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Forord

Helse Nord skal sikre helsetilbudet til 10% av befolkningen som strekker seg over et landareal
tilsvarende 35% av hele fastlands Norge. For pasienter som bor langt fra sykehus er man helt

avhengig av et desentralisert helsetilbud.

Fodestuene i Nord-Norge skal gi et desentralisert fodetilbud til friske fodende kvinner med
lav risiko for komplikasjoner. Bakgrunnen for dette prosjektet er et enske om a vurdere
kvaliteten av fodetilbudet i Lofoten. Det finnes fa studier pa foedestuene i Norge med tanke pa
komplikasjoner, og akutte tilstander som krever instrumentell eller operativ intervensjon.

Dette prosjektet ensker & bidra med ekt kunnskap rundt dette.

Jeg vil rette en stor takk til min dyktige veileder gjennom hele prosjektet, Stine Andreasen
PhD og avdelingsoverlege ved Kvinneklinikken pa Nordlandssykehuset Bode. Hun har veert
til uvurderlig hjelp under utforming av prosjektplan, i arbeidet med sperreskjema og valg av
variabler, samt tolking av resultater og til ferdigstilling av oppgaven. Hennes gode veiledning
har veert helt avgjerende for det endelige resultatet. Jeg vil ogsé rette en stor takk til Lisa
Jacobsen, tidligere avdelingsleder ved fodestuen i Lofoten, for hjelp til innsamling av
pasientdata. Videre vil jeg takke Anne Grete Rénes ved fodestua pa Finnsnes som har
fremskaffet statistikk fra pasientene i Midt-Troms. Til slutt vil jeg takke jordmedrene ved
fodeavdelingen pé Nordlandssykehuset Bode som har vert behjelpelige med opplering i bruk

av Partus og tildeling av tilganger i journalsystemene.

Marie Jorgensen

Bodg, juni 2019
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Definisjoner og ordforklaringer

CTG: Cardiotokografi
STAN: Fetal EKG ST-segment analyse.
UNN: Universitetssykehuset Nord-Norge

Auditrapport: En revisjonsrapport eller kvalitets sjekk for & se om en virksomhet tilfredsstiller
gitte krav.

Forsterket fodestue: Lokalt utformet fodestue med gynekolog pa vakt og med
keisersnittberedskap

Post partum: Etter forlosning
Sectio: Keisersnitt

Abruptio Placenta: Losning av placenta fra livmorslimhinnen for fodsel



Sammendrag

Bakgrunn: Fodestuene i Norge skal sikre et desentralisert fodetilbud til lavrisikofedende
kvinner. Fodestuen i Lofoten er i dag en jordmorstyrt fedestue med beredskap for keisersnitt.
Tidligere var fodestuen driftet som en forsterket fodestue som utferte elektive og akutte
keisersnitt. 12010 kom Veilederen «Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til fedselsomsorgen»
som konkluderte med at fedestuer ikke skulle foreta keisersnitt og pasienter skal overflyttes til
et hoyere omsorgsniva dersom slikt behov oppstar. Etter beslutning fra styret i Helse Nord 1
2011 ble Lofoten viderefort som en fodestue med akutt keisersnittberedskap, pa tross av at

dette ikke var forenlig med kvalitetsveilederen.

Formal: Prosjektet har vurdert fodestuetilbudet i Lofoten i perioden 01.01.2008 til
31.12.2017. Kvaliteten ved fodestuen er vurdert ut fra nasjonale kvalitetsindikatorer. I tillegg

onsket man a vurdere kvaliteten pé seleksjonen av de gravide kvinnene.

Metode: Prosjektet er en retrograd, deskriptiv studie, kombinert kvantitativ og kvalitativ. De
akutte keisersnittene har blitt vurdert etter ulike variabler for 4 kartlegge risikofaktorer og
komplikasjoner hos kvinnene som ble forlest der. Kvalitetsindikatorer for fedestuen i Lofoten
ble sammenliknet med kontroller ved fedestuen pa Finnsnes og ble sett pa i ssmmenheng med

nasjonal statistikk.

Resultater: Sammenlikningen av kvalitetsindikatorene mellom Lofoten og Finnsnes viste at
Lofoten hadde en heyere andel operative intervensjoner under fadsel, og en hgyere andel
komplikasjoner hos mor og barn. Det ble utfort 44 akutte keisersnitt i Lofoten i gitte periode.

Akutte keisersnitt ble utfort i arene etter at denne praksis ble foreslétt endret 1 2011

Konklusjon: Som fodestue har Lofoten en hoy forekomst av akutte keisersnitt, hoyere andel
operative forlgsninger og hagy forekomst av komplikasjoner for mor og barn, sammenliknet
med Finnsnes. Resultatet kan tyde pé at fedestuen i Lofoten kan forbedre seleksjonen, men
det ble funnet svakheter ved seleksjonskjemaet for valg av fedested. Resultatene ma tolkes

med forsiktighet grunnet sma tall.



Innledning

Norge har en utfordrende geografi og mange av pasientene bor 1 distriktet. Dette setter haye
krav til svangerskaps- og fodselsomsorgen. Veilederen «Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til
fodselsomsorgen» har blitt utarbeidet av Helsedirektoratet og skal sikre at de gravide fér et
tilstrekkelig fodetilbud av hey kvalitet. Denne veilederen legger grunnlaget for organiseringen
av fodestuer, fodeavdelinger og kvinneklinikker i Norge. I tillegg har de forskjellige
helseregionene egne retningslinjer for fodetilbudet. Helse Nord dekker pasientgruppene i

Nordland, Troms og Finnmark [1].

Fodestuen i Lofoten er en jordmorstyrt fodestue med keisersnittberedskap. Dette skiller seg
fra andre fodestuer i Norge. Bakgrunnen for dette har vert utfordrende geografi og
varforhold, samt begrensede transportmuligheter. Fodestuen har kun akutt beredskap for
keisersnitt slik at planlagte keisersnitt skal sendes til Bode eller Vesteralen [2].
Fodestuetilbudet i Lofoten har endret seg med arene. Pa 2000-tallet fungerte Lofoten som en
forsterket fodestue. I handlingsplanen fra Helse Nord i 2011 ble det vedtatt at Lofoten skulle
viderefores som en jordmorstyrt fodestue, men at beredskapen til & gjennomfere akutte
keisersnitt kunne beholdes sa lenge det sikret et fodetilbud av hey kvalitet [3]. En auditrapport
som ble gjort av Nordlandssykehuset, sé pé keisersnittvirksomheten i Lofoten etter innforing
av ordning med nedkeisersnittberedskap. Dette gjaldt for perioden 01.03.12- 01.03-15.
Rapporten sd pa 20 fedsler som endte i keisersnitt og konkluderte med at 8 av 20 keisersnitt
var nedkeisersnitt pd medisinsk indikasjon. 10 av 20 var ikke nedkeisersnitt og kvinnen kunne
vert flyttet til en annen fedeenhet av hoyere niva. 2 av keisersnittene var i etterkant
vanskelige & vurdere om det var nedvendig & utfere i Lofoten. Denne auditrapporten legger

grunnlaget for dette prosjektet [4].

Organisering av fodetilbudet

Fodselstilbudet i Norge organiseres i tre nivéer:
* Fadestue

* Fodeavdeling

» Kvinneklinikk



Fodestuene 1 Nordland ligger i Lofoten og Brenneysund. Troms har fodestuer pa Finnsnes og
Sonjatun. Fedestuene gir et tilbud til foadende med lav risiko i svangerskapet. Populasjonen

som kan fode ved fodestuer avgjores av seleksjonskriteriene (Vedlegg 1).

Fodeavdelingene kan ta imot kvinner med lav eller moderat risiko. Fodeavdelingene kan vaere
med eller uten barneavdeling, noe som begrenser hvilke pasienter som kan fede der. For
kvinner i Nordland finnes det fodeavdelinger ved Helgelandssykehuset i Mo 1 Rana og
Sandessjoen, samt Nordlandsykehuset Vesterdlen. I Troms er det foedeavdelinger i Harstad og
i Narvik [1-5].

Kvinneklinikkene er de sterste fodeinstitusjonene i1 helseregionen. I Helse Nord finnes det
kvinneklinikker i Bode og Tromse. Kvinneklinikkene har tilgang til spesialkompetanse innen
fodselshjelp, og de skal ivareta fadende med normal og stor risiko for komplikasjoner, altsd
fodsler hvor den fodende har kjente risikofaktorer. Kvinneklinikkene har ogsd kompetanse

innenfor nyfedtmedisin[2-4].

Selektering av gravide

Kvinnen har rett til & velge fodested, men kan fa avslag grunnet kapasitet. I lopet av
svangerskapet skal den gravides risiko vurderes for valg av fedested. Dette gjores ved hjelp
av seleksjonsskjemaet (Vedlegg 1). Denne vurderingen gjores tre ganger. Den forste skjer i
forste trimester i primerhelsetjenesten. Deretter gjores en vurdering ved screening uke 18 i
spesialisthelsetjenesten. Den siste vurderingen gjores i uke 35/36 av den som da felger
pasienten. Det kan gjores flere vurderinger dersom det er av behov eller pd grunn av endrede
forhold [1]. Ved fedestuen i Lofoten har de to vurderinger i tillegg. Den gravide skal vurderes
ved innkomst i fodsel, samt ogsa en vurdering dersom det ses en endring i status for fodsel.
Dette gjores for & unnga at risikofedsler utfores pa foedestuene, og at man tidligere kan

oppdage komplikasjoner [2].



Seleksjonskriterier for fodsel pd fadestue

Kvinner som er friske og har hatt et normalt svangerskap kan fode pd fodestue hvis de ensker
det. Skjema for seleksjon skal foreligge i kvinnens journal (Vedlegg 1).

Kriterier for a fode pa fedestue:

o Friske flergangsfodende

o Friske forstegangsfodende under 35 ér

e Gravide med et normalt forlepende svangerskap

o Foster i hodeleie

e Ingen kjente sykdommer som kan medfere komplikasjoner

o Tidligere normale svangerskap og fadsler

o Fadselen starter normalt mellom uke 36+0 til 41 +3

o Fadselen er definert som lavrisiko nér riene starter og er fortsatt normal frem til etter
barnets fodsel.

e Kvinner som tidligere har vaert forlest med tang/vakuum og hvor det ikke forventes
gjentagelsesrisiko kan fode pé fodestue etter individuell vurdering i dialog med

ansvarlig fedeavdeling/kvinneklinikk

De kvinnene som velger & fode pa fedestuene skal vare informert om at det kan bli nedvendig
med overflytting til hoyere institusjonsnivd dersom det oppstar komplikasjoner for, under

eller etter fodselen [2].

Fodeavdelingene og kvinneklinikkene skal gi et utvidet tilbud til de gravide. Kvinner med
kompliserende tilstander skal som hovedregel henvises til fadeavdeling eller kvinneklinikk.
Dette gjelder tendringsgravide, pasienter som er moderat overvektig med pregravid BMI over
27, gravide med somatiske sykdommer, komplikasjoner i svangerskap, vekstretarderte fostre,
samt tidligere problemfedsel og psykisk sykdom hos kvinnen. Fadsel pa fodeavdeling eller
kvinneklinikk avhenger av pasientens problemstilling, samt tilbudet pd fodeavdelingen med
tanke pa tilknytning til barneavdeling. Fedeavdelingen og kvinneklinikken tar ogsé imot de

pasienter som er selektert for & fade pa fedestue, men hvor det oppstar komplikasjoner [2].



Keisersnitt

Keisersnitt er et kirurgisk inngrep hvor forlgsningen av et barn skjer igjennom bukveggen og
uterinveggen. Keisersnitt kan utferes akutt eller planlagt [6]. Hastegraden for & utfere

keisersnitt kan deles 1 4 kategorier:

e Grad 1: Morens eller barnets liv er akutt truet. Barnet skal vere forlest innen 10- 20
minutter etter vedtatt beslutning om keisersnitt.

e Grad 2: Det er risiko for at morens eller barnets liv kan bli truet, men det foreligger
ikke akutt livsfare. Ved grad 2 skal barnet vare forlest innen 30 minutter etter vedtatt
beslutning.

e Grad 3: Mor eller barn ber forleses raskt, men det er foreligger ikke risiko for livsfare.
Barnet skal forleses innen 2 timer.

e Grad 4: Dette omfatter elektive keisersnitt. Fadselen kan planlegges etter morens eller
helsepersonellets behov. Det foreligger ingen tidsgrense for forlesning av barnet ved

beslutning av keisersnitt [7].

Antall utferte keisersnitt har ekt signifikant globalt de siste tidr [8]. Keisersnitt utgjor en
risiko for komplikasjoner. Dette kan vaere intraoperative komplikasjoner med skade pa tarm
og blare, samt blodtap. Keisersnitt gker risikoen for postoperativ infeksjon. Det er ogsd
registret at keisersnitt eker risikoen for komplikasjoner i senere svangerskap. Barn som
forleses med keisersnitt har gkt forekomst av respirasjonsproblemer, astma, allergi og

neonatal ded [6].

Indikasjoner og risikofaktorer for keisersnitt

Det er visse risikofaktorer som er knyttet til forlesning med keisersnitt:

o Tidligere keisersnitt og andre operasjoner pa livmorveggen
o Tidligere traumatisk vaginal fodsel

o Seteleie eller tvillinger

o Diabetes mellitus og fedme hos mor

e Induksjon, sarlig hos ferstegangsfedende

o Psykiske problemer og fodselsangst
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e Hoy alder [9]

Det er flere indikasjoner for keisersnitt. De vanligste drsakene til akutt keisersnitt er truende
asfyksi, avvikende CTG, manglende progresjon i fodsel og feilinnstilling av barnet. Planlagte
keisersnitt er ofte fordrsaket av tidligere keisersnitt, mors enske, samt svangerskapsforgiftning
[10]. Indikasjonene for & foreta keisersnitt er oftest relative, og man er avhengig av a gjore en
helhetsvurdering av den gravide. Det er maternelle eller fotale faktorer som bestemmer om
det skal utfores keisersnitt. Keisersnitt skal vurderes dersom morens eller barnets utkomme er

bedre enn ved en vaginal foedsel [11].

Astyksi

Asfyksi er en tilstand hos barnet, hvor det grunnet mangelfull gassutveksling oppstar hypoksi
og hyperkapni. Asfyksi gir gkt risiko for fosterded og nevrologisk sekvele. Akutt asfyksi kan
oppsta for eller under fadsel. De fleste tilfellene skjer intrapartum [12]. Arsaker kan vaere
placentasvikt eller placentalgsning, infeksjon, navlesnoravklemming eller uterusruptur, samt
maternell hypotensjon ved fedsel. Overvaking av mistenkt asfyksi gjeres med CTG/STAN,
auskultasjon, observasjon av farge pé fostervann og pH fra hodekapillerer hos barnet.

Truende asfyksi er en indikasjon for hurtig forlesning [12-13].

Apgar score

Apgar score er et verktoy som kan gi et inntrykk av barnets vitalitet ved fodsel. Apgar score
er en subjektiv vurdering som gjeres av fodselshjelperen. Den nyfedte vurderes ut fra
respirasjon, hjertefrekvens, respons ved stimulering, hudfarge og muskeltonus. Barnet scores
fra 0-10 poeng. Normal score er over 7 poeng, mens en Apgar score pa 3 eller mindre angir en
kritisk tilstand for barnet. Det er flere forhold som kan gi lav Apgar score ved fedsel. En av
dem er oksygenmangel. Lav Apgar score er assosiert med asfyksi, nevrologisk sekvele hos
barnet samt gkt neonatal mortalitet. Apgar score har flere begrensninger og kan ikke

diagnostisere eller forutse risiko for ekt mortalitet eller nevrologisk sekvele hos barnet etter
fodsel[14].
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CTG

Cardiotocografi (CTGQ) er et verktoy som brukes for & registrere barnets hjerteslag for og
under fodsel, samt kontraksjoner i uterus. Formélet med en CTG undersekelse er & oppdage
barn som er i risiko for asfyksi under fodsel, samt monitorere barnets tilstand. [15].
Undersgkelsen gjores ved a legge en ultralydprobe og en trykkprobe pd abdomen til mor [16].
Ved en normal CTG ses hjertelyd hos barnet mellom 110-150 slag/minutt. P4 10 minutter skal
det ikke ses mer en 5 rier, da for tette rier vil kompromittere barnets oksygentilfersel. Barnet
ber ha 2 akselerasjoner pé hjerterytmen per 20 minutt. Deselerasjoner i hjerterytme kan
komme naturlig ved trykk pé barnets hode under riene. Dersom dette ses pd CTG ma man
vurdere om deselerasjonene er patologiske eller tolererbare. Tolererbare deselerasjoner er
uniforme, varer under 1 min og ikke faller mer i slagrytme enn 60 slag. En normal CTG skal
ogsa ha en variabilitet i hjerteslag mellom 5-25 slag per minutt. Det tyder pé at barnets
tilstand er velbefinnende. Patologisk CTG kan vare et tegn pd at barnets tilstand er truet, og

tiltak for forbedring eller forlgsning skal vurderes [17].

Forlenget fadselsforlep

Det er ingen standardisert definisjon pa hvor lenge en fodsel skal vare. Hvor lang tid en fodsel
tar vil avhenge av flere faktorer [18]. Det er vanlig a skille mellom ulike stadier og faser av
fodselen. Den tidlige fasen strekker seg fra start av fodsel til cervix er dilatert 4 cm. Denne
fasen varer 1 gjennomsnitt 8-12 timer. Neste fase er aktiv fodsel som strekker seg fra
dilatasjon av cervix over 4 cm opp til 10 cm. Denne fasen varer i gjennomsnitt mellom 3-5
timer. Nér cervix er dilatert 8§ cm begynner barnets hode a synke lengre ned i bekkenet. Fasen
mellom 8 cm til 10 cm kalles overgangsfasen og overlapper med aktiv fedsel. Den varer
mellom 30 minutter til 2 timer. Etter dette kommer det andre stadiet av fodselen, selve
presseperioden. Denne kan vare fra 30 minutter til 2 timer. [19]. Forlenget fodselsforep ogsa
kalt dystoci, kan ut gjere en fare for bAde mor og barn. Det er en fodselskomplikasjon som er
assosiert med okt risiko for instrumentell vaginal forlgsning, keisersnitt, barselfeber, lav
Apgarscore hos barnet og en darlig fadselsopplevelse hos mor. Ved dystoci er det storre bruk
av epidural analgesi. Maternelle risikofaktorer for dystoci omfatter forstegangsfedende og
medre med hoy BMI. Fotale risikofaktorer for dystoci er hoy fodselsvekt, stor hodeomkrets

hos barnet samt occiput posterior presentasjon. Da det ikke finnes en klar definisjon pé hvor
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lenge en fodsel skal vare, er det faktorer hos mor og barn som skal bestemme hvorvidt man
skal fortsette forsek med vaginal forlesning, eller om man er nedt til & utfere keisersnitt.
Arsaker til forlenget forlep kan veere ineffektive rier eller utmattelse hos mor, feilinnstilling
av fosteret, misforhold mellom fosterets storrelse og mors bekken, samt fastsittende skuldre
hos barnet. [20].

Posisjon og presentasjon av barnet

Barnets presentasjon under fodsel referer til hvilken kroppsdel av barnet som peker nedover
mot fodselskanalen. Eksempler pa presentasjoner er hodeleie, seteleie, og skulderpresentasjon
eller tverrleie. I forbindelse med disse presentasjonene vil barnet presentere en annen
kroppsdel i tillegg til den ledende delen. For eksempel kan barnet ligge i hodeleie, men med
en arm som presenteres samtidig. Barnets posisjon refererer til den ledende kroppsdels
posisjon i forhold til morens bekken basert pa fosterets presentasjon. Innstilling av barnet
referer til hvilken vei hodet til barnet ligger 1 fodselskanalen. For en ideell vaginal fadsel ber
barnet ligge hodet pekende nedover i bekkenet med ansiktet vendt bakover. Dette er ogsa den
vanligste innstillingen, og er assosiert med minst risiko for komplikasjoner. Posisjon og
presentasjon vurderes ut i fra palpasjon av abdomen med de fire hdndgrep, samt eventuelt
vaginal eksplorasjon av kvinnen og ultralyd. Innstillingen til barnet kan ikke fastsldes for
langt ut i fedselen. Barnet roterer under fodselsforlepet, noe som gjer at feilinnstilling er
vanskelig & oppdage. Feilinnstilling skal mistenkes hos mor dersom hun har gode rier, men
dérlig framgang i fedselen. Barnets presentasjon og posisjon vil kunne vaere avgjerende for
om kvinnen kan fode vaginalt, om man ma utfere keisersnitt eller foreta en instrumentell
forlesning. Ved seteleie ma kvinnen klareres for eventuell vaginal setefodsel ut fra gitte
kriterier. Erfaren obstetriker bar vere tilstede ved vaginal setefedsel. Ligger barnet i tverrleie,
kan man i utgangspunktet forseke & vende barnet manuelt slik at kvinnen kan fede vaginalt.
Lykkes ikke dette, md kvinnen forleses med keisersnitt. Feil leie av barnet kan komme av
prematuritet, multiparitet, uterine anomalier, tumorer i pelvis, fotale anomalier,

flerlingesvangerskap, samt poly- eller oligohydramnion [20-21].

Abruptio placentae

Abruptio er en tilstand hvor placenta lesner fra maternell decidua for barnet er forlest. Dette

gir en retroplacentar bledning og kan true oksygentilferselen til barnet. Lasningen kan
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forekomme i lang tid for fodsel. De fleste losningene skjer for uke 37. Arsaken til tilstanden
er ukjent, men man har sett en sammenheng mellom maternell hypertensjon, traume mot
mage, royking og narkotikabruk i form av kokain [22]. Andre risikofaktorer omfatter tidligere
abruptio, gravide under 20 &r og gravide over 35, lav sosiogkonomisk status, samt prematur
vannavgang. Abruptio graderes i fire klasser fra asymptomatisk, mild, moderat og alvorlig
abruptio. Ved asymptomatisk eller mild abruptio er mor og barn ofte upavirket. Her blir
diagnosen ofte satt retrospektivt etter fodsel. Ved moderat og alvorlig abruptio kan barnet
eller mors liv veere truet. Ved abruptio placenta kan den gravide ha vaginalbledning ledsaget
av smerte. Uterus kan vere om og irritabel samt bretthard ved palpasjon. Noen opplever
smerter 1 mellom riene dersom kvinnen er i fedsel [12]. Abruptio placenta er en klinisk
diagnose og kan ikke stilles basert pd ultralyd alene. En normal ultralyd utelukker ikke
losning fordi ultralydutseende er avhengig av hvor og nér lesningen har funnet sted [22].
Tidlig diagnostikk av tilstanden er viktig og er avhengig av en god anamnese og klinisk
undesokelse. Ved undersokelse av placenta etter fodsel ser man som regel alltid et

retroplacentert koagel hvor lgsningen oppsto [23].

Lofoten

Lofoten er ei oygruppe nord i Nordland fylke. @ygruppa strekker seg langs nordsiden av
Vestfjorden fra Skomveer i servest og Raftsundet i nordest. Lofoten er delt inn 1 6 kommuner
med hver sine administrative sentre. Dette omfatter Rost, Varey, Moskenes, Flakstad,
Vestvagoy og Vagan kommune. Befolkningen er spredt ut over gyene. Det bor 24439
mennesker fordelt pa de seks kommunene. Vestvagey er den sterste kommunen, mens Rost er
den minste [24]. I Gravdal i Vestvagey kommune ligger Nordlandssykehuset Lofoten. Dette
sykehuset fungerer som lokalsykehus for de fire kommunene Moskenes, Flakstad, Vestvigoy
og Végan. Verey og Rest har Nordlandssykehuset Bode som sitt lokalsykehus.
Samferdselsmessig er Rost og Varey knyttet til Bode med batrute, fly og helikopter. Varay
har helikopterlandingsplass, mens Rest har flyplass. Leknes og Svolver har ogsd hver sin
flyplass som tar imot rutefly. Det finnes flere fergeforbindelser mellom fastlandet og de ulike
oyene 1 Lofoten. Ved akutte medisinske hendelser som krever overfering og transport av
pasienter fra lokalsykehus til regionale sykehus dekkes Lofoten av Seaking helikopter og
Ambulansefly i Bode samt ogsd ambulansehelikopter i fra Evenes. Avhengig av pasientens

tilstand kan transport forega med rutefly eller bat [25].
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Finnsnes

Finnsnes er et tettsted som ligger i Lenvik kommune i Troms fylke. Tettstedet fungerer som
administrasjonssenter for kommunen samt regionssenter for Midt-Troms. Det
distriktsmedisinske senteret i Midt-Troms ligger pa Finnsnes, og drives i samarbeid med
Universitetssykehuset Nord-Norge og Lenvik kommune. Senteret dekker en befolkning pa
nesten 34000 [24]. Senteret har rontgentjenester og CT, dialyse, lysbehandling samt ei
fodestue. Her tilbys de gravide konsultasjoner og screening som en del av
svangerskapsomsorgen, samt ogsa fedselshjelp og barselomsorg. Fedende kvinner i Midt-
Troms selekteres til rett fodested ved bruk av samme seleksjonskriterier som fedende i
Lofoten. Kun fedende med lav risiko selekteres til & fode ved fedestuen pa Finnsnes. Dersom
endring i risiko skulle oppsta fer, under eller etter fodsel kan kvinnen fraktes til riktig

omsorgsniva enten til Tromse, Harstad eller Narvik[26].

Keisersnitt 1 distriktet

Seleksjonskriteriene for Helse Nord skal sikre at kvinner som har risikofaktorer for
keisersnitt, eller oppfyller indikasjoner for keisersnitt, skal overfores fra fodestue til
fodeavdeling eller kvinneklinikk hvor kompetansen er tilfredsstillende. Seleksjonskriteriene
er like for hele Helse Nord [2]. Ved fedestuen i Lofoten har man en fodestue med et lokalt
utformet fodetilbud med gynekologbemanning slik at det i akutte situasjoner kan utfores
keisersnitt. Denne driftsformen var utviklet grunnet geografi og lang transporttid til andre
sykehus. Ut i fra veilederen «Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til fedselsomsorgen» maétte
driften ved fodestuen i Lofoten omstilles[1]. Fodestuen gikk fra og vare en forsterket
fodestue til en jordmorstyrt fodestue med akutt keisersnitt beredskap. Denne lokale
driftsformen ble viderefort da flere mente at en nedgradering fodetilbudet i Lofoten ville ha
store ringvirkninger for gynekologitilbudet, og for alle de fedende i Lofoten som i dag kan
fode lokalt [3]. Fedestuen pa Finnsnes er jordmorstyrt og har ikke keisersnittberedskap. Alle
fodende som har ekt risiko for keisersnitt eller oppfyller indikasjoner for keisersnitt skal
sendes til nermeste fodeavdeling eller kvinneklinikk. De fodende pa Finnsnes kan enten
sendes med ambulanse til UNN Tromse, UNN Narvik eller UNN Harstad. Reisetiden til disse
sykehusene er beregnet ca to timer og 30 minutter. Ved fodende i Lofoten hvor det oppstar
komplikasjoner, ma disse flyttes til Nordlandssykehuset Vesterdlen med en reisetid pé ca tre

timer. Den fodende kan ogsa flys til Bodg, da bat eller ambulanse er for tidkrevende. Flytiden
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med helikopter mellom Lofoten og Bodo er beregnet til 20 min, men organisering av
lufttransport kan ta opp til 2 timer. Tilbudet om fly er sarbart ved darlige vaerforhold og
hviletid for flypersonellet. Fodselstilbudet ved fodestuen i Lofoten skiller seg fra tilbudet pa

Finnsnes ved lengre reisevei, og at man i sterre grad er avhengig av vaerforhold [3-5].

Nasjonal fadselsstatistikk

Mellom 2008-2017 ble det fodt 607202 barn i Norge. Nasjonal gjennomsnittlig
svangerskapslengde for forlesning utgjorde 39,3 uker. Gjennomsnittlig alder ved forlesning
var 30,9 ar. Dette gjelder total paritet. Av alle fadslene i gitte tidsrom ble 16,9% av barna
forlest med keisersnitt. 11% av utforte keisersnitt var akutte, medregnet bade opprinnelige
elektive og uplanlagte keisersnitt. Vanligste arsaker til beslutning om keisersnitt var
risvekkelse og manglende framgang i fodsel, feilstilling av barnet under fodsel, placenta

previa, abruptio placenta og truende asfyksi hos barnet[27].

Material og metode

Studiedesign

Prosjektet er en retrograd, deskriptiv studie, kombinert kvantitativ og kvalitativ. Pasientene pa
fodestuen 1 Lofoten ble sammenliknet med pasienter ved fodestuen pd Finnsnes og ble sett pa
1 sammenheng med nasjonal statistikk. Perioden som ble studert gikk fra 01.01.2008 til
31.12.2017.

Utvalg

Prosjektet inkluderer alle kvinner som fikk utfort akutt keisersnitt i Lofoten i gitte tidsperiode.
Prosjektet studerer ogsé alle fodsler ved fodestuene i Lofoten og pa Finnsnes mellom 2008 til

2017 for a kartlegge kvalitetsindikatorer ved de to fodestedene
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Database

Journalsystemene DIPS og Partus ble brukt som database i dette prosjektet. Supplerende data

har veert hentet fra Medisinsk fodselsregister.

Testmetoder

Det har blitt foretatt deskriptiv sammenlikning av antall keisersnitt og antall fedsler i Lofoten,

samt sammenliknet med fedende pa Finnsnes i samme risikogruppe.

Variabler

Variabler i prosjektet:

e Om seleksjonskriteriene ble fulgt, og hvis dette ikke var tilfelle, hva som bret med
seleksjonskriteriene

e Andel av kvinner selektert til 4 fode pa fedestue, som fodte der

e Andel av lavrisiko og heyrisiko som fedte pd fodestuen i Lofoten

o Endret risikostatus under fodsel og indikasjonen for keisersnitt

o Tiden fra patologi oppsto, til keisersnitt ble bestemt og utfort

e Hvem som tok beslutningen om keisersnitt, lege eller gynekolog

e Utkomme hos barnet: vekt, apgarscore og syre/basestatus

e Utkomme hos mor: bledningsmengde og behov for behandling av blodtap

e Andel av de fedende som matte overflyttes til en storre institusjon i forbindelse med
fodsel og arsaken til overflytningen

o Risikofaktorer for placentalosning blant de inkluderte

Mal

Malet med prosjektet har vart & kartlegge om kvinnene som fedte pa fedestuen i Lofoten i

gitte tidsperiode hadde uoppdagede risikofaktorer for komplikasjoner for, under og etter

17



fodsel. Dette, gjennom & vurdere selekteringen av de gravide kvinnene. Onsket er a bidra til &
unngé operative inngrep under fodsel pd fedestue hvor ressursene er begrenset i forhold til en
storre helseinstitusjon. Prosjektet ensker & bidra til ekt pasientsikkerhet ved & studere mulige

svakheter 1 selektering, overvéaking og handtering av de gravide kvinnene.

Bias

Under innsamling ble det oppdaget at dataene i journalnotatene i DIPS ikke alltid stemte
overens med dataene i Partus. Dette gjaldt serlig med tanke pa innleggelsestidspunkt, lengde
av svangerskap og bladning hos mor etter fodsel. Dataene i DIPS var som regel mye mer

utfyllende enn i Partus. DIPS ble derfor brukt som hovedkilde til informasjon.

Ved uthenting av data var mange av journaldokumentene handskrevne og skannet inn i DIPS.
Det kan vere feil 1 dataene grunnet utydelig handskrift, og dérlig kvalitet pa det skannede

dokumentet.

Mange av fodselsjournalene i partus var ufullstendige. Det var stor forskjell mellom
journalene hvor mye informasjon som var tilgjengelig. Epikrisen og fedejournalen kunne
veare alt fra noen linjer til flere sider. Informasjon om Barnets syre-base status hos barnet etter
fodsel var 1 de fleste tilfellene umulig a fa tak i. I tillegg kunne man ikke finne data pa mors
vitalia for fodselen startet. Dette gjor at faktorer som kan ha innvirkning p& mors risiko for

komplikasjoner eller barnets risikofaktorer for morbiditet overses.

Telefonintervju med sporreskjema

Sperreskjemaet skulle avdekke risikofaktorer for abruptio placentae hos de kvinnene som fikk
utfort akutte keisersnitt ved fodestua i Lofoten mellom 2008 til 2017. Dataene til
sporreskjemaet avhenger av at kvinnene husker informasjonen opptil ni &r tilbake 1 tid. Dette
bidrar til en viss skjevhet i de dataene man har funnet. Helsekort for gravide 14 som regel inne
1 journalen til alle kvinnene 1 DIPS, slik at man kunne finne informasjon i disse dersom

kvinnen ikke husket alt.

18



Resultater

Foadselsstatistikk fra Lofoten

Fra 1. januar 2008 til 31 desember 2017 ble 1049 barn fedt pa fedestuen i Lofoten. I lapet av
samme periode ble det utfort akutte 44 keisersnitt pa samme fodestue. Dette gir en akutt
keisersnittfrekvens pa 4,2 %. Medregnet bade elektive og akutte keisersnitt var

snittfrekvensen 8,2%.

Ut i fra seleksjonsskjemaet for valg av fedeinstitusjon var 30 av de 44 kvinnene selektert til
fodestuen 1 Lofoten. To av kvinnene som opprinnelig var selektert til fodestuen hadde en
heyrisikofedsel ut i fra seleksjonsskjemaet. 14 av 44 kvinner var ikke selektert til fodestuen,
men endte opp med & fode der. 12 av 14 hadde kjent hoy risiko for fodselen startet. 63,6 % av

kvinnene hadde en risikostatus som gkte under fadselen.

Alle akutte keisersnitt som ble utfort, hadde en klar medisinsk indikasjon. I 79,5% av
tilfellene 14 indikasjonen hos mor, og i 34,1% av tilfellene 14 indikasjonen hos mor og barn.
Vanligste arsak til keisersnitt ved fedestuen var forlenget forlop med manglende framgang i
fodselen. 18% av kvinnene hadde en abruptio placenta, og 20% hadde en feilinnstilling av
barnet ved fodselstart. Andre drsaker hos mor som forte til keisersnitt, var pdgaende infeksjon,
utmattelse, okt blodningsrisiko og fodselsangst. I 25 av de 44 keisersnittene foreld det
indikasjon for forlosning hos barnet. Arsakene til forlgsning var avvikende CTG (25%) og
truende asfyksi (29,5%).

Beslutningen om keisersnitt ble i 91% av tilfellene tatt av gynekolog, men fire keisersnitt ble
utfort etter beslutning tatt av jordmor. 37 keisersnitt ble utfert av gynekolog. I sju av tilfellene
var operateren en generell kirurg. Tiden fra patologi oppsto til man tok beslutning om
keisersnitt varierte mellom fem til 180 minutter, med et gjennomsnitt pa 43 minutter. Tiden
fra patologien oppsto til keisersnittet var utfert varierte mellom 10 til 195 minutter, med et
gjennomsnitt pa 69 minutter. Alle kvinnene hadde en risikoendring i fedsel som gav
indikasjon til overflytning til heyere omsorgsniva. Ingen av kvinnene pa fodestuen i gitte
periode, ble overflyttet etter innskrivning pa fedestuen, kun post partum.
Hovedtransportmiddel for alle overflytninger var ambulanse, og i akutte tilfeller lufttransport

med helikopter eller ambulansefly. I lopet av gitte periode var det kun 3 journalforte tilfeller
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hvor rekvirert lufttransport ikke kunne komme grunnet liggetid hos mannskap og darlige

varforhold.

Sju av 44 kvinner hadde peroperative komplikasjoner. Peroperative komplikasjoner hos mor
omfattet fastsittende placenta og uterusatoni med bledning. Vanligste postoperative
komplikasjon hos mor var bledning (20,5%), infeksjon (6,8%), anemi etter bladning (2,3%)
og ruptur av operasjonssar (2,3%). Medrene hadde et gjennomsnittlig blodtap pa 800
milliliter, med en variasjon mellom 150-2000 milliliter. Ni kvinner hadde behov for
behandling av sitt blodtap, hovedsakelig med blodtransfusjon eller jerninfusjon (ett tilfelle).
Det var ingen maternell mortalitet. Alder hos mor varierte fra 18 til 40 ir, med en

gjennomsnittsalder pa 31 &r.

16% av barna hadde en apgarscore under atte, 10 minutter etter forlesning. Ingen barn hadde
apgarscore under fem. Fem av barna hadde lav fedselsvekt under 2500 gram, mens de
resterende barna hadde en vekt mellom 2500 til 4500 gram. Alle barna med for lav
fodselsvekt var premature. Ingen barn hadde hoy fedselsvekt. Keisersnittene ble foretatt

mellom uke 29+1 og 42+2, men 75% av kvinnene ble forlest mellom uke 37+0 til uke 42+ 0.

18/44 keisersnitt endte med overflytning til et hayere omsorgsniva post partum. Det var totalt
51 overflytninger post partum i perioden. Arsaker til overflytning hos mor var grunnet
abruptio placenta, alvorlig cervixrift, at kvinnen var omskjert eller grunnet sveert traumatisk
fodsel. Barna ble overflyttet grunnet spiseproblemer, prematuritet, asfyksi, hoftefeilstilling og

forsterrede nyrebekken. Det var ingen fotal mortalitet.

Undersgkelse av karakteristika hos kvinner med abruptio placenta.

Ingen av kvinnene som fikk utfort akutte keisersnitt opplevde noe traume mot magen under
svangerskapet. Tre av kvinnene innremmet & ha inntatt alkohol under svangerskapet. 13
(29,5%) kvinner hadde vaginalbledning under svangerskapet etter forste trimester. 13 (29,5%)
av kvinnene rapporterte ogsd om smerter i magen som de ikke karakteriserte som kynnere.
Seks kvinner hadde rekt, og en kvinne hadde brukt snus under svangerskapet. En kvinne
innremmet narkotikabruk flere ganger under svangerskapet. 32 (72,7%) av de 44 kvinnene
hadde egen inntekt under svangerskapet. 27 (84,4%) av de 32 kvinnene med egen inntekt
jobbet i full stilling. 36 (81,8%) av kvinnene hadde fullfert videregaende skole eller hoyere
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utdanning. 34 (77,3%) av graviditetene var planlagte. 47% av de fedende kvinnene var
forstegangsgravide, og 50% var forstegangsfedende. De fleste kvinnene var gift eller hadde
samboer under graviditeten. To kvinner hadde ikke fast partner og bodde alene. 52,3% av
kvinnene hadde spontan vannavgang under fodsel.

Atte kvinner hadde en abruptio placenta. Alle kvinnene med placentalesning hadde presentert
seg pa fedestuen med vaginalbledning og buksmerter. Diagnosen abruptio placenta ble satt
ved innkomst etter klinisk undersegkelse. Samtlige kvinner som hadde en abruptio placenta

hadde ogsa hatt vaginalbledning tidligere i svangerskapet.

Fodselsstatistikk ved fodestua 1 Midt-Troms

Mellom 2008-2017 var det 1010 fedsler ved Fodestuen i Midt-Troms. Av disse 1010 fodslene
var det 162 kompliserte fodsler. Arsaken til kompliserte fodsler var vakuumforlosning,
postpartumbledning over 500 ml, fastsittende skulder, fastsittende placenta, stort barn, barn
under 2500 g samt sfinkterruptur og behov for oxytocinstimulering. I 2009 ble det utfort ett
keisersnitt ved fodestuen. Fedestua i Midt-Troms har ikke hatt noen dedfedsler eller
setefadsler i lapet av gitte tidsperiode. 349(35%) av alle fodslene i perioden endte med
overflytning til hoyere omsorgsniva etter at pasienten var skrevet inn ved Fodestua. Arsakene
til overflytning under fodsel var uoppdaget seteleie, langsom framgang i fedsel, avvikende
CTG, sekundare risvekkelser eller at mor var sterkt smertepavirket. Da mye av oppfelgingen
av den gravide foregér i distriktet, kan kvinner med risikofaktorer kan folges opp pad Midt-
Troms fodestue men vaere selektert til UNN Tromse for fadsel. I lopet av perioden ble
348(23,4%) kvinner overflyttet fra fodestuen grunnet komplikasjoner ved innkomst, ved
kontroll eller grunnet at de var selektert til UNN Tromse for fadsel. Transporten foregikk
enten med ambulanse eller helikopter. I lopet av perioden var det seks pasienter som ikke fikk
rekvirert helikoptertransport. Arsakene til dette var opptatt helikopter, avbestilling av
helikopter fra vakthavende pd UNN eller grunnet rask fadsel. Disse kvinnene ble fraktet til
UNN Tromse med ambulanse eller endte opp med & fode pa fodestuen. 37(3,7%) fodsler var
uplanlagte transport eller hjemmefodsler. Ingen av disse fodslene endte med sekvele eller dad
hos mor og barn. Overflytning etter fodsel var i 21 tilfeller p4 mors indikasjon, og ni tilfeller
pa barnets indikasjon. Arsakene til overflytning av mor og barn post partum var blant annet
behov for oppfelging av barnet, grunnet misdannelser, retinert placenta hos mor, cyanose hos

barnet eller spinal hodepine hos mor etter fodsel.
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Tabeller og figurer

Lofoten | Prosentandel | Finnsnes | Prosentandel
Antall fodsler ved fodestuen 1049 1010
Para 0 302 28,8% 241 23,9%
Para 1+ 757 71,6% 769 76,1%
Overflytning for/under fodsel 0* 0* 349 34,5%
Uplanlagte transportfedsler/hjemmefodsler 13 1,2% 37 3,7%
Pasienter som ikke fikk rekvirert 3 0,29% 6 0,59%
lufttransport
Operative inngrep under fodsel (keisersnitt, | 186 17,7% 66 6,5%
tang, vakuum, episiotomi)
Bruk av tang 3 0,3% 0 0%
Bruk av vakuum 35 3,3% 7 0,7%
Keisersnitt (elektive og akutte) 86 8,2% 1 0,09%
Perinealruptur grad 3 og 4 22 2,1% 7 0,7%
Apgar score <7 etter 5 minutter 19 1,8% 6 0,6%
Prematuritet (mellom 22+0 til 36+6 uker) 40 3,8% 8 0,8%
Fadselsvekt under 2500 18 1,7% 3 0.3%
Overflytning etter fodsel 51 4,9% 12 1,2%
Gjennomsnittlig liggedogn etter fodsel 2,8 2,78
Dodfedsler 1 0

Tabell 1: Tabellen viser sammenlikningen av de ulike variablene mellom Lofoten og Finnsnes

1 tidsrommet 01.01.08-31.12.17.

* Under punktet overflytning fer/under fodsel fantes det ingen data i Partus eller Medisinsk

fodselsregister som skulle tilsi at noen kvinner i Lofoten ble flyttet for eller under fedsel.
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Figur 1: Grafene viser endring i operative inngrep under fodsel i lapet av perioden. Dette

omfatter alle fadsler hvor barnet ble forlest med tang eller vakuum.
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Figur 2: Grafen viser forekomsten av episiotomi under fodsel pa de to foedeinstitusjonene.
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Keisersnitt i Lofoten
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Figur 3: Grafen viser endringen i keisersnitt i Lofoten i gitte periode. Grafen skiller mellom

de elektive og akutte utforte keisersnittene ved fodestuen.

Diskusjon

Fodestuen 1 Lofoten

Ved fodestuen i Lofoten var det en total keisersnittfrekvens pa 8,2% i gitte periode. I Norge
ligger samlet keisersnittfrekvens ved de ulike helseforetakene pa ca 16% [27]. Sammenliknet
med resten av verden, hvor keisersnitt frekvensen ligger pa mellom 24,5% i Vest-Europa og
opp til 40% 1 Ser-Amerika ligger Norge ganske lavt [28]. Fadestuen i Lofoten var tidligere en
forsterket fodestue med gynekolog pa vakt, og det var praksis & utfore keisersnitt der. Denne
praksisen var riktig etter retningslinjene fram til 2011, da man besluttet & ikke utfore elektive

snitt [3]. Forekomsten av akutte keisersnitt har holdt seg relativt stabil mellom 2008 til 2017.

Av alle de 44 kvinnene som ble forlest med akutt keisersnitt pd fodestuen i gitte periode var
det 30 som var selektert til & fode pa fedestuen. Det vil si at 30 kvinner var lavrisikofedene,
der risikoen endret seg i slik grad under fodsel at det ble nedvendig a utfere et akutt
keisersnitt. Basert pd nasjonale tall ender ca 10% av alle fodsler, uavhengig av risiko ut fra
seleksjonsskjema, med akutt keisersnitt [27]. I perioden 2008-2017 var den akutte
keisersnittfrekvensen i Lofoten pa 4,2%. Det er spesielt at Lofoten har sdpass hoy
keisersnittfrekvens, nar malet er null. Da 30 lavrisikofedsler endte med akutt keisersnitt, kan
det tenkes at det ikke ble fanget opp risikofaktorer hos den gravide i svangerskapet eller etter

innkomst. Kanskje kunne keisersnittene vart unngétt pd fodestuen, og pasienten flyttet til
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heyere institusjonsniva. 14 kvinner var selektert til hoyere omsorgsnivd, men endte opp med &
fode pa fodestuen. Det finnes ingen data som tilsier hvorfor disse kvinnene fodte pa fedestuen
og ikke ble overflyttet for eller under fodsel. Dette er ikke blitt begrunnet i journalene. To
kvinner hadde heyrisikosvangerskap, og ble feilselektert til fodestuen. Seleksjonsskjemaet
skal sikre at kvinnene far den helsehjelpen de trenger ut i fra risikostatus. Ut i fra dette kan det

stilles spersmél om selekteringen av de fedende i Lofoten i denne perioden har veart god nok.

Alle de akutte keisersnittene hadde medisinsk indikasjon og i de fleste tilfellene ble
keisersnittet utfort pd mors indikasjon. Vanligste arsak til keisersnitt var forlenget
fodselsforlop med manglende framgang under fodsel. Man sé flest forlengede fodselsforlap
hos forstegangsfodende, noe som stemmer med annen litteratur [29]. Atte (0,8%) kvinner
hadde abruptio placenta. Risiko for abruptio placenta er beregnet til 4 ligge pé rundt 0.38 til
0.51% 1 Nordiske land. Frekvensen av abruptio placenta er betydelig hayere i Lofoten enn
forventet [30]. Ni kvinner hadde feilinnstilling av barnet ved fodsel. Det var ikke
sammenheng mellom feilinnstilling og prematuritet, da alle barna med feilinnstilling ble
forlest mellom uke 37 til 41. Man kan diskutere om disse kvinnene burde vert flyttet under
fodsel. En kvinne ble forlest med keisersnitt pa bakgrunn av fedselsangst i uke 38+4.
Kvinnen var opprinnelig satt opp til elektivt keisersnitt pd en annen institusjon, men kom i

fodsel og ble derfor forlest med akutt keisersnitt ved fodestuen i Lofoten.

Tiden fra patologi oppsto og til beslutningen om keisersnitt ble tatt varierte fra fem minutter
til tre timer. Fra patologi oppsto, til man utferte keisersnittet hadde man et sprik pa 10 til 195
minutter og et gjennomsnitt pa 69 minutter. Det kan se ut som om mange av kvinnene ble
observert i nermere én time for snittene ble utfert. Noen ventet opp til tre timer for
keisersnittet ble utfort. Dette tilsvarer transporttiden mellom fedestuen i Lofoten og sykehuset
1 Vesteralen [4]. Alle kvinnene som fikk akutt keisersnitt hadde en risikoendring som gav
indikasjon for overflytning. Ingen av disse kvinnene ble flyttet for fodsel. Det var ikke
kommentert i journal om overflytning av kvinnene var vurdert. 18 ble flyttet postpartum
grunnet komplikasjoner hos mor og barn. Manglende transportmuligheter var kun journalfert 1
tre tilfeller. Det er derfor ingen holdepunkter for at vaerforhold og manglende ressurser var

arsaken til at ikke kvinnene ble overflyttet.
Nesten 30% av kvinnene med akutt keisersnitt fikk postoperative komplikasjoner hvor

bladning (20,5%) var det vanligste, etterfulgt av infeksjon, anemi og ruptur av operasjonssar.

Risikoen for postoperativ bledning hos kvinner med akutt keisersnitt ligger pa rundt 6%.
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Total komplikasjonsrate ved akutt keisersnitt er beregnet til & ligge pa ca 22% [31-33].
Komplikasjonsraten i Lofoten er betydelig hayere enn det som er beskrevet i litteraturen.
Dette styrker utsagnet om at fadestuer er lite egnet til & utfore keisersnitt og at man derfor ber

unnga dem.

Abruptio placenta hos fadende kvinner 1 Lofoten

Ved hjelp av sperreskjema var malet & kartlegge risikofaktorer for abruptio placenta hos
fodende kvinner i Lofoten. I lopet av perioden var det totalt atte fedende med abruptio
placenta, hvor alle endte med akutt keisersnitt. Arsaken til abruptio placenta er ukjent, men
risikofaktorer er maternell hypertensjon, traume mot mage, royking og narkotikabruk,
tidligere abruptio, gravide under 20 ir og gravide over 35, lav sosiogkonomisk status, samt
prematur vannavgang [22]. Kvinnene i Lofoten skilte seg ikke betydelig fra resten av den
norske befolkningen med tanke pd nevnte risikofaktorer [27]. Derimot hadde 29,5% av de
keisersnittforleste kvinnene vaginalbladninger under svangerskapet som var registrert etter
forste trimester. Dette er svert hoyt ut 1 fra hva som forventes i et normalt svangerskap [34-
35]. Alle kvinnene med abruptio hadde vaginalbledning i svangerskapet. Mange opplever
bledning i ferste trimester, deretter blir bledning mer uvanlig. Vaginal bledning under
svangerskapet er knyttet til hoyere risiko for komplikasjoner hos mor og barn. [36]. Det ber
derfor diskuteres om kvinnene med vaginalbledning burde vert selektert til et hoyrere
omsorgsniva. I seleksjonskriteriene star det ikke nevnt at vaginalbledning under
svangerskapet er grunn til overflytning eller grunn til endring av risikoniva hos den fodende
(Vedlegg 1). Det ber diskuteres om seleksjonskriteriene i noen tilfeller har noen svakheter slik

at risikofaktorer ikke blir oppdaget.

Forskjeller og likheter mellom Lofoten og Finnsnes

Populasjonene i Lofoten og Finnsnes er sapass like at de egnet seg godt for ssmmenlikning.
Fodestuene ligger i distriktet, med lang reiseveis til storre sykehus. Antallet som fodte pa de
to institusjonene er sammenlignbart. Lofoten har en heyere andel forstegangsfadende (Tabell
1), noe som gir en storre risiko for komplikasjoner sammenliknet med flergangsfodende[31].
Operative forlgsninger var hoyere i Lofoten(18%) enn pd Finnsnes(6,5%). Nasjonalt ligger
operative forlgsninger pa 25% [27]. Statistikken fra de to fedestedene viser at kvinner i

Lofoten far utfoert flere operative inngrep pa fodestuen og har hatt flere komplikasjoner etter
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fodsel enn det Finnsnes har. Det kan se ut som om Finnsnes har hatt en bedre seleksjon for og
under fodsel slik at operative inngrep pa fedestuen har vaert unngétt. Finnsnes har ogsa i stor
grad unngatt premature fodsler og overflytninger etter fodsel. Da de to populasjonene i
utgangspunktet er sapass like, er det lite sannsynlig at forskjellene i komplikasjoner mellom
de to fodestedene skyldes faktorer hos pasienten. Resultatene tyder i storre grad at de to

fodestedene héndterer sine pasienter forskjellig.

For at en kvinne skal enske & fode pd fodestue er man helt avhengig av at fadetilbudet er trygt
og at kvinnen foler seg godt i1 varetatt [37]. Opprinnelig har formalet med fodestuene veert &
unnga intervensjoner under fodsel, og at kvinner med lav risiko for komplikasjoner skal ha
mulighet til & fode nert sitt hjemsted. Gode kvalitetsindikatorer for en fedestue har vert
basert pa forekomst av keisersnitt, bruk av tang eller vakuum, samt forekomsten av
komplikasjoner hos mor som sterre rifter og bledninger, og lav apgar score hos barnet [38].
Tallene fra Finnsnes tyder pd en fodestue av hey kvalitet, hvor forekomsten av
komplikasjoner har vart lav. Hvis vi bruker kvalitetsindikasjoner til & vurdere kvalitet pa

fodestuen synes fodetilbudet i Lofoten & vare av lavere kvalitet.

Arsaksforhold til forskjeller mellom fodestuene

Resultatene mé ses i ssmmenheng med historien til de ulike fedestuene. Finnsnes har alltid
vert en jordmorstyrt fodestue uten tilknytning til operasjonsstue eller gynekolog. Fadestuen 1
Lofoten har vert en fodestue i tilknytning til lokalsykehus og med beredskap for keisersnitt
[3] Nar ressursene pd de to fedestuene er sapass forskjellige vil hdndteringen av pasientene bli
deretter. Finnsnes har hatt en kultur for a tenke 2 timer fram i tid, og tidlig velge overflytning
av den gravide dersom komplikasjoner skulle oppstd. Lofoten er annerledes med tanke pa at
de har hatt gynekolog tilstede. Lofoten har kunnet velge a se ting an, og iverksette flere tiltak
lokalt. Beslutningene som tas pd fodestuen vil ogsd pavirkes av jordmedrenes erfaringer. Det
kan tenkes at dersom jordmedrene har erfaring med tidlig overflytning, er det det som blir
rutine. Finnsnes har ingen alternativer til overflytning. I Lofoten har jordmedrene kunnet
konferere med gynekolog. Gynekologen kan gjere en egen vurdering og har kompetansen til &
utfore ytterligere tiltak enn hva som er tilgjengelig pa en vanlig jordmorstyrt fedestue. Fra
2008 til 2010 ble det innfort endringer i kvalitetskravene for fodselsomsorgen som hadde
betydning for driften av fodestuene. I lopet av denne to-arsperioden var det en omstilling i

driften av fedestuen 1 Lofoten. Styret i Helse Nord besluttet i 2011 at Lofoten skulle
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viderefores som en jordmorstyrt fadestue pa lik linje med Finnsnes. Likevel ble det bestemt at
beredskapen for akutt keisersnitt skulle beholdes grunnet utfordrende geografi og
transportmuligheter[5]. 2008-2011 var en overgangsperiode hvor Lofoten fungerte som en
fodestue hvor man utforte elektive og akutte keisersnitt. Dette stemmer med trenden for
utforte keisersnitt (Figur 3). Etter auditrapporten i 2015 sa man flere tilfeller hvor man hadde
brutt med kvalitetskravene, og det ble foreslitt omrader for forbedring. I ettertid ser ikke dette
ut til & ha hatt noen konsekvens for driften av fedestuen, eller keisersnittberedskapen. Funn i
dette prosjektet viser at det er tilfeller som strider med kvalitetsveilederen for
fodselsomsorgen. Hvis man ser bort fra keisersnitt utfert i overgangsperioden har Lofoten
likevel hayere andel operative inngrep under fodsel og heyere forekomst av komplikasjoner
hos mor og barn. Malet ber vare a senke forekomsten av operative inngrep og
komplikasjoner uansett om fodestuen skal ha akuttberedskap for keisersnitt eller ikke. Lave

intervensjons og komplikasjonsrater er gode kvalitetsindikatorer uansett helseinstitusjon.

Det er forstaelig at det tar tid 4 endre kultur og rutiner nar ressursene er de samme som for
veilederen og de politiske beslutningene ble vedtatt. Nar man studerer tallene i prosjektet ma

man huske at det er snakk om sma tall. Resultatene ma derfor tolkes pa bakgrunn av dette.

Vurderinger

Styrken med dette prosjektet er at det er en lengre tidsperiode som er studert. P4 den maten
har man kunne sett endringer i trender over tid. Samtidig er det en styrke at Lofoten og
Finnsnes har blitt sammenliknet opp mot hverandre og det ikke er apenbare faktorer hos de to
populasjonene som har gitt spass forskjellig resultat.

Svakhetene ved prosjektet er at det er sma populasjoner som vurderes. Populasjonen er for
liten til & kunne utfore storre statistiske analyser. Derfor ma tallene tolkes med forsiktighet.
Det er gjort relativt lite forskning pé fodestuene i Norge med tanke pa kvalitet ved
fodetilbudet og pasientsikkerheten. Dette har gjort det utfordrende & finne god litteratur &
sammenlikne med. Nar det gjelder dataene, er det risiko for feilinformasjon. Det var
forskjeller mellom data hentet fra DIPS sammenliknet med Partus. Noen journaler var
ufullstendige, og av darlig kvalitet, slik at dataene var vanskelige 4 tyde. Ved telefonintervjuet
for karakteristika for abruptio placenta risikerte man feilinformasjon da kvinnene métte huske
opp til ni ar tilbake i tid. Et annet viktig moment er at de faktiske forholdene og rutinene pé

fadestuen 1 Lofoten kan vere annerledes enn det som er beskrevet her. Kildene 1 dette
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prosjektet baserer seg pa tidligere rapporter, styrereferat fra Helse Nord samt anekdoter fra

ansatte pé fodestuen. Dette m4 tas med i vurderingen av resultatene.

Dette prosjektet var ikke ment som kritikk av fedestuetilbudet i Lofoten. Malet var heller ikke
a vurdere hvorvidt akuttberedskapen for keisersnitt i Lofoten skal beholdes eller ikke. Onsket
med prosjektet var a bidra til & forbedre fodetilbudet og oke pasientsikkerheten. Prosjektet har
kun sett pa en side av fedetilbudet som omhandler keisersnittberedskap og komplikasjoner.
Det er mange aspekter ved svangerskapsomsorgen og barselsomsorgen som ikke er tatt med 1
vurderingen. Dette er omrider som pévirker det helhetlige fodetilbudet ved fodestuen i
Lofoten. Kvinnenes opplevelse av fodetilbudet er heller ikke vurdert. Prosjektet har avdekket
omrader hvor det er rom for forbedring, serlig med tanke pa seleksjonen av de gravide
kvinnene, samt hay forekomst av operative inngrep under fodsel og komplikasjoner hos mor
og barn. Det har ogsd kommet fram at Finnsnes er et godt eksempel pé hvordan en
jordmorstyrt fodestue kan driftes. Etter anbefaling fra WHO sies det at den fedende ber tilbys
fodselsomsorg nermest mulig hjemmet [38]. Det er derfor viktig & beholde et desentralisert
fodetilbud, men for at dette skal veere mulig er man helt avhengige av at fodetilbudet holder

hoy kvalitet.

Konklusjon

Dette prosjektet har gjort en evaluering av fodestuetilbudet i Lofoten i1 perioden mellom 2008
og 2017. Resultatene viser en hgyere forekomst av akutte keisersnitt pa fedestuen i Lofoten
enn hva man skulle forventet ut i fra kvalitetsveilederen, samt en heyere andel operative
fodsler og hoyere forekomst av komplikasjoner for mor og barn. Resultatene kan tyde pé at
fodestuen 1 Lofoten kan forbedre seleksjonen, men det ble funnet svakheter ved
seleksjonskjemaet for valg av fodested. Resultatene ma tolkes med forsiktighet grunnet smé
tall. Resultatene ma ogsa ses i sammenheng med tidligere praksis og historie pa fedestuen.
Malet med prosjektet har vart & bidra med kunnskap til ytterligere forbedringsarbeid for a
kunne styrke og bevare et godt fedetilbud i distriktet.
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1. Seleksjon til fodested

Seleksjon til fgdested

Para: TUL: / /
Hgyde: Pregravid vekt:

Pregravid BMI:

EGNETHET FOR F@DSEL VED FPDESTUE, FGDEAVDELING ELLER KVINNEKLINIKK

Fgdestue Fgdeavdeling

Kvinneklinikk

Dato

Sign

Vurdering 1. trimester

Vurdering rutineultralyd

Vurdering 36 uker

Vurdering ved innkomst i fgdsel

Evt. endret status for fgdsel

Utenom tidspunkt angitt over

ARSAK TIL VALG AV F@DESTED

1.trimester

Rutine-
ultralyd

36 uker

Endret
status

1 Avvikende leie

2 BMI > 30

3 Eldre fgrstegangsfgdende ( > 40 ar)

4 Flerlinger

5 Induksjon av fgdsel

6 Jordmor mener kvinnen ikke egner seg for lavrisiko

7 Komplikasjoner i aktuelt
svangerskap (vekstretardasjon, preeklampsi etc.)

8 Kronisk sykdom hos mor (diabetes, epilepsi, etc.)

9 Langvarig vannavgang (>24 t) uten etablert fadsel

10 Misfarget fostervann

11 Overtid ( >=294 dager)

12 Patologisk/ avvikende CTG

13 Preterm fgdsel ( <=259 dager)

14 Primaert gnske om epidural

15 Tidligere komplisert fadsel

16 Tidligere sectio/ operasjon i uterus

17 Annet, beskriv nedenfor...

Beskriv med ord hvis arsaken til valg av fadested ikke klart fremgar av listen over:

FYLLES UT HVIS DEN FGDENDE ENDRER STATUS UNDER F@DSEL

Dato og tidspunkt for endring:

Sign:

Kryss av | Arsak

Sterkt misfarget fostervann

Behov for ristimulering med oxytocin under apningstiden

Fgtal distress (bradycardi, tachycardi)

Protrahert fgdselsforlgp i apningsfasen

Langsom fremgang i utdrivningsfasen

Unormal blgdning > 500ml

Behov for mer smertelindring (epidural)

Infeksjonstegn hos mor

Annet, beskriv med ord hvis arsaken til endret status under fadsel ikke klart fremgar av listen over:

2. GRADE-skjemaer
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Referanse: m>_ww<_<o. Gonen R, Vaida S, Barak S, %r. Early versus late initiation of epidural analgesia in labor: does it increase the risk of cesarean section? A

Studiedesign: RCT

f

a systematic review o

t of labor

randomized trial. Am J Obstet Gynecol. 2006;194(3):600-5.

Grade
Dokumentasjonsniva

Wot._.s&

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
To determine whether |Study setting Response: 449 women met the inclusion criteria and SjekKliste:
early initiation Bnai Zion Medical Center, Haifa, Israel agreed to be enrolled in the study. All of the participants [ Er formalet klart formulert?Ja
of epidural analgesia in . completed the study * Hvem er EE.E.»..Q.».GEE»..&.K,:@ kvinnene
Fr T e mmmmk population . . - . som o%ga E_ms_m_oﬂ_ﬁa:gm og som gnsket
T Nulliparous women in early labor, with cervical dilatation of less than 3 cm,  |Early group: 221 women were selected to an epidural at | deltakelse i studien er inkludert.
affects the rate were offered partic- ipation in the study. Women were enrolled to the study at |first request. * Var gruppene like ved starten? Ja
of cesarean their first request for regional analgesia. * Randomiseringsprosedyre? Randomization
sections and other N= 449 Delayed group: 228 women were selected to a delay of | was achieved by selecting the next in a series of
obstetric outcome the epidural until the cervix dilated to at least 4 cm numbered opaque envelopes, indicating the
measures. Inclusion assigned group. The randomization envelopes
nulliparity, at least 36 completed weeks of gestation, established labor (either ~|[Comparison: At initiation of the epidural the mean were prepared by an uninvolved third party.
Konklusjon spontaneous or induced), with at least 2 painful contrac- tions in 10 minutes, |cervical dilatation was 2.4 cm in the early epidural group  Ble deltakere/studiepersonell blindet mht
Initiation of epidural  |and cervix at least 80% effaced and up to 3 cm dilated. and 4.6 cm in the late group (P > 0.0001). The rates of gruppetilherighet? Nei
analgesia in early labor, cesarean section were not significantly different between P Ble gruppene behandlet likt utover
following the first Exclution . . o the groups 13% and 11% in the early and late groups, aﬁszo:ﬂg@g@.—w )
request for epidural, did contrain- dications to epidural analgesia, cervical dilatation of more than 3 cm |respectively (P = 0.77). The mean duration from * Primare endepunktet — validert? Ja

at the time of enrollment, estimated fetal weight above 4000 g, medical randomization to full dilatation was significantly shorter * Ble deltakernne gjort rede for pa slutten av

35

1agnosing onse

D

ot result in B S..omm& complications (preeclamp- sia, gestational and insulin-dependent diabetes), and |in the early com- pared to the late epidural group - 5.9 studien? Ja
m@a&.omb mo=<o=.om. abnormal admission fetal heart rate tracing. hours and 6.6 hours respectively (P = 0.04). When * Hva er resultatene? Presisjon?A gi epidural i
instrumental vaginal questioned after delivery regarding their next labor, the tidlige stadier av fodselen gav ikke hayere
deliveries, and other ~ [Data women indicated a preference for early epidural. keisersnitt-rate.
adverse effects; The study group comprised 449 gravidas: 279 with spontaneous onset of labor * Kan resultatene overfores til praksis?Ja
furthermore, it was and 170 in whom labor was induced. ¢ Ble alle utfallsmél yurdert?Ja
associated with shorter * Er ?..%_So verdt ulemper/kostnader? Ja
LG Primary outcomes * Annen litteratur som styrker

The incidence of cesarean sections resultatene?Ja
stage of labor and was

Orginalartikkel under referanse 19
definitions in the research literature.

clearly preferred by the [secondary outcomes

women. The incidence of operative vaginal deliveries, duration of labor, use of systemic
analgesia and of oxytocin, incidence of meconium and fever, neonatal outcome,
Israel _A_omnoo of maternal control, and maternal satisfaction with the epidural

Hyva diskuterer forfatterne som:

tstyrke: RCT

tsvakhet: Ikke blindet studie. Ukjent alder hos
kvinnene. Data er kun samlet fra en

Land

Ar data innsamling analgesia. helseinstitusjon.
2003-2004 Confounding factors Har resultatene plausible forklaringer?Ja
Data only collected from one medical centre. Staff were not blinded. Age of the

participants were not included.

Statistical methods

Data were analyzed according to the intention to treat. For statis- tical analysis
of the data we used the chi-square, Student t test, and Wilcoxon 2-sample test,
as required. Logistic regression analysis was performed to identify clinical
variables possibly associated with cesarean section. The 2-sided P values were

used and a value less than .05 was considered significant.




Diagnosing onset of labor: a systematic review of

Orginalartikkel under referanse 19

definitions in the research literature.

Referanse:Greenberg MB, Cheng YW, Hopkins LM, Stotland NE, Bryant AS, Caughey
AB. Are there ethnic differences in the length of labor? Am J Obstet Gynecol.

Studiedesign: Kohortestudie

c . Grade Moderat
2006;195(3):743-8. Dokumentasjonsniva 2b
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
To examine the lengths of the |Population: All laboring, term, - There were 14,719 nulliparous and 12,802 |Sjekkliste:
first and second stages of  [singleton vertex deliveries between |multiparous women who met study * Formalet klart formulert? Ja
labor among different 1976 and 2001 at the University of  |inclusion and exclusion criteria. Of these P Er gruppene rekruttert fra samme
racial/ethnic groups to California, San Francisco. women, 13.5% were black, 30.5% Asian, populasjon/befolkningsgruppe? Ja
determine whether different 45.0% white, and 11.0% Latina. * Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige

norms should be established.

Konklusjon

Black women had a shorter
length of second stage of labor
than did women in other ethnic
groups. This contributes to the

support of a multifactorial

redefinition of labor curves,
which are used widely in the
management of labor.

Land

USA

Ar data innsamling

1976 - 2001

Inclusion: Women with black, white,
Asian or Latina ethnicity.

Exclusion: Women with unknown
identity and women who did not fit
into one of the 4 major ethnicity

groups.

Outcome: Etnical difference in th

VAAAY

first and second stages of labour.

Confounding factors:

Differences in OP position, parity,
BMI, year of delivery, epidural use
and differences in labour
management may have effectet the
results,

Statistiske metoder
Kruskal-Wallis, Wilcoxon rank sum
tests, and multivariate linear and
logistic regression models were
performed.

Black Asian Latina White

Variable

women women women women

95 100 103 100
Multiparas 60 57 63 59
Stage 2 (min)

Nulliparas: 50 93 77 92

Total
With epidural 75 142 116 137

Without 29 53 45 54

epidural
Stage 2 (min)

Multiparas: 15 19 20 20

Total

With epidural 33 54 49 45

al
Black women had shorter lengths
of second stage of labor, and Asian
women had longer lengths, as compared
with white women.
The most clinically significant
differences in the second stage appear to
be for nulliparous women, with notable
variance by epidural status.

bakgrunnsfaktorer? Ja

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

* Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig (validert) i de
to gruppene? Ja

* Er den som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindet for
gruppetilherighet? Nei

* Var studien prospektiv? Nei

* Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

* Er det utfert frafallsanalyser? Nei

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

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

* Tror du pa resultatene? Ja

* Kan resultatene overferes til den generelle befolkningen? Ja
* Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja, styrker.
* Hva betyr resultatene for endring av praksis? Styrker forslaget
om tilpassede retningslinjer for varighet av fodsel basert pa
etnisitet.

Hva diskuterer forfatterne som:

+ Styrke: Stor populasjon fra et bredt tidsrom.

+ Svakhet: Kun 1 institusjon er studert. Noen kvinner
rapporterte ikke nar fedselen begynte, noe som kan gi
informasjonsbias. Ingen fodsel kan handteres likt. Det
kan ha oppstatt forskjeller i fodselshandteringen av
jordmor basert pa kultur og etnisitet.

36



Duration of spontaneous labour in 'low-risk' women

Orginalartikkel under referanse 18

with 'normal’ perinatal outcomes: A systematic review.

N. Johnson, R. Lilford, K. Guthrie, J. Thornton, M. Barker, M. KellvRandomised trial comparing a policy of early with selective amniotomy in

Studiedesign: RCT

subsequent ones. There
is a suggestion that
routine surgical
interference may be

rates and the total number of vaginal examinations in the first stage of
labour after amniotomy

Confounding factors

harmful by increasing
the risk of caesarean
section

—tamt———

The start of labour was self-reported(from a history of onset of painful
contractions) wich may cause difference in labour duration. Differences
Age, ethnicity, BMI may affect the results.

Statistical methods

Irland

Data were analysed according to the initial randomisation allocation.

Ar data innsamling

Parametric continuous variables were analysed with Student's t test or

1988-1991

ANOVA. Nonparametric data (e.g. blood loss and Apgar scores) were
compared using Mann-Whitney tests and ordinal data were analysed by
%2 testing with Yates’ correction. The common odds ratio was estimated
using Mantel-Haenszel formulae supported by the logit test for
homogeneity.

suggestion of a higher caesarean section rate
(OR 1.9; 95% CI0.9-3.5), and there were
more vaginal examinations after membrane
rupture in the group allocated routine
amniotomy. There were no measurable
differences in oxytocin use, fetal condition at
birth, retained placenta rates, blood loss, pain
or analgesia requirements.

uncomplicated labour at term Grade oderathay
Br J Obstet Gynaecol, 104 (3) (1997), pp, 340-346 Dokumentasjonsniva b
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
To compare two Study setting The labour ward of St James's Hospital in Dublin, Irland [Response:1540 women were randomized to | Sjekkliste:
management policies: recieve either amniotomy at the next vaginal ¢ Er formlet klart formulert?Ja
rupture of the fetal Study population; 1540 women in uncomplicated term labour. examination or amniotomy only if ¢ Hvem er inkludert/ekskludert? Alle
membranes when indicated. Data on labour duration, blood loss, | ukompliserte singleton graviditeter hvor kvinnen
women are innormal  |Inclusion: Women who presented to the labour ward with intact oxytocin use and fetal condition were collected | hadde inntakt fosterhinne ved innkomst til
llabour or leave them  |membranes in normal uncomplicated spontaneous labour after the 36th  (from 1132 women fodeavdeling ble inkludert i studien.
intact as long as feasible. |completed week of pregnancy. * Var gruppene like ved starten? Ja
Comparison; A policy of routine amniotomy ¢ Randomiseringsprosedyre?
- Exclution: Women who did not have a singleton fetus presenting by the |in labour had no measurable advantage over ¢ The computer randomly allocated women to a 4:3

._Aoz_a_jw_oz vertex and women with signs of growth retardation or pre-eclampsia.  [selective amniotomy for parous women ratio for rutine or selective amniotomy.
Routine amniotomny (difference = 4 min) but shortened labourin [+ Ble deltakere/studiepersonell blindet mht
may shorten the first |0y teomes: Duration of labour, Apgar score, fetal morbidity and nulliparous women by 1 h gruppetilhorighet? Nei
labour but not maternal morbidity including perineal injury, mode of delivery, epidural [(Mann-Whitney U test: P < 0.05). There wasa ¢ Ble gruppene behandlet likt utover

«intervensjonen»?Ja

* Primere endepunktet — validert? Ja

* Ble deltakernne gjort rede for pa slutten av
studien? Ja

* Hva er resultatene? Presisjon?Rutine-
amniotomi under fodsel kan forkorte fedselen hos
forstegangsfodene, men har ingen signifikant
effekt hos flergangsfodende. Rutine-amniotomi
kan gi gkt risiko for keisersnitt.

* Kan resultatene overfores til praksis?Ja

* Ble alle utfallsmél yurdert?Ja

* Er fordelene verdt ulemper/kostnader? Ja

* Annen litteratur som styrker resultatene?Ja

Hva diskuterer forfatterne som:

-styrke: RCT

Lsvakhet: Ikke blindet studie. Data er kun samlet fra
en helseinstitusjon.

Har resultatene plausible forklaringer?Ja
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Indications for and Risks of Elective Cesarean Section.

Orginalartikkel under referanse 9

Referanse: Maternal mortality and severe morbidity associated with low-risk planned cesarean delivery versus planned

Studiedesign: Kohortestudie

severe morbidity associated with
low-risk planned cesarean delivery
versus planned vaginal delivery at
term

period 1991-2005 in all Canadian provinces
except Quebec and Manitoba

Inclusion: Healthy women with a planned

Konklusjon

The risks of severe maternal
morbidity associated with planned
cesarean delivery are higher than
those associated with planned
vaginal delivery.

vaginal or cesarian delivery in the 14 year
period.

Exclusion: women with a previous cesarean
section, a multiple pregnancy, preterm labour
(<37 completed weeks) or any of the medical
risk factors or obstetric complications

Outcome:maternal mortality (in-hospital

Tamt

deaths only) and severe morbidity (intra-and
postpartum).

Canada

Ar data innsamling

Confounding factors:

1991-2005

several important factors (e.g., parity, height,
prepregnancy weight and weight gain in
pregnancy) were unavailable in the database.

Statistical Methods: multivariate logistic
regression and multiple linear regression were
used for comparison

women remained for inclusion in the study, representing about
65.0% of all original hospital deliveries in the study provinces
and territories during the period of investigation.

Value (95% confidence interval)

Type of planned delivery; no. (%)

Cesarean Vaginal
or death n =46 766 n=2292420

Overall severe morbidity 1279 (21.3) 20639 (9.0) 31 (3.0t03d3) 193 (17.7t021.0)
Hemorrhage rt 1g hysterectomy 12 (03) 254 (0.1) 03.8) 0.1 (0.02t00.3)
Hemorrhage requiring transfusion 11 (0.2) 1500 (0.7) 04 (0.2t00.8) 0.4 (-0.5t0-0.1)
Any hysterectomy 27 (0.6) 37 (0.2) 32 (221048 0.4 (0.2t00.6)
702 660 (0.3) 05 (0.2t01.0) 02 (0.2t00.0)
17 (5.3) 4793 2.1) 23 (20t02.6) L7 (2t034)
3 (0.1 435(0.2) 0.1 (-0.2t00.02)
8 (1.9 887 (0.4 1.6 (1.2 )
2 (0.04) 45(0.02) 2.2 (0.5t09.0) 0.02 (-0.01 2)
6 (0.1) 2.0 (0.9t04.5) 0.1 (0.0t00.2)
28 (0.6) 22 (1.5t03.2) 03 (0.1t00.6)
281 (6.0) 30 (27t034) 43 (3.6t05.1)
41 (0.9) 1151(0.5) 19 (14t02.5) 04 (0.2t008)

6263 (2.7) 51 (4.6t05.5)
41(0.02)

ound hematoma 607 (13.0) 11.1 (10.0to 12.3)

In-hospital deathst 0

Comparison: The overall severe maternal morbidity rate was
27.3 per 1000 deliveries (i.e., 27.3) for women in the planned
cesarean delivery group, versus 9.0 among those in the planned
vaginal delivery group (adjusted odds ratio 3.1). The planned
cesarean group had an increased risk of most of the
complications listed above.

vaginal delivery at term o oderaliay
Dokumentasjonsniva b
Formal Materiale og mefode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
To ascess maternal mortality and  [Population: All women who gave birth in the | Response: The records of a total of 2 339 186 pregnant Sjekkliste:

* Formélet klart formulert? Ja

* Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

* Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

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

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

* Er den som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindet for
gruppetilherighet? Nei

* Var studien prospektiv? Nei

* Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

* Er det utfort frafallsanalyser? Ukjent

* Var oppfelgingstiden lang nok til a pévise positive og/eller
negative utfall? Ja

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

* Tror du pa resultatene? Ja

» Kan resultatene overfores til den generelle befolkningen? Ja
* Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Ja

* Hva betyr resultatene for endring av praksis? Keisersnitt som
ikke utfores pa medisinsk indikasjon kan gi hoyere mortalitet og
morbiditet hos mor sammenliknet med normal vaginal fodsel.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke: Populasjonsbasert datainnsamling, Data samlet inn over 14

o

.magou:_gmoaaaa_wpoﬁ%g%smoga_.goagga
Wo&ms% og obstetriske tilstand.
vakhet: Mangler data fra Quebec og Manitoba. Den valgte
opulasjonen tok for seg lavrisikofadsler slik at vaginal fadsel i
tgangspunktet var foretrukket fadselsméte.
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iveries in Norway.

Orginalartikkel under referanse 11. Indications for cesarean del

Hannah ME, Hannah W), Hewson SA, Hodnett ED, Saigal S, Willan AR. The Term Breech Trial Collaborative Group: planned cesarean section

versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a randomised multicentre trial. Lancet 2000;356:1375-83.

Studiedesign: RCT

Grade Moderat/hay
Dokumentasjonsniva  2b

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
To compare a policy of [Study setting: At 121 centres in 26 countries Response: Data were received for 2083 women. Sjekkliste:
planned caesarean * Er formalet klart formulert?Ja
P : Study population; 2088 women with a singleton fetus in a frank or complete |C-section:1041 were randomised to the planned * Hvem er inkludert/ekskludert?
section with a policy of [>* : : . : .
. o breech presentation were randomly assigned planned caesarean section or caesarean section group. * Var gruppene like ved starten? Ja
planned vaginal birth L i .
planned vaginal birth. * Randomiseringsprosedyre? Computerized
for mo_ooﬁ.& breech- Vaginal delivery: 1042 to the planned vaginal birth radomisation.
presentation Inclusion: Women were eligible for the trial if they had a singleton live fetus in (group. * Ble deltakere/studiepersonell blindet mht
pregnancies. a frank or complete breech presentation at term (>37 weeks' gestation). gruppetilhorighet? Nei
Comparison: There was a significantly lower risk of the * Ble gruppene behandlet likt utover
Exclution; Women were excluded if there was evidence of fetopelvic combined outcome of perinatal or neonatal mortality or of | «intervensjonen»?Ja
disproportion, if the fetus was judged to be clinically large or to have an serious neonatal morbidity in the planned caesarean ¢ Primare endepunktet - validert? Ja
Konklusjon estimated fetal weight of 4000 g or more, if there was hyperextension of the  [section group then in the planned vaginal birth group, and b Ble deltakernne gjort rede for pa slutten av
Planned caesarean fetal head, if the clinician judged there to be a fetal anomaly or condition that  |there was also a significantly lower risk of perinatal or studien? Ja
section is better than  [might cause a mechanical problem at delivery, or if there was a contraindication [neonatal mortality in the planned caesarean section group [ Hva er resultatene? Presision?Planlagt
planned vaginal birth to either labour or vaginal delivery ES.E the 2.&5& §m.5m_ birth Eog.gaa were 10 keisersnitt er den _xma. %o%.macmmﬂmas for
e e o e significant differences in maternal mortality or serious barnet dersom barnet ligger i seteleie.
. |Data: 2088 women were enrolled between Jan 9, 1997 and April 21, 2000, at  |morbidity between the planned caesarean sectionand ¢ Kan resultatene overfores til praksis?Ja
En.oow [ et 1212 centres in 26 countries. We received entry and outcome data for 2083 [planned vaginal birth groups ¢ Ble alle utfallsmal yurdert?Ja
mo:ocm Bﬂoam_ ¢ Er fordelene verdt ulemper/kostnader? Ja
complications are Primary outcomes: Perinatal mortality, neonatal mortality, or setious neonatal * Annen litteratur som styrker resultatene?Ja
similar betweenthe  |morbidity; and maternal mortality or serious maternal morbidity.
groups. Hva diskuterer forfatterne som:
Confounding factors rstyrke: RCT, baseline karakteristika var like for
Some doctors may have more or less experience with breech delivery. This can begge gruppene.
affect the results. rsvakhet: Man kan ikke korrigere for at
Land fadselshjelperne kan ha forskielling erfaring med
26 Statistical methods setefadsel.

Ar data innsamling

multiple logistic-regression analyses. The groups were compared by means of
Fisher's exact test for the analysis of categorical variable, and Wilcoxon's rank-

1997-2000

sum test for the analysis of continuous variables.

Har resultatene plausible forklaringer? Ja
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