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Forordet	
	
Oppgavens	er	bygget	på	nysgjerrighet	rundt	prosedyrer	som	gjøres	av	personell	i	

slagenheten	ved	UNN	Tromsø.	Jeg	har	selv	jobbet	i	enheten	siden	før	jeg	startet	

på	legeutdanningen.	Interessen	for	urinveisinfeksjon	fikk	jeg	etter	en	forelesning	

og	laboratorieforsøk	av	mikrobiolog	Gunnar	Skov	Simonsen.	Målet	med	

oppgaven	var	å	studere	hvordan	vi	gjør	diagnostikken	ved	min	arbeidsplass,	og	

undersøke	hvilke	konsekvenser	det	får	for	pasientene.	Utforming	av	

problemstillingen	og	formålet	har	vært	et	samarbeid	med	Gunnar	skov	

Simonsen,	Torgeir	Amadeus	Engstad	og	Dag	Seeger	Halvorsen.	Jeg	vil	benytte	

anledningen	for	å	takke	for	gode	innspill	i	denne	prosessen.	

	

Innsamling	av	registreringsskjema,	kontrollering,	plotting	og	analysen	av	data	er	

utført	av	meg	selv.		

	
Jeg	vil	rette	en	stor	takk	til	alle	sykepleiere,	assistenter	og	hjelpepleier	ved	

slagenheten	ved	UNN	Tromsø.	Takk	for	all	hjelp	med	utfylling	av	skjema.	Oppgaven	

hadde	ikke	vært	mulig	uten	deres	hjelp!		

	

Jeg	ønsker	å	uttrykke	en	spesiell	takknemmelighet	til	min	veileder	Dag	S.	Halvorsen.	

Takk	for	all	veiledning,	undervisning,	støtte	og	gode	diskusjoner!	
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Sammendrag		

Bakgrunn	og	formål	Behandling	av	hjerneslag	har	blitt	sentralisert	til	moderne	

slagenheter	med	bedret	prognose,	redusert	mortalitet	og	færre	komplikasjoner	enn	

tidligere.	Urinveisinfeksjon	(UVI)	er	en	av	de	vanligste	komplikasjoner	ved	hjerneslag.	

Formålet	med	oppgaven	er	å	kartlegge	diagnostikk	og	behandling	av	UVI	i	det	akutte	

forløpet,	og	evaluere	om	de	nasjonale	retningslinjer	for	antibiotika	følges,	og	om	

behandlingen	blir	dokumentert	i	journalen.	

	

Metode	I	form	av	en	kvalitetsstudie	tar	denne	oppgaven	for	seg	klinisk	praksis	ved	

Slagenheten	UNN	Tromsø	med	fokus	på	prøvetaking,	diagnostikk	og	behandling	av	UVI	i	

perioden	01.01	–	01.06.16.	Kartleggingen	ble	gjort	ved	hjelp	av	et	registrerings-skjema	og	

ved	journal	gjennomgang.	Relevante	variabler	knyttet	til	hjerneslag	og	UVI	ble	registrert.	

Studien	ble	godkjent	som	et	kvalitetssikringsarbeid	av	pasientombud	og	sikkerhetssjef	Per	

Bruvold	ved	UNN	IKT.	

	

Resultater	Av	150	pasienter	innlagt	ble	131	pasienter	med	hjerneslag	inkludert	i	studien.	

112/131	(85.5%)	fikk	utført	blærescanning,	resturin	>	250	ml	ble	funnet	hos	17/131	

(13.0%)	og	22/131	(18.3%)	fikk	anlagt	transurethralt	kateter.	122/131	(93.0%)	av	

pasientene	fikk	urinen	undersøkt	med	urinstix	ved	innleggelse.	Kliniske	og	

laboratorieparametere	som	vektlegges	ved	oppstart	av	antibiotika	for	UVI	er	positiv	

urinstix	(nitritt	og	leukocytt	positiv),	dysuri,	feber,	resturin,	forvirring,	nedsatt	

allmenntilstand	og	forhøyet	CRP.	Den	sterkeste	assosiasjonen	for	behandling	er	allikevel	

en	klinisk	mistanke.	17/131	(13.0%)	av	pasientene	fikk	antibiotika	for	UVI	de	første	48	

timer	etter	innleggelse.	Nasjonale	retningslinjer	for	bruk	av	antibiotika	ble	fulgt	ved	10/17	

(58.8%)	av	forskrivningen.	Urindyrkning	ble	utført	hos	24/131	(18.3%)	pasienter,	og	2/24	

(8.3%)	prøver	ble	avvist,	3/24	(12.5%)	ga	ingen	oppvekst,	9/24	(37.5%)	ga	blandingsflora	

og	10/24	(41.7%)	ga	renkultur	som	resultat.	Diagnostisert	UVI	og	behandling	ble	

dokumentert	i	journalen	i	88%	av	tilfellene,	men	ingen	UVI	ble	registrert	eller	kodet	som	

bidiagnose	ved	epikriseskriving.		

	

Konklusjon	Slagenheten	gjør	et	gjennomgående	godt	og	grundig	arbeid	når	det	gjelder	

kartlegging,	diagnostikk	og	behandling	av	UVI	hos	hjerneslagpasientene.	Likevel	er	det	

rom	for	forbedringer	spesielt	når	det	gjelder	prøvetaking	av	urin	til	bakteriologisk	

dyrkning.	Videre	bør	en	i	større	grad	følge	nasjonale	retningslinjer	for	antibiotika	bruk	og	

forbedre	dokumentasjon	og	koding	av	UVI	som	bidiagnose	til	hjerneslaget	i	epikrisen.	
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Innledning	

Bakgrunn	for	oppgaven	

Ideen	til	oppgaven	fikk	jeg	etter	en	forelesning	av	mikrobiolog	Gunnar	Skov	Simonsen	
og	en	påfølgende	laboratorieøvelse	om	urinveisinfeksjoner	(UVI)	på	3	år	som	
medisinstudent.	Tankene	gikk	til		jobben	jeg	hadde	som	assistent	ved	nevrologisk	
avdeling	på	UNN	hvor	jeg	har	selv	har	gjort	mange	av	de	primære	undersøkelser	på	
pasienter	innlagt	med	akutt	hjerneslag.		
	
Det	er	utarbeidet	nasjonale	retningslinjer	for	akuttbehandling	av	hjerneslag-pasienter	
og	forebygging	av	komplikasjoner	(1).	Slagenheten	ved	UNN	Tromsø	har	laget	en	lokalt	
tilpasset	sjekkliste	for	hvilke	tiltak,	undersøkelser	og	prøver	som	skal	utføres	de	første	
24	timer,	de	neste	48	timer	og	videre	under	en	innleggelse	(Vedlegg	1).	Denne	
sjekklisten	bidrar	til	at	leger,	sykepleiere	og	assistenter	ved	Slagenheten	gir	samme	
målrettede	og	standardiserte	behandling	til	alle	pasienter.		
	
Da	UVI	er	en	av	de	vanligste	komplikasjoner	til	hjerneslag,	skal	alle	pasienter	screenes	
for	residualurin,	og	urinen	undersøkes	med	urinstix,	en	kjemisk	hurtiganalyse	(1).	I	
følge	sjekklisten	skal	det	sendes	en	urinprøve	til	bakteriologisk	dyrkning	ved	positiv	
nitritt	og	leukocyttesterase	på	urinstix	innen	24	timer	etter	ankomst	sykehuset.		
	
Som	assistent	hadde	jeg	inntrykk	av	at	UVI	var	sterkt	knyttet	til	illeluktende	urin,	
positiv	urinstix	og	forvirring.	Studiet	har	lært	meg	at	UVI	kan	være	en	vanskelig	
diagnose,	og	at	diagnosen	fortsatt	ofte	baseres	på	en	positiv	urinstix.	Gjennom	samtaler	
med	Gunnar	Skov	Simonsen	og	overlege	Torgeir	Engstad	(Geriatrisk	avdeling),	ble	
etter	hvert	Dag	S.	Halvorsen	involvert	og	utpekt	som	hovedveileder.	Dag	S.	Halvorsen	
er	førsteamanuensis	ved	IKM	og	overlege	ved	Infeksjonsseksjonen	UNN	Tromsø.	Han	
har	tidligere	jobbet	ved	Slagenheten	UNN	Tromsø	og	har	kompetanse	på	feltet	som	
passer	bra	til	denne	oppgaven.		

Problemstilling	

Oppgaven	er	en	kvalitetssikringsstudie	basert	på	kliniske	og	parakliniske	
observasjoner	de	første	48	timer	etter	innleggelse	ved	Slagenheten	UNN	Tromsø	med	
fokus	på	håndtering	av	urinveisinfeksjoner.		
		
Oppgaven	skal	prøve	å	belyse	følgende	problemstillinger:	 	
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1. Hvilke	kliniske	og	biokjemiske	parametere	vektlegges	for	å	starte	opp	
antibiotika	behandling	for	mistenkt	UVI	de	første	48	timer?	

2. Videre	ønsker	oppgaven	å	belyse	hvor	mange	får	behandling	for	UVI?	
a. Hvilket	antibiotika	brukes?	
b. Følges	de	nasjonale	retningslinjer?	

3. Hvor	stor	andel	undersøkes	med	kjemisk	hurtiganalyse	eller	urinstix?	
4. Hvor	mange	urinprøver	blir	sendt	for	mikrobiologisk	dyrkning?	

a. Hvor	stor	andel	viser	entydig	svar?	
b. Hvor	stor	andel	viser	blandingsflora?	

5. Hvor	mange	infeksjoner	blir	dokumentert	i	journalen?	
6. Hvor	mange	får	diagnosen	urinveisinfeksjon	som	bidiagnose	ved	hjerneslaget?	

Valg	av	problemstilling	

UVI	er	plagsomt	og	en	potensielt	farlig	komplikasjon	for	hjerneslagpasientene.	
Diagnostikk	av	UVI	er	ofte	vanskeligere	hos	slagpasienter	på	grunn	av	krevende	
anamneseopptak,	høy	komorbiditet,	høy	alder,	endret	kognisjon	og	forvirring,	og	ikke	
minst	det	at	UVI	bare	er	en	liten	del	av	det	komplekse	behandlingsregime	hos	
pasienter	med	akutt	hjerneslag.		
	
Problemstillingen	krever	ikke	ekstra	intervensjon	i	behandling	og	diagnostikk	av	
slagpasientene	enn	hva	som	er	nedfelt	i	de	nasjonale	retningslinjene.	Problem-
stillingen	bygger	på	spørsmål	som	er	mulig	å	besvare	i	den	begrensede	tidsperioden	
avsatt	til	oppgaven.	Problemstillingen	krever	at	forfatter	er	delaktig	i	innsamlingen	av	
data,	og	valg	av	problemstilling	gir	innblikk	i	klinisk	forskning.		

Personvern	og	etikk	

Personvernombudet	ved	UNN	ble	kontaktet	gjennom	sikkerhetssjef	
IKT/Personvernombud	Per	Bruvold.	Personvernombudet	har	vurdert	prosjektet,	og	
finner	at	behandlingen	av	personopplysningene	vil	være	regulert	av	§	7-26	i	
Personopplysningsforskriften	og	hjemlet	etter	Helsepersonelloven	§	26,	jf.	
Personopplysningsloven	§	33	fjerde	ledd.	Det	er	verken	nødvendig	å	innhente	
samtykke	fra	pasientene	eller	godkjennelse	fra	REK.	Se	vedlegg	2-3	for	hele	attesten.		

Begrensinger	i	oppgaven	

Oppgaven	tar	ikke	for	seg	hele	behandlingsforløpet	for	hjerneslagpasienter	og	vil	ikke	
belyse	forskjeller	hos	pasienter	med	hjerneblødning	eller	tromboembolisk	slag.	
Oppgaven	har	fokus	på	håndtering	av	UVI	i	akuttstadiet.	Det	store	bilde	må	alltid	være	
en	ramme	når	man	leser	og	diskuterer	funn	i	oppgaven	
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Teoretisk	grunnlag	

Hjerneslag	

I	2015	fikk	8538	personer	diagnosen	hjerneslag,	hjerneblødning	eller	

uspesifisert	hjerneslag	i	følge	norsk	hjerneslagregister	(2).	Hjerneslag	eller	

apopleksi	cerebri	er	definert	som	en	tilstand	som	skyldes	plutselig	forstyrrelse	

av	blodsirkulasjonen	i	hjernen.	Tilstanden	kan	skyldes	nedsatt	blodtilførsel	også	

kalt	infarkt,	eller	for	mye	blod	til	vevet	som	ved	en	hjerneblødning	(3).		Ifølge	tall	

fra	hjerneslagregisteret	skyldes	85%	av	hjerneslagene	et	infarkt,	og	13%	en	

hjerneblødning	og	2%	har	ukjent	opprinnelse.	Kvinner	utgjorde	46%	av	

pasientene	med	hjerneslag	i	2015,	med	en	gjennomsnittsalder	på	77.5	år,	mens	

menn	hadde	en	gjennomsnittsalder	på	72	år	(2).	De	viktigste	risikofaktorene	for	

hjerneslag	er	hypertensjon,	hyperkolesterolemi,	atrieflimmer,	tidligere	

hjerneslag	og	hjerteinfarkt,	røyking,	diabetes,	og	høy	alder	(4-7).	

Behandling	av	akutt	hjerneslag	

Det	foreligger	ulike	behandlingsalgoritmer	for	hjerneinfarkt	og	hjerneblødning.	

CT	caput	så	raskt	som	mulig	etter	ankomst	er	avgjørende	for	å	skille	blødning	fra	

infarkt.	Behandling	for	hjerneinfarkt	er	tidlig	reperfusjon	med	trombolyse	eller	

Alteplase	innen	4.5	timer	etter	symptomdebut,	der	effekten	av	trombolyse	er	

størst	jo	tidligere	intervensjonen	starter	(1).	Pasienter	med	hjerneinfarkt	som	

legges	inn	>	4.5	timer	etter	symptomdebut	får	behandling	med	plate-hemmede	

acetylsalicylsyre	(ASA).	Embolektomi	er	en	mulighet	ved	store	proksimale	

okklusjoner	innen	6	timer	der	det	foreligger	kontraindikasjoner	for	trombolyse-

behandling.	

	

Behandling	for	hjerneblødning	har	som	mål	å	skape	en	koagulasjonsprosess	i	

blødningsområdet.	Tilførsel	av	aktivert	faktor	VII	(FVIIa)	medfører	en	reduksjon	

av	blødningsområdet	(1).	Ved	antikoagulasjonsbehandling	må	man	vurdere	

behandling	med	antidot	for	å	motvirke	effekten	av	medisinene	som	gis.	Ved	store	

blødninger	og	infarkter	kan	det	dannes	økt	intrakranielt	trykk.	Dette	øker	faren	

for	herniering	og	død.	For	å	forhindre	dette	kan	man	avlaste	trykket	med	å	fjerne	

en	del	av	hjerneskallen	kirurgisk.	Det	er	ulike	kriterier	som	bestemmer	når	og	

hvem	som	bør	opereres	og	oppgaven	fordyper	ikke	dette	videre.		
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Videre	fokus	ved	akuttbehandlingen	av	hjerneslag	er	å	opprettholde	kroppens	

homeostase.	Ved	hjerneslag	er	det	alltid	et	område	som	tar	irreversibel	skade,	

men	ved	å	optimalisere	fysiologien	kan	man	redde	hjerneceller	som	ligger	i	

randsonen	av	selve	hjerneslaget	(1).	Det	krever	at	man	overvåker	og	korrigerer	

respirasjon,	blodtrykk,	hjerterytme,	temperatur,	blodsukkernivå	og	

væskebalanse.	Den	akutte	behandlingen	har	en	glidende	overgang	til	det	sub-

akutte	forløpet,	hvor	fokus	skifter	ifra	behandlingen	av	sykdomsprosessen	rundt	

hjerneinfarktet	eller	hjerneblødningen	til	å	forhindre	komplikasjoner.		

Slagenhet		

Utredning	og	behandling	av	akutt	hjerneslag	i	moderne	slagenheter	med	

spesialutdannet	personell	gir	bedre	resultater	i	form	av	færre	komplikasjoner	og	

redusert	mortalitet	(8-10).	Studiene	viser	at	det	bør	være	egne	senger	med	fast	

personell	av	leger,	sykepleiere,	fysioterapeuter,	ergoterapeuter,	logoped	og	

ernæringsfysiolog	som	jobber	tverrfaglig	for	å	unngå	komplikasjoner	og	utnytte	

rehabiliteringspotensiale	bedre.		

	

Det	tverrfaglige	arbeidet	viser	signifikant	bedret	funksjonsevne	hos	slag-

pasientene	ved	utskrivelse	(9).	Studiene	viser	også	en	signifikant	forskjell	i	

overlevelse	mellom	pasienter	som	får	behandling	i	slagenhet	og	pasienter	som	

får	behandling	i	generell	sykehusavdeling	med	en	reduksjon	av	mortaliteten	av	

hjerneslag	ved	1	måned,	3	måneder	og	1	års	oppfølging	odd-ratio	0.79-0.87	(8,	

10,	11).			

	

Den	absolutte	risikoen	for	død	ble	redusert	med	4%	fra	24.8%	til	20.8%,	og	

behov	for	institusjonsbehandling	med	5,4%.	De	positive	effektene	viste	seg	å	

være	uavhengig	av	faktorer	som	kjønn,	alder	og	utfallene	av	hjerneslaget	(11).	

Flere	”slagmodeller”	er	beskrevet,	og	de	best	dokumenterte	inneholder	fokus	på	

tidlig	diagnostikk,	akuttbehandling	og	tidlig	tverrfaglig	rehabilitering	(11).	

Slagenheten	UNN	Tromsø	følger	en	slik	modell	der	alle	pasienter	som	innlegges	

med	hjerneslag	blir	behandlet	i	Slagenheten	i	akuttfasen.	Slagenheten	er	

geografisk	begrenset	til	Nevrologisk	avdeling,	og	legene	er	nevrologer	og	

geriatere.	Enheten	har	tilknyttet	fysioterapeut,	ergoterapeut,	logoped	og	

ernæringsfysiolog.		
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Komplikasjoner	til	hjerneslag	

Komplikasjoner	til	hjerneslag	er	vanlig	og	bidrar	til	forsinket	rehabiliteringen,		

økt	liggetid	og	økt	risiko	for	død	(12,	13).	I	det	akutte	forløpet	opplever	over	

60%	av	pasientene	en	eller	flere	komplikasjoner,	og	ved	3-5	måneders	kontroll	

har	90%	opplevd	en	eller	flere	komplikasjoner	(14,	15).	De	hyppigste	

komplikasjoner	til	hjerneslag	er	hjerteinfarkt,	sepsis,		mindre	alvorlige	

infeksjoner,	smerter	og	eventuelt	forverring	av	hjerneslaget	med	intrakraniell	

blødning	(12,	14,	16,	17).		

	

Slagenheten	ved	St.	Olav	viser	i	sine	studier	at	63.8%	av	slagpasientene	opplever	

1	eller	flere	komplikasjoner	første	uken,	og	majoriteten	av	disse	har	sin	debut	

innen	de	første	24	timer	og	sjeldent	etter	4	dager	(17).	

	

Infeksjoner	oppstått	etter	48	timer	etter	innleggelse	er	definert	som	en	

nosokomial	infeksjon	(18),	og	vanligst	er	UVI,	pneumonier,	sår-	og	

hudinfeksjoner,	kateter	relaterte	infeksjoner	og	enterokolitter.	Denne	oppgaven	

fokuserer	på	UVI,	og		de	agens	som	oftest	forbindes	med	nosokomial	UVI	er	E.	

coli,	Klebsiella	sp,	Enterokokker	og	Staphylococcus	aureus	(18).		

	

Nosokomiale	infeksjoner	er	ofte	assosiert	med	instrumentering	av	pasienten.	

Dette	kan	være	injeksjoner,	kirurgiske	inngrep,	innføring	av	fremmedlegemer	

som	dren,	urinkateter,	CVK,	piccline	og	venefloner.	Pasienter	som	er	

inneliggende	i	sykehus	er	utsatt	for	institusjonens	bakterieflora,	og	risiko	for	

smitte	av	slike	bakterier	avhenger	av	pasientens	immunforsvar,	komorbiditet,	

liggetid	og	institusjonens	smittevernpraksis	(19).		

Urinveisinfeksjon	som	komplikasjon	til	hjerneslag	

UVI	er	en	vanlig	komplikasjon	under	sykehusoppholdet,	men	er	også	en	vanlig	

årsak	til	reinnleggelse	i	tiden	etter	hjerneslaget.	Studier	viser	at	infeksjon	er	

hovedårsaken	til	22%	av	reinnleggelsene	3	måneder	etter	hjerneslag,	og	at	UVI	

er	primærårsaken	i	>	4%		av	tilfellene	(16).	En	studie	utført	av	Indredavik	et	al	

viste	at	blant	489	pasienter	med	hjerneslag	utviklet	16%	UVI	(17).	Det	er	flere	

studier	som	viser	at	UVI	forekommer	ved	3	måneders	oppfølging	hos	11-15%	av	

slagpasientene	(12,	15).		
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En	viktig	risikofaktorer	for	å	utvikle	UVI	er	økt	mengde	residualurin,	noe	som	

observeres	som	et	problem	hos	35-40%	av	hjerneslagpasientene	ved	10	dagers	

oppfølging	etter	hjerneslaget	(20).		

	

Bovim	et	al	har	utført	flere	studier	ved	slagpopulasjonene	i	Trondhjem	og	finner	

at	UVI	ses	blant	16	%	i	løpet	av	innleggelsen	(14).	De	har	også	sett	et	forhold	

mellom	komplikasjoner	og	graden	av	funksjonstapet	etter	hjerneslaget.	Det	viser	

at	jo	større	funksjonstap,	jo	flere	kompilasjoner.	UVI	er	sett	hos	19%	av	pasienter	

i	gruppen	med	mildeste	funksjonstap	etter	hjerneslaget,		og	i	de	med	moderat	til	

alvorlige	funksjonstap	observeres	UVI	hos	27.6%	(17).		

	

Slagpasienter	har	en	økt	risiko	for	UVI	i	forhold	til	medisinske	og	kirurgiske	

pasienter,	en	studie	angir	dobbelt	risiko	for	UVI	hos	slagpasienter	selv	uten	

kateterisering	(21).		

Urinveisinfeksjon		

UVI	er	en	bakteriell	infeksjon	med	en	betennelsesprosess	lokalisert	i	urinveiene.	

Infeksjon	i	ytre	del	av	urinrøret	og	urinblæren	kalles	nedre	UVI.	Infeksjon	i	øvre	

urinleder,	nyrebekkenet	med	nyre	kalles	øvre	eller	høy	UVI.	Prosessen	kalles	

uretritt	i	de	ytre	urinveier,	cystitt	(blærekatarr)	i	urinblæren,	nyrebekken-

betennelse	eller	pyelonefritt	ved	affeksjon	av	nyrebekkenet,	og	infeksjon	i	

nyrene	med	overgang	til	blod	kalles	urosepsis.	(22,	23).		

Akutt	cystitt	–	afebril	UVI	

Cystitt	gir	plager	i	form	av	smertefull	vannlatning	eller	dysuri,	subjektiv	

opplevelse	av	å	måtte	late	vannet	oftere	(pollakisuri)	og	ubehag/smerter	over	

symfysen	(23-25).	

Akutt	pyelonefritt	–	febril	UVI	

Pasientene	opplever	feber	og	flankesmerter,	men	trenger	ikke	ha	dysuri	eller	

pollakisuri.	Pasienten	har	ofte	påvirket	allmenntilstand	og	kan	presentere	

forvirring	ved	redusert	kognitiv	funksjon	og/eller	ved	høy	alder	(23-25)	

Mikrobiologi	og	epidemiologi		

Echerichia	coli	(E.coli)	utgjør	over	70%	av	UVI	i	allmennpraksis	og	rundt	60%	av	

UVI	i	sykehus.	(23,	26).	Der	etter	kommer	Klebsiella	sp,	Enterokokker,	
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Staphylococcus	Saprophyticus,	Staphylococcus	aureus	og	Proteus	mirabilis.		De	

ulike	mikrobene	deles	inn:		

- Primærpatogene	arter:	E.coli,	S.	Saprophyticus:	Arter	som	evner	å	skape	UVI	

hos	individer	med	normale	urinveier.	

- Sekundærpatogene	arter:	Enterobacter,	Enterokokker,	Klebsiella,	Proteus,	

Pseudomonas	areuginosa,	stafylococcus	aureus,	med	flere:	Ofte	årsak	til	UVI	i	

institusjon,	både	sykehus	og	sykehjem.	E	er	sjelden	årsak	til	ukomplisert	UVI	

hos	pasienter	med	normale	urinveier	

- Tvilsomme	patogener:	Gruppe	B	streptokokker,	gjærsopp,	med	flere:	Arter	

som	unntaksvis	kan	gi	UVI.	Vanlig	hudflora	som	kan	kolonisere	pasienter	i	

forbindelse	med	institusjonsopphold	

- Apatogene	arter:	alfa-hemolytiske	streptokokker,	Gardnerella	vaginalis,	

laktobaciller,	med	flere:	Vanlig	flora	som	tilhører	vagina-	og	uretra-flora.	(23)	

Patogenese	

Urinveiene	er	vanligvis	steril,	unntatt	den	ytterste	delen	av	uretra.	Bakteriene	

forflytter	seg	fra	dens	naturlige	økosystem	fra	tarmsystemet,	fra	vagina	eller	

periuretralte	område	i	genitalområdet.	Ved	instrumentering	av	urinveiene	kan	

det	oppstå	infeksjon	via	kontaminerte	utsyr,	væsker	eller	operatør	(25,	27).	

Oppadstigende	infeksjon	er	det	vanligste,		men	en	sjelden	gang	forekommer	

hematogen	spredning.	På	sykehjem	eller	sykehus	er	det	en	større	andel	som	får	

UVI	relatert	til	bruk	av	urinkateter,	eller	at	slimhinnen	skades	slik	at	

barrierefunksjonen	svekkes.	(23,	24,	28).		

	

Urinblære	dysfunksjon	er	ikke	uvanlig	i	løpet	av	eller	i	tiden	etter	hjerneslaget.	

Urininkontinens,	overflow,	hyperrefleksi	og	urinretensjon		ses	hos	29-58%	av	

slagpasientene.	Urinretensjon	medfører	at	urin	blir	stående	og	gir	grobunn	for	

bakterier	(21,	29)		

Diagnostikk	

Diagnostisk	skal	det	kunne	påvises	en	mengde	bakterier	i	urinen	(bakteriuri)	

som	ikke	skal	kunne	forklares	som	forurensning	fra	ytre	del	urinrøret	hos	

personer	med	symptomer	på	UVI.	Ved	siden	av	en	god	anamnese	rettet	mot	

urinveisinfeksjon,	bygger	diagnostikken		på	urinstix	og	dyrkning.		
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Urinstix	

For	å	indikere	UVI	bruker	man	kjemiske	hurtiganalyser	for	å	påvise	reaksjoner	

til	bakterier	og	leukocytter.	Leukocyttesterase	baserer	seg	på	at	nøytrofile	

granulocytter	inneholder	esteraser	som	katalyserer	spalting	av	en	ester.	Et	av	

spaltningsproduktene	reagerer	med	et	kromogen	og	gir	fargeutslag.	Testen	

besvares	som	negativ,	1+,	2+	eller	3+	som	kvantifiserer	mengden	leukocytter	i	

prøven	og	en	positiv	prøve	indikerer	en	mengde	leukocytter	>10x106/L.			

	

Leukocytesterase	detekterer	pyuri,	uavhengig	om	det	er	symptomgivende	UVI,	

asymptomatisk	bakteriuri	eller	annen	betennelsestilstand	i	urinveiene.	Ved	stort	

innslag	av	epitelceller	kan	testen	også	bli	positiv.	Ved	usikkerhet	anbefales	

derfor	urinmikroskopi	(27,	28,	30).	

	

Nitritt	analysen	baserer	seg	på	at	urin	vanligvis	ikke	har	påvisbart	NO2-,	men	at	

gram	negative	bakterier	kan	redusere	nitrat	NO3-	til	nitritt	NO2-	(25,	28,	31).	

Falsk	negativ	nitritt	reaksjon	kan	oppstå	når	urinene	har	stått	kort	tid	i	blæra	(	<	

4	timer).	Nitritt	vil	ikke	kunne	påvise	tilstedeværelse	av	gram	positive	bakterier	

som	ikke	kan	omdanne	nitrat	(32)		

	

Diagnostikken	styrkes	ved	klinisk	mistanke	i	kombinasjon	med	funn	på	stix.	

Nitritt	og	leukocytt	reaksjonene	kombinert	har	en	sensitivitet	på	88%	og	en	

spesifisitet	på	95%	satt	opp	mot	bakteriologisk	dyrkning	som	gullstandard	(31,	

32).	

Mikroskopi	

Pyuri	er	definert	som	>	5-10	leukocytter	per	synsfelt	ved	400x	forstørrelse.	

Videre	kan	en	påvise	celler	og	cylindre	som	indikerer	nyreskade	ved	høy	UVI.		

Mikroskopi	kan	avdekke	epitelceller	som	sier	noe	om	kvaliteten	på	urinprøven,	

og	dermed	spare	unødige	urindyrkninger	som	oftest	vil	gi	blandingsflora	som	

resultat.		

Asymptomatisk	bakteriuri  

Forekomst	av	asymptomatisk	bakteriuri	(ASB)	øker	ved	stigende	alder	hos	begge	

kjønn,		er	vanligere	hos	institusjonsbeboere	og	hos	pasienter	med	diabetes.	ASB	

hos	kvinner	er	definert	som		funn	av	samme	mikrobe	i	to	påfølgende	urinprøver	
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(midtstrøms	vaskeprøve)	i	antall	≥105	CFU/ml,	og	hos	menn	med	isolering	av	en	

enkelt	mikrobe	i	antall	≥105	CFU/ml	(27,	28).	Blant	sykehjemsbeboere	ses	en	

prevalens	på	25-50%	hos	kvinner	og	15-40%	hos	menn	(25).	

Prøvetakning	og	urindyrkning	

Ved	positiv	urinstix	sendes	urin	til	bakteriologisk	dyrkning.		En	del	

allmennpraktikere	har	tatt	i	bruk	UriCult	til	hjelp	i	diagnostikken.	UriCult	er	en	

dyppagar	som	inkuberes	i	varmeskap	over	natt.,	og	vil	gi	en	god	indikasjon	om	

det	foreligger	bakteriuri,	og	om	det	er	garm-positive	eller	gram-negative	

bakterier	som	dominerer.	

	

Urinprøver	kan	tas	på	flere	måter:	

- Midtstråle	(MSU):	Metode	hvor	pasienten	vasker	underlivet,	trekker	

kjønnsleppene	og	forhud	til	siden	og	innfører	prøveglasset	i	urinstrålen	etter	

at	de	første	dråpene	er	gått	i	toalettet	

- Engangs	kateterisering	eller	ren	intermitterende	kateterisering	(RIK):	Er	en	

teknikk	hvor	pasienten	får	innført	et	kateter	inn	i	urinrøret	for	å	hente	urin.	

Metoden	gjøres	under	ren	prosedyre	får	unngå	forurensing.			

- Prøve	fra	inneliggende	kateter.	Denne	teknikken	er	ikke	anbefalt	for	dyrkning	

da	man	vet	at	kateter	er	kolonisert	med	bakterier.	Det	kan	tas	prøve	ved	skift	

av	urinkateter	ved	samme	prosedyre	som	nevnt	under	1-gangs-

kateterisering.	(23)	

	

Ved	dyrkning	er	det	satt	ulike	krav	til	mengde	bakterier	som	skal	kunne	påvises	i	

prøven	avhengig	av	hvordan	prøven	er	tatt	og	hvilken	mikrobe	som	foreligger:		

- For	kvinner	og	menn	med	primær	eller	sekundærpatogene	arter	er	grensen	

ved	MSU	og	RIK	≥103	CFU/ml.	(23)	

- Ved	blandingskultur	av	primær	og	sekundære		er	grensen	satt	ved	MSU	og	

RIK	≥104	CFU/ml.	(23)	

- For	kvinner	og	menn	med	tvilsomme	patogene	arter	er	grensen	ved	MSU	og	

RIK	≥105	CFU/ml.	(23)	

- For	kvinner	og	menn	med	inneliggende	kateter	er	grensen	satt	ved	≥105	

CFU/ml.	(23)	
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Urinprøvene	besvares	med	mikrobe	identifikasjon,	mikrobe	antall	og	antibiotika	

følsomhet.	Er	prøven	tatt	i	allmennpraksis	besvares	perorale	midler	og	er	prøven	

tatt	i	sykehus	besvares	både	perorale	og	intravenøse	antibiotika.	

Nasjonale	retningslinjer	for	behandling	av	urinveisinfeksjon	(33,	34)	

Retningslinjene	for	antibiotika	bruk	i	primærhelsetjenesten	og	sykehus	er	gratis	

tilgjengelig	på	nett	og	som	oppslagsverk.	Veilederen	er	skrevet	for	norske	

forhold	etter	nasjonalt	resistensmønster.		Se	vedlegg	4.	

Materiale	og	metode	

Studieprosessen	

Oppgaven	ble	planlagt	og	utformet	i	oktober	2015.	I	veiledningsmøter	med	

Torgeir	A.	Engstad	(Geriatrisk	avdeling)	og	Gunnar	Skov	Simonsen	

(Mikrobiologisk	avdeling)	ble	det	definert	en	problemstilling	som	resulterte	i	at	

overlege	Dag	S.	Halvorsen	(Infeksjonsmedisinsk	seksjon)	ble	satt	inn	som	

hovedveileder.	Prosessen	ble	godkjent	og	veilederkontrakt	ble	signert.			

	

Oppgaven	ble	definert	som	et	kvalitetssikringsstudie	gjennom	observasjon	av	

etablert	klinisk	praksis	ved	mottak	av	pasienter	ved	Slagenheten	UNN	Tromsø.		

	

Observasjonsperioden	og	innsamling	av	data	ble	utført	i	perioden	01.01.16	til	

01.06.16.	Innsamling	av	data	har	blitt	utført	ved	hjelp	av		et	registreringsskjema	

som	ble	utformet	av	forfatter	og	veiledere	(vedlegg	7).	Skjema	er	basert	på	

sjekklisten	til	Slagenheten	UNN	Tromsø.	Utfyllingen	av	skjema	har	blitt	utført	av	

erfarne	sykepleiere,	hjelpepleiere	og	assistenter	ved	slagenheten	som	hadde	

opplæring	i	forkant	og	fortløpende	av	forfatter.	Alle	utfylte	skjema	har	blitt	

gjennomgått,	omskrevet	og	arkivert	på	avdelingen	av	forfatter	ukentlig.	Alle	

innsamlede	data	har	blitt	sjekket	ved	gjennomgang	av	pasientjournaler	av	

forfatter,	samt	innsamling	av	data	på	pasienter	som	ikke	har	fått	utfylt	skjema	

ved	innleggelse	har	blitt	innsamlet	av	forfatter.	Data	har	blitt	innført	

anonymisert	i	SPSS.	Forfatter	har	brukt	perioden	juni-oktober	2016	til	å	

ferdigstille	datasettet.		
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Begrepsavklaring	og	definisjoner		

I	oppgaven	er	UVI	definert	som	både	nedre	og	øvre	UVI.	En	øvre	UVI	baseres	på	

tilstedeværelse	av	feber,	allmenn	påvirkning		og	økte	infeksjonsparametre.	

Afebrilia,		mindre	allmenn	påvirkning	ledsaget	av	lokale	UVI	symptomer	taler	for	

nedre	UVI.	

Studiepopulasjon	

Pasienter	innlagt	Slagenheten	UNN	Tromsø	i	perioden	01.01-01.06.16	med	

diagnosene	cerebralt	infarkt,	cerebral	blødning	eller	uspesifisert	cerebral	

hendelse	ble	inkludert,	og	oppgaven	har	brukt	hjerneslagregisteret	som	

utgangspunkt.		

	

Pasienter	med	transitoriske	ischemisk	attakk,	traumatiske	hjerneblødninger,	

arteriovenøse	malformasjoner,	tumor-relaterte	hjerneblødninger	og	pasienter	

primært	behandlet	ved	andre	institusjoner	og	avdelinger	ble	ekskludert.	

Variablene	

Se	vedlegg	8	for	fullstendig	liste	over	variablene.	Her	presenteres	de	sentrale	

variablene.	

Utfylling	av	registreringsskjema	

Urinstix	blir	utført	på	urin	fra	alle	pasienter	innen	de	første	24	timer.	Tolkningen	

ble	utført	av	sykepleier,	hjelpepleier	eller	assistent	ved	hjelp	av	hurtiganalyser	

som	avleses	manuelt.		

	

Blærescan	for	resturin	ble	utført	på	alle	pasienter	etter	urinering	de	første	24	

timer	etter	innleggelse.	Undersøkelsen	gjøres	ved	hjelp	av	en	blærescanner	like	

over	symfysen	og	angis	i	volum	(ml).		

	

Sykepleier	kartlegger	symptomer	på	UVI	og	besvarer	hvorvidt	det	ble	startet	opp	

med	antibiotika	for	tenkt	UVI	ved	innkomst	eller	i	løpet	av	de	første	48	timer.		

Ved	gjennomgang	av	journal	

Oppgaven	kartlegger	videre	mikrobiologiske	dyrkningsresultater	som	besvares	i	

DIPS,	og	resultatet	innhentes	av	forfatter.	
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Hvilket	antibiotikum	ble	valgt?	Type	antibiotika,	styrke,	doseringsmengde,	

doseringsintervall	og	behandlingslengde	ble	etterspurt.	

	

Ble	UVI	dokumentert	i	pasientens	journal?	Dokumentasjon	omfatter	beskrivelse	

av	diagnosen	i	innkomstjournal,	sykepleier-	,	assistent	-	eller	lege	dokument.	

	

Ble	forskrevet	antibiotika	dokumentert	i	journal?	Dokumentasjonen	omfatter	

hvorvidt	et	skriftlig	notat	i	innkomstjournal,	i	notat	fra	sykepleier,	assistent	eller	

lege	foreligger.	Ble	UVI	dokumentert	som	bidiagnose	ved	skriving	av		epikrisen?		

Statistikk	

Statistikkprogrammet	SPSS	versjon	24	ble	brukt.	Det	ble	utført	deskriptive	

analyser	med	frekvenstabeller	(prosentandeler),	gjennomsnitt,	median	og	range	.	

Ved	sammenligning	av	to	grupper	ble	det	brukt	t-tester	(kontinuerlige	data)	og	

kji-kvadrat	tester	(kategoriske	data),	og	signifikansnivå	ble	satt	til	p	<	0.05.	

Litteratur	

Litteratursøk	er	blitt	utført	i	Pubmed	i	perioden	Oktober	2015	til	Mai	2017.	

Søkeord	som	er	brukt	er:	Urinary	tract	infection	+	Stroke,		Urinary	tract	infection	

+	Stroke	unit,	Urinary	tract	infection	as	complications	+	stroke,	medical	

complications	+	Stroke,	Urin	dip	stick,	Screening	+	Urinary	tract	infection.	

Referanser	er	blitt	behandlet	med	Endnote	X7.		
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Resultater	

Populasjon	

Det	var	totalt	150	personer	som	fikk	diagnosen	hjerneinfarkt	eller	hjerne-

blødning	ved	Slagenheten	UNN	Tromsø	i	perioden	01.01.16	til	01.06.16.	Totalt	

19	personer	ble	ekskluderte	fra	studien	da	de	fikk	den	akutte	behandlingen	ved	

en	annen	avdeling.	Dette	resulterte	i	at	studiepopulasjonen	besto	av	131	

personer.	Blant	de	19	ekskluderte,	ble	7	personer	overflyttet	fra	lokalsykehus	til	

UNN,	og	12	personer	fikk	hjerneslag	under	prosedyrer,	eller	ved	andre	

avdelinger	i	UNN	Tromsø.	De	ekskluderte	omfattet	9	(47%)	kvinner,	og	15	hadde	

hjerneinfarkt	og	4	hadde	hjerneblødning	som	hoveddiagnose.	Deskriptiv	

beskrivelse	av	deltakerne	(n=131)	er	beskrevet	i	Tabell	1.	

	

	

	
	

Det	var	totalt	71	[54.2]	av	registreringsskjema	som	var	komplett	utfylte,	39	

[29.8%]	var	delvis	utfylt	og	manglet	enkelte	opplysninger,	mens	21	[16%]	

pasienter	manglet	skjema.		

n % Mean SD Median

Kvinner 65 48.9

Alder 72.76	 13.54 76

Hjerneinfarkt 114 87

Hjerneblødning 18 13

Utført	NIHSS	ved	innkomst 97 74

NIHSS-Score	ved	innkomst 4,36 5,2 2

Liggedøgn 9,20 8,9 6

Diabetes 20 15,3

Sykehjemspasient 8 6,1

Nyresvikt	 6 4,6

Urinretensjon	 12 9,2

Immunsvikt	 4 3,1

Demens 17 13

Variabel

n	=	antall,	%	=	prosentvis	andel,	Mean	=	gjennomsnittsverdi,	SD	=	standard	avvik.	

NIHSS	=	National	Institutes	of	Health	Stroke	Scale

Tabell	1:	Deskriptiv	oversikt	over	hjerneslagpasientene	(n=131)	



	 14	

Variabler	målt	første	24	timer	ved	slagenheten	UNN	Tromsø	første	24	timer	

De	aktuelle	infeksjonsvariablene	som	ble	målt	de	første	24	timer	blir	presentert	i	

tabell	2.		

	

Tabell	2	Oversikt	over	infeksjonsvariablene	målt	de	første	24	timer	i	
slagenheten	UNN	Tromsø	(n=131).		

	
	

Blærescan	og	etablering	av	urinkateter	

Blærescanning	ble	utført	hos	112/131	(85.5%)	av	pasientene.	Gjennomsnittlig	

residualvolum	var	121.6	ml	(minimum	–	maksimum,	0	–	1000	ml).	17	pasienter	

hadde	restvolum	>	250	ml,	og	22	pasienter	fikk	innlagt	kateter	ved	innkomst.	

Fem	av	pasientene	hadde	retensjonsproblematikk	kjent	fra	tidligere.	

Supplerende	undersøkelser n %
Målt	temperatur 131 100
Blærescan 112 85,5
Antall	med	residualurin	>250	ml 17 13
Anlagt	urinkateter 22 18,3
CRP	i	blod 131 100
Leukocytter	i	blod 130 99,2
Urinstix	analyser 122 93,1
Kun	nitritt	positiv 6 4,5
Kun	leukocytesterase	positiv 19 14,5
Både	nitritt	og	leukocyttesterase	pos 13 10,7
Presentasjon	av	symptomer	på	UVI n %
Dysuri 4 3,1
Pollakisuri 11 8,4
Symfysesmerter 1 0,8
Inkontinens 14 10,7
Forvirring 14 10,7
Nedsatt	almenntilstand 14 10,7
Dyrkning	og	behandling n %
Dyrkningsprøve	av	urin 24 18,3
Klinisk	mistanke	om	UVI 18 13,7
Behandling	UVI	første	48t 17 13
n	=	antall,	%	=prosentvis	andel
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Kjemisk	hurtiganalyse	ved	urinstix	

121/131	(93.1%)	fikk	utført	urinstix	analyse.	Det	var	19	urinprøver	som	kun	var	

leukocyttesterase	positiv,	der	5/19	(21%)	ble	sendt	til	urindyrkning.	Det	var	6	

prøver	som	kun	var	nitritt	positiv	og	6/6	(100%)	ble	sendt	til	urindyrkning.		Det	

var	13	urinprøver	som	var	både	positive	for	nitritt	og	leukocyttesterase,	hvor	

9/13	(69%)	ble	sendt	til	urindyrkning.	Se	figur	1	for	oversikt	over	forholdene	

mellom	urinstix	resultater	og	prøver	sendt	til	bakteriologisk	dyrkning.		

Bakteriologisk	dyrkning	av	urin	

Det	ble	utført	bakteriologisk	dyrkning	av	24/131	(18.3%)	uriner	innen	første	24	

timer.	12/24	(50%)	dyrkningsprøver	var	ledsaget	av	behandling	for	UVI	innen	

de	første	24	timer.	Hos	4/24	dyrkningsprøver	(16.7%)	var	urinstix	ikke	utført.		

Prøvetakning	til	urindyrkning	

10/24	(41.6%)	uriner	ble	tatt	ved	kateterinnleggelse,	6/24	(25%)	ved	en	vanlig	

urinprøve,		5/24	(20.8%)	ved	vasket	midtstråleprøve	og	kun	3/24	(12.5%)	ble	

tatt	ved	engangs	kateterisering.	

Resultatet	av	den	mikrobiologiske	dyrkningen		

For	resultater	av	den	mikrobiologiske	dyrkningen	se	figur	2.	E.coli	(7/24,	29%)	

var	hyppigst	påviste	mikrobiologiske	agens.	Hele	9	av	24	(37.5%)	uriner	viste	

oppvekst	av	gram	positiv	blanding.	3/	24	(12,5%)	innsendte	uriner	viste	ingen	

oppvekst.		

	

Av	de	9	prøvene	som	viste	blandingsflora,	ble	5/	9	(55%)	tatt	med	ved	vanlig	

urinprøve,	de	resterende	3	prøvene	ble	tatt	fra	kateterposen.	Ved	de	3	prøvene	

som	ikke	viste	oppvekst	ble	samtlige	tatt	med	engangs	kateterisering.	Den	ene	

prøven	som	viste	oppvekst	av	gule	stafylokokker	ble	tatt	med	vasket	midtstråle.		
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Figur	2:	Resultater	fra	mikrobiologisk	dyrkning	av	urin	innen	første	24	timer	
(n=24)	

	

Mistanke	og	behandling	av	UVI	

Hos	18/131	(13.7%)	slagpasienter	forelå	det	en	mistanke	for	UVI	ved	innkomst.	

Det	var	totalt	17/131	(13%)	pasienter	som	fikk	antibiotika	innen	de	første	48	

timer	etter	innleggelse	for	mistenkt	UVI	med	eller	uten	organpåvirkning.	

Urindyrkning	ble	utført	hos	12	av	17	(70%)	som	fikk	antibiotika	behandling.			

	

Ved	å	sammenligne	gruppen	som	fikk	antibiotika	for	mistenkt	UVI	med	

pasientene	som	ikke	fikk	antibiotika	er	det	en	signifikant	assosiasjon	(tabell	3)	

med	rektal	temperatur,	residualurin,	økt	CRP,	NIHSS-score	og	positiv	urinstiks	

for	begge	hurtiganalyser.	Dysuri,	forvirring,	urinkateter	og	nedsatt	

allmenntilstand	viste	en	moderat	positiv	assosiasjon.	

UVI	i	løpet	av	innleggelsen		

Det	ble	dokumenter	UVI	hos	ytterligere	9	(6,9%)	pasienter	som	ble	diagnostisert	

senere	enn	48	timer,	og	da	oppfattet	som	en	nosokomial	infeksjon.	Median	tid	fra	

Gram	posi*v	
blandingsflora		

38	%	

E.coli		
29	%	

Ingen	vekst		
13	%	

Klebsiella		
4	%	

Enterobacter	
4	%	

Gule	stafylokokker	
4	%	

Avvist	prøve		
8	%	 Gram	posi*v	

blandingsflora		

E.coli		

Ingen	vekst		

Klebsiella		

Enterobacter	

Gule	
stafylokokker	

Avvist	prøve		
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innkomst	til	UVI	var	4	dager	(minimum	2		,	maksimum	26			).	Slik	UVI	ble	

observert	hos	3	av	9	som	fikk	anlagt	urinkateter	ved	innkomst.	Urin	fra	8	av	

pasientene	ble	analysert	med	urinstix,	og	samtlige	fikk	utført	urindyrkning.		

	

Resultatene	fra	urindyrkningen	viste	E.coli	i	2	tilfeller	(22%),	gram	negativ	

blanding	med	E.coli	+	Proteus	mirabilis	i	2	tilfeller		(22%),	Proteus	mirabilis		(1,	

11%),		Enterococcus	sp.		(1,	11%),	Enterococcus	sp.	+	E.coli		(1,	11%),	ingen	

vekst	ved	(1,	11%)	og	1	av	9	prøver	ble	avvist.		

	

Det	var	totalt	25	(19,1%)	pasienter	som	fikk	behandling	for	UVI	i	løpet	av	

innleggelsen	i	slagenheten.	Se	figur	3	for	fordelingen	av	UVI	på	en	tidslinje	fra	

innkomst.	

	

	

Valg	av	antibiotika		

Tabell	4	gir	en	oversikt	over	hvilke	antibiotika	som	ble	gitt	for	UVI	de	første	48	

timer	i	Slagenheten	UNN	Tromsø.		7	av	17	regimer	var	ikke	i	henhold	til	

anbefalingene	fra	nasjonale	retningslinjer.	2	av	7	avvik	var	ikke	optimalt	

Figur	3.	Antall	behandlinger	for	UVI	fordelt	på	en	tidsakse	fra	innkomst	i	slagenheten	
UNN	Tromsø.	Det	røde	feltet	og	linjen	markerer	de	første	48	timer	fra	innleggelse.	
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antibiotikum.	5	av	7	avvik	var	knyttet	til	for	lav	dose	og/eller	kort	

behandlingstid.	

Dokumentasjon	

Det	forelå	dokumentasjon	i	journal	av	lege	eller	sykepleier	i	15/17	(88.2%)	

tilfeller	etter	oppstart	antibiotika	for	UVI.	Ingen	epikriser	inneholdt	koding	for	

UVI	som	bidiagnose	ved	utreise.	
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Diskusjon		

Kartlegging	i	akuttforløpet	

Personell	ved	Slagenheten	UNN	Tromsø	har	generelt	et	høyt	fokus	på	kartlegging	

av	UVI	og	relaterte	problemstillinger	i	akuttforløpet	til	hjerneslagpasientene.	

85.5	%	av	pasientene	fikk	utført	blærescanning,	der	13.0%	av	pasientene	hadde	

>	250	ml	resturin,	og	i	alt	fikk	18.3	%	av	pasientene	anlagt	transuretralt	kateter.	

At	flere	pasienter	får	anlagt	kateter	kan	skyldes	behov	for	intravenøs	væske	og	

hemodynamisk	overvåkning	hos	enkelte	dårlige	pasienter.	Hele	91.3	%	av	

pasientene	fikk	urinen	analysert	med	urinstix.	Atten	pasienter	hadde	klinisk	

mistanke	om	UVI	og	17	fikk	antibiotika	behandling	innen	første	48	timer	i	

avdelingen.	Dette	viser	at	personell	i	avdelingen	følger	sjekklisten	for	hjerne-

slagpasienter	og	iverksetter	antibiotika	behandling.		

	

Urinstix	og	dyrkning	

Totalt	24	uriner	ble	sendt	til	bakteriologisk	dyrkning.	Ved	urinstixanalyse	fant	en	

at	6	uriner	som	var	kun	nitritt	positive,	hvor	alle	6/6	(100%)	ble	sendt	til	

dyrkning.	19	prøver	var	kun	leukocyttesterase	positive,	hvor	5/19	(26%)	ble	

sendt	til	dyrkning.	13	uriner	var	positive	for	begge	hurtiganalyser,	hvor		kun	9	av	

13	(69.2%)	prøver	ble	sendt	til	dyrkning.	I	avdelingens	retningslinjer	står	det	at	

begge	hurtiganalyser	skal	være	positive	før	en	sender	urin	til	dyrkning,	men	kun	

9/13	(69.2%)	med	dette	resultatet	ble	sendt	til	dyrkning.	Vi	har	ingen	god	

forklaring	på	hvorfor	de	ulike	urinprøver	ble	sendt,	mens	andre	prøver	som	

burde	ha	vært	sendt	i	henhold	til	retningslinjene	ikke	ble	det.		Det	kan	tyde	på	at	

personell	har	kjennskap	til	positiv	nitritt	reaksjon	ved	infeksjon	med	gram	

negative	stavbakterier.	Noen	infeksjoner	med	gram	positive	bakterier	vil	ikke	

oppdages	da	man	unnlater	å	sende	leukocyttesterase	positive	prøver.		Ved	

gjennomgang	av	pasientene	som	fikk	UVI	etter	48	timer,	viser	det	at	8	av	9	fikk	

utført	urinstix,	og	samtlige	9	uriner	ble	sendt	til	urindyrkning.	Dette	viser	at	

personell	ved	avdelingen	har	fokus	på	UVI	og	at	diagnostikken	er	på	plass	selv	

uten	sjekkliste	på	ett	senere	tidspunkt	under	oppholdet.	
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Resultat	av	urindyrkningen	

24	urinprøver	ble	sendt	til	bakteriologisk	dyrkning	de	første	48	timer.	

Resultatene	var	som	følger;	2/24	(8.3%)	prøver	ble	avvist,	3/24	(12.5%)	ga	

ingen	oppvekst,	9/24	(37.5%)	ga	blandingsflora	og	10/24	(41.7%)	ga	renkultur	

som	resultat.	Mikrobene	som	ble	funnet	var	som	forventet	dominert	av	E.	coli.	I	

renkultur	var	det	bare	ett	gram	positivt	funn	(Staphylococcus	aureus),	og	dette	

kan	forklares	med	at	avdelingen	har	større	fokus	på	at	nitritt-	og	

leukocyttesterase	positive	prøver	skal	sendes.	Hele	37.5%	av	innsendte	

urinprøver	ga	gram	positiv	blandingsflora,	og	dette	kan	indikere	forurensning	av	

prøven	med	stor	sannsynlighet	(23).	Dette	er	for	høyt	og	avdekker	et	

forbedringspotensial	for	avdelingen.	Ved	gjennomgang	viser	det	seg	at	5	av	9	

prøver	med	gram	positiv	blandingsflora	ble	tatt	ved	vanlig	urinprøve.	Tre	av	

urinprøvene	ga	ingen	oppvekst	og	alle	ble	tatt	ved	engangs	kateterisering.	Dette	

er	et	viktig	funn	for	å	avklare	febrilia	hos	slagpasienter,	da	selve	hjerneslaget	i	

seg	selv	kan	gi	feber.	Det	bør	påny	gjøres	en	vurdering	av	prosedyren	ved	

prøvetakning	av	urin	til	dyrkning,	og	vi	kan	anbefale	at	man	gjør	flere	engangs	

kateteriseringer	ved	urindyrkning	slik	som	det	er	anbefalt	i	litteraturen	(23)	

	

Hos	pasientene	som	fikk	behandling	for	UVI	etter	48	timer	etter	innleggelse	var	

E.coli	det	hyppigste	agens	funnet	ved	dyrkning.	Vi	ser	flere	funn	av	enterokokker,	

og	enterokokker	er	vanligere	ved	UVI	i	sykehus	enn	utenfor	institusjon	(26).			

Behandling	av	UVI	innen	48	timer	

Det	forelå	UVI	mistanke	hos	18	pasienter	og	17	fikk	behandling	for	UVI	innen	

første	48	timer.	Vi	finner	at	gruppen	som	får	behandling	for	UVI	de	første	48	

timene	har	større	nevrologiske	utfall	angitt	med	høyere	NIHSS-score.	Dette	

passer	med	funn	i	flere	studier	som	viser	til	at	det	er	en	sammenheng	mellom	

grad	av	utfall	og	komplikasjonshyppighet	til	hjerneslaget.		

	

Ytterligere	9	pasienter	fikk	UVI	behandling	etter	48	timer	i	sykehus,	slik	at	totalt	

26/131	(19.8%)	pasienter	får	antibiotika-behandling	for	UVI	under	oppholdet.	

Dette	er	noe	høyere	enn	i	studiene	fra	Trondhjem	hvor	man	har	dokumentert	

UVI	hos	16%	i	2003,	12%	i	2013	(14),	og	18.6%	i	2008	(17).	Disse	studier	

opplyser	ikke	om	de	har	tatt	høyde	for	UVI	ved	innkomst	eller	om	de	har	studert	

UVI	som	en	komplikasjon	til	hjerneslagbehandlingen	den	første	uken.	Resultatet	
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fra	studien	i	2013	(14)	hadde	ekskludert	alle	pasienter	som	ble	innlagt	senere	

enn	24	timer	etter	symptomdebut,	og	dette	endrer	studiepopulasjonen.	Ved	

gjennomgang	av	pasientene	i	vår	studie	som	fikk	UVI	senere	enn	48	timer	viser	

det	seg	at	5	av	9	pasienter	fikk	UVI	før	det	var	gått	4	døgn,	og	dette	passer	med	

hva	Indredavik	(17)	fant	i	sin	studie.		

	

Anamnesen	kan	være	vanskelig	og	mangelfull	hos	slagpasienter	når	det	gjelder	

detaljerte	spørsmål	omkring	vannlatingsbesvær	og	UVI	symptomer.	Samtidig	vet	

vi	at	forekomsten	av	ASB	er	høy	i	den	eldre	befolkning	og	vil	kunne	gi	positivt	

resultat	på	urinstix.	Vi	kan	ikke	utelukke	at	flere	pasienter	har	blitt	behandlet	for	

cystitt	der	det	viser	seg	å	være	ASB	ettersom	få	pasienter	presenterte	dysuri	ved	

ankomst.		

	

Ved	gjennomgang	av	kurvearkene	viste	det	seg	at	10/17	(58.9%)	av	pasientene	

fikk	riktig	behandling	i	henhold	til	nasjonale	retningslinjer	for	antibiotika	bruk	i	

sykehus.	4	av	7	avvik	var	knyttet	til	for	kort	behandlingslengde	og	for	lav	

dosering,	1	av	7	avvik	var	knyttet	til	feil	doseringsintervall,	og	2	av	7	avvik	var	

menn	som	fikk	pivmecillinam,	da	dette	antibiotikum	ikke	er	optimalt	for	

behandling	av	UVI	hos	menn	(23).	Dette	er	en	streng	vurdering,	og	oppgaven	kan	

ikke	besvare	hvorfor	beslutningen	om	de	ulike	antibiotika	forskrivningene	er	

gjort.	Nasjonale	retningslinjer	skal	følges	og	ved	avvikende	valg	bør	dette	

dokumenteres	i	journalen.		

Dokumentasjon	

Mistenkt	UVI	og	igangsatt	behandling	ble	dokumentert	hos	88%	av	tilfellene.	

Dette	bør	være	100%.	Et	av	oppgavens	viktigste	funn	har	vært	en	total	mangel	

på	dokumentasjon	av	UVI	som	bidiagnose	i	epikrisen	eller	som	fortløpende	

koding	under	innleggelsen.	Den	store	diskrepansen	mellom	dokumentasjon	i	

journal	på	88%	og	utelatelse	ved	epikriseskriving	indikerer	en	systemfeil	eller	

mangelfull	forståelse	av	UVI	som	kompliserende	faktor	til	hjerneslaget.		

	

Det	har	blitt	gjort	forbedringer	på	dette	feltet	etter	at	oppgaven	ble	utført	og	

ferdigstilt.	Generelt	har	koding	av	prosedyrer	og	diagnoser	hatt	et	stort	fokus	

ved	UNN	det	siste	året.	Forfatter	har	selv	mottatt	undervisning	med	presentasjon	

av	viktige	diagnoser	og	bidiagnoser	som	er	hyppig	forekommende	ved	
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Slagenheten,	herunder	UVI	som	en	viktig	infeksjonsdiagnose.	Den	mest	brukte	

diagnosen	for	UVI	er	”N39.0	Urinveisinfeksjon	med	uspesifisert	lokalisasjon.”		

	

Sterke	sider	med	oppgaven		

Oppgaven	dekker	et	satsningsområdet	innenfor	pasientsikkerhetsarbeid.	

Oppgaven	studerer	en	utarbeidet	prosedyre	i	henhold	til	nasjonale	retningslinjer	

i	en	avdeling	som	har	behandlingsansvar	for	en	stor	gruppe	pasienter	ved	UNN	

Tromsø.		

Forfatter	har	erfaring	fra	arbeid	i	slagenheten	som	assistent	og	som	lege.	

Innsamling	av	data	skjedde	fortløpende,	og	oppgaven	har	en	liten	

eksklusjonsandel.	Oppgaven	omfatte	en	homogen	pasientpopulasjon,	med	

tydelig	inklusjon	og	eksklusjonskriterier.	Oppgaven	er	bygget	på	en	ide	som	

forfatteren	selv	har	formulert.	Den	er	planlagt	og	gjennomført	av	forfatter.	

Innhenting	av	skjema	og	innhenting	av	data	er	utført	av	forfatter.	Alt	av	data	som	

er	registrert	på	skjema	er	kontrollert	av	forfatter	via	journalsystemet	DIPS.		

Slagenheten	UNN	Tromsø	er	en	velfungerende	slagenhet.	Det	viser	ved	

kvalitetsmarkørene	i	årsrapporten	ved	hjerneslagregisteret	2016.	Den	totale	

dekningsmarkøren	for	Helse	nord	var	på	90%	i	2016,	hvor	Tromsø	hadde	en	

total	dekningsgrad	på	92%	ved	hjerneslagregisteret,	tilsvarer	moderat-høy	

måloppnåelse	(2).	

Svakheter	ved	oppgaven	

Studien	bygger	på	et	relativt	lavt	antall	pasienter	i	en	kort	studieperiode.	Det	var	

ikke	alle	pasienter	som	hadde	fått	utfylt	urinskjema	under	innleggelse,	så	det	

initiale	datasettet	var	mangelfullt.	Det	foreligger	lite	litteratur	på	området	som	

dekker	screening	for	UVI	av	slagpasienter	ved	akuttinnleggelse.		

Forbedringspotensialer		

Vi	foreslår	en	ny	gjennomgang	av	prosedyren	for	prøvetakning	av	urinprøver.	

Litteraturen	anbefaler	at	urinprøver	som	sendes	til	dyrkning	bør	tas	etter	

engangskateterisering	for	å	få	ned	andelen	med	forusensing.	

	

Tolkning	av	urinstix	gjøres	i	dag	visuelt	av	personell	i	avdelingen.	Vi	foreslår	en	

standardisering	med	bruk	av	avlesningsmaskin.	Dette	gjøres	i	dag	ved	
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Akuttmottaket	UNN	Tromsø,	men	mange	av	slagpasientene	blir	faset	raskt	

igjennom	akuttmottaket	og	rett	til	CT	undersøkelse.	Et	annen	mulighet	ville	vært	

en	standardisering	ved	bruk	av	utsyr	lokalisert	ved	Laboratoriemedisinsk	

avdeling.		

	

Vi	anbefaler	at	alle	pasienter	som	startes	på	antibiotika	behandling	får	urinen	

dyrket.	Alle	urinprøver	som	er	sikkert	leukocyttesterase	positiv,	nitritt	positiv	og	

positiv	på	begge	kjemiske	analyser	bør	sendes	til	bakteriologisk	dyrkning.		

	

Det	er	allerede	startet	opp	undervisning	rettet	mot	forbedret	journal-

dokumentasjon	og	koding	ved	Nevrologisk	avdeling		og	Slagenheten	UNN	

Tromsø	.	

	

Konklusjon	

Slagenheten	UNN	Tromsø	gjør	et	gjennomgående	godt	og	grundig	arbeid	når	det	

gjelder	kartlegging,	diagnostikk	og	behandling	av	UVI	hos	hjerneslagpasientene.	

Klinisk	mistanke	er	den	sterkeste	assosiasjonene	for	behandling	av	UVI.	Urinstix	

står	sentralt	i	diagnostikken	sammen	med	infeksjonsparametere	og	kliniske	

symptomer.	93,1%	blir	undersøkt	med	urinstixanalyse	og	85.5%	blir	undersøkt	

for	residualurin.	Det	foreligger	forbedringspotensial	spesielt	når	det	gjelder	

prøvetakning	av	urin	og	hvilke	urinprøver	som	skal	sendes	til	bakteriologisk	

dyrkning.	Videre	bør	en	i	høyere	grad	følge	nasjonale	retningslinjer	for	

antibiotika	bruk	og	forbedre	dokumentasjon	og	koding	av	UVI	i	epikrisen.
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Vedlegg	
	

	
		

131	hjerneslagpasienter	

121	får	gjort	ustix	

19	prøver	kun	positiv	på	
leukocyttesterase		

6	prøver	kun	positiv	på	
nitritt		

13	prøver	både	positiv	på	
leukocyttesterase	og	

nitritt		

5	prøver	sendes	
til	dyrkning		

14	prøver	
sendes	ikke	til	
dyrkning		

9	prøver	sendes	
til	dyrkning		 4	prøver	sendes	

ikke	til	
dyrkning		

6	prøver	sendes	
til	dyrkning		

3	prøver	
sendes	til	
dyrkning		

1	prøver	sendes	
til	dyrkning		

10	får	ikke	gjort	ustix	

Totalt	24	prøver	sendes	til	
mikrobiologisk	dyrkning		

83	prøver	er	negative		

Figur	1:	Flytdiagram
	for	sam

m
enhengen	m

ellom
	resultatene	fra	urinstix	og	m

ikrobiologisk	dyrkning	av	urin	.	
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Kvinner
Hjerneinfarkt

Hjerneblødning
Sykehjemspasient

Diabetes
Nyresvikt

Urinretensjon
Dement

Ustix	nitritt	positiv
Leukocyttesterase	positiv

Leukocytt	og	nitritt	positiv
Dysuri

Pollakisuri
Inkontinens
Forvirring

Nedsatt	almenntilstand
Innsetting	av	urinkateter

Klinisk	mistanke

n mean SD n mean SD
Alder 17 77,2 10,2 114 72,1 13,9

NIHSS	-	Score 15 7,5 8,3 82 3,7 4,2
Rektal	temp 17 37,8 0,7 114 37,2 0,4

CRP	verdi 17 22,9 34,3 114 8,3 8,2
Leukocytt	tall 16 9,8 2,4 114 8,5 4,2
Residualurin 11 232,6 240,3 101 109,5 180,3

0,01
0,01
0,01

n	=
55
101

Gruppen	som	IKKE	fikk	
antibiotika	for	UVI	første	

48	timer.	(n	=	114)

Gruppen	som	FIKK	
antibiotika	for	UVI	første	

48	timer.	(n	=	17)

0,14
0,07
0,02

n	=	antall,	SD	=	standard	avvik,	mean	=	gjennomsnittsverdi

Sig.	(2	tailed)

P-verdi
0,72
0,17
0,17
0,97
0,31
0,33
0,69
0,17
0,01
0,09
0,01
0,01

0,23

13
7
16
6
15
13
8
25
7
1
8
10
7
7
12

7
6
3
3
4

4
0
2
4
11

9
n	=

13
4
1

4
7
10
15 3

0,04

P-verdi

0,15
0,01
0,01
0,01

Tabell	3:	Sammenligning	mellom	gruppen	som	fikk	antibiotika	for	UVI	innen	de	første	48	timer	
med	de	som	ikke	fikk	behandling	for	UVI.		

	
	

	Kategoriske	variabler	er	analysert	med	kji-kvadrat	test	og	kontinuerlige	variabler	med	t-test.	p	<	0.05	er	satt	
som	signifikansnivå.	Ved	lave	verdier	og	frihetsgrad	1	ble	Kji-kvadrat	test	utført	med	fischer´s	exact	test,	
med	lave	verdier	og	frihetsgrad	>1	ble	Kji-kvadrat	utført	med	en	likelihood-ratio	test.		
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Tabell	4:	O
versikt	over	antibiotika	forordningene	som

	ble	gitt	for	U
VI	de	første	48	tim

er	ved	slagenheten	U
N
N
	Trom

sø.	Tabellen	viser	kjønn,	
febertilstand	og	nedre/øvre	U

VI.	D
et	er	også	oppgitt	om

	det	forelå	et	sentralt	fokus	i	thorax	eller	abdom
en.	Tabellen	viser	også	t	sam

svar	m
ed	

nasjonale	retningslinjer	for	antibiotika.	
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Vedlegg	1:	Oversiktsskjema	over	undersøkelser	som	gjøres	det	første	24	timer	og	
dagene	der	etter	ved	innleggelse	i	slagenheten	UNN	Tromsø.	Oppdatert	2017	
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Undersøke hvilke diagnostiske parametere som legger til grunn for diagnostisering 
og behandling av UVI ved slagenheten UNN Tromsø ved et prospektiv studie. 
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Vedlegg	2:	Side	1	av	attest	fra	personvernombudet	
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Vedlegg	3:	Side	2	av	personvernombudets	attest	



	 33	

	
	
Nasjonale	retningslinjer	for	bruk	av	antibiotika	for	voksne	

Primærhelsetjenesten	(33)	 Sekundærhelsetjenesten	(34)	

Cystitt	 Cystitt	
Ukomplisert	cystitt	
Dette	er	en	enkeltstående	infeksjoner	hos	
fertile,	ikke	gravide	og	friske	kvinner.	
Dette	belager	seg	på	at	man	har	gjort	god	
diagnostikk	og	vurdert	om	kvinnen	har	
behov	for	antibiotika	
- Trimetoprim	160	mg	x	2	eller	300	mg	

vesp	i	1-3	dager	
- Nitrofurantoin	50	mg	x	3	i	3	dager	
- Pivmecillinam	200	mg	x	3	i	3	dager	
Det	anbefales	å	alternere	i	preparatvalg	
for	å	minske	sjanser	for	lokal	
resistensutvikling.	
Fluorokinoloner	(ciprofloksacin)	
anvendes	kun	ved	kompliserte	tilfeller	og	
der	resistens	for	de	vanlige/	
konvensjonelle	preparatene	foreligger.	
	
Komplisert	cystitt	
Akutt	komplisert	cystitt	behandles	med	
antibiotika	i	5-7	dager.	Behandlingen	kan	
justeres	mot	resistensfunn	ved	bakteriell	
dyrkning	av	pasientens	urin.	
Behandlingen	bør	kontrolleres	med	
hensyn	til	symptomer	og	bakteriuri.	
- Trimetoprim	160	mg	x	2	eller	300	mg	

vesp	i	5-7	dager	
- Nitrofurantoin	50	mg	x	3	i	5--7	dager	
- Pivmecillinam	200	mg	x	3	i	5-7	dager	

	
Behandlingslengde	avhenger	av	
alvorlighetsgrad	og	behandlingsrespons.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Ukomplisert	cystitt	hos	kvinner	
Pivmecillinam	po	200	mg	x	3	i	3	døgn	
Nitrofurantoin	po	50	mg	x	3	i	3-5	døgn	
Trimetoprim	po	300	mg	kveld	/	160	mg	x	
2	i	3	døgn	
Amoksicillin	kan	gis,	men	kun	ved	påvist	
følsomhet	etter	resistensbestemmelse.	
	
Komplisert	og	residiverende	cystitt	
hos	kvinner	
Trimetoprim	po	100	mg	daglig	i	6-12	
måneder	
Nitrofurantoin	po	50-100	mg	daglig	i	6-
12	måneder	
	
Akutt	cystitt	hos	menn	
Trimetoprim/sulfametoksazol	po	2	
tabletter	x	2	i	7-10	dager	
Ciprofloksacin	po	500	mg	x	2	i	7-10	dager	
(34)	
Pivmecillinam*	po	200	mg	x	3	i	7-10	
dager	
*Bruk	av	pimecillinam	betinger	at	det	
foreligger	villtype	av	etiologisk	agens,	
hvor	MIC	er	=<	1	mg/L	
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Pyelonefritt	 Pyelonefritt	
	

- Trimetoprim-sulfametoksazol	160	+	

800	mg	(2	tab)	x	2	i	7-10	dager		

Kan	vurderes	brukt:	

- Pivmecillinam	400	mg	x	3	i	7-10	dager		

- Ciprofloxacin	500	mg	x	2	i	7-10	dager	

Empirisk	standardregime	ved	
ukomplisert	forløp:	
- Gentamicin*	iv	5	mg/kg	x	1	som	

initialdose	+	Ampicillin	iv	1-2	g	x	4	i	7-
10	dager	

*Ikke	aminoglykosider	ved	GFR	<	
30	mg/L	

eller	
- Trimetoprim/sulfametoksazol	po	2	

tabletter	2	ganger	i	døgnet	i	7-10	
dager.		

Empirisk	standardregime	ved	
komplisert	forløp:	
Komplisert	forløp	defineres	som	
tilstedeværelse	av:	
1. Septiske	symptomer.	
2. Funksjonell/anatomiske	forstyrrelser	

i	urinveiene.	
3. Underliggende	diabetes	mellitus.	
4. Immunsvikt/cytostatika.	

	
- Ampicillin	iv	1-2	g	x	4	i	10-14	dager	+	

Gentamicin	iv	5	mg/kg	x	1	i	3-5	dager	
eller	

- Cefuroksim	iv	1,5	g	x	3	i	10-14	dager	
eller	

- Cefotaksim	iv	1	g	x	3	i	10-14	dager		
	
Ved	penicillin	straks	allergi	(type	1)	
- Ciprofloksacin	iv/po	400-600	mg	x	2	

/	500-750	mg	x	2	i	5	dager		
	

Asymptomatisk	bakteriuri	 Asymptomatisk	bakteriuri	
Voksne,	ikke	gravide	mennesker	med	
asymptomatisk	bakteriuri	og	pasienter	
med	urinveiskateter	uten	symptomer	skal	
ikke	behandles	med	antibiotika.	
Overflødig	antibiotikabehandling	kan	
medføre	at	urinveiene	blir	kolonisert	med	
mer	resistente	eller	virulente	bakterier	
enn	de	opprinnelige.	

Asymptomatisk	bakteriuri	(ABU)	har	i	
store	studier	ikke	vist	økt	sykelighet	eller	
dødelighet.	Det	er	kun	indisert	å	
behandle	ABU	hos	gravide	og	pasienter	
som	skal	til	transurethral	prostatektomi	
eller	gjennomgå	urologiske	inngrep	som	
medfører	slimhinneblødning.	

Vedlegg	4:	Nasjonale	retningslinjer	for	antibiotika	bruk	i	primær-	og	
sekundærhelsetjenesten	for	UVI	og	asymptomatisk	bakteriuri.	
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Vedlegg	7:	Urinskjema	som	ble	laget	for	oppgaven	av	forfatter.	Dette	ble	utfylt	
av	personell	i	slagenheten	de	første	24	timer	etter	innleggelse.		
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Oversikt	over	variabler	i	studien	

Kjønn	 Definerer	om	pasienten	er	en	mann	eller	kvinne.	

Alder	 Definert	som	den	aktuelle	alderen	ved	innleggelse	i	antall	fylte	år.	

Liggedøgn	
Definert	som	antall	hele	døgn	pasienten	tilbrakte	ved	slagenheten.	Verdien	er	
regnet	ut	som	differansen	mellom	innleggelsestidspunktet	og	
utskrivelsestidspunktet,	eller	innleggelsestidspunktet	og	dødsfall	i	institusjonen.		

Sykehjemspasient	
Definerer	om	pasienten	ble	innlagt	som	sykehjemspasient	før	innleggelse,	eller	
om	pasienten	har	bodd	hjemme	i	eget	hjem	før	innleggelse.	Besvares	som	ja	eller	
nei.	

Diabetes	
Definerer	om	pasienten	hadde	en	kjent	diabetesdiagnose	før	innleggelse	av	type	1	
eller	type	2.	Besvares	som	ja	eller	nei.	

Nyresvikt	
definerer	om	pasienten	hadde	en	kjent	nyresvikt	av	grad	3	eller	høyere	før	
innleggelse.	Besvares	som	ja	eller	nei.	

Immunsupprimert	

Definerer	om	pasienten	har	en	kjent	immunsuppresjonssykdom,	eller	står	på	
medisiner	som	supprimerer	immunforsvaret.	Medisiner	som	immunosupressiva	
og	noen	form	for	cellegift	og	minst	30	mg	prednisolon	i	lengere	periode.	Besvares	
som	ja	eller	nei.		

Urinretensjon	
definerer	om	pasienten	hadde	en	kjent	urinretensjonstilstand	før	innleggelse.	
Begrenset	til	sykdommer	som	benign	prostata	hyperplasi,	fremfall	av	ureter,	
strikturer	av	urinrøret,	medfødt	anomalier	i	urinveiene.	Besvares	som	ja	eller	nei.	

Temperatur	
Definert	som	første	temperaturen	som	blir	målt	av	pasienten	ved	slagenheten	av	
rektal	temperatur.	Besvares	som	aktuell	temperatur	med	1	desimal	og	grader	
celsius.	

Demens	
Definerer	om	pasienten	har	en	kjent	demenssykdom	før	innleggelse.	Besvares	
som	ja	eller	nei.	

Urinstix	ved	
innkomst	

Definerer	om	det	ble	utført	en	undersøkelse	av	urinen	ved	hjelp	av	kjemisk	
hurtiganalyse	det	første	24	timer	etter	innleggelse.	Besvares	med	ja	eller	nei.	

Resultat	av	
urinstix	ved	
innkomst	
begrenses	til	
glukose,	leukocytt,	
protein	og	nitritt:		

	

Glukose:	definerer	om	det	finnes	glukose	i	urinene	som	overstiger	en	utskillelse	
høyere	enn	ca.	2	mmol/L.	.	Besvares	som	negativ,	1+,	2+	eller	3+.	Vurderingen	er	
gjort	objektivt	av	sykepleier	eller	assistent	ved	slagenheten.	
Leukocytter:	definerer	om	det	finnes	leukocytter	i	urinene.	testen	for	leukocytter	
i	urin	er	basert	på	at	de	nøytrofile	granulocyttene,	men	ikke	lymfocyttene,	
inneholder	esteraser	som	katalyserer	spalting	av	en	ester	i	test-feltet.	Et	av	
spaltningsproduktene	reagerer	med	et	kromogen	og	gir	fargeutslag.	Testen	
besvares	som	negativ,	1+,	2+	eller	3+.	Vurderingen	er	gjort	objektivt	av	sykepleier	
eller	assistent	ved	slagenheten.	
Protein:	Definerer	om	det	finnes	protein	i	urinene	som	overstiger	300mg/l.	
Besvares	med	negativ,	1+,	2+	eller	3+.	Vurderingen	er	gjort	objektivet	av	
sykepleier	eller	assistent	ved	slagenheten.	
Nitritt:	definerer	om	det	finnes	nitritt	i	urinene.	Normalt	inneholder	ikke	urinen	
påvisbare	mengder	nitritt	(NO2-).	Mange	urinveispatogene,	gramnegative	
bakterier	kan	redusere	nitrat	(NO3-)	til	nitritt.	Besvares	som	negativ	eller	positiv.	
Vurderingen	er	gjort	objektivt	av	sykepleier	eller	assistent	ved	slagenheten.	

Blærescan	for	
residualurin	

Definerer	om	pasienten	har	resturin	i	blæren	etter	urinering	de	første	24	timer	
etter	innleggelse.	Prøven	blir	gjort	ved	hjelp	av	en	blærescanner,	som	bruker	
ultralyd	bølger	for	å	måle	urinmengden	i	urinblæren.	Målingen	gjøres	over	
hudområdet	over	skambenet.	Besvares	ved	antall	ml	som	har	blitt	mål	og	
dokumentert	i	journal	av	sykepleier	eller	assistent	ved	sengeposten.	

Anlegges	 Definerer	om	det	blir	anlagt	urinkateter	de	første	24	timer.	Dette	dekker	
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urinkateter	 tradisjonell	foley-kateter	og	suprapubis	kateter.	Besvares	som:	anlegges	og	
anlegges	ikke.	

Spontan	urin	
Definerer	om	pasienten	kan	gjøre	spontan	urinering	ved	innleggelsen.	Defineres	
som	ja	eller	nei.	

Bakteriologisk	
prøve	

Definerer	om	det	blir	tatt	prøve	til	bakteriologisk	ila	de	første	24	timer	etter	
innleggelse.	Besvares	som	ja	eller	nei.	
Det	ble	nærmere	definert	hvordan	denne	bakteriologiske	prøven	ble	tatt.	De	ulike	
alternativer	var:	
- Urinprøve:	som	ikke	er	nærmere	definert	enn	at	det	er	urin	som	er	tatt	opp	

ved	urinering	fra	pasienten	
- Vasket	midtstråle:	Defineres	som	at	pasienten	vasker	underlivet,	før	den	

leverer	en	urinprøve	som	ikke	er	den	første	urinene	som	kommer.		
- Kateter:	definerer	at	når	pasienten	får	anlagt	kateter	blir	de	første	

urindråpene	tatt	for	mikrobiologisk	dyrkning	
- 1-gangs	kateterisering:	defineres	som	en	steril	innsetting	av	1-gangskateter	

for	å	sikre	ren	urin	til	dyrkning.		
- Urinflaske:	defineres	som	at	dyrkningsmaterialet	tas	fra	en	urinflaske	

sompasienten	bruker	isteden	for	toalett	ved	innleggelse.		
- Bleie:	defineres	som	at	urinprøven	tas	fra	urinering	i	bleie	eller	innlegg	i	

truse.	

Dyrkningsresultat	

Defineres	som	det	resultater	som	ble	gitt	av	mikrobiologisk	lab	som	behandler	
urinprøvene	ved	mikrobiologisk	dyrkning.	De	svarer	med	prøveresultatet	i	
journalprogrammet.	Variabelen	innhentes	av	forfatter	i	DIPS,	som	er	
journalprogrammet	ved	UNN	Tromsø.	Besvares	som:	ikke	tatt	dyrkningsprøve,	
E.coli,	Klebsiella	pneumonia,	Enterobacter,	gule	stafylokokker,	ingen	vekst,		
blandingsflora,	avvist	grunnet	mangel	i	remissen.		

C-reaktivt	protein	
(CRP)	

Akutt	faseprotein	som	måles	gjennom	blodprøve	og	framstilles	av	medisinsks	
biokjemisk	lab.	Besvares	som	den	aktuelle	CRP	som	ble	målt	ved	innkomst.		

Leukocytter	 Mål	av	totalt	antall	leukocytter	i	blod.	Besvares	som	den	aktuelle	verdien	av	
leukocytter	i	blod	ved	innkomst	og	benevnes	antall	x	109/L.		

Symptomer	på	
urinveisinfeksjon	

Det	innhentes	anamnestisk	informasjon	om	ubehag	og	symptomer	på	aktiv	
urinveisinfeksjon.	Opplysningen	blir	innhentet	av	sykepleier	eller	assistent	på	
sengeposten.		
- Ubehag	ved	urinering:	opplever	pasienten	at	det	svir	eller	presser	ved	

vannlatning,	besvares	som	ja	eller	nei.	
- Hyppig	urinering:	opplever	pasienten	hyppigere	vannlatning,	besvares	som	

ja	eller	nei.		
- Symfysesmerter:	Opplever	pasienten	smerter	eller	press	over	skambeinet,	

besvares	som	ja	eller	nei.	
- Inkontinens:	opplever	pasienten	at	den	lekker	urin,	besvares	som	ja	eller	nei.		
- Forvirring:	Framstår	pasienten	som	forvirret	ved	innkomst.	Dette	besvares	

av	sykepleier			eller	assistent	ved	sengeposten.	Besvares	som	ja	eller	nei.		
- Nedsatt	allmenntilstand:		Framstår	pasienten	som	i	nedsatt	allmenntilstand,	

eller	har	en	Glasgow	coma	skala	nedgang	på	mer	enn	2.	Besvares	av	
sykepleier	eller	assistent	ved	sengeposten.	Besvares	som	ja	eller	nei.		

Klinisk	mistanke	
på	UVI	

Definerer	om	det	finnes	mistanke	på	urinveisinfeksjon	de	første	24	timer		etter	
innkomst.	Besvares	av	sykepleier,	assistent	ved	sengeposten.	Besvares	som;	ja,	
nei	eller	usikker.	

Hvilket	antibiotika	
ble	valgt	

Definerer	hvilke	antibiotika	som	ble	valgt	for	behandling	av	urinveisinfeksjon.	
Parameteret	besvares	av	lege,	sykepleier	eller	assistent	i	primærbehandlingen,	
eller	av	forfatter	ved	gjennomgang	av	journalen.	Besvares	som:		
- Ingen	behandling.	
- Pivmecillinam	per	oral.	
- Trimetoprim	Sulfa	per	oral.	
- Nitrofurantoin	per	oral.	
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- Ciprofloxasine	per	oral.	
- Ampicillin	og	Gentamicin	intravenøst.	
- annet	antibiotikum.		

Diagnose	
Definerer	hvilken	diagnose	pasienten	fikk	som	hoveddiagnose	under	
innleggelsen.	Diagnosen	besvares	som	hjerneinfarkt	eller	hjerneblødning.	Det	ble	
ikke	nærmere	gjort	en	spesifisering	av	undergrupper	ved	diagnosene.	

NIHSS	

Definere	hvordan	pasienten	ble	scoret	etter	”National	Institutes	of	Health	Stroke	
Scale”	som	er	et	skåringsverktøy	for	å	objektivere	utfallene	ved	hjerneslag.	0	
betyr	ingen	symptomer	på	hjerneslag,	og	over	20	poeng	indikerer	et	alvorlig	
funksjonsutfall	ved	hjerneslag.		

Dose		og	antall	
doseringer	av	
antibiotika	

Definerer	hvilken	dosemengde	av	antibiotika	pasienten	fikk.	Besvares	i	antall	
gram.	Det	vil	si	at	0.5	vil	tilsvare	500mg.		
Antall	doseringer:	Definerer	hvor	mange	ganger	daglig	pasienten	fikk	antibiotika.	
Besvares	i	antall	ganger	daglig.	

Behandlingslengde	 Definerer	hvor	lenge	pasienten	fikk	antibiotikakur.	Besvares	i	antall	dager	

Senere	
urinveisinfeksjon	

Definerer	om	pasienten	fikk	urinveisinfeksjon	etter	de	første	62	timer	eller	3	
døgn	etter	innleggelse.	Besvares	som	ja	eller	nei.		

Dokumentert	
akutt	UVI	

Definerer	om	det	ble	dokumentert	urinveisinfeksjon	i	pasientens	journal.	
Dokumentasjon	omfanger	om	det	ble	gjort	en	skriftlig	beskrivelse	av	diagnosen	i	
innkomstjournal,	sykepleierdokument,	eller	journaldokument	av	lege,	sykepleier	
eller	assistent	ved	avdelingen.		Besvares	som	ja	eller	nei.		

Dokumentert	bruk	
av	antibiotika	

Definerer	om	det	ble	dokumentert	bruk	av	antibiotika	i	journal.	Dokumentasjon	
omfanger	om	det	ble	gjort	en	skriftlig	beskrivelse	av	diagnosen	i	innkomstjournal,	
sykepleierdokument,	eller	journaldokument	av	lege,	sykepleier	eller	assistent	ved	
avdelingen.		Besvares	som	ja	eller	nei.		

Dokumentert	
diagnosen	og	

koding	

Definerer	om	det	ble	dokumentert	urinveisinfeksjon	som	bidiagnose	ved	aktuell	
innleggelse.	Besvares	som	ja	eller	nei.		

Vedlegg	8:	Oversikt	over	variablene	i	studien	
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ed	studien	var	å	
kartlegge	bakteriologisk	
etiologi	og	resistens	i	U

VI	
i	sykehus	og	i	sykehjem
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m
enlignet	
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også	kartlegge	bruken	av	
antibiotika	for	U

VI	

Inkluderte:	Alle	urinprøver	m
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L	

fra	sykehus	og	sykehjem
	i	Telem

ark	fylke.		
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kriteriene.		

40%
	av	prøvene	ble	dyrket	på	dyp	agar	og	tolket	

etter	fabrikantens	instrukser.	Random
iserte	

kulturer	ble	plukket	ut	og	dyrket	på	blodagar	og	
CLED-agar.	59%

	av	prøvene	ble	tilsatt	borsyre	
innen	24	tim

er	ble	dyrket	på	blodagra	og	CLED-
agar.	Begge	settene	ble	inkubert	over	natten	i	
37.8	garder.		

Resistensen	ble	kartlagt	ved	bruk	av	autom
atic	

m
ultipoint	inoculator	system

	(M
AST).	De	ulike	

reisstens	m
ålene	var	iht	”the	norw
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groupe	on	antibiotiks”.		
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urinprøver	fra	sykehus	og	sykehjem

.	O
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adnre	gruppen	analyserte	gruppen	fra	
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Populasjonene	ble	ikke	stratefisert	i	forhold	til	
kjønn,	alder	og	klinisk	diagnose.		

I	perioden	fra	01.01.97	–	30.10.99	ble	det	
analysert	52350	urinprøver.	Hvor	28066	hadde	
signifikant	bakteriuri.	Av	disse	var	5352	
urinprøver	(19.1%

)	fra	institusjonspasient	og	
22714	(80.9%

)	fra	sam
funnet.		

	Escherichia	coli	var	den	m
est	dom

inerende	
bakterien	i	urinen	fra	både	pasienter	fra	
institusjon	(56,7%

)	og	sam
funnet	(68,3%

).	
Koagulase-negative	stafylokokker	og	
enterokokker	oppstod	signifikant	oftere	(P	
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	og	7,9%
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etoprim
	

var	henholdsvis	81%
	og	76%

.	
	

Studien	var	ikke	basert	p	ået	tilfeldig	
utvalg,	og	ikke	alle	som

	får	behandling	
for	U

VI	får	sendt	en	urinprøve.	
Inklusjonskriterien	var	god,	og		klart	
definert	og	inkluderte	et	bredt	spekter	
av	pasienter.	Alle	prøvene	var	fra	
sam

m
e	tidspunkt	i	sykdom

m
en.	

O
ppfølgingstiden	var	langt	nok	for	å	

kartlegge	endepunktene.	Innsam
ling	av	

urinprøver	og	gjennom
gang	av	

antibiotika	forskrivningen	var	
prospektiv.	

Definisjoner	av	bakteriuri,	og	resistens	
kan	endre	seg	m

ed	tiden,	og	kan	
m
inske	et	sam

m
enligningsgrunnlag.	De	

brukte	resistens	cut	off	for	å	definere		
Fordi	vi	har	brukt	resistens	cut-off	i	
studien,	kan	vi	ha	overvurdert	andelen	
sensitive	følsom

m
e	stam

m
er	

sam
m
enlignet	m

ed	andre	som
	bruker	

lavere	cut-off.	
	Antall	positive	urinprøver	i	vårt	
m
ateriale	(53,6%

)	er	høyt.	
Det	var	ingen	ekstern	økonom

isk	støtte	
til	denne	studien.	Dette	arbeidet	er	en	
del	av	det	interne	finansierte	
forskningsprogram

m
et	til	Telem

ark	
Biom

edical	Center.	
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U
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m
enlignet	m

ed	
andre	land	i	den	vestlige	
verden.	Grunnet	til	dette	
kan	væ
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N
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gjennom
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av	antibiotika	15.3	DDD	
per	1000	innbygger.	
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