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You are a midwife

you are helping at someone
elses birth.

Do good without

show or fuss.

Facilitate what is happening
rather than what you

think ought to be happening.
If you must lead,

lead so the woman is
helped, yet still free

and in charge.

When the baby is born,

the woman will rightly say,
“we did it ourselves”

Taote Ching 5" cent. BCE
www.midwifwey.org.uk
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Forord

Som prosjektjordmor i oppstart av byens Jordmorsenter og senere seleksjonsprosjekt i
fedeavdelingen har jeg kunnskap og erfaringer om en helhetlig svangerskaps- og
fedselsomsorg som gnskes dokumentert og delt. Farste artikkel "Retningslinjene for
svangerskapsomsorgen faglges i Tromsg ” ble publisert i ”Sykepleien Forskning” desember
2012. Min masteroppgave var 2013 leveres som en publiseringsklar artikkel om differensiert
fadselsomsorg "Forventet normalfgdende versus risikofgdende — hvordan gar det med de som
fader ved kvinneklinikken i Tromsg?”. Arbeidet med artikkelen til masteroppgaven og
resultater fra studien genererer noen refleksjoner som jeg gjennom den sammenhengende
teksten gnsker a belyse. Praksisfeltet ligger mitt hjerte naer, og studien og refleksjonene i dette
arbeidet haper jeg kan veere interessant og til inspirasjon for dyktige kollegaer i det videre
arbeid med en differensiert fadselsomsorg.

Takk til dere alle for oppmuntring, konstruktive diskusjoner og interessen dere har vist meg i
dette arbeidet!

Takk til ledelsen ved Kvinneklinikken som har muliggjort min masterutdanning. Takk for at

dere viste meg tillit og tro pa min gjennomfgringsevne.

Takk til kjeere jordmorkollega og helsefaglig forskningsleder ved Universitetssykehuset Nord-
Norge HF, Ellen Blix. Uten deg hadde det verken blitt prosjekt, artikkelskriving eller

masteroppgave. Du er fantastisk!

Jeg vil takke min talmodige veileder professor Nina Emaus som har holdt ut med mine
kreative” tankespinn og loset meg gjennom masteroppgaven. Jeg vil alltid huske din positive

energi og din evne til & fa meg "ned pa jorda”.

Takk til en talmodig familie fra mor i ”lesekroken”. Jeg gleder meg til & veere mer sammen

med dere!

" Det kreever dybest set, at man ter tro pa og sta ved sin faglighed og sin vaardi som
jordemoder: at holde fast i at man ved noget og at man vil noget med
konsultasonen (1).

Gunnbjarg Andreassen
Tromsg, mai 2013



Sammendrag

Norsk fadselsomsorg har i senere ar gjennomgatt et omfattende kvalitetsarbeid med innfaring
av nasjonale krav til fadselsomsorgen og seleksjon av fadende til riktig fedested/fadeniva.
Myndighetene har gnsket gode resultater fra jordmorstyrte fadesteder overfort til
konvensjonelle fadeavdelinger, og ulike fadeinstitusjoner har utarbeidet seleksjonskriterier og
ulike omsorgsmodeller for a skille mellom normalfadende og risikofadende. Malet er a sikre
risikofgdende hgyrisikokompetanse og tilby en demedikalisert omsorg med minst mulig
inngripen i en normal fgdselsprosess.

Denne studien utgar fra Kvinneklinikken i Tromsg, Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) etter innfering av differensiert fadselsomsorg i en og samme avdeling i 2009. Av
250 kvinner inkludert beskrives fadselsomsorgen for 230 kvinner med kjent seleksjonsstatus
fra innleggelse til etter barnets fadsel. Maternelle og neonatale utfall undersgkes i begge
gruppene, og arsaker til at normalfgdende gar over til & vaere risikofadende i lgpet av fadselen
studeres.

En demedikalisert fgdselshjelp med minst mulig inngripen i en normal fadsel kan vaere
en utfordring i en kvinneklinikk der kvinner for eksempel kan fa epiduralbedgvelse. Av de
230 fgdende var 105 (42 %) klassifisert som normalfgdende og 125 (50 %) som risikofgdende
ved innleggelse. | lgpet av fadselen gikk 40 (38 %) av de normalfgdende over i risikofgdende-
gruppen, halvparten pa grunn av epidural. Studien viste en hgyere andel spontane fadsler
blant kvinner som startet som normalfgdende og lavere forekomst av sfinkterrupturer i begge
gruppene sammenlignet med rapporter fra andre fgdeinstitusjoner. En hgy andel risikofgdende
ble keisersnittforlgst (33 %), alle de 230 barna var ved god allmenntilstand etter fgdselen.

For & sette differensiert fadselsomsorg og seleksjon inn i en klinisk sammenheng vil
den sammenfattende teksten utdype og beskrive konteksten den normale fadselen foregar i, og
brukerperspektiv blir belyst med utgangspunkt i kunnskapsbasert praksis. Metodisk valg og
implikasjoner for videre praksis og videre forskning blir drgftet og belyses som
innsatsomrader i egen klinikk. Dokumentasjon av praksis for differensiert fadselsomsorg fra
ulike organisasjonsmodeller er etterspurt og nyttig for kunnskapsutvikling i fadselsomsorgen.
Mitt gnske er at denne oppgaven skaper diskusjon rundt jordmors anvendelse av kunnskap og
faktorer som pavirker anvendelsen, og bruk av kunnskapsbaserte prosedyrer i en
hgyteknologisk fadeavdeling.
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Summary

Norwegian maternity care has in recent years undergone extensive quality assurance with the
introduction of national standards for maternity care and selection of mothers to the
appropriate birth place/birth level. The Norwegian health authorities wants positive outcomes
from midwife-led birth units transferred to conventional maternity wards, and different
maternity units have developed selection criteria and different care models to distinguish
between normal childbirth and at-risk mothers. The aim is to ensure that at-risk mothers
receive expert help and give demedicalised care with minimal interference to the normal birth
process.

This study was performed at the women's clinic in Tromsg (University Hospital of
North Norway) after the introduction of differentiated maternity care in same unit in 2009. Of
250 included the maternity care for 230 women with defined selection status is described
from admission until after the child's birth. Maternal and neonatal outcomes are studied in
both normal and at-risk groups and the reasons for normal mothers becoming at-risk during
childbirth were noted.

Demedicalised midwifery, with minimum intervention throughout a normal birth, can
be a challenge in a maternity ward where e.g. epidural is available. Of the 230 mothers
studied, 105 (42 %) were classified as normal and 125 (50 %) as at-risk at admission. During
birth 40 (38 %) of the women in the normal group became at-risk, epidural anaesthesia
accounted for half of this. The study showed a higher proportion of spontaneous births in the
normal group and a lower incidence of sphincter injuries in both groups than reported from
other maternity units. A high percentage (33 %) at-risk mother had a caesarean section. All
the 230 babies were in good general health after birth.

In order to put differentiated maternity care and selection in a clinical context, this
synoptic text will describe and discuss the context which a normal birth takes place in. And
the user perspective, based on evidence-based practice, is presented. Methodological choices
and implications for future practice are discussed and need for further research, highlighted as
priorities for clinical practice, are presented. Documentation of practice-differentiated birth
care from different organizational models is required for the continued development of
maternity care knowledge and practice. It is hoped that this text generates discussion around
the application of midwifery knowledge and the factors that influence the application and use

of evidence-based procedures in high-tech maternity wards.
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1. Introdukson

Det a fade barn er dyptgripende, grensesprengende og en helt "normal” livshendelse hvor alle
har hgye forventninger til en trygg tjeneste av hgy kvalitet. Graviditet og fadsel bergrer
mange, og en frisk mor og et friskt barn hjem fra fadeavdelingen er eneste tenkbare utgang.
Fadselsomsorgen i Norge holder hgy kvalitet og et moderne helsestell har minimert mgdre-
og barnedgdeligheten. Kvalitet i fadselsomsorgen er et sammensatt begrep hvor fadende kan
ha andre oppfatninger om hva kvalitet er enn hva helsepersonell legger i det. Noen kvinner
gnsker stette, lindring og motivasjon fra fadselshjelper til & handtere seg selv i en normal
fadsel med minst mulig inngripen. For andre kvinner vil kvalitet i fadselsomsorgen forstas
som det & gjere “flest mulig tiltak” gjennom en fadsel som tryggest. Det & "gjere noe” kan for
noen virke bra, det a ikke gjgre noe kan virke passivt. Media blaser ofte opp saker der
jordmadre og leger ikke har foretatt inngrep, mens det klages sjelden pa et keisersnitt som er
utfgrt. Bade WHO og internasjonale studier fremhever at overbehandling av friske kvinner i
fedsel kan virke mot sin hensikt og at inngrep i en normal fgdsel kan gjare mer skade en nytte

(2,3). Dette er kunnskap som ma lgftes frem og gjares kjent for allmennheten.

I Norge vedtok regjeringen i 2001 at man skal ha en desentralisert og differensiert
fadselsomsorg. Hensikten er a sikre befolkningen et trygt og tilgjengelig fadetilbud uavhengig
av bosted (4), og gi et differensiert fadetiloud med ordninger hvor man kan skille mellom
friske kvinner som kan forventes a fade normalt og kvinner med kjente og/eller ulike
risikofaktorer for a gi riktig omsorg pa riktig niva (5). Norsk kunnskapssenter har bistatt
myndighetene med 4 samle oversikt og systematisere internasjonal kunnskap.
Kunnskapsoversikter viste at jordmorstyrt fadselsomsorg sa ut til & gke sjansen for en spontan
vaginal fadsel uten behov for medisinske inngrep og gkte mors tilfredshet (6). Prinsippene fra
jordmorstyrte enheter ble gnsket overfart til fedeavdelinger og kvinneklinikker hvor man
ivaretar bade normale fadsler og risikofedsler i samme avdeling (5).

Fremveksten av et nasjonalt rammeverk om fadselsomsorgen i Norge har bade et politisk,
organisatorisk og et faglig mal om a tilby en helhetlig og kvalitativ god tjeneste med best
tilgjengelig kunnskap som grunn for praksis (5,7,8). Gjennomgaende i alle dokumentene er en
orientering mot kunnskapsbasert praksis hvor brukerperspektivet star sentralt. Rammeverket
sier mindre om hvordan kunnskapsbasert praksis og brukermedvirkning kan ivaretas i det

daglige. Det sier ogsa lite om hvordan vi i praksis skal fa til en differensiert omsorg ved de



ulike fadestedene. Det er derfor apnet for ulike modeller for en differensiert fadselsomsorg i
Norge. Man har om lag 12 fgdestuer i drift, og flere er truet med stenging (8). Noen byer har
egne lavrisikoenheter tilknyttet sykehus for friske kvinner som gnsker en normal fadsel
(Ahus, ABC Oslo, Bergen). Det eksisterer jordmorstyrte fadeenheter med akuttberedskap
(Lofoten) mens andre sykehus har laget et differensiert opplegg med nivainndeling inne i
sykehuset (Ulleval). Noen skiller normalavdelinger og risikoavdelinger og personale fra
hverandre (Stavanger, Fredrikstad). UNN har en dobbelfunksjon som et regionsykehustilbud
og et lokalsykehustilbud. I UNN ivaretas normalfgdende og risikofedende i samme avdeling

med samme personale.

1.1  Bakgrunn for valg av tema og oppgave

Tema for denne masteroppgaven i helsefag omhandler differensiert fadselsomsorg i en
kvinneklinikk hvor normalfgdende og risikofedende ivaretas i samme avdeling og hvor det
gjares aktiv seleksjon av fgdende til normal fgdsel (grenn) og risikofgdsel (rad). Oppgaven
leveres som artikkel med tittelen; ” For ventet normal fedsel versusrisikofedsel — hvordan
gar det med de som fader ved kvinneklinikken i Tromsag?”

Artikkelen leveres i eksamensform og planlegges publisert etter sensur og rad fra sensor. Jeg
har valgt tidsskriftet “ Nordisk Tidsskrift for Helseforskning ” som fgrste alternativ da
publikasjonskanalen reflekterer klinisk orientert fag- og forskningsaktivitet. Tidsskriftet gjer
sine publikasjoner tilgjengelig for nettbrukere og kan lett na lesere som er interessert i temaet
(9). Andre tidsskrift som kan vaere aktuelle er ”Vard i Norden” og ”Sykepleien Forskning”.
Artikkelen er basert pa en kvantitativ studie som beskriver data fra 250 fadende etter
innfgring av differensiert fadselsomsorg og systematisk registrering av kvinnens status. Den
beskriver seleksjon som en faglig risikovurdering ved innleggelse til fadsel, vurderer

overgang fra normal til risikogruppen og undersgker fadselsutfall i begge gruppene.

Som jordmor med vel 20 ars erfaring bade fra svangerskaps- og fadselsomsorgen har jeg
hgstet erfaringer som jeg har delt med studenter og kollegaer. Formidlingen har skjedd
gjennom undervisning og foredrag bade hjemme i Tromsg og i andre norske byer. Som
masterstudent har jeg na fatt anledning til a fordype meg i deler av fagfeltet og bearbeide noe
av det arbeidet jeg har deltatt i. Som prosjektjordmor i prosjektet ”Helhetlig svangerskap og
fadselsomsorg” (2008-2010) var ett av formalene & innfare differensiert omsorg i
fadeavdelingen i UNN. For & dokumentere og evaluere prosjektet ble det gjort datainnsamling
2



som har gitt grunnlag til artikkelen. Helse og omsorgsdepartementets strategi for forskning
(2006-2011) etterspar evaluering av iverksatte tiltak og ledelsen ved kvinneklinikken har
oppfordret meg til a formidle erfaringer fra Tromsg (10). Dette er i trad med Helse Nord
RHFs forskningsstrategi 2010-2013 hvor man skal produsere ny kunnskap og legge grunnlag
for en kunnskapsbasert praksis og styrke den helsefaglige kvaliteten ved & utvikle og anvende
kunnskap for de det gjelder, her bade kollegaer og fadende (11).

Studien er godkjent av personvernombudet UNN HF (vedlegg 1 og 2).

Resultatene i artikkelen indikerer at en demedikalisert fadselshjelp med minst mulig inngripen
i en normal fadsel kan se ut til & veere en utfordring i en hgyrisikoavdeling. Ulike funn fra
ulike studier om samme tema ma imidlertid leses i den kontekst studien er gjort og i den
kontekst fadselen har foregatt i. Resultatene har generert noen refleksjoner som jeg gnsker a
belyse i denne sammenbindende teksten. Kommunikasjon star sentralt i ivaretakelsen av
fedende, men jeg fordyper meg ikke i det relasjonelle forholdet mellom jordmor og fedende
og/eller partner. Denne oppgaven vil tydeliggjare kunnskapsgrunnlaget for ivaretakelse av
den normale fedsel, fadselsomsorgens teoretisk rammeverk og seleksjonsbegrepet og
seleksjonsprosjektet i Tromsg. Min inngang til artikkelens sammenfattende tekst er inspirert
av teori om kunnskapsbasert praksis. Ved hjelp av Jamtvedts kunnskapsbaserte praksis-
modell vil jeg diskutere kunnskapskilder og funn i artikkelen utover det artikkelen gav rom

for, bade metodisk og faglig (12).

Begrepet seleksjon knyttet til fedselsomsorg er ikke et entydig begrep og det er ikke utdypet i
litteraturen jeg har funnet. Jeg vil "apne” begrepet ved a beskrive det i bruk og belyse noen
metodiske aspekter som gjar begrepet kontekstuelt, og som kan tydeliggjere forstaelsen av
den normale fadsel i den sammenheng den foregar i, og med den fadende som aktiv og
medbestemmende i egen fadsel. Artikkelen kan std alene, men jeg tillegger den starre verdi
for praksisfeltet om den stimulerer til debatt i faget i en kunnskapsbasert form.



1.2 Oppgavens oppbygging
For a sette leser inn i tematikken starter kapittel 2 med en innholdspresentasjon av
fadselsomsorgen og det teoretiske rammeverket som tar for seg organiseringen av

fadselsomsorgen i Norge.

Kapittel 3 omfatter differensiert fadselsomsorg med relevant forskning pa omradet.
Seleksjonsbegrepet beskrives i bruk, bade gjennom egne praksiserfaringer fra
fadselsomsorgen og gjennom seleksjonsprosjektet ved Kvinneklinikken i Tromsg.

Dette er nybrottsarbeid med fa henvisninger, men ansees som ngdvendig for a gi leser en

bakgrunn til den kontekst studien er gjort i til & forsta resultatene i artikkelen.

| kapittel 4 presenterer jeg kunnskapsbasert praksis som et teoretisk perspektiv i inngangen til
jordmors beslutningsgrunnlag og hva som kan pavirke fadselsomsorgen i en kvinneklinikk.
Brukermedvirkning i fadselsomsorgen og jordmors teoretiske kunnskapsgrunnlag og

ansvarsomrade trekkes frem.

| kapittel 5 gar jeg tilbake til artikkelen hvor det gis en begrunnelse for valg av metode og

design. Kapittel 6 gjengir artikkelens resultater.
Diskusjonen i kapittel 7 er en diskusjon om valg av metode og en diskusjon av studiens
resultater. Jeg har valgt a lgfte frem to perspektiver utover det artikkelen ga rom for, samt

implikasjoner for praksis, videre forskning og studiens bidrag til kunnskapsbasert praksis.

Kapittel 8 er konklusjon.



2. Fedsel somsor g
21 Mal for fadselsomsor gen

Malet for fadselsomsorgen er a sikre at:
"svangerskap og fadsel forlgper pa en naturlig mate, slik at morens somatiske og
psykiske helse, og hennes sosiale velvaae, blir best mulig, sikre fosterets helse, dik at
det kan fades levedyktig og uten sykdom eller skade som kunne vaa't forhindret,
oppdage og behandle sykdom og andre hel setruende forhold hos moren, dlik at
svanger skapet medfarer minst mulig risiko for henne og barnet.” (13:8)

Verdens helseorganisasjon (WHQO) har gjennom sine prinsipper for perinatal omsorg og
ivaretakelse av den normale fgdsel gitt utgangspunkt for fremveksten av politiske og faglige
dokumenter om fgdselsomsorgen. WHO’s modell er en veiledende guide som er utarbeidet
etter best tilgjengelige kunnskap og som vektlegger de psykososiale aspektene i svangerskap
og fadsel (14). WHO sine 10 prinsipper for perinatal omsorg inneberer at omsorgen skal veere
demedikalisert og med minst mulig ungdvendige inngrep og minst mulig bruk av teknologi i
ivaretakelsen av en normal fgdsel (2), (vedlegg 3). Rapporten fremhever at hver kvinne skal
vurderes etter individuelle behov og risiko ved planleggingen av fgdested slik at mulige
komplikasjoner kan oppdages tidlig og riktig behandling kan tilbys.
Hva som er riktig bruk av tiltak i fadselshjelpen til friske kvinner som kan fade normalt ma
hele tiden vurderes ut fra

1. tiltak som er nyttige og som ber ivaretas

2. tiltak som kan veere skadelige eller uten effekt og som ber avskaffes

3. tiltak uten god nok dokumentasjon og som man bgr veere forsiktig med mens

forskning pagar

4. tiltak som brukes uhensiktsmessig eller feil (2:4)

I Norge har man ratifisert WHO sine 10 prinsipper for perinatal omsorg som kunnskaps-
grunnlag for ivaretakelse av en normal fgdsel. | dette ligger et prinsipp at effekt av en
intervensjon bar vere evaluert for den tas i bruk og at det skal vaere en god grunn til a gjgre

intervensjon pa friske mennesker i en naturlig fadselsprosess (2,14).



2.2 Kvalitetsindikatorer i fadselsomsorgen
Kvalitetsindikatorer benyttes for vurdering og evaluering av det tilbudet som gis i
fadselsomsorgen. Norsk Medisinsk fgdselsregister (MFR) mottar fadselsdata fra alle
fadesteder som er palagt a melde inn sine fadselsdata elektronisk. | Norge har man kun to
standardiserte nasjonale kvalitetsindikatorer; andel keisersnitt og store vaginale fgdselsrifter.
Ett mal i Helsedirektoratets arbeid med fadselsomsorgen er & utvikle flere nasjonale
indikatorer som muliggjer overvakning og dokumentasjon pa tilbudet i norsk sammenheng for
a kunne vurdere kvalitet (5).
Innholdet i kvalitetsbegrepet og tjenestetilbudet skal kunne vise:

— at tjenesten er virkningsfull

— atden er trygg og sikker

— atden involverer brukere og gir dem innflytelse

— at det er en samordnet tjeneste preget av kontinuitet

— at man utnytter ressursene pa en god mate

— atden er tilgjengelig og rettferdig fordelt (15)

For & fa oversikt og informasjon om utfall for mor og barn i den obstetriske innsatsen brukes
kvalitetsindikatorer som innbefatter medisinske komplikasjoner/konsekvenser for mor og
barn. Antall keisersnitt, antall vaginale operative fadsler, blgdninger, alvorlige fadselsrifter,
apgarpoeng pa barnet og om det var ngdvendig med barnemedisinsk tiltak, er variabler som
benyttes. Kvalitet innenfor fadselsomsorgen omhandler ogsa at mor skal ha hatt en god
fadselsopplevelse. Fadsel er en subjektiv opplevelse og kan vanskelig males med
standardiserte kvalitetsindikatorer. Brukerundersgkelser, tilfredshetsmalinger og kvalitative
studier som inkluderer opplevelsesperspektivet gir viktig informasjon for evaluering av en
helhetlig malsetting. Nasjonalt kunnskapssenter har pa bestilling fra Helsedirektoratet utfart
en nasjonal brukerundersgkelse knyttet opp mot St. meld. nr 12 "En helhetlig svangerskap,
fadsel og barselomsorg”, hvor hensikten er & skaffe informasjon fra brukernes egne erfaringer
som et ledd i & forbedre kvaliteten pa fadselsomsorgen i Norge. Studiens resultater er ikke
offentliggjort enda (8,16).



2.3 Normal fadsd
Ordet normal kommer fra det latinske ordet ”normalis” som betyr vinkelrett og kan tolkes
som "det som gjelder for de fleste” (17). Begrepet normal kan anses a veere et
populasjonsbegrep, og begrepet normal fadsel kan i et hverdagssprak virke enkelt. Men det
endrer seg i takt med tid og kontekst og kan ha ulik betydning for helsepersonell, den fedende
selv og fadested. Det finnes ikke noen entydig og avklart definisjon pa en normal fadsel, og
begrepet normal fadsel, fysiologisk fadsel og naturlig fadsel brukes om hverandre (18).
Ekspertgrupper i WHO har pa bakgrunn av forskningsresultater rundt de rutiner som finnes
om den normale fadsel definerer den som:
"Spontan i sin start, lavrisiko nar riene begynner, og fortsatt lavrisiko framtil etter
barnets fadsel. Barnet fades spontant i bakhodestilling mellom 37 og 42 fullgatte
svanger skapsuker . Etter fgdselen er bade morens og barnetstilstand god” (2:6).

WHO'’s definisjon er i Tromsg valgt som utgangspunkt til & skille mellom normalfgdende og

risikofgdende.

En annen definisjon er begrepet lavrisikofgdende som av “ The National Institute for Health
and Clinical Exellence” (NICE) er definert som fgdsel mellom uke 37 og 42 uker, ett barn
med tilfredsstillende tilvekst og frisk mor uten preeklampsi, diabetes, infeksjon med for
eksempel HIV og gruppe B-streptokokker, genital herpesinfeksjon og som ikke trengte
keisersnitt (19).

I "Norsk leerebok for obstetrikk™ defineres normal fgdsel som: “at den starter spontant og
utvikler seg uten kunstig stimulering og avsluttes spontant etter fullgatt svangerskap. Barn
forlgses i hodeleie uten vakuum/tang, og fedselen bar vere avsluttet innen 20 timer.
Etterbyrden skal fades hel og uten inngrep og bladning bar ikke overstige 500 ml. Mor og

barn skal veere friske og uten varig skade etter opplevelsen” (20:71-89).

I andre land, til eksempel Danmark, brukes definisjonen naturlig fedsel forklart som at man
lar naturen ga sin gang, eller ukomplisert fadsel. Ukomplisert fadsel betyr ” Ikke keisersnitt
eller operativ vaginal forlgsning, ikke episiotomi, sfinkterruptur eller blgdning >1000 ml.
Barnet er levende fgdt med apgarpoeng >7/5 min og overflyttes ikke til nyfgdtintensiv
avdeling”. Dette betyr at fadselen kan veere igangsatt og ristimulert (21).



Dansk definisjon retter seg mot utfall og ukomplisert fgdsel inkluderer informasjon om

kvinner som ogsa er selektert som risikofadende og som har fadt ukomplisert.

Pa folkemunne kan man hgre kvinner fortelle at de har fgdt helt normalt i betydning av at de

har fgdt vaginalt. Noen vil hevde at en fgdsel ikke kan vurderes som normal fer i ettertid.

24  Oppsummering av rammever ket

Helsedirektoratet har i samarbeid med aktuelle faggrupper ansvar for nasjonale retningslinjer
som skal sikre en helhetlig tjeneste gjennom svangerskap, fadsel og barseltid.
Stortingsvedtaket som besluttet at man skal ha en desentralisert og differensiert fadselsomsorg
i Norge ga en marsjordre i landets planlegging og organisering av fadselsomsorgen, bade
sentralt, regionalt og lokalt (4). Dette var et politisk vedtak som fikk innflytelse pa
organiseringen av fgdselsomsorgen og opprettholdelse av et desentralisert fadetilbud med
fortsatt drift i noen av landets fadestuer. ”Nasjonalt rad for fadselsomsorg” bistod faglig i
dette arbeidet, bla. utarbeidet gruppen forslag til seleksjonskriterier for lavrisikoenheter (8).
Fremveksten av ulike dokumenter frem til i dag har styrt utviklingsprosessene i norsk
fadselsomsorg hvor kunnskapssenteret bistar myndighetene i a samle oversikt og

systematisere internasjonal kunnskap (22).

Disse oppsummeringene har gitt nasjonale faringer for en differensiert fadselsomsorg i
Norge. To viktige dokumenter er St. meld. nr 12, ”En gledelig begivenhet” hvor det
planlegges en sgmlgs tjenesterekke i svangerskap fadsel og barseltid og ”Nasjonale
kvalitetskrav til fadselsomsorgen” som var et oppdragsdokument fra St. meld. nr 12 hvor
differensiert fadselsomsorg blir beskrevet. | disse dokumentene refereres det til tidligere
sentrale dokumenter, lovverk og bakgrunn for dagens fadselsomsorg. Jeg velger derfor ikke &
vie plass i oppgaven til de offentlige redegjarelsene, de finnes via referansene (5,8). Det er
imidlertid viktig a understreke at brukerperspektivet star sterkt i norsk fadselsomsorg og at
gravide/fadende/familien er fremhevet i alle offentlige dokumenter som en samarbeidspartner
som skal involveres i omsorgen slik at hun pa bakgrunn av informasjon skal kunne medvirke
til & ta valg om egen helse. | 2008 ble brukerrepresentanter oppnevnt som medlemmer i
"Nasjonalt rad for fadselsomsorg” (8). Faglige rad og avgjarelser skal vaere basert pa best
tilgjengelig kunnskap (13).



3. Differensiert f@adselsomsorg

3.1. Forskning pa differensiert fadselsomsorg

| arbeidet med artikkelen har jeg valgt a presentere resultater fra studier med tema omkring
normal fadsel og differensiert fadselsomsorg med vekt pa Storbritannia og Skandinavia.
Storbritannia er et foregangsland pa retningslinjer for den normale fadsel og har hatt stor
innflytelse pa norsk fadselsomsorg (23). Det starste og viktigste arbeidet vedrgrende
differensiert fadselsomsorg per dags dato kommer derfra (24). Jeg har brukt den
skandinaviske databasen SveMed+ for a finne relevant helsefaglige litteratur utover
kunnskapssenterets systematiske oversikter. Norske sgkeord har vert fgdselsomsorg,
lavrisiko, fadsel, fadselsutfall, jordmor. Artikkelsgk i SveMed+ gir engelske Mesh-termer og
har slik fart meg videre i prosessen med a finne publiserte internasjonale artikler. Sgkeord er
ogsa utfgrt i Google sholar og i Helsebiblioteket. Gjennomgang av referanselister fra
relevante studier har gitt utgangspunkt for manuelle sgk.

I Skandinavia er det gjort noe forskning pa seleksjon og utkomme lik det vi jobber med i
Tromsg, men kritisk gjennomgang av litteratur viser at maling av resultater sett i lys av
seleksjon dessverre ikke alltid er ssmmenlignbart eller overferbart. Man definerer og
praktiserer seleksjonsbegrepet ulikt og sammensetning av fadende er ulik, bade i andre land
og innad i Norge. Flere gode norske enkeltstudier er publisert etter at norske myndigheter i
2001 besluttet & innfare en differensiert fadselsomsorg; Lofoten (2001), Drammen (2005),
ABC Oslo (2006), Bergen (2009), Ulleval (2011) og Fredrikstad (2011). I Baerum (2004-
2006) gjennomfarte de et prosjekt som er evaluert og hvor resultatene er publisert i form av
en rapport. Disse studiene og rapporten (25-31) har jeg brukt som kunnskapskilder og
sammenligningsgrunnlag i forhold til egen studie vedrgrende differensiert fadselsomsorg i

Tromsg.

3.2 Sedekgon som faglig vurderingsgrunnlag

Seleksjon i fadselsomsorgen innebarer a skille mellom to grupper: normalfadende og
risikofgdende. | svangerskapet kan friske gravide motta en basispakke med atte
svangerskapskontroller og planlegge fadsel pa laveste fadeniva (fadestue). Risikogravide
falges individuelt gjennom svangerskapet med et gkt antall kontroller alt etter kjente/forventa
risikofaktorer. Dette kan forega i et samarbeid mellom lege/jordmor i svangerskapsomsorgen
og spesialisthelsetjenesten. Fadsel planlegges ved egnet fadested vurdert ut fra overvakning/-



behandlingsbehov for mor og/eller barn (5,13). Hensikten er & kunne sikre et medisinsk

forsvarlig tjenestetilbud.

Differensiert fadselsomsorg er ikke entydig begrep og forstas og praktiseres pa ulike vis
gjennom ulike organisasjonsmodeller. Ved noen fadesteder selekterer friske kvinner seg selv
inn i til fadestue/lavrisikoavdeling for en planlagt normal fadsel. De kan ogsa selv velge a
reise til neermeste fgdeavdeling eller kvinneklinikk om de for eksempel gnsker muligheten til
epiduralbedgvelse som smertelindring, eller en ekspertise de selv mener er tryggest for dem
selv (32). Bade ved fadestuer og ved jordmorstyrte lavrisikoenheter er det vanlig at kvinnen
mottar svangerskapsomsorg og/eller forberedes av personale ved den institusjonen de har
valgt a fade ved. Ellers ivaretas gravide av sin fastlege og/eller kommunalt ansatte jordmgdre
i ulike samarbeidsformer. Noen byer har kun tiloud om sykehusfadsler. Kvinner som ma reise
fra hjemsted til neermeste fadeavdeling/kvinneklinikk pga risikofaktorer vil bli henvist av sin
jordmor eller lege. Noen har IKT-lgsninger som muliggjer utveksling av informasjon, noen
har praksis pa a henvise/sgke fadested skriftlig. ”Helsekort for gravide” brukes i hele Norge
og vil gi noe informasjon om hvilken fadselsomsorg en kvinne vil trenge ved innleggelse til
fadsel. Stort sett alle fadesteder praktiserer at kvinner selv kan skrive gnskebrev om ting de
mener er sentralt for dem i deres fadsel og som jordmor/lege bar ta med i omsorgen for

kvinnen i fagdsel og barseltid.

Om en frisk kvinne starter sin fgdsel ved fadestue og det oppstar komplikasjoner underveis
har man i Norge ikke felles krav til seleksjon eller til kriterier for a flytte over til hgyere
fadeniva. Det finnes ulike ordninger for dette i Norge, ogsa tilpasset geografi,
transportmuligheter og skjenn. I seleksjonskriteriene heter det at:

”jordmor kan i enkeltetilfeller anbefale sykehusfadsel ut fra en helhetsvurdering uten
ngdvendigvis & vise til nevnte kriterier (5:40). Seleksjonskriterier er anbefalinger, og praksis

som avviker fra faglige anbefalinger skal begrunnes og dokumenteres i kvinnens journal.

Det finnes ikke noen nasjonale standardiserte definisjoner eller innholdsbeskrivelser for en
differensiert fadselsomsorg innad i fadeavdelinger. Ulike fadested har gjort seleksjon
anvendbar ved & utarbeide faglige kriterier og rutiner for a vurdere status og hvordan
omsorgen av normalfgdende versus risikofgdende skal forega ved de respektive avdelingene.
Derfor praktiseres, registreres, dokumenteres og evalueres seleksjon forskjellig.

Myndighetene har gitt de regionale helseforetakene oppgave a lage lokaltilpassete tilbud. |
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Nord- Norge har man tatt faktorer som geografi, reisetid, veer, kommunikasjonsforhold og
pasientsammensetning med i planleggingen av fedetilbudet (33). | Helse Nord RHF har man
utarbeidet informasjonsskriv og seleksjonsskjema som faglger kvinnen gjennom svangerskap

og inn til fadsel for & informere fadested om hennes behov for oppfalging (34).

Bekymringen for at friske kvinner med en forventet normal fgdsel kan fa ungdvendige mange
inngrep i hayteknologiske avdelinger har medfart at ulike fgdeinstitusjoner har innfert ulike
organiseringsmodeller som fungerer noe forskjellig rundt omkring i Norge. Endringer i form
av nye retningslinjer farer ikke ngdvendigvis til endring av praksis. Resultater fra studier om
lavrisikofedsler har sa langt ikke vist at jordmorstyrte enheter tilknyttet sykehus og
fadeavdelinger/kvinneklinikker klarer a innfri myndighetenes intensjoner om & overfgre

fadestuers resultater for normale fedsler (25-31).

3.3 Differensiert fadselsomsorg ved Kvinneklinikken i Tromsg

Jeg vil her i korte trekk beskrive seleksjon ved Kvinneklinikken som bakteppe til & forsta
forskningen som er gjort og resultatene i vedlagte artikkel. Fullstendig prosjektrapport kan
skaffes til veie (2008-2010).

Fadselstallet (1400/ar) og den skonomiske situasjonen ved UNN muliggjar ikke bemanning
av en egen jordmorstyrt lavrisikoenhet. 1 2003 ble differensiert fadselsomsorg prevd innfart
ved Kvinneklinikken uten at det farte til endring av praksis. Arsaker til det dreftes ikke her,
men ansatte i avdelingen erfarte at retningslinjene rundt seleksjon ikke ble gjort godt nok
kjent blant jordmgdre og leger. | forbindelse med ”Lokalsykehusrapporten 2007 ble det
utlyst prosjektmidler (Helse- og omsorgsdepartementet) som Kvinneklinikken i Tromsg sgkte

pa og fikk innvilget.

Formalet med prosjektet var:

1. autprgve en modell for helhetlig svangerskaps- og fadselsomsorg mellom
svangerskapsomsorgen i seks kommuner soknende til Kvinneklinikken i Tromsg,
lignende "Tromsgmodellen” (35)

2. ainnfare differensiert omsorg i fadeavdelingen jfr. Stortingets vedtak om differensiert

fadselsomsorg og WHO’s kunnskapsgrunnlag for den normale fadsel
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Disse to formalene henger sammen ved at jordmgdre og leger i svangerskapsomsorgen bgr
kjenne til praksis ved sykehuset for & kunne gi tilpasset informasjon til gravide vedrarende
fade- og barseltilbudet ved sykehuset. Gjennom felles mater og faglige seminarer med
involverte samarbeidspartnere ble det diskutert frem en felles forstaelsesramme, et felles
sprak og et praktisk innhold rundt en helhetlig prosess fra graviditet til fadsel og til barseltid.
Helseforetaket har to fadestuer (Sonjatun og Finnsnes) som har lang tradisjon og kunnskap
om seleksjon som ble delt med jordmadre og leger i Kvinneklinikken.

Seleksjon ble i dette prosjektet forstatt som tiltak i forebygging av evt. komplikasjoner og a

oppdage avvik i fadselsforlgpet, samt & unnga ungdvendige intervensjoner i normale fadsler.

Innad i Kvinneklinikken ble differensiert fgdselsomsorg ivaretatt gjennom en prosess hvor en
arbeidsgruppe med en lege og atte jordmgadre utarbeidet retningslinjer for hvem som skal
regnes som normalfagdende versus risikofadende og for overflytning av ansvar nar en
normalfgdende gikk over til & veere risikofgdende. | denne prosessen kom det frem at det ikke
var tilstrekkelig 4 bruke definisjonen pa den normale fgdsel (WHO) som kriterium alene som
skille mellom normalfgdende og risikofedende. Personalet gnsket at det ble utarbeidet
skriftelige rutiner for & trygge ens praksis og som noe a lene seg pa i situasjoner hvor man var
usikker pa hva som var riktig a gjgre. Disse rutinene kom til gjennom diskusjoner og
refleksjoner rundt relevante temaer knyttet til den normale fgdsel, og hvordan man praktisk
kunne gjennomfgare en seleksjon og ivareta normalfedende i en hgyrisikoavdeling (se vedlegg
4).

Seleksjon ved fadselsstart gir et utgangspunkt til & vurdere hvilken omsorg kvinnen skal motta
og kan anses som “regler” for jordmors ansvarsomrade versus legers ansvarsomrade.

Ved innleggelse i kvinneklinikken blir den fadende mottatt av jordmor som undersgker og
vurderer om dette er en frisk kvinne som kan forventes a kunne fgde normalt. Det gjgres
fortlgpende vurderinger gjennom fadselen frem til barnets er fadt. Om det oppstar
komplikasjoner, eller om den fadende mottar epiduralbedgvelse som smertelindring, gar hun
over til & veere risikofadende med ditto ngdvendig overvakning og medisinske tiltak i
samarbeid med lege. Om kvinnen har kjente risikofaktorer fra svangerskapet, eller det

oppdages avvik ved innleggelse, selekteres hun til gruppen risikofgdende.

Begrepsavklaringer rundt fadselens faser og praksis ble i prosjekttiden diskutert, for eksempel

hva gjer vi med kvinner som kommer inn og sa reiser hjem i pavente av at fadselen skal
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komme lengre frem i fadselsfasen? Jordmors tilstedevarelse pa fadestuen hos kvinner i aktiv
fadsel, innkomst-CTG av friske fadende, langsom fremgang i fedselen, medikamentell

smertelindring og syntocinonstimulering var sentrale temaer som ble diskutert.

De britiske retningslinjene ” Intrapartum care: care for healthy women and their babies during
childbirth” (2007) ble oversatt og presentert for avdelingens ledelse og personale (23). Dette
er kunnskapsbasert retningslinjer av hgy kvalitet som var til god hjelp i arbeidet med a lgfte
frem praksis for ivaretakelse av den normale fadsel. Fokuset i prosjekttiden var a klargjare
betingelsene for den normale fadsel for & unnga at man i en hektisk kvinneklinikk hvor
jordmgdre springer mellom normal- og risikofgdsler kommer til & behandle de normale pa
samme mate som risikofgdende. Med gode samarbeidsrutiner og tydelige ansvarslinjer i
seleksjonskriterier gnsket man a lage trygge og tydelige rammer for personalet og gode

ordninger for den normale fadsel i en kvinneklinikk som ogsa er et lokalsykehus.
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4, Kunnskapsbasert praksis

4.1 Kunnskap i handling

I mitt arbeid med differensiert fadselsomsorg har jeg mattet fordype meg i betraktninger rundt
seleksjon, normal fadsel og jordmors beslutningsgrunnlag i praksisfeltet. Begrepet
kunnskapsbasert praksis star sentralt i alle offentlige dokumenter og styrer praksis. Begrepene
kunnskapsbasert og evidensbasert praksis brukes ofte om hverandre. Begrepene har mange
ansikter og det finnes ulike tolkninger pa hva kunnskap er og flere diskusjoner i forhold til
hva evidens er. Nar det gjelder forskning pa kunnskap i handling vil jeg trekke frem Molander
0og Molanders presentasjon av Schen, Thornquist og Grimen. | fgdselsomsorgen er skjgnn og
skjgnnsmessige vurderinger en sentral del av jordmors kunnskapsgrunnlag og ngdvendig a
lgfte frem for & beskrive den kompleksiteten som ligger i jordmorfagets praksis og vart mate
med hver enkelt fadende. Oppmerksombhet, situasjonsforstaelse og refleksjon er sentrale
momenter som pavirker vare handlinger og som er med pa a pavirke resultatene av det vi gjar.
A ha overblikk i det som skjer og i det som kan skje krever oppmerksomhet og er en utvikling
av dgmmekraft som kan hjelpe oss i vare avgjarelser (36,37,38). Schan gjengis i Molanders
bok (36) og oppsummerer kunnskap i handling med ordene: att gara rett sak vid rett tilfelle
innom en verksamhet” (36:139).

4.2 Kunnskapsbasert praksisi en evidensbasert tradison

I Grimen og Terums bok ”Evidensbasert profesjonsutavelse” viser ulike forfattere sin
forstaelse av fremveksten av evidensbegrepet og hvordan de tolker det. De ulike synene viser
at begrepet ikke er entydig og at det er ulike mater a knytte evidensbegrepet til praksis pa
(38). Grimen og Terum lgfter frem tre sentrale perspektiver som ligger til grunn i
“evidensbevegelsen”: For det farste bgr man undersgke hvordan retningslinjer og rammeverk
virker, og om de virker etter intensjonene. Videre bgr man undersgke de ulike institusjonenes
funksjon og hvordan de kan pavirke oss mennesker og var helse. Det tredje perspektivet retter
seg mot yrkesuteveren og yrkesutgvers beslutningsgrunnlag nar det gjeres inngripen/-
intervensjoner med dokumentert effekt versus dokumentert negativ effekt (38: Kap. 1:10-11).
Gjennomgang av de ulike kapitlene viser til debatt, kritisk refleksjon og uenighet om
begrepets innhold og anvendelse, og et helhetsinntrykk av at et kritisk blikk pa eget
kunnskapsgrunnlag og en selvkritisk holdning i utgvelsen er fremtredende. Kunnskapsbasert

praksis kan slik jeg forstar det komprimeres til & fa forskningshasert kunnskap, erfaringsbasert
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kunnskap og brukerens egen kunnskap til & virke sammen for & fremme god praksis, noe som

ogsa gjelder for a finne ut hva som virker best i den konteksten man er i.

I boken Jobb kunnskapsbasert” av Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim og Reinar
defineres kunnskapsbasert praksis som:
” A uteve kunnskapsbasert praksis er & ta faglige avgjerelser basert p& systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ansker
og behov i den gitte situagon” (39:17).

KONTEKST

forskningsbasert erfaringsbasert
lunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

www.kunnskapsbasertpraksis.no

Modellen for kunnskapsbasert praksis (12) har for meg veert sentral i arbeidet med prosjektet,
med artikkelen og resultatene av artikkelen som kunnskap for videre praksis. Ved a lgfte frem
de ulike kunnskapskildene hver for seg kan man se pa hvordan de kan pavirke hverandre i
anvendelse av kunnskap i den daglige praksis. | modellen omsluttes alle momentene av
kontekst og kontekstens betydning for utgvelsen, noe jeg i denne oppgaven vil trekke spesielt
frem. Ordet kontekst kommer fra latin og betyr sammenveving (40). Ordet kontekstuell er det
som forekommer innenfor en kontekst (41). | artikkelen ”Kunnskapsbasert ergoterapi”
understreker forfatterne at kunnskapsbasert praksis er knyttet like mye til organisering og
ledelse som til det enkelte mgte mellom helsearbeider og klient/pasient (42:10-18). | boken
”Jobb kunnskapsbasert” blir anvendelse av kunnskap pa et overordna systemniva i tillegg til
fagspesifikt niva presentert som sentralt for tiltak som skal igangsettes. Kunnskap om
kontekst kan bidra til gkt situasjonsforstaelse og veere viktig for praksis og helsearbeideres
forstaelse av hva som kan pavirke beslutningsgrunnlaget i det som skjer i mgtet mellom

helsearbeider og bruker, ogsa ut fra hvor mgtet foregar (39:19-21). Beskrivelse av offentlig
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rammeverk vil slik vaere viktig i forskning i den forstand at resultater ma leses ut fra gitt
kontekst: hva forskes pa, hvor er forskningen gjort, hvem inkluderes i forskningen, og hvem
forsker?

4.3 Brukermedvirkningi fedselsomsorgen

Den ene kunnskapskilden i modellen for kunnskapsbasert praksis er viet brukerkunnskap og
brukermedvirkning. Brukermedvirkning har en sentral posisjon i fadselsomsorgen hvor
gravide og fadendes medvirkning i egen behandling er regulert i ”Pasientrettighetsloven
kapittel 3” (43). Lovteksten legger vekt pa samarbeid, medbestemmelse og medansvar i
tilbudet som skal gis. Dette inkluderer ogsa kvinnens sine egne vurderinger av hva som er
beste tiltak, og ogsa vurderinger av at tiltak som ikke blir iverksatt. Brukerperspektivet er
inkludert i alle vare offentlige dokumenter om fadselsomsorg. Hensynet til den fgdende som
premissleverandgr og retten til & medvirke i beslutningene om egen helse star sentralt i
tjenesten. Dette krever informasjon om best tilgjengelige kunnskap slik at kvinnen kan gjere
et informert valg. Men, kvinner med risikofaktorer kan ikke velge fadested, de ma fade ved
fadeavdeling/kvinneklinikk (13).

Interessegrupper har gjennom Legkvinnekonferansen (1999) og brukerorganisasjons-
konferansen Liv Laga (2008) jobbet for a tydeliggjere brukernes rolle overfor myndighetene
(44,45). Interessegruppene fremhever kravet om a fa veere med pa a bestemme over egen
kropp og motta informasjon som kan bidra i beslutninger om egen helse. De krever
kontinuitet i tjenesten og at alle fedende som gnsker skal fa jordmorhjelp og at ingen kvinner i
aktiv fadsel skal bli forlatt. Flere av deres gnsker og krav er tatt med i utformingen av St.

meld. nr 12 ”En gledelig begivenhet”.

4.4  Kunnskapsbasert praksisi jordmorfaget

Jordmors teoretiske kunnskapsbase inneholder elementer fra ulike typer vitenskapstradisjoner.
Med en fadselsomsorg som i stor grad er lagt til spesialsykehus og hvor 2/3 deler av norske
kvinner fader (8), star naturvitenskaplige kunnskapstradisjoner sentralt. Med basis i
jordmorfagets praktiske handlingskompetanse (36), oppleves det ikke lett & dokumentere
jordmors beslutningsgrunnlag og handlingskompetanse i den normal fadsel ut fra
naturvitenskapelige kriterier. | litteraturen er ulike tilnsrminger beskrevet. Gunnhild Blaka

Sandvik var den farste jordmor med doktorgrad i Norge og hun skrev om situasjonssentrert og
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diagnosesentrert tenkning i jordmorfaget (46). Blaka Sandvik fokuserte pa det praktiske
handverket i jordmors arbeid og satte lys pa konfliktfeltet mellom vitenskapelig kunnskap og
praktisk kunnskap. Andre har skrevet om jordmorfilosofi og jordmorkunst og jobbet med
identitetsskapning og en ramme for vart arbeidsfelt og for ivaretakelsen av gravide og fadende

som en normal livshendelse (47).

Fadsel som en naturlig fysiologisk kroppsfunksjon hvor opponenten er patologi/sykelighet er
debattert og har utfordret tenkningsgrunnlaget i fadselsomsorgen og gitt mange diskusjoner i
fagfeltet. Kunnskapsbasert praksis er lgftet frem som pensum ved norsk jordmorutdanning
(48) samtidig med at myndighetene har kommet med evidensbaserte anbefalinger for
fedselsomsorgen og jordmors utgvelse av kunnskap i mgte med gravide og fedende (5,8,13).
A hente frem kunnskapssenterets praksismodell kan gi redskaper og noe & stgtte seg til uten &
utelukke et videre syn pa hva kunnskapsbasert praksis er. Modellen kan slik jeg ser det, bidra
til & tydeliggjere de ulike kunnskapskildene og ulike faktorer som kan pavirke jordmors
beslutningsgrunnlag og slik klargjgre trygge og gode valg i samarbeid med den fadende.

4.5 Jordmorsansvarsomrade
I Norge bistar jordmedre kvinner i normale fadsler uansett fadeniva. Jordmor skal legge til
rette for en trygg og familiefokusert omsorg med minst mulig bruk av inngripen og teknologi

og omsorgen skal vere basert pa best tilgjengelig kunnskap (2).

ICM’s ” The Midwifery Modell of Care” definerer fadsel som en normal begivenhet hvor
jordmor er ansett som den yrkesutgveren som mest egnet til a bista. En jordmor har kunnskap
om det normale og hvordan en normal fadsel kan arte seg, og kan identifisere hendelser og
endringer som dreier mot komplikasjoner. Jordmor ma kunne utfgre grunnleggende akutthjelp
som vanskelige skulderforlgsninger og akutte blgdninger, og ivareta barnet etter fgdselen
(49). Der friske kvinner gar over til & veere til risikofgdende i lgpet av fedselen overtar lege
det medisinskfaglige ansvaret og jordmor og lege danner et team rundt kvinnen for a sikre en
trygg og sikker fadselshjelp (50). | den praktiske hverdag kan man sta i situasjoner med
utfordringer om hva som er riktig og best mulig omsorg for mor og barn. Etiske retningslinjer
for jordmadre legger viktige faringer for praksis nar man star overfor vanskelige avgjarelser.
ICM’s styre Board of Management har utgitt et hefte med internasjonale etiske retningslinjer

som ogsa gjelder for norske jordmgdre. De omhandler jordmors fagutevelse, relasjoner i
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tjenesten og det faglige ansvaret. Det ligger i tillegg et ansvar i kunnskaps- og
praksisutvikling innenfor jordmors virkeomrade:
" Trygghet, kompetanse, ansvarlighet, konfidensialitet, hensiktsmessig konsultasjon og
henvisning, respekt for menneskeverd, involvering av brukeren i beslutninger,
deltagelse i jordmorfagets kunnskapsutvikling og utforming av hel sepolitikk
vedr grende mor og barn, respektfull samhandling med andre teammediemmer,

hel sefremming, rettferdighet, ikke-diskriminering og utdanning av fremtidige
jordmedre” (51).

4.6 Oppsummering

Gjennom en fremstilling av fadselsomsorgen, normal fadsel, fadende, jordmors ansvar i en
differensiert omsorgsmodell og kunnskapsbasert praksis har jeg gitt en innfagring i temaet og
teorien som et bakteppe til arbeidet som er gjort i Tromsg, og studien som dette arbeidet
bygger pa. Det nasjonale rammeverket har i liten grad beskrevet hvordan man ved ulike
fadeinstitusjoner kan organisere et differensiert fgdetilbud. Dette aktualiserte et krav til
dokumentasjon av det arbeidet som er gjort pa omradet ved Kvinneklinikken i Tromsg som er

et regionalt ressurssenter i Helse Nord RHF.
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5. Metode

5.1. Valgav metode, design, giennomfaring og analyse av data
Problemstillingen slik den er formulert i artikkelen, har fglgende ordlyd: ”Forventet normal
fadsel versus risikofadsel — hvordan gar det med de som fader ved Kvinneklinikken i
Tromsg?” For & besvare denne ble det gjort en retrospektiv kohortstudie hvor data ble hentet
fra kvinnens elektroniske fgdejournal (Partus). Alle kvinner innlagt til fadsel i perioden
16.02.09-24.04.09 ble registrert, til sammen 250 kvinner. Maternelle og neonatale variabler
ble registrert og for a analysere data ble det brukt deskriptiv statistikk, og for & se pa
forskjeller mellom grupper ble det brukt analytisk statistikk. Ulike tester ga informasjon om
forskjeller mellom grupper (normalgruppen og risikogruppen), for eksempel om det var
forskjell mellom gruppene i bruk av epiduralbedgvelse. Independent sample T-test og
ANOVA ble brukt for & undersgke om det var forskjell mellom farstegangsfadende og
flergangsfadende i forhold til kontinuerlige variabler og Kji-test i forhold til sammenligninger
med kategoriske variabler (52:200-463,53). For nermere beskrivelse av metoden viser jeg til

artikkelen.
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6. Resultater

Resultatene er ngye beskrevet og diskutert i artikkelen. Her vil jeg kort kommentere

resultatene som fremkom.

6.1 Resultater normal fedsel

Undersgkelsen viste at 62 % av kvinner innlagt til normal fadsel fgdte normalt. Blant
normalfgdende som fagdte uten epiduralbedavelse og/eller syntocinonstimulering ble ingen
forlgst operativt vaginalt, ingen fikk store postpartumblgdninger, ingen fikk stor vaginalrift og
ingen barn ble overflyttet nyfadtintensivavdeling.

6.2 Resultater ved overgang franormal til risikofedsel

Av kvinnene som startet som normalfgdende gikk 38 % over til risikogruppen i lgpet av
fadselen. Epiduralbedgvelse som smertelindring var arsaken i halvparten av overgangene. Vel
80 % av de som fikk epiduralbedgvelse ble syntocinonstimulert, av disse var det hovedsakelig
farstegangsfadende. To kvinner ble vakuumforlgst. Andre arsaker til overgang var langsom
fremgang i fgdselen, misfarget fostervann, truende fosterasfyksi, hvor to kvinner endte med
keisersnitt. Overgangen til risikogruppen skjedde da kvinnene var midtveis i fedsel med
gjennomsnittlig 6,5 cm mormunnsapning. Av kvinner som startet som normalfgdende fadte

96 % spontant vaginalt med lav forekomst av store sfinkterrupturer (0,9 %).

6.3 Resultater i risikogruppen

Av kvinner selektert som risikofgdende ved innleggelse fadte 33 % med keisersnitt, ni med
vakuum, syv kvinner fikk blgdninger > 1000 ml, og det var lav forekomst av sfinkterrupturer
(0,8 %).

6.4 Resultater for barnet

I denne studien hadde alle barna god allmenntilstand etter fgdselen, ingen var fgdt med
apgarpoeng < 7/5 min. Det var en signifikant forskjell i apgarpoeng mellom barn fedt normalt
og barn fadt av risikomgdre, nar vi analyserte med bruk av apgarpoeng som kontinuerlig
variabel. Tre barn fadt normalt og 19 barn fgdt av risikomgdre ble overflyttet til

intensivavdeling for nyfadte etter fadselen.
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7. Diskugon

Jeg vil innlede dette kapittelet med en diskusjon av metodevalget i artikkelen og dets styrker
og begrensninger. Deretter diskuterer jeg studiens resultater i lys av seleksjonsbegrepet og den
normale fgdsel. To sentrale begrep innen kunnskapsbasert praksis blir Igftet frem, kontekst og
brukermedvirkning, og diskutert utover det artikkelen ikke ga rom for. Diskusjonen avsluttes

med implikasjoner for praksis og videre forskning.

7.1 Diskugon av metode

Denne studien falger fadende gjennom fadsel og frem til og med barnets fadsel pa et
beskrivende plan (39,52). Svakheten med en retrospektiv design er at man ma vare
oppmerksom pa faktorer i studien som man ikke hadde mulighet til & kontrollere for — eller a
registrere underveis i forlgpet. Tid, fadselsvarighet/langsom fremgang, stort barn, mors
styrke, hektisk fadeavdeling kan pavirke et fadselsforlap og manglende informasjon om slike
faktorer gjer at man ma vere forsiktig med a trekke bastante konklusjoner fra denne studien
(39:133, 52,54,55). Huvis vi tar epiduralbedgvelse som en medisinsk intervensjon som et
eksempel, kan man stille spgrsmal om epidural som intervensjonsrisiko. Dette vil vere en
diskusjon, for mange sider ved fadselsprosessen kan pavirke utfall. Vi vet ikke om hvorfor
kvinnene i denne studien har fatt epidural, eller om hvordan kvinnens fadsel ville gatt uten
epidural. Studiens starrelse, design og ukjente faktorer og faktorer som er vanskelig a

kontrollere for kan pavirke resultatene vare.

For & vurdere data med seleksjon og utfall ville en prospektiv studie statt sterkere ved at man
kunne ha planlagt datainnsamlingen pa forhand. Pa den andre siden er data i denne
undersgkelsen samlet underveis av jordmgdre ved kvinnens innleggelse og vil slik ha en
styrke i at det faktisk foreligger informasjon fra fadselsstart og frem til etter barnets fadsel.
At alle kvinner som ble innlagt denne perioden er inkludert gir en representativ gruppe av
kvinner som innlegges til fadsel ved Kvinneklinikken, bade som et regionsykehus og som
lokalsykehus. Vi har mange data om disse kvinnene gjennom fadselsprosessen og det er fa
tilfeller av manglende data. Det ble valgt & beskrive seleksjonsprosessen frem til barnets
fodsel for de 230 kvinnene (av 250) som vi hadde fullstendige opplysninger pa. Arsaker til at
20 kvinner ikke var registrert vet vi ikke. Det er ikke frafall i studien, for alle kvinnene fadte
ferdig. Studien er utfart i en bestemt tidsperiode ved ett sykehus og vi vet ikke med sikkerhet

om vare resultater er overfarbar til andre sykehus eller ved en senere tidsperiode.
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Ved kohortstudier kan man ikke pavise arsakssammenhenger, men beskrive og undersgke
assosiasjoner. Ved store kohortstudier med mye data, og hvor man kan justere for faktorer
som kan pavirke utfall, kan man se tydeligere assosiasjoner i materialet og dermed kunne
generalisere. En effekt av seleksjon kunne bli vurdert pa sikrere grunnlag i en randomisert
studie (RCT) pa pasientniva eller institusjonsniva. RCT-studier kan imidlertid by pa
rekrutteringsvansker, det viste erfaringer fra Fredrikstad i en RCT-studie pa differensiert
fodselsomsorg (30). Dersom myndighetene hadde planlagt a evaluere effekt av differensiert
fadselsomsorg kunne man ha randomisert noen sykehus for seleksjon og andre uten. Dette ble
imidlertid ikke gjort, og derfor trenger vi flere enkeltstudier for a fa en evaluering av de ulike
tiltak og organiseringsformer som finnes. | Tromsg startet vi med iverksettelse av seleksjon,
og i ettertid sa vi at vi burde ha planlagt en evaluering ved prosjektets start om vi skulle fa
noen informasjon om hvordan seleksjonsprosjektet virket”. Det er denne studien vi har, og
den vil veere viktig i var egen fadeavdeling som diskusjonsgrunnlag for a vurdere
innsatsomrader for videre praksis i en differensiert omsorgsmodell i en kvinneklinikk
(39,52,55).

Under denne diskusjon av metode vil jeg kommentere Tabell 4 i artikkelen. Den viser
fedendes status ved innleggelse og til etter barnets fgdsel med barnets apgarpoeng. Metodisk
valg viser apgarpoeng brukt som en kontinuerlig variabel. Noen vil hevde at dette er feil og at
apgarpoeng bar males og fremstilles pa ordinalniva (0-3, 4-6, 7-10). Jeg har sett apgarpoeng
brukt som kontinuerlig variabel som indikator pa & evaluere intervensjon i obstetriske
akuttsituasjoner, og vurderte denne fremstillingsmaten som relevant med tanke pa forskjeller

mellom barn fadt normalt kontra barn fadt av mor med risikofaktorer (56).

7.2 Diskugon av studiensresultater

Jeg har ngye diskutert studiens funn i artikkelen og satt det i sammenheng med andre
sammenlignbare studier i Norge. Det er utfordrende & sammenligne vare resultater fra en liten
studie med starre studier. Det som imidlertid synes interessant & diskutere og ta tilbake til
klinikken og kollegiet, er to faktorer som jeg i fglgende avsnitt vil tematisere utover det som
artikkelen ga rom for:

e Begrepet seleksjon og normal fgdsel satt i den kontekst kvinnen fader i

e Bruk av epiduralbedgvelse som medisinsk intervensjon i en normal fgdsel
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Den kontekst kvinnen fader i, samt kvinners medbestemmelse i egen fedsel med hensyn til
epiduralbedavelse som smertelindring, kan synes ha innvirkning pa statistikken for antall

normale fadsler som forblir normal ved fadestuer versus sykehus.

7.2.1 Begrepene selekgon og normal fadsel satt i den kontekst kvinnen fader i
Kontekst, eller "miljget”, vil kunne pavirke alle kunnskapskildene i modellen for
kunnskapsbasert praksis, hvor samme kunnskap kan fare til ulik praksis (39:17-23).
Thornquist skriver i sin bok ” Kommunikasjon: Teoretiske perspektiver pa praksis i
helsetjenesten” at det vi gjar pavirker det som skjer, og samme begreper, erfaringer med mer
kan bety forskjellig og tolkes ulikt ut fra sammenhengen man er i (37: 44-46). Myndighetenes
intensjoner om & overfare fadestuers prinsipper for den normale fadsel til sykehus bar
tematiseres da var studie lik andre studier jeg har vist til i artikkelen kan tyde pa at en
demedikalisert fadselshjelp kan vare en utfordring ved fadesteder tilknyttet sykehus/-
hayrisikoavdelinger. For & komme i posisjon til & beskrive denne betraktningen om kontekst
og begrepet ”normal fadsel” har jeg valgt to kjente metodeteoretikere, Collier og Sartori som
beskriver en “abstraksjonsstige”/”generalitetsstige” og hva som kan skje nar man
flytter/forflytter et begrep fra en kontekst til en annen, eller skal fa et begrep til & passe i en
annen kontekst, hvorpa begrepene far ulik assosiasjonsmessig betydning i de ulike
kontekstene (konnotasjon) (57,58).

| artikkelen refereres det til en toars prospektiv studie fra landets fadestuer som viste at 4,5 %
av normalfedende som startet fadselen ved fgdestue ble overflyttet til sykehus i lgpet av
fadselen (59). Var studie viste at 38 % ble overflyttet til risikogruppen i lgpet av fadselen. Jeg
har tatt utgangspunkt i dette for  eksemplifisere at seleksjon og antall normale fadsler som
forblir normal vanskelig kan sammenlignes mellom fadestue og kvinneklinikk. A planlegge
fodsel ved fadestue med lang vei til sykehus krever en stram forhandsseleksjon av
jordmor/lege opp mot definisjonen av en normal fadsel. Ved fadestuen er det dedikerte
jordmgadre som er gode pa seleksjon og som er trygge i en normal fadsel sammen med
kvinner som selv har valgt a fade der. Det er de friskeste av de friske som selv gnsker fadsel
ved fgdestuen og som utgjer fadepopulasjonen ved fadestuen. De vet hva tilbudet bestar av og
har selv tatt et aktivt standpunkt til & fade normalt og uten tilgang til medikamentell
smertelindring (epiduralbedgvelse er ikke et tilbud ved fadestuer). De fra distriktet med
mulighet til & fade ved fadestuen, men som gnsker a fade med epiduralbedgvelse/tilgang til

epidural, reiser til sykehus. Det kan ogsa vare andre arsaker til at de gnsker sykehusfadsel.
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Jordmgdre/leger som forbereder gravide til planlagt fadsel ved Kvinneklinikken trenger ikke a
gjere en stram forhandsseleksjon med vurdering om kvinnen egner seg for normal fadsel,
sykehuset tar i mot alle. Kvinneklinikken i Tromsg er eneste fadested for kvinner i sognet, og
gravide trenger slik ikke selv a ta et aktivt standpunkt til om de gnsker & fade normalt, eller
ja/nei — for/imot epiduralbedgvelse for fadselsstart. De vet de kan fa det om de vurderer at de
trenger det. Antall friske kvinner som velger a fade ved fadestuen vil naturlig gi en bedre
uttelling pa fedestuens statistikk for hvor mange som fgdte normalt der kontra hvor mange

som fadte normalt pa kvinneklinikken (fadestedsrelaterte bias?).

Man kan vanskelig sammenligne fadestues resultater og Kvinneklinikken i Tromsg ogsa nar
det gjelder antall normale fgdsel som overflyttes til risikogruppen i lgpet av en fadsel. Fra
fadestuene kan det veare lang reisevei til sykehus, i ulikt vaer og fareforhold. Man kan velge a
lgse utfordringen som er oppstatt i en normal fadsel pa forsvarlige mater og unnga
overflytning, og fadselen ender i statistikken for antall normalfadsler ved fadestuen. Nar
kvinner i Kvinneklinikken i Tromsg endrer status fra normal til risiko, trenger hun ikke flytte
seg fysisk. Man endrer kun status i dataprogrammet. Hun kan ligge pa samme rom og bli
ivaretatt av samme personale frem til barnet er fadt med de ekstra tiltak fgdselen krevde. Hun
kan fgde helt ukomplisert med sin risikostatus”, og vil allikevel bli registrert i statistikken
som fgdt i risikogruppen.

Det er viktig a veere bevisst slike nyanser i fadetilbudene og deres statistikker da dette kan gi
et problem med generalisering nar man skal sammenligne mellom fadeinstitusjoner.
Myndighetenes intensjoner om a overfare fadestuers prinsipper for den normale fadsel til
kvinneklinikker blir i en slik forstaelsesramme jeg har prevd a belyse komplisert. Problemet
kunne blitt unngatt ved at for eksempel myndighetene standardiserte definisjoner og innhold
slik at begrep og innhold fikk samme mening ved de ulike fedestedene. Da kunne man ha
sammenlignet og evaluert myndighetenes innfgring av differensiert omsorg i hele Norge
under ett (57,58). En annen mate 4 lgse dette pa er at myndighetene innfgrte
kvalitetsindikatorer for den normale fadsel i kvinneklinikker med et forventet antall normale
fadsler a jobbe mot, uavhengig av hvor mange normale fgdsler man har ved landets fadestuer.
A dele fadegruppen i tre, naturlig (grenn), normal med epidural (gul) og risiko (red) kunne
veert en alternativ mate a differensiere normal fgdsel pa i en kvinneklinikk. Danmarks
definisjon pa naturlig og ukomplisert fadsel kunne ogsa veert en mulighet for a fa oversikt

over fadetilbudet malt i obstetrisk innsats (se Kap. 2.3).
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Sartori fremhevet at det empiriske problemet, for eksempel som i denne studien og andre
seleksjonsstudier, er at man trenger presis informasjon for a kunne sammenligne sann som her
mellom ulike fgdeinstitusjoner. Begrepet seleksjon og normal fagdsel og dets empiriske
relevans krever derfor en redegjarelse for hvordan det er brukt og i hvilken sammenheng det
er brukt i. Sartori mente at problemet ogsa kan lgses ved at man abstraherer begreper, dvs. at
begreper redegjares for slik at man kan se pa likheter og ulikheter, for eksempel sammenligne
fodesteder som ligner hverandre, om de bruker samme definisjoner pa normal fadsel og om de
har like seleksjonskriterier. Ved & beskrive seleksjonen ngyaktig ved a vise til en logisk
struktur og prosedyre kan man beskrive og sammenligne uten a ha et felles “termometer” a
justere etter (58). Reliabiliteten og presisjonen i var studie begrunnes ved at det er gitt en
grundig beskrivelse at hvordan man har valgt a definere og praktisere de valgte begrepene,
med en beskrivelse av hvordan seleksjonen praktiseres innad i kvinneklinikken. Slik kan man
fa en forstaelse av de funnene gjort i seleksjonsstudien ved Kvinneklinikken i Tromsg, og en

forstaelse av at det kan se annerledes ut pa andre fadesteder.

7.2.2 Diskugon av bruk av epiduralbedavel se som medisinsk intervengion i en normal
fadsel
Epidural er en regional bedgvelse som kan nyttes som smertelindring under fadsel som er en
anestesileges ansvar og som kun kan gis ved sykehusfadsler. Bruk av epidural krever
overvakning av mors blodtrykk, fosterlyd, rier og kan kreve teamming av urinblearen. Fadsel
med epidural Klassifiseres som en risikofgdsel. Noen fadende blir anbefalt epidural av
medisinske arsaker hvor man regner med at fadselen kan fa et bedre utfall. Det kan veere
kvinner med svangerskapsforgiftning, tvillingfadsel og setefadsel (48:453-455).

| artikkelen refereres det til resultater fra ulike fadesteder i Norge som kan indiker at tilgang
til epiduralbedgvelse er en faktor som kan pavirke epiduralfrekvensen. Epiduralbedgvelse
fremstar ved fleste sykehus som et tilbud ved at ingen som gnsker det blir nektet epidural.
(ved fadestuer har man ikke epiduralbedgvelse). Fadselsarbeid og fadselssmerter er et tema

som stadig diskuteres, ogsa i forhold til hvem som skal bestemme over smertelindringen.
Epidural er et godt hjelpemiddel og ogsa ngdvendig for noen for a kunne klare a fade

vaginalt. I noen tilfeller kan jordmor oppfordre kvinnen til bruk av epidural. Temaet epidural

som medisinsk intervensjon, konsekvenser og spenningsfeltet mellom teori og praksis er mye
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diskutert, og var ogsa et sentralt tema som ble diskutert under implementeringen av

seleksjonskriterier ved Kvinneklinikken i Tromsg.

Vare resultater viste at 21 % av kvinner i lavrisikogruppen mottok epidural, to ble forlgst med
vakuum (epidural og syntocinon), resten fgdte spontant og ukomplisert. Vi vet ikke om
epidural ble gitt pa bakgrunn av en faglig vurdering gjort av jordmor og som et tiltak for & fa
kvinnen til & fade, eller om kvinnen selv gnsket epidural som smertelindring. Om 21 %
epiduralbruk i lavrisikogruppen ved en kvinneklinikk er hgy/lav er vanskelig & uttale seg om.
De fikk epidural de som mente & trenge det/ble vurdert til & trenge det. Til sammenligning
rapporterer finske jordmgadre en epiduralfrekvens pa opp til 55 % ved store
universitetssykehus (60).

| var artikkel er det referert til flere studier som viser til at epidural er forbundet med flere
faktorer som resulterer i gkt andel operative vaginale forlgsninger og keisersnitt
(61,62,63,64). Flere studier viser det samme, og en Cochraneoversikt oppdatert i 2011 viste at
kvinner med epidural fikk forlenget apningsfase, gkt behov for medikamentell ristimulering,
fikk oftere blodtrykksfall og plager med urinretensjon og feber etter fadselen (65, 66).
Derimot viser en starre studie basert pa svenske fadselsregisterdata ingen assosiasjon mellom
epiduralbedgvelse og operativ vaginalforlgsning eller keisersnitt hos lavrisikofagdende (67).
En annen studie konkluderte med at det ikke var forskjell pa operativ forlgsning ved
epiduralbedgvelse kontra opiater som smertelindring (68). En nyere norsk artikkel
konkluderer med at en optimalt gjennomfart epidural kan gi god smertelindring og er trygg i
bruk, og at fordeler alltid ma veies mot bakdeler i bruk (69). Tilgang og valgfrihet til epidural
i kvinneklinikk er en faktor som kan vaere med pa a bidra til et skille mellom antall normale
fadsler ved vare fadestuer og Kvinneklinikken i Tromsg. Dette samt usikkerheten rundt
fordeler/ulemper bgr diskuteres i kollegiet. Hva man skal anbefale eller ikke anbefale
lavrisikokvinner nar det gjelder epiduralbedgvelse er enda ikke avklart. Det er ingen god

grunn til & anbefale det, med det er heller ingen god grunn til ikke & bruke det.

Epiduralbedgvelse er assosiert med gkt bruk av syntocinonstimulering (70). Var studie viste at
vel 80 % av lavrisikofgdende ble ristimulert med syntocinon etter a ha fatt epidural. Om
syntocinon ble brukt som en rutine etter innsatt epidural pa grunn av forventet risvekkelse,
eller ble vurdert individuelt, er ikke kjent. Jordmgadre jobber i stor grad erfaringsbasert og pa

etablerte og klinikkstyrte rutiner som ikke er forskningsbasert. Studier rapporterer at
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syntocinon i stor grad blir brukt uten at man har dokumentert indikasjon og assosieres med
gkt risiko for vaginal operativ forlgsning (26,30). Bruk av syntocinon er ogsa diskutert i
forbindelse med fgdselsskader (71). Kerstin U. Moberg gir i sin bok™ Nerhetens hormoner” et
fysiologisk perspektiv pa syntocinon og bruk som forstyrrende pa tilknytning mellom mor og
barn. Syntocinon handler ikke bare om fadselsutfall, og dette bar vies oppmerksomhet i var

kliniske praksis og vare rutiner (72).

Studien fra Tromsg viste en vaginal operativ forlgsning pa 1,9 % i lavrisikogruppen (to
kvinner ble vakuumforlgst etter epidural og syntocinon). Om dette resultatet er av gode
rutiner rundt epidural med individuell og faglig vurdering av behov for syntocinon, eller om
jordmadre i kvinneklinikken er rutinert pa ivaretakelse av kvinner med epidural kan ikke

vurderes, men anbefales diskutert og undersgkt naermere.

7.3 Implikasjoner for praksisog videreforskning
Artikkelens hensikt var & dokumentere og fa innsikt i praksis rundt seleksjon i
Kvinneklinikken i Tromsg. Resultatene vil lgftes opp pa et organisatorisk plan for planlegging

av videre innsatsomrader:

e A holde en normal fgdsel normal i kvinneklinikk kan vare utfordrende og det foregar
medisinske intervensjoner i normale fadsler som ikke er anbefalt og ikke i trad med
WHO'’s 10 perinatale prinsipper. Det trengs mer forskning og flere enkeltstudier for a

fa innblikk i den normale fadsels plass ved ulike fadesteder tilknyttet/i sykehus.

e Studien viste at friske normalfedende ble risikofgdende midtveis i fadselen ved
gjennomsnittelig 6,5 cm mormunnsapning. Dette er et viktig funn som bgr lgftes opp
og vies oppmerksombhet i den kliniske praksis. Bade helsepersonell og fadende bar
veere oppmerksom pa denne “overgangsfasen”. Det hadde veert nyttig og interessant a
fa innsikt i jordmadre og fadendes fadselsarbeid ved fadestuer og hva de gjer i slike

”overgangsfaser”.

e Hva man skal anbefale/ikke anbefale lavrisikokvinner i sykehus nar det gjelder
epiduralbedgvelse er enda ikke avklart. Selv om det foreligger mange studier pa dette

temaet trengs gkt forskningsinnsats. Det skjer stadig forbedringer med hensyn til
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anestesi, og fordeler/ulemper med epiduralbedavelse som smertelindring i fadsel bar

undersgkes videre.

o | det praktiske liv er det forskjell pa farstegangsfadende og flergangsfadende hvor
farstegangsfadende forventes a bruke lengre tid pa fadselsprosessen (20). Studien
viste at 2/3 av epiduralbruken var hos fagrstegangsfadende. Farstegangsfedende stod
for naer 70 % av det totale syntocinonbruket. Friske farstegangsfadende bar fa et gkt
fokus med tid til & fade og tilstedevarelse av jordmor ved gnske om en normal fadsel.
Det ville veert interessant a forske pa farstegangsfaedenes forventninger til fadsel.

e Nar 25 % av alle innlagt som normalfadende ble syntocinonstimulert, storparten pa
grunn av epidural. Forskning om syntocinon og bieffekter viser at syntocinon bgr
brukes med varsomhet. Rutinemessig syntocinonbruk etter innsatt epiduralbedgvelse
er ikke evidens og det anbefales forskning pa utpraving av alternative

handlingsmuligheter.

¢ Risikofgdende som mottar medisinsk hjelp i fadselen kan ved hjelp av iverksatte
tiltak fade spontant og ukomplisert (2). Risikofgdende utgjar en stor andel av
fadepopulasjonen ved kvinneklinikken, og fadselsomsorgen og ivaretakelsen av
kvinner med risikofaktorer bgr vere et innsatsomrade i den fremtidige

fadselsomsorgen.

7.4  Studiensbidragtil kunnskapsbasert praksis

Kvinneklinikken i Tromsg har laget en ordning med seleksjon innad i samme avdeling og
presenterer praksisrelevant forskning med en artikkel som beskriver seleksjonsprosessen for
230 kvinner som fgdte ved Kvinneklinikken i Tromsg 16.04.09- 24.04.09. | en differensiert
fadselsomsorg er det ngdvendig a forske og utvikle var kunnskapsbaserte praksis. | arbeidet
med a bygge bro mellom teori og praksis krever det at man beskriver, dokumenterer og
inkluderer skjgnn og betydningen av a se pa kunnskap i handling for & fa en god praksis.
Gjennom publisering av studier kan samarbeidspartnere gjares kjent de ulike handlings-

alternativer som ligger til fadsel pa sykehus, og slik informere og forberede gravide.
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Gravide og fagdende har tillit til at vi gir den beste behandling og riktig hjelp, og de vil ofte
velge det helsepersonell anbefaler (73,74). De trenger kunnskap for a kunne ta informerte
beslutninger om egen helse og behandling innenfor eget handlingsrom. Jordmor har sarskilt
kompetanse pa normale svangerskap og normale fgdsler og kvinner ma vite hva som er bra
med & fade normalt, og dette ma fremstilles slik at det blir et bidrag inn i kvinnens egen
beslutningsprosess. Kvinnen har sarskilt kompetanse pa seg selv, og mgtet mellom jordmor
og den fgdende vil kreve en balanse mellom faglig kunnskap og kvinnens egne behov og
gnsker. | dette ligger et jordmorfaglig ansvar i & gi en grundig innfgring i hva en normal

fadsel pa sykehus innebeerer.

En kritisk refleksjon til modellen er viktig for a unnga en praksis som beveger seg bort fra fag
og til kvinnens gnsker i fadselsomsorgen. Med dette mener jeg at det er et kryssningspunkt
mellom det som er faglig tilradelig og utgvende praksis vedrgrende medisinske intervensjon i
en normal fadsel. | dette ligger et etisk fundament slik jordmors etiske retningslinjer og

ansvarsomrade dekker.

7.5 Differensiert fedselshjelp og videreforskning

Faglig seleksjon har "alltid” veert gjort ved at distriktsjordmgdre og leger sendte fadende med
komplikasjoner til sykehus for fagdsel, de kunne ikke fade hjemme eller ved distriktets
fodestue. Seleksjon som etablert praksis ligger i a sgrge for a finne de som trenger hjelp og
riktig behandling og finne de som ikke trenger medisinsk tiltak som riktig behandling. Norge
har en trygg fadselsomsorg av hgy kvalitet og myndighetene har mal om et enda bedre
fadetilbud (5). En systematisk seleksjon av gravide til fadsel og i fadsel ut fra kriterier er en
enkel vurdering med resultater som kan gi nyttig informasjon i arbeidet med & evaluere og

legge langsiktige planer for organiseringen av fgdetilbudet.

Det eneste sykehuset i Norge som hittil har evaluert effekt av seleksjon er Ulleval
Universitetssykehus (29). De innfarte differensiering pa den ene av to adskilte fadeavdelinger
med egne rutiner for ivaretakelse av den normale fadsel pa den ene. De konkluderte med at
resultatene ikke viste noen forskjell far og etter, og at det var ingen forskjeller mellom de to
avdelingene pa forekomsten av innkomsttest med elektronisk forserovervakning (CTG), bruk
av ristimulerende medikamentet syntocinon eller akutte keisersnitt (29). I Tromsg har vi ikke
noe & sammenligne med i egen klinikk, vi startet differensiering uten at verken myndighetene

eller egen klinikk satte noen kvalitetsmal eller tydeliggjorde en forventet effekt av seleksjon.
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Det er imidlertid positivt at implementering av seleksjonskriterier og en systematisk
registrering av kvinnens status har gitt Kvinneklinikken en database med informasjon om var
praksis om seleksjon, forutsatt at alle jordmgdre og leger dokumenterer dette tilstrekkelig.
Dette kan gi utgangspunkt til flere studier i egen klinikk og oppdatert kunnskap om hva vi har
atilby.

Kvalitetsperspektivet og kvalitetsindikatorer for fadselsomsorgen bgr diskuteres videre og
utvikles til mer enn antall keisersnitt og store vaginalrifter. Aasland mfl. i boken ” Kvalitet og
kvalitetsopplevelse” formidler kvalitetskriterier som en "baaebjelke” i et kvalitetssystem hvor
formaliserte indikatorer kan gi informasjon om hvilke tiltak som bar iverksettes (75: 11-17).

Kvalitet for brukere kan vaere noe annet enn det fagfolk legger i det.

Min erfaring tilsier at en seleksjon bgr starte i svangerskapet med systematisk og malrettet
informasjon og preparering til normal fadsel. Informert valg krever at kvinnen vet hvilke
alternativer som finnes og hva som er anbefalt praksis i normale fadsler. Dette bor settes i

system og helhetlige pasientlagp bar utprgves og studeres.
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8. Konklusgon

Studien hadde til hensikt & beskrive differensiert fadselsomsorg ved Kvinneklinikken i
Tromsg for & dokumentere og evaluere resultater for a finne innsatsomrader. Gode resultater i
normalgruppen malt pa utfall er sasmmenlignbart med jordmorstyrte fadeenheter og kan
indikere en god treffsikkerhet pa seleksjonen. Den medisinske intervensjonsraten bar
diskuteres, men kan neppe sammenlignes med fadestuers resultater. Risikofgdende utgjar en
stor andel i kvinneklinikken og ivaretas med hgy beredskap. Fadselsomsorg og fadselshjelp i
risikogruppen bar fa gkt fokus, vi vet lite om hvordan de opplever ivaretakelse, informasjon
0og medbestemmelse.

Resultater fra studier om differensiert fadselsomsorg og normal fadsel er ofte knyttet til
medisinske intervensjoner og diskusjon om kontekst glemmes. Med oppgaven i tilknytning til
artikkelen har jeg ensket & bidra til gkt bevissthet rundt kompleksiteten rundt en normal fadsel
og noen av de underforliggende sammenhenger som ligger i et spenningsfelt mellom teori og
praksis i en kvinneklinikk. Skal man ta modellen for kunnskapsbasert praksis pa alvor krever
en refleksjon over egen praksis og en kontinuerlig debatt og bevissthet rundt fadselsomsorgen

i var tid.
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WHO'’s 10 perinatale prinsipper

Demedikaliserng av normale fadsler

| dette ligger at den grunnleggende fadsel somsorgen skal gis med kun de helt nadvendige
inngrep, og med minst mulig bruk av teknologi.

Hensiktsmessig bruk av teknologi

Bruk av avansert og komplisert teknologi ber ikke brukes der enklere prosedyrer vil fungere
like braeller bedre.

Kunnskapsbasert

Omsorgen ber vagre basert pa beste tilgjengelig kunnskap, fortrinnsvis kunnskap fra
randomiserte studier der det er hensiktsmessig.

Desentralisert

Omsorgen ber vaae desentralisert, og organisert etter prinsippet om lavest effektive
omsorgsniva, med utgangspunkt i primaarhel setjenesten, med henvisningsmuligheter til
spesialisttjenesten.

Tverrfaglig

Omsorgen ber vaae tverrfaglig, og involvere helsearbeidere som jordmadre, obstetrikere,
neonatologer, sykepleiere, samt fadsel spedagoger og samfunnsvitere.

Helhetlig

Omsorgen bar omfatte hele mennesket; de intellektuelle, falelsesmessige, sosiae og kulturelle
behov kvinnene, barna og familien har, ikke bare deres fysiske behov.

Familiefokusert

Omsorgen ber rettesinn for 8 mate behovene ikke bare for kvinnen og barnet, men ogsa for
kvinnens partner og for deres familie/ venner.

Kulturtilpasset

Omsorgen ber vurderes og tilpasses ut fra hva som passer best i den kulturelle sasmmenhengen
den gis.

Medbestemmelse

Kvinner bar involveresi bes utningsprosessene.

Respekt

Omesorgen bar avspeile respekt for kvinners privatliv og hennes integritet og retten til
konfidensiell behandling.
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Seleksjon av fadende ved innkomst og fadsel

Utarbeidet av: Gunnbjerg Andreassen Utarbeidet dato: 02.02.2009
Godkjent av: Martin Grgnberg Dokumentnummer: PR17724
Gyldig for: Kvinneklinikken UNN Versjon: 1

Pa bakgrunn av Stortingsvedtak 2001 om desentralisering og differensiering i fadselsomsorgen, er det ved
Kvinneklinikken UNN Tromsg startet prosjektet “Helhetlig svangerskaps- og fgdselsomsorg” med
seleksjon i fedeavdelingen.

Seleksjon defineres her som et arbeidsredskap for leger og jordmgdre for a skille mellom lav- og
hgyrisiko. Dette for a gi riktig omsorg pa riktig niva, at omsorgen blir mer kunnskapsbasert og at ungdige
inngrep blant friske kvinner unngas.

Kriteriene er utarbeidet av en ressursgruppe bestaende av jordmgdre og leger gjennom undervisning,
seminarer, mgter m.v.

Seleksjonstart 2. februar 2009. Planlagt evaluering og eventuelle justeringer september 2009.
e Ved hver innkomst ma man intervjue og undersgke kvinnen, se pa ”Helsekort for gravide” og journal

for vurdering der og da pa om hun starter fadsel i gruppe 1 eller gruppe 2. Dette registreres i Partus
”Seleksjon gravide”

e Det skal vere kontinuerlig seleksjon gjennom fgdselen

e Ved overgang fra gruppe 1 til 2 dokumenteres tidspunkt og indikasjon (se prosedyre for
dokumentasjon i Partus)

e Dersom man fraviker seleksjonskriteriene skal dette dokumenteres og begrunnes skriftlig i journalen
e ”Ved en normal fgdsel bgr det veere en gyldig grunn til & gripe inn i den normale prosessen”

e Vi registrerer fgdselen i gruppe 1 “normal fgdsel” fram til barnet er fgdt.
Statistisk vil man i etterkant se pa de som fgdte i gruppe 1 og som far postpartum-komplikasjoner
(resultatmal)

o  Gruppe 1: Normal fadsel

e  Gruppe 2: Fgdende med observasjons- og tiltaksbehov (risiko)

e Overflytting fra gruppe 1 til gruppe 2

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet Side 1 avl
finnes i det elektroniske kvalitetssystemet .
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Seleksjonskriterier gruppe 1: normal fedsel

Utarbeidet av: Gunnbjerg Andreassen Utarbeidet dato: 02.02.2009
Godkjent av: Martin Grgnberg Dokumentnummer: PR17727
Gyldig for: Kvinneklinikken UNN Versjon: 1

Definisjon av normal fadsel (gruppe 1)

Friske forste— og/eller flergangsfgdende med normalt svangerskap og med tidligere normale
svangerskap og fadsler og der det forventes en ukomplisert fadsel

37-42 svangerskapsuker

Hodeleie

”Spontan i sin start, lavrisiko nar riene begynner og fortsatt lavrisiko fram til etter barnets fgdsel. Etter
fgdselen er bade morens og barnets tilstand god” (WHO - Safe Motherhood)

Innkomst

Ap

Leopolds handgrep (leievurdering)

Lytte med jordmorstetoskop/doppler over 60 sek — far og etter ri (frekvens 110-150)

Vurdere rier, evt vaginalundersgkelse

BT fordres tatt av alle kvinner ved innkomst i avdelingen, samt urin i tillegg der det er over 2 uker
siden siste svangerskapskontroll

Vurdere om kvinnen er i aktiv fadsel (WHO: 3-4 cm apning og regelmessige rier)

Registrer nar aktiv fgdsel er definert og merk av det pa partogrammet. Er man usikker konfereres
vaktleder

CTG tas pa indikasjon ikke tilfredsstillende fosterlyd/lite liv

Tidligere komplisert fgdsel vurderes i samrad med lege (der det ikke er risiko for liknende forlgp kan
kvinnen vurderes til a fade i gruppe 1)

Innleggelse etter gjentatte besgk vurderes
Dersom man vurderer kvinnen til ikke & veere i aktiv fgdsel og sender henne hjem, trenger man ikke ta
CTG nar hun er definert inn i gruppen som normal — lyttes da med jordmorstetoskop/doppler.

ningstid

Lytte hvert 15-30 min — 60 sek fgr og etter ri

Vaginalundersgkelse innen 4 timer - det skal vere progresjon etter at det er definert aktiv fgdsel (jfr.
WHO) (progresjon = endring/fremgang)

Amniotomi hvor andre behov for tiltak/observasjoner ikke er pakrevet: fortsatt gruppe 1

Smertelindring

Jordmor til stede (evt barnepleier)
Lindrende tiltak og stgtte jfr ”god jordmorpraksis”
Akupunktur og lystgass kan brukes i gruppe 1

Utdrivningstid

Avvente aktiv trykking til hodet er ferdigrotert pa bekkenbunnen og/eller mor har trykketrang

Ved utsletta mormunn er det v normalt forlgp akseptabelt & avvente aktiv trykking inntil 2 timer fgr
vurdering av intervensjon

Lytte etter hver ri ved aktiv trykking(minst hvert 5. min)
Ved aktiv trykking over en time konfereres lege
Episiotomi hvor det er av arsak som ikke krever overvakning: fortsatt gruppe 1

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet Side 1 avl
finnes i det elektroniske kvalitetssystemet .



® Seleksjonskriterier for overflytting fra gruppe 1til 2
HELSE NORD

Dokumentansvarlig: Turid Skjelstad Bakkevoll Dokumentnummer: PR17745
Godkjent av: Martin Grgnberg Versjon: 2
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e Misfarget fostervann

e Awikende fosterlyd (mistanke om fotal distress)

e Langsom framgang (4 timer uten progresjon etter definert aktiv fedsel hvor tiltak ikke
farer fram)

Unormal blgdning

Infeksjonstegn hos mor/TEMP > 38’

Syntocinonstimulering

Behov for EDA som smertelindring

Andre forhold som krever skjerpet overvakning

e Ved overgang fra gruppe 1til 2 ma tidspunkt og indikasjon dokumenteres i Partus (se
seleksjonsprogram i Partus) - nar og hvorfor

Ved overgang til gruppe 2
o Tiltak/observasjoner/overvakning jfr gruppe 2

Lege informeres/konfereres/tilkalles der man ikke har praksis for ivaretakelse
pa delegert ansvar (jfr avdelingens etablerte praksis).

Dette gjelder bade ved primer seleksjon til gruppe 2 og ved overflytting fra
gruppe 1 til gruppe 2.

Da mange hgyrisikogravide opplever et normalt fadselsforlgp, vil imidlertid
mange av anbefalingene jfr ivaretakelse av den normale fadsel ogsa gjelde
for disse kvinnene (Safe Motherhood).

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon avdokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet. Side 1 avl
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Seleksjonskriterier gruppe 2: fodende med observasjons- og tiltaksbehov (risiko)
Utarbeidet av: Gunnbjerg Andreassen Utarbeidet dato: 02.02.2009

Godkjent av: Martin Grgnberg Dokumentnummer: PR17736

Gyldig for: Kvinneklinikken UNN Versjon: 1

Tidligere komplisert fgdsel vurderes (om evt fare for gjentakelse)

Tidligere sectio/operasjon pa corpus uteri

Tidligere perinatal sykdom/dgd (for eksempel GBS)

Komplikasjoner i aktuelle svangerskap (vekstretardasjon, misdannelser, preeklampsi, anemi etc)
Kronisk sykdom hos mor (diabetes, epilepsi, hepatitt, hiv, trombosetendens etc)
Avvikende leie

Flerlinger

Vannavgang >24 timer uten rier

Fgdsel far 37 uker eller etter 42 uker

Induksjon

Rusmiddelmisbruk

Uttalt overvekt - BMI > 30/32

Andre forhold som krever skjerpet overvakning

Omskjerte kvinner vurderes

Kommunikasjonsvansker — sprak, kultur — vurderes

Kvinner med psykisk sykdom vurderes individuelt (kan fgde i gruppe 1 der det er avklart)

Innkomst

Leopolds handgrep (leievurdering)

Lytte med jordmorstetoskop/doppler over 60 sek — for og etter ri (frekvens 110-150)

Vurdere rier, evt vaginalundersgkelse

BT fordres tatt av alle kvinner ved innkomst i avdelingen, samt urin der det er over 2 uker siden siste
svangerskapskontroll - og pa indikasjon

Vurdere om kvinnen er i aktiv fgdsel (WHO: 3-4 cm apning og regelmessige rier)

Registrer nar aktiv fgdsel er definert og merk av det pa partogrammet. Er man usikker konfereres
vaktleder

CTG (FIGOs retningslinjer)

CTG signeres av jordmor ved normal CTG (signeres av lege ved avvik)
STAN pa indikasjon (jfr avdelingens rutiner etter nedfelte kriterier)
Blodprgver og aktuelle undersgkelser ut fra klinikk

Prosedyrer jfr avdelingen/veileder for fgdselshjelp m.v.

Apnings/utdrivningstid

Medisinsk oppf@lging jfr definerte behov/forordninger av lege, avdelingens prosedyrer (se Docmap)
og nasjonale veiledere

Intensivert CTG/STAN-overvakning ved behov

EDA (CTG etter innsatt EDA)

Syntocinondrypp = kontinuerlig CTG

Medikamentell smertelindring — observasjon/overvakning

Lytte/CTG/STAN jfr observasjonsbehov og rutiner for overvakning

Aktiv trykketid over 1 time: lege tilkalles for vurdering

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet Side 1 avl
finnes i det elektroniske kvalitetssystemet .
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Forventet normalfgdende versus risikofgdende — hvordan gar det med de

som fader ved Kvinneklinikken i Tromsg?

Gunnbjegrg Andreassen

Sammendrag

Bakgrunn: Denne undersgkel sen ble gjennomfert etter innfering av differensiert

fadsel somsorg ved Kvinneklinikken i Tromsg. Vi gnsket & undersgke hvor mange
normalfedende som gikk over til & vame risikofgdende samt utkomme i begge gruppene.
Materiale og metode: Fadende ble inkludert ved innleggelse i perioden 16.02.09-24.04.09
(n=250). Seleksjon ble registrert etter definerte kriterier ved innleggel se og som en
kontinuerlig prosesstil etter barnets fedsel.

Resultater: Det var 97 farstegangsfedende (38,8 %) og 133 flergangsfedende (53,2 %). 105
var lavrisikofgdende (42,0 %) og 125 risikofgdende (50,0 %), 20 kvinner (8,0 %) var ikke
klassifisert. Av kvinner som bleinnlagt til normal fedsel fadte 61,9 % normalt. Andelen
overflyttet til risikogruppen i lgpet av fadselen var 38,1 %, halvparten pa grunn av
epiduralbedevelse. 3,8 % i lavrisikogruppen ble operativt forlast. Det var 0,9 % sfinkterruptur
i begge gruppene. | risikogruppen ble 32,8 % keisersnittforlast. Ingen barn fikk apgarpoeng <
7/5 minutter.15,2 % ble overflyttet nyfedtintensiv etter risikof edsel.

Konklusgon: Andelen operative forlgsninger i lavrisikogruppen og avorlige fadsel srifter er
lavere i Tromsg enn sammenlignbare norske fadeinstitugoner. Selv om tilbudet i

jordmorstyrte enheter og kvinneklinikken er ulikt, er funn i lavrisikogruppen sasmmenlignbart.

Nakkelord: differensiert fadsel somsorg, fadsel sutfall, kohortstudie, lavrisikof gdende, Norge



English summary

Background: This study was conducted after introducing differentiated maternity care of
mothers at the University Hospital in Tromsg. The aim of this study was to investigate how
many low-risk women went to the risk-group and outcome in booth groups.

Material and methods. Women were included on admission at hospital 16.02.09-24.04.09
(n=250). Selection was registered after defined criteria on admission and as a continuous
process until after childbirth.

Results: The study population consist of 97 nulliparous (38,8 %), and 133 multiparous

(53,2 %). 105 were defined as low-risk (42,0 %) and 125 as high-risk (50,0 %). 20 women (8
%) were not classified. Of women admitted as low-risk, 61,9 % gave normal birth. The
percentage transferred from low-risk to high-risk was 38,1 %, half part because of epidural
anaesthesia. 3,8 % in the low-risk group had an operative delivery. There were 0,9 %
sphincter injuries in both groups. 32,8 % high-risk women had a caesarean section. No babies
had apgar < 7/5 minutes. 15,2 % were transferred to the neonatal intensive care unit after a
risk-labor.

Conclusions. The operative delivery rate in the low-risk group and sphincter injuries are
lower in Tromsg than comparable Norwegian maternity units. The maternity careis different
between midwife-led units and this maternity ward, but findings in the low-risk group are

comparable.

Keywords: differentiated birth care, birth outcome, cohort study, low-risk birth, Norway



Bakgrunn for valg av tema

En fadsel sees pa som en normal og betydningsfull livshendelse. Befolkningen har hgye
forventninger og krav til den offentlige innsatsen av tjenestetilbudet og sikkerhet for mor og
barn har hgy prioritet. Brukere og hel setjenesten stér side om side i gnsker og krav om en best
mulig og tryggest mulig svangerskap og fadselsomsorg (1,2). | Norge ble det i 2001 gjort et
Stortingsvedtak pa at fedsel somsorgen skal vagre desentralisert og differensiert (3). Hensikten
med en differensiert praksis er & gi tilpasset omsorg pariktig niva (4). Det er definert tre
nivaer for fadsel somsorgen; fadestuer, fedeavdelinger og kvinneklinikker (2). Formalet med
en dik inndeling er &finne den fadeinstitusjonen/det nivaet som er best egnet for kvinnen &
fade ved. | svangerskapet gjares det en fortl gpende vurdering av den gravide med tanke pa
hvor hun skal fede. Friske kvinner med en forventet normal fadsel kan selv velge afade pa
fadestue. De kan ogsa velge afade pafadeavdeling eller i kvinneklinikk avhengig av
geografisk tilgjengelighet. Kvinner med ” moderate komplikasonsfarer” selekterestil
fedeavdeling. Kvinner med kjente risikofaktorer som vil kreve overvakning og
medisinsk/teknol ogisk kompetanse og tiltak, selekterestil kvinneklinikk med hay beredskap.

Mer enn 2/3 av dlefadsler i Norge skjer ved store fadei nstitugjoner/kvinneklinikker (2).
Noen helseforetak i Norge har egne lavrisikoenheter ledet av jordmedrei tilknytning til
sykehusets fedeavdeling. Der kan friske kvinner selv velge a fede om de gnsker en normal
fadsel uten medisinsk intervenson som for eksempel epiduralbedevel se (Bergen, Stavanger,
Fredrikstad, ABC Oslo og Ahus). | 2010 var det 12 frittstaende fadestuer i Norge hvor friske
kvinner jfr. faglige seleksjonskriterier kan velge & fade, men flere er truet av nedleggel se (5).
Gode resultater bade internasionalt og fra landets fedestuer indikerer at jordmorstyrt omsorg
gir flere normale fedser (6,7,8,9,10,11). En stor kohortstudie fra England rapporterte at det
ble faare intervensjoner og redusert risiko for komplikasjoner nar friske kvinner valgte a fade
hjemme eller pajordmorstyrte fadeenheter (12). Fedestuer og frittstaende lavrisikoenheters
resultater kan ikke ngdvendigvis sammenlignes med normale fadsler inne pa en stor
fedeavdeling eller kvinneklinikk. Men myndighetene har gnsket & overfare disse prinsippene
til store fedeavdelinger og kvinneklinikker hvor man ivaretar bade normale fgdsler og
risikofgdsler (7).

Skandinaviske studier pa fadsel somsorg har fokusert pa hvordan det gar med
lavrisikogruppen (13,14,15,16,17,18). | undersgkel ser ved norske sykehus hvor man ivaretar



friske kvinner i en normal fadsel og risikofgdende i samme avdeling, kan det synes som om
friske kvinner med en forventet normal fadsel far en behandling som er lik de som har en eller
flere risikofaktorer (13,15,16). Dette betyr at man kan fa et gkt antall intervensjoner i fadsler
som i utgangspunktet er definert som normale. Inngripen i en normalfedsel kan gjere mer
skade enn nytte (19). Verdens Hel seorganisagjons 10 perinatal e prinsipper for en
demedikalisert omsorg brukes ogsai Norge som kunnskapsgrunnlag for ivaretakelsen av
friske kvinner i fadsel somsorgen (20, 21). Dette innebaarer minst mulig ungdvendige inngrep,
minst mulig teknologi og en omsorg basert pa best tilgjengelig kunnskap (20). Dette fordrer
en praksis som skiller mellom normalfadende og risikof adende med selekgon til riktig
omsorgsniva. Med myndighetenes bestemmel se om seleksjon er det satt inn omfattende
sentraliserende og risikoreduserende tiltak (2).

Regionalt fagrad i gynekologi og fedselshjelp i Helse Nord RHF har utarbeidet
seleksjonskriterier tilpasset regionale, geografiske og lokale forhold basert pa de nasjonale
kriteriene (22). De ulike fagdestedene i regionen har i tillegg egne interne retningslinjer for
oppfelging av en fadsel, normal versus risikofgdsel, alt etter hvilket omsorgnivaden er pa.
Kvinneklinikken i Tromsg, Universitetssykehuset Nord-Norge mottar risikof gdende frahele
helseregion nord. Avdelingen fungerer ogsa som et lokal sykehus som mottar friske
lavrisikokvinner og risikof adende fra tromsgdistriktet. Ved Kvinneklinikken i Tromsg er det
arligom lag 1400 fedsler. Alle fadsler skjer i samme avdeling med samme personale med en
differensiert omsorg innad i avdelingen. Myndighetenes intensjoner om at seleksjon, ogsa
innad i sykehus, kan gi mindre intervensjoner og bedre utkommei en normal fedsel har sa
langt ikke blitt vist i Norge (13,15,16,17,18). | fagmiljget er det ingen konsensus pa hvordan
selekgion og differensiert fadsel somsorg skal fungere ved ulike fedeinstitusjoner. Vi trenger
derfor flere studier og dokumentasjon pa hvordan seleksjon viser segi praksis ved ulike
fedesteder. Hensikten med denne undersakel sen er a studere, beskrive og dokumentere
praksis rundt seleksion ved Kvinneklinikken i Tromsg. Undersgkelsen er en evaluering av
arbeidet med implementeringen av selekgonskriterier og kan bidratil styring av var praksis

av selekgon videre i egen klinikk og andre lignende klinikker i Norge.

Seleksjon ved Kvinneklinikken
Pa bakgrunn av Stortingsvedtak fra 2001 om en differensiert fadsel somsorg ble prosjektet
"Helhetlig svangerskap og fadselsomsorg” startet ved Kvinneklinikken UNN Tromsg (2008-



2010). Progjektet inkluderte intern implementering av seleksonskriterier og systematisk
selekgon og registrering av kvinnens risikostatus ved innleggel se til fedsel fra 02.02.09.

Ved innleggelse blir alle fedende faglig vurdert av jordmor til enten normal fedsel (grenn
fadsel) eler risikofadsel (rad fadsel), og frem til barnet er fadt. Kriteriene ble gjort anvendbar
med rutiner for hvordan man skiller mellom forventet normalf@dende og risikofedende i trad
med nasjonale krav til fadselsomsorgen (2). Det ble klargjort hvilke fadsler som er jordmors
autonome ansvarsomrade, ansvarsforhold mellom jordmor og lege, praksis rundt kvinner som
gikk fra a veae definert som normalfgdende til risikof adende, og hvor jordmor jobber pa

delegert ansvar i samarbeid med legei risikofaddler.

Prog ektet vektla at lavrisikof gdende og risikof adende skulle motta ulik oppfalging og
overvakning innad i samme avdeling for & unnga ungdvendige inngrep hos friske kvinner,
samt & sikre god overvakning og oppfalging av risikofgdende. Ett av malene var at
jordmedrene skulle slutte med rutinemessig innkomst-CTG (elektronisk overvakning av
barnets hjerteslag og registrering av kvinnens rier) pa normalfadende da dette ikke lengre er
anbefalt praksis (23,24,25). | hvilken grad dette likevel ble gjort (antall) er ikke tatt med i
denne studien. Seleksjonskriterier og rutiner gir en felles faglig forstael sesramme blant
personalet med ens praksis og et felles sprak i beskrivelsen av ivaretakelsen av de fedende
(26). WHO' s definigion pa normal fadsel er kriterium og utgangspunkt for hvilken omsorg og
ivaretakel se kvinnen skal motta;

"Spontan i sin start, lavrisiko nar riene begynner, og fortsatt lavrisiko framtil etter

barnets fadsel. Barnet fades spontant i bakhodestilling mellom 37 og 42 fullgatte

svangerskapsuker . Etter fedselen er bade morens og barnetstilstand god” (20:6).

En aktiv fadsel defineres som regelmessige, smertefulle sammentrekninger med avflatet
mormunn dpen 3-4 cm. Utdrivningstid regnes fra fullt utslettet mormunn frem til barnet er
fadt (27,28). Apgarpoeng er en klinisk vurdering av barnets allmenntilstand ett minutt og fem
minutter etter fadselen hvor normalverdien er 10 poeng. Apgarpoeng < 7 fem minutter etter
fadselen vurderes som lavt (27).

Metode og materiale

Denne studien beskriver en kohort bestéende av 250 fadende gjennom fadselen etter en
systematisk innfaring av selekgonskriterier og differensiert fadsel somsorg ved
Kvinneklinikken i Tromsg. Utfall av fadselen er en retrospektiv tolkning av den



fadsel somsorgen disse kvinnene har mottatt. Data ble hentet fra” Helsekort for gravide” som
er en del av kvinnens elektroniske sykehusjourna og kvinneklinikkens fededataprogram
"Partus’ version 3.2.0. (Clinsoft; Clinical software, Oslo Norway). | "Partus’ dokumenteres
opplysninger vedragrende tidligere helse, tidligere fadsler, ndvaarende helse og svangerskap,
selekgon, fadsel og barseltid. "Partus’ har en systemlasning med konvertering av informasjon
mellom ulikefiler i programvaren. Programmet har en egen applikasjon for selekson hvor
registrerte individdata konverteres til anonymiserte registerdata i en statistikkfil med
begrenset analysefunksjon. Data fra fadsel srapporten til statistikkfilen kan vaare mangel full
ved at ulike spesifiseringer av opplysninger om kvinnens fadsel i noen tilfeller ikke er
beskrevet av jordmor eller lege. Kvaliteten pa data fra seleks onsmodul ens stati stikkfil er
derfor vanligvis ikke gode nok for en vitenskapelig undersgkelse. For & fa kunnskap om
"Partus’ sine egenskaper og muligheter, og hvordan opplysninger om fadselen kunne
registreres, konverteres og analyseres internt i programmet, ble informasjon vedragrende alle
250 faddler fra 16.02.09-24.04.09 overflyttet til en SPSS-il. Denne filen utgjer
datagrunnlaget for denne studien.

Implementering av seleksjonskriteriene og kvalitetssikring av data ble fulgt opp av to
progjektansvarlige jordmadre. Den ene var daglig til stede for afalge opp og kvalitetssikre at
prosessen rundt seleksjon og jordmeadrenes innregistrering av alle nadvendige spesifiseringer i
"Partus’ ble gjort, og overferte datatil SPSS. Undersgkelsen er godkjent av ledelsen ved
Kvinneklinikken og av personvernombudet ved UNN HF. Vi har ikketilgang til datafra
svangerskapet og tiden fer vi starter selekgonen. Derfor vet vi ingenting om hvordan det var
far implementeringen av selekgon, hvordan disse kvinnene hadde gjort sin forberedel se til
fadsel eller hvordan de har opplevd fadselen. Det vi far kunnskap om er hvordan det gikk med

denne kohorten fra noen utvalgte variabler som beskrives nedenfor.

Datasettet

Fal gende sosiodemografiske variabler ble registrert; kvinnenes alder, svangerskapsiengde, om
de var ferstegangsfedende eller flergangsfedende, sivilstand og utdanningsniva. Datasettet
inneholder informasjon om kvinnens sel ekgonsstatus ved innleggelse til fadsel, om denne
endres under fadselen og arsaker til eventuelle endringer. Det ble registrert hvilke
normalfadende som fikk epidural bedgvel se som smertelindring og/eller medikamentell
ristimulering med syntocinon i |gpet av fadselen. Fadselsutfall i begge grupper ble registrert
som keisersnitt, operative vaginae forlgsninger (vakuum), episiotomi (klipp) og vaginal



sfinkterruptur grad 3-4 (stor vaginalrift), og postpartumbladning (bladning etter fadsel) hos
mor samt fadsel svarighet. Hos barnet ble vekt og apgarpoeng etter 1/5 minutter registrert,
samt andel barn overflyttet til nyfedtintensivavdelingen.

Analysemetoder

Sosiodemografiske data er beskrevet i gjennomsnitt, SD og spredning (kontinuerlige
variabler) og antall og prosent (kategoriske variabler). Manglende data er oppgitt separat.
Seleksjonsprosessen fra fadsel sstart og frem til barnets fadsel er visualisert i et flytdiagram
som viser antall normalfadende versus risikof gdende blant farste- og flergangsfadende.
Arsaker til overgang fra normalfedendetil risikofadende i | gpet av fadselen er beskrevet i
forhold til ferste- og flergangsfedende. Utfallsmalene er beskrevet med antall farste- og
flergangsfadende innlagt som henholdsvis normalfadende og risikof gdende. Utkomme ble
analysert separat for normalfadende og risikof@gdende. Forskjeller mellom gruppene ble testet
med, Kji-kvadrat test og Independent Sample T-test og enveis ANOVA pabasis av
informasjon om seleksjon gjennom fadselen. Datasettet er analysert i SPSS vergon 20 og
statistisk signifikans er satt til p<0,05.

Resultater

Kvinnenei denne undersgkelsen var i alderen 17-45 & med en gjennomsnittsalder pa 30,4 ar
(SD 5,64). Farstegangsfadende var i gjennomsnitt 27,7 ar (SD 5,55) og flergangsfadende 32,4
ar (SD 4,81). De fleste fadte rundt termin, uke 39-40, uten forskjell pa ferstegangsf@dende og
flergangsfedende. Storparten var registrert som gift og/eller samboende og over halvparten av
kvinnene hadde hgyere utdannelse (Tabell 1).

Seleksion ved innleggel se

Av 250 fadende ble 42,0 % (n=105) registrert som normalfadende og 50,0 % (n=125) som
risikofgdende. 20 kvinner mangl et innkomstdata, og flytdiagram beskriver

sel eksjonsprosessen frainnkomst til barnet er fadt pa de 230 fadslene vi hadde fullstendige
opplysninger om (Figur 1). Det var lik fordeling av farstegangsfadende og flergangsfadende i
gruppene klassifisert som normalfadende og risikof gdende (p = 0,957). Figur 1 viser at 39,5
% av de farstegangsfadende selektert til normal fadsel endte med normal fadsel. | tilsvarende
gruppe endte 77,4 % av de flergangsfadende med en normal fedsel. Totalt 61,9 % av ale
kvinnene selektert til normal fadsel ved innleggel se fadte normal.



Seleksjon gjennom fadselen

Av de 105 normalfadende ble 40 (38,1 %) kategorisert som risikofadende i f@dsel sforl gpet.
Det var nag dobbelt sd mange farstegangsfadende (26) som flergangsfadende (14) som skiftet
status (Figurl). Overgangen skjedde da kvinnene var i fedsel med gjennomsnitt 6,5 cm dpen
mormunn (SD 2,33). Den vanligste arsaken var behov for epidura bedevel se (totalt 22 kvinner
av de som gikk over til risitkogruppen fikk epidural, 13 ferstegangsf@dende og 9
flergangsfadende). Andre arsaker var fetal distress/misfarvet fostervann (9 kvinner) og
langsom fremgang (5 kvinner) (Tabell 2). Av de kvinnene som fikk epiduralbedevelse ble 18
i tillegg ristimulert med medikamentet syntocinon, noe som betyr at 81,8 % av friske kvinner
som startet som normalfadende og som mottok epidural bedevel se ogsa ble
syntocinonstimulert. Aktiv fadsel for farstegangsf@dende var i gjennomsnitt 8,0 timer (SD
4,5), og utdrivningstid var 41,6 min (SD 23,6). Aktiv fedsel for flergangsf@dende var i
gjennomsnitt 3,8 timer (SD 2,6), og utdrivningstid var 20 min (SD 21,9). Det var ingen
forskjell i antall timer i aktiv fadsel (p=0,261 ), heller ikkei aktiv utdrivningstid (p=0,614)
mellom normalfadende og risikof gdende.

Mater nelle og neonatal e fadsel sutfall

Deskriptive data for utkomme hos de som startet som normalfedende versus risikof gdende
fordelt pa paritet, samt neonatale fadselsutfall er vist i Tabell 3. Valgte variabler er anerkjente
kvalitetsparametre som ma pa obstetrisk innsats (2).

Fadselsutfall i normalgruppen (n=105)

| gruppen innlagt som normalfedende fadte 101 (96,2 %) spontant vaginalt. En farste- og en
flergangsfadende (1,9 %) ble operativt vagina forlast (vakuum), begge hadde fatt epidural og
syntocinonstimulering. Ingen av de som fikk epidural og/eller syntocinonstimulering ble
keisersnittforlast. To i normalgruppen (1,9 %) ble akutt forlast med keisersnitt, begge
flergangsfadende. En farstegangsfadende hadde etterbyrdsbl gdning >1000 ml. En ferste- og
ingen flergangsfadende fikk vaginal sfinkterruptur grad 3-4 (0,9 %). Totalt 26 kvinner (24,8
%) som startet som normalfadende ble rie-stimulert med medikamentet syntocinon, storparten
var farstegangsfadende (18 kvinner/ 69,2 %).



Fadselsutfall i risikogruppen (n=125)

Av kvinner innlagt som risikof adende fadte 75 (60,0 %) spontant vaginalt. Ni
farstegangsfedende (7,2 %) ble forlast operativt vaginalt (vakuum). 41 kvinner (32,8 %)
innlagt som risikof gdende ble forlgst med keisersnitt, 10,8 % var planlagt.
Keisersnittfrekvensen var signifikant hgyere hos flergangsf@dende enn hos
farstegangsfadende (p=0,002). Kun en farstegangsfadende i risikogruppen fikk vagina ruptur
grad 3-4 (0,8 %). Fem farstegangsfadende og to flergangsf edende fikk bladning > 1000 ml,
seks kvinner (fire farstegangsfadende) trengte blodoverfaring etter forlgsning.

Sammenligning mellom normal- og risikofgdende

Gjennomsnittlig etterbyrdsbladning var 365,2 ml (SD 290.9) med spredning 0-3000 ml.
Risikofagdende hadde grensesignifikant flere store bladninger sammenlignet med
normalfadende (p=0,071). Tota episiotomifrekvens var 8,8 %, det var ingen signifikant
forskjell mellom normalfadende og risikof adende (p=0,332). Epidurafrekvensen var grense-
signifikant hgyere blant risikof adende sammenlignet med normalfadende (p= 0,099).
Risikogruppen hadde signifikant hagyer syntocinonstimulering (p=0,018).

Neonatale utfall

Ingen barn ble registrert med apgarpoeng < 7 etter 5 minutter. Tre ble overflyttet til
nyfadtintensiv etter en normal fadsel. | gruppen med risikof gdende ble syv barn fadt av
farstegangsfadende og 12 fadt av flergangsfadende overflyttet til nyfadtintensivavdelingen
etter fadselen (15,2 % ). Av disse var 13 av barna keisersnittforlgst (68,4 %). Det var
signifikant flere barn fadt av madre i risikogruppen som ble overflyttet til nyfadtintensiv
(p=0,013) sammenlignet med barn fadt normalt. Gitt apgarpoeng beskrevet som en
kontinuerlig variabel (ikke paordinalnivd) var apgarpoeng ved 1 minutt signifikant forskjellig
mellom normalfedende og risikofadende (p=0,027). Etter 5 minutter var forskjellen fortsatt
signifikant (p=0,047) (Tabell 4). Barnas vekt ved fadsel varierte fra 844 g til 5028 g,
gjennomsnitt 3465 g (SD 683,1). Hos normalfadende var barnas vekt i gjennomsnitt 3601 g
(SD 436) og hos risikofgdende 3394 (SD 779) (p=0,016). Barnas vekt ved fadsel varierte
signifikant ndr vi sammenlignet normalfadende og risikof gdende (p=0,02). Slik det
fremkommer | Tabell 4, var det lavest vekt hos de som var gruppert som risiko ved

innleggel se.



Diskusjon

Kvinneklinikken i Tromsg, UNN hadde lavere andel innlagt som normalfadende (42,0 %) enn
tall rapportert fra Drammen 56,5 % (15), Lofoten 69,0 % (29), Fredrikstad 70,0 % (17). Dette
kan forklares ved at UNN mottar bade planlagte og gyeblikkelige risikof adende fr.
selekgonskriterier fra hele helseregion nord (22). Andelen innlagt som normalfadende med
UNN som lokalsykehus er rapportert til 67,0 % (30). | Tromsg er Kvinneklinikken eneste
fadested og normalfadende har slik ikke noe reelt valgalternativ. Man har derfor ut frafaglige
og politiske krav og faringer lagt til rette for et differensiert fedetilbud i en og samme
avdeling. Var studie viste at 61,9 % av de som ble klassifisert som normalfadende ved
innleggel se fadte normalt. Figur 1 viser at naar dobbelt sA mange flergangsfedende (77,4 %)
sammenlignet med ferstegangsfedende (39,5 %) endte med en normal fadsel. Varetall er
sammenlignbare med tall fra ABC-klinikken tilknyttet Aker Universitetssykehus hvor friske
kvinner selv har valgt afade (83,3 % versus 42,7 %) (9).

Den starste og viktigste undersgkel sen vedrarende differensiert fadsel somsorg gjort hittil er
fra England. Denne konkluderte med at fedsel somsorg i sykehus med alternative omgivel ser
aker sannsynligheten for spontane fadsler og redusert antall medisinske intervensjoner (12).
Denne studien viste at 88 % av lavrisikokvinner som planla en hjemmefadsel fadte normalt,
83 % i frittstaende jordmorstyrt fadeenhet fadte normalt og 76 % i jordmorstyrt enhet
tilknyttet sykehus. Det var lavere andel medisinske intervensjoner i ikke-obstetriske
fadeenheter og ved hjemmefadsler sammenlignet med obstetriske fadeenheter lik var
Kvinneklinikk (12). Studien viste at 58 % av lavrisikofgdende innlagt i fadeenhet lik
Kvinneklinikken i Tromsg fadte normalt, var studie viste 61,9 %. Dette synes avage
sammenlignbart, med det forbehold at vi ikke kjenner deres form for seleksjon og
selekgonskriterier.

WHO'’s perinatale prinsipper om minst mulig inngripen i en normal fadsel er en utfordring.
Inngripen, som for eksempel epiduralbedavelse, er en del av et tilbud om smertelindring som
fadende kan gnske selv ved fadeavdelinger/kvinneklinikker. | var studie mottok 20,9 % av de
som startet som normalfgdende epiduralbedevel se og gikk slik over til abli definert som
risikof gdende. Dette er sasmmenlignbart med Kvinneklinikken i Buskerud, Drammen (22,3 %)
som ligner Kvinneklinikken i Tromsg mht fadetall og selekson med normal- og
risikofadende i samme avdeling (15). | Fredrikstad hvor gravide selv kan velge afade ved en
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jordmorstyrt lavrisikoenhet var epidurafrekvensen 15,8 % (17). Der ma de fedende fysisk
flytte seg til en annen avdeling for & fa epiduralbedgvelse. | Bergen mottok 24,2 %
epiduralbedgvel se, der ma de ogsa fysisk flytte seg frajordmorstyrt fadeenhet til sykehusets
konvensjonelle fadeavdeling (18). Det kan se ut som om det er en sammenlignbar andel
lavrisikof gdende som far epiduralbedevel se der dette er tilgjengelig, uavhengig om de selv
har valgt & fade pa en lavrisikoenhet tilknyttet sykehus eller om de fader i en konvensjonell
fadeavdeling. En studie fralandets fadestuer viste at 4,5 % ble overflyttet til neameste
fedeavdeling i fadsel av ulike &rsaker (6). Det betyr at epiduralfrekvensen er betydelig lavere
blant kvinner som velger &fade pa fadestuer og at transportvei og tilgjengelighet til epidural
er en faktor som kan pavirke frekvensen. Variasioner i tall mellom ulike fadeinstitusjoner kan
ha sammenheng med antall fedende, type fadeinstituson, geografi og ulik organisering
vedrgrende svangerskapsomsorg, seleksjon og anvendelse av begrepet.

Epidural er en form for smertelindring som omlag 30 % av alle fedende i Norge far (31,
s.42). | flere studier er epidural forbundet med langsom fremgang, gkt bruk av
syntocinonstimulering, gkt frekvens av avvikende hodepresentasjon hos fosteret (occiput
posterier posision) og gkt andel operativ vaginal forl@sning, men ikke pavist gkt
keisersnittfrekvens (32,33,34,35). Holdninger til at det er en kvinnesrett & bli adekvat
smertelindret ved fadsel, bade i befolkningen og blant helsepersonell, kan pavirke
epiduralfrekvensen (36). Hvorvidt frekvensen er styrt av "informert valg” som ogsa
inkluderer informasjon om risikofaktorer, eller fadestedets kultur i bruk av epidural, vet man
ikke. Var studie viste at 81,8 % av de normalfgdende som mottok epidural ogsa trengte
syntocinonstimulering, i Drammen var andelen 91,4 % (15). Rutinemessig syntocinondrypp
ved epidural bedevel se pga en forventet risvekkel se kan vaare arsak til dette. Feil bruk av
syntocinonstimulering er viktige arsaker til fadsel sskader og bruken blant friske kvinner er
stadig under diskusjon (37). Ulike studier fra norske fedeavdelinger har vist til
syntocinonbruk i lavrisikogruppen pa 38,7 % (15), 34 % (38), 48 % (39). Var undersakelse
viste at totalt 24,8 % innlagt som lavrisikofgdende ble stimulert med syntocinon for afa
bedre rier/raskere fadsel, storparten pga epidural bedevel se.

Begrepene langsom fremgang og syntocinonstimulering i fedselen er beskrevet i flere studier
(40). At farstegangsfadendei var undersgkel se stod for 69,2 % av det total e syntocinonbruket
kan forklares med at de bruker lengre tid pasin fedsel enn flergangsfadende (27,40).

Epiduralbedavel se, tidsperspektiv og forventninger til fremdrift i fadsel bade fra den fedende
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og fedsel shjelperen kan tenkes vaare faktorer som kan pavirker syntocinonbruken. Vare funn
vedrarende fadsel svarighet samsvarer med en oppsummerende studie vedragrende
fadselsvarighet gjort i 2010 (41). Ingen lavrisikokvinner som ikke fikk epidural/syntocinon
ble operativt vaginal forlgst, fikk bladning, vaginalruptur eller barnet sitt overflyttet til
nyfadtintensiv. Dette kan vaae en indikator patreffsikkerhet i seleksionen av kvinnen ved
innleggelse, og at det gar bramed friske kvinner som beholder status som normal gjennom
fadselen. At normalfadende gér over til risikogruppen betyr at det oppstar situasjoner som
misfarget fostervann, truende fosterasfyksi, langsom fremgang, epidurabehov med videre
som krever fosterovervakning (CTG), observasjoner og eventuelle tiltak som ligger til en
risikofedsel (Tabell 2). Hos bade farste- og flergangsf adende skjedde overgangen til
risikogruppen ved gjennomsnittlig 6,5 cm mormunns3pning. Det samme rapporterte
Fredrikstad (17). Tidspunktet for overgang kan fortolkestil at kvinner vel midtveisi fedselen
opplever en sarbar fase som jordmadre og leger bar vaare ekstra oppmerksom pa. Det vil
poengteres at lavrisikokvinner som av ulike arsaker blir risikofgdendei lagpet av fadselen kan
fade komplikasjonsfritt og uten inngripen i fadsel sprosessen. Ved Kvinneklinikken i Tromsg
fadte 96,2 % av lavrisikokvinnene spontant vaginalt, i Drammen 89,6 % (15). | egne
jordmorstyrte enheter fadte 84,0 % (17)og 80,1 % (18) 69,3 % (14) spontant vaginalt. At man
ved to store kvinneklinikker har flere spontane fadsler enn rapportert frajordmorstyrte
enheter er overraskende.

| vér studie ble to kvinner innlagt som normalfadende operativt vaginal forlast (1,9 %), begge
etter & ha fatt epiduralbedevel se og syntocinonstimulering (Tabell 3). Dette indikerer at
sjiansen for at en kvinne innlagt til normal fadsel og som far epiduralbedgvel se og
syntocinonstimulering, og ender med en operativ vaginal fadsel, er om lag 10 %. Studien er
for liten til & male sammenhenger mellom epidural/syntocinon og operativ vaginal forlgsning
men funnet er i samsvar med en studie basert pa data fra det svenske fadsel sregisteret som
ikke fant sammenheng mellom epidural bedgvel se og operativ vaginal forlasning eller

kei sersnittfrekvens hos normalfadende (42).

At man ved Kvinneklinikken i Tromsg har lavere andel operative vaginale forlasninger (1,9
%) i lavrisikogruppen sammenlignet med Drammen (7,7 %), tilsvarende fadeenhet i
Fredrikstad (12,0 %), Bergen (12,0 %), Sverige (16,8 %) er et positivt funn fraen
kvinneklinikk som bar bemerkes (15,17,18,14). Dog kan ulik operativ forlasningsfrekvens
bero pa ulik praksis ved ulike fadesteder. Uthedringer mht. anestesi, rutiner og prosedyrer
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rundt epiduralbedgvel sen og praksis med syntocinonstimulering kan veare forskjellige. Var
undersgkel se fra en hgyrisikoavdeling hvor samme personal ivaretar normal- og risikof edende
i samme avdeling viste forskjeller mellom normalfadende og risikof gdende som kan vaze et

argument for at man kan tilrettelegge for jordmorstyrt praksisinnad i en kvinneklinikk.

For begge gruppene var sfinkterrupturfrekvensen 0,9 %. Helse Nord RHF ligger lavere nér det
gjelder store fadsel srifter (1,5 %) sammenlignet med landsgjennomsnittet som er pa2,3 %
(43). Tall fraMedisinsk fedsel sregister (MFR) viser en gkt keisersnittfrekvens blant kvinner
som tidligere er keisersnittoperert (44). Ved Kvinneklinikken i Tromsg klassifiserestidligere
kei sersnittopererte som risikof gdende og man kan pa bakgrunn av tall fraMFR forsta studiens
keisersnittfrekvensi risikogruppen (32,8 %). En fortolkning og et budskap ut fra dette er at
friske farstegangsfadende ber ivaretas og oppmuntres til & fede normalt slik at de kan

sel ekteres som normalfedende ved neste fedsel .

Studien viste en hgy andel store bladninger i risikogruppen, dette ble ledel sen varslet om slik
at tiltak kunne iverksettes. Ingen barn fikk apgarpoeng under 7 etter 5 min. Apgarpoeng viste
en signifikant forskjell mellom normalgruppen og risikogruppen. Denne forskjellen har ingen
klinisk betydning da alle barnai undersgkelsen ble vurdert til vaarei god allmenntilstand
etter fedselen. At man i Tromsg hadde dobbelt s& mange barn overflyttet til nyfedtintensiv
etter en risikofedsel sammenlignet med for eksempel Fredrikstad (15 % versus 8 %) kan bero
parisikofaktorer knyttet til forhold hos barnet (premature barn, syke barn). Det kan ogsa veae
ulike kulturer mellom ulike sykehus med hensyn til praksis for overflytning. | Tromsg falger
personalet fra nyfadtintensiv ofte med parisikofadser pa barnets indikasjon og kan lett ta
med det nyfadte barnet til kjente omgivelser i nyfadtavdelingen som ligger vegg i vegg med
fadeavdelingen. Flere av barna hadde kun et kort opphold der fer de kom tilbake til mor. Hva
den forholdsvise haye overflytningsprosenten til nyfadtintensiv dette studiet viser vil bli
undersgkt naamere.

Studien er liten, men kvinnene utgjer et representativt utvalg av fadepopul asonen ved
Kvinneklinikken i Tromsg med mye informasjon gjennom noen hektiske fadsel stimer.
Hyppigheten av intervensjoner og komplikasjoner gir et blide pa den obstetriske innsatsen og
den faglige kvaliteten. Seleksjon som arbeidsform gir et vurderingsgrunnlag og innehar et
etisk-faglig prinsipp om ikke a pafare en frisk befolkning skade (20,21,45), samt & beskytte
risikof adende med riktig behandling pariktig omsorgsniva (2). Seleksjon i en aktiv fadsel
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retter seg mot hver enkelt fadende, og den relasjonen som oppstar mellom jordmor/lege og
kvinner kan ha betydning for handlinger og avgjerelser underveis. | denne studien vet vi ikke
noe om hvordan kvinnene selv opplevde sin fadselsomsorg. Det vi vet fraandre er at en god
fadsel sopplevel se like gjerne kan vaare knyttet til kommunikasjon og relasjon mellom fedende
og jordmor/lege som til medisinsk intervensjon og fadsel skomplikasjoner (46).

Konklusjon

Undersgkel sen viste en lavere andel operative forlgsninger i lavrisikogruppen og en lavere
andel avorlige fedselsrifter i begge grupper enn i sammenlignbare studier i vart land. Studien
er liten, og gode resultater i lavrisikogruppen kan vee tilfeldige funn. | likhet med andre
studier viste vare resultater at en demedikalisert fadselshjelp med minst mulig inngripeni en
normal fadsel kan vaae en utfordring der for eksempel epiduralbedevelse er tilgjengelig.
Selekgon er en grundig vurdering av fadendes omsorgsbehov, og resultater fra normale
fadder og risikofadsler gir grunnlag til et kontinuerlig kvalitetsarbeid i Kvinneklinikken. Det
er vanskelig & sammenligne ulike fedetilbud da sel eksjonsbegrepet praktiseres forskjellig ved
ulike fadesteder, men studien kan vaae av interesse for jordmadre og leger i ulike

fadeinstitusioners arbeid med a gj are fadsel somsorgen mer kunnskapshasert.
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Tabell 1. Beskrivelse av utvalget: 250 kvinner

Variabler

Alder (gjennomsnitt/SD/spredning)
Svangerskapsiengde i uker (gjennomsnitt/SD/spredning/)
Paritet (antall / %)
Farstegangsfadende
Flergangsfadende
Missing/ikke klassifisert
Sivilstatus (antall / %)
Gift/samboer
Endig
Missing
Utdanning (antall / %)
Grunnskole
Videregaende
Hoyere
Missing

30,4/5,64/17-45
39,5/2,35/27-42

97
133
20

229
15
6

19
82
132
17

(38,8%)
(53,2%)
(8,0%)

(91,6%)
(6,0%)
(2,4%)

(7,6%)
(32,8%)
(52,8%)

(6,8%)
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Figur 1. Flytdiagram over kohorten vedrarende seleksjon ved innleggel se og hvordan det gar
med de i | gpet av fadsel frem til barnet er fadt. Grann = normalfadende.
Read = risikofadende

Total antall
n=250

Ikke klassifisert n =14

Missing n= 6
I
Farstegangsfadende Flergangsfgdende
n=297 n=133
I
I ] I ]
Normalfgdende Risikofgdende Normalfgdende Risikofgdende
ved innleggelse ved innleggelse ved innleggelse ved innleggelse
n=43 n=>54 n =62 n="71
Overgang il risiko Overgang til risiko
under fgdsel under fodsel
n=26 n=14
Farstegangsfadende Flergangsfedende
som fgder normalt Som fgder normalt
n=17 n =48
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Tabell 2. Oversikt over primagrarsak til overgang franormalfadsel til risikofadsel og
fordelingen mellom farstegangsfadende og flergangsf adende.

Totalt Farstegangs- Flergangs-

Arsak antall fedende fedende
Epidural 20 12 8
Misfarget fostervann

Fetal distress

Langsom fremgang i dpningsfasen
Langsom fremgang i utdrivningsfasen
Ristimulering med syntocinon
Infeksjon hos mor

Annet

A P P MNP WO
P PP WL N U
w O O r O Bk P




Tabell 3. Fordeling mellom farstegangsfadende og flergangsfadende som ble innlagt som
henholdsvis normalfadende og risikofadende malt i utfall etter valgte variabler

Normalfgdende Risikofgdende
(n=105) (n=125)

PO P+ PO P+
utfal (n=43) (n=62) (n=54) (n=71)
Keisersnitt 0 2 17 24
Operativ vaginal forlasn.(vakuum) 1 1 9 0
Bladning >1000 ml (mor) 1 0 5 2
Sfinkterruptur grad 3-4 (mor) 1 0 1 0
Apgarpoeng < 7/5. min (barnet) 0 0 0 0
Barn overflyttet nyfadtintensiv 2 1 7 12

* P=Parietet



Tabell 4. Apgarpoeng som kontinuerlig variable ved 1 og 5 minutter og fadsel svekt

(giennomsnitt/SD) hos normalfadende versus risikof adende og paritet (n=230)

Apgar 1 Apgar 5 Fadselsvekt (g)
Gj.sn (SD) Gj.sn (SD) Gj.sn (SD)

Normal frem til fadsel paraO
(n=17) 9,12 (0,33) 9,88 (0,33) 3513,1 (478,4)
Franormal til risiko para 0
(n=26) 8,36 (1,19) 9,52 (0,71) 3425,9 (399,3)
Risiko ved innleggelse para 0
(n=54) 8,45 (1,33) 9,43 (0,83) 3311,4 (767,1)
Normal frem til fedsel para +
(n=48) 9,04 (0,46) 9,79 (0,41) 3645,2 (431,6)
Franormal til risiko para +
(n=14) 8,79 (0,58) 9,43 (0,51) 3884,9 (306,0)
Risiko ved innleggel se para +
(n=71) 8,54 (1,36) 9,62 (0,60) 3457,6 (788,44)
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