ved disse symptomene liten eller ingen plass 1 utredningen
av UVI (8, 32). En studie utfort av Sundvall, Ulleryd og Gunnarsson viste at positiv
urindyrkning og urinstrimmel var like vanlig hos sykehjemspasienter med og uten uspesifikke
symptomer, noe som underbygger pastanden om at disse symptomene er lite spesifikke for

diagnosen UVI (32).

Feber og bakteriuri hos en pasient uten kateter og uten spesifikke symptomer fra urinveiene
skyldes kun 1 10 % av tilfellene UVI (33). Lokaliserte urogenitale symptomer som hematuri,
urinretensjon eller flankesmerter oker sannsynligheten for at infeksjonens fokus er urinveiene
(11). Ved redusert allmenntilstand 1 kombinasjon med feber er det vist at kun 11 % av

tilfellene skyldes UVI. Diagnosen UVI ber derfor stilles med forsiktighet pd bakgrunn av



nedsatt allmenntilstand og spesielt dersom pasienten er afebril (11). Pasienter med KAD har

imidlertid ekt risiko for febril UVI og urosepsis (8).

Illeluktende urin ber ikke vektlegges 1 diagnostikken da dette kan skyldes andre arsaker enn

UVI, f.eks. dehydrering, kostholdsvaner, medikamenter og intimhygiene (34, 35).

Okt mengde leukocytter i urinen (pyuri) er tegn pd en lokal inflammatorisk prosess i
urinveiene, og kan pavises ved bruk av urinstrimmel (11, 36). Pyuri er tilstede hos 90 % av
eldre pasienter pd sykehjem, naer 100 % av pasienter med symptomatisk bakteriuri og hos 50-
100 % av pasienter med KAD (36, 37). En studie viste endog at 60 % av pasienter med pyuri
ikke hadde bakteriuri (37). Pyuri alene er ikke tilstrekkelig for & stille diagnosen UVI, og
fraveer eller tilstedevarelse av pyuri skiller ikke mellom symptomatisk og asymptomatisk

bakteriuri (11, 36).

1.2.2 Pasienter med langtkommet kognitiv svikt
Langtkommet kognitiv svikt utgjer en betydelig utfordring mht. diagnostisering av UVI hos

pasienter i sykehjem. I tillegg til & ha vansker med verbal formidling av kroppslige
symptomer, har denne pasientgruppen okt forekomst av inkontinens for urin og avfering.
Dette gjor det krevende for ansatte i sykehjem & vurdere nyoppstétte urinveissymptomer mtp.

UVI (10).

Studier viser at 1 denne pasientgruppen blir uspesifikke symptomer og funn, spesielt endring 1
kognitiv funksjon, brukt for & vurdere tilstedevarelse av mulig UVI. I dag eksisterer det ikke
internasjonale retningslinjer for diagnostikk av UVI som tar hensyn til langtkommet kognitiv
svikt hos eldre pasienter 1 sykehjem (10). Enkelte studier argumenterer for oppstart av
urinveisantibiotika hos pasienter med langtkommet kognitiv svikt som har feber og

leukocytose, dersom man ikke klarer & identifisere andre infeksjonsfokus (9, 10).

1.2.3 Pasienter med kateter
Mellom 5 og 10 % av pasienter 1 sykehjem har inneliggende kateter (KAD eller suprapubisk

kateter) (38). Bruk av KAD og suprapubisk kateter oker risiko for blant annet cystitt,
urolithaisis, prostatitt, epidydimitt, akutt traumatisk hematuri, pyelonefritt og urosepsis (39).
Bakterier isolert fra urinen hos pasienter med inneliggende kateter har ogsa heyere prevalens

av resistens mot antibiotika (38).



Den vanligste presentasjonsformen for UVI hos pasienter med kateter er feber, uten lokale
funn fra urinveiene. Likevel ser man at kun 33 % av pasientene med inneliggende kateter og
samtidig feber uten lokaliserte urinveissymptomer har antistoffrespons som tyder pa UV
Ved uforklart feber ber man derfor lete etter symptomer fra alle organsystemer. Samtidig
flankesmerter, akutt hematuri, kateterobstruksjon eller nylig katetertraume, bidrar til & oke

sannsynlighet for at infeksjonsfokus er urinveiene (33, 38).

1.3 Diagnostisk tilnaerming

1.3.1 Diagnostiske veiledere

1.3.1.1 Nasjonale retningslinjer

Antibiotikasenteret for primarmedisin (ASP) har i regi av Helsedirektoratet utviklet nasjonale
faglige retningslinjer for antibiotikabruk i1 primarhelsetjenesten. Disse inkluderer bade
diagnostikk og antibiotikabehandling for ulike bakterielle infeksjoner. Retningslinjene ble
utgitt i 2008 og revidert i 2015 (2, 40). I retningslinjene som omfatter urinveisinfeksjon for
eldre pasienter i sykehjem nevnes det at klassiske symptomer fra urinveiene ofte mangler helt,
og at uspesifikke symptomer som nedsatt allmenntilstand, redusert matinntak, fall og
forvirring kan vare presentasjonsformer for UVL I tillegg ber UVI vurderes som diagnose
ved akutt delirium. De norske retningslinjenes vektlegging av diffuse symptomer samsvarer i
liten grad med forskning pé fagfeltet og internasjonale validerte retningslinjer. Dette kan bidra

til overbehandling av UV

Retningslinjene gir god veiledning til klinikere 1 primarhelsetjenesten mht. provetakning,
forebyggende tiltak og antibiotikaprofylakse. Blant annet er den haye prevalensen av ASB tatt
hensyn til, og det legges vekt pa at urindyrkningspreve ikke skal tas rutinemessig hos denne

pasientgruppen.

1.3.1.2 Internasjonale retningslinjer

I USA er det utarbeidet to konsensusbaserte kriterier for oppstart av antibiotika og
overvakning av UVI i sykehjem. Minimum Criteria for the Initiation of Antibiotics in
Residents of Long-Term—Care Facilities (Loeb-kriteriene) 1 2001 (41) og Surveillance

Definitions of Infections in Long-Term Care Facilities (McGeer-kriteriene) i 1991 (12).



Loeb kriteriene er minimumskriterier for hvilke symptomer som skal vere tilstede for
oppstart av antibiotika for en rekke mistenkte infeksjoner hos sykehjemspasienter, blant annet
UVI. Det spesifiseres at dette er minimumskriterier for oppstart av antibiotika hos eldre
pasienter i sykehjem, og ikke kriterier for diagnostikk eller overvakning av infeksjoner 1
institusjoner. Kriteriene ble utviklet for & optimalisere og redusere unedvendig bruk av
antibiotika i sykehjem (41). I 2005 ble kriteriene revidert (de reviderte Loeb-kriteriene) og det
ble utviklet en ny algoritme basert pd validert kunnskap fra forskningsmiljeet (13). De
reviderte kriteriene inkluderer i tillegg til minimumskriterier for oppstart av
antibiotikabehandling, ogsa kriterier for nar urindyrkningspreve skal tas. Kriteriene for
pasienter uten kateter krever at pasienten har positiv dyrkning i tillegg til dysuri eller
tilstedevaerelse av to eller flere av folgende nyoppstitte symptomer; feber (>37.9 eller 1.5 °C
over baseline), plutselig vannlatingstrang, flankesmerter, inkontinens, frostrier, pollakisuri,
makroskopisk hematuri eller suprapubiske smerter. For pasienter med KAD eller suprapubisk
kateter ber antibiotika startes opp ved positiv urindyrkning, samt ett eller flere av folgende
symptomer: feber, frostrier, flankesmerter eller nyoppstatt delir. Ved negativt dyrkningssvar
eller oppvekst av blandingsflora skal antibiotikabehandling ikke startes opp. Kuren skal
seponeres dersom negativt dyrkningssvar foreligger etter oppstart (13).

Figur 1 Minimumskriteriene for oppstart av antibiotika hos eldre pasienter i sykehjem (reviderte Loeb-kriterier)
(13).

Results of urine culture?

>10° CFU/mL (positive) or pending‘ Negative (no growth or mixed) ‘

Urinary catheter? ‘ No urinary tract infection ‘

I
Yes ¢ ; No
Is there one or more of following?| Is there dysuria or two or more
New costovertebral tenderness of following?

Rigors Fever

New onset of delirium Urgency

Fever* Flank pain
Urinary incontinence
Shaking chills

Frequency
Gross haematuria
Suprapubic pain

I
Y

If yes, begin antibioticst. If no, do not treat for urinary tract infection

*>37.9°C (100°F) or 1.5°C (2.4°F) above baseline on two occasions over
last 12 hours
t Stop antibiotics if urine culture is negative or no pyuria is present

Formélet med McGeer-kriteriene er & overvake infeksjoner hos pasienter 1 sykehjem. De ble

revidert 1 2012 (12). De nye kriteriene tar i storre grad hensyn til kombinasjoner av kliniske
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tegn og generelle symptomer, i tillegg til at det ble inkludert mikrobiologiske kriterier i
diagnostikken av UVI (12). Det presiseres av forfatterne at kriteriene er utviklet for & stille
diagnosen UVI i forskningseyemed, og skal ikke brukes veiledende for diagnostikk og
behandling i klinikken.

For & stille diagnosen UVI med McGeer-kriteriene hos pasienter uten KAD kreves positiv
dyrkning i tillegg til a) dysuri eller akutt smerte, hevelse eller emhet over testis, epididymis
eller prostata, eller b) feber eller leukocytose og minst ett av felgende symptomer:
flankesmerter, suprapubisk smerte, makroskopisk hematuri, inkontinens, pollakisuri eller
plutselig vannlatingstrang, eller c) uten feber og leukocytose ma to eller flere av folgende
symptomer vere tilstede: suprapubisk smerte, makroskopisk hematuri, inkontinens, plutselig
vannlatingstrang. Hos pasienter med KAD diagnostiserer man UVI hos pasienter med positiv
dyrkning og a) feber, frostrier eller hypotensjon uten andre infeksjonsfokus eller, b) akutt
endring i mental status eller akutt funksjonssvikt uten andre mer sannsynlige diagnoser og
leukocytose, eller ¢) suprapubisk smerte eller flankesmerte eller, d) purulent puss fra
kateteret, akutt emhet, hevelse eller smerte over testis, epididymis eller prostata. Hos
pasienter med inneliggende kateter uten lokale urinveissymptomer ber UVI vare en
utelukkelsesdiagnose. Diagnosen UVI kan stilles 1 forskningssammenheng uten symptomer

fra urinveiene dersom agens fra urin ogsé isoleres i blodkultur (12).

I en kvalitetssikringsstudie utfort i USA av J. Khauslender ble insidensen av UVI og ASB
registrert for og etter innfering av de reviderte Loeb-kriteriene pé to sykehjem i South
Carolina. Tidsintervallet for studien var 6 maneder. Etter denne perioden ble det observert
betydelig reduksjon i behandling av ASB pa de to sykehjemmene, henholdsvis 62,5 % og
45,8 % (42). De reviderte Loeb-kriteriene er ogsé stettet av én storre randomisert studie som
har vist at implementering av kriteriene har resultert i 31 % reduksjon av

antibiotikaforskrivningene for UVI, uten ekning i sykehusinnleggelser eller mortalitet (13).

Til tross for at kriteriene har blitt allment akseptert blant infeksjonsmedisinere pé fagfeltet, er
de reviderte Loeb-kriteriene er lite brukt i diagnostikk av UVI i sykehjem (9). Arsakene til
dette er at de reviderte Loeb-kriteriene ikke inkluderer uspesifikke symptomer, noe ofte anses
som signifikante i diagnostikken hos eldre, spesielt hos de med kognitiv svikt (9, 10). En
litteraturgjennomgang utfert av D.A. Nace, P. J. Drinka og C. J. Crnich som omhandlet



usikkerheter 1 diagnostikk av urinveisinfeksjon hos eldre pasienter i sykehjem ble de reviderte
Loeb-kriteriene kritisert for & ikke ta hensyn til sykehjemspopulasjonen med alvorlig kognitiv
svikt. Spesielt nevner de at man hos denne pasientgruppen ber vurdere oppstart av
antibiotikabehandling for mistenkt UVI ved tilstedevarelse av feber, leukocytose og ukjent
infeksjonsfokus (9). Symptomene akutt smerte, hevelse eller emhet i testis, epididymis eller
prostata er mulige komplikasjoner til UVI hos menn, spesielt i gruppen med inneliggende
kateter. Disse symptomene bor ifolge de reviderte McGeer-kriteriene bidra til oppstart av
antibiotikabehandling, men symptomene er ikke inkludert 1 de reviderte Loeb-kriteriene (12,

13).

1.3.2 Tilleggsundersokelser
Ifolge de norske retningslinjene ber urinen til pasienter som har symptomer fra urinveiene

undersekes med urinstrimmel, og dersom man velger & starte opp antibiotikabehandling skal
det i tillegg tas uricult og urindyrkningspreve for oppstart med antibiotika (2).
Urinstrimmelundersegkelsen defineres som positiv dersom det er utslag pé leukocytt esterase

og/eller nitritt (43).

Sensitiviteten for pdvisning av bakteriuri ved leukocytt esterasetest er 69-98 %, spesifisiteten
varierer mellom 26-81% 1 ulike studier (44). Falsk positivt resultat kan ses ved forurenset
preve fra vaginalsekret, menstruasjonsblod eller sér/blemmer i underlivet. Falsk negativ prove

kan skyldes kraftig albuminuri, glukosuri eller inntak av vitamin C (45).

Nitrittfeltet pd urinstrimmelundersekelse har sensitivitet pd 54-83 % og spesifisitet pd 48-
100 % i ulike studier for pavisning av bakteriuri (44). Gram negative bakterier i urinen
omdanner nitrat til nitritt. Gram positive bakterier omdanner ikke nitrat til nitritt, og en
negativ nitritt utelukker séledes ikke UVI. Nar urinen har statt kort tid 1 bleeren (<3-4 timer),
ved hoyt inntak av vitamin C eller ved lav konsentrasjon av nitrat i urinen kan
urinstrimmelundersegkelsen bli falsk negativ. Falsk positiv prave kan forekomme dersom

proven star for lenge 1 romtemperatur (46).

Den diagnostiske betydningen av urinstrimmelundersekelse er omdiskutert. En studie utfort
av Sundvall og Gunnarsson viste at positiv prediktiv verdi (PPV) for leukocytt esterase
og/eller nitritt for pavisning av bakteriuri ved dyrkning var 51-73 % og at negativ prediktiv

verdi (NPV) var 88 % (47). Grunnet urinstrimmelens lave PPV, er den en dérlig test for &
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pavise bakteriuri (47). I tillegg vil en positiv test ha liten klinisk betydning pga. den heye
forekomsten av ASB blant sykehjemspasienter (2, 11). Imidlertid vil kombinasjon av negativ
leukocytt esterase og nitritt svekke mistanken om UVI (47), og ber fere til at man leter etter
andre arsaker til pasientens symptomer (2). Ved klare kliniske symptomer og funn fra

urinveiene vil urinstrimmelundersgkelse ha liten supplerende verdi i diagnostikken (48).

Ved urinveisspesifikke symptomer pd UVI, kan man i tillegg til positiv leukocytt esterase
og/eller nitritt fa positivt utslag pa blod pa urinstrimmel. Noen far ogsad makroskopisk

hematuri (49).

Ved klinikk fra urinveiene, eventuelt i kombinasjon med positiv nitritt og/eller leukocytt
esterase pa urinstrimmel kan antibiotikabehandling startes i henhold til de norske
retningslinjene for antibiotikabruk i primarhelsetjenesten, men bakteriologisk preve til
dyrkning skal alltid tas fer oppstart (2, 13). Ved positiv dyrkning endres eventuelt pabegynt
antibiotikabehandling etter resistensbestemmelse. Dersom behandling ikke er startet ber den

startes opp nar positiv urindyrkning og resistensbestemmelse foreligger (2).

Ved negativt dyrkningssvar seponeres behandlingen. Dersom bakterien er resistent for valgt
antibiotika ber denne byttes etter at resistensbestemmelse foreligger. Ved fortsatt behandling

regnes dette som antibiotikabehandling pa manglende grunnlag (29).

1.3.3 Viktige hensyn ved bruk av kateter og urinveisinfeksjon
Ved bruk av transuretralt kateter vil urinen alltid koloniseres av bakterier, og kriteriene for

positiv dyrkning er strengere dersom pasienten har inneliggende kateter (>10° cfu/ml), enn
dersom pasienten kan temme blaren selv (> 10° c¢fu/ml) (12). Eventuelt kateterbruk skal

noteres pa urinpreven slik at den kan tolkes riktig av laboratoriet (2).

1.3.4 Provetakning

Pasienter som kan late vannet selv trekker forhuden tilbake/holder kjennsleppene fra
hverandre. Dersom pasientene har urinlekkasje ma intimhygiene utferes forst. Det tas en

midstremspreve fra morgenurin, ca. 10 ml fylles 1 proveglasset (50).

Pé grunn av den heye risikoen for kolonisering ber et kateter som har vert inneliggende 1 mer
enn 14 dager skiftes for prove tas (12). Nar prove tas fra transuretralt eller suprapubisk kateter

er det nedvendig & desinfisere kateterslangen for & unngd forurensning av preven.
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Provetakningsmembranen pé kateterposeslangen, eventuelt kateterveggen desinfiseres
utvendig ved bruk av 70 % sprit eller klorhexidin 5 mg/ml. 10 ml urin trekkes ut med steril

sprayte og kanyle, urinen fylles pé rent urinpreveglass (50).
Midtstromsprove kan ogsé tas ved steril engangskateterisering (50).

1.3.5 Kontroll

Rutinemessig urinpreve til kontroll etter endt behandling av UVI skal ikke tas hos eldre med
mindre pasienten har persisterende eller residiverende symptomer (51). Kontroller og

oppfelging gjeres bare for pasientgrupper der underliggende patologi mistenkes som arsak til

UVlen (52).

1.4 Retningslinjer for antibiotikabruk
Helsedirektoratet har i samarbeid med Antibiotikasenteret for primermedisin utgitt

retningslinjer som skal stotte fastleger og andre leger 1 primarhelsetjenesten i1 valg av
antibiotikabehandling for pasienter med mistenkte bakterielle infeksjoner (2). Retningslinjene

er utviklet basert pé resistensmeonsteret vi finner 1 det norske samfunn og helsevesen.
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Tabell 1 Oversikt over nasjonale retningslinjer for antibiotikabehandling ved mistenkt UVI hos eldre pasienter i
sykehjem. Fgrstevalgene for cystitt og pyelonefritt er likestilte. Tabell hentet fra Antibiotikabruk i
primaerhelsetjenesten, utgitt av Helsedirektoratet i samarbeid med Antibiotikasenteret for primsermedisin (2).

Cystitt Antibiotika Dose Varighet
Forstevalg Pivmecillinam 200 mg x3 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn
Trimetoprim 160 mg x2 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn
300 vesp
Nitrofurantoin 50 mg x3 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn
Etter Kjent 250 mg x3 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn

resistensbestemmelse folsomhet for
ampicillin kan
en bruke

amoksicillin

Kjent 250 mg x3 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn
folsomhet for

cefalexin kan

en bruke
cefalexin
Ved resistens eller Ciprofloxacin 250 mg x2 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn
intoleranse mot
ferstehandsmidler:
Ofloxacin 250 mg x2 7 dager hos kvinner, 7-14 dager hos menn
Pyelonefritt Antibiotika Dose Varighet
Feorstevalg Pivmecillinam 400 mg x3 7-14
Trimetoprim Trimetoprim- 7-14
sulfametoksazol
160+800 mg
Ciprofloxacin 500 mg x2 7-14
Ofloxacin 400 mg x2 7-14

Det anbefales at man alternerer mellom de likestilte forstevalgene, bade innad i praksis og hos
den enkelte pasient, for & unngd resistensutvikling. Ved betydelig redusert nyrefunksjon ber
det utvises forsiktighet ved bruk av nitrofurantoin. I institusjoner med hoy forekomst av
resistente bakterier ber trimetoprim unngas. Etter at dyrkningssvar foreligger endres
antibiotika etter resistensbestemmelsen, ved negativ dyrkning seponeres antibiotika.
Behandlingsvarighet hos menn varierer mellom 7-14 dager avhengig av alvorlighetsgrad av

infeksjon og behandlingsrespons (2).
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Retningslinjene for antibiotikabruk er lik for pasienter med og uten inneliggende kateter.

1.5 Agens og resistensmonster
De vanligste urologiske agens hos eldre pasienter i sykehjem er Escherichia coli (E. coli),

Klebsiella og Proteus (2). Data fra Norsk overvakningssystem for antibiotikaresistens hos
mikrober (NORM) viser at resistensrater for E. coli 1 urin har vart svakt gkende de siste 10
arene for de fleste antibiotika. For E. coli-stammer ser man felgende endring i

resistensutvikling mot ferstehdndsantibiotika mellom 2000 til 2017 (53):

- Mecillinam: 2,2 % til 6,0 %
- Trimetoprim: 19,2 % til 23,0 %
- Nitrofurantoin: 4,4 % til 1,5 %

1.6 Riktigere antibiotikabruk for sykehjem i kommunene
(RASK)

De siste drene har det veert okt fokus pa a redusere antibiotikabruk nasjonalt. 12016 ble
«Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten» utgitt av regjeringen med mél om
reduksjon 1 nasjonalt antibiotikaforbruk (54). I den forbindelse er det utviklet en intervensjon,
«Riktigere antibiotikabruk for sykehjem 1 kommunene», rettet mot kommunale institusjoner
(sykehjem og kommunale akutte degnplasser). RASK er utarbeidet av Antibiotikasenteret for
primarmedisin (ASP) i samarbeid med Nasjonal kompetansetjeneste for antibiotikabruk i
spesialisthelsetjenesten (KAS), Folkehelseinstituttet, Regionalt kompetansesenter for
smittevern (RKS) og Norsk forening for alders- og sykehjemsmedisin. Prosjektet omfatter per
31.05.19 Ostfold, Hedmark, Hordaland, Oppland, Sogn og Fjordane, Rogaland, Nordland,
Troms, Helse Fonna, Finnmark og Vestfold (55).

De kommunale institusjonene som inkluderes i RASK samles forst til en oppstartskonferanse
med foredrag om korrekt diagnostikk og behandling av infeksjoner, med spesielt fokus pa
UVL. Statistikk for antibiotikabruk ved de ulike institusjonene i fylket legges frem.
Institusjonene gjennomfoerer punktprevalensundersokelser 6 ganger i aret gjennom
intervensjonsperioden pd ett ar pr. institusjon. I fylkene hvor resultater foreligger finner man
etter RASK-prosjektet en reduksjon pa 8,6-19,4 % 1 antibiotikabruk, og hoveddelen av

reduksjonen er gjelder urinveisantibiotika (56, 57).
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1.7 Behov for reduksjon i antibiotikaforbruk
Virksomme antibiotika er en forutsetning for moderne medisin (54). Antibiotikaresistens vil

pavirke individet og samfunnet i form av gkt mortalitet, lengre sykdomsforlep, ekt liggetid i
sykehus og okt risiko for pasienter som gjennomgér operasjoner og cellegiftbehandling (58).
Okt og feilaktig bruk av antibiotika ferer til utvikling av resistens som utgjer en alvorlig
trussel mot global helse. Regjeringen har derfor satt som maél & redusere antibiotikabruken i
Norge i perioden 2015-2020 med 30 % (54). Det er vist et hoyt forbruk av antibiotika for UVI
i norske sykehjem (1). Internasjonalt ser man at en stor andel av forbruket av
urinveisantibiotika anses som feilbehandling (3-5). Da antibiotikabruk i norske sykehjem stér
for omtrent 6 % av det totale forbruket til befolkningen 1 Norge (59), vil korrekt behandling
av urinveisinfeksjoner 1 denne pasientgruppen utgjere et betydelig bidrag til & redusere det

totale antibiotikaforbruket.
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2 Materiale og metode

For a kartlegge om diagnostikk og behandling av UVI i sykehjem var i trdd med definerte
retningslinjer, valgte vi & utfere en retrospektiv gjennomgang av journaler, medikamentlister

og laboratoriesvar pa en rekke sykehjem i Troms og Finnmark.

Vi gnsket 4 sammenligne dagens praksis med etablerte retningslinjer for diagnostikk og
behandling av UVI hos eldre i sykehjem. Mélet var 4 undersgke om gjeldende nasjonale og
internasjonale veiledere gir god nok stette til sykepleiere og sykehjemsleger, og hvis ikke,

forseke a belyse hvor utfordringene ligger.

2.1 Rekruttering
Aktuelle sykehjem 1 Troms og Finnmark ble kontaktet med forespersel om deltagelse. Det ble

sendt ut epost til virksomhetsledere, avdelingsledere og/eller fag- og kvalitetskoordinatorer
ved de aktuelle sykehjemmene, og ved mangel pa respons ble de kontaktet pa telefon én uke
senere. Ved onske om deltagelse ble det avtalt et meote slik at vi fikk anledning til & presentere
studiens formél, design og plan for datainnsamling. En ansatt ved hvert sykehjem, vanligvis
en av mellomlederne, delte s& ut informasjonsskriv og samtykkeskjema til beboerne. Hos de
som ble vurdert til & ikke veere samtykkekompetente ble skjema sendt ut til parerende eller
verge, etter prosedyre godkjent av NSD. Pasienten ble vurdert enten samtykkekompetent eller

ikke samtykkekompetent av en sykepleier pa institusjonen.
Utdeling av samtykkeskjema foregikk fra juli 2018 til mars 2019.

Prosjektet er vurdert og godkjent av Norsk Senter for Databehandling (NSD)
Personvernombudet (saksnummer 60986). Prosjektet er bestemt & ikke vaere
fremleggingspliktig som helsefaglig forskningsprosjekt av Regional etisk komite
(2018/387/REK Nord).

2.2 Studiepopulasjon
Alle sykehjem 1 Tromse, Alta og Hammerfest, samt 4 sykehjem 1 Midt-Troms ble forespurt

om deltakelse i studien. Grunnen til at disse sykehjemmene ble kontaktet var fordi det
sammenfalt med praksisplass for prosjektlederne, tilgjengelighet fra studiested og lokal

tilherighet.
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Tabell 2 Inkluderte og ekskluderte pasienter og svarprosent.

Antall Inne- Svar  Inkluderte  Ekskluderte  Svar- Inkluderte
sykehjem  liggende (n) pasienter pasienter (n) prosent (%)
pasienter (n) (%)
()
Troms 5 277 122 85 37 44,0 70,0
Finnmark 3 88 43 26 17 48,9 60,5
Total 8 365 165 111 54 45,2 67,3

Alle pasienter pa korttids- eller langtidsplass som samtykket til deltagelse og som hadde fatt
behandling for cystitt mens de var innlagt pa sykehjemmet ble inkludert i studien. En
forutsetning for inklusjon i studien var at diagnostikk og behandling av UVI var gjort pa
sykehjem. I tilfeller der behandling var startet opp pa sykehus, i pasientens eget hjem eller i
andre institusjoner enn sykehjem ble pasienten ekskludert fra datagrunnlaget. Disse beboerne
ble ekskludert pga. ulike retningslinjer for antibiotikabehandling i primeer- og
spesialisthelsetjenesten. Eldre som bor i eget hjem har en lavere prevalens av ASB enn eldre 1
sykehjem, noe som gir ulik anbefaling for utredning og behandling av UVI i disse to

pasientgruppene.

Den totale inneliggende perioden for de inkluderte pasientene i studien er registrert for &
kunne beregne insidensrate. For pasienter der innleggelsesdato pa sykehjemmet ikke er notert
eller uklart brukte vi 30. juni samme ar som innleggelsesdato. Punktprevalensen av UVI pa
sykehjemmene er beregnet ut fra siste dagen datainnsamlingen fant sted pd de enkelte

sykehjem.

2.3 Retningslinjer for oppstart av antibiotikabehandling

For & vurdere om antibiotikabehandling mot UVI hos pasienter i sykehjem ble startet pa rett

indikasjon benyttet vi de reviderte Loeb-kriteriene (vedlegg 1) (13).

De reviderte Loeb-kriteriene ble valgt framfor McGeer-kriteriene og de norske anbefalingene,
fordi de utgjor validerte retningslinjer for oppstart av antibiotikabehandling i sykehjem.
McGeer-kriteriene er overvakningskriterier for bruk i forskning, og egner seg ikke for bruk i

klinikken. Det finnes ingen norske validerte retningslinjer.
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De reviderte Loeb-kriteriene definerer minimumskriterier for hvilke symptomer og funn som
skal veere tilstede for oppstart av antibiotikabehandling for antatt UVI. Kriteriene stiller krav
til tilstedevaerelse av nye symptomer fra urinveiene, samt oppvekst av bakterier ved dyrkning.
Norske retningslinjene (2) har i likhet med de reviderte Loeb-kriteriene (13) ogsa tilradet
prove til urindyrkning fer oppstart av antibiotika.

I tillegg ble det ved hvert behandlingsforlep registrert om det foreld indikasjon for
urinkontroll etter endt antibiotikakur. Kontroll ble definert som godkjent dersom urinanalyse
ble tatt ved persisterende urinsymptomer etter endt kur, eller dersom det ikke ble tatt kontroll-

prever hos en pasient uten symptomer fra urinveiene (51).

2.4 Retningslinjer for antibiotikabruk i sykehjem

For type, dosering og behandlingslengde av antibiotika ble nasjonal faglig retningslinje for
antibiotikabruk i primarhelsetjenesten brukt (2). Retningslinjene er basert pa forekomst av
resistente mikrober i det norske helsevesenet, og vil ikke vaere de samme retningslinjene man

finner i andre land. Etter dyrkningssvar foreligger anbefalinger for endring av antibiotika.
Antibiotikabehandling ble registrert som riktig dersom;

- empirisk behandling, inkludert dosering og varighet ble fulgt for resistensbestemmelse
forela.

- antibiotika ble seponert etter negativt dyrkningssvar.

- antibiotika ble endret til ampicillin eller cefaleksin ved kjent folsomhet. Ved resistens
mot forstehandsmidler ble antibiotika endret iht. resistensbestemmelsen.

- det var registrert allergisk reaksjon (CAVE) mot ett eller to av de empiriske
antibiotikum mot UVI, var behandlingen registrert som riktig dersom et annet
forstehandsmiddel ble pabegynt. Dersom resistensbestemmelse viser resistens mot
dette tillates bruk at antibiotikum ut over empirisk anbefaling.

- behandlende lege faglig begrunner hvorfor ferstehandsmidler ikke er valgt basert pa
pasientens kliniske bilde og komorbiditet, eller det er konferert med spesialist som

anbefaler annen antibiotika.

Antibiotikabehandling ble registrert som feil dersom,;
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- empirisk behandling, inkludert dosering eller varighet, ikke ble valgt for
dyrkningssvar forela.

- antibiotikabehandling ble endret etter resistensbestemmelse til et antibiotikum som
den aktuelle mikroben ikke var folsom for eller ikke testet folsomhet for.

- antibiotikabehandling ble endret etter resistensbestemmelse til et bredspektret
antibiotikum som mikroben var folsom for, til tross for sensitivitet mot mer
smalspektrede antibiotikum. Dersom behandlende lege faglig begrunnet arsak til bruk
av bredspektrede antibiotika registreres dette som korrekt.

- antibiotikabehandling ble kontinuert etter negativt dyrkningssvar eller etter at

dyrkningssvar viste resistens mot det aktuelle antibiotikum.

Dersom dyrkningssvaret viser sannsynlig forurensning kan dette skyldes feil prevetakning, og
resultatet ber ikke tas hensyn til i oppstart eller valg av antibiotika (19, 60). Dersom man
imidlertid har startet opp med behandling er det opp til behandlende lege & vurdere om det er
klinisk indikasjon for & fortsette kuren eller & seponere. Vi har i disse tilfellene ikke lagt vekt
pa dyrkningssvaret, men kun registrert antibiotikabehandlingen som riktig eller feil avhengig

av om empirisk behandling er fulgt eller ikke.

Dersom urindyrkningen er tatt og sendt til laboratoriet men ikke analysert legges det ikke vekt
pa dyrkningssvaret. Antibiotikabehandlingen registreres som riktig eller feil basert pa
empirisk behandling.

2.5 Data registrert fra journal

2.5.1 Pasientdata

Dato for UVI, kjenn, alder ved UVI-diagnose, KAD, suprapubiskateter, RIK, inkontinens,
bruk av metenamin, andre medikamenter, deformitet/anomali i urinveiene, operert i

urinveiene, CAVE.

2.5.2 Symptomer og funn

Dysuri, flankesmerter, inkontinens, hyppig vannlating, makroskopisk hematuri, endring i
farge pd urin, endring i lukt pa urin, pyuri/grumsete urin, endring i bevissthet, endring i
persepsjon, nyoppstétt forstyrret tale, nyoppstétt lethargi, akutt smerte, hevelse eller emhet 1
testis, epididymis eller prostata, suprapubiske smerter, nyoppstatt aggressivitet, nyoppstatt

forvirring, nyoppstétt uro, reduksjon 1 funksjonsniva, nyoppstatt falltendens, redusert
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allmenntilstand, tegn pd pyelonefritt (flankesmerter/bankeem over nyrelosjene, kvalme, feber,

redusert allmenntilstand), andre nyoppstatte symptomer.

2.5.3 Supplerende undersokelser
Urinstrimmelundersekelse, uricult, urindyrkning, temperatur, leukocytter, uremi, CRP,

gjennomforing av kontroll (urinstrimmel, CRP, uricult og/eller dyrkning).

2.5.4 Behandling

Type antibiotika, dosering, behandlingslengde, om antibiotika ble endret/seponert etter

dyrkning, anbefaling om gkt vaeskeinntak.

2.6 Datainnsamling
Datainnsamlingen ble utfort i perioden 01.11.18-29.03.19. Vi fikk tilgang til journalsystemet

Visma Omsorg Profil, og data fra pasienter som hadde samtykket til deltagelse i studien ble
innhentet. Data fra Visma Omsorg Profil ble registrert anonymisert i Excel der hver pasient
fikk tildelt en tallkode. Fil med Excel-ark ble oppbevart sikkert, adskilt fra offentlig nett.
Omkoblingsnekkelen for identifisering ble oppbevart pé et 1ast kontor som kun

forskningsgruppen hadde tilgang til.

Forst ble pasientens medikamentliste 1 innleggelsesperioden gjennomgétt. For hver
antibiotikaforskrivning ble legejournalen undersekt for & kartlegge indikasjon. For de
forskrivningene som var knyttet til UVI ble det enkelte sykdomsforlgpet, inkludert utredning,
diagnostikk og behandling, registrert. Det ble gjort en gjennomgang av alle journalnotater syv

dager 1 forkant av oppstart antibiotikabehandling frem til ti dager etter endt behandling.

Symptomer ble kun registrert i Excelskjemaet dersom de ble journalfert i forkant av
behandlingen. Dersom et symptom ble journalfert tidlig i forlepet, deretter eksplisitt bemerket
av pleier eller lege som ikke tilstede senere, ble symptomet ikke tatt med som en del av

diagnostikken.

Folkeinstituttet ble kontaktet med forespersel om 4 fa tilsendt prevalenstall for
urinveisinfeksjon fra Troms, Finnmark og nasjonalt fra FHIs prevalensundersekelse av

helseassosierte infeksjoner og antibiotikabruk 1 2017.
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2.7 Statistisk analyse

Populasjonen ble beskrevet ut fra antallet individer, alder, kjonn, antall UVI-diagnoser,
kateterbruk, bleiebruk samt symptomer og diagnostiske verkteoy brukt av klinikeren. I tillegg
ble type antibiotika, dosering og behandlingslengde registrert i en tabell. Data ble analysert i
IBM SPSS statistics versjon 25. Microsoft Excel Office 365 versjon 1808 er brukt til

fremstilling av tabeller.

2.8 Litteratur

Det ble utfort et semistrukturert sek i databasen Pubmed for & {4 en oversikt over forskning
gjort pad omradet. Det ble gjort et MeSH-sek pé utvalgte nekkelord: «Urinary tract
infections/analysis», «Urinary tract infections/diagnosis», «Urinary tract infections/drug
therapy», «Urinary tract infections/prevention and control», «Urinary tract infections/urine,
«Nursing homes» og «Anti-bacterial agents». Disse segkeordene ble kombinert i Pubmeds
search builder for a redusere antall treff. Artikkelsgket ble utfert 29/9 2017. Seket ga totalt 69
treff, av disse ble 15 artikler valgt ut og 10 inkludert i oppgaven.

De resterende artiklene fant vi ved gjennomgang av referanselistene til artiklene opparbeidet

ved sgk 1 PubMed.
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3 Resultater

365 pasienter ved atte sykehjem i Troms og Finnmark ble forespurt om deltakelse. 165
pasienter samtykket til deltakelse i studien. 48 pasienter ble ekskludert fordi de ikke hadde
fatt behandling for UVI pa sykehjem i den inneliggende perioden eller at behandlingen var
startet pd sykehus. To pasienter dede eller hadde flyttet for datainnsamlingen fant sted. Av de
115 som hadde fatt behandling for UVI ble fire pasienter ekskludert fordi de utelukkende
hadde fatt behandling for pyelonefritt. 111 pasienter ble inkludert, hvor behandlingsforlepet
for 388 UVler i perioden 02.07.2011 til 20.03.2019 ble registrert (figur 2).

Figur 2 Beskrivelse av studiepopulasjonen.

Totalt antall forespurte pasienter pa 8
sykehjem (n=365)

|
I I
Pasienter som samtykket til
deltakelse
n=165 (45,2%)
|
I I

Pasienter som ikke samtykket
til deltakelse n=200 (54,8%)

Inkluderte pasienter Ekskluderte pasienter
n=111 (67,3%) n=54 (32,7%)
. Behandling startet opp pa
Antall cystitter 388 sykehus n=3 (5.5%)

Flyttet eller dod for datainnsamlingen
fant sted n=2 (3,6%)

Ingen UVI pa sykehjem n=45
(83,3%)

Pyelonefritt n=4 (7,3%)
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Punktprevalensen for antatt UVI var 0,60% pa siste dag av datainnsamlingen ved hvert enkelt
sykehjem. Basert pa antall UVIer i 2018 og totale inneliggende tid i samme ar hos alle

inkluderte pasienter, beregnet vi insidensraten til & veere 54,9 per 100 personar.
I gjennomsnitt ble det gjennomgatt 5,1 notater per dag per pasient pa hvert sykehjem.

Av de 111 inkluderte var 83 kvinner og 28 menn. Gjennomsnittsalder ved datainnsamlingen
var 86,6 ar (SD 7,4), hvor yngste var 65 éar og eldste var 100 ar. De fleste
behandlingsforlepene var fra 2017 og 2018. Troms fylke utgjorde mesteparten av

datagrunnlaget.

Tabell 3 Demografiske data og diagnosear.

Variabler n (%)
Kjonn
Kvinne 83 (72,8)
Mann 28 (25,2)
Alderstrinn ved datainnsamling
60-69 32,7
70-79 16 (14,4)
80-89 48 (43,2)
90-99 42 (37,8)
100-109 2 (1,8)
Fylke
Troms 85 (76,6)
Finnmark 26 (23,4)
Arstall UVI
2019 30 (7,7)
2018 124 (32,0)
2017 113 (29,1)
2016 63 (16,2)
2015 23 (5,9)
2014 15(3,9)
2013 7(1,8)
2012 8(2,1)
2011 5(1,3)
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3.1 Diagnostikk
De vanligste symptomene registrert under diagnostikk av UVI pa sykehjem var uspesifikke

symptomer som uro, aggressivitet, forvirring, funksjonsreduksjon og falltendens i 61,1 % av
behandlingsforlepene. Ekskluderes funksjonsreduksjon og falltendens ble akutte kognitive
endringer (uro, aggressivitet, forvirring) observert 1 234 tilfeller (60,3 %). Redusert
allmenntilstand som ogsa anses som et uspesifikt symptom ble registrerti 17,5 % av
behandlingsforlepene. 1 31,2 % av behandlingsforlepene var endring i urinkarakter lagt vekt
pa i diagnostikken. Blant symptomer fra urinveiene ble dysuri hyppigst registrert i 27,3 % av
behandlingsforlepene, deretter pollakisuri 1 24,7 %. Inkontinens, makroskopisk hematuri og

suprapubiske smerter ble sett 1 henholdsvis 7,2 %, 7,7 % og 8,2 % av sykdomstilfellene.

I videre utredning av UVI var urinstrimmelundersgkelse den mest brukte
tilleggsundersekelsen i 80,2 % av behandlingsforlapene. Ogsé urindyrkning, registrering av
temperatur og CRP var relativt hyppig brukt 1 diagnostisering av UVI. Tabell 4 viser en

oversikt over de symptomer, funn og tilleggsundersokelser som 14 til grunn for diagnosene.

Tabell 4 Oversikt over ulike symptomer, funn og tilleggsundersgkelser som ble brukt i diagnostikk av UVI. Flere
symptomer kan veere registrert under ett behandlingsforiap.

Diagnostikk n (%)
Symptomer og funn
Dysuri 106 (27,3)
Inkontinens 28 (7,2)
Pollakisuri 96 (24,7)
Makroskopisk hematuri 30 (7,7)
Suprapubiske smerter 32 (8,2)
Redusert allmenntilstand 68 (17,5)
Endring i farge/lukt eller grumsete urin 121 (31,2)
Uspesifikke symptomer Akutte kognitive endringer (uro, 234 (60,3)
aggressivitet og forvirring)
Falltendens og funksjonsreduksjon 3(0,8)
Tilleggsundersokelser
Urinstrimmelundersgkelse 312 (80,4)
UriCult eller urindyrkning 216 (55,7)
Temperatur 113 (29,1)
CRP 131 (33.8)
Leukocytter 5(1,3)
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Totalt oppfylte 62 (16,0 %) behandlingsforlep de reviderte Loeb-kriteriene for oppstart av
antibiotikabehandling. I disse tilfellene var bade det kliniske kravet om urinveissymptomer
oppfylt, og urindyrkning var tatt og var positiv enten for oppstart av kur eller ila.
behandlingen. To behandlingsforlap oppfylte de reviderte Loeb-kriteriene, men
dyrkningssvaret var negativt. I disse tilfellene ble ikke antibiotikabehandling seponert. De to
forlepene er kategorisert under Oppfylt klinikk, uten UriCult/dyrkning. 1210 (54,1 %) av
behandlingsforlepene var de reviderte Loeb-kriteriene delvis oppfylt, enten ved at de manglet
urinveisklinikk eller dyrkning. I 116 (29,9 %) av behandlingsforlepene manglet bide klinikk
og dyrkningskriteriet. Blant disse var diagnosen i 100 (25,8%) behandlingsforlep basert pa
urinstrimmel alene, uten tilstedevarelse av urinveissymptomer og dyrkning, i 16 (4,1 %)

tilfeller var hverken urinveissymptomer, urindyrkning eller urinstrimmel registrert.

Samlet ble 66,8 % av behandlingsforlepene startet opp basert pd manglende symptomer fra
urinveiene, dette omfatter de 143 tilfellene hvor dyrkning var tatt og positiv, men
urinveissymptomer manglet, samt de 116 tilfellene hvor det hverken forelda symptomer fra

urinveiene eller positivt dyrkningssvar.

Etter endt behandling ble kontroll urinstrimmel og/eller urindyrkning utfert korrekt i 67,8%

av behandlingsforlepene.

Tabell 5 Oversikt over hva som ligger til grunn for at diagnosen UVI ble stilt i de 388 behandlingsforlapene. Alle
forlepene er sammenliknet opp mot de reviderte Loeb-kriteriene. | tillegg er kontroll etter endt kur vurdert separat.

Grunnlag for diagnosen UVI n (%)
Reviderte Loeb-kriterier oppfylt 62 (16,0)
Reviderte Loeb- Oppftylt klinikk, uten UriCult/dyrkning 67 (17,3)

kriterier delvis oppfylt  Oppfylt dyrkningskrav, ikke oppfylt klinikk 143 (36,9)

Reviderte Loeb-kriterier ikke oppfylt (ikke oppfylt klinikk, ikke tatt 116 (29,9)
UriCult/dyrkning)

Kontroll urinstrimmel/dyrkning tatt etter endt forlep hvor indisert 263 (67,8)

3.1.1 Logistisk regresjonsanalyse
Logistisk regresjon ble utfort for & vurdere om kjonn, alder, tilstand eller diagnose pévirker

risiko for 4 motta unedvendig behandling, det vil si & ikke oppfylle de reviderte Loeb-
kriteriene. Kun behandlingsforlapene som oppfylte de reviderte Loeb-kriteriene ble vurdert
som godkjent utredning. Modellen inkluderte syv variabler; kjonn, alder ved UVI-diagnose,

kateterbruk, bleiebruk, inkontinensdiagnose, diabetes og sykdom/operasjon i urinveiene.
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Disse variablene ble vurdert & ha mulig innvirkning pé feildiagnostikk av UVI og feilaktig
bruk av antibiotika. Omnibus testen av inkluderte prediktorer var statistisk signifikant, Chi
kvadrat (7, N=388) =33,940, p <0,001. Dette indikerer at prediktorene samlet har betydning
for feil diagnostikk. Analysen beskrev mellom 8,4 % (Cox&Snell R square) og 15,1 %
(Nagelkerke R square) av arsakene til feildiagnostikk. I tabell 6 ser man at alder (p<0,001) og
sykdom/operasjon i urinveiene (p=0,013) hadde signifikant ssmmenheng med feildiagnostikk

av UVL. Kjonn er grensesignifikant (p=0,064).

Tabell 6 Logistisk regresjonsanalyse med syv variabler som predikerer risiko for feildiagnostikk.

Risikofaktor Prevalens n (%) Odds ratio (95 % KI) p-verdi
Kateter 31(27,9) 1,545 (0,5,06-4,7,13) 0,445
Alder ved UVI-diagnose 0,890 (0841-0,941) < 0,001
Kjonn (kvinne) 83 (72,8) 3,700 (0,926-14,792) 0,064
Urininkontinens-diagnose 25 (22,5) 1,273 (0,435-3,725) 0,659
Bleiebruk 72 (64.,9) 0,866 (0,439-1,710) 0,679
Operasjon/sykdom i urinveiene eller 36 (32,4) 0,437 (0,227-0,843) 0,013
genitalia®

Diabetes 12 (10,8) 1,948 (0,834-4,439) 0,123

*Inkludert BPH og atrofiske vaginalslimhinner

3.2 Behandling

Forstehdndsmidlene ble forskrevet i 81,2 % av behandlingsforlepene. Det mest forskrevne
antibiotikumet var pivmecillinam i 52,1 % av tilfellene. Trimetoprim og nitrofurantoin ble
brukt i henholdsvis 18,8 % og 10,3 % av antibiotikakurene. Utenom ferstehdndsmidlene var

trimetoprim-sulfametoksazol mest brukt, deretter ciprofloxacin.
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Tabell 7 Fordeling av type antibiotika forskrevet.

Antibiotikumforskrivninger n (%)
totalt

Pivmecillinam 202 (52,1)
Trimetoprim 73 (18,8)
Nitrofurantoin 40 (10,3)
Trimetoprim-sulfametoksazol 35 (9,0)
Ciprofloksacin 24 (6,2)
Amoksicillin 8(2,1)
Cefotaxim 3(0,8)
Fenoksymetylpenicillin 3(0,8)

Korrekt behandling i form av rett antibiotikum 1 rett dose og varighet ble gjennomfert i

41,8 % av behandlingsforlapene. 37,1 % av antibiotikakurene ble startet opp med
forstehdndsmidlene 1 feil dosering og/eller feil varighet. I 21,1 % av behandlingsforlapene ble
kuren initiert med andre typer antibiotika enn forstehdndsmidlene, eller at riktig behandling i
utgangspunktet ble startet opp, men at kuren ikke ble seponert etter at urindyrkningen var
negativ eller at antibiotika ikke ble byttet iht. resistensbestemmelse. Elleve av elleve
behandlingsforlep der dyrkningssvaret ikke viste oppvekst av bakterier, ble antibiotika likevel
ikke seponert. 10 av 15 (66,7 %) antibiotikakurer som ble startet, ble ikke endret etter at
resistensbestemmelse viste manglende folsomhet mot valgt antibiotikum. I de fem tilfellene
der antibiotika ble endret ble det i tre tilfeller byttet til et bredspektret alternativ til tross for at
dyrkningssvar viste sensitivitet for et smalspektret antibiotika. En dyrkningspreve viste
oppvekst av bakterien Enterococcus faecium som ikke var sensitiv for noen av de undersokte
antibiotikum. I dette tilfellet ble kuren likevel ikke seponert. Syv (3,2 %) urinprever sendt til
dyrkning ble ikke analysert av laboratoriet. 26 av 216 (12,0 %) urindyrkninger viste
blandingsflora. I 14 av 126 (11,1 %) tilfeller ble antibiotika endret til et bredspektret alternativ
til tross for at mikroben viste falsomhet for smalspektrede alternativer. 12 (0,9 %)
behandlingsforlep ble kuren endret til ciprofloxacin etter at dyrkningssvar forela, til tross for

at dyrkning viste sensitivitet for oppstartet antibiotika.
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Tabell 8 Oversikt over behandlingsforlopene som oppfylte retningslinjer for antibiotikabruk i
primaerhelsetjenesten, samt hva som manglet for at retningslinjene skulle vaert oppfyit.

Oppfylte retningslinjer for behandling n (%)
Korrekt behandling; riktig antibiotika, dose og varighet av kur 162 (41,8)
Rett antibiotika Feil dose og varighet 30(7,7)
Feil varighet 54 (13,9)
Feil dose 60 (15,5)
Feil antibiotika, dose og varighet, eller 82 (21,1)

kun korrekt dose og varighet, eller
manglende seponering/endring av antibiotika etter

resistensbestemmelse

79 antibiotikakurer, 35,0 % av feilforskrivningene, oppfylte ikke retningslinjene for
antibiotikabruk grunnet feil dosering av pivmecillinam. Samtlige feilforskrevede kurer med
pivmecillinam var foreskrevet i dobbel dose (400 mg x3). Trimetoprim ble forskrevet feil i ett
tilfelle, da i dosen 150 mg x2. Elleve (4,9 %) tilfeller av feilforskrivning var feil dose av
nitrofurantoin, medikamentet ble gitt i dosene 100 mg x3, 50 mg x2 og 50 mg x4. Ogsa
forskrivning av trimetoprim-sulfametoksazol (15,5 %) og ciprofloxacin (10,2 %) var vanlig
selv om det ikke var foretatt resistensbestemmelse pa forhand og uten at det var registrert i
journal at pyelonefritt var mistenkt diagnose eller andre arsaker til bruk av disse midlene. De
andre feilforskrivningene skyldes behandling med amoxicillin (3,1 %), fenoxymetylpenicillin

(1,3 %), og cefotaxim (0,9 %).

Totalt 284 (73,2 %) av behandlingsforlepene oppfylte anbefalt behandlingslengde pé syv
dager hos kvinner og 7-14 dager hos menn. Av disse var 221 behandlingsforlep hos kvinner
og 63 hos menn. Totalt 70 (18,0 %) behandlingsforlep hadde kortere behandlingsvarighet enn
anbefalt. 34 (8,8 %) behandlingsforlep, alle hos kvinner, fikk antibiotikabehandling lengre

enn retningslinjene anbefaler.
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Tabell 9 Oversikt over forskrevet behandlingslengde.
Behandlingsvariget (n=388)
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Ses utredning og behandling sammen var det 25 (6,4 %) behandlingsforlep som oppfylte bade
de reviderte Loeb-kriteriene, og korrekt antibiotikabehandling.

3.2.1 Logistisk regresjonsanalyse
Det ble utfort logistisk regresjonsanalyse for & vurdere om alder, kjonn, bleiebruk, kateter,

diabetes, inkontinensdiagnose og sykdom/operasjon i urinveier/genitalia pavirket risiko for a
fa feil behandling etter at UVI diagnosen var stilt. Rett behandling ble definert som
antibiotikum, dose og varighet som samsvarer med anbefalte retningslinjer, samt at det var
tatt hensyn til dyrkningssvaret. Omnibus testen med alle inkluderte variabler var statistisk
signifikant, Chi-kvadrat (7, N=388) =22,150, p=0,002. Dette indikerer at prediktorene samlet
har betydning for feilbehandling. Analysen beskrev mellom 5,5 % (Cox&Snell R square) og
7,5 % av arsakene til feilbehandling. I tabell 10 ser man den fullstendige analysen.
Kateterbruk (p=0,025) hadde signifikant sammenheng med feilbehandling av UVI, OR=2,058
(95 % KI 1,093-3,875). Dette viser at bruk av kateter eker risiko for feil medikamentell
behandling.
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Tabell 10 Logistisk regresjonsanalyse med syv faktorer som predikerer risiko for feilbehandling.

Risikofaktor Prevalens n (%)  Odds ratio (95 % KI) p-verdi
Kateter 31(27,9) 2,058 (1,093-3,875) 0,025
Alder ved UVI-diagnose 0,977 (0,949 -1,007) 0,131
Kjenn (kvinne) 83 (72,8) 1,333 (0,674-2,635) 0,408
Urininkontinens-diagnose 25(22,5) 1,758 (0,791-3,909) 0,166
Bleiebruk 72 (64,9) 0,930 (0,591-1,464) 0,754
Operasjon/sykdom i urinveiene eller 36 (32,4) 1,147 (0,738-1,784) 0,541
genitalia®

Diabetes 12 (10,8) 0,729 (0,410-1,297) 0,283

* Inkluderer BPH og atrofiske vaginalslimhinner
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4 Diskusjon

Formalet med studien var a kartlegge om diagnosen UVI hos eldre pasienter i sykehjem 1
Troms og Finnmark ble stilt pa korrekt grunnlag, og om behandlingen var i trdd med
nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk i sykehjem. P4 denne méten ensket vi & undersoke
behovet for oppdaterte nasjonale diagnostiske algoritmer, og finne ut om det er en reell
overbehandling og overforbruk av antibiotika mot UVI i denne pasientgruppen. En
gjiennomgang av 166 pasienter pd sykehjem i1 Troms og Finnmark viste at 111 (66,9 %) hadde
hatt eller ble behandlet for UVI i perioden de bodde pa sykehjem. Insidensraten av UVI 1 vart
datagrunnlag var 54,9 per 100 personar. Dette tallet er litt lavere enn insidensraten Sundvall,
Stuart, Davis, Roderick og Moore fant i en studie utfert pa engelske sykehjemsbeboere hvor
insidensraten var 69 per 100 persondr (61). Punktprevalensen av behandlede UVler siste dag
av datainnsamling pa sykehjemmene var 0,6 %. Tall fra FHIs prevalensundersegkelse av
helsetjenesteassosierte infeksjoner og antibiotikabruk hesten 2017 viste punktprevalens av
behandlede UVler i Finnmark pé 4,1 % og Troms 2,9 % (62). En arsak til den store
diskrepansen kan vere lav deltakelse i var studie (45,2 %) sammenliknet med FHIs
punktprevalensundersekelse (61,5 %), samt at syv av dtte av deltakende sykehjem 1 denne
studien ogsa deltok i RASK-prosjektet. I et sa lite datamateriale er punktprevalensen lite
representativt, og insidensraten anses & vare et bedre mal pa forekomsten av UVI i denne

populasjonen.

45,2 % av pasientene som bodde pé de atte forespurte sykehjemmene deltok i studien. En
sannsynlig arsak til den lave samtykkeprosenten var at rekrutteringsprosessen varierte mellom
de ulike sykehjemmene. P4 enkelte sykehjem ble hver enkelt pasient eller parerende direkte
informert om studiens formal og forespurt om deltakelse. P4 andre sykehjem ble
samtykkeskjema levert i pasientens posthylle. En aktiv rolle fra ansatte pd sykehjem i
innsamling av samtykke fra pasienter bidro til en heyere svarprosent. Da vi ikke fikk mulighet
til & bidra aktivt til informasjonsformidling og innhenting av samtykke pga.

personvernhensyn, hadde vi ikke anledning til & detaljstyre dette arbeidet.

4.1 Diagnostikk
Av de 388 behandlingsforlgpene som ble inkludert og gjennomgatt oppfylte kun 16,0 % de

revidert Loeb-kriteriene for oppstart av antibiotika. Dette tallet er sammenliknbart med to
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andre studier utfort i USA som begge finner en total etterlevelse av de reviderte Loeb- og

McGeer-kriteriene pa 15 % (4, 5).

Totalt ble 143 (36,9 %) antibiotikakurer startet opp og gjennomfert pa bakgrunn av
tilstedevaerelse av ASB, og vil basert pa de norske og internasjonale retningslinjene vare
ungdvendig antibiotikabruk. I disse tilfellene ble behandling startet opp basert pa positiv
urindyrkning, uten symptomer fra urinveiene. I tillegg ble det registrert 100 (25,8%)
mistenkte UVIer som ble diagnostisert kun ved bruk av urinstrimmel, uten
urinveissymptomer og dyrkning. Totalt ble 62,7 % av alle antibiotikakurer initiert basert pd
positiv urinstrimmel og/eller urindyrkning alene. Dette tyder pa at det legges for stor vekt pa

urinanalyser i diagnostikken av UVT hos eldre.

De vanligste symptomene som ble registrert for oppstart av antibiotika var akutte kognitive
endringer, og 1 60,3 % av behandlingsforlepene var dette journalfert. Andre studier har ogsé
funnet at disse symptomene var de hyppigste registrerte ved diagnostikk av UVI hos eldre
pasienter i sykehjem (4, 14). I henhold til de norske retningslinjene skal endring i urinkarakter
ikke vektlegges i1 diagnostikken, likevel ser vi at 1 31,2 % av forlepene er dette funnet
journalfort for oppstart av behandling. Disse funnene er i overenstemmelse en studie utfort av
Kistler, Zimmermann, Scales, Ward, Weber og Reed et.al. hvor de fant at endring 1
urinkarakter ble registrert 1 18,0 % av registrerte behandlingsforlep de siste 48 timene for
antibiotikabehandling ble initiert (4). Vektlegging av urinkarakter og uspesifikke symptomer
kan fore til overbehandling av antatt UVI i norske sykehjem. Funnene indikerer at til tross for
at studier viser at endring 1 urinkarakter og uspesifikke symptomer ikke har sammenheng med
UVI, blir dette funnet fortsatt vektlagt i diagnostikken (32). Det at de norske retningslinjene
inkluderer uspesifikke symptomer som blant annet uro og forvirring som del av diagnostikken
av UVI hos eldre pasienter i sykehjem, kan vare en arsak til at vi finner betydelig

overbehandling av antibiotika mot antatt UVIL.

En érsak til at sa 4 av behandlingsforlepene oppfylte de reviderte Loeb-kriteriene kan skyldes
mangelfull dokumentasjon av symptomer og mulig utelukkelse av differensialdiagnoser 1
journalsystemet. Likevel sa vi at uspesifikke symptomer som redusert allmenntilstand og
urinkarakteristika var godt dokumentert. Det er fortsatt en utbredt oppfatning i fagmiljeet i

norske sykehjem at de overnevnte symptomene kan skyldes UVI. Dette kan fore til at disse
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symptomene i storre grad blir lagt merke til enn spesifikke urinveissymptomer som man
aktivt ma kartlegge. Mens symptomer og funn pa f.eks. pneumoni kan vere lette & identifisere
1 form av dyspne, hoste, ekspektorat, feber og knatrelyder over lungene (63), ma ofte
sykepleier og lege innta en mer aktiv rolle for & kartlegge symptomer pa UVI, spesielt hos
pasienter med kognitiv svikt. Ved manglende organspesifikke symptomer og positiv
urinanalyse, kan noen klinikere anse UVI som mest nerliggende arsak. Diffuse symptomer

kan vere tegn pa ubehag hos pasienten, og infeksjoner kan vere en av flere mulige arsaker.

Urinstrimmelundersgkelse ble gjennomfoert 1 80,4 % av behandlingsforlepene. I de resterende
behandlingsforlapene der urinstrimmel ikke ble tatt kan dette skyldes at den kliniske
mistanken var sterk hos behandlende lege, alternativt manglende journalfering. Pa grunn av
dérlige testegenskaper, samt haye krav til provetakningsmetode, ber ikke urinstrimmel
vektlegges i for stor grad 1 diagnostikken. Det kan imidlertid vaere et hjelpemiddel ved klinisk
usikkerhet om diagnosen, residiverende UVI og behandlingssvikt. Verdien i preven ligger
hovedsakelig i et negativt resultat som med stor sannsynlighet svekker mistanken om
infeksjon 1 urinveiene da spesifisiteten for nitrittfeltet er 48-100 % og leukocytt esterasefeltet
er 26-81 % (44). Samlet NPV for nitrittfeltet og leukocytt esterase er 88 % (47). Dersom
urinanalyser utferes og tolkes uten tilstedeverelse av kliniske symptomer pa UVI kan dette
fore til feildiagnostikk og pafelgende overbehandling. Flere studier viser at urinprevetaking i
stor grad leder til forskrivning av antibiotika (9, 15). Kunnskap om ASB og betydningen av
diffuse symptomer mé derfor nd fram til personal ved sykehjemmene da disse spiller en viktig
rolle 1 innhenting av opplysninger som behandlende lege legger til grunn 1 diagnostikken.
Hvis legen fér presentert en positiv urinstrimmel eller urindyrkning uten at det foreligger
spesifikke symptomer fra urinveiene, eker risiko for behandling av ASB (9). Pa grunn av hey
forekomst av ASB er det viktig at pasientens helhetlige symptombilde vurderes 1 forkant av

urinprevetaking, og at dette presenteres for behandlende lege (15).

Viér studie viser at en betydelig andel av behandlingsforlepene ble initiert basert pa
urindyrkning og/eller urinstrimmel alene. Det er grunn til 4 tro at antibiotikabruk for mistenkt
UVI kan reduseres ved & klargjore hvilke symptomer som ber ligge til grunn for bruk av
urinanalyser, samt opplyse ansatte 1 sykehjem om testens plass i diagnostikken. Dette arbeidet
er allerede 1 gang gjennom «Urinpreve- sjekkliste» produsert av Antibiotikasenteret for

primaermedisin 1 samarbeid med Noklus (64). Bruk av urinstrimmelundersekelse er ikke
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omtalt i de reviderte Loeb-kriteriene. De har imidlertid laget en diagnostisk algoritme som
omfatter hvilke symptomer som skal ligge til grunn for urindyrkning tas (13).Det kan tenkes

at man ogsa ber ha en restriktiv holdning til bruk av urinstrimmel.

26 (12,0 %) dyrkede urinprever kom tilbake med svaret blandingsflora og sannsynlig
forurensning. Dette kan skyldes feil provetakning, f.eks. ved prove tatt fra bekken da dette
ikke er sterilt. Dette i kombinasjon med at 3,2 % av prevene sendt til dyrkning ikke ble
analysert kan veare tegn pa at det finnes rom for forbedring nar det kommer til
urinprevetaking og hindtering av provematerialet i sykehjem. Det er svaert viktig at
urinprever til urindyrkning og urinstrimmelundersekelse tas riktig for at disse skal ha verdi i
diagnostikken. Ingen av de elleve negative dyrkningssvarene forte til seponering av kur, og
kun 10 av 15 dyrkningssvar som viste resistens mot valgt antibiotikum ferte til bytte av
medikament. Grunnen til dette kan veere manglende oppfelging av dyrkningssvar av
sykepleier eller ansvarlig lege. Kontinuert antibiotikabehandling i tilfeller der urindyrkning er

negativ eller mikrobe er resistent regnes ogsd som overbehandling.

Denne studien indikerer at gkende alder og sykdom/operasjon i1 urinveiene hadde signifikant
redusert risiko for feil-diagnostikk av UVI. Dersom en pasient har vert operert i urinveiene
kan det tenkes at behandlende lege er spesielt observant pa UVI og vektlegger god utredning
og behandling. Operativ behandling for kroniske urologiske plager som f.eks. cystocele,
inkontinens og BPH vil kunne bedre urogenitale funksjoner, og redusere risiko for
feildiagnostikk av UVI basert kroniske urinveissymptomer assosiert med slike tilstander.
Ingen sammenheng ses mellom kateterbruk, bleiebruk, kjenn og inkontinensdiagnose i

analysen.

Anbefalingene fra Antibiotikabruk i primarhelsetjenesten nevner at uspesifikke symptomer
som forvirring, fall, nedsatt allmenntilstand, etc., kan vere presenterende symptomer for

tilstanden. Dette stemmer i liten grad med en rekke studier internasjonalt, samt de reviderte
Loeb-kriteriene. Oppdatering av de norske anbefalingene pd bakgrunn av etablert kunnskap

kan bidra til en sikrere diagnostikk for sykehjemspasienter.

Diagnostisk usikkerhet er en utfordring for alle leger. Sa lenge akutte og eventuelt alvorlige
tilstander er utelukket, er en avventende tilnerming en sentral del av medisinfaget for & unnga
overdiagnostikk og overbehandling. Avventende behandling er viktig ogsa ved usikkerhet
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rundt diagnosen UVI hos pasienter i sykehjem. Hos klinisk stabile pasienter uten symptomer
fra urinveiene anbefales denne tilnermingen da det kan vere mange drsaker til pasientens
uspesifikke symptomer (9). Det vil vaere viktig & vurdere pasientens behov 1 gyeblikket, og
undersgke om f.eks. miljeendringer, dehydrering, obstipasjon, smerter, sgvndeprivasjon,
psykiske lidelser eller andre tilstander kan vare en mer narliggende forklaring pd pasientens
symptomer. Oppstart med antibiotika mot mistenkt UVI i slike situasjoner kan gjere at man

overser andre arsaker til pasientens plager.

I diagnostikk av UVI ma klinikere vurdere bade kort- og langsiktig risiko. Den kortsiktige
risiko vil vare pasientsentrert; ved & ikke skrive ut antibiotika kan pasientens klinikk
forverres, noe som kunne vart unngétt dersom man startet opp behandling pé et tidligere
tidspunkt. Fordelen ved & ikke skrive ut antibiotika vil hovedsakelig vere langsiktig og pa
samfunnsnivd, og assosiert til reduksjon i utvikling av antibiotikaresistente bakterier,
medikamentbivirkninger og helsekostnad. Pa denne maten kan fokus pa pasientens beste fore

til at gode forskrivningsvaner og samfunnsmessige konsekvenser overses.

4.2 Behandling

Forstehdndsmidlene pivmecillinam, nitrofurantoin og trimetoprim ble skrevet ut i totalt 315
(81,2 %) av behandlingsforlepene. Pivmecillinam ble forskrevet i 202 (52,1 %)
behandlingsforlep, trimetoprim i1 73 (18,8 %) og nitrofurantoin i 40 (10,3 %). Det anbefales
av den norske antibiotikaveilederen & alternere mellom de ulike forstehdndsmidlene bade
intra- og interindividuelt. Arsaken til at trimetoprim er mindre brukt kan skyldes at det ber
unngds 1 institusjoner med hoy forekomst av mikrober med utvidet resistens (2, 29).
Nitrofurantoin skal ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon, og ber derfor ikke velges ved kjent
eller usikker reduksjon i glomeruler filtrasjonsrate (GFR). Personlige preferanser hos
kliniker, vaner, samt at pivmecillinam star @verst pa listen over empirisk behandling for UVI i
sykehjem pa antibiotikabruk i1 primarhelsetjenesten (2), er andre faktorer som kan pavirke

valg av antibiotika.

Korrekt antibiotikabehandling ble utfert 1 41,8 % av behandlingsforlepene. En studie utfert av
Rotjanapan, Dosa og Thomas 12011 fant at 72 % av pasientene fikk startet behandling med
antibiotika av feil type, dose eller varighet (5). Selv om vare tall er noe lavere enn dette,
framstér de som overraskende hoye med tanke pa de tydelige retningslinjene for valg av

antibiotika som vi har 1 Norge. Et fordelaktig funn 1 studien var mht. antibiotikabehandlingen
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var at forbruket av kinoloner var lavt (6,2 %), og at sett bort fra dosering og varighet ble

81,2 % av antibiotikakurene startet opp med forstehandsmidlene. En av arsakene til at det ble
valgt andre antibiotika enn forstehdndsmidlene kan vare at det er vurdert andre diagnoser
eller faktorer som ikke framkommer i pasientjournalene. Trimetoprim-sulfametoksazol ble
forskrevet 1 9,0 % av behandlingsforlepene. Midlet blokkerer to trinn i bakterienes
folsyresyntese og minker risiko for resistensutvikling. Medikamentet har god effekt pa
mikrober som er resistente mot enkeltkomponentene. Det kan tenkes at trimetoprim-
sulfametoksazol dermed forskrives 1 institusjoner med hoy resistens for trimetoprim.
Medikamentet virker pa bade grampositive og -negative bakterier, og har derfor effekt ved
bade UVI og mot noen bakterielle gvre luftveisinfeksjoner (65). I situasjoner der pasienten er
tydelig infeksjonssyk men fokus er ukjent, kan det tenkes at behandling med trimetoprim-

sulfametoksazol tilbys for a dekke begge fokus.

Ciprofloxacin ble forskrevet i 6,2 % av behandlingsforlepene. Ogsé dette medikamentet er
indisert ved pyelonefritt, samt at det vil ha effekt ved noen pneumoni og KOLS-
eksaserbasjoner. Medikamentet forskrives ogsé til menn ved mistanke om epididymitt, orkitt
og prostatitt (66). I likhet med trimetoprim-sulfametoksazol vil medikamentet gi god dekning
ved usikkert infeksjonsfokus. Amoxicillin er forskrevet 1 8 tilfeller (2,2 %) og
fenoksymetylpenicillin 1 3 (0,8 %). Disse medikamentene er ikke indisert ved mistenkt

urinveisinfeksjon, og det er usikkert hvorfor disse er brukt.

En viktig arsak til feilbehandling var ukorrekt dosering av antibiotikum. Her var dobbel dose
pivmecillinam (400 mg) den vanligste feilen, og utgjorde 35,0 % av tilfellene av
feilforskrivning. Ifelge retningslinjene skal denne doseringen forskrives pasienter med
pyelonefritt. Pivmecillinam har en farmakokinetikk hvor tid over minste inhiberende
konsentrasjon (MIC) bestemmer bakteriedrap. Dette inneberer at effekten av antibiotika er
avhengig av lengst mulig tid over MIC 1 lopet av degnet, og at antibiotikakonsentrasjonen pa
infeksjonsstedet ikke har ytterligere betydning sa lenge den er over denne verdien (67).
Likevel viser en norsk studie utfert av Seraas, Sundsfjord, Jergensen, Liestal og Jenum
hyppig behandlingssvikt med pivmecillinam som behandling mot ESBL-produserende E.coli.
Dette skyldes bl.a. hayere MIC hos ESBL-produserende stammer. Forfatterne anbefaler gkt
dose eller doseringsfrekvens for & redusere behandlingssvikt (68). E. coli bestar av ulike

stammer med ulik MIC-verdi. Dobbel dose pivmecillinam vil dekke flere stammer og derfor
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gi feerre tilfeller av behandlingssvikt ved UVI (67). I Sverige kan 400 mg x 2 1 3-5 dager
benyttes ved ukomplisert cystitt hos kvinner, i Danmark anbefales pivmecillinam i dose 400
mg x 3 13 dager ved ukomplisert cystitt og 400 mg x 3 1 6 dager ved komplisert cystitt (69-
71). Det vil altsa kunne ha effekt & oke dosering av pivmecillinam til 400 mg x3, men per 1

dag er ikke dette anbefalt i de norske retningslinjene.

73,2% av behandlingsforlep oppfylte anbefalt behandlingsvarighet. I vér studie studien vi at
det ved 70 (18,0 %) behandlingsforlep ble forskrevet antibiotika med en varighet pa under 7
dager. Arsaken til dette er usikkert, men en mulig forklaring er at behandlende lege ikke var
klar over forskjellen i anbefalt behandlingslengde for pasienter i og utenfor sykehjem.
Ukomplisert cystitt skal behandles hos unge fertile kvinner i tre dager, ved komplisert cystitt
hos kvinner og cystitt hos menn er behandlingsvarigheten fem til syv dager. Det anbefales
likevel at eldre kvinner pa sykehjem behandles 1 syv dager og menn 7-14 dager. 34
behandlingsforlep hos kvinner, og ingen hos menn, fikk antibiotikabehandling i lengre
varighet enn anbefalt. Dette kan skyldes klinisk mistanke om pyelonefritt eller urosepsis, uten

at dette er registrert i journal.

Var studie viste at kateterbruk hadde signifikant sammenheng med feilbehandling av UVI.
Kateterbruk ekte risikoen for feilbehandling med 2,058 ganger. UVI hos pasienter med
inneliggende kateter kan presentere med feber, frostrier og delir, og pasienten framstar i storre
grad allment pavirket. Dette kan feiltolkes som pyelonefritt eller urosepsis, og dermed bidra
til bruk av mer bredspektret antibiotika, antibiotika i heyere doser eller lengre varighet.
Likevel er nok ikke mistanke om mer alvorlig sykdom hele forklaringen pa den hoye
forekomsten av feilbehandling ved inneliggende kateter 1 denne studien. Behandlingsforlap
hvor det er journalfort at pyelonefritt eller urosepsis er mistenkt, er ekskludert fra
datamaterialet. Inneliggende kateter oker risiko for resistente bakterier, pyelonefritt og
urosepsis. Den gkte risikoen og en annen presentasjon av UVI hos pasienter med kateter kan
bidra til usikkerhet 1 diagnostikken som egker risiko for feilbehandling. Retningslinjene for
antibiotikabruk 1 primarhelsetjenesten skal fungere veiledende for leger. I enkelte tilfeller er
det klinisk indisert & bruke antibiotika utenom retningslinjene, f.eks. ved CAVE,
resistensmenster og komorbiditet. I disse situasjonene avhenger valg av antibiotika av legens

kliniske skjenn, samt anbefalinger fra andre spesialister. I denne studien er valg av antibiotika
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utenom retningslinjene godkjent i situasjoner der overnevnte faktorer spiller inn og er nevnt i

journal.

I kun 6,4 % av behandlingsforlapene ble det observert korrekt utredning etterfulgt av
behandling i trdd med nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk. Til tross for
studiens begrensninger om risiko for mangelfull journalfering, og klinisk velbegrunnede

arsaker til behandling utenfor empirisk anbefaling, anses dette som et svert lavt tall.

5 Styrker og begrensninger

I denne studien har vi fulgt hele behandlingsforlepet for hver antatt urinveisinfeksjon syv
dager for oppstart av behandling og ti dager etter endt kur. Dette medferer at symptomer som
forer til initiering av medikamentell behandling med stor sannsynlighet er inkludert i
datamaterialet. Dette forutsetter naturligvis at symptomer, diagnostikk og behandling er
journalfert. I tillegg har vi kunnet registrere om behandlingen har hatt effekt og om kontroll

av urin er tatt etter avsluttet behandling.

De to forfatterne samlet inn all data fra sykehjemmene sammen. Saledes var det kontinuitet 1
datainnsamlingen og vi korrigerte og radferte oss med hverandre hele tiden. All data ble
direkte fort inn 1 Excel, pd denne méten hadde vi oversikt over all innsamlet informasjon til
enhver tid og unngikk dobbeltforing av innsamlet data. Symptomer og funn i Excelskjemaet
inkluderte bade folkelige uttrykk og medisinskfaglige uttrykk. Dette medferte at
feilregistrering av symptomer/funn var mindre sannsynlig da de ikke ble underlagt subjektiv
tolkning. Et eksempel er at begrepet «grumsete urin» brukes hyppig for & beskrive pyuri.

Béde «grumsete urin» og pyuri var inkludert i dataoversikten var og ble kategorisert sammen.

Studien er utfort pa et begrenset geografiskomrade, hovedsakelig i sykehjem i Finnmark og
Troms. Sykehjemmene som er inkludert i studien er ikke nedvendigvis representative for alle

sykehjem i de to fylkene da vi kun hadde mulighet til & plukke ut et utvalg.

Kun 45,2 % samtykket til deltakelse i studien pé de forespurte sykehjemmene. Av disse
pasientene hadde 67,3 % UVI. Det er usikkert om det er bias 1 hvem som samtykker, hvor de

som har hatt UVI muligens har interesse av a delta.
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Var studie har den begrensningen at det ikke finnes en akseptert definisjon av UVI hos eldre
pasienter i sykehjem. Dette medferer en metodefeil der man sammenligner rett og gal
behandling ut fra endepunktet «antatt UVI», en variabel som i dette tilfellet er definert av de

reviderte Loeb-kriteriene.
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6 Konklusjon

Til tross for evidensbaserte retningslinjer for diagnostikk av UVI internasjonalt er disse lite
kjent og lite tilgjengelig for norske sykehjemsleger, fastleger og legevaktsleger. Dette kan
vaere en av forklaringene pé at vi bare fant at 16,0 % av antibiotikakurene mot antatt UVI

startes opp basert pa korrekt indikasjon i henhold til de reviderte Loeb-kriteriene.

Studien viser at 36,9 % av antibiotikabehandlingene ble startet opp basert pad positiv dyrkning,
uten symptomer fra urinveiene. For & unngéd behandling av ASB ber de norske anbefalingene
for diagnostikk av urinveisinfeksjon hos eldre pasienter 1 sykehjem oppdateres. I 4,1 % av
antibiotikaforskrivningene manglet symptomer fra urinveiene, samt at urinanalyse ikke var
tatt eller var negativ. 25,8 % av behandlingsforlepene ble initiert kun basert pa en positiv
urinstrimmel uten urinveissymptomer eller positiv urindyrkning. Totalt kunne dermed opp

mot 66,8 % av urinveisantibiotika vaert unngatt.

I Norge eksisterer det etablerte retningslinjer produsert av Antibiotikasenteret for
primarmedisin og helsedirektoratet som for medikamentell behandling av urinveisinfeksjon i
sykehjem. Studien var viser at 41,8 % av oppstartet behandling for antatt UVI samsvarer med
disse. I de tilfellene antibiotika er brukt feil ses ofte for hey dosering eller bruk av
bredspektrede alternativer. Det er altsa et forbedringspotensial nar det gjelder
antibiotikabehandling av UVI i sykehjem. Ses den diagnostiske prosessen og pafelgende
antibiotikaforskrivning sammen var det kun 6,4% av behandlingsforlepene som oppfylte de

reviderte Loeb-kriteriene og retningslinjene for antibiotikabruk.

Studien var viser en stor overbehandling og et overforbruk av antibiotika mot antatt UVI 1
sykehjem 1 Finnmark og Troms. Funnene samsvarer 1 stor grad med liknende internasjonale

studier.

Vare resultater indikerer at det er behov for forskning pa hvordan man kan optimalisere
utredning og behandling av UVI hos eldre pasienter i sykehjem, ikke bare i Norge men ogsa
internasjonalt. Denne studien har 1 liten grad fokusert pa riktig urinprevetaking og
sykepleiernes rolle 1 utredningsprosessen, et omrade av diagnostikken som ogsa ber vies mer

oppmerksomhet.
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7 Vedlegg

7.1 Vedlegg 1: Minimumskriterier for oppstart av
antibiotikabruk i sykehjem (reviderte Loeb-kriteriene)

1. Dyrkningssvar:

>10° cfu/ml (positiv) eller venter pa svar:

2. Uten kateter eller RIK:
1: Akutt dysuri tilstede, eller >2 av folgende:
2: Feber (>37.9 eller 1.5C over baseline), plutselig vannlatingstrang, suprapubisk
smerte, nyoppstatt eller skende urininkontinens, pollakisuri, makroskopisk hematuri,

flankesmerter, frostrier
3. Med kateter: Ett eller flere av felgende symptomer

Frostrier, nytilkommet delir, feber (>37.9 eller 1.5C over baseline), flankesmerter

Ved negativ dyrkning: ikke urinveisinfeksjon
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7.2 Grade

artikkel 1

Referanse: Loeb M, Brazil K, Lohfeld L, McGeer A, Simor A, Stevenson K et.al. Effect ofa
multifaceted intervention on number of antimicrobial prescriptions for suspected urinary tract

Studiedesign: RCT

infections in residents of nursing homes: cluster randomised controlled trial. Grade - kvalitet |BA
Formal Materiale og metode IRmnltater [Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Undersoke om Rekruttering deltakere: Hovedfunn Sjekkliste:
diagnostiske og 56 sykehjem, 36 i Ontario og 20 1 Idaho (Hvor stor er «intervensjons- *  Erformalet klart formulert? Ja
terapeutiske algoritmer |ble kontaktet. Av disse ble 24 sykehjem |effekten»? Incidence/RR/risk * Hvem er inkludert/ekskludert? (seleksjon/generaliserbarhet) Se
reduserer forskrivningen (16 fra Ontario og 8 fra Idaho) reduction/aRR inklusjon og eksklusjonskriterier
av antibiotika for randomisert til & vare i CI *  Var gruppene like ved starten? (seleksjon?, har
mistenkt Intervensjonsgruppen og Av 4906 antibiotikakurer var randomiseringen fungert?) Ja, sykehjemmene hadde omtrent like
urinveisinfeksjon 1 kontrollgruppen. For 4 kunne 1635 for mistenkt mange sykehjemsplasser og like mange beboere med kateter
sykehjem sammenlikne antibiotikaforbruket ble  (urmveisinfeksjon (664 1 * Randomiseringsprosedyre? En statistiker uavhengig av studien
Konklusjon sykehjemmene paret med omtrent like  [intervensjonsgruppen og 9911 brukte en “random numbers table” for 4 dele sykehjemmene i
Diagnostiske og mange pasienter og like mange pasienter |kontrollgruppen). intervensjonsgruppe eller kontrollgruppe.
terapeutiske - med kateter. Antibiotikaforbruket for *  Ble deltakere/studiepersonell blindet mht gruppetilherighet?
kan redusere forbruket ay| 1nklusjons-/eksklusjonskriterier: mistenkt urinveisinfeksjon var Nei, det var ikke mulig mtp studiens intervensjon
antibiotika for Inklusjon: offentlige sykehjem med > [signifikant lavere 1 *  Ble gruppene behandlet likt utover «intervensjonen»? Ja
urinveisinfeksjon i 100 pasienter som ikke bruker Intervensjonsgruppen enn i *  Primzre endepunktet — validert? (Classificatin bias?) Ja
: retningslinjer for utredning og kontrollgruppen (1,17 kurer pr +  Ble deltakernne gjort rede for pa slutten av studien?
553 behandling av urinveisinfeksjon. 1000 pasientdager vs. 1,59, 95% (attrition/follow-up bias) Ja
USA Eksklusjon: Sykehjem som var 1 KI-0,93 til -0,06) *  Hva er resultatene? Presisjon? Se resultater
- - tilkmytning til sekumd=rhelsetjenesten | Totalt antibiotikaforbruk * Kan resultatene overferes til praksis? Ja, 31% reduksjon i
Ar data innsamling Datagrunnlaget mellom de to gruppene var ikke antibiotika for urinveisinfeksjon ved bruk av algoritmene stetter opp
Av de 36 sykehjemmene som ble signifikant forskjellig. under at dersom spesifikke urinveissymptomer ikke foreligger ber
kontaktet ble 24 sykehjem (16 fra Ingen signifikant forskjell man ikke utfore urinanalyser og heller ikke forskrive antibiotika til
Ontario og 8 fra Idaho) inkludert oz |mellom sykehusinnleggelser og pasienter pa sykehjem.
randomisert til 2 vare i ded mellom *  Ble alle utfallsmal vurdert? Ja
unen-'ensjonsgmppen‘og Intervensjonsgruppen og *  Erfordelene verdt ulemper/kostnader? Ja
kontrollgruppen. For a gjere kontrollgruppen. *  Annen litteratur som styrker resultatene? Ja
sykehjemmene mest mulig Bifunn — andre viktige Hva diskuterer forfatterne som:
sammenlignbare med tanke pa endepunkter -styrke Stort antall pasienter
antibiotikaforbruket ble sykehjemmene [Aw det totale forbruket av Lsvakhet Studiene er ikke overforbar til sykehjem < 100 pasienter. For lite
paret med omtrent like mange pasienter |antibiotika var andelen brukt for [deltakere til 4 vurdere om det var forskjeller mellom sykehusinnleggelser
Mars 2002- mars 2003 |og like mange pasienter med kateter. mistenkt urimveisinfeksjon er ded. Forskjellene 1 forbruket av antibiotika for urinveisinfeksjon ble
Utfall (outcome) validering signifikant lavere 1 indre for hver mnd 1 studien (men trenden var ikke signifikant).
(for eks. diagnose) Antall kontrollgruppen (28%) enn1  [Har resultatene plausible forklaringer? Nei
antibiotikaforskrivning for mistenkt intervensjonsgruppen (39%),
urinveisinfeksjon, totalt forbruk av 95%KI -16,9% til -2.4%
antibiotika, mnleggelse pd sykehus oz |Ingen signifikante forskjeller i
ded. antall urindyrkninger mellom
Eksponeringsvariabler (validert/ikke |ntervensjonsgruppen og
validert) kontrollgruppen.

Viktige konfunderende faktorer
Sykehjemslegene og svkepleiere ble
presentert for diagnostikk- og
behandlingsalgoritmer. Casebasert
undervisning. Utdeling av brosjyrer med
algoritmen. Plakater med algoritmene ble
hengt opp pa sykehjemmene. I
kontrollgruppen ble leger og sykepleiere
kun informert om hvordan data skulle
samles, Sykehjemspersonellet var ikke
blidnet for intervensjonen noe som kan
vare en konfunderende faktor.
Statistiske metoder

Paret t-test, linezr regresjon.
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7.3 Grade artikkel 2

Referanse: Sundvall P, Ulleryd P, Gunnarsson R. Urine culture doubtful in determining etiology of diffuse symptoms among Design: Tverrsnittstudie
elderly individuals: a cross-sectional study of 32 nursing homes. BMC Fam Pract. 2011:12(36):7 doi: 10.1186/1471-2296-12-36. | Dokumentasjonsniva [C
GRADE 1018
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Pasienter ved 102 avdelinger ved | Av 1187 pasienter ved de 32 Sjekkliste:
32 sykehjem i Ser-Vest Sverige | sykehjemmene oppfylte 751 l* Er utvalget klart definert?
Undersoke om det er | ble uavhengig av symptomer inklusjonskriteriene. Av disse var Ja.
en sammenheng forespurt om deltakelse i studien. |det 655 som samtykket til 3 deltai [¢  Var befolkningen utvalget er hentet fra klart definert?
mellom bakteriuri og | Inklusjonskriteriene var: pasient | studien og 651 leverte urinprover. Ja. Alle pasienter ved de 32 sykehjemmene ble spurt om
nyoppstatt eller ved sykehjem, ikke kateter. 207 (32%) av urinprevene hadde deltakelse
okende uro, fatigue, | kontinent nok til a kunne avlevere | oppvekst av uropatogene bakterier. |s  Var studien bhasert pa et tilfeldig utvalg fra en egnet
forvirring, en urinpreve, tilstede ved hyppigst forekommende var E. pasiengruppe?
aggressivitet, dysuri, | sykehjemmet mens coli (22%), Klebsiella (3.8%) og Ja, men det er ikke gjort rede for hvorfor akkurat disse
endret atferd. urgency | datainnsamlingen foregikk, ikke | E. faecalis (2.6%). sykehjemmene ble valgt ut til 4 delta i studien.
og feber hos pasienter | dialysetrengende og samtykket til | De hyppigst forekommende o Er utvalget representativt for befolkningen?
isykehjem. deltakelse. Eksklusjonskriteria: symptomene var fatigue, uro og Ja.
pasiet_ner som ikke onsket 4 delta | forvirring. Kombinasj_on av o Er det gjort rede for de som ikke har respondert?
1 studien symptomer var uvanlig. Nei. Det stir ingenting om det er flere enn de 32
) o Prevalensen av bakteriuri var 39% sykehjemmene ble forespurt om deltakelse
Eg nrinprave til urinstrimmel og | for e 41% for fatigue, 43.%. for | Er det gjort rede for inklusjons- og eksklusjonskriterier?
urindyrkning ble tatt av hver forvirring, 39% for aggressivitet. Ja.
inkluderte pasient 1 lopet at en 4- | 60% for endret atferd, 42% for . .
ukers periode i starten av 2003. | dysuri. 42% for urgency og 50% * sEl;ltli :: sge;;rftr:e: : sf:;oi:k(eol% :::.el:;:::il::t)?respondentene
for feber. Endret atferd de siste 3 Nei
En sykepleier ansatt ved mnd. korrelerte med funn av E. Er ;varprosen ten hey nok?
sykehjemmet registrerte om en av | coli (OR 4.4. p=0.0080) og andre Ta. 655 av de 751 (87%) pas.ientene som oppfylte
folgende symptomer hadde veert | bakterier (OR=3.3, p=0,030). Okt mkl - o o 5 -
; X . : . : usjonskriteriene samtykket til deltakelse i studien.
tilstede eller okt: uro, fatigue, eller nyoppstatt forvirring de siste 651/1187 (55%) lew . .
i Pl . / o) leverte urinprever.
Konklusjon forvirring, aggressivitet, endret |3 mnd. korrelerte med funn av Er datainnsamlingen standardisert?
Urindyrkning har liten s d.ysun, urgency og e el s g s Nei. Sykepleiere ved sykehjemmene r.eszisuerte
eller ingen verdi i o3 \-'ang_het_en L (OR=1’S:’ p=0',044). 0l$t G tilstedevarelse og fravar av uro fatigue forvirring,
utredning av arsaken symptomene delt inn i tre el e aggressivitet, endret atferd, dyst;ri, u;ge;lcy og febe;' ien
til diffuse symptomer. | VPP WL md‘ korrelgrte L fun.n. LI p;otokoll for de samlet urinprever med instruks om at det var
Bortsett fra LR i TR baktiner can e L onskelig at urinen hadde stitt s3 lenge som mulig i blzren,
sammenheng mellom L LT B 0 e i LIl e og helst en midt-strile prove fra morgenurin. Sykepleier tok
endret atferd > 1 mnd, | P2dde vart lengre enn tre maneder | etiologisk prediktiv verdi (tar = =
og <3 mnd. og ble ikke registrert. Det ble ogsa | heyde for hoy forekomst av ASB) sa urinstrimmel og sendte urinpreve til dyrkning ved Boras
positiv urindyrkning | registrert om pasienten fikk for hvert enkelt nyoppstatt eller mikrobiologisk laboratorium.
for E. coli er det mgen pégéende antxblonkabehandlmg okt symptom de siste 3 mnd. viste |¢ Er objekﬁve Kkriterier benyttet for vurderi_ng av
korrelasjon mellom | eller om han hadde vert at ingen av de overnevnte utfallsmalene?
diffuse symptomer og | behandlet med antibiotika den statistiske funnene hadde kliniske Nei.
bakteriuri. siste maneden. relevans. Imidlertid fant man ved o Er dataanalysen beskrevet?
separat analyse av varighet under 3 |  Ja Logistisk regresjonsanalyse med symptom som avhengig
mnd., under 1 mnd. og under 1 uke | variabel og svar pa urindyrkning, alder og kjonn som
at etiologisk prediktiv verdihos en |  uavhengige variabler. En analyse for hvert symptom og
pasient med endret atferd > 1 mnd. | varighet, og en analyse for hvert symptom og samlet
og = 3 mnd. der vekst av E. coli varighet. Det er ogsa brukt etiologisk prediktiv verdi som er
med 96% sannsynlighet var av storre klinisk relevans da denne tar hoyde for ASB og
assosiert med dette symptomet. beregner sannsynligheten for at bakteriuri er assosiert med
symptomene.
* Hva diskuterer forfatterne som styrker?
Bruk av etiologisk prediktiv verdi for a beregne prediktive
verdier nar man har ikke-signifikante funn, som for eksempel
asymptomatiske bzrere.
Urinprover fra 651/1187 (55%) av deltakerne, et tall som er
sammenlignbart med lignende studier. Bare 96/1187 (13%)
nektet deltakelse i studien.
Land Symptomene ble ikke diagnostisert ved bruk av validerte
Sverige sperreskjema/andre instrumenter. I stedet ble symptomene
Ar datainnsamling registrert av sykepleiere. Dette var viktig fordi det er
2003 sykepleiere som rapporterer pasientens symptomer til legen.
* Hva diskuterer forfatterne som svakheter?
Umulig 4 vite om en positiv urindyrkning og nyoppstatt
symptom er en UVI relatert til det nye symptomet eller om
det skyldes ASB. Dette gjor det umulig 4 beregne ordinzre
prediktive verdier.
Pga. samtidig tilstedevarelse av flere symptomer, kan det
vare en konfunderende faktor tilstede. Men det var lite
kombinasjon av symptomer i studien.
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7.4 Grade artikkel 3

Referanse: Alberg T, Holen @, Blix HS, Lindbzk M, Bentele H, Eriksen HM. Antibiotikabruk og infeksjoner i sykehjem. Tidsskr Nor Design: Tverrsnittstudie
Legeforen. 2017;137(5):357-61 doi: 10.4045/tidsskr.16.0621. Dokumentasjonsnivi [ C
GRADE Jiig
Formal Materiale og metode Resul Diskusjon/k er
Sjekkliste:
Totalt deltok 61% av - Var utvalget klart definert?
Beskrive forekomst av | Data brukt i studien ble hentetinni | sykehjemmene i Norge. Det ble [T, alle inneliggende pasi pa sykehj som ensket a delta
urinveisinfeksjon pa Folkehelseinstituttets registrert 23 752 beboere, og - Var befolkningen utvalget er hentet fra klart definert?
sykehjem og bruken av | prevalensundersokelse viren 2016. |23 503 pasienter med Va. Alle inneliggende pasienter pa alle sykehjem i Norge. Béade private og
antibiotika med denne | Studien er delt i to deler:1) helseassosierte infeksjoner. lstatlig eide.
indikasjonen. Deretter | registrering av h Dsierte Urinveisinfeksjon utgjorde 49% - Var utvalget repr ivt for befolk
vurdere om infeksjoner (HAI) og 2) av alle helseassosierte [Uklart. Av 878 ensket 540 sykehjem 2 delta, 61%. Det er ikke beskrevet
medikament. dosering | antibiotikabehandling. Tre typer infeksjoner. 2,7% av alle [forskjeller i gruppen/sykehjem som takket nei til 3 delta.
og indikasjon for infeksjoner ble registrert: sykehjemsbeboere hadde - Var frafallet gjort rede for?
antibiotikabehandling symptomatisk urinveisinfeksjon (hos | urinveisinfeksjon pa Ua, alle pasienter behandlet med antibiotika pa studiedagen ble inkludert.
for urinveisinfeksjon ble | beboere med og uten undersokelsesdagen. |Av disse ble pasienter behandlet pa annen indikasjon enn UVI gjort rede
gjort i henhold til urinveiskateter), nedre [for.
Nasjonale faglige Iuftveisinfeksjon og hudinfeksjon. Pivmecillinam, trimetoprim og - Erdet gjort rede for eksklusj og inklusjonskriterier?
retningslinjer for Antibiotikabehandling ble registrert i | nitrofurantoin utgjorde til Ja.
anubwulmbmk i fon:n av varenavn, dosering, sammen 65% av forskrivingene - Ersvarprosenten hoy nok?
primzrhelset] dministrasjonsméte og indikasjon, med indikasjon nedre Va. 61% av inviterte sykehjem deltok, 23 503 pasienter.
og deretter om behandlingen var i urinveisinfeksjon. I de fleste - Var datainnsamlingen standardisert?
henhold til retningslinjene. Det ble | tilfeller ble disse medikamentene [Ta, datainnsamlingen er basert pa en prevalensundersokelse varen 2016 (uke|
ogsa registrert om infeksjonen var dosert i henhold til anbefalte 19, 9.-13. mai).
samfunnservervet eller retningslinjer (53-77%). Ved - Erd lingen standardisert?
helseassosiert, og om det ble tatt omtrent halvparten av [Data er hentet fra Folkehelseinsti preval dersokelse. Det er ikke
antimikrobiell behandling. Totalt forskrivningene ble lbeskrevet hvordan data i denne studien er utfort, hvem som har utfort dem
antall beboere pa mikrobiologisk prove tatt. 58%  |og om opplring er gitt.
undersokelsestidspunktet ble brukt av forskrivningene med - Er objekm e kriterer benyttet for vurdering av utfallsmalene?
for & beregne prevalens indikasjon ovre urinveisinfeksjon (Ja gullstand er retningslinjer for mdlkaspn, medikament type og
ble gjort i henhold til [dosering som er nasjonalt anbefalt ved UVI pa sykehjem.
retningslinjene. - Erdataanalysen beskrevet?
Konklusjon 7a.
Undersokelsen viste ogsa at det
Undersokelsen viser at var en utbredt bruk av [Hvilke svakheter og styrker ble diskutert av forfatterne?
etterlevelsen av de metanamin i norske sykehjem.  [Styrker:
nasjonale - Studiens funn underbygges av funa i forutgdende
retningslinjene ved prevalensundersokelse av HAI og antibiotikabruk i sykehjem
behandling av nedre Svakheter:
urinveisinfeksjon kan - Undersokelsen gir kun svar pi om mikrobiologisk preve er tatt,
bli bedre bdde med ikke om behandling er basert pa provesvar
tanke pa - Undersokelsen gir ikke svar pa om det forela klinisk mistanke om
medikamentvalg, infeksjon ved provetakning, slik det i henhold til retningslinjene
dosering og indikasjon. ber. Dette gir feilaktig definisjon av andel pasienter med UVI da
Det ses en hoy bruk av insidens av ASB er svart hoy pa sykehjem.
det forebyggende - Forfatterne er avhengig av at rett indikasjon registreres av legen.
medikamentet Studien sier ikke noe om hvilken klinisk vurdering som 14 til grunn
metenamin. for behandlingen.
- Studien sier ikke noe om feildiagnostisering og overbehandling av
UVI i norske sykehjem
- Lav deltakelse, usikkert om deltagende sykehjem var representativt
- Dette var en prevalensundersekelse utfort en dag pa hvert
sykehjem. Dette gjor det mer sannsynlig at infeksjoner og
Land antibiotikabruk av hey varighet heller enn kort inkluderes
Norge - Det var bare 61% oppslutning blant sykehj i Norge. Blant
Ar data innsamling disse var det 23 752 pasienter behandlet med antibiotika pa
studiedagen.
2016 - Ikke beskrevet om sykehjemmene som ikke onsket 4 delta skiller
seg fra de som onsket det
- Lite beskrivelse av inklusjons- og eksklusjonskriterier
- Lite beskrivelse av datanalyse og metoder
- Studien gir ikke svar om antibiotikabehandling er basert pa
mikrobiologisk provesvar, gir bare informasjon om at
mikrobiologisk prove er tatt
- Undersokelsen gir ikke svar om det foreligger klinisk indikasjon for|
oppstart av antibiotikabehandling
- Feil 1 medikamentvalg, dosering og mikrobiologisk provetakning
ved urinveisinfeksjon kan tyde pa lav etterlevelse av retningslinjer,
men kan ogsa skyldes feilregistrering av indikasjon. Kan ikke si
noe om feildiagnostikk og overbehandling av UVI pa sykehjem i
Norge.
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7.5 Grade artikkel 4
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Referanse: Phillips CD, Adepoju O, Stone N, Moudouni D, Nwaiwu O, Zhao H, et al. Asymptomatic bacteriuria, antibiotic use, | Design: Tverrsnittstudie
and suspected urinary tract infections in four nursing homes. BMC Geriatrics. 2012;12(73):8 doi: 10.1186/1471-2318-12-73. Dokumentasjonsnivad |C
GRADE 11T
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Sjekkliste:
Pasienter pa 4 sykehjem i Texas |23 resepter ble skrevet ut til - Er utvalget klart definert?
Studiens formal er ble rekruttert til studien. Studien | pasienter med inneliggende Ta, 4 sykehjem i Texas. Studien er del av en sterre studie som ser
undersoke hvilke ble utfort i perioden april 2010 — | kateter. Av disse ble 82,9% pa antibiotikabruk i sykehjem.
faktorer som skiller | september 2010. Pasienter som | (n=9) skrevet ut til pasienter - Var befolkningen utvalget er hentet fra klart definert?
pasienter som hadde hatt urinveisinfeksjon 1 som var asymptomatiske. INei. Hvorfor akkurat disse 4 sykehjemmene var utvalgt var ikke
behandles for denne perioden ble identifisert og | Urinanalyse ble bestilt av klart definert.
urinveisinfeksjon som | data samlet inn av studiegruppen. | klinikere i de fleste tilfeller (71- - Var studien basert pa et tilfeldig utvalg fra en egnet
har lokale Informasjon som ble samletinn | 97%). I 64-85% av episodene pasiengruppe?
urinveisplager og de | var: symptomer pa var svarene pa analysene Ta, bade private og offentlige sykehjem inkluderte. Alle pasienter
som er infeksjonstidspunktet, tilgjengelig for AB ble som hadde hatt UVI i en utvalgt periode.
asymptomatiske antibiotikaforskrivning, kateter, | forskrevet. Urinanalyse er en - Er utvalget representativt for befolkningen?
komorbiditet, kognitiv svikt. viktig drivende faktor i INet, lite utvalg av pasienter fra kun 4 sykehjem i sentrale deler av
fysisk funksjon, ADL. depresjon |diagnostikk av UVI. AB ble Texas. Bide sma og store sykehjem, bade private og offentlige.
Konklusjon og tilstander som innen kort tid | forskrevet med rater mellom - Er frafallet gjort rede for?
Urinanalyser spiller | kunne fore til dod. I tillegg ble | 2,05-3.32 forskrivninger per [Et lite frafall er angitt, men ikke gjort rede for
en viktig rolle i pasientens alder. kjonn og 1000 pasientdager. - Er det gjort rede for inklusjons- og
diagnostikk og etnisitet registrert. eksklusjonskriterier?
behandling av UVI. | Symptomatisk eller 50% av AB forskrevet til Nei. Ingen eksklusjonskriterier er beskrevet.
Stor andel av asymptomatisk UVI ble bestemt | pasienter uten kateter ble skrevet| - Er det gjort rede for om (og evt. hvordan)
asymptomatiske ut fra Loeb kriteriene. til pasienter som var respondentene skiller seg fra de som ikke har
pasienter pa sykehjem asymptomatiske. Det var ingen respondert?
behandles. Data analysert i SAS 9.2, sammenheng mellom pasientens [Nei, utvalgsprosessen av sykehjem ikke beskrevet. Alle pasienter
Sammenheng mellom enkelte bakgrunnsopplysninger, helse  |er inkludert pa sykehjemmene da ingen personidentifiserende data
variabler og tilstedevarelse og og funksjonsstatus og ler inkludert.
fraveer av symptomer ble sannsynligheten for a fa - Er svarprosenten hey nok?
Land framstilt. fprskrevet AB i asymptomatiske [Ikke beskrevet om det er forespurt om deltakelse noen plasser
USA tilfeller. - Er datainnsamlingen standardisert?
Rlatalwaliny ) a. Forskningsassistenter utforte datainnsamlingen.
. Oftest ble fluoroquinoloner - Er objektive kriterer benyttet for vurdering av
April 2010-september (28%) og nitrofurantoin (25%) utfallsmalene?
2010| forskrevet. Antibiotikakurene
varte i gjennomsnitt 7.6 dager a. Internasjonalt validerte retningslinjer for oppstart av
for asymptomatiske tilfeller og tibiotikabehandling ble brukt.
8.1 dager for symptomatiske - Er dataanalysen beskrevet?
tilfeller. Ta.

- Hva diskuterer forfatterne som styrker?

- Bruk av internasjonalt validerte retningslinjer for
diagnostikk av UVI. Likende funn som i andre studier.

- Hva diskuterer forfatterne som svakheter?

- De kunne ikke sammenlikne pasienter som ble behandlet
med de som ikke ble det, hva var det som skilte disse to
gruppene

- Loeb-kriteriene er utviklet av et konsensuspanel av
eksperter. men har begrenset validitet

- Alle sykehjemmene lokalisert til sentrale deler av Texas,
usikkert om de kan generaliseres

- Retrospektiv studie, avhengig av god dokumentasjon 1
journaler




7.6 Grade artikkel 5

Referanse: Kistler CE. Zimmerman S, Scales K, Ward K, Weber D, Reed D, et al. The Antibiotic Prescribing Pathway for Presumed Urinary Tract Design: Tverrsnittstudie
Infections in Nursing Home Residents. J Am Geriatr Soc. 2017;65(8):1719-25 doi: 10.1111/jg5.14857 Dokumentasjonsniva C
GRADE 11T
Formail Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Sjekkliste:

Undersoke forlopet som | Journalgjennomgang ble utfart pa Totalt 260 UVI-tilfeller ble valgt ut - Er utvalget klart definert?
forer til forskrivning av | 31 sykehjem i North Carolina. Data ble | fra 31 sykehjem, 247 pasienter ble |7, 31 sykehjem i North Carolina. Studien er del av en storre studie som ser pa
antibiotika i sykehjem for registrert i et utarbeidet skjema med inkludert. 13% av pasientene hadde 2 |antibiotikabruk i sykehjem.
mistenkt UVI, og elementer fra utredning og forskrivninger av AB. 75% var - Var befolkningen utvalget er hentet fra klart definert?
undersoke behandlingsforlopet. I hvert sykehjem | kvinner, 73% brukte ikke kateter og  [Nei. Ikke beskrevet hvorfor disse sykehjemmene er valgt, eller hvilke
etterlevelsesgrad med ble 10 UVI-tilfeller fra forrige maned gjennomsnittsalderen var 81 ar (36- |pasienter/pasientgrupper som er valgt i sykehjemmet. Det er beskrevet at 10 UVI-
etablerte Loeb-kriterier valgt ut. Et nytt UVI-tilfelle ble definert | 110 ar). tilfeller velges pa hvert sykehjem, men hvordan disse utvelges er ikke beskrevet,
(2005) og hvor mange som forskrivning av antibiotika mot og heller ikke om pasfentdemografi har pavirkning pa dette.
antibiotikakurer som ble | antatt UVL, uten tidligere forskrivning | 60% hadde minst ett symptom eller
seponert som folge av for denne diagnosen 21 dager for tegn registrert de siste 48 timene for - Var studien basert pa et tilfeldig utvalg fra en egnet pasiengruppe?
negativ urinkultur. initiering av kur. Pasienter pa korttids- | antibiotikaforskrivning. 68% motte  [Bide private og offentlige sykehjem er inkludert, men det er ikke beskrevet hvilke

og langtidsplass ble inkludert. minst ett Loeb-kriterium. 15% motte |sykehjem som velges ut eller hvilke pasienter. Alle pasienter som hadde hatt UVT i

Pasienters symptomer, vitalia, funn, alle Loeb-kriteriene. Akutte mentale |perioden kunne blitt valgt til 4 delta 1 studien .

Konklusion administeringsform av antibiotika, hvem | endringer ble observert 1 24% av
) som forskrev medikamentet, utredning | tilfeller og var hyppigst registrert. - Er utvalget representativt for befolkningen?

(labfunn, urinanalyse, resultater av Ciprofloxacin (32%). trimetoprim- 247 pasienter er relativt mye, men metodedelen beskriver at yngste pasient er 36

urinkultur), antibiotikakur (oppstart, sulfa (14%) og nitrofurantoin (11%) |gammel, dette er i liten grad representativt for den generelle
mﬂ-‘!ﬁmﬁw’ var seponering og varighet), kliniske ble forskrevet hyppigst. sykehjemsbefolkningen og heller ikke den delen av befolkningen som Loeb-
Iyppigst registrert ved hendelser for, etter og under kuren. [kriteriene er utviklet for. Gjennomsnittsalderen er 81 ir, noe som framstar
mistanke om UVI !‘"5 UVI-tilfeller ble gruppert i 3 kategorier: |I72% av tilfeller ble urinkultur representativt for denne populasjonen.
eldre pasienter pa 1) Fylte Loeb-kriteriene, 2) oppfylte utfart, 3% hadde ukjent resultat, 3% [Ellers er det beskrevet at alle inneliggende pasienter med behandlet UVI kan
sykehjem i North minst ett Loeb-kriterium, 3) mikroben | negativ og 4% polymikrobiell. 78% [velges ut.
Carolina. Antibiotika var multiresistent. var positive.
utenfor retningsiinjene ble - Er frafallet gjort rede for?
ofte forskrevet og i lengre | Dersom resultat av urinkultur ikke vari | AB-kurene varte i gjennomsnitti 7.5 [Ingen frafall er beskrevet.
varighet enn anbefalt Kun | journalsystemet ble dette antatt & vere | dager (SD +/- 2.8). 28% varte mer (10 UVer per sykehjem er inkludert (31 sykehjem). Da ikke alle sykehjemmene
15% av UVI-tilfeller negativt. enn 7 dager, 3% mer enn 10 dager.  |hadde hatt 10 UVI den siste mnd., ble alle UVTer i perioden inkludert. Derfor er
oppfyite Loeb-kriteriene 9% under 5 dager. 2% av kurerble  [bare 260 UVI-tilfeller inkludert.
| for oppstart av antibiotika. | seponert under kuren, 19% ble

Land endret. De med inneliggende kateter - Er det gjort rede for inklusjons- og eksklusjonskriterier?
USA fikk AB i gjennomsnitt 8,4 dager [Nei. Ingen eksklusjonskriterier er beskrevet.
Ar data innsamling sammenliknet med de uten som fikk
= deti7,2 dager. - Er det gjort rede for om (og evt. hvordan) respondentene skiller seg

gl(;)lvsunber 2014-Mars fra de som ikke har respondert?

Nei, utvalgsprosessen av sykehjem ikke beskrevet. Alle pasienter er inkludert pa
sykehjemmene da ingen personidentifiserende data er inkludert.
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- Ersvarprosenten hey nok?
Ikke beskrevet rekrutteringsprosessen. Denne studien er del av en storre studie
som fokuserer pa antibiotika og infeksjon i sykehjem. Ikke beskrevet om det er
forespurt om samtykke.

- Er datainnsamlingen standardisert?
Ja. Et skjema med ulike elementer fra sykehistorie og behandlingsforlep ble
utviklet. Datainnsamlingen ble utfort ved gjennomgang av journal og registrering
av data i dette skjemaet.

- Er objektive kriterer benyttet for vurdering av utfallsmalene?
Ja. Internasjonalt validerte retningslinjer for oppstart av antibiotikabehandling og
laboratoriekriterier for vurdering av urinkultur og sensitivitetsgrenser ble benyttet.

- Er dataanalysen beskrevet?
Nei.

- Hva diskuterer forfatterne som styrker?
Bruk av internasjonalt validerte retningslinjer for diagnostikk av UVI. Likende
funn som i andre studier. Studien ser pa hele behandlingsforlepet ved utredning av
UVI

- Hva diskuterer forfatterne som svakheter?
De var avhengig av registreringer som ansatte hadde gjort i journalsystemet og
kunne ikke veere sikker pa at alt var registrert. 10% av data registrert manglet, et
usikkert element i resultatet. HR og RR manglet i registreringsskjemaet, noe som

gjorde det vanskelig 4 vurdere alvorlighetsgraden av UVIen, mer alvorlig
infeksjon ville tillatt lengre behandling med mer bredspektret AB. De si ikke pi
bedring eller utvikling av symptomer etter endt kur.




7.7 Samtykkeskjema “:Ri;s
Foresporsel om deltakelse i1 forskningsprosjektet ARKTISKE
UNIVERSITET

Etterlevelse av retningslinjer for utredning og
behandling av urinveisinfeksjon ved sykehjem i Troms og

Finnmark

Dette er et spersmaél til deg som pasient ved sykehjem om & delta i et

forskningsprosjekt utfort av 5. ars medisinstudenter ved Universitetet i Tromse Norges
arktiske universitet. Prosjektet vil inngd som masteroppgave i profesjonsstudiet i medisin.
Formalet ved oppgaven er a kartlegge om diagnosen urinveisinfeksjon stilles pa korrekt
grunnlag, og om behandlingen er i trdd med nasjonale faglige retningslinjer for bruk av

antibiotika i sykehjem.
Hva innebzrer prosjektet

Prosjektets datainnsamling vil skje i form av gjennomgang av pasientjournaler, blodprevesvar
og medikamentlister. Vi henter ut opplysninger om hvordan legen har kommet fram til din
urinveisinfeksjonsdiagnose, hvilket antibiotikum som er brukt og hvor lenge du har fatt
antibiotikabehandling. Disse opplysningene inneholder ikke direkte personidentifiserende
opplysninger som f.eks. navn, fedselsnummer, adresse, epost og telefonnummer, men vi

registrerer ditt kjenn, din alder, din bostedskommune og sykehjemmet du bor pa.

Dersom du takker ja til & bli med i studien vil vi, dersom du har hatt urinveisinfeksjon i lopet
av den perioden du har bodd pé sykehjemmet, hente ut de nedvendige opplysningene om

behandlingen av urinveisinfeksjonen(e).
Mulige fordeler og ulemper

Deltakelse i studien vil ikke innebare tidsbruk fra din side. Det blir ikke utfert undersekelser
eller samtaler med deg. Deltakelse vil heller ikke pavirke din behandling. Ved & bidra til

studien kan du vare med pé & forbedre utredningen og behandlingen av urinveisinfeksjon 1
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framtiden. Dette er viktig for 4 unngéd unedvendig bruk av antibiotika som anses som & vaere

en av de sterste fremtidige utfordringene for moderne medisin.

Vi ser ingen ulemper ved deltakelse i denne studien.
Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke sitt samtykke

Det er frivillig & delta i1 prosjektet og vi kan kun innhente opplysninger om deg dersom du
samtykker til dette. Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerklaringen pi siste
side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa
konsekvenser for din videre behandling. @nsker du & trekke deg fra prosjektet, kan du kreve &
fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngétt i analyser
eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere ensker a trekke deg eller har
spersmal til prosjektet, kan du kontakte prosjektledere. Kontaktinformasjon kan du finne

nederst pa side 3 1 dette skrivet.

Du har rett til 4 sende klage til Personvernombudet angéende behandlingen av dine

personopplysninger. Kontaktinformasjon til personvernombudet: personverombudet@nsd.no,

tIf.: 555 82 117.
Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Bade prosjektledere (Sofie E. Nilssen og Enja Z. Olsen) og veiledere (Thomas
Wilson og Ingvild Agledahl) har taushetsplikt, og det er kun disse som har tilgang til
opplysningene. For & sikre at andre ikke far tilgang til denne informasjonen vil opplysningene
oppbevares innelast pd ditt sykehjem. Den ferdigstilte oppgaven vil inneholde anonymisert

data, der enkeltpersoner ikke vil kunne identifiseres.

Du har rett til innsyn 1 hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til & fa korrigert

eventuelle feil 1 de opplysningene som er registrert.

Prosjektledere har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger
om deg blir behandlet pd en sikker mate. Informasjon om deg vil bli slettet ved prosjektslutt,
01.06.2020.
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Godkjenning

Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning ved NSD [Prosjektnummer 60986],

og vi har fatt klarsignal til & starte datainnsamlingen.
Samtykke til deltakelse i prosjektet

Jeg er villig til 4 delta i prosjektet:

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Hos pasienter med redusert eller manglende samtykkekompetanse:

Som narmeste parerende til samtykker jeg til at hun/han

kan delta i prosjektet.

Sted og dato Paregrendes signatur

Pérerendes navn med trykte bokstaver
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7.8 Attest fra NSD

NSD

Thomas Wilson
9037 TROMS@

Var dato: 12.07.2018 Var ref: 60986/ 3/ EPA Deres dato: Deres ref:

Tilradning fra NSD Personvernombudet for forskning § 7-27

Personvernombudet for forskning viser til meldeskjema mottatt 03.06.2018 for prosjektet:

60986 Etterlevelse av retningslinjer for utredning og behandling av urinveisinfeksjon
ved utvalgte sykehjem i Tﬁoms og Vest-ggnmnalk

Behandlingsansvarlig UiT Norges arktiske universitet, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Thomas Wilson

Student Enja Zhang Olsen

Vurdering

Etter gjennomgang av opplysningene i meldeskjemaet og evrig dokumentasjon finner vi at prosjektet er

unntatt konsesjonsplikt og at personopplysningene som blir samlet inn i dette prosjektet er requlert av §
7-27 i personopplysningsforskriften. P4 den neste siden er var vurdering av prosjektopplegget slik det er
meldt til oss. Du kan na ga i gang med & behandle personopplysninger.

Vilkar for var anbefaling

Var anbefaling forutsetter at du gjennomferer prosjektet i trad med:
«opplysningene gitt i meldeskjemaet og ovrig dokumentasjon

«var prosjektvurdering, se side 2

«eventuell korrespondanse med oss

Meld fra hvis du gjer vesentlige endringer i prosjektet
Dersom prosjektet endrer seg, kan det vare rjpdvendig & sende inn endringsmelding. P4 vére nettsider
finner du svar pa hvilke endringer du ma melde, samt endringsskjema.

Opplysninger om prosjektet blir lagt ut pa vare nettsider og i Meldingsarkivet
Vi har lagt ut opplysninger om prosjektet pa nettsidene vare. Alle vare institusjoner har ogsa tilgang til
egne prosjekter i Meldingsarkivet.

Vi tar kontakt om status for behandling av personopplysninger ved prosjektslutt
Ved prosjektslutt 01.06.2020 vil vi ta kontakt for & avklare status for behandlingen av

personopplysninger.

Dakumente! er alstronisk produsert og podkjent ved NSDs rufiner for efekironisk godkenning

NSD — Norsk sener foe foeskningsdata A Hurwd |irfagres pate 29 T 447555821 17 nsdinsd no O 985 321 K84
NSD - Norwegian Costre for Research Data - NO-5007 Berpen, NORWAY  Faks: +47-55 5896 50 www.nsdno
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Personvernombudet for forskning (N

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 60986
REK har vurdert at prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade.

FORMAL

Formalet er 3 kartlegge om pasienter vurdert for unnveisinfeksjon (UVI) har fatt tilstrekkelig utredning, og om
behandlingen har vart 1 trid med faglige retningzlinjer. Resultatene 1 studien vil kunne avdekke om diagnosen
UVI pa sykehjemmene stilles pa korrekt indikasjon, og om antibiotikavalg, dose og vanghet tilfredsstiller
nasjonale retningslinjer og utenlandsk algoritme pa omradet. Bide nasjonalt og internasjonalt er det et stort
fokus pa 3 begrense unodig antibiotikabruk, og det er kjent at det hos eldre pa sykehjem kan vaere spesielt
vanskelig 3 diagnostisere korrekt Ved 3 underscke dette onsker vi 3 finne tiltakspunkter for radgivning og
utvikling for denne pasientzruppen. dersom det finnes sterre avvik fra anbefalt praksis.

DATAINNSAMIING

Utvalget bestar av pasienter mnlagt pa utvalgte sykehjem 1 Troms og Vest-Fmnmark, bade lang- og kortnjds
pasienter, som har vart utredet og'eller behandlet for unnveizinfeksjon. Datamnsamling 11l skje 1 form av
gjennomgang av pazientjowrnaler, blodprovesvar og medikamenthister.

VURDERING AV INFORMASJONSSKRIVET OG INNFORINGEN AV NY PERSONOPPLY SNINGSLOV
Dere har opplyst 1 meldeskjemaet at utvalget vil motta sknfiliz informasjon om prosjektet, og samtykke sknfthgz
til 3 delta. Dersom det mkluderes myndige personer med redusert eller manglende samtykkekompetanse vil det
ogsa innhentes samtykke fra n@rmeste parorende.

Viar vurdening er at informasjonssknvet til utvalget er godt utformet, men vi ber om at folgende endres/tilfoyes:

- setmmgen Disse opplysningene mneholder tkke persomidentifiserende opplysmnger..." kal endres til Disze
opplysmingene imneholder ikke direkte persomdentifiserende opplysninger..'

- legg tl at det zkal rezistreres bostedskommune og sykehjem 1 tillegz t1l kjenn og alder, j)f informasjoneni
meldeskjemaet

- legg t1l at prosjektzlutt er 01.06.2020 og at innsamlet datamatenale 11l bli anonymisert innen denne datoen jf
mformasjonen 1 meldeckjemast.

Ny personopplysningslov med skjerpede krav til informasjon og samtykke trer 1 kraft den 20. jul 2018. P3
grunn av prosjektets vanghet oppfordrer personvernombudet at det gjores enkelte tilfovinger:
mformasjonssknvet for 3 imotekomme disse endningene:

- at samtykke er det lovlize behandlingsgrunnlaget for behandling av personopplysmnger
- hvem som skal ha tilzang #il personopplysninger, og hvilke opplysninger de far tilgang il
- hvilke tiltak dere gjer for 3 sikre at ikke uvedkommende far tilzang il personopply=ningene
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- kontaktopplysninger til institusjonens personvernombud

- at prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning ved NSD (personvernombudet@nsd no, 55 58 21
17

- at deltakeren har rett til 3 sende klage til personvermombudet eller Datatilsynet ang3ende behandlingen av
personopplysninger

V1 viser til vir oppdaterte mal for informasjonssknv:
http:/"www.nsd wib.no/personvernombud hjelp/mformasjon_samtykke/informere_om html

Vi ber om at det reviderte informasjonssknvet sendes til personvernombudet@nsd.no. Husk 3 oppal
prosjekmummer. Prosjektet kan deretter starte.

REERUTTERING AV UTVALGET

Dere har opplyst at forstegangskontakt vil primart opprettes av ansatte pa sykehjemmet (eller kommmunen med
tilknytnme til sykehjemmet), direkte til pasientene ved utlevering av informasjonssknv og samtykkeskjema.
Personvernombudet legger til zrunn at taushetsplikten tkke er til hinder for rekrutteningen. og at forespersel om
deltakelse kun deles ut av personer som har natwliz tilzang til pasientene.

SENSITIVE PERSONOPPLYSNINGER
Det vil behandles sensitive opplysmnger om helseforhold.

INFORMASJONSSIKKERHET

Personvernombudet forutsetter at dere behandler alle data 1 trad med UiT Norges arktiske universitet sine
retningshinjer for datahindtening og informasjonssikkerhet. Vi legger il zrunn at bruk av mobil lagringsenhet er
1 samsvar med mnstitusjonens retungshmjer.

PROSJEKTSLUTT OG ANONYMISERING

Prosjektshutt er oppgtt til 01.06.2020. Det fremgir av meldeskjema at dere vil anonymisere datamatenalet ved
prosjektslutt.

Anonymusering innebarer vanligvis &

- slette direkte 1dentifizerbare opply=ninger som navn, fedselsnummer, koblingsnokkel

- slette eller omsknive/sruppere mdirekte 1dentfiserbare opplysninger som bosted/arbeidssted, alder, kjenn

For en utdypende besknvelse av anonymisenng av personopplysninger, se Datatilsynets veileder:
https://www.datatilsynet.no/globalassets/global regelverk-skjema/veiledereanonymisenng-veileder-041115 pdf
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7.9 Veilederkontrakter

e

Vedlegg 1: VEILEDNINGSKONTRAKT FOR MASTEROPPGAVE

MEDISIN
VED DET HELSEVITENSKAPELIGE FAKULTET

Kontrokten leveres Seksjon for utdanningstjenester, Qet helsevitenskapelige fokuitet.

1 STUDENTENS PERSONALIA

Externavn:, (CESEN.. . ... e i
Fomawvn:.. CNUA ZHANG..., RS,

Fadselsnummer (11 siffer):
Studieadresse: .},
Postrw B

2 AVTALEPERIODE
Avtalen gleider fra... 5/ (D 20k 16 2011

3 VEILEDNING

Angl hovedyelleder og biveilader(e). En av vellederne md were fastvitenskapeliy
a5 att ved Det helse vitenskapelpe fak ultet. Hyis velleder plonlegger & ha
forsknitgstermin | kantroktsperioden, skaf studenten informeres am dette ndr
prosjektbeskrivelsen utorbeides. Veileder er | somarbeld med epheten ansvariig
for & sikre studenten veiledning i hrele kontrakesperioden.

Velleders navn og kontoradresse:. Qeleclakl &’M'{‘W"fﬁ!‘ &hl&o.
Blveileders navn og kontoradresse: ... z[.m:(m,mmy Vi Trammgy
Bivelleders navn og kontoradresse:

Vellader skat ha forskningstermin | perioden:
Veilegeren skal:

* 8l rad om formulering og avgrensing av tema og problemstiliing
¢ drpfteog vyrdere hypoteser og metoder

1
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Enja


. m-wmwwmu-nmumm.m
. Mmqmmwmmcwmm.

* holde seg orientert om progresjonen | masterstudentens arbeid, og vurdere
mawumdmmmqw av disse

. 'mmatglw:hmlmﬁ
forskningsprosjektet

mmmmwmwu«mwmu
mmm,mnmmnmwwmm
som gjelder for fagomridet.

wmmwummqmmmm

¢ MASTEROPPGAVEN

Thtel: mmnﬁkmlmm&g.mm Rl REHANDUNG
Av Ubniues NPERS Y Dﬂ‘SYKE'UQq

5 RESSURSBRUK

Enhet prosjektet skal utfares ved: oo rouanbite
ummummwmmrm-r "

§ ENDRINGER/BRUDD PA KONTRAKTEN

7 UNDERSKRIFTER
Undertegnede er kjentmed ovenstéende il grunp for
samarbetdet den vededning, mmmu’xmqmmn
planen blir fulgt, og fram driftsmessig. s
Velleder: -&«-@"’0145 ooy %M‘
Biveleder. Trmarsg. 0310 1% W o g g

2
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Vedlegg 1: VEILEDNINGSK ONTRAKT FOR MASTEROPPGAVE
MEDISIN
VED DET HELSEVITENSKAPELIGE FAKULTET
Kontrakten leveres Seksjon for utdanningstjenester, Det helsevitenskopeige fokuitet.

1 STUDENTENS PERSONALIA

2 AVTALEPERIODE
Avtalen gjeider fra ouo.‘;orgu oL06.70149

3 VEILEDNING

Angl hovedvelleder og bivelieder(e). En av vellederne ma vaere fostvitenskapeliy
ansott ved Det helsevitenskapelige fakiiitet. Hvis velleder plonfegger 6 ha
forskningstermin.| kantraktsperioden; skof studenten informeres am dette nér
prosiektbeskriveisen utarbeides. Veileder erlsamacbeid med enteten ansvarfi
for & sikre studenten veiledning | hele kontraktsperioden.

st saradresse: [0l Qaleclak ( - Is: avd Horparfirt S bokes
;vdhm':‘:n“osbk: oot .l....wam,m@mwwfzwm»
Biveileders navn og kontoradresse:

Velleder skal ha forskningstarmin} perioden:
Vellederan gkal:

* g rid om form dlerihg og avErensing av tema og problemstilling
¢ drpflecg virdere hypeteser og metuder

1
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. dhlebﬂwns!fwlmwummm {bibliotek, arkiv, etc.)
* drefte opplegs og glennomfaring ay fremstillingen (disposisjan, sprakiig form,
dokumentasjon etc.)
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