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1 Resymé:

Bakgrunn: Liggetiden ved fode- barselavdelingene har de siste 60 éra blitt kraftig redusert,
og det er stadige diskusjoner bade blant medre, fedre, fagpersoner og befolkningen generelt,
om dette er skadelig eller gunstig for bade mor og barn. Fer utskrivelse er det mange
undersgkelser som skal gjennomferes, mye informasjon som skal gis bade muntlig og
skriftlig, foreldre og barn skal fa ro, og det er viktig & komme godt 1 gang med amming evt.
alternativ mating. Hensikten med denne studien var a underseke arsaker til reinnleggelse hos
nyfedte 1 alderen 4-28 dager, som ble innlagt fra hjemmet/fode- barsel/andre sykehus 1 Nord-
Norge, til Nyfedtavdelingen, Universitetssykehuset i Nord- Norge (UNN)-Tromsg, 1 atte-
arsperioden 01.01.07- 31.12.14. Spesielt har vi sett pa om det er skjedd noen endringer 1 antall
reinnleggelser, fra forste til andre fire- ars periode. Dette i en tid hvor liggetiden ved fode- og
barselavdelingene 1 teorien gradvis har avtatt, og hjemreise na kan planlegges allerede fire
timer etter fodsel, 1 samsvar med de nye nasjonale retningslinjene for barselomsorgen.
Materiale og metode: Denne studien er en retrospektiv undersgkelse av rutinemessig
innsamlede data. Data er hentet fra "Neonatalprogrammet” og elektronisk pasientjournal
(DIPS). I tillegg har fede- barselavdelingen bidratt med deres registrerte tall pa liggetid ved
utskrivelse av rapporter. Statistisk signifikans er regnet ut via IBM: SPSS 21 og 23, med bruk
av Kji-kvadrat(nominale data) og student t-test(intervall data). Alle tabeller er laget ved bruk
av word.

Resultater: 285 nyfedte barn tilfredsstilte inklusjonskriteriene; 144 1 forste periode (2007 -
2010), og 141 1 den andre perioden (2011 - 2014). Det var ingen signifikante
kjennsforskjeller. For barna inkludert 1 vér studie var gjennomsnittlig (SD) liggetid ved fode-
barselavdelingen ved UNN Tromsg, 1 den forste fire ars perioden 3,7 (2,2) dager, mens i den
andre perioden var det 3,8 (2,3) dager. Kun 68/285 barn hadde en liggetid < to degn.
Vanligste arsaker til innleggelse etter tredje levedegn var spiseproblemer med vekttap,
gulsott, og medfedte anomalier, men det var ingen klare forskjeller mellom forste og andre
fire- arsperiode. Det var langt feerre roykende madre 1 andre fire- arsperiode.

Konklusjon: Ingen forskjell 1 reinnleggelser av barn ift kortere barseltid i de to periodene.
Signifikant reduksjon i antall som benytter royk under svangerskap, p= 0,001. Ellers var det

ingen forskjeller.



2 Bakgrunn:

Begrepet “barsel” kommer av “barns-¢l”, og opprinnelig betydning var gilde ved et barns dap.
Senere gikk det over i betydningen gilde etter et barns fodsel.' Videre er barseltiden,
puerperiet, et begrep som brukes om den tiden en antar at kvinnekroppen behever, for &
tilpasse seg de nye forhold, og for & gjenopprette homeostase etter svangerskap og fedsel. Fra
et medisinsk perspektiv regner man med at det tar omtrent seks uker etter en fodsel, for uterus
er kontrahert og omtrent tilbake 1 samme status som for svangerskapet. P4 samme maéte er
barseltiden i de fleste samfunn og kulturer definert til cirka seks uker eller 40 dager.” I
henhold til Det gamle testamente, var kvinnen uren 1 40 dager etter en fadsel av et guttebarn
og 1 80 dager etter fodsel av et jentebarn. Videre 1 folge Bibelen, ble Jomfru Maria renset 40
dager etter Jesu fadsel. Man kan si at var tids rituelle markering av barseltidens slutt, er
seksukers- kontrollen hos lege, der man bl.a. informeres om prevensjon, som et signal pa at
man kan gjenoppta seksuallivet.” Barseltiden er en sarbar tid for det nyfodte barnet, kvinnen
og familien, og derav finnes det delte meninger om hva som er det mest optimale tilbudet 1
denne tidsperioden. Det som gar igjen, virker & vere at kvinnen er uren, og derfor er en fare
for omgivelsene, og at man er sarbar og derfor er omgivelsene farlig. Sammen resulterer disse
1 at kvinnen ma isoleres og “renses”, og andre ma ta seg av hennes arbeidsoppgaver slik at

hun far avlastning.*”’

2.1 "Fgdeinstitusjonalisering”

Utviklingen innenfor barselomsorgen og liggetid ved barsel etter fodsel, har forandret seg
mye de siste 60 ara, og dette henger sammen med foedselshjelpens utvikling. Tilbake til det
gamle bondesamfunnet, var det ikke uvanlig at mannen maétte hjelpe til under selve fedselen,
for & vise at han var villig til 4 vaere der for sin kone ”i gode og onde dager”.” Fra
bondesamfunnet og videre fram i tid, samtidig som fedselshjelpens utvikling blomstret, 1 form
av fadsel pa sykehus og forlasningshjelp, ble mannens deltakelse derimot sjeldnere, og forst i

1970-4ra fikk mannen igjen adgang til fedestuen pa ny.® I Norge i dag er det sjelden at

mannen ikke er deltakende for, under og etter fodsel.

Den mest omveltende forandringen i fedselshjelpa i Europa, skjedde pa 1700-tallet.”'® Da
okte interessen og kunnskapen om faodselsveier og fedselsmekanikk dramatisk, blant mennene
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ogsd, og det var 1 denne perioden at for eksempel fodselstangen som fedeinstrument ble
utviklet. Selvsagt er denne, og andre fedselsinstrumenter og -hjelpemidler, blitt oppdatert og
”modernisert” fram til i dag. Obstetrikk og gynekologi, fikk pd denne tiden gkt interesse som
et medisinsk interessefelt, og ble etter hvert ogsa en medisinsk spesialitet. Selv om faget var
et medisinsk fagomrdde ved universitetet allerede fra starten av, var det frem til midten av
1800- tallet, lite praktisk utevelse for legestudentene 1 Norge, og utenlandsreise var ofte

nedvendig for & fa riktig praktisk opplaring og kunnskap.'"*'?

I drene fra 1825 til 1829 ble Fadestiftelsen (Stiftelsen) i Christiania bygd opp. Bakgrunnen for
dette var forst og fremst for & gi kvinner med dérlige levekdr, den samme oppvartning som de
mer velstdende, ikke for & redusere sykeligheten blant medre og nyfedte.! Datidens
kunnskapshull nar det gjaldt infeksjoner og hygiene, forte til at medrededeligheten ved
Stiftelsen var hagy. S& mange som fire av seks, dede ved Stiftelsen 1 1852 av barselfeber,
febris puerperalis, som for det meste skyldtes streptokokker.'> Mange avsto grunnet dette fra &
fode der, og nesten alle kvinnene hadde hjemmefedsler, der det var ’kloke koner” eller
“hjelpekoner” som stod for fadselshjelpen. Ikke for tidlig pa 1880-tallet var dedeligheten av

barselfeber, lavere ved Stiftelsen enn i private hjem.’

100 ar etter Stiftelsen ble bygd, rundt 1920, foregikk fortsatt de fleste av fedslene hjemme, og
det var kun tre fodeinstitusjoner i Norge; i Oslo, Bergen og Trondheim. Men med obstetrikk
og gynekologi som et gkende interessefelt, ble det utdannet flere jordmedre, og dermed
opprettet flere sma fadestuer. Her sd kvinnene gradvis sin mulighet til at nye liv kunne
komme til verden. Det eksisterte altsa tre "fodesystemer”; hjemmefodsler med hjelpekoner,
hjemmefodsler med jordmor, og institusjonsfedsler. 50 ar frem 1 tid, til 1970- tallet, var antall

1415 0g f.0.m. da okte troen pa at det var tryggere for

fodeinstitusjoner okt til naermere 200
bade mor og barn nér det gjaldt komplikasjoner, & fode pa sterre fodeinstitusjoner pa sykehus,
enn pa sma fodestuer. Dette synet har bestatt bade blant medre(partnere) og politikere, slik at
det siden 1970- tallet har skjedd en kraftig sentralisering av faedsler. I dag er det igjen 1

underkant av 60 fedeinstitusjoner i Norge, og stadig trues de minste med nedlegging.'®

2.2 Liggetidens utvikling, “drive- through- deliveries”

I den vestlige verden, 1 lapet av de siste 60 ara, har liggetiden ved barselavdelingene blitt

kraftig redusert. Det er stadige diskusjoner om dette er skadelig eller gunstig for bdde mor og
3



barn.'” Ved den opprinnelige Fodestiftelsen, var liggetiden uendret gjennom siste halvdel av
1800-tallet, og medrene matte holde strengt sengeleie etter nedkomsten.’ I 1950- ara var det
ikke uvanlig med sa lang liggetid som 14 dager, og mange fikk da det som kaltes
husmorvikar. Tidret etter, 1 1960-ara, var liggetiden nesten halvert, men skulle ikke vare
under 4tte dogn.'® Reglene var strenge bade for kvinnen og barnet, som at kvinnen hele tiden
skulle hvile 1 sengen for & bli sterk, og kun se barnet og vare oppe nar det var tid for amming
hver fjerde time. En reaksjon pa disse noe smalsporede rutinene, kom pa slutten av 1970-
tallet, da trenden var “rooming in”, eller ’barnet- inne- pa- rommet- systemet”. Da skulle
barnet vere inne pd rommet hos mor hele degnet, det gjaldt ogsa de som 1 pa
flermannsrom.'’ Midt pa 1980- tallet var gjennomsnittlig liggetid seks dager for
forstegangsfodende, og fem dager for flergangsfedende, mens mot slutten av 1990-ara var
liggetiden ytterligere nedkortet i Norge til fire-fem degn etter en normal vaginal fodsel.®
Amerikanerne er glade i ord og uttrykk, spesielt relatert til biler, og det som brukes populart

. o . . . 2
om barselavdelinger né er “drive- through- deliveries”

, altsa at fodsel og barseltid skal ga
fort og vaere effektivt. Man kan jo godt gi dette kallenavnet, nér liggetiden 1 dag, 1 2016, er
kortet ned til en til tre dager etter fodsel. I tillegg er det flere og flere som har begynt & benytte
pasienthotell som alternativ til barselavdelingene.’ Kortere sykehusopphold p4 barsel etter
fodsel, har hos enkelte fagpersoner og av nybakte medre, medfert bekymringer om omsorgen

er like god og for hvordan det gar med det nyfedte barnet.

2.3 Nasjonale faglige retningslinjer

Helsedirektoratet kom 1 2014 med den forste nasjonale faglige retningslinje for
barselomsorgen, “Nytt liv og trygg barseltid for familien”, med hovedvekt pd de aller forste
ukene etter fodsel. For denne kom, var det ulik praksis for nér friske nyfedte barn kunne
skrives ut fra barselavdelingene, men det finnes fortsatt ikke noen definisjon pa hva som
regnes som et kort opphold/liggetid, og standard opphold er sannsynligvis ulikt fra foretak til
foretak.”’ Helsedirektoratet fant under utarbeidelse av retningslinjene at det var mangel pa
evalueringer, nytte- og kostnadsanalyser, kvalitetsindikatorer og statistiske data for &
analysere situasjonen slik den er i dag. Retningslinjene er derfor utarbeidet ut fra en nasjonal

standard og internasjonal anerkjent prosedyre og metode.

Anbefalingen nér det gjelder utreise fra fode-barselavdelingen er at sykehusoppholdets

varighet tilpasses kvinnens og den nyfedtes behov, og det legges vekt pa at ut i fra
4



helselovgivningen har kvinnene rettigheter 1 form av delaktighet og medbestemmelse, altsa
vurderingen gjores 1 samrad med kvinnen. Hjemreise planlegges ila 4-24 timer etter fodselen,
og det forutsetter et organisert barseltilbud pa hjemstedet, som far oversendt fadselsepikrise
raskest mulig, men ogsa stette fra kvinnens nettverk/partner. I Stortingsmelding nr.12(2008-
2009) presiseres det faktisk at oppfelgingen av mor og barn de forste dagene etter fodselen
ber skje i et avtalt samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, og at det skal vare tilstrekkelig kompetanse dit kvinnen kommer hjem.
Videre sier innstillingen at ingen ber sendes hjem for amming eller flaskemating er godt
etablert og fodestedet har forsikret seg om at kvinnen far annen god oppfolging.”” Fer utreise
er et faktum, foreslar retningslinjene ogsa at det skal gjennomfoeres én-to strukturerte og
individuelle samtaler under barseloppholdet, og at disse skal omfatte generell skriftlig og
muntlig info om barnet, kvinnens helse og videre plan for oppfelging etter hjemkomst.
Vurderingen om hjemreise er altsa basert pa en bred og helhetlig faglig vurdering nar det
gjelder mestring av foreldrerolle, amming/ern@ring og den generelle helsetilstanden til bade
mor og barn. Videre spiller ogsa kvinnens egne opplysninger og synspunkt en rolle. For
risikoutsatte kvinner, familier og nyfadte barn, og dersom det ikke kan tilbys tilstrekkelig
faglig forsvarlig helsehjelp lokalt, anbefales det en individuelt tilpasset oppfelging i

barseltiden utover de generelle anbefalingene i retningslinjen.”

For utreise er et faktum, er det mange undersgkelser og tiltak som skal gjennomferes. Mange
brikker skal pd plass, og det stilles store krav til barselarbeiderne bide nér det gjelder teoretisk
og praktisk kunnskap. Det er hoyt stressniva til tider, spesielt med de typiske babyboomene
pa sommeren. Av undersgkelser og tiltak som skal gjennomferes, kan nevnes intramuskulaer
injeksjon av vitamin K**, vekt- og vekstutvikling, i form av hodeomkrets, lengde og evt.
vektnedgang inntil 10 %, pulsoksymetriméling ved mer enn eller lik 24 timers alder og evt.
kontroll dersom under 95%, stotte til etablering av amming eller evt. annen mating,
fullstendig somatisk undersgkelse av lege av det nyfedte barnet ila forste-tredje levedegn,
utvidet nasjonal nyfedtscreening®, herselsscreening med stimulerte otoakustiske emisjoner
(OAE)*?*, méling av transkutan bilirubin dersom utenlandsk opprinnelse eller gul hud®-',
og skriftlig og muntlig informasjon om sovestilling/sovemiljg, ikterus, tegn pa nedsatt
allmenntilstand og mistanke om infeksjon og neonatal sepsis, og ikke minst informasjon om
videre plan for oppfolging og dersom det skulle vaere spersmél fra foreldrene. Samtidig som

alle disse undersgkelsene skal gjennomferes og informasjon skal deles ut, skal mor og barn ha
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mest mulig hvile og vaere mest mulig sammen uforstyrret, selv om man ikke ligger pa
enerom. [ tillegg representerer barselkvinnene et mangfold, og barselomsorgen skal
identifisere behovene og tilrettelegge tjenesten individuelt. Alt dette og mer til, skal gjores ila

en-to dager!

Pga forkortet liggetid ved barsel, er en desentralisert barselomsorg under utvikling med en
mer tilpasset oppfolging 1 hjemmet og pa hjemstedet. Helsedirektoratets anbefaling er at
nybakte medre skal ha hjemmebeseok av "kommunejordmor” innen ferste-andre degn hos
forstegangsfodende, og innen de tre forste degnene for kvinner med gode erfaringer fra
tidligere fodsel, amming og barseltid. Hos kvinner med tilleggsrisiko, som vanskelig
ammestart, komplisert fedselsforlap, ambulant fedsel/hjemmefadsel, og andre risiko-
situasjoner som for eksempel rus og psykiatri, anbefales ytterligere et hjemmebesgk ila den
forste uka etter fodsel. Ved alle hjemmebesgk, underseker og observerer jordmeadrene vekt,
amming/ammestilling og sevn hos barnet, 1 tillegg til at medrene og fedrene selvsagt kan

stille sporsmal.

Stortinget har besluttet at jordmortjenesten fortsatt skal vaere kommunens ansvar. Det er
bevilget 660 millioner kroner til kommuner rundt omkring i landet til hjemmebesok etter
barseloppholdet, men disse pengene er ikke eremerket. Selv om slike hjemmebesgk trolig er
samfunnsgkonomisk gunstig, er det likevel mange kommuner, opp mot 50% som ikke

gjennomforer tiltaket.'”

Det medforer at enkelte modre ikke far hjemmebesok for etter to
uker i enkelte kommuner. Helsetilsynet mener at dette tidsrommet, fra familien reiser fra
sykehuset, til forste kontakt med jordmor, er svart viktig, og at forsinket hjemmebesgk er
bekymringsfullt, for eksempel fordi normal melkeproduksjon ikke er i gang for tredje dag
etter fodsel®, og mange frykter at manglende ressurser og omsorgstilbud i kommunene vil
fore til at flere nyfodte ma reinnlegges pa sykehuset. I Norge er vanlig ”gjennomsnittlig”
praksis at man far et hjemmebesgk av jordmor og i tillegg et av helsesgster, helst innen de
forste to uker etter at man har kommet hjem. Til sammenligning er det standard med sju
hjemmebesek av jordmor og ett av lege i England.” En studie fra Storbritannia viste at
offentlig barselomsorg etter kvinnens behov, ga lavere forekomst av post- partum depresjon,

som igjen ferer til at barnet ikke blir forsinket i sin utvikling.**>°



2.4 Morsmelk- ingen over, ingen ved siden

Hvis man ser pd ammefrekvensen i samme tidsrom som liggetiden ved barselavdelingene har
gatt ned, kan man kanskje si at man blir overrasket. Fra slutten av 1800- tallet og frem til
1920, var andelen kvinner i Norge som ammet tre maneder eller lenger ca. 80%. I tidsrommet
mellom 1920-1960-4ra, en tid hvor liggetiden ikke var under atte dager, ble bruken av
morsmelkerstatning vanlig, med sitt absolutte toppnivéa pa 1960- tallet.’” Dette skyldtes en
“vitenskapliggjering” av nyfedternaringen, og man mente at morsmelkerstatning var bedre
og sikrere. Derfor var det pa 1960- tallet, 15% som fortsatt ammet ved seks méaneders alder.
Tendensen snudde igjen 1 1970-ara, og siden har ammefrekvensen, i motsetning til liggetiden,

okt jevnt og er i dag pa omtrent samme nivé som den var for ca. 100 ar siden.**’

Med tiden har det altsa pa tross av svekkelse av offentlig omsorgstilbud til barselkvinner,
kortere liggetid og lite hjemmeoppfelging, skjedd en blomstring i antall fullammende kvinner.
I Norge 1 dag starter majoriteten av kvinner & amme og de ammer nar de drar fra fode- barsel.
Etter hjemkomst fra barsel gar dessverre ammefrekvensen ned. Sekundeert til dette har man

sett gkende fodselsdepresjon hos mor***!

, og flere nyfedte mé legges inn med spersmél om
dehydrering.”> Ammingens forekomst og varighet pavirkes ogsa av sosiale forskjeller, slik
som morens utdanningsniva, reykevaner og sivilstatus, altsa det samme mensteret som for
sosial ulikhet i helse for @vrig.** Det er né stigende bekymring for at et kort opphold pa
barselavdelinga uten en tilsvarende styrking av kommunehelsetjenestens oppgaver, kan

pavirke ammeforekomsten i1 negativ retning fremover.

Amming blir 1 dag sterkt oppmuntret og anbefalt av ekspertene med en faglig begrunnelse.
Verdens helseorganisasjon (WHO) anbefaler inntak av morsmelk via amming, som eneste
ernring de forste seks méneder, si lenge mor og barn trives med det og barnet vokser som
det skal. Videre anbefales det at ammingen opprettholdes gjennom hele forste levear. ™ I
Helsedirektoratets retningslinjer, anbefales det individuell stotte med ammeveiledning av
ammekyndig personell, til alle kvinner som har fodt barn, der minstestandard er 1 trdd med det
som kalles *'Ti trinn for vellykket amming”.**’ Dette gjelder spesielt den forste tiden etter

fodsel, men ogsé videre i ammeperioden og etter hjemkomst.



Umiddelbart etter fodselen, anbefales det hudkontakt mellom mor og barn, 1 minst én time
eller til ammingen starter naturlig. Det samme gjelder ved keisersnitt, sa langt det lar seg
gjore, og grunnen er at denne kontakten fremmer bade fysiologiske og psykologiske
prosesser’ 2, og det har betydning for etablering av amminga. Degnkontinuerlig samvzr og
nzrhet med barnet skal vare det beste og stimulere mest for 4 f4 amminga i gang.' Dersom
ernering med morsmelk ikke er mulig eller ikke onskes, skal barnet {4 tilfredsstillende
alternativ ernaring, altsd morsmelkerstatning. Helsepersonell skal veilede foreldre i alt rundt

dette. I tillegg finnes det egne kriterier for risikogrupper.”

Ammeperioden byr pd mange forskjellige utfordringer i form av vanskelig barn 4 die,
okedager, melkespreng, sare brystvorter og mulige infeksjoner og sopp. De aller fleste
kvinner opplever mer eller mindre utfordringer med ammingen.’* Derfor foresldes det at
kvinner som gnsker & amme, enten fir vare pa barselavdelinga inntil amminga fungerer
tilfredsstillende og barnet erneres med morsmelk, eller at helsepersonellet forsikrer seg om at
kvinnene som reiser for amming er veletablert, far tilstrekkelig hjelp ved hjemmebesek innen

de tre forste dognene etter hjemkomst og evt. ved konsultasjon pa helsestasjon.”

I et folkehelseperspektiv er amming forbundet med redusert risiko for en rekke
livsstilssykdommer hos bade mor og barn, og det pavirker barnets og morens fysiske og
psykiske helse pa bade kort og lang sikt.”*® For barnet utgjor morsmelk den optimale
ernering, og gir pd den maten, grunnlag for best mulig vekst og utvikling. I tillegg gir
morsmelk overforing av antistoffer. En systematisk oversikt i1 et nordisk perspektiv, gir
overbevisende dokumentasjon for at amming og morsmelk hos barnet gir beskyttelse mot

1-
overvekt®'

, arebetennelser, mage- og tarminfeksjoner og nedre luftveisinfeksjoner. Videre
gir amming en liten, men signifikant reduksjon 1 blodtrykk og kolesterolniva senere 1 livet.
Sannsynligvis beskytter det mot diabetes type 1 og 2, det er gunstig for 1Q, det gir utsettelse
av et evt. utbrudd av celiaki, og muligens beskyttelse mot inflammatorisk tarmsykdom. Nér
det gjelder astma og atopisk sykdom, kan ikke litteraturgjennomgangen fastsld om amming
virker forebyggende pga varierende resultater.®* Ser man pa mors fordeler av amming, er det
forbundet med redusert risiko for brystkreft og kreft i eggstokker, for diabetes type 2, hjerte-
kar- sykdom, og mulig ogsa for uteruscancer, revmatoid artritt og beinskjorhet.”* Dersom

mor fér stette til ammingen av helsepersonell, og denne blir velfungerende, kan det blant

annet heve stemningsleiet og dempe stress og angst, og dermed ha en gunstig effekt pa
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416671 p2 tross av dette slutter en del kvinner 4 amme for de hadde

kvinnens psykiske helse.
planlagt. De vanligste utfordringer og arsaker til ammeslutt, er opplevelse av utilstrekkelig
melkemengde, sliten, stresset, bekymret eller syk mor, barnets manglende evne til & die
tilfredsstillende, smerter ved amming, sére brystknopper, brystspreng, tilstoppede
melkeganger, brystbetennelse og evt. abscess og sopp. Kvinner slutter altsa ofte pga
problemer som kanskje kunne vert last med oppfelging fra helsepersonell med tilstrekkelig

. : 4,72
fagkompetanse om amming og ernaring.>*’

Fra et samfunnsgkonomisk perspektiv, kan det ogsa tenkes at det er flere fordeler ved at flest
mulig kvinner ammer og at spedbarna far morsmelk. Det er ikke gjennomfert nasjonale
kostnads- og nytteberegninger pa omradet. Lavere sykelighet hos barna vil imidlertid gi
mindre foreldrefraver pga sykt barn, og dermed reduserte utgifter til trygdeytelser og
legemidler, faerre lege- og poliklinikkbesgk, sykehusinnleggelser og sykemeldinger. Den
“naturlige” amminga er ogsa gunstig miljemessig, 1 form av mindre bruk av energi til

produksjon av morsmelkerstatning, flasker, smokker, emballasje, transport og avfall.”

2.5 Arsaker til reinnleggelse- vanlige sykdommer og problemstillinger hos nyfgdte

Perioden fra barnet fodes fram til det er 28 dager, altsé fire uker gammelt, kalles nyfadt-
perioden, og representerer den perioden med storst risiko. De vanligste arsaker til innleggelser
pa sykehus av spedbarn som har vert hjemme, er gulsott, dehydrering bl.a. pga for stort
vekttap eller sen innhenting av fodselsvekt, infeksjoner og spisevansker/ amme-vansker.”"*”’
Tidligere var det vanlig med to rutinemessige barnelegeunderseokelser, en pa forste dag og en
pa fjerde dag. En studie ved barselavdelingene ved Ulleval sykehus ble foretatt 1 slutten av
1980- éra, for a se om nyfedtundersekelsen kunne begrenses til én. Konklusjonen var at man
pa forste dag herte flere ubetydelige bilyder grunnet persisterende ductus arteriosus og
trikuspidalinsuffisiens som skyldes persisterende fotal sirkulasjon, altsd hey lungekarmot-

stand, mens bilyder relatert til reelle hjerte-misdannelser ikke hortes. Etter det valgte man a

legge undersokelsen av barna til andre dag, mens risikobarn ogsé skulle ses pé ila ferste dag.”®

Normalt rett etter fodsel tar det nyfedte barnet sine forste &ndedrag, oksygenspenningen i
blodet stiger, lungeblodérene dpner seg og ductus arteriosus lukker seg.” Nar det gjelder

kardiopulmonale problemer knyttet til denne overgangen, fra intrauterint til ekstrauterint
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miljo, er mange mest fremtredende de forste 12-24 timer av livet, mens symptomer ved
alvorlige hjertefeil kan opptre senere. Dette ser man hos 12/1000 levende fodte.** Man har de
siste seks-sju arene innfort pulsoksymetrimaling av barnet ved 4- 24 timers alder, som er en
enkel mate & male oksygenmetningen 1 arterielt blod pa. Ved hjelp av denne metoden fanger
man opp ca. % av spedbarna med alvorlig hjertefeil for de reiser hjem fra sykehuset.®' De
fleste alvorlige medfedte hjertefeil er duktusavhengige, og spedbarna blir kritisk syke nar
duktus lukker seg, og dedelighet er derav hay. Selv etter innforinga av pulsoksymetri-
screening forblir enkelte medfedte hjertefeil udiagnostisert, og nyfedte blir reinnlagt etter

. . 32,82-84
hjemreise.

Behandlingstrengende gulsott kan vaere vanskelig & oppdage, og oppstér vanligvis to-fire
dager etter fodsel. P4 det tidspunkt har i mange tilfeller mor og barn dratt hjem,
morsmelkproduksjonen har kommet godt 1 gang og bilirubin- konsentrasjonen har steget til et
maksimum. Med riktig behandling er gulsott ufarlig, men uten behandling kan den skade
sentralnervesystemet. Behandlingstrengende duktusavhengige hjertefeil, gastrointestinale
obstruksjoner og andre problemer kan ogsa krever lengre observasjonsperiode enn ett dogn

for diagnosestilling.”*’*%

Mange er bekymret for at flere barn blir reinnlagt pga dehydrering og underernaring pga kort
opphold pd barselavdeling. I folge en studie fra Haukeland universitetssykehus, var det en
signifikant ekning 1 reinnleggelser pga dehydrering for hvert ar mellom 2002 og 2008, 1
samme tid som liggetiden ved barsel gikk ned fra 3,5 til 2,7 degn.” En annen studie viser at
enkelte nyfadte, slik som barn av ferstegangsfedende, barn med hoy fedselsvekt, barn forlest
med keisersnitt eller etter protrahert fodsel, eller barn med lav Apgarskar, er utsatt for
forsinket ammestart, dermed sein innhenting av fedselsvekt, og de blir derfor lagt inn pga

dehydrering.*®

De vanligste infeksjonene nyfedte kan fi er lettere lokale infeksjoner 1 huden, navlen og
gynene, og skyldes oftest gule stafylokokker. Dette er vanligvis en snill bakterie, men hos
nyfedte kan den gi alvorlige infeksjoner. Neonatal sepsis ses sjelden, men er en alvorlig
tilstand som kan opptre bade tidlig og seint i nyfedtperioden, inntil 28 dager etter fodsel. De
kliniske tegnene kan vaere diffuse, med manglende trivsel, spisevansker, slapphet og
irritabilitet, eller mer spesifikk som pustepauser, cyanose av hud, slimhinner og ekstremiteter,
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feber, lav glukose og tidlig eller protrahert ikterus.® De vanligste agens er gruppe B
streptokokker, E.coli og ulike typer stafylokokker. Erfaringen er at uavhengig av liggetid pa

barsel, vil det vaere noen fa spedbarn som blir syke og mé legges inn.

2.6 Forskningsbasert kunnskap eller erfaringens kunnskap?

Ut fra kunnskapen om fedselshjelp, liggetid ved barsel, oppfelging av familier i kommunen
etter hjemkomst, amming/ammeutvikling og arsaker til reinnleggelser, er det mange sporsmél
som dukker opp. Er helsetjenesten organisert slik at kvinnene 1 dag blir godt tatt vare pa nér
de drar hjem tidlig? Skyldes kortere liggetid kunnskap om sengeleiets komplikasjoner, ensker
fra kvinnene, trender i tiden eller sykehusenes darlige ekonomi? Skyldes de internasjonale
ulikhetene 1 barselomsorgen 1 hovedsak ritualer, skikker og sedvaner som viderefores i
medisinen? Finnes det forskning om lang kontra kort liggetid? Mangel pé forskning kan
nettopp fore til at omsorgen i sterre grad blir styrt av sedvane enn av forskningsbasert
kunnskap, f.eks. som at den pastatte teorien om sengeleiets helbredende kraft bestod sa lenge
innenfor obstetrikken sammenlignet med andre medisinske spesialiteter. I utgangspunktet
skulle det ikke ha noe & si at det er kort liggetid ved barsel, dersom oppfelgingen etter

hjemkomst var god, spesielt dersom det er snakk om friske barn og medre.”

2.7 UNN Tromsg sine prosedyrer

Fode-barselavdelingen 1 Tromsg, har ut fra de nasjonale faglige retningslinjene for
barselomsorgen, laget egne retningsgivende prosedyrer, for de enkelte undersekelser og
informasjonen som skal gis til medre og fedre/partnere. Dette gjores for & tilby en hoy faglig
standard med tydelige mél og strategier, gjensidig dpenhet, forstaelse og tillit, og for &
forsikre seg om at pasientsikkerhet star i fokus. Helsepersonell som jobber pa fode-
barselavdelingen, far en liste over anbefalte lenker og lesestoff 1 oppstartsfasen i arbeidet sitt,
og de fér opplering 1 10 trinn for & bli godkjent som mor-barn-vennlig sykehus”. Personalet
er ogsa forpliktet til & holde seg jevnlig oppdatert pa prosedyrene, jfr. Helsepersonelloven,
samtidig som medrene og partner har rettigheter, jfr. pasient-og brukerrettighetsloven, som

man ma vite om og handle etter.

Allerede ved innkomst til fode- barselavdelingen ved UNN, selekteres kvinnen til normal-

eller risikofadsel, og dette folger dem videre gjennom oppholdet. Kvinnene selekteres ogsa ift
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hvor de kan tilbringe sin barseltid, alt etter om de har hatt et normalt svangerskap og en
normal fedsel, der noen kan reise hjem allerede etter seks timer. Fade- barselavdelingen har
egne rutiner for ndr diverse undersgkelser av barnet skal gjennomferes, hvilke barn som har
risiko for hypoglykemi, ved hvilke situasjoner de skal ringe barnelege, hvem som kan
overflyttes til barselhotellet eller lokal fadestue, hvem som kan fa tilbud om tidlig hjemreise,
tidspunkt for etterkontroll og utreisesamtale, evt. legesamtale, med mor, sjekkliste for hva
som skal veere giennomfort for hjemreise ,evt. settes opp til poliklinisk kontroll, og sikre at
helsestasjon mottar epikrise ved utreise sé fort som mulig, evt. muntlig per telefon dersom
nedvendig. Ved UNN Tromse har sykehuset og Tromse kommune i samarbeid etablert et
jordmorsenter som er tilknyttet en forsterket helsestasjon. Jordmedrene er ansatt ved UNN,
slik at kommunen kan kjepe jordmortjenester derfra, og det er ment at disse skal bl.a. brukes

til hjemmebesegk dersom man drar tidlig hjem fra sykehuset.

12013 skjedde det en kraftig reduksjon av antall sengeplasser badde ved fede-barsel og
barselhotellet ved UNN Tromse. Pa fode- barsel ble det redusert fra 18 til 13 barselsenger og
tre observasjonssenger, mens pa hotellet ble det redusert fra elleve til seks rom. I kjelvannet
av dette, sd en gruppe jordmedre pa gode lgsninger for likevel & opprettholde best mulig
kvalitet, trygghet, respekt, omsorg og ivaretakelse av badde mor og barn, med bl.a. a ikke kutte
ned pa bemanningen, oke dager der barselpoliklinikken var dpen, og opprettelse av
ammeskolen. Jordmedrene var pa denne tiden godt kjent med at det snart kom nye
retningslinjer, og de provde derfor ut ’prosjekt hjemmebesek”, med tidlig hjemmebesok av

jordmor etter hjemreise, eller poliklinisk oppmete pé barsel.

2.8 Mal med studien

Hensikten med denne studien var & underseke om gkt fokus pa tidlig utskrivelse fra fode-
barselavdelingen, har fort til okt antall reinnleggelser av nyfedte 1 alderen 4-28 dager, innlagt
fra hjemmet, til Nyfodtavdelingen, Universitetssykehuset 1 Nord- Norge(UNN)-Tromsg, i
perioden 01.01.07- 31.12.14. Videre onsket vi & identifisere drsaker til reinnleggelse hos
spedbarna, bade fra hjemmet, andre sykehus i Nord- Norge og overflyttet fra barsel. Spesielt
har vi sett pd om det er skjedd noen endringer 1 antall reinnleggelser, fra forste til andre fire-
ars periode, 1 en tid hvor teorien sier at liggetiden ved fode- og barselavdelingene gradvis har

avtatt, og hjemreise né planlegges allerede fra fire timer etter fodsel.
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3 Materiale og metode:

Dette er en retrospektiv undersekelse av rutinemessig innsamlede data, vedrerende
reinnleggelse av spedbarn i nyfedtperioden, fra hjemmet, fra barselavdelingen, eller andre
sykehus 1 Nord- Norge, til Nyfoedtavdelingen, UNN Tromsg, 1 perioden 01.01.07- 31.12.14.
Vi har inkludert alle barn som ble innlagt etter 72 timers alder og frem til de var fire uker

gamle (alder 4-28 dager).

Hos alle pasientene inkludert 1 studien har det blitt innhentet et standardisert sett med data fra
Neonatalprogrammet; en database med detaljerte opplysninger om hver pasients innleggelse
pa Nyfodt Intensiv UNN Tromse. Videre har vi hentet data fra elektronisk pasientjournal
(EPJ; DIPS) om oppholdet pa avdelingen. Data som omfatter svangerskapet og tiden for

fadsel, er hentet fra meadrenes EPJ.

Det ble laget en egen liste med navn og fadselsdato pa hver pasient. I studien ble denne listen
lagret separat, og hver pasient tildelt et lopenummer. Lopenumrene ble lagt inn 1 en database 1
programmet SPSS Statistics (IBM-SPSS 21 og 23), for videre analyse. Navn og
folkeregistrert adresse/bosted til de nyfodte ble ikke registrert 1 databasen, kun mors

daverende hjemkommune og -fylke.

Folgende opplysninger/parametere er blitt hentet ut og registrert:

- Antall spedbarn innlagt fra hjemmet/barsel/andre sykehus i Nord- Norge i
nyfedtperioden, og hva som var drsaken til innleggelsen.

- Barna: Kjenn, gestasjonsalder, fadested, alder ved innleggelse, fadselsvekt-, -
hodeomkrets og lengde, Apgar score(1 — 5 — 10 min), vekttap, spisemate og ernzring
ved innkomst og hjemreise, hvilken diagnostikk og prosedyrer som ble utnyttet, om
det ble tatt og 1 sa fall hvilke blodprever ved innkomst, hvilken behandling som ble
gitt, vekt, lengde og hodeomkrets ved utreise.

- Mor: Alder, sivilstatus, nasjonalitet evt. innvandrer/asylseker, paritet(0, 1 > eller lik
2), gravida, type svangerskap(singel, tvillinger), fodselsméte, alkohol, rayk, medisiner

og rus under svangerskap, psykiske lidelser og evt. oppfelging.

13



- Liggetid ved barsel og barselhotell. Disse tallene er funnet via systematisk
gjennomgang av spedbarnas journal i DIPS i form av barnekurver fra barsel,
innkomstjournal, notater eller epikriser, og dersom det ikke stod der, fra mors journal 1
DIPS. Der det ikke var opplysninger om dette, har vi sendt forespersel til

vedkommendes fodested.

For 4 nermere se pa liggetiden ved fode-barsel, har vi ogsé fatt hjelp av postsekretaer og
seksjonsleder ved fade- barselavdelingen, til 4 uthente rapporter over liggetiden de har

registrert 1 de aktuelle ar for studien. Dette er ogsd gjort via DIPS.

I studien er det ikke tatt hensyn til liggetid ved fode-barsel vs liggetid ved barselhotellet. For
oppstart med prosjektet har Personvernforbundet ved UNN gitt tillatelse til & innhente
retrospektive opplysninger fra pasientens journal, uten at man i en slik retrospektiv audit skal

ha samtykke. Na&rmere etiske vurderinger er diskutert 1 seknad til Personvernforbundet.

3.1 Statistikk

Primeert er deskriptiv statistikk brukt i analysearbeidet. Alle tabeller som er fremstilt er laget i
word. I sammenligninger mellom de ulike utvalgene, ble felgende statistiske tester benyttet;
kji-kvadrat test for nominale data og student t-test for intervall data. Dette for & finne ut om
det var forskjell 1 antall reinnleggelser av nyfedte i perioden 2007-2010 og perioden 2011-
2014. En p-verdi pd < 0,05 ble ansett for & vare signifikant. Der det er manglende data, er

dette angitt.

3.2 Arbeidsprosessen:

Planleggingen av denne 5.4rsoppgaven startet 1 desember 2014. Med sterke interesser
innenfor faget pediatri og nyfedtmedisin, men ogsé gynekologi og obstetrikk, tok jeg derfor
kontakt med barnelege og professor Claus Klingenberg, for & here om han kunne tenke seg &
vare min veileder, og om han hadde noen ideer til et prosjekt. Det var da han dro med seg
overlege Nils Thomas Songstad, som har vart hovedveileder. De hadde en idé om &
undersoke arsaker til reinnleggelse hos nyfodte 1 alderen 4-28 dager, innlagt fra hjemmet/
barsel/andre sykehus i Nord- Norge, til Nyfadtavdelingen, UNN Tromse. Spesielt ville vi se

pa om det har skjedd noen endringer over tid, siden inntrykket var at liggetiden ved fode- og
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barselavdelingene gradvis har avtatt. Jeg syntes dette virket veldig interessant.

Prosjektbeskrivelse ble utformet 1 samarbeid med veiledere og levert til godkjenning 1 februar
2015. Veiledere sekte om godkjenning av prosjektet og tilgang til pasientenes journaler, hos

Personvernombudet ved UNN.

Litteratur til bakgrunnsmateriale ble sgkt etter allerede mens prosjektbeskrivelsen ble laget 1
februar 2015, og fortsatte videre 1 august. Arbeidet med gjennomgang av journaler og
registrering av data og variabler, ble pabegynt i slutten av juni 2015. Dette arbeidet tok lengre
tid enn planlagt, da det var problemer med & fa tilgang 1 pasientenes journaler langt nok bak 1
tid. Dette loste seg ikke for 1 desember 2015. I tillegg bestemte jeg meg etter hvert for 4 ta
med flere parametere, da jeg allerede ut fra journalene kunne ane noen menstre. Bearbeiding

av data og skriving av selve oppgaven startet 1 februar/mars 2016, og ble avsluttet 1 mai 2016.

4 Resultater:

I folge Medisinsk fadselsregister (MFR) var det 17 785 levendefodte 1 UNN sitt opptaks-
omrade, dvs hele Troms fylke og seks kommuner i nordre Nordland (UNN Narviks

opptaksomréade), i perioden 2007-2014.”"

285 spedbarn tilfredsstilte inklusjonskriteriene i den attearige studieperioden. Fordelingen i de
to fire drsperiodene, var 144 nyfedte i1 forste periode (2007-2010), og 141 nyfedte i den andre
perioden (2011-2014). Videre var det 59 jenter og 85 gutter 1 forste periode, og 68 jenter og

73 gutter 1 andre periode, forskjellen mellom kjennene var ikke signifikant.

I Tabell 1 ses tall mottatt fra fede-barsel-avdelingen ved UNN Tromse, angdende liggetid ved
fode- barsel og barselhotellet. Det var svart utfordrende a finne kvalitetssikrede, gode tall pd

dette. Tallene som er oppgitt for fade- barsel og barselhotellet, gjelder fra mor kom inn til
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foden til hun og barnet er ferdig pa barsel, altsd vil evt. observasjonstid for fodsel ogsa
inkluderes her. NYTR er en betegnelse de bruker som kun beskriver barnets liggetid fra
fodsel, men dette gjelder da ogsa de 2-6 timene de ligger pé foden etter fadsel for de flyttes til
barsel. Samlet sett kunne vi imidlertid ikke finne noen klar reduksjon 1 liggetid for alle barn
innlagt pa barsel mellom ferste og andre fire-arsperiode. Liggetiden 1a pa rundt 3 dager i

begge perioder.

For de 285 barna inkludert i vér studie, var gjennomsnittlig (SD) liggetid ved fede- barsel 1
den ferste fire- arsperioden, 3,7 (2,2) dager, mens i den andre perioden var det 3,8 (2,3) dager.
P- verdi pa 0,93, altsa ingen forskjell mellom de to periodene. Vi kan derved se at barna som
ble reinnlagt pa sykehus (nyfedtavdeling), faktisk hadde ligget noe lenger pa barsel
sammenlignet med den totale gruppen som ikke ble reinnlagt. Av de 285 barna som ble

reinnlagt var det kun 68 barn som hadde hatt liggetid < 2 dager pa barsel for reinnleggelse.

Hvis man ser kun pd barn fodt ved UNN-Tromsg, var det i forste fire-arsperiode 6469 fadsler
og 1 andre fire- arsperiode 5691 fodsler. Antall barn fedt ved UNN som ble reinnlagt etter 72
timers alder var 93/6469 (1,4 %) og 88/5691 (1,5 %). Ingen forskjell i liggetid ved barsel
(Tabell 2).

Arsaker til innleggelse i de to periodene, var omtrent de samme. I de fleste tilfeller skyldtes
det spiseproblemer. Det var noen flere spedbarn med gulsott og apné/respirasjons-problemer i

den ferste perioden, og flere i kategorien ”Annet” i den andre perioden (Tabell 3).

Barnets fodselsopplysninger er vist i Tabell 4. Det var ingen forskjeller mellom barna i de to
periodene. Ingen av barna var fedt prematurt (for gestasjonsuke 37), sju i ferste periode og
atte 1 andre periode var overtidig (etter gestasjonsuke 42). Det var en tendens hos spedbarna
som ble overflyttet fra et annet sykehus, at det manglet Apgar-skare i epikrisen som fulgte. Vi
provde a kontakte de sykehusene dette gjaldt, men har ikke mottatt svar, slik at vi har sett bort
fra dette (Tabell 4).

Bakgrunnsdata om sivilstatus og foreldrenes opprinnelsesland er angitt i Tabell 5. Det var kun
en liten andel madre som var enslige. Gjennomsnittlig alder hos mor var 1,4 ar lavere 1 forste

periode, sammenlignet med andre periode. Like under halvparten hadde ikke barn fra for, men
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2/3 hadde tidligere vart gravid (69,4 % og 68,1 %). Det var ingen tvillingpar 1 ferste periode,
men tre 1 andre periode. Antall sectio gkte prosentvis, men ikke signifikant (Tabell 6). Det var
klar signifikant forskjell pa antall roykende modre under svangerskapet i andre fire-

arsperiode, p-verdi 0,001 (Tabell 6).

Fadested er ogsa likt 1 de to periodene, og en stor andel av kvinnene har fedt ved UNN
Tromse. Om kvinnene pé forhand er selektert til et spesifikt fadested eller ikke, mtp

risikosvangerskap eller evt. komplikasjoner, er ikke tatt hensyn til 1 denne studien (Tabell 7).

Vi hadde ogsa tenkt & se pa opplysninger angaende mastitt, sare brystvorter, psykiske lidelser,
og om foreldrene hadde fétt oppfelging for innleggelse. Etter grundig gjennomgang i
spedbarnas og medrenes journaler i EPJ (elektronisk pasientjournal, DIPS), viste dette seg &

vare parametere vanskelig & finne, og data angdende dette presenteres derfor ikke.

Det var ingen forskjell 1 alder ved innleggelse hos spedbarna i de to periodene, 4-8 dager
utgjorde de hyppigste dagene for innleggelse, med hhv. 45 spedbarn (31,3 %) og 50 spedbarn
(35,5 %). De fleste ble innlagt fra hjemmet, eller fra annet sykehus/fadestue. Fra fode- barsel
ble det, bade 1 forste og andre periode, overflyttet 12 barn til nyfedt intensiv. De aller fleste av
spedbarna ble innlagt som gyeblikkelig hjelp. Elektive innleggelser utgjorde de man hadde
oppdaget medfedte anomalier hos, som hadde blitt operert ved Rikshospitalet, St. Olavs, eller
andre sykehus, men som ble overflyttet til UNN Tromse for videre behandling og oppfelging
for hjemreise (Tabell 8).

Av spedbarna som ble reinnlagt, var det over 2/3 som kun hadde fatt morsmelk (MM) ved
innleggelse, en gkning prosentmessig, men ingen signifikant forskjell mellom de to
periodene. Forskjellen pa de to parameterne ernaring for innleggelse og spisemate for
innleggelse, er at man kan fa bare morsmelk som fade, selv om man ikke ammer, altsd at mor
pumper/handmelker ut melk, men gir det til barnet ved hjelp av andre hjelpemidler som

flaske/smokk, kopp, sonde, osv. (Tabell 8).

I begge perioder hadde rundt halvparten av barna ikke nddd igjen sin fedselsvekt.
Supplerende undersgkelser ble benyttet i1 stor andel av tilfellene, gkt prosentvis, men ikke

signifikant forskjell. Bruken av antibiotika var helt likt i de to periodene (Tabell 9).
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Liggetiden ved reinnleggelse var omtrent lik; forste periode gjennomsnittlig 4,5 degn, og
andre periode 3,8 degn. Henholdsvis 70 % og 81 %, ble skrevet ut for det hadde gétt mer enn
fem dager. Hovedandelen ble skrevet ut til hjemmet. De som ble skrevet ut til annet sykehus,

var de med funn av medfedte anomalier, og som skulle videre til kirurgi (Tabell 10).

I forste periode gkte andelen som fikk morsmelk som eneste ernering ved utskrivelse, fra
66,7 % ved innleggelse, til 70,1 % ved utskrivelse. I den andre perioden er morsmelk som

eneste ernaring gatt ned fra 71,6 % ved innleggelse, til 70,2 % ved utskrivelse (Tabell 10).

5 Diskusjon:

De nye nasjonale faglige retningslinjene for barselomsorgen, ”Nytt liv og trygg barseltid for
familien”, ble publisert i april 2014. Det betyr at de nye retningslinjene, kun de ni manedene
av det siste aret 1 var studie, kan ha hatt pdvirkning pd endring av rutiner, og for hvordan
barselomsorgen gjennomferes. Allerede for disse retningslinjene kom, var det ulik praksis for
nar friske nyfedte barn ble skrevet ut fra barselavdelingene. I de nye retningslinjer finnes det
fortsatt ikke noen definisjon pa hva som regnes som et kort opphold/liggetid®', og dermed er
standard opphold sannsynligvis ulikt fra foretak til foretak. Anbefalingen Helsedirektoratet
kom med nar det gjaldt utreise fra fede-/barselavdelingen er at oppholdets varighet skal
tilpasses kvinnens og den nyfedtes behov, og at vurderingen skal gjores 1 samrad med
kvinnen, men hjemreise kan planlegges allerede 4-24 timer etter fodselen. Erfaringsmessig ser
man at det pa alle plan, tar lang tid for nye rutiner er fullt innfert, slik at vi regner med at de

siste ni maneder av denne studien ikke har blitt pavirket av dette.

Liggetiden hos de som ble reinnlagt var faktisk noe lenger enn gjennomsnittlig liggetid pa
barsel i samme periode. Det kan tyde pa at det har blitt gjort individuelle vurderinger, og at
man har beholdt «risikokvinner-barn» lenger fordi de hadde ekstra behov. Det var kun 68 av
de 285 spedbarna inkludert, som hadde kort liggetid (< to degn). Slik vi ser det taler dette for

at tidlig utskrivelse, slik det praktiseres ved fode- barsel- avdelingene n4, er trygt, og at kort
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liggetid ikke er arsak til reinnleggelser. Det kan ogsa synes som det gjores gode individuelle
vurderinger mtp at den lille gruppen barn som blir reinnlagt, faktisk blir ivaretatt lenger pa
barselavdelingen enn gjennomsnittet. I vér studie synes det derfor ikke som trenden mot
kortere liggetid for gjennomsnittet av friske barselkvinner medferer flere reinnleggelser

senere 1 nyfadtperioden.

Det var sveert utfordrende a finne gode tall angdende liggetid, ved fode- barsel og barsel-
hotellet, som avdelingen selv hadde registrert. Det finnes forskjeller mellom EPJ; DIPS og
Partus, og det er egne registreringer for barnet, for hotellet, for mor og barn samlet. Vi vet at
det 1 hele étte- arsperioden har vert jobbet mot tidligere utskrivelse, men 1 vért utgangspunkt
for studien og 1 materialet vi har funnet, har vi ikke kunnet finne noen signifikante endringer.
Rutinene ble lagt om 1 2013 pga nedskjering av sengeplasser, og ikke da vi satte vart skille
for de to tidsperiodene 1 var studie. Det ber evt. gjores nye evalueringer for & vurdere effekten
av denne omleggingen. Da vi sé pa liggetiden til de som var fedt ved UNN Tromsg, fant vi
heller ingen endring 1 antall reinnleggelser, snarere en trend mot litt lavere prosentandel i

andre fire-drsperiode, en ’renere” populasjon av spedbarn.

Naér det gjelder barselomsorgen finnes det begrenset med forskning, men det finnes noen
angaende kortere liggetid. I 2002 kom en systematisk oversikt som inkluderte atte
randomiserte studier med til sammen 3600 kvinner. I oversikten s man pa tidlig hjemreises
innvirkning pa kvinner med et normalt svangerskap og som fedte til termin. Konklusjonen av
forfatterne, var at man ikke kunne si noe bastant om fordeler eller ulemper ved kortere
liggetid pa barsel, pga studiens metodiske begrensninger. De kunne heller ikke si noe om
viktigheten av jordmorstette hos de som dro hjem tidlig. Det fantes altsa for lite forskning om
emnet i 2002.%% Svenskene Persson og Dykes kom med en kvalitativ studie om lignende tema,
ogsa 12002, angdende foreldrenes erfaringer med tidlig hjemreise etter fodsel i Sverige.
Denne viste at trygghetsfolelsen var avhengig av jordmorens styrkende oppfersel, familiens
samherighet, foreldrenes rett til kontroll og den fysiske velvaeren. Foreldrenes folelse av
samherighet og okende deltakelse av far kunne fremmes av tidlig hjemreise fra barsel for mor
og barn.” En sveitsisk randomisert kontrollert studie (RCT) publisert i 2004, inkluderte 459
kvinner med lavrisikosvangerskap, som ble randomisert til & enten motta tradisjonell
barselomsorg pa sykehuset i1 fire-fem dager, eller ha tidlig hjemreise 24-48 timer etter fodsel

og deretter hjemmebesgk av jordmor. Prevalensen av amming var lik 1 de to gruppene, men

19



de med tidlig hjemreise rapporterte om mindre problemer knyttet til ammingen, og de var mer
tilfreds med sitt tilbud. Studien viste videre at det var ingen forskjell angdende tilfredshet med
mottatt omsorg, reinnleggelser av barna, barselsdepresjon eller helsestatus for gvrig. Man
konkluderte med at tidlig hjemreise med jordmorbesok 1 hjemmet etter lavrisikosvangerskap
og —fadsler, er et akseptabelt alternativ til lengre liggetid ved barsel, tatt i betraktning morens

. . . . 4
onsker og vurdering av ulike situasjoner.”

I en systematisk oversikt fra 2002 av Brown, som inkluderte ti studer(n=4489)°%, vurderte
man effekten av tidlig hjemreise for kvinner med antatt lav risiko etter en normal fodsel av ett
barn til termin. Oversikten sammenlignet tidlig hjemreise med standard opphold. Omfanget
av oppfelging etter hjemreise varierte, men alle som tilherte gruppene som reise tidlig hjem,
hadde hjemmebesgk av sykepleier/jordmor etter fodselen. Resultatene tydet pa at planlagt
hjemreise fra fede-barsel, som et ledd 1 en strukturert oppfelging med hjemmebesok, ikke
forte til nedsatt brukertilfredshet, lavere forekomst av amming eller okt forekomst av
depresjon.” I var studie ville det vaert interessant & se om det var mulighet & f4 inn data pa
hvor mange av kvinnene som hadde tidlig hjemmebesgk av jordmor, som et ledd i de nye
retningslinjene for barselomsorgen. Da kunne man sammenlignet reinnleggelser mellom de
med tidlig hjemreise og planlagt hjemmebesgk innen 4 dogn, med de som 14 lengre pé barsel.
Hjemmebesgk har imidlertid ikke vert gjennomfert i noen sarlig grad fra UNN-Tromse, pga
bemanningsutfordringer, slik at de fa hjemmebesgk som er gjort neppe har hatt innvirkning pa

vare resultater.

I Norge ble PasOpp-rapport nr.4 publisert 1 2013, en sperreskjemaundersekelse, som viste at
mange kvinner og partnere har positive erfaringer med svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorgen, men ogsa at flere omrader har et forbedringspotensial. De minst positive
erfaringene handler om oppholdet pa barsel, og det er ogsa her at kvinnenes erfaringer

. 102
varierer mest. 0

Samlet er det ikke nok studier som kan si om kortere liggetid ved fode- barselavdelinger er
innfort pd bakgrunn av kunnskap, eller om det er innfort som et skonomisk insitament. De

fleste studiene som finnes er basert pa friske kvinner med normale svangerskap og normale
fodsler, og de velger selv tidlig hjemreise, og da er det fullt forsvarlig og det viser ingen

helsemessige forskjeller. Dette kan ogsa tyde pa at jordmedre ved fode- og barselavdelingene
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er gode pé & differensiere mellom de som trenger & veare lengre og de som er friske og kan dra
hjem tidlig, og de er gode pd & finne ut hvem som trenger tidlig hjemmebesok etter
hjemkomst. Selv om liggetiden er kortere, har man 1 deler av landet erstattet dette med

hjemmebesok av jordmor, og kanskje er det denne delen av organiseringen som m4 styrkes.*>

En annen grunn til at liggetiden 1 dag ved barselavdelingene er s kort, kan vere at madrene
far mangel pa sevn og hvile pa sykehuset, da man trives best i egen seng hjemme og det er
mye nytt & forholde seg til. Kvinnene skal oppfordres til amming, noe som kan medfere
ulikheter mellom fattig og rik. Ressurssterke kan fa bedre oppfelging i hjemmet, mens mere
ressurssvake far en darlig start. Det snakkes mye om at kortere liggetid, og 1 tillegg snau
bemanning, gir mindre rom til omsorg og opplering enn det man ensker. | folge Berit Schei,
hadde de pé det sykehuset hun startet & jobbet pa for 30 ar siden, en stor S for spuria, enslig
mor, pa de singles barselkurver. Dette fordi overlegen ikke skulle skrive dem ut for tidlig da
man gikk visitt." T vér studie var det imidlertid en sveert lav andel av barna som ble reinnlagt,
som hadde en enslig mor som forserger. Det at de fleste foreldrene levde i parforhold tyder pa

at det ikke er gruppen enslige madre som er overrepresentert ved reinnleggelser.

Helsedirektoratets funn av vanligste arsaker til innleggelse, er spiseproblemer med
vekttap/dehydrering, infeksjon, gulsott og medfedte anomalier’?, og det var de samme funn i
var studie. Angaende spiseproblemer med pafelgende vekttap/dehydrering, kan det kanskje
forklares ut fra at enkelte foreldre ikke har mottatt god nok hjelp, eller ville ikke selv ha hjelp,
til 8 komme godt nok 1 gang med ammingen. Spiseproblemer kan selvsagt ogsé skyldes andre
arsaker, som medfedte anomalier. Innleggelser pga gulsott, kan ses i lys av at foreldrene har
mottatt god informasjon om symptomer og tegn de skal vere obs pa, og derfor oppseker hjelp
for sine barn. Jordmor Gunnbjerg Andreassen, opplyste som et eksempel at etter utproving
med tidlig hjemreise og hjemmebesok av jordmor, var det to tilfeller av barn med gulsott, der
foreldrene oppsekte avdelingen pa eget initiativ, pa bakgrunn av opplysninger de hadde fatt

av avdelingen. Det kan tyde pa at informasjonen fungerer.

I studien er de to fire- arsperiodene med spedbarn, anslagsvis like hva gjelder gestasjonalder
og mal ved fedsel, som vekt, lengde og hodeomkrets. Av spedbarna som ble reinnlagt, var det
omtrent en fordobling prosentvis av de klassifisert som LGA (large for gestational age), men

en ikke- signifikant trend. LGA kan vaere en konsekvens av svangerskapsdiabetes, og dette
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ses hyppigere ved overvekt. Det kunne vert interessant a sett dette i sammenheng med storre
populasjonsbaserte studier, for 4 se om det generelt er en trend. Kanskje dette kan ses ut fra
studier som viser at gkningen i fedme/overvekt blant befolkningen generelt, eller flere modre

med svangerskapsdiabetes/diabetes?’*"’

I vér studie er en stor andel av spedbarna i begge periodene, fodt ved UNN Tromsg, altsa pa
kvinneklinikk ved et storre sykehus. Dette er 1 trdd med “’sentraliserings-utviklingen” som
begynte pa 1970- tallet, der man blant annet mente at det var tryggere 4 fode pa storre
sykehus.'® Om kvinnene pa forhind hadde valgt fodested, eller om de var selektert til et
spesifikt fodested, mtp risikosvangerskap og evt. komplikasjoner, ble ikke tatt hensyn til 1

denne studien.

Ved reinnleggelsene fant vi 1 vér studie, at mange barn gjennomgikk en rekke undersekelser
(blodprever, rentgen, etc.). Dette viser ogsa at man ved reinnleggelser utsetter spedbarna for
flere prosedyrer, for & finne ut hva som er arsak til sykdom. Jkende bruk, pa tross av
manglende signifikans, kan kanskje ses som et ledd i ”pagaende” foreldre og ’redde” leger,
men ogsd frykten for “enn hvis”. Bruken av antibiotika er helt likt i de to periodene, og ser vi
pa hvor mange spedbarn som ble innlagt med infeksjon eller mistanke om infeksjon, er disse
tallen like. Antibiotikaresistens er et alvorlig og voksende problem over hele verden, og
myndighetene i Norge har utarbeidet konkrete mél for & redusere antibiotikabruken.”*'* Vi
har ikke i etterkant gatt naermere inn pd om noen av spedbarna som mottok antibiotika ikke
hadde infeksjon, men dette er interessant med tanke pé resistens-utvikling. Likevel er det slik
at det er de sma som har minst reservekapasitet, og dermed er det kanskje ikke her man skal
redusere antibiotikabruken dersom man er usikker pa om det er infeksjon eller ikke, og ogsé

her vil mest sannsynlig “enn-hvis” og fere-var- prinsippene spille en rolle.

Liggetiden ved reinnleggelsene var for de aller fleste kort, med rundt fire dogn 1 begge
periodene. Kort innleggelsestid kan muligens forklares ut fra at de trengte noe mer hjelp til &
etablere god ammeteknikk, mer tid til & komme i1 gang med morsmelk- produksjon, samt noen
hadde behov for behandling av infeksjon. De barna som 14 lengre kan ut fra registrerte data

tilskrives de med alvorligere sykdommer/infeksjoner og medfedte anomalier.
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Morsmelk som eneste ernzring ved hjemreise etter reinnleggelse, er noe overraskende, ikke
okt mye. Mest okning prosentvis ses 1 forste fire- arsperiode. I den andre perioden har
morsmelk som eneste ernaring, faktisk gétt ned noe ved utskrivelse. Nar det gjelder antall
ammende kvinner, er dette 1 trdd med ammeutviklingen som har vart i Norge, der amme-
frekvensen har, 1 motsetning til liggetiden, okt jevnt og er i dag omkring 80% etter tre
maneder.*®* Vire tall fra studien er noe lavere i begge perioder, men de tallene som er
presentert gjelder nasjonalt, mens vi har er et utvalg av kvinner som kanskje har hatt en mer
utfordrende barselperiode. Den viktigste arsaken til dette bunner nok 1 at en stor andel av
reinnleggelsene skyldes vekttap relatert til amme-/spiseproblemer, og det derfor er blitt gitt
tillegg med morsmelkerstatning. Om disse barna av den grunn fir mindre morsmelk senere,
hadde vert interessant & se pa. I tillegg vil ammingens forekomst og varighet, ogséd pavirkes
av sosiale forskjeller, slik som morens utdanningsniva, reykevaner og sivilstatus, altsa det
samme mensteret som for sosial ulikhet i helse for evrig*, noe som kunne veert interessant &

se pa.

Royking under svangerskapet er en parameter som er interessant samfunnsmessig og
helsemessig. Antall kvinner som ragyker 1 svangerskapet har gatt betraktelig ned. Dette viser at
Helsedirektoratets kampanjer mot reyking har hjulpet'”', og at det ikke er like “trendy” &
royke na som tidligere. I dag er det nok mer vanlig at kvinnene snuser, mange ser ikke pé det

som tobakk, og her er det nok en del meorketall som hadde vert interessant & se pd 1 fremtiden.

Dersom vi hadde funnet data angdende mastitt, sére brystvorter og psykiske lidelser, hadde
dette ogsd vert parametere interessante a se pa. Jordmadrenes erfaring er at de aller fleste har
sare brystvorter en eller annen gang ila starten av ammetiden, men ved gjennomgang av

journaler 1 DIPS har jeg altsa ikke klart & finne dette.

5.1 Styrker og svakheter ved studien

Denne studien har de iboende begrensningene som denne typen retrospektive studier har. I og
med at dataene allerede foreligger er vi avhengig av at andre har gjort de nedvendige
registreringene pa en ngyaktig og adekvat mate. Dermed er det naturlig at det vil mangle data
pa noen omrader. I vért tilfelle gjelder dette saerlig om kvinnene og spedbarna har fatt
oppfelging for innleggelse, stimulantia under svangerskap, Apgar skér, liggetid ved barsel for

barna fra andre sykehus, om mor har mastitt eller sére brystvorter.
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Det er en styrke med studien at alle nyfedte barn fra det geografiske omradet alltid legges inn
pa samme barneavdeling, slik at det blir f& data som mangler ved innleggelse, og den fanger i
prinsippet opp alle barn vi ensker & se mer pé. I tillegg er det robuste data fra EPJ og

Neonatalprogrammet.

Det er en svakhet ved studien at vi ikke har kunnet registrere liggetid ved fode-barsel vs
liggetid ved barselhotellet, da det allerede for, under og etter fadsel skjer en seleksjon pa dette
omradet. Dette viste seg a skulle vare en vanskelig parameter & finne bade i DIPS og
Neonatalprogrammet, selv om det ble sgkt bdde pd medre og spedbarna. I tillegg ordnet det
seg ikke med tilgang til fodebarsel sitt journalsystem, partus, der det er mulig at opplysningen

Star.

6 Konklusjon:

Vi fant ikke holdepunkter for at ekt fokus pa tidlig hjemreise fra barsel, forte til gkt antall
innleggelser pd nyfedt intensiv ila de fire forste leveukene. En lav andel av de reinnlagte

spedbarna, hadde blitt skrevet ut fra barsel for to dogn 1 begge fire- arsperioder.

Vanligste drsaker til innleggelse 1 studien, var spiseproblemer med vekttap/dehydrering,
infeksjon, gulsott og medfedte anomalier. De samme er angitt av Helsedirektoratet ved

utarbeidelse av de nye nasjonale retningslinjene for barselomsorgen.
Ingen av barna var premature, men det var en hgy andel LGA. Bruken av supplerende
undersgkelser hadde 1 studien gkt prosentvis, spedbarna ble utsatt for flere prosedyrer ved

reinnleggelse, men ingen signifikant trend.

Vi fant ikke vesentlige forskjeller mellom de to periodene, med unntak av reyking. Her var

det klar reduksjon 1 antall reykende kvinner 1 andre fire-arsperiode.
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8 Tabeller:

Tabell 1. Liggetid barsel

Gjennomsnitt (SD) dager Forste periode  Andre periode
2007-2010 2011-2014

Alle barn fodt UNN Tromsg 3,08 3,05

Barn reinnlagt Nyfedt Intensiv > 72 timers alder* 3,7(2,2) 3,8(2,3)

* Alle fadesteder

Tabell 2. UNN Tromsg

Forste periode ~ Andre periode

Fadsler UNN Tromso 6469 5691

Fodt UNN Tromsg, innlagt Nyfaedt Intensiv 93 (1,4 %) 88 (1,5 %)
etter 72 timers alder (n, (%))

Liggetid barsel UNN for de som ble innlagt 3,4(1,3) 3,6 (2,2)
Nyfedt Intensiv, gjennomsnitt dager (SD)*

*Sammenligning av liggetid barsel UNN for de to periodene, p= 0,36
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Tabell 3. Arsaker til innleggelse

Forste periode

N (%)

Andre periode
N (%)

Spiseproblemer

Totalt

Alene, inkludert vekttap

Med gulsott

Med infeksjon

Med stoffskiftesykdom
Gulsott
Infeksjon/mistanke om infeksjon

Med gulsott
Misdannelser/medfedte anomalier, inkl. hjertefeil
Stoffskiftesykdom
Apné/respirasjonsproblemer

Annet

45 (31,3 %)
26 (18,1 %)
10 (6,9 %)
8 (5,6 %)
1(0,7 %)
15 (10,4 %)
31 (21,5 %)
32,1 %)
29 (20,1 %)
2 (1,4 %)
15 (10,4 %)
4(2,8 %)

46 (32,6 %)
27 (19,1 %)
10 (7,1 %)
8 (5,7 %)
1(0,7%)
6 (4,3 %)*
38 (27,0 %)
0 (0 %)
24 (17,0 %)
7 (5,0 %)
7 (5,0 %)
13 (9,2 %)

* p= 0,05, sammenlignet med ferste periode.

Tabell 4. Det nyfedte barnet

Forste periode Andre periode p-verdi
N (%) N (%)

GA, gjennomsnitt (SD) 39,6 (1,4) 39,6 (1,4) 0,78
Fedselsvekt i gram, gjennomsnitt (SD)  3468,2 (517,6) 3474,2 (546,9) 0,92
Lengde i cm, gjennomsnitt (SD) 49,3 (4,7) 49,2 (3,7) 0,95
Hodeomkrets i cm, gjennomsnitt (SD) 349 (3,2) 35,0 (1,7) 0,83
Apgar 1 min (SD) 8,5(1,3) 8,7(1,4) 0,29
Apgar 5 min (SD) 9,3 (1,1) 9,4 (1,2) 0,19
Vekst 0,12

AGA 117 (81,3 %) 101 (71,6 %)

SGA 20 (13,9 %) 26 (18,4 %)

LGA 7 (4,9 %) 14 (9,9 %)
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Tabell 5. Informasjon medre/ foreldre

Forste periode

N (%)

Andre periode
N (%)

Sivilstatus mor
Gift/partner
Samboer
Kjereste
Enslig

Nasjonalitet foreldre
Begge norsk
Mor norsk
Far/partner norsk

Begge utenlandsk

40 (27,8 %)
92 (63,9 %)
3(2,1 %)
9 (6,3 %)

117 (81,3 %)
42,8 %)
10 (6,9 %)
13 (9,0 %)

37 (26,2 %)
95 (67,4 %)
1(0,7 %)
8 (5,7 %)

110 (78,0 %)
5(3,5 %)
9 (6,4 %)

17 (12,1 %)

Tabell 6. Svangerskap

Forste periode Andre periode p-verdi
N (%) N (%)
Alder mor gjennomsnitt(ar) (SD) 28,5 (6,1) 29,8 (5,1) 0,58
Paritet 0,93
Ingen tidligere barn 61 (42,4 %) 62 (44,0 %)
Ett barn 51 (35,4 %) 47 (33,3 %)
To eller flere barn 32 (22,2 %) 32 (22,7 %)
Type svangerskap 0,78
Singel 144 (100 %) 138 (97,9 %)
Tvilling 0 (0,0 %) 32,1 %)
Fadselsmate 0,11
Vaginal 128 (88,9 %) 116 (82,3 %)
Sectio 16 (11,1 %) 25 (17,7 %)
Reyk under svangerskap 28 (19,4 %) 10 (7,1 %) 0,001
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Tabell 7. Fadested

Farste periode

N (%)

Andre periode
N (%)

UNN Tromseg

UNN Harstad

UNN Narvik

Finnmarkssykehuset

Sonjatun

Finnsnes

Alta

Nordland

Andre

Type fodested
KK(kvinneklinikk)
Fedeavdeling
Fodestue

Hjemmefodsel

93 (64,6 %)
17 (11,8 %)
9 (6,3 %)
8 (5,6 %)
3(2,1 %)
1(0,7 %)
5(3,5 %)
3(2,1 %)
42,8 %)

97 (67,4 %)
37 (25,7 %)
9(6,3 %)
1(0,7 %)

88 (62,4 %)
13 (9,2 %)
9 (6,4 %)
11 (7.8 %)
1(0,7 %)
8 (5,7 %)
2 (1,4 %)
1(0,7 %)
8 (5,7 %)

96 (68,1 %)

34 (24,1 %)
11 (7,8 %)
0 (0,0 %)
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Tabell 8. Opplysninger angdende innleggelse

Forste periode  Andre periode p-verdi
N (%) N (%)

Alder ved innleggelse (degn), gjennomsnitt (SD) 13,3 (7,2) 13,8 (7,6) 0,55

Inn fra
Hjemmet 94 (64,6 %) 87 (61,7 %)

Annet sykehus/fadestue 39 (27,1 %) 42 (29,8 %)
Barsel 12 (8,3 %) 12 (8,5 %)

Inn transport
Ambulanse/ambulansefly/helikopter 47 (32,6 %) 44 (31,2 %)
Overflytting fra barsel til nyfedt intensiv 12 (8,3 %) 12 (8,5 %)

Rutefly 53,5 %) 11 (7,8 %)
Taxi/hurtigbat 2 (1,4 %) 0 (0,0 %)
Annen transport(kjerer selv) 78 (54,2 %) 74 (52,5 %)

Inn type 0,46
Elektiv(>= 48 t) 14 (9,7 %) 13 (9,2 %)
@-hjelp(<=47 1) 130 (90,3 %) 128 (90,8 %)

Ernaring ved innleggelse 0,36

Kun MM* for

Morsmelkerstatning for (evt. med MM)
Spisemate ved innleggelse

Kun amming

Flaske

Kopp

Sonde

Flere

96 (66,7 %)
48 (33,3 %)

94 (65,3 %)
16 (11,1 %)
42,8 %)
6 (4,2 %)
24 (16,7%)

101 (71,6 %)
40 (28,4 %)

94 (66,7 %)
9 (6,4 %)
0 (0,0 %)
1(0,7 %)

37 (26,2 %)

*MM=morsmelk
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Tabell 9. Diagnostikk og behandling

Forste periode

N (%)

Vekttap ved innleggelse

67 (46,5 %)

Andre periode p-verdi
N (%)
62 (44,0 %) 0,82

Blodprever tatt 125 (86,8 %) 126 (89,4 %) 0,51
CRP tatt 111 (77,1 %) 115 (81,6 %) 0,35
Hemoglobin tatt 120 (83,3 %) 120 (85,1 %) 0,68
Natrium tatt 79 (54,9 %) 90 (63,8 %) 0,12
Bilirubin tatt 65 (45,1 %) 73 (51,8 %) 0,26
Radiologi brukt 75 (52,1 %) 86 (61,0 %) 0,15
Fatt antibiotika 43 (29,9 %) 42 (29,8 %) 0,99
Tabell 10. Innleggelse og utskrivelse
Forste periode  Andre periode  p-verdi
N (%) N (%)

Liggetid, gjennomsnitt (SD) 4,5 (4,7) 3,8(3,9) 0,17
Utskrevet til 0,47

Hjemmet 133 (92,4 %) 134 (95,0 %)

Annen avdeling i eget sykehus 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)

Annet sykehus 10 (6,9 %) 7 (5,0 %)
Ernering ved utskrivelse 0,57

Kun MM

Kun erstatning

MM + erstatning

Mangler opplysninger
Spisemate ved utskrivelse

Kun amming

Flaske

Sonde

Flere

Mangler opplysninger

101 (70,1 %)
6 (4,2 %)
36 (25,0 %)
1(0,7 %)

96 (66,7 %)
15 (10,4 %)
42,8 %)
28 (19,4 %)
1(0,7 %)

99 (70,2 %)

3 (6,4 %)
39 (27,7 %)

0 (0,0 %)

0,78

88 (62,4 %)

9 (6,4 %)

1(0,7 %)
43 (30,5 %)

0 (0,0 %)
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9 Ordliste og forkortelser:

- GA: = Gestasjonsalder. Tiden fra forste dag 1 siste normale menstruasjonsperiode malt 1 hele
uker. man eker f.eks. fra 32 til 33 uker forst etter 32 uker + 7 dager. Kalles ogsa
postmenstruell alder (PMA).

- Prematuritet: Barn som er fadt for gestasjonsuke 37.

- Termin: Fra 37 til mindre enn 42 hele uker

- LGA (= Large for gestational age, Tung for tiden) : > 2 SD

- SGA (= Small for gestational age, Lett for tiden): <2 SD eller < 10 percentilen

- AGA (= Appropriate for gestational age, Hensiktsmessig for tiden): > 2500 g og <4000 g.

- SD: Standardavvik. Er et mél for spredningen av verdiene i et datasett.
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