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Mgdredgdsfall i Norge 2005-09

BAKGRUNN Norge har lav mgdredgdelighet, men selv i hgyinntektsland er slike dgdsfall
underrapportert. Vart mal var 3 identifisere ngyaktig antall mgdredgdsfall, dedsdrsaker
og forbedringspotensial ved behandlingen her i landet.

MATERIALE O0G METODE Vi sporet mgdredgdsfall i perioden 1.1.2005-31.12.2009 ved hjelp
av kobling mellom Medisinsk fadselsregister og Dedsarsaksregisteret og supplerte med
informasjon fra fedeavdelingene. Vi identifiserte dgdsarsaken og leeringspunkter ved grun-
dig gjennomgang av hvert tilfelle.

RESULTATER Vi fant 26 mgdredgdsfall i perioden, 14 direkte og 12 indirekte. Mgdredgdelig-
hetsratioen var 8,7/100 000 levendefgdte. 14 av dgdsfallene var registrert i offentlig statis-
tikk. Av de 12 dgdsfallene som manglet i denne statistikken, ble 11 funnet ved registerkob-
ling og ett ble rapportert direkte fra sykehuset. De vanligste dgdsarsakene var hypertensive
svangerskapskomplikasjoner (n = 6}, tromboembolisk sykdom (n = 4) og psykiatrisk sykdom
(n = 4). Alle dgdsfallene som var forarsaket av tromboembolisk sykdom manglet i den
offentlige statistikken. Det samme gjaldt ni av 12 indirekte mgdredgdsfall. Vi fant potensial
for bedret medisinsk behandling i 14 av 26 tilfeller. Halvparten av disse var dgdsfall forar-

saket av hypertensive svangerskapskomplikasjoner eller tromboembolisk sykdom.

FORTOLKNING Mgdredgdsfall var betydelig underrapportert i norsk offentlig statistikk

i studieperioden. Bedret blodtrykksbehandling, stabilisering og forlgsning til rett tid ved
hypertensive svangerskapskomplikasjoner og utredning av mulig lungeembolisme bgr f&
stgrre oppmerksomhet. Det samme gjelder psykiatriske og indremedisinske sykdommer

hos gravide.

Fadselshjelpen i den vestlige del av verden
har gjennomgétt store endringer i de siste
tidr, og antall kvinner som der i forbindelse
med graviditet er kraftig redusert. Fallet i
medrededsfall etter den annen verdenskrig
er en av de mest imponerende helseeffektene
verden har vert vitne til. Institusjonsfedsler
og bedret intensivmedisin med muligheter
for transfusjoner, antibiotikabehandling og
operative forlesninger har spilt en viktig
rolle. Men pé tross av bedre behandling der
det fortsatt kvinner i forbindelse med gravi-
ditet og fodsel.

Registrering av fodsler og ded er et
grunnleggende  folkehelseanliggende. I
Norge registreres medrededsfall ved deds-
meldingen, som ofte mangler informasjon
om graviditet. Dodsfallene registreres der-
med i Dadsérsaksregisteret og inngér i deds-
arsaksstatistikken som Statistisk sentralbyrd
jevnlig publiserer pé sine hjemmesider, men
registreres ofte ikke som medrededsfall.

Erfaring fra andre europeiske land og USA
viser at registrering basert pa dedsmeldingen
alene er forbundet med 40—60 % underrap-
portering (1). En nyere studie fra Sverige
viste 64 % underrapportering av medredeads-
fall (2). Kobling mellom fodsels- og dedsar-
saksregistre kan fore til betydelig bedre regi-
strering. I den seneste undersekelsen om
direkte medrededsfall i Norge, fra perioden
1975-95, benyttet man en slik metode. I un-
dersokelsen ble det funnet 5,5 direkte madre-
dedsfall per 100 000 fodsler (3).
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Hypertensive svangerskapskomplikasjoner
var viktigst dedsarsak, fulgt av tromboembo-
lisk sykdom. Definisjonen av medrededsfall i
ICD-10 inkluderer bade direkte og indirekte
dedsfall (ramme 1), men vi mangler kunnskap
om indirekte maternelle dedsfall i Norge.

Storbritannia har et velutviklet system for
rapportering og gransking av medrededs-
fall. Ved Centre for Maternal and Child
Health Enquiries (CMACE) har man i mer
enn 60 dr systematisk gjennomgatt alle slike
(4). I de senere &r har man i gkende grad ret-
tet oppmerksomheten mot lering. Rapporter
fra dette arbeidet viser gkt antall tilfeller
med indirekte dedsarsak. Hjerte- og karsyk-
dom har veert ledende dedsarsak siden 2000.
Psykiatrisk sykdom er ogsé en viktig indi-
rekte dedsarsak i Storbritannia (4).

12010 etablerte interesserte gynekologer
Den norske auditgruppe for maternelle
dedsfall, i samarbeid med Norsk gynekolo-
gisk forening. Erfarne obstetrikere fra alle
landets helseregioner deltar. Andre spesia-
lister inviteres ved behov. Initiativet er fore-
lopig organisert som et forskningsprosjekt,
og gruppen er del av et nordisk samarbeid.
Det primere mélet er 4 leere av uheldige hen-
delser i obstetrikken.

Hensikten med denne studien var & be-
skrive forekomst, dedsarsaker og laerings-
punkter ved direkte og indirekte medrededs-
fall i Norge fra de senere ar. Vi undersokte
ogsd hvilke dedsfall som manglet i den
offentlige statistikken.
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HOVEDBUDSKAP

Vi identifiserte 26 mgdredgdsfall i en
femarsperiode, hvorav 14 var rapportert
i offentlig statistikk

Hypertensive svangerskapskomplikasjoner
og tromboembolisk sykdom var de vanligste
direkte dgdsarsakene

Psykiatrisk sykdom var den vanligste indi-
rekte dedsarsaken

En annen behandling eller organisering
kunne ha bidratt til & forebygge halvparten
av de direkte mgdredgdsfallene

Suboptimale faktorer kan ha vaert med-
virkende ved en tredel av de indirekte dgds-
fallene
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Materiale og metode

Vi samlet informasjon om medrededsfall som
inntraft i Norge i perioden 1.1. 2005-31.12.
2009. Tilfeller ble identifisert ved hjelp av
registerkobling mellom Medisinsk fadsels-
register og Dodsérsaksregisteret. Den ansvar-
lige ved Deodsérsaksregisteret oversendte
informasjon om alle dedsfall hos kvinner i
alderen 15-49 ar til Medisinsk fodselsregis-
ter. Dataansvarlig ved Medisinsk fodsels-
register koblet informasjon om dedsfall til in-
formasjon om fedsel via personnummer.

Tilfeller der dedsdato var angitt til <42
dager etter forlesning ble inkludert i studien.
For & fange opp kvinner som dede uforlost,
ble tilfeller med O-koder fra Dedsérsaks-
registeret (svangerskap, fodsel og barseltid)
etter ICD-10, men som ikke fremkom ved
koblingen, inkludert. I tillegg sporet vi tilfel-
ler direkte fra alle fodeavdelinger i landet.

Prosjektleder (SV) innhentet detaljert me-
disinsk informasjon, inkludert laboratorie-
prover og autopsirapporter fra sykehusene,
og sendte avidentifiserte opplysninger til
medlemmene. Dedsfallene ble sammen-
holdt med Statistisk sentralbyras offisielle
statistikk (5), som rapporteres videre til
Verdens helseorganisasjon (WHO).

Vi gransket hvert tilfelle i lesepar med
péfelgende plenumsdiskusjon. Hvert enkelt
tilfelle ble klassifisert etter felles nordiske
kriterier og registrert i et klassifiserings-
skjema som brukes bdde i Danmark, Sve-
rige, Finland, Island og Norge, se www.tids-
skriftet.no/vangenappendiks. Skjemaet er
modifisert fra CMACE-klassifikasjonsskje-
maet som er brukt i Storbritannia (4).

Direkte maternelle dedsarsaker ble klassi-
fisert som: hypertensive svangerskapskom-
plikasjoner, tromboembolisk sykdom, blad-
ning, fostervannsembolisme, infeksjoner i
genitaltractus og andre direkte dedsarsaker.
Indirekte medrededsfall skyldes foruteksis-
terende sykdommer som kan forverres
under svangerskapet. Disse ble klassifisert
som: psykiatriske tilstander, hjerte- og kar-
sykdom, ikke-genitale infeksjoner, sykdom-
mer 1 sentralnervesystemet, endokrin syk-
dom, kreft (estrogenavhengige krefttyper,
f.eks. brystkreft) og andre indirekte arsaker
3).

Medvirkende suboptimale faktorer i be-
handlingen ble klassifisert i fire niver basert
pa det modifiserte CMACE-skjemaet:

* Niva 0. Ingen suboptimale faktorer

» Niva 1. Vi kan trekke l&erdom av subopti-
male faktorer, men de medvirket neppe til
dedsfallet

» Niva 2. Suboptimale faktorer kan ha med-
virket til dedsfallet

» Niva 3. Suboptimale faktorer har muli-
gens medvirket til dedsfallet. En annen
behandling eller organisering kunne ha
forebygd dedsfallet
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Basert pa den samlede informasjon om deds-
arsak og eventuelle suboptimale faktorer
utformet vi laeringspunkter for hvert tilfelle.
Maodrededelighetsratioen ble kalkulert som
summen av antall direkte og antall indirekte
medrededsfall per 100 000 levendefodte
barn.

Etikk

Studien ble godkjent av regional etisk ko-
mité 16.12. 2010, dokumentreferanse 2010/
2854-6.

Resultater

Vi identifiserte totalt 26 medrededsfall i
perioden 1.1. 2005-31.12. 2009. Av disse
var 14 direkte og 12 indirekte relatert til
svangerskap. Medrededelighetsratioen ble
beregnet til 8,7/100 000 levendefadte barn
basert pa totalt 299 154 levendefodte i denne
femarsperioden.

I den offentlige statikken var det rappor-
tert 14 medrededsfall i samme periode (5),
noe som ga en mgdrededelighetsratio pé 4,7
(tab 1). To dedsfall registrert i den offentlige
statistikken ble ekskludert, ettersom de inn-
traff senere enn 42 dager etter fedselen og
ikke omfattes av definisjonen av medre-
dedsfall. Ved hjelp av registerkoblingen fant
vi 11 av 12 tilfeller som manglet i den
offentlige statistikken. I tillegg ble ett tilfelle
rapportert direkte fra det aktuelle sykehuset.

Vi fant fire dedsfall fordrsaket av trom-
boembolisk sykdom. Alle disse manglet i
den offentlige statistikken, tre manglet helt
og ett var feilklassifisert som dedsfall av
hypertensiv svangerskapskomplikasjon. Vi-
dere manglet ni av 12 indirekte dedsfall i
den offentlige statistikken. De tre indirekte
dedsfallene som var registrert i den offent-
lige statistikken var forarsaket av sykdom-
mer 1 sentralnervesystemet eller av hjerte-
og karsykdom.

Tabell 2 viser dedsarsaker og niva av
suboptimale faktorer for bade direkte og
indirekte dedsfall. Hypertensive svanger-
skapskomplikasjoner var hyppigste under-
liggende dedsérsak (n=6). Symptomene
og funn var blant annet beskrevet som sti-
gende blodtrykk i omradet 220/120 mm Hg,
hodepine, oppkast/magesmerter og senere
bevisstlashet eller alvorlige respirasjons-
problemer. Den direkte dedsarsaken var
eksempelvis hjernebledning eller respirato-
risk kollaps. Det ble utfort akutt perimor-
temkeisersnitt hos halvparten av pasientene
med hypertensive svangerskapskomplika-
sjoner.

Tromboembolisk sykdom var nest hyp-
pigste dedsarsak (n = 4). Andre direkte deds-
arsaker var blant annet postpartumbledning,
fostervannsembolisme, infeksjon i genital-
tractus etter anlegging av cerclage og akutt
fettlever.
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RAMME 1

I ICD-10 er mpdredgdsfall definert som
«Dgdsfall hos en gravid kvinne eller inntil
42 dager etter svangerskapets avslutning,
uavhengig av svangerskapets varighet og
lokalisering, av alle arsaker relatert til
(direkte mgdredgdsfall] eller forverret av
svangerskapet eller svangerskapets hand-
tering (indirekte mgdredgdsfall), men ikke
av ulykker eller tilfeldige arsaker.»

Psykisk sykdom (selvmord) var den van-
ligste indirekte dedsérsaken (n = 4). Andre
indirekte dedsarsaker var hjerte- og karsyk-
dom, sykdommer (blgdninger) i sentralner-
vesystemet, infeksjon utenfor genitaltractus,
endokrin sykdom, kreft og leversvikt.

Ved gjennomgang av alle tilfellene fant vi
et potensial for bedret medisinsk behandling
(niva 2 eller niva 3) ved 14 av 26 dedsfall
(tab 2).

Forbedringspotensialet var sterst ved deds-
fall forarsaket av hypertensive svangerskaps-
komplikasjoner og tromboembolisk sykdom.
I véar vurdering av suboptimale faktorer kom
vi frem til at bedre blodtrykksbehandling og
mer aktiv utredning av pusteproblemer sann-
synligvis kunne ha forhindret fem av seks
dedsfall av hypertensive svangerskapskom-
plikasjoner og to av fire dedsfall av trombo-
embolisk sykdom. Videre fant vi at subop-
timal medisinsk behandling kunne ha veert
medvirkende til fire indirekte dedsfall.

Tabell 1 Oversikt over identifiserte mgdre-
dgdsfall i var studie sammenliknet med
mgdredgdsfall som var registrert i den
offentlige dgdsarsaksstatistikken for perio-
den 1.1. 2005-31.12. 2009. Dgdséarsaksstati-
stikken er basert pa data fra Dgdsarsaks-
registeret og publiseres &rlig pa nettsidene
til Statistisk sentralbyrd (5)

. Denne Offentlig
Ar studien statistikk
2005 5 2
2006 6 5
2007 8 9
2008 2 2!
2009 5 0’
Total 26 14

' Et tilfelle er utelatt fra oversikten fordi det inntraff
> 42 dager etter forlgsningen
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Tabell 2 Oversikt over dgdsarsaker sammenholdt med nivé av suboptimale faktorer i den medi-
sinske behandlingen. Nivainndelingen er gjort etter en skjgnnsmessig vurdering av hvert enkelt
tilfelle og er basert pé inndelingen i registreringsskjemaet (vangenappendiks)

Dgdsarsaker

Direkte (n = 14)
Hypertensive svangerskapskomplikasjoner
Tromboembolisk sykdom

Andre

Indirekte (n=12)

Psykiatriske tilstander

Hjerte- og karsykdom

Sykdommer i sentralnervesystemet
Andre

Sum

Niva av suboptimale faktorer!

0 1 2 3
1 S
2 2
1 3
2 2
1 1
2
3 1
10 2 7 7

TNiva 0: Ingen suboptimale faktorer. Nivd 1: Vi kan trekke leerdom av suboptimale faktorer, men de bidro neppe
til det maternelle dedsfallet. Niva 2: Suboptimale faktorer kan ha bidratt til det maternelle dgdsfallet. Niva 3:
Suboptimale faktorer har muligens bidratt til det maternelle dgdsfallet. En annen behandling kunne ha fore-

bygd dedsfallet

Diskusjon

Vi fant til sammen 26 direkte eller indirekte
medrededsfall, noe som ga en medredede-
lighetsratio pa 8,7/100 000. Det er dobbelt sa
heyt som rapportert i offentlig statistikk.
Hypertensive svangerskapskomplikasjoner
var den ledende dedsarsaken, etterfulgt av
tromboembolisk og psykiatrisk sykdom.
Etter var vurdering kan suboptimale faktorer
i den medisinske behandlingen muligens ha
bidratt til halvparten av de direkte dedsfal-
lene. Videre kan suboptimale faktorer i den
medisinske behandlingen ha medvirkende
til en tredel av de indirekte dedsfallene.

Liknende dedsérsaksmenstre rapporteres
fra flere europeiske land (3, 4, 6, 7). Det
er ogsd 1 overensstemmelse med resultater
fra tidligere undersekelser i Norge (3, 8).
Andersgaard og medarbeidere fant hey kei-
sersnittsrate blant de direkte dedsfallene. I
motsetning til resultatene i var studie ble
flere dedsfall tilskrevet komplikasjoner til
selve operasjonen, ikke til den underlig-
gende arsaken til inngrepet. I teorien er de
fleste direkte medrededsfall unngéelige.
Var studie viser at det fortsatt er en overvekt
av direkte dedsfall.

I samsvar med Andersgaard og medarbei-
deres funn vurderte vi at suboptimale fak-
torer i den medisinske behandlingen kan ha
medvirket til en stor andel av de direkte
dedsfallene. Etter var vurdering gjaldt niva 3
av suboptimale faktorer for fem av seks
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dedsfall av hypertensive svangerskapskom-
plikasjoner — dvs. ikke-optimale faktorer
kan ha medvirket til dedsfallene og annen
behandling eller organisering kunne ha for-
hindret dem.

Bedre blodtrykksbehandling er viktig.
12006 kom anbefalingene fra Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists om &
behandle gravide med systolisk blodtrykk
> 150—-160 mm Hg (9). Disse anbefalingene
gjelder na ogséa i Norge (10). Kvinner med
livstruende hoyt blodtrykk ma fa eyeblikkelig
hjelp for & redusere blodtrykket raskest mulig,
og respons pa medikasjonen ber overvakes.

Vi vurderte niva 3 av suboptimale fakto-
rer for to av fire dedsfall av tromboembolisk
sykdom. Mer aktiv utredning for & utelukke
lungeembolisme ved tung pust og bryst-
smerter i svangerskapet eller post partum
synes & vare viktig. Postpartumbledning var
en direkte dedsérsak. Her er adekvat be-
handling i tide avgjerende.

Viér studie er den forste vi kjenner til som
gir en oversikt over indirekte maternelle
dedsfall i Norge. Erfaringer fra Storbritannia
viser at andelen indirekte dedsfall som skyl-
des forverring av foruteksisterende sykdom-
mer hos kvinnen gker (4). Mye tyder pé at vi
vil oppleve den samme utviklingen i Norge.

Psykiatrisk sykdom var den viktigste in-
direkte dedsarsaken i vart materiale, og det
er i samsvar med resultater fra Storbritannia
(4). Funnet er tankevekkende og indikerer et

behov for & rette oppmerksomheten mot
psykiske lidelser hos gravide (11). Etter var
vurdering kan mangelfull oppfelging ha
medvirket til dedsfallene i vért materiale.
Tidligere gjennomgétt depresjon er en risi-
kofaktor for postpartumdepresjon, og som
regel oppstar depresjonen allerede i svan-
gerskapet (12).

Erfaring fra andre land viser at indirekte
dedsfall forarsaket av hjerte- og karsykdom
oker (4). Slik sykdom var ogsa en av deds-
arsakene i vart materiale, og suboptimal me-
disinsk behandling kan ha medvirket. Vi fant
imidlertid ingen dedsfall som skyldtes kom-
plikasjoner til medfedt hjertefeil, noe som
spiller en viktig rolle i andre land (4).

Vare resultater tyder pd at medrededelig-
heten i Norge er pad nivd med det som er
rapportert fra Danmark (9,4/100 000), noe
hayere enn i Sverige (6,5/100 000), men lavere
enn 1 Storbritannia (11,3/100 000) og Neder-
land (10,8/100 000) (2, 4, 6, 7). Til sammen-
likning var den offentlig rapporterte medre-
dadelighetsratioen som ble formidlet til WHO
fra Norge 4,7/100 000 for samme periode.

I land der man baserer rapportering av
medrededsfall pd dedsmelding alene, gan-
ger WHO ratioen automatisk med 1,5. Vére
funn tyder imidlertid pa at dette er for lite.
Registerkoblingen i var studie sporet 11 av
12 dedsfall som manglet i den offentlige sta-
tistikken. Liknende funn er gjort i andre land
(1,2, 4).

Dette viser at rutinemessig registerkob-
ling mellom fodsler og dedsfall kombinert
med direkte rapportering fra sykehusene er
en metode som kan gi et mer noyaktig esti-
mat for medrededeligheten i Norge. Vi tror
registerkobling kombinert med innfering av
en rubrikk i dedsmeldingsskjemaet for av-
kryssing av graviditet siste ar kan bidra til en
mer noyaktig offentlig statistikk, spesielt for
indirekte dedsfall.

Det burde vaere er en forvaltningsoppgave
a legge til rette for neyaktig registrering og
audit av medrededsfall. Det er gitt tillatelse
fra regional etisk komité til Den norske
auditgruppe for maternelle dedsfall & vide-
refore arbeidet som et forskningsprosjekt
frem til 2025. Rutinemessig gjennomgang
vil ogsé gi mulighet for & folge utviklingen
over tid.

Klassifisering av dedsarsaker er vanskelig.
Auditgruppens faglige tyngde og brede sam-
mensetning og samarbeidet med de andre
nordiske landene er en styrke. Det er ogsa
sporingen av tilfeller ved kobling mellom
Dadsérsaksregisteret og Medisinsk fodsels-
register. Begge disse er tilnaermet komplette.

Vi kan likevel ikke utelukke at noen tilfel-
ler mangler. Det er lett & tenke seg at risikoen
for manglende melding av fodsel oker ved
dramatiske hendelser. Ufullstendig utfylt
deodsmelding kan ogsd ha medvirket til
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manglende registrering. Det relativt lave
antall dedsfall kan ha pévirket dedsérsaks-
mensteret. Men funnet av hypertensive
komplikasjoner som den ledende arsaken
virker stabilt (3).

Konklusjon

Dadsfall hos kvinner i forbindelse med svan-
gerskap og fedsel er betydelig underrappor-
tert 1 Norge. Vi fant ner dobbelt sa mange
som det som var registrert i den offentlige
statistikken. Vare resultater tyder pa at bedre
behandling sannsynligvis kunne ha forebygd
halvparten av de direkte medrededsfallene.

Okt oppmerksomhet rettet mot bedret
blodtrykksbehandling og mer aktiv utred-
ning for & utelukke lungeembolisme ved
tung pust og brystsmerter i svangerskapet
eller post partum synes a vare viktig. Selv
om ikke noen indirekte dedsfall ble vurdert
til & kunne vert forebygd med annen be-
handling (niva 3), var det likevel mye & leere
av disse tilfellene.

Den store andelen dedsfall forarsaket av
medisinske sykdommer viser behovet for
tverrfaglige team med obstetrikere og andre
spesialister med kunnskap om indremedi-
sinske sykdommer hos gravide. Vilje til &
konsultere kolleger og andre spesialiteter
innad i eller mellom sykehus i vanskelige
situasjoner er nedvendig.
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