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Sammendrag

Tittel/problemstilling: Maternelle og neonatale utfall i vannfgdsel: Et
kvalitetsforbedringsprosjekt ved en kvinneklinikk i Norge.

Hensikt: A kartlegge perinealruptur, utdrivningstid og vaginalblgdning hos kvinnene som
fadte i vann samt Apgar-skar 5 minuter postpartum og kroppstemperatur hos barnet to timer
postpartum.

Metode: Et kvantitativt masterprosjekt med deskriptiv analyse av data samlet inn ved en
kvinneklinikk i Norge (2011-2016)

Resultat: Av totalt 288 kvinner som fadte i vann var forekomst av perinealruptur grad 3 1.4%
(n=4), vaginalblgdning under eller lik 500 ml 89.9% (n=258) , gjennomsnittlig utdrivningstid
var 11 minutt (SD) for farstegangsfadende og 33 minutt (SD) for flergangsfedende. Apgar-
skar over 7, 5 minutter postpartum forekom hos 99.6% (n=278) og 86.1% (n=236) av barna
hadde normal kroppstemperatur to timer postpartum.

Konklusjon: | de maternelle og neonatale utfallene som er kartlagt i vannfgdsel i den aktuelle
perioden ved den lokale kvinneklinikken, finner vi hgy forekomst av postive utfall for mor of
barn i vannfadsel.

Ngkkelord: Vannfadsel, pasientsikkerhet, lavrisikofgdsel, perialruptur, utdrivningstid,
postpartumblgdning, Apgar-skar, kroppstemperatur

Abstract

Title: Maternal and neonatale outcomes, a quality improvement project in waterbirth in a
hospital in Norway.

Aim: To audit perineal rupture, second stage of labour, vaginal bleeding, Apgar-score 5
minutes postpartum and bodytemperature two hours postpartum.

Method: Quantitative masterthesis with desciptive analysis of data collected in a hospital in
Norway (2011-2016)

Results: Out of 288 women, 1.4% (n=4) got a perinal rupture grade 3, 89.9% (n=258) of the
woman had bleeding less then or equal to 500ml, the average time for second stage of labour
were 33 minutes (SD) for primipara and 11 minutes (SD) for multipara. 99.6% of the
neonatals had Apgar-score greater then or equal to 7, 5 minutes postpartum. 86.1% of the
neonatals had a normal bodytemperature two hours postpartum.

Conclusion: The maternal and neonatal outcomes audited in waterbirth in the researched
periode in the local hospital, showed a high rate of positive outcome for both the mother and
child.
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1.0 Innledning

| Norge fades det arlig i underkant av 60 000 barn (MFR, 2017). Noen av disse barna fades i
vann (Reinar & Blix, 2017). Vannfadsel, i betydning av at barnet fgdes fullstendig under
vann, er et alternativ for normalfedende ved flere av fadeenhetene i Norge (Blix, 2010a). |
Europa tilbyr cirka 25% av sykehusene vannfagdsel (Nutter, Meyer, Shaw-Battista &
Marowitz, 2014). Hvor mange av sykehusene i Norge som tilbyr vannfadsel har det ikke

lykkes oss a finne ut av.

Fadselsomsorgen i Norge holder hgy kvalitet i internasjonal sammenheng (Helse- og
omsorgsdepartement, 2009a). For & opprettholde kvaliteten og fortsette utvikling og
forbedring av praksis, ma helsetjenesten kontinuerlig evalueres (Helse- og
omsorgsdepartement, 2009a). Jordmor har i kraft av helsepersonelloven plikt til & yte faglig
forsvarlige og omsorgsfull tjeneste av god kvalitet (Helsepersonelloven, 2001). Fgdsel er en
normal livshendelse, men i akutte situasjoner kan det sta om liv og ded (Helse- og
omsorgsdepartement, 2009a). For & male kvaliteten i tjenesten har helsedirektoratet utarbeidet
kvalitetsindikatorer i fadselsomsorgen i Norge (Helsedirektoratet, 2010). Et kjennetegn pa
god kvalitet i helsetjenesten er trygghet og sikkerhet (Helsedirektoratet, 2010).
Pasientsikkerhet i fadsel innebeerer a beskytte mot skade eller risiko for skade gjennom hele
forlgpet bade for kvinnen i fadsel og barnet (Helsedirektoratet, 2010).

Ved en kvinneklinikk i Norge har det blitt gjennomfart en grundig og systematisk
dokumentasjon av alle vannfedsler i perioden januar 2011- juni 2016. Slike systematiske
observasjoner i praksis danner grunnlag for & undersgke om tjenesten er virkningfull, har god
kvalitet og er trygg for brukeren (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012).
Kunnskapsbasert praksis handler om & arbeide malrettet mot kvalitet i tjenesten (Nortvedt et
al., 2012). Ved a bruke dokumentasjonen fra vannfgdslene har man mulighet til 4 kartlegge
konkrete utfall i den lokale kliniske praksisen. Ved a undersgke kunnskapskildene, kan vi
basere praksis pa bade oppsummert forskning og erfaringsbasert kunnskap i den aktuelle
konteksten (Nortvedt et al., 2012). | denne masteroppgaven vil vi kartlegge den lokale
praksisen i vannfgdsel. Kartleggingen skal benyttes i kvalitetsforbedringsarbeid ved den
lokale klinikken.

| falge Cluett, Pickering, Getliffe og Saunders (2004) er vannfgdsel en god metode for a

lindre stress og smerte. Ved bruk av vann kan man oppna mindre bruk av bade ristimulerende
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medikamenter, amniotomi og andre intervensjoner grunnet protrahert forlgp (Cluett et al.,

2004). Samtidig gker man sjansen for en normal spontan fgdsel (Cluett et al., 2004).

Studier har vist at kvinner som fadte i vann gnsket a ha en medbestemmelsesrett og ta kontroll
over sin egen fadsel (Wu & Chung, 2003). Ifglge Lewis et al. (2018) hadde kvinnene en
forestilling om at det ville veere lindrende, avlappende og de assosierte vannfgdsel med en
naturlig fadsel. I etterkant av vannfgdselen beskrev kvinnene fgdselen som tilfredstillende,
utholdelig og naturlig. Det kom ogsa frem at kvinnene opplevde vannet som en barriere
mellom seg og omgivelsene og dette ga dem en gkt falelse av kontroll (Lewis et al., 2018).

| forskningen som eksisterer per dags dato, kan det synes som vannfadsel er bade trygt og
fordelaktig pa flere mater (Cluett & Burns, 2009). Tilbud om vannfadsel stettes av
internasjonale retningslinjer ved National Institute for Health and Care Excellence (NICE,
2014) og World Health Organization (WHO, 2018). Vi har ikke klart & finne overordnede
nasjonale retningslinjer for vannfedsel i Norge. VVare sgk har ikke avdekket norske studier
eller et register som viser hvor mange som velger a fade i vann i Norge. Vi vet derfor lite om
pasientsikkerhet og hvilke kvalitetsmal som oppfylles i vannfadsel ved norske sykehus. Med

bakgrunn i dette trengs det mer forskning pa konkrete utfall i vannfadsel i Norge.
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2.0 Bakgrunn

2.1 Jordmors funksjonsomrade og funksjon
Jordmoryrket er regulert av lovverk og retningslinjer for fadselsomsorgen, bade internasjonalt
(NICE, 2014) og nasjonalt (Spesialisthelsetjenesteloven, 2019). | Norge er det Lov om
helsepersonell som palegger autoriserte jordmgadre a bidra til kvalitet og sikkerhet i helse- og
omsorgstjenesten, samt utgve yrket faglig forsvarlig (Helsepersonelloven, 2001). Norske
jordmgdre slutter seg til International Confederation of Midwives (ICM). ICM er
jordmgdrenes internasjonale faglige sammenslutning hvor jordmgdre fra 108 nasjoner er
representert (ICM, 2014). ICM har utarbeidet retningslinjer som gjelder for hele den
internasjonale sammensluttningen (ICM, 2014). «Yrkesetiske retningslinjer for jordmgdre» er
veiledende for jordmorfaget og bygger pa ICM’s overordnede mal om a forbedre
jordmoryrkets standard verden over. Yrkets standard skal heves gjennom utvikling, utdanning
og hensiktsmessig bruk av den profesjonelle jordmor. ICM jobber for at alle kvinner i
forbindelse med fadsel skal ha tilgang til en fagutdannet jordmor eller annet fagutdannet
helsepersonell (ICM, 2014). Retningslinjene omfatter alle deler av yrket, hvordan jordmgdre
forholder seg til andre, det praktiske jordmoryrkets ansvar og plikter, og hvordan profesjonens
integritet sikres (ICM, 2014). Jordmoryrket bestar av teoretisk, vitenskapelig og evidensbasert
kunnskap, etisk kompetanse og praktiske kunnskaper (ICM, 2014). Alle de nevnte
kvalifikasjonene star like sterkt i utavelsen av jordmoryrket (ICM, 2017).

Det finnes flere definisjoner pa jordmors ansvarsomrade og funksjon (ICM, 2017; Renfrew et
al., 2014; WHO, 2014b). Som hovedfokus har ICM (2017) jordmors utdannelse og faglige
kvalifikasjoner. Renfrew et al. (2014) beskriver jordmor bade som kvalifisert og utdannet,
men fokuserer pa den normal biologiske fadselsprosessen og a fremme kvinnens egen
kapasitet til a ta hand om seg selv og familien. Fokuset pa jordmors kvalifikasjoner og
balansen mellom omsorgen som gis og forebyggende helse i tillegg til & kunne yte hjelp ved
behov for intervensjoner og i akutte situasjoner. Da dette prosjektet har fokusert pa
vannfagdsel som er en del av den normale fadsel, valgte vi & inkludere Mary Renfrew og

hennes definisjon pa hva en jordmor er.

Skilled, knowledgeable, and compassionate care for childbearing women, newborn
infants, and families across the continuum throughout pre-pregnancy, pregnancy, birth,
post partum, and the early weeks of life. Core characteristics include optimising normal
biological, psychological, social, and cultural processes of reproduction and early life;
timely prevention and management of complications; consultation with and referral to
other services; respect for women’s individual circumstances and views; and working in
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partnership with women to strengthen women’s own capabilities to care for themselves
and their families. (Renfrew et al., 2014, s. 1130).

Kompleksiteten av de fysiske, psykiske og emosjonelle pakjenningene fadekvinnen blir utsatt
for under og etter en fadsel vil pavirke kvinnene ulikt. Med sin kunnskap og erfaring kan
jordmor hjelpe fadekvinnen til a beholde kontroll over fadselen (Marshall, Raynor & Myles,
2014). Ved a benytte kvinnens autonomi og evne til egenomsorg gkes kvaliteten pa omsorgen
som gis og dette er med pa a fremme fokuset pa den normale fadsel (Blix, 2010a). Det globale
bildet viser at intervensjoner som i utgangspunktet var ment for & handtere komplikasjoner i
fadsel, stadig gker i bruk. Spesielt i de rike landene, som Norge, eskalerer bruken av
ungdvendige intervensjoner (Renfrew et al., 2014). Studier har vist at kvalifisert
jordmorutgvelse er essensielt for a gi god kvalitet til mor og barn i fadsel og samtidig
redusere bruk av ungdvendige tiltak. Jordmor har en essensiell kompetanse for & fremme den

normale fgdselsprossesen (Renfrew et al., 2014).

Ifalge Hodnett, Gates, Hofmeyr, and Sakala (2013) har vi i dag god dokumentasjon pa at
kvinner i fadsel bgr ha en omsorgsperson med seg gjennom hele fagdselen. Dette kan veere
med pa & fremme spontan vaginal fadsel. Helsedirektoratet (2010)’s veileder «Et trygt
fadetilbud» anbefaler av faglige kvalitetshensyn at en jordmor er tilstede fra kvinnen er i aktiv
fadsel og til barnet er fgdt. Dette gjelder bade for normalfgdende og for gravide kvinner med
risikofaktorer (Helsedirektoratet, 2010). WHO (2018) fremhever at kvinnene skal ha en
positiv fadselsopplevelse uavhengig av om fgdselen regnes som normal eller som en

risikofadsel.

En av jordmors hovedfunksjoner er a fremme den normale fedsel (Blix, 2017a; ICM, 2014).
Jordmor jobber selvstendig og har ansvar for det normale fgdselsforlgpet (ICM, 2014). Ifglge
ICM (2014) betyr dette at jordmor skal iverksette forebyggende tiltak, fremme den normale
fodsel og oppdage eventuelle komplikasjoner hos mor og barn. For at hun skal kunne det, er
det viktig at hun har kunnskap om at fremgangen i fadselen er avhengig av flere
omstendigheter (Blix, 2017b). Hvordan fadselsomsorgen er organisert, hvordan kvinnen og de
som er omkring henne ser pa fadsel er ting som kan pavirke retningen fadselen tar. Hvilken
oppfatning jordmor har om hva en fadsel er, vil pavirke radene hun gir og tiltakene hun velger
a iverksette (Blix, 2017b). Ufullstendig forstaelse av fadsel kan fare til ungdvendige
intervensjoner (Cluett et al., 2004). Dersom det blir ngdvendig skal jordmor sgrge for

medisinsk hjelp og livreddende behandling (ICM, 2017). Dette er regulert lokalt av

10
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prosedyrer ved fadeenhetene i Norge, men ogsa overordnede retningslinjer pa nasjonalt niva

gjennom kontinuerlig selekteringsprosess (Helse- og omsorgsdepartement, 2009a).

2.1.1 Differensiering og selektering
| 2001 vedtok regjeringen at Norge skal ha en desentralisert og differensiert fgdselsomsorg
(Helse- og omsorgsdepartement, 2009a). Dette for a sikre en trygg og tilgjengelig
fedselomsorg for hele befolkningen, uavhengig av bosted (Helse- og omsorgsdepartement,
2009b). Ordningen selekterer, eller skiller mellom fgdende med kjente risikofaktorer, og de
som forventes a fade normalt. Selektering bygger pa kartlegging av risikofaktorer og er en
kontinuerlig prosess gjennom svangerskap og fadsel (Helse- og omsorgsdepartement, 2009a).
En risikofgdsel er en fadsel hvor det er gkt risiko for komplikasjoner, sykdom eller skade pa
mor eller barn (Helsedirektoratet, 2010). Hensikten med selektering av fadende er at kvinnen
skal fa hjelp pa riktig behandlingsniva (Pasient- og brukerrettighetloven, 2001)
Fadselsomsorgen er delt i tre kompetansenivaer; kvinneklinikk, fadeavdeling og fedestuer
(Helse- og omsorgsdepartement, 2009a). | fglge veilderen “Et trygt fedetilbud : kvalitetskrav
for fedeinstitusjon” var kompetansenivaene tidligere delt inn etter blant annet antall fedsler. |
dag er det kvalitetskrav og ikke volum som skal veare rettningsgivende for nivadeling av
fadeinstitusjonene (Helsedirektoratet, 2010). Kvinneklinikk er det hgyeste kompetansenivaet
og skal kunne handtere alle typer fadsler (Helse- og omsorgsdepartement, 2009a).
Fadeavdelinger kan handtere noen risikofaktorer som for ekspempel farstegangsfadende over
35 ar, fadende med BMI under 35, vannavgang over 24 timer eller overtidige svangerskap.
Fadestuer har et tilbud til fadende som er selektert som normalfedende (Helsedirektoratet,
2010). Pasienter i Norge har fritt sykehusvalg og friske gravide uten risikofaktorer kan
gjennom svangerskapet planlegg a fede pa det laveste fadenivaet (fadestuer) eller der de
matte gnske hvis det er kapasitet (Pasient- og brukerrettighetloven, 2001). Selektering er en
fortlgpende vurdering av kvinnens helsetilstand og seleteringsnivaet kan endres i alle faser av
svangerskap og fgdsel (Helse- og omsorgsdepartement, 2009a). Gravide med kjente
risikofaktorer far ekstra oppfalging gjennom svangerskapet, og fadselen planlegges ved egnet
fadeniva. Selv med fritt sykehusvalg kan ikke pasienter velge behandlingsniva (Pasient- og
brukerrettighetloven, 2001). Med dette vil regjeringen sikre et variert fgdetilbud hvor
kvinnens gnsker blir ivaretatt og i tillegg kunne selektere fadende ut fra hvilken behandling de
har behov for (Helsedirektoratet, 2010). Alle fadende kvinnene, har krav pa et likeverdig og
tilpasset tilbud (Helsedirektoratet, 2010). For & sikre at tilbudet er av god kvalitet har

Helsedirektoratet (2010) utviklet kvalitetsindikatorer i fadselsomsorgen.

11
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For & kunne gjennomfare en vannfgdsel ved den aktuelle kvinneklinikken ma kvinnen vere
selektert til laveste fadeniva og det vi kaller normalfgdende (vedlegg 1 og 2). Hvis
selekteringsnivaet endrer seg i lgpet av fedselen kan ikke kvinnen lenger fade i vann.

2.2 Den normale fadsel
Kvinneklinikken definerer normalfgdende i samsvar med Helsedirektoratets definisjon i “Et
trygt fedetilbud: kvalitetskrav for fadeinstitusjon” (Helsedirektoratet, 2010). Kvinnen skal
veere frisk forste- eller fleregangsfadende og ha et normalt svangerskap. Hun skal bare et
foster i hodeleie og ikke ha kjente sykdommer som kan medfagre komplikasjoner. Dersom hun
er fleregangsfadende skal tidligere svangerskap og fadsler ha veert normale. Fadselen skal
starte spontant mellom fullgatte svangerskapsuke 36+0 og 41+3 dager. Fadselen skal veare
definert som normal nar riene starter og fortsatt vaere definert som normal frem til etter barnet
er fadt (Helsedirektoratet, 2010). Kvinnene som er selektert til & fade pa fadestue, er her

definert som normalfadende.

WHO arbeider i stor grad med utvikling av retningslinjer og strategiplaner pa det globale plan
(WHO, 2014b). Sammen med blant annet ICM har WHO utviklet globale retningslinjer for
hvordan en normal fgdsel skal handteres (WHO, 1997). WHO har pa bakgrunn av forskning
og eksisterende rutiner utformet en definisjon pa normalfedsel (WHO, 1997):

Spontaneous in onset, low-risk at the start of labour and remaining so throughout
labour and delivery. The infant is born spontaneously [without help] in the vertex
position [head down] between 37 and 42 completed weeks of pregnancy. After birth,
mother and baby are in good condition. (WHO, 1997, s. 3)

MFR benytter seg av gynekologen Michael Robsons klassifisering av fgdende.
Normalfgdende kommer her under Robsongruppe 1 og 3. Robson gruppe 1 gjelder
farstegangsfadende med ett foster i hodeleie etter uke 37 i svangerskapet. Robsongruppe 3
gjelder flergangsfadende med ett foster i hodeleie etter uke 37 i svangerskapet
(Spesialisthelsetjenesten, 2016Db).

Hva som er normalt i forbindelse med fadsel er kulturelt konstruert (Blix, 2017a). Det er
samfunnet som definerer hva som er normalt (Blix, 2017a). Begreper som fysiologisk fadsel,
naturlig fadsel og normal fadsel brukes ofte om hverandre (Blix, 2017a; Downe, 2008).
Fadselen er et samspill mellom ulike faktorer, bade det fysiske og psykiske aspektet er viktig
for & fremme den normale fadsel (Blix, 2010a). For a fremme descens i fadselskanalen ma
riene veere sterke nok og barnets innstilling i bekkenet ma veere optimal for & kunne passere
fadselskanalen (Blix, 2010a). Dessuten ma de mekaniske forholdene i bekkenet foreligge slik
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at barnet kan fa plass til & passere (Blix, 2010a). Redsel og smerte kan utlgse stress og gkt
niva av stresshormon kan redusere riaktivitet (Blix, 2010a). Omsorg og sosial statte kan
motvirke hgyt stress i fadsel og vaere helsebringende (Antonovsky & Sjebu, 2012; Renfrew et
al., 2014). En av jordmors oppgaver er a bekrefte den normale prosessen, og gi fadekvinnen
tro pa at hun vil klare fedselen (Blix, 2010c). Kringeland, Daltveit og Mgller (2010) har
kartlagt hva som kjennetegner kvinner som gnsker en naturlig fedsel uten medikamenter eller
inngrep. Det kan virke som om tidligere positive fgdselsopplevelser og manglende frykt for

smerte er det som karakteriserer kvinner som fgder naturlig (Kringeland et al., 2010).

Det er anbefalt at man skifter fokus fra & forsgke og identifisere og behandle sykdom, til &
fokusere pa & gi god omsorg til alle. I Antonovskys teori om salutogenese er dette ogsa
fokuset (Antonovsky & Sjgbu, 2012). Det handler om a tillate det normale & veare normalt.
Samtidig kan man se at tilstander som tidligere ble definert som normale, na blir klassifisert

og behandlet som sykdom.

2.2.1 Demedikalisering
| WHO's 10 prinsipper for perinatalomsorgen skrevet av Chalmers, Mangiaterra og Porter
(2001), fremmheves fokus pa a demedikalisere og fremme den normale fgdsel. Den
grunnleggende omsorgen skal gis med ngdvendige inngrep og ngdvendig bruk av teknologi
(Chalmers et al., 2001).

I helsedirektoratets veileder om kvalitetsindikatoren med tittel “Fedsler uten store inngrep og
komplikasjoner” presenteres det sékalte “fodselsparadigmet” (Spesialisthelsetjenesten,
2016b). Det kan forklares som to grunnleggende ulike mater a se pa en fgdsel. Den ene maten
er a se pa fadsel som en naturlig prosess og hendelse i kvinnens liv, hvor man forventer at en
sunn og frisk kvinnen selv kan beherske fadselen (Blix, 2017a). Den andre er a se pa fadselen
som en medisink tilstand hvor man ved a overvake og medisinere kan kontrollere tilstanden
og fjerne eller lindre all smerte (Blix, 2017a). Sannheten i praksis ligger nok et sted midt i
mellom og at det er enighet om at stagrre inngrep ber unngas (Blix, 2017a). For & demme opp
mot den gkende medikaliseringen anbefales det & arbeidet for a fremme kunnskapsbasert

praksis (Spesialisthelsetjenesten, 2016Db).

Renfrew et al. (2014) viser at tilboud om bruk av badekar bade som smertelindring og i selve
fadselen er et eksempel pa hvordan man kan gke kvaliteten pa helsetjenesten. Reviewen viser
at bruk av vann fremmer den normale fgdsel og forebygger komplikasjoner (Renfrew et al.,

2014). Ifglge litteratur og forskning har kvinner som benytter seg av varmt vann i badekar

13



Emne Jor 508 Kandidatnummer 412, 419 og 440 Dato 06.05.2019

mindre behov for medikamentell smertelindring i fadsel (Blix, 2010a; Cluett & Burns, 2009;
Nutter, Meyer, et al., 2014). Bruk av vann kan ha en avslappende og endorfinfremmende
effekt pa fedekvinnen som gjar bekkenets diameter mest mulig gunstig for barnets passasje
(Nutter, Meyer, et al., 2014). Det varme vannet gker blodgjennomstremningen i kroppen og

ved frigjeringen av oxytocin blir ogsa riene stimulert (Nutter, Meyer, et al., 2014).

2.2.2 Vannfgdsel
Bruk av vann i forbindelse med fadsel, bade i form av smertelindring og nar barnet fades, har
lang historie verden over (Garland, 2017). | denne masteroppgaven beskrives vannfgdsel kun

nar barnet fgdes fullstendig under vann.

Vannfaedsel er forbundet med positive effekter for fadekvinnen (Cluett & Burns, 2009).
Kvinnen opplever smertelindring, lettere mobilitet og en felelse av kontroll, noe som kan

bidra til en positiv fadselsopplevelse (Lewis et al., 2018).

Historisk sett har Japan, Kina, Egypt og Syria hatt lang tradisjon for vannfadsel, da kvinnene
tidligere gikk til havet for & fgde (E. R. Cluett, Burns & Cuthbert, 2018). A fade barnet under
vann, ble ikke empirisk utprgvd far pa 1960-tallet av russiske Igor Tjarkovsky og fra 1970-
tallet av franskmannen Michael Odent (Phillips, 2014). Den farste studien vi har funnet
skrevet av Odent ble pulbiser i The Lancet i 1983. Studien viste at stress og engstelse i fadsel
kunne redusere riaktiviteten, men a fgde i vann kunne vaere med pa a forebygge dette hos den
fadende (Odent, 1983). Tjarkovsky og Odent sees pa som to av pionerene innen vannfgdsel
(Balaskas & Gordon, 1990).

Michael Odent introduserte badekar i fadsel for & hjelpe fadekvinnene til & takle smertene i
fadsel og for & unnga intervensjoner og bruk av medikamentell smertelindring (Odent, 1983).
Teorien til Odent (1983) var at riene var mer virksomme i vann og dermed ble fadselen
lettere. Odent designet et faderom pa et sykehus i franske Pithiviers der kvinnene skulle fa
falge sine egne instinkter uten & bli forstyrret. Rommet var annerledes enn de andre
faderommene ved sykehuset, i Odents faderom var det marke farger og tunge gardiner for a

gi rommet en mark og rolig atmosfere (Balaskas & Gordon, 1990).

Odent observerte at mange av kvinnene brukte badekaret i apningsfasen, men at de valgte a ga
opp av badekaret for a fade barnet (Odent, 1983). | 1982 kom British Broadcasting

Corporation med en film fra fadeavdelingen i Pithiviers (Balaskas & Gordon, 1990). Filmen
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viste fgdsel der barnet ble fadt under vann og farte til at bruk av badekar i fadsel spredde seg
over hele verden (Balaskas & Gordon, 1990).

Det er ikke noe register over hvor mange som fgder i vann i Norge i dag, men det er et tilbud
ved flere av fgdeavdelingene i landet. Fadestedene kan ha indviduelle kriterier til hvilke
kvinner som kan fgde i vann. Denne masteroppgaven bruker den aktuelle kvinnklinikken sine

prosedyrer for vannfagdsel (vedlegg 1 og 2).
Kriterier og prosedyre for vannfgdsel

Bruk av badekar i fadsel krever at kvinnen er frisk og har hatt et normalt svangerskap. Riene
ma senest ha startet innen 24 timer etter spontan vannavgang og fostervannet ma vare
normalt. Hun ma veere afebril og i stand til, og forberedt pa, at hun raskt ma komme opp av
vannet i akutte situasjoner (vedlegg 1 og 2). Lystgass kan kombiners med bruk av badekar i
fadsel ved den aktuelle kvinneklinikken. Sterkere opiater frarades som smertelindring i
vannfedsel, da dette kan hemme barnets dykkerefleks (Nutter, Shaw-Battista & Marowitz,
2014) og gis ikke som et tilbud i Norge ved vannfadsel (vedlegg 1 og 2). Barnet ma fades
under vann for deretter a lgftes til overflaten etter mellom 5-10 sekunder og nese og munn ma
ikke holdes under vann igjen etter & ha kommet til overflaten fordi barnet kan aspirere vann
ned i lungene (vedlegg 1 og 2). For & unngd varmetap terkes barnets hode forsiktig av. Det er

viktig & undersgke at navlesnoren er lang nok til at barnet kan hvile pa mors bryst.

Vannet skal ha en temperatur over 35 grader, men ikke hgyere enn 37 grader (vedlegg 1 og 2).
For varmt vann kan fare til bade hgy kroppstemperatur og tachycardi bade hos mor og barn
(vedlegg 1 og 2). Hvis vannet blir for kaldt kan det stimulere barnets resperatoriske system for
tidlig eller at barnets kroppstemperatur blir for lav (Nutter, Shaw-Battista, et al., 2014).
Kvinneklinikken har utarbeidet en prosedyre for vannfedsel, se tabell 2.1. Prosedyren statter

seg pa Helsedirektoratets definisjon av lavrisikokvinner.
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Tabell 2.1: Kriterier for vannfgdsel. Hentet fra kvinneklinikkens prosedyre (vedlegg 1 og 2).

Kriteier for kvinner som vil fade i vann

Frisk kvinne med normalt svangerskap

Riene starter innen 24 timer etter spontan vannavgang og vann med blakket, klar
farge

Afebril

Mobil i tilfelle akutte situasjoner

Kun behov for lystgass, akupuntur eller/og steriltvannspapler.

Kontraindikasjoner

Infeksjonstegn hos mor (tachycardi og kroppstemperatur over 38 grader celsius)
Behov for sterkere medikamentell smertelindring
Misfarget fostervann

Andre komplikasjoner

Apningsfasen

Klyx og dusj vurderes far kvinnen gar i badetkaret.

Vannet skal holde mellom 35-37 grader celsius.

Kvinnen skal drikke rikelig med vaeske

Kvinnen skal aldri vere alene pa rommet nar hun er i badekaret (pargrende eller jordmor
skal veere tilstede).

Hvis avfgring i vannet skal dette fjernes ved a tamme og spyle badekaret, og deretter fylles
igjen.

Fosterlyden skal observeres hvert 15.-30. minultt.

Utdrivningsfasen

To jordmadre ber veere tilstede i rommet.

Vannet bar veere ca 37 grader celsius rett far barnet blir fadt.

Barnets hode skal vere pa bekkenbunnen og kvinnen skal kjenne trykketang fer aktiv
trykking igangsettes.

Utsjeeringshatigheten skal veere langsom og kvinnen skal veiledes muntlig.

Forsgke & unnga a ta for mye pa barnets hode.

Barnet skal fades fullstendig under vann til det Igftes til overflaten og til mors bryst.

Har barnets hode veert over vannoverflaten skal det forbli over vannoverflaten, men dekk
det til. Resten av kroppen kan ligge i vannet.

Barnet avnavles som normalt.
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Prosedyren over beskriver hvilke kvinner som kan veere kandidater for vannfedsel ved den
lokale kvinneklinikken. Kunnskapshaserte fagprosedyrer omhandler medisinske og
helsefaglige aktiviteter eller prosesser. Fagprosedyrer er viktige i arbeidet med kvalitet,

forsvarlighet og kunnskapshandtering (Folkehelseinstituttet, 2018).

2.3 Kvalitet og pasientsikkehet i helsetjenesten
Kvalitet kan defineres pa ulike mater ut fra den enkeltes stasted og subjektive oppfatning
(Helsedirektoratet, 2005). Ifalge Helsedirektoratet (2005) inneberer god kvalitet for sosial- og
helsetjenesten at helsetjensten som gis er virkningsfulle, trygge og sikre. De skal involvere
brukere og gi dem innflytelse. Tjenestene skal veere samordnet og preget av kontinuitet.
Videre skal helsetjenestene utnytte ressursene pa en god mate, og de skal vere tilgjengelige
og rettferdig fordelt (Helsedirektoratet, 2005).

For & oppna kvalitetsforbedring er sosial- og helsetjenesten lovpalagt & drive med
internkontroll (Helsedirektoratet, 2010). Internkontroll handler om virksomhetens interne
styring og egen kontroll for & oppna kvalitetsforbedring (Helsedirektoratet, 2010).
Virksomhetens oppgaver skal planlegges, organiseres, utferes og vedlikeholdes i samsvar
med kravene til lovgivningen (Helsedirektoratet, 2010). Alle fadeinstitusjonene ma forholde
seg til kvalitetskrav og kravene har til malsetting a gi fadselshjelp pa et faglig heyt niva i trad
med nasjonale retningslinjer (Helsedirektoratet, 2010). Malsettingen med kvalitetskravene er
minst mulig ungdvendige inngrep under normal graviditet og fadsel. Ved behov for
intevensjoner skal dette gis med riktig intensjon og i trdd med kunnskapsbasert praksis
(Helsedirektoratet, 2010). A jobbe kunnskapsbasert innebzrer at man henter og bruker
kunnskap fra ulike kilder for & utgve best mulig praksis (Nortvedt et al., 2012).
Kunnskapsbasert praksis bygger pa forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og

brukerkunnskap og utgjer grunnlaget for kvalitetsforbedringsarbeid (Nortvedt et al., 2012).

De farste lovgivningene som regulerte yrkesutfagrelsen til helsearbeidere hadde ingen krav til
sikkerhet i tjenesten (Aase, 2010). Sikkerhet ble da ansett som en del av profesjonsetikken
(Aase, 2010). I dag star pasientsikkerhet sentralt bade i Norsk helsevesen og internasjonalt
(WHO, 2006). Ifglge Spesialisthelsetjenesteloven (2019) skal enhver som yter helsetjenester
sarge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.
Pasientsikkerhet kan defineres som det a forhindre, forebygge og begrense uheldige
konsekvenser eller skade som falge av helsetjenesteprosesser (Aase, 2010). Pasientsikkerhet

handler ikke bare om a redusere risiko og ugnskede hendelser, men om a forbedre sikkerhet
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basert pa relevant og palitelig kunnskap (Helsedirektoratet, 2005). Pasient- og
brukerrettighetloven (2001) skal sikre befolkningen lik tilgang til helsehjelp av god kvalitet.
Jordmor som autonom yrkesgruppe, har et ansvar for a videreutvikle faget og ivareta

pasientsikkerhet hos kvinner som skal fgde (Aase, 2010).

2.4 Kvalitetsindikator

Helsedirektoratet skal utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale kvalitetsindikatorer som
hjelpemiddel for ledelse og kvalitetsforbedring i den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
og som grunnlag for at pasienter og brukere kan ivareta sine rettigheter. Kvalitetsindikatorene
skal gjares offentlig tilgjengelig. Utdrag fra § 12-5. Helse- og omsorgstjenesteloven (2011)

Kvalitetsindikatorsystemet forvaltes av helsedirektoratet og skal omfavne hele omsorgs- og
helsetjenesten (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Kvalitetsindikatorene skal gi
informasjon om kvaliteten av tjenesten og veere tilgjengelig for alle. De gir befolkningen
mulighet til & ta informerte valg og avdekke omrader som kan forbedres (Helsedirektoratet,
2018). Grunnlaget for utvikling av kvalitetindikatorene skal veere basert pa vitenskapelig
dokumentasjon av hgy kvalitet, sammen med forskningsbasert kunnskap som er systematisk
innsamlet, oppsummert. Kunnskapen som brukes skal vere av hgy kvalitet (Rygh et al.,
2010). Kvalitetsindikatorene egner seg godt til internt kvalitetssikringsarbeid (Rygh et al.,
2010).

Medisinsk fadselsregister (MFR) er et landsomfattende helseregister over alle fadsler i Norge
(Helse- og omsorgsdepartement, 2009b). Registeret var et av de farste helseregistrene i
verden og ble etablert i 1967 (Irgens, 2000). Medisinske helseregistres formal er & oppna
kvalitetsforbedring (Helseregisterloven, 2015). Behandlingsprosess, behandlingskvalitet og
behandlingsresultater skal dokumentes (Helseregisterloven, 2015). Medisinsk fadselsregister
har som formal & danne et grunnlag for a sikre bedre kvalitet og identifisere og overvake
kvalitetsindikatorene. Opplysningene fra MFR kan brukes til kvalitetssikring og utarbeiding
av statististikk til forskning (Helsedirektoratet, 2010; MFR, 2017). For & beskrive
populasjonen i Norge i samme periode som vi har kartlagt vannfgdsel, har vi benyttet
statistikkbanken i MFR til & utarbeide en tabell, se tabell 2.2. Tabellen viser de samme
bakgrunnsvariablene som vi har kartlagt hos kvinner som fgdte i vann ved den lokale

kvinneklinikken.
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Tabell 2.2: Beskrivelse av populasjon som fadte i Norge fra 2011-2016. Tall hentet fra MFR.

Totalt Prosent
Alle fgdsler 356731 100%
Fordelt pa alder
<=17 971 0,3%
18-19 4350 1,2%
20-24 47289 13,3%
25-29 114451 32,1%
30-34 119063 33,4%
35-39 58209 16,3%
40-44 11755 3,3%
45+ 663 0,2%
Paritet
Farstegangsfadende 151254 42,4%
Flergangsfedende 205477 57,6%
Flergangsfadende fordelt pa paritet
2.gangsfedende 130564 36,6%
3.gangsfadende 53510 15,0%
4.gangsfadende 14269 4,0%
5.gangsfadende + 7134 2,0%

| fadselsomsorgen har kvalitetsindikatorer til hensikt & fremme den normale fadsel og unnga
forlenget sykehusopphold (Aase, 2010). Tradisjonelt sett har kvalitetsindikatorene i
fadselsomsorgen hatt fokus pa skade og risiko, men i de siste arene har kvalitetsindikatorer av
helsefremmende art blitt mer vektlagt (Smith et al., 2014). Det har blitt arbeidet mer med
kvalitetsindikatorer som har mer fokus pa a ivareta den normale fgdsel (Smith et al., 2014).
Kvalitetsindikatorene med tittelen «Fgdsler uten stgrre inngrep o gkomplikasjoner» handler
om a unnga sterre inngrep eller komplikasjoner som instrumentell forlgsning (tang, vakum
eller keisersnitt), blgdning over 1500ml, perinealruptur grad 3 og 4 og Apgar-skar under 7
(Spesialisthelsetjenesten, 2016a, b, ¢). For & kunne ha en indikasjon pa om omsorgen som gis

er av god kvalitet dokumenteres indikatorene ved hver fgdsel i Norge (Helse- og
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omsorgsdepartement, 2009b). Dokumentasjonen sendes sa til MFR som lager en oversikt som
gjelder bade pa landsbasis, men ogsa ned pa institusjonsniva (MFR, 2017). MFR's oversikt
kan brukes som statistikk i et kvalitetsforbedringsprosjekt som denne masteroppgaven
(Helsedirektoratet, 2010). Under er en tabell med kvalitetsindikatorer i fadselsomsorgen som

vi ogsa tar for oss i dette prosjektet.

Tabell 2.3: Statistikk av perinealruptur grad 3 og 4, blgdning over 500 ml og Apgar-skar 5
minutter postpartum i hele den norske fadepopulasjonen mellom 2011-2016. Tall hentet fra
MFR.

Totalt Prosent
Perinealruptur grad 3 og 4, normale vaginale fadsler (n=259083) 3785 1,45%
Blgdning > 500 ml, alle forlgsningsmater (n=356731) 81681 22,9%
Apgar-skar <7, 5 minutter postpartum (n=359486) 6422 1,79%

For a kartlegge hvilke gravide som tilhgrer normalfgdende, ma alle selekters gjennom

svangerskapet (Helse- og omsorgsdepartement, 2009a).

2.4.1 Maternelle og neonatale utfall

Perinalruptur

De fleste vaginale fadsler er forbundet med perinealruptur (Albers, 2003) | Norge far 85% av
kvinnene som fgder vaginalt en form for skade i perineum (Norsk gynekologisk forening,
2014). Perinalruptur kan komme bade spontant og eller ved episiotomi (Marshall et al., 2014).
Fremre perinalruptur er definert som skade i labia, fremre vaginavegg, urinblare eller klitoris.
Bakre perinalruptur er definert som skade i bakre vaginavegg eller perinalmuskulatur
(Marshall et al., 2014). Gradering av perinealruptur er lik pa internasjonalt og nasjonalt niva
(NICE, 2014; Norsk gynekologisk forening, 2014).

Perinealruptur er definert slik:
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Grad 1: Overfladisk skade av hud i perineum og/eller vaginalslimhinne (Marshall et al.,
2014). 1 de tilfellene det er satt et sting eller mer fortil, er dette definert somen grad 1 i
tabellen i denne masteroppgaven.

Grad 2: Dyp perineumskade som involverer muskler i perineum, men som ikke involverer

skade pa spinchter ani.

Grad 3: Skade i perineum som involverer musculus spinchter ani. Deles inn i tre

undergrupper:

-3a: involverer mindre enn 50% av eksterne anal sphincter (EAS).
-3b: involverer mer enn 50% av EAS.

-3c: inolverer bade EAS og den interne anal sphincter (1AS).

Grad 4: Skade av perineum der muskel sphincter ani, anal og/eller rektalslimhinnene er
involvert (Marshall et al., 2014)

| tillegg til ovennevnte graderinger av perinalruptur, vil vi benytte betegnelsen inntakt

perineum hos kvinnene som ikke fikk noen perinealruptur.

I kvalitetsindikatoren med tittelen “Forekomst av fodselsrifter” er malsettingen a redusere
forekomsten av sfinkterskader blant fadende i Norge (Spesialisthelsetjenesten, 2016a). Dette
har veert en kvalitetsindikator for fgdselsomsorgen i Norge siden 2008. Kvalitetsindikatoren
skiller mellom farstegangsfadende, fleregangsfedende og instrumentelle forlgsninger i
vaginal fadsel. Dette skal dokumenteres ved alle fedsler i Norge og dokumentasjonen skal
sendes til MFR (Helsedirektoratet, 2005).

Det fremgar av statistikkbanken hos MFR at det fortsatt er forskjeller mellom fgdeenhetene i
forekomsten av perinealuruptur grad 3 og 4 (Nasjonalt rad for fadselsomsorgen, 2006). Fokus
pa pasientsikkerhet er viktig for a redusere antall kvinner som far en perinealruptur grad 3
eller 4 og kvalitetsindikatoren er utarbeidet for a kunne drive med lokalt kvalitetsarbeid

(Spesialisthelsetjenesten, 2016a).

Perinealruptur, spesielt grad 3 og 4 har en stor betydning for kvinnens helse etter fadsel
(Albers, Sedler, Bedrick, Teaf & Peralta, 2005; Helsedirektoratet, 2010). Perinalruptur kan

fare til sekvele i form av inkontinens for urin og avfaring, og ufrivillig luftavgang (Frohlich &
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Kettle, 2015). | tillegg kan skader i perineum gi kvinnnen utfordringer bade psykisk, fysisk og
sosialt, dette kan videre fare til utfordringer i forhold til omsorgsevne for sitt nyfgdte barn
(Reid, Beggs, Sultan, Roos & Thakar, 2014). 1 2004 ble det gjennomfart et omfattende tilsyn
med 26 av fadeenhetene i Norge (Nasjonalt rad for fadselsomsorgen, 2006). Det ble
konkludert med at det var for hgy forekomst av perinealruptur grad 3 og 4. Det ble gjort en
sammenligning med de andre nordiske landene, hvor spesielt Finland pekte seg ut med mye
lavere forekomst av perinealruptur grad 3 og 4 enn Norge. Det ble ogsa papekt at
registreringen av denne fadselskomplikasjonen var mangelfull og at behandlingen ikke var i
samsvar med praksis (Nasjonalt rad for fgdselsomsorgen, 2006). Pa bakgrunn av tilsynet ble
det utarbeidet en nasjonal handlingsplan for reduksjon av fadselsrifter (Nasjonalt rad for
fadselsomsorgen, 2006). Malet var a redusere antall skader, bedre primzarbehandling og
oppfelging av pasienter med sfinkterskade. En studie som ble gjort ved 5 fadeavdelinger i
sammenheng med handlingsplanen viste at forekomsten av sfinkterskader ble redusert fra
4,0% til 1,2% (Baghestan, Irgens, Bgrdahl & Rasmussen, 2010).

For & forebygge skader i perineum skal jormor ha oversikt over perineum, bruke begge hender
til 4 stette vevet og bremse farten nar barnets hode fades (Norsk gynekologisk forening,
2014). Samtidig skal kvinnen veildes i pusteteknikker mens hodet til barnet fades (Norsk
gynekologisk forening, 2014). Ved forebyggende tiltak i form av kompetanseheving i
forlgsningen kan 50-70% av perinealruptur grad 3 og 4 unngas (Norsk gynekologisk forening,
2014).

Perinealrupturer hos de som fagder i vann blir registrert i MFR, men de blir kun registrert som
normalfgdende og ikke som en egen gruppe. Det er derfor interessant a kartlegge
perinealruptur hos kvinner som fgder i vann, da vi ikke kan finne at dette er gjort tidligere,

verken ved den aktuelle kvinneklinikken, eller ved andre fgdesteder i Norge.
Vaginalblgdning

En vaginalblgdning under eller lik 500 ml to timer postpartum blir vurdert som en normal

vaginalblgdning i fedsel (Eggebg & Gjessing, 2000). | fglge Eggebg og Gjessing (2000) er
gjennomsnittlig vaginalblgdning ved vaginal fadsel til termin 363 ml. | Norge far 9.6% av
normalfgdende kvinner en vaginalblgdning over 500 ml (Eggebg & Gjessing, 2000). I den
totale fedepopulasjonen i den undersgkte perioden fikk 22.9% blgdning over 500 ml, dette

inkluderer instrumentelle forlgsninger og keisersnitt, se tabell 2.3.
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| enkelte utviklingsland er blgdning den hyppigste arsaken til maternell dgd (WHO, 2014a).
WHO's strategi for a forebygge negative utfall og ded i fadsel, fokuserer pa at 4 gke
kompetansen hos lokale helsearbeidere i fadsel. Ifalge Renfrew et al. (2014) kan en kvalifisert
jordmor i fgdsel forebygge store blodtap. Systematisk arbeid med pasientsikkerhet og god
tilgang til medikamenter har over tid gitt resultater i form av at alvorlige og livstruende
blgdninger i forbindelse med fadsel ikke lenger er en komplikasjon som gker

mgdredgdeligheten i Norge.

Kvalitetsindikatoren med tittel “Fodsler uten sterre inngrep og komplikasjoner” har til hensikt
a kartlegge blgdninger over 1500 ml og transfusjonskrevende blgdninger i forbindelse med
fadsel (Spesialisthelsetjenesten, 2016b). | falge Salvesen og Dahlg (2017) er en blgdning i
forbindelse med fadsel over 1000 ml to timer postpartum en alvorlig blgdnig. Det er viktig a
kartlegge hvor mange som far store blgdninger med tanke pa kvalitetsarbeid. Mengden
blgdning ved fadsel dokumenteres og sendes til MFR i fgdselsmeldingen. MFR lager

statistikk pa vaginalblgdninger i forbindelse med alle fadseler over 500 ml.

Arsaker til vaginalblgdning kan vare retinert vev fra placenta eller hinner og det er viktig & fa
tgmt uterus for & fa den til & kontrahere (Eggebg & Gjessing, 2000). Dette kalles
atoniblgdning og skjer oftest ved placentas avgang og inntil to timer etter fadselen er avsluttet
(Haugen & Bolt, 1998; Salvesen & Dahlg, 2017) Atoniblgdning star for 75% av
vaginalblgdningene i forbindelse med fadsel (Eggebs & Gjessing, 2000). Andre
vaginalblgdninger i fadsel kan komme fra perinealrupturer (Blix, 2010b).

Utdrivningstid

Med utdrivningstid menes i denne studien tiden det tar fra barnets hode star pa bekkenbunnen,

cervix er 10 cm apen og til barnet er fgdt (Blix, 2010a).

Utdrivningsfasen, kalles ogsa fedselens andre fase (Marshall et al., 2014). Den kan deles i en
latensfase hvor mormunn er helt apen og barnet trenger ned til bekkenbunnen og en aktiv fase
hvor hodet er sluttrotert pa bekkenbunnen og barnet fades (Blix, 2010a; NICE, 2014). Det
regnes at utdrivningstiden varer maksimalt tre timer for fgrstegangsfedende og to timer for
flergangsfadende (NICE, 2014). Studier har vist at friske kvinner med friske foster kan tale at
utdrivningstiden tar opp mot tre timer uten at faren for maternelle- og fosterskader gker
(Albers, 1999).
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| den aktive fasen vil kvinnen ofte kjenne spontan trykketrang (Albrechtsen, Heimstad,
Maltau & Bergsjg, 2015). Trykketrangen hos kvinnen utlgses nar barnets hode treffer
bekkenbunnen og muskel levator ani spiles ut. Dette farer til at det blir sendt signaler til
hypofysens baklapp om & produsere mer oxytocin og riene gker i intensitet (Roberts &
Hanson, 2007). Nar kvinnen kjenner trykketrangen kan hun bli overveldet. Det er viktig at
jordmor skaper trygghet og ro i denne fasen og motiverer kvinnen til a fgle hva som er riktig i
kroppen hennes (Blix, 2010c; NICE, 2014). P4 denne maten stgtter jordmor kvinnen til 4 fale
at hun har kontroll over egen kropp (WHO, 2018). Det kan bli brukt bade spontan og instruert
trykking i utdrivningstiden (Marshall et al., 2014). NICE (2014) og WHO (2018) anbefaler a
oppfordre kvinnen til spontan trykking hvor kvinnen fglger kroppens egne innstinkter i
trykkingen. Jordmors rolle i trykketiden blir derfor a statte kvinnens behov for a trykke og
samtidig veilede kvinnen ved behov (WHO, 2018). Hvis trykkingen ikke er effektiv ma man
veilede kvinnen til a trykke (NICE, 2014). Dette er lettest dersom det er en privat og rolig
atmosfeere i federommet (Balaskas & Gordon, 1990). Ved fedsel i vann har ofte jordmor en

avventende holdning som gir kvinnen muliget til & trykke spontant (Garland, 2017).

Ved svekket trykketrang er det viktig & motivere kvinnen, foresla andre fadestillinger, passe
pa at urinblaeren er tom og ha drikke og eventuelt mat som kvinnen kan hente energi fra
tilgjengelig (NICE, 2014). | tilfeller med svekket trykketrang kan det det bli brukt instruert
trykking. Kvinnen vil da bli oppfordret til & fylle lungene med luft nar hun har ri, for sa a
trykke barnet nedover med munnen lukket (Brunstad, 2017). Kvinnen blir instruert til & jobbe
med riene og det er et tett samarbeid mellom fgdekvinnen og jordmor (Balaskas & Gordon,
1990). For a oppna normal fremgang i fadsel er barnets innstilling i bekkenet avgjerende
(Marshall et al., 2014).

| falge Cheng, Shaffer, Nicholson og Caughey (2014) er gjennomsnittstid for utdrivningsfasen
uten epidural 47 minutter for farstegangsfedende og 14 minutter for fleregangsfedende.
Cheng et al. (2014) definerer utdrivningsfasen fra mormunn er utslettet til barnet er fgdt.
Annen litteratur viser at gjennomsnittlig tid for utdrivningstiden er 30 minutter for
farstegangsfadene og 15 minutter for fleregangsfadende (Albrechtsen et al., 2015).
Utdrivningstid har ikke vist seg a vare kortere hos kvinner som far trykke spontant i forhold
til kvinner som blir instruert i trykkingen (WHO, 2018). Studier som har sammenlignet en
vannfgdselgruppe og en sammenligningsgruppe finner ulike funn i lengde pa utdrivningstid
mellom gruppene (Liu et al., 2014; Ulfsdottir, Saltvedt & Georgsson, 2017).
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Apgar-skar

Apgar-skar er en klinisk malestokk pa barnets vitalitet etter fadsel og angis pa alle nyfadte
(Spesialisthelsetjenesten, 2016c). Her vurderes barnets respirasjon, puls, refleks, muskeltonus
og hudfarge, alle med skar fra 0-2, se tabell 2.4. Totalt kan barnet fa en skar pa 10 poeng
(Apgar, 1953). Dette males 1 minutt og 5 minutter etter fadselen. Ved skar under 7 etter
feminutt skal det ogsa males 10 min etter fadsel. Barn med lik eller over 7 poeng etter 5

minutter regnes som normalt utifra kvalitetsindikatorene (Spesialisthelsetjenesten, 2016c).

Tabell 2.4. Beregning av Apgar-skar hos nyfadte barn.

OBSERVASJON AV 0 Poeng 1 Poeng 2 Poeng
BARNET
Hjertefrekvens 0 <100/minutter >100/minutter
Respirasjon 0 Langsom uregelmessig God
Tonus Slapp Noe fleksjon God fleksjon
Refleks 0 Enkelte bevegelser Aktiv, skriker
Farge Blek, bla Rosa, ekstremiteter bla Helt rosa

(Albrechtsen et al., 2015, s. 202)

Det var den amerikanske anestesilegen Virginia Apgar som i 1953 introduserte Apgar-skar.
Apgar-skar skulle brukes til & vurdere tilstanden til nyfadte barn (Apgar, 1953). Casey,
Mclintire og Leveno (2001) anser metoden som relevant ogsa nesten 50 ar senere. Tilstand hos
nyfadte barn er en kvalitetsindikator i fgdselsomsorgen (Spesialisthelsetjenesten, 2016c).
Malsettingen er a redusere forekomsten av nyfadte barn med Apgar-skar under 7, 5 minutter
postpartum (Spesialisthelsetjenesten, 2016¢). Denne er utarbeidet for a sette en standard for
kvaliteten pa helsetjenesten. Institusjoner med mange barn med lav Apgar-skar kan si noe om

kvaliteten pa omsorgen som gis ved institusjonen (Helsedirektoratet, 2010).

En samlet Apgar-skar pa under 3, 5 minutt postpartum indikerer en kritisk tilstand hvor barnet
har blitt utsatt for alvorlig oksygenmangel. Apgar-skar under 3, 5 minutter postpartum, er
forbundet med risiko for nevrologiske skader (Spesialisthelsetjenesten, 2016c) og hayere

risiko for neonatal dgd (Casey et al., 2001). Dersom det har oppstatt oksygenmangel til barnet
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i fadsel har barnet en tilstand som krever rask behandling for & unnga varig skade eller dad
(Haugen & Bolt, 1998). De fleste barn med lav Apgar-skar kommer seg raskt
(Spesialisthelsetjenesten, 2016c¢). Stoffskiftet til nyfadte barn er innrettet pa a tolerere
perioder med lite oksygen uten a ta skade (Grenseth, Markestad, Hundari, Skoglund &
Bringager, 1998). Dersom barnet skulle fa varig skade av oksygenmangelen vil dette som
oftest veere alvorlige funksjonshemninger som for eksempel cerebral parese (Grgnseth et al.,
1998). Apgar-skar fra 7 og oppover er regnet som en normaltilstand for nyfadte

(Spesialisthelsetjenesten, 2016c).
Barnets kroppstemperatur

Normal kroppstemperatur hos nyfgdte barn er mellom 36.5 og 37.5 malt rektalt (Marshall et
al., 2014). Barnets kroppstemperatur blir etter prosedyre ved kvinneklinikken malt rektalt to

timer postpartum (vedlegg 3).

Intrauterint vil barnet ha samme kroppstemperatur som mor eller litt hgyere (Danielsen,
2017). Etter fadsel blir barnet eksponert for et kuldestress og kroppstemperaturen kan falle
med 2-3 grader (Danielsen, 2017). Barnets kroppstemperatur blir kontrollert fordi nyfedte
barn har underutviklet evne til 3 regulere egen kroppstemperatur den farste tiden. Nyfadte
barn har lite av det isolerende fettet og stor kroppsoverflate og er dermed utsatt for varmetap
(Refsum & Sommerschild, 2006). Den vasomotoriske kontrollen er ikke utviklet den fgrste
tiden og barnet kan i begrenset grad redusere eget varmetap ved vasokonstriksjon (Refsum &
Sommerschild, 2006). Et vatt barn er mer utsatt for varmetap enn et tart barn (Haugen & Bolt,
1998). Det er viktig at barnet far pa lue etter fgdsel, for a forhindre varmetap (Peitersen,
Pedersen & Pryds, 2014) Hos voksne og barn kan varmeproduksjon gkes ved muskelaktivitet
gjennom skjelvinger, men dette skjer bare i liten grad hos nyfgdte. Hos nyfadte skjer
varmeproduksjon gjennom metabolisering av brunt fett. Oppgaven til det brune fettet er
primeert & utvikle varme dersom barnet blir utsatt for kuldepavirkning (Marshall et al., 2014).
Hypotermi kan fare til darlig trivsel hos barnet etterfulgt av gkt energiomsetning (Peitersen et
al., 2014). Tiltak ved kalde barn i kvinneklinikken skal i fglge prosedyre veere: hud mot hud
kontakt, pakedning, vamemadrass, eventuelt benytte kuvgse. | tillegg finnes det egen
prosedyre for kontroll av blodsukker. Ved hjelp av disse tiltakene skal man kunne forebygge

ytterligere komplikasjoner pa grunn av lav kroppstemperatur.

Hypertermi er ogsa en risiko for barn, da nyfadte ikke har evnen til a svette effektivt (Refsum

& Sommerschild, 2006). For mye varme kan fare til irritabilitet, kramper, takypno og
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dehydrering (Peitersen et al., 2014). Varme barn skal i falge prosedyre kles av, vurdere vaske
og konfereres med barnelege. Deretter skal temperatur kontrolleres etter 1-2 timer. (vedlegg
3). I en systematisk undersgkelse med meta-analyse, gjort av Vanderlaan, Hall og Lewitt
(2018), var temperatur hos barnet et av utfallene som ble sammenliknet mellom vannfgdsel og

normal vaginal fadsel.
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3.0 Problemstilling og hensikt

Hensikten med oppgaven er a kartlegge maternelle og neonatale utfall i vannfgdsel for a

kvalitetssikre praksis. Resultatene skal deretter diskuteres opp mot eksisterende forskning.

Folgende problemstilling er valgt : «Maternelle og neonatale utfall der barnet fagdes i vann: et

kvalitetsforbedringsprosjekt ved en kvinneklinikk i Norge»

Spesifikke mal:

1.
2.
3.

Beskrive maternell alder og paritet hos kvinner som fedte i vann.

Hvordan var fordelingen av perinealruptur hos ferste- og fleregangsfadende kvinner?
Hvor mange kvinner hadde vaginalblgdning under eller lik 500 ml inntil to timer
postpartum?

Hvor lang utdrivningstid hadde kvinnene?

Hva var forekomsten av Apgar-skar over eller lik 7, fem minutter postpartum?

Hvor mange barn hadde normal kroppstemperatur to timer postpartum?
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4.0 Metode

Masteroppgaven er definert som et internt kvlitetsforbedringsprosjekt pa bakgrunn av at den
aktuelle kvinneklinikken gnsket en kartlegging og systematisering av data samlet inn om

vannfadsler ved avdelingen over en periode pa nesten 5 ar. Problemstillingen ble utarbeidet
pa bakgrunn av gnsket fra den aktuelle kvinneklinikken, variablene som var tilgjengelige og

forskningsetikk.

4.1 Studiedesign
For & kunne svare best mulig pa masteroppgavens problemstillingen, valgte vi & benytte
kvantitativt design. Data som ble tildelt masteroppgaven bestod av et sett med flere numeriske
variabler. | tillegg var det skrevet en kort kommentar om hvordan vannfadselen opplevdes for
jordmor og fadekvinnen. Vi gnsket & samle de numeriske variablene i malinger for a kartlegge
de ulike utfallene. Tallmaterialet utgjorde et godt grunnlag for a gjgre et kvantitativ
kartlegging av utfall (Polit & Beck, 2017). Kvantitativt design har tradisjonelt blitt brukt for a
undersgke kvalitet og utfall i helsetjenesten (Polit & Beck, 2017). Kommentarene fra jordmor
og kvinnen ble ikke inkludert i var kartlegging, da dette ville forutsatt et kvalitativt design
eller en mixed method hvor en benytter en kombinasjon av kvantitativ og kvalitativt design
(Polit & Beck, 2017).

Kvalitetsforbedringsprosjekt handler om & opprettholde og gke kvaliteten pa helsetjenesten
(Helse- og omsorgsdepartement, 2009a). Internasjonalt og nasjonalt er det fokus pa
kvalitetsforbedrende arbeid (Helsedirektoratet, 2015; ICM, 2014). Helsetjenesten ma hele
tiden utvikles og forbedres. Forbedringssarbeid er lovpalagt gjennom forskrift om
internkontroll (Internkontrollforskriften, 1997) og hensikten er & oppna kvalitetsforbedring i
tjenesten (Helse- og omsorgsdepartement, 2009a). Systematisk arbeid med kvalitetsforbedring
og pasientsikkerhet ma forankres i virksomhetens ledelse. Ledelsen skal sarge for at
virksomheten planlegges, gjennnomfares, evalureres og korrigeres (Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2017) Fagjordmor ved den aktuelle kvinneklinikken
arbeider kontinuerlig med internkontroll og kvalitetssikring av praksis etter mandat fra

ledelsen. Datasettet ble samlet inn med tanke pa kvalitetsforbedringsarbeid.

4.2 Setting for datainnsamling
Data innhentet til dette kvalitetsutviklingsprosjektet har blitt samlet inn over 5 ar ved den
aktuelle kvinneklinikken. Innsamlede data ble gjort tilgjengelig for oss av fagjordmor ved
klinikken.
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Fedeenheten hvor datasamlingen er gjort, er definert som en kvinneklinikk etter
Helsedirektoratet (2010) veileder's “Et trygt fadetilbud” og har ca 2000 fedsler arlig (MFR,
2017). Enheten har fem fgdestuer, men kun en av disse har installert badekar som kan brukes
til vannfadsler. Antall vannfadsler styres av kvinnens gnske, hvilket behandlingsniva hun er

selektert til samt tilgjengelighet av fadestuen med installert badekar.

Det arbeider i underkant av 50 jordmgdre ved kvinneklinikken. Alle jordmgdrene forholder
seg til nasjonale faringer, og rutiner samt prosedyrer lokalt ved enheten. Det er utarbeidet en
prosedyrer for vannfedsel (vedlegg 1 og 2). Jordmgdrene ved enheten har i den aktuelle
perioden gjort en innsamling av data pa alle vannfadsler i den aktuelle perioden. I lgpet av
innsamingsperioden forela det ingen oppfordring fra faglig ledelse ved enheten om at

jordmgdrene skulle anbefale vannfadsel til kvinnene som fadte i perioden ved enheten.

Kvinneklinikken hvor prosjektet ble utarbeidet, har siden 2013 hatt reduksjon av fgdselsrifter
som et fokusomrade. Personalet har gjennomgatt kvalitetsforbedringsarbeid i form av
kompetanseheving og praksistrening, noe som samsvarer med Norsk gynekologisk forening
(2014) og Internkontrollforskriften (1997).

4.3 Utvalg og inklusjonskriterier
Alle kvinnene som fadte i vann ved kvinneklinikken fra januar 2011- juni 2016 og deres barn
ble inkludert i analysen. For at kvinner skulle fa fade i vann ved kvinneklinikken skulle
kvinnen vaere selektert som lavrisiko i trad med helsedirektoratets definisjon av
lavrisikofgdende (Helsedirektoratet, 2010). Kvinneklinikken hadde ogsa tilleggskrav for a fa
fade i vann (vedlegg 1 og 2).

4.4 Variabler
Datasettet bestod av bakgrunnsvariabler og utfallsvariabler og var registrert bade i en analog
datasamling for vannfadsler og i dokumentasjonssystemet Partus i henhold til Forskrift om
pasientjournal (Forskrift om pasientjournal, 2001). Til sammen danner dette vart fullstendige
tallmateriale. Det var viktig a benytte variablene som var samlet inn pa en konstuktiv mate,
for & fa mest mulig ut av datasamlingen (Polit & Beck, 2017). Vi valgte deskriptiv statistikk
for fremstilling av kategoriske og kontinuerlige variabler for a kartlegge utfallene i
problemstillingen.

Fra datasamlingen har vi hatt tilgang til bakgrunnsvariablene alder og paritet hos kvinnen.

Disse er analysert og presentert i krysstabeller. Bakgrunnsvariabelen alder ble fremstilt med
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gjennomsnitt og 5 grupperinger. Bakgrunnsvariabelen paritet ble fordelt pa
farstegangsfadende og flergangfadende. De flergangsfedende ble deretter gruppert i para 1,
para 2 og para 3-5.

| tillegg var det registrert falgende utfallsvariabler: perinealruptur, utdrivningstid, vaginal
bladningsmengde, Apgar-skar hos barnet og barnets kroppstemperatur to timer postpartum.
For & kunne fremstille utfallene i tabeller og figurer, ble perinealruptur, blgdning, Apgar-skar
0g barnets kroppstemperatur registrert som kategoriske variabler, mens utdrivningstid ble
registrert som kontinuerlige variabler. Pa enkelte av de registrerte kvinnene manglet det
utfylling pa en eller flere variabler. Dette forte til at det i maternell utfall var to missing, en pa
blgdning og en pa utdrivningstid, og at det i neonatal utfall var missing pa Apgar-skar eller

kroppstemperatur pa flere barn.

Perinealruptur var en viktig variabel & benytte siden den er en kvalitetsindikator
(Spesialisthelsetjenesten, 2016a). Vi valgte & kategorisere etter gradsystemet beskrevet i
kapittel 2.0 Bakgrunn av denne masteroppgaven. Deretter gnsket vi & se pa fordelingen av
perinealruptur fordelt pa paritet. Vi benyttet IMB Statisstical Package for the Social Sciences
(SPSS) og lagde en krysstabell (Polit & Beck, 2017) av perinealruptur fordelt pa paritet.
Denne ble grafisk fremstilt i stolpediagram (Polit & Beck, 2017).

Kvalitetsindikatoren med tittel “Fodsler uten sterre inngrep og komplikasjoner” har til hensikt
a kartlegge blgdninger over 1500 ml i forbindelse med fadsel (Spesialisthelsetjenesten,
2016b). Pa grunn av utvalgets stgrrelse og av etiske hensyn valgte vi bort fremmstilling av
blgdning over 1500 ml som en egen kategori. Vi valgte a kartlegge hvor mange av kvinnene
som fikk en vaginalblgdning under eller lik 500 ml inntil to timer postpartum. Dette gjorde vi
fordi blgdning over 500 ml er tiltakskrevende ved den aktuelle kvinneklinikken (vedlegg 4). |
tillegg var det et gnske fra fagjordmor at det ble kartlagt hvor mange kvinner som hadde
vaginalblgdning under eller lik 500 ml. Vi lagde to kategorier pa vaginalblgdning, en lik eller
under 500 ml og en over 500 ml. Kategoriene er prosentvis fremstilt i stolpediagram (Polit &
Beck, 2017).

| datasettet var utdrivningstid registrert pa hver enkelt kvinne i minutt. Vi valgte a beholde
denne som en kontinuerlig variabel. Vi benyttet SPSS til & regne ut bade gjennomsnitt og
median for a kartlegge hvordan fordelingen var pa utdrivningstid. Vi fordelte paritet pa

kategoreiene farstagangsfadende og flergangsfadende. Vi valgte & benytte gjennomsnittlig
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utdrivningstid med standardavvik (Polit & Beck, 2017). Vi utarbeidet en statistisk fremstilling
i krysstabell med utdrivningstid totalt og fordet pa pariet.

Denne masteroppgaven har kartlagt hvor mange barn som fikk Apgar-skar lik eller over 7
etter 5 minutter postpartum. Siden Apgar-skar er en kvalitetsindikator i fadselsomsorgen var
det viktig a kartlegge denne variabelen (Spesialisthelsetjenesten, 2016c¢). Apgar-skar ble farst
delt i kategorier: 1 minutt, 5 minutter og 10 minutter (Apgar, 1953). Deretter kategoriserte vi
skalaen fra 0-10 i to kategorier, under 7 og over eller lik 7. Fremstillingen av Apgar-skar ble
gjort ved hjelp av SPSS i krysstabell.

Kroppstemperatur hos barnet to timer postpartum var registrert i datasettet pa to ulike mater.
Det var enten registrert med teksten som normal eller med tall. Vi valgte & kategorisere
barnets kroppstemperatur som mindre enn 36,5 grader celsius, 36,5-37,5 grader celsius eller
over 37,5 grader celsius. Barna som var registrert med normal kroppstemperatur i datasettet
ble registrert i masteroppgaven i kategorien 36,5-37,5 grader celsius som regnes som
normalomradet pa kroppstemperatur hos nyfadte barn (Marshall et al., 2014). Fremstillingen

av kategoriene ble gjort i krysstabell i SPSS.

4.5 Analyse
Datasamlingen ble registrert manuelt i et datasamlingsverktay utarbeidet i Microsoft Excel for
office 365 ProPlus (vedlegg 5). Hensikten med dataverktgyet var a registrere variablene vi
ville kartlegge sa ngyaktig som mulig. Dette for a sikre reliabilitet i malingene (Polit & Beck,
2017). Koding ble gjort ved at variablene som ikke skulle brukes i kontinuerlig rekkefglge
fikk en tallverdi med et kategorisk tall for hver verdi (Polit & Beck, 2017). Kroppstemperatur
ble for eksempel kodet som O = under normal, 1 = normal, 2 = over normal. Kodingen ble
skrevet inn i en kodebok for at vi skulle ha konsistens i registreringen (Polit & Beck, 2017).
Overfaring fra analog data ble registrert inn i datasamlingsverktayet og ble foretatt av 0ss
studenter over to dager. Samtidig som registreringen ble gjennomfart, ble det laget en
koblingsngkkel til hver enkelt deltaker. Denne ble notert i en egen bok. Koblingsngkkelen
bestod av et tall fra 1 og oppover som representerete hvilket sidenummer kvinnen hadde i
datasamlingspermen med registrerte vannfadseler. Deretter fikk deltakeren et nytt tall etter
hvilket nummer i rekken hun kom pa den aktuelle siden og til slutt satte vi inn arstallet for
fadselen. Kodengkkelen ble da eksempelvis 1-1-2011 for deltaker 1, pa side 1 som fadte i
2011og hvert nummer ble notert i en egen bok som ble oppbevart av fagjordmor pa det

aktuelle sykehuset. Det ble tatt stikkpraver og kontroll underveis for a kvalitetssikre

32



Emne Jor 508 Kandidatnummer 412, 419 og 440 Dato 06.05.2019

registreringen (Magnus & Bakketeig, 2013). Etter at registreringen var gjennomfart i
Microsoft excel ble tallene overfart til statistikk programmet SPSS. Bade SPSS og Microsoft
Excel ble deretter brukt til & analysere dataene. Det ble brukt flere dager til analysen.
Resultatene av dataanalysen ble fremstilt i figurer og tabeller med antall og prosent i tillegg til
utfyllende tekst.

4.6 Forskningsetikk
For a fa bruke datasamlingen til masteroppgaven, sgkte fagjordmor ved kvinneklinikken det
lokale personvernombudet om godkjenning. Sykehuset har en egen prosedyre som har vert
styrende for denne prosessen (vedlegg 6). Personvernombudet ved sykehuset godkjente at
datasamlingen ble brukt i masteroppgaven, men presiserte at deres godkjenning kun gjelder
for bruk av datasettet til et internt kvalitetsforbedringsprosjekt. Siden masteroppgaven kun
skulle brukes til internt kvalitetsforbedringsprosjekt ble det ikke sgkt godkjenning fra
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Fagjordmor har hatt

ansvar for & avklare rammene for dette masterprosjektet med det lokale personvernombudet.

Alle personopplysninger har blitt behandlet konfidensielt, i samsvar med
Helseforskningsloven (Helseforskningsloven, 2008). For a etisk ivareta innsamlede data har
vi forholdt oss til Personopplysningsoven og Forskningsetikkloven (Forskningsetikkloven,
2017; Personopplysningsloven, 2018). Forskerne har fulgt Helsinkideklarasjonens
retningslinjer ved & til enhver tid veert ansvarlig for den etiske behandlingen av dataene
(World Medical Association, 2001). Innsamlede data ble definert som et internt
kvalitetsforbedringsprosjekt og det er derfor ikke ngdvendig & innhente informert samtykke
fra deltakerne (Helseforskningsloven, 2008). Pasientopplysninger fra kvinneklinikken ble de-
identifisert med koblingsngkkel skrevet for hand ved overflytting fra datasamling pa papir til
Microsoft Excel. Personopplysninger vil ikke kunne komme ut av avdelingen.
Koblingsngkkelen oppbevares av fagjordmor ved den aktuelle kvinneklinikken. Fagjordmor
er ogsa ansvarlig for & oppbevare og slette data nar prosjektet er avsluttet. Dette skal gjeres i
henhold til Helseforskningsloven (2008).

33



Emne Jor 508 Kandidatnummer 412, 419 og 440 Dato 06.05.2019

5.0 Resultater

5.1 Beskrivelse av maternell alder og paritet
Antall kvinner som fgdte i vann fordelt pa maternell alder og paritet ved kvinneklinikken i
den aktuelle perioden. Gjennomsnittlig maternell alder er 29 ar. Det er flest kvinner i alderen
25-29 ar (40,3%) og 30-34 ar (30,9%) med relativ lik fordeling i kategoriene under 25 ar og
over 34 ar. Populasjonen bestar av 25,0 % fgrstegangsfadende (n=72) og 75 %
flergangsfedende (n=216). Fordelingen viste at det var 50,7% (n=146) 2.gangsfedende. Dette
var den starste gruppen fordelt pa paritet. Det var 25,0 % (n=72) forstegangsfedende. Denne
gruppen var tilneermet likt gruppen med flergangsfadende som hadde fadt tre eller flere barn,
her var det 24,3 % (n=67).

Tabell 5.1: Maternell alder og paritet i populasjonen som fgdte i vann ved kvinneklinikken
i perioden februar 2011- juni 2016.

Farstegangsfedende Flergangsfadende Total
N (%) N (%) N (%)

Deltakere 72 (25,0) 216 (75,0) 288 (100)
Maternell alder (ar)
Gjennomsnitt 27 31 29
Range 18-40
18-24 32 (11,1)
25-29 116 (40,3)
30-34 89 (30,9)
35-40 51 (17,7)
Paritet
Para 0 72 (25,0)
Para 1 146 (50,7)
Para 2 53 (18,4)
Para 3 - para 5 14 (5,9)
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5.2 Maternelle utfall
Andel kvinner som hadde inntakt perineum og perinealruptur grad 1 og 2 utgjorde til sammen
98,6% (n=284). Fordelingen av perinalruptur er tydelig forskjellig mellom
farstegangsfadende og fleregangsfadende. Det er flere flergangsfedende med inntakt
perineum, 31,9% (n=69), enn farstegangsfedende 8,3% (n=6). | kategorien grad 3 er
fordelingen mellom farstegangsfadende 4,2% (n=3) mot flergangsfadende 0,5% (n=1). Ingen

kvinner fikk perinealruptur grad 4. Fordeling av perinealruptur er fremstilt i Figur 5.1.

70
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4 2
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% Fprstegangsf@adende (n=72) Flergangsfgdende (n=216) Totalt (n=288)

61,8

14

M Inntakt perineum W Grad1l MW Grad2 MGrad3

Figur 5.1: Grad av perinealruptur i prosent, fordelt pa farstegangsfedende, flergangsfadende

og totalt i den utvalgte populasjonen.

Flest kvinner fikk vaginalblgdning lik eller under 500 ml, 89,9% (n=258). Vaginalblgdning
lik eller under 500 ml kan fordeles pa farstegangsfadende 91,7% (n=66) og flergangsfadende
89,3 (n=192). Totalt 10,1% (n=29) fikk vaginalblgdning over 500 ml. Av disse var 8,3%
(n=6) farstegangsfadende og 10,7% (n=23) flergangsfadende. Fordeling av vaginalblgdning
er fremstilt i Figur 5.2.
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Figur 5.2: Mengde vaginalblgdning i prosent fordelt pa farstegangsfadende, flergangsfadende
og totalt i den utvalgte populasjonen.

Hos ferstegangsfedende var den korteste utdrivningstiden 1 minutt og den lengste
utdrivningtiden 84 minutter. Hos flergangsfadende var den korteste utdringingstiden 1 minutt
og lengste utdrivningstiden 53 minutter, Tabell 5.2. Gjenomsnittet for alle deltakerne pa
utdrivningstid er 16 minutter. Gjennomsnittlig utdrivningstid for farstegangsfadende var 33

minutter og for flergangsfedende 11 minutter.

Tabell 5.2: Utdrivningstid hos alle kvinnene fordelt pa farstegangsfadende, flergangsfadende

og totalt i den utvalgte populasjonen.

Utdrivningstid

Antall kvinner n=71 n=216 n=287 1
Range (minutter) 1-84 1-53 1-84
Gjennomsnitt antall 33 11 16

i hele minutter
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99,6 % (n=278) av barn hadde Apgar-skar over eller lik 7 etter 5 minutter etter postpartum.

Alle barna hadde Apgar-skar over eller lik 7 etter 10 minutter. Fordeling av av Apgar-skar er

fremstilt i Tabell 5.3

Tabell 5.3: Fordelig av barnas Apgar-skar over eller lik 7 og under 7 etter 1 minutt, 5 minutter
og 10 minutter (n=279). Missing = 9.

Apgar-skar

1 minutt

5 minutter

10 minutter

>77

273 (97,9%)

278 (99,6%)

279 (100%)

<7

6 (2,1%)

1 (0,4%)

0 (0%)

86,1% (n=236) av barna fedt i vann hadde kroppstemperatur mellom 36,5 til 37,5 grader

celsius to timer postpartum, se Tabell 5.4.

Tabell 5.4: Barnas kroppstemperatur to timer postpartum (n=274). Missing = 14.

Kroppstemperatur

<36,5C

36,5-37,5C

>375C

Antall

29 (10,6%)

236 (86,1%)

9 (3,3%)
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6.0 Diskusjon

Diskusjonsdelen er inndelt i en metodediskusjon og en resultatdiskusjon. I metodediskusjon
vil vi diskutere styrker og svakheter med metoden som ble benyttet til masteroppgaven. |
resultatdiskusjonen vil vi diskutere resultatene for de ulike utfallene som er kartlagt, i forhold

til empiri og eksisterende forskning.

6.1 Metodediskusjon
Hensikten med masteroppgaven var a utarbeide et kvalitetsforbedringsprosjekt ved a
kartlegge ulike utfall i vannfgdsel i perioden februar 2011- juni 2016 ved en kvinneklinikk i
Norge. Vi valgte a kartlegge bakgrunnsvariabler og utfallsvariabler. Flere av de utvalgte
utfallsvariablene er kvalitetsindikatorer som blir benyttet til kvalitetsforbedringsarbeid i
fadselsomsorgen (Spesialisthelsetjenesten, 20164, b, c). Det var derfor hensiktsmessig at disse
utfallsvariablene ble kartlagt. VVariablene vi benyttet var dokumentert i datasamlingen som var
utfylt av jordmadrene ved kvinneklinikken. Datasamlingen hadde etter at
innsamlingsperioden var over, ikke blitt benyttet. Det var et gnske fra fagjordmor at
datasamlingen dannet grunnlaget for denne masteroppgaven. | samtale med jordmgdre ved
den aktuelle kvinneklinikken er praksis i vannfgdsel den samme i dag som i perioden dataen
ble samlet inn. Pa bakgrunn av uendret praksis, annser vi funnene i kartleggingen som
relevante ogsa i dag. En av fordelene med a bruke allerede innsamlet data, var at det var
tidsbesparende for prosjektprosessen. Det var en styrke for kartleggingen at hele populasjonen
vannfadsler i perioden var registrert (Polit & Beck, 2017). Siden en hel populasjon er
inkludert unngikk vi seleksjonsskjevhet (Polit & Beck, 2017). | falge Polit og Beck (2017)
kan man generalisere fra den aktuelle populasjonen til hele populasjonen forutsatt at utvalget
er stort nok. Generalisering fra et utvalg til hele populasjonen handler om statisk validitet
(Polit & Beck, 2017). Vi matte forholde oss til utvalget slik det var i datasamlingen, men vi
mente at ved a kartlegge populasjonen og utfall i vannfadslene kunne den lokale
kvinneklinikken benytte seg av mastergradsprosjektet i videre kvalitetsforbedringsarbeid.

I tillegg til & presentere vare resultater har vi valgt & presentere statistikk fra MFR, pa
utfallene vi har kartlagt i samme periode se tabell 2.2 og tabell 2.3. Tallene kan ikke
sammenlignes direkte siden MFR registrerer bade normale fadsler og riskofagdsler. Men
statistikken i MFR kan belyse de utvalgte utfallene hos den totale populasjonen som fadte i
Norge i samme periode som vi har kartlagt. Statistikken kan gi et innblikk i hvordan

kvaliteten pa helsetjenesten var ved den lokale kvinneklinikken i forhold i Norge i samme
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periode. En begrensning knyttet til & bruke allerede innsamlede data, var at vi ikke kunne
velge hvilke bakgrunnsvariabler og utfallsvariabler som ble inkludlert. Det betyr at vi i dette
mastergradsprosjektet ikke har flere bakgrunnsvariabler enn maternell alder og paritet. Det
hadde vert gnskelig & ha med flere bakgrunnsvariabler for & kunne beskrive populasjonen
best mulig og dermed gi oppgaven starre tyngde. Manglende variabler kan true ekstern
validitet (Polit & Beck, 2017). Dersom vi hadde hatt flere bakgrunnsvariabler tilgjengelig,
kunne vi for eksempel si noe mer om hva som kjennetegnet de kvinnen som hadde
vaginalblgdning under eller lik 500 ml kontra de som hadde vaginalblgdning over 500 ml. Vi
vet at stort barn kan vare en medvirkende arsak til blgdnig (Norsk gynekologisk forening,
2014). Barnets vekt og hodeomkrets er eksempeler pa variabeler som kunne veert aktuelt a
inkludere for & kunne beskrive en eventuelle arsakssammenhenger for flere av utfallene i var
kartlegging. Barnets starrelse kan pavirke bade perinealruptur og utdrivningstid (Norsk

gynekologisk forening, 2014).

Siden vi benyttet data som allerede var samlet inn, matte vi godta malingene slik de var
(Magnus & Bakketeig, 2013). Ulike jordmgdre har dokumentert i datasettet. Var erfaring fra
praksis er at det gjares subjektive oppfatninger i hver enkelt fadsel. Like situasjoner kan
oppfattes forskjellig og dermed dokumenteres forskjellig. Dette gjer at vurderingene av de
ulike utfallene kan variere ut fra hvilken jordmor som hadde ansvar for fadselen. Avdelingens
jordmgdre har forskjellig kompetanseniva, ved at noen er nyutdannet og andre har lang
erfaring i yrket. | tillegg er flere nasjonaliteter representert med ulik bakgrunn i form og
utdanning. Utveksling av erfaring kan bidra til & heve kompetansen til alle jordmgdrene. Pa en
annen side kan konsekvensene av manglende forskningsbasert kunnskap pa vannfgdsel gjere
at informasjonen som gis til kvinnene kun er basert pa jordmors personlige erfaringer (Reinar
& Blix, 2017). Den enkeltes jordmors personlige positive eller negative erfaring vil da prege
informasjonen som gis. Selv om det anbefales & arbeide kunnskapsbasert kan dette veere
utfordrende hvis det finnes lite oppsummert kunnskap pa temaet (Reinar & Blix, 2017). Var
erfaring er at jordmgdrene ved kvinneklinikken innehar ulik kompentanse i forhold til 4 jobbe
kunnskapsbasert. Ved kvinneklinikken far alle jordmgdrene lik opplaring og ma forholde seg

til samme prosedyrer og dokumentasjonskrav.

Datasettet vart ga ingen informasjon om det var flere kvinner som i utgangspunktet hadde
gnsket a fgde i vann, men av en eller annen grunn fadte utenfor badekar i stedet for.
Komplikasjoner i fadselen kan fare til at antallet som fgdte i vann i den aktuelle perioden er

lavere enn antallet kvinner som gnsket a fade i vann (Helsedirektoratet, 2010). Kvinner som
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fader i vann skiller seg fra totalbefolkningen som fagder, siden det kun er normalfgdende som
far tilbud om vannfadsel (vedlegg 1 og 2). I tillegg vet vi fra praksis at hvis det forekommer
episoder av for eksempel lav eller hgy puls hos barrnet under fadsel, vil kvinnen matte forlate
badekaret for & bli neermere overvaket (vedlegg 1 og 2). Det samme gjelder ved vannavgang
med misfarget fostervann eller at kvinnen har behov for smertelindring utover lystgass
(vedlegg 1 og 2). Kvinner som tidligere har hatt stor blgdning, en grad 3 eller 4 perinealruptur
eller andre risikofaktorer vil ikke fa tiloud om vannfadsel (Helsedirektoratet, 2010). Man kan
ikke generalisere utfallene hos kvinnene som har gjennomgatt vannfgdsel med den totale
fadepopulasjonen. Vi vet fra praksis at det er mange normalfedende kvinner som velger a
fade uten bruk av badekar. Hvilke kvinner som velger vannfadsel er vanskelig a stadfeste. Vi
har ingen demografiske data pa kvinnene som fadte i vann ved den aktuelle kvinneklinikken i

perioden og kan ikke beskrive populasjonen ut over alder og paritet.

6.2 Diskusjon av resultater
| dette kapittelet vil vi farst diskutere bakgrunnsvariablene, deretter de maternelle

utfallsvariablene og til slutt tar vi for oss de neonatale utfallsvariablene.

6.2.1 Bakgrunnsvariabler
Maternell alder hos de som fadte i vann var fordelt pa kvinner mellom 18 og 40 ar, se Tabell
5.1. Gjennomsnittlig alder var 29 ar. Gjennomsnittlig alder for alle som fgdte i Norge i samme
periode var 30 ar (MFR, 2017). Prosedyren for vannfadsel begrenser gvre alder til 40 ar, dette
kan utgjare en forskjell i gjennomsnittlig alder. Lokale forskjeller pavirker ogsa resultatet,

men kvinnenes alder i vannfedsel er ssmmenlignbar med resten av fedepopulasjonen i Norge.

Tabell 5.1 viser at det er tre ganger flere flergangsfedende (75,0%) enn farstegangsfedende
(25,0%) som fadte i vann ved den aktuelle kvinneklinikken i perioden. Tabell 2.2 viser at
42,4% av alle fadsler i Norge i samme periode, var farstegangsfedende. Burns, Boulton,
Cluett, Cornelius og Smith (2012) og Lewis et al. (2018) sine studier beskriver ogsa at det var
flere flergangsfadende enn farstegangsfedende som fedte i vann. Dette begrunnes med at det
oftere oppstar komplikasjoner i kvinnens farste fadsel enn i senere fadsler, noe som gjar at de
ikke lenger er normalfgdende og av sikkerhetsmessige grunner ikke kan fgde i vann (Lewis et
al., 2018). Statistisk sett vil det veere flere farstegangsfadende enn fleregangsfadende som ma
avbryte vannfagdsel pa grunn av for eksempel lang utdrivningstid med manglende fremgang i

fadsel. | avdelingens prosedyre for «Fosterovervaking under fadsel» star det at ved
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manglende fremgang etter 30 minutter trykking skal det startes kontinuerlig overvakning

(vedlegg 7). Nar kvinnen blir kontinuerlig overvaket, kan hun ikke lenger veare i vann.

Tidligere forskning har vist at komplikasjoner i fadsel i starre grad kan unngas ved at en
omsorgsperson er tilstede fra aktiv fase og til fedselen er over (Hodnett et al., 2013).
Prosedyrer for vannfadsel er tydelig pa at kvinnen aldri skal veere alene i rommet nar hun er i
badekaret (vedlegg 1 og 2). Ifglge prosedyrene ved den aktuelle kvinneklinikken skal kvinnen
veere sammen med en pargrende eller jordmor nar hun er i badekaret. Et av malene til ICM
(2014) er at alle kvinner har et fagutdannet helsepersonell tilgjengelig gjennom hele fadselen.
| Helsedirektoratet (2010)'s “Et trygt fodetilbud” er det anbefalt at en jordmor er tilstede fra
fadselen er i aktiv fase og til fadselen er over. Dette gjelder ogsa ved den aktuelle
kvinneklinikken og ifglge Renfrew et al. (2014) har jordmgdre en essensiell kompetanse for &
gi kvinner i fadsel omsorg av god kvalitet. En jordmor kan altsa gke kvaliteten i

fadselsomsorgen og gke sikkerheten for kvinnene i fadsel.

Renfrew et al. (2014) viser ogsa at en jordmor kan begrense bruk av ungdvendige
intervensjoner og fremme en normal fedsel. Kriteriet ved den aktuelle kvinneklinikken for &
fade i vann er nettopp at kvinnen er normalfgdende. | den kartlagte perioden var det under 2%
av fadekvinnene som valgte vannfgdsel ved den aktuelle kvinneklinikken. Vi antar at flere
enn 2% av fedekvinnene som fadte ved den aktuelle kvinneklinikken hadde mulighet til &
velge vannfadsel. Hvorfor ikke flere velger alternativet vet vi ikke sikkert. Dataen var ga
ingen informasjon om det var flere kvinner som i utgangspunktet hadde gnsket a fade i vann,
men av en eller annen grunn fgdte utenfor badekar i stedet for. Komplikasjoner i fadselen kan
fare til at antallet som fgdte i vann i den aktuelle perioden er lavere enn antallet kvinner som
gnsket & fade i vann. Kvinneklinikken har kapasitet til 20% vannfgdsler i aret med tanke pa at

1 av 5 fadestuer har installert badekar.

Erfaring fra praksis har vist at det enkelte ganger kan oppsta samtidighetskonflikt i forhold til
at flere kvinner gnsker vannfadsel samtidig. Likevel har vi erfart at det er stor forskjell pa
jordmgadrenes innstilling til vannfgdsel og dermed ogsa hvordan de introduserer fadekvinnene
for vannfadsel. Informasjonen jordmor gir skal veere profesjonell og kulturelt tilpasset enhver
kvinne uten at dette er pavirket av jordmorens subjektive meninger. Veiledning jordmor gir
kan gke kvinnens kompetanse og tro pa egen kapasitet og egne ferdigheter (Renfrew et al.,
2014). | falge Kringeland et al. (2010) vet vi at kvinner som gnsker en naturlig fadsel med

minst mulig intervensjoner og smertelindring ofte har tidligere positiv erfaring fra fadsel.
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Dette kan pavirke hvorfor det er flere i gruppen flergangsfedende som velger vannfadsel, da
dette er et ikke medikamentelt naturlig alternativ. Vi antar at dersom vi hadde hatt mer
informasjon om kvinnene som gnsket a fgde i vann, men som matte forlate badekaret
underveis, kunne vi beskrevet mer konkret om dette er en medvirkende arsak til den skjeve

fordelingen mellom farstegangsfedende og fleregangsfadende.
6.2.2 Diskusjon av maternelle utfallsvariabler
Perinealruptur

Figur 5.1 viser at av 288 kvinner som fedte i vann var fordelingen av perinealruptur tydelig
forskjellig fra farstegangsfedende til flergangsfadende. Det var flere farstegangsfadende enn
flergangsfadende som fikk en perinealruptur. Resultatene vare viste at 26,0% (n=75) av
kvinnene hadde inntakt perineum etter vannfgdsel og av disse utgjorde 8,3% (n=6)
farstegangsfadende og 91,7% (n=69) flergangsfadende. Menakaya, Albayati, Vella, Fenwick
0g Angstetra (2013) fant at 40% av kvinnene som fgdte i vann hadde inntakt perineum, men
studien skiller ikke pa farstegangsfadende og flergangsfadende. I tillegg vet vi ikke om
rupturer i labia er regnet som inntakt perineum eller grad 1 perinealruptur i Menakaya et al.
(2013)’s studie. Kvinner som ikke far noen grad for perienalruptur opplever mindre smerte i
etterkant av fedselen og har mindre behov smertestillende (Andrews, Thakar, Sultan & Jones,
2008; Macarthur & Macarthur, 2004). Forskning gjort pa vannfadsel har vist at det varme
vannet gjgr huden i perineum mer elastisk og at man med dette kan unnga skader i
fadselskanalen (Liu et al., 2014). Studier gjort pa effekt av varme kluter og massasje av
perineum i forbindelse med fadsel, har kommet frem til det samme (Aasheim, Nilsen, Reinar
& Lukasse, 2017).

Blant alle kvinner som fader vaginalt i Norge far 85% en form for perinealruptur (Norsk
gynekologisk forening, 2014). 61,8% (n=178) av kvinnene som fgdte i vann i perioden fikk
perinealruptur grad 1. Inntakt perineum og perinealruptur grad 1 og 2 registreres ikke i
statistikkbanken hos MFR (Medisinsk fgdselsregister, 2017). Fordelingen av disse er derfor
ikke kartlagt nasjonalt. I kartleggingen var har vi inkludert alle som fikk et sting eller mer
fortil i gruppen for grad 1 perinealrupturer. Kvalitetsindikatoren med tittel “Forekomst av
fodselsrifter” har som mal & redusere perinealruptur grad 3 og 4, da det er disse
perinealrupturene som er viktige a redusere for a forhindre senskader. Perinealruptur, spesielt
grad 3 og 4, har stor betydning for kvinnens helse etter fadsel (Albers et al., 2005).

Resultatene vare viser at av de 4 (1,4%) kvinnene som fikk en perinealruptur grad 3, var 3
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(75,0%) farstegangsfadende. Forstegangsfadende har i falge Norsk gynekologisk forening
(2014) gkt risiko for perinealruptur grad 3 og 4. Bare en (0,5%) av 216 flergangsfadende i var
kartlegging fikk perinealruptur grad 3. Ingen av kvinnene fikk perinealruptur grad 4. Tabell
2.3 viser at 1,5% av alle normalfgdende i Norge med vaginale fadsler fikk en perinalruptur
grad 3 eller 4 i samme periode. Den aktuelle kvinneklinikken hadde i samme periode et
gjennomsnitt pa 2,2% perinealrupturer grad 3 og 4 med en tydelig reduksjon fra farste til siste
ar, 2,5% i 2011 til 1,5% i 2016 i felge MFR (MFR, 2017). Den aktuelle kvinneklinikken har
ifelge fagjordmor hatt reduksjon av fedselsrifter som et fokusomrade for kvalitetsarbeid siden
2013. Personalet har i forbindelse med dette gjennomgatt et kvalitetsforbedringsprosjekt i
form av kartlegging, kompetanseheving og praksistrening. Pa landsbasis kan en ogsa se
reduksjon av perinealruptur i denne perioden . Dette er i trad med kvalitetsindikatoren med
tittel “Forekomst av fadselsrifter” hvor malsettingen er a unnga det som der kalles store rifter
(grad 3 og 4).

Studier som har undersgkt forekomst av perinealruptur fordelt pa vannfedsel og normalfedsel
har kommet frem til ulike funn (Nutter, Meyer, et al., 2014; Ulfsdottir et al., 2017). Funnene i
studien til Ulfsdottir et al. (2017) viser resultater som sammsvarer med tallene fra var
kartlegging. Ifglge Ulfsdottir et al. (2017) var det flere kvinner i gruppen med vannfgdsel som
hadde inntakt perineum og perinalruptur grad 1 enn i gruppen med normale vaginale fadsler.
Det var hgyere andel kvinner i gruppen for normale vaginale fgdsler med perinalruptur grad 2.
Perinalruptur grad 3 og 4 var likt fordelt i begge gruppene (Ulfsdottir et al., 2017). | falge
Nutter, Meyer, et al. (2014) og Menakaya et al. (2013) var det hgyere forekomst av
perinealruptur grad 3 og 4 hos kvinnene som ikke fgdte i vann enn i gruppen som fadte i

vann.

Erfaring fra praksis har vist at i vannfedsel kan tilgangen til, og oversikten over perineum
veere vanskelig. Vannet kan vere uklart og kantene pa badekaret kan gjere arbeidsstillingen
utfordrende, selv for den mest erfarne jordmor. Manglende tilgang og visualisering av
perineum er en av risikofaktorene for perinealruptur grad 3 og 4 (Sultan, Thakar & Fenner,
2007). Nar kvinner fader i en seng, vil vanligvis oversikten veere god og man kan beskytte
perineum med god statteteknikk som er repetert i teori, gvelse og praksis. Fgdestilling vil
kunne pavirke utfallet, og studier viser at enkelte fgdestillinger er forbundet med gkt risiko for
perinealruptur (Dahlen, Dowling, Tracy, Schmied & Tracy, 2013). Andre variabler som kan
pavirke perinealruptur er barnets fadselsvekt og hodeomkrets (Sultan et al., 2007).
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I vann vil kvinnen kunne bevege seg friere og vektlgsheten vannet gir reduserer ytre trykk pa
kvinnens vaginale vev (Balaskas & Gordon, 1990). Var kartlegging viser ferre
perinealrupturer grad 3 og 4 hos de som fgdte i vann i den undersgkte perioden (1,4%) enn
gjennomsnittet ved den aktuelle kvinneklinikken i samme periode (2,2%). En friere
fadestilling og redusert ytre trykk vannet gir kan vere arsak til at risiko for perinealruptur
grad 3 og 4 i vannfgdsel ikke gker til tross for at tilgang til og oversikt over perineum

vanskeliggjares.
Vaginalblgdning

Resultatene fremstilt i Figur 5.2 viser at 89,9 % (n=258) av fedekvinnene ved den lokale
kvinneklinikken hadde vaginalblgdning under eller lik 500 ml to timer postpartum i den
kartlagte perioden. Resultatet samsvarer med studien hvor Dahlen et al. (2013) har kartlagt
vaginalblgdning i vannfadsel og sammenliknet med ulike fgdestillinger i normal vaginal
fadsel to timer postpartum. Denne studien finner at totalt 90% av alle fadekvinnene hadde
vaginalblgdning under 500 ml (Dahlen et al., 2013). | studien til Menakaya et al. (2013) hadde
96% av kvinnene som fgdte i vann vaginalblgdning under 500 ml mot 95% i gruppen som
ikke fadte i vann. Dette viser at det er ulike funn i forhold til forekomst av vaginalblgdning
under 500 ml, bade i studier med vannfadsel og uten vannfadsel. Eggebg og Gjessing (2000)
har kommet fram til at 90,4% av normalfgdende kvinner i Norge far en vaginalblgdning under
eller lik 500 ml. Dette sammenfaller med vare resultater hvor vi kun har tatt for oss

normalfgdende som fader i vann.

Figur 5.2 viser at i gruppen med ferstegangsfadende hadde 91,7% (n=66) vaginalblgdning
under eller lik 500 ml postpartum. I gruppen med flergangsfadende hadde 89,3 % (n=192)
vaginalblgdning under eller lik 500 ml postpartum, se Figur 5.2. Tallene beskriver at det var
flere farstegangsfadene enn fleregangsfadenede som hadde vaginalbladning under eller lik
500 ml to timer postpartum. Uterusatoniblgdning er den hyppigste arsaken til vaginalblgdning
i forbindelse med fadsel (Eggebe & Gjessing, 2000). Det er en vanlig oppfatning i praksis at
atoniblgdning kan forekomme oftere hos kvinner som har fgdt mange barn, men nyere studier
viser at farstegangsfedende hadde hgyere blgdningsmengde enn flergangsfadende (Eggebs &
Gjessing, 2000). Figur 5.2 viser at det var flere fgrstegangsfgdende enn flergangsfgdende som

hadde vaginalblgdning under eller lik 500 ml.

Gjennom praksis vet vi at jordmor som er ansvarlig for fadselen vurderer den vaginale

blgdningsmengden. | etterkant av fadsel registrerer hun vaginalblgdningen i
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dokumentasjonssystemet som benyttes ved den aktuelle kvinneklinikken. Deretter sendes det
fadselsmelding til MFR som lager statistikk pa blgdning i forbindelse med alle fadsler i hele
Norge (Helseregisterloven, 2015). MFR har kun statistikk pa blgdninger over 500 ml for hele
fadepopulasjonen fordelt pa ar (MFR, 2017). Ifalge MFR fikk 22,9% av alle fgdende i samme
periode en vaginalblgdning over 500 ml (tabell 2.3). Det vil si at 77,1% av kvinnene i alle
fadsler i Norge fikk en vaginalblgdning under eller lik 500 ml i samme periode.
Kvalitetsindikatoren med tittel «Fgdsler uten starre inngrep og komplikasjoner» oppsummerer
inngrep og komplikajsoner i fadsel som bgr unngas sa langt det lar seg gjere. Bladning over
1500 ml eller behov for transfusjon av blod i forbindelse med fadsel er definert som et stagrre
inngrep og komplikasjone og er i Norge et mal a unnga. Kvalitetsindikatoren “Fedsler uten
storre inngrep og komplikasjoner” oppsummerer inngrep i fedsel som ber unngés sa langt det
lar seg gjare. Bladning over 1500 ml eller behov for blodtransfusjon er definert som et sterre
inngrep eller komplikasjon og som man har som mal & unnga (Spesialisthelsetjenesten,
2016b). Blgdning over 1500 ml i forbindelse med fadsel registres i dag ikke i MFR (MFR,
2017). Observasjon og registring av vaginalblgdning kan gi oss en indikasjon pa om
helsetjenesten som gis er av god kvalitet (Helse- og omsorgsdepartement, 2009b). Vi har
erfart gjennom praksis at alle vaginalblgdninger registreres ved den aktuelle kvinneklinikken.
Dette gjares for a sikre kvaliteten pa helsetjenesten og er en del av arbeidet med internkontroll
(Internkontrollforskriften, 1997). I kvalitetsindikatoren beskrives utfall som bgr unngas og det
presenteres to ulike syn pa fadsel. Til tross for uenighet om hvilket syn som skal vare
dominerende later det til & vaere bred enighet om at forebygging av ulike komplikasjoner ma

veere i sentrum av diskusjonen.

Det kan veere vanskelig & estimere eksakt blgdning i vann (Balaskas & Gordon, 1990). Bade
sma og store vaginalblgdninger, spesielt i et badekar med vann kan vere vanskelig a estimere.
Identifisering av vaginalblgdning i vannfadsel gjeres ved a visualisere kvinnens ben under
vann. Ved unormal vaginalblgdning vil ikke fgttene veere synlige i vannet (Nutter, Shaw-
Battista, et al., 2014).

Registrering av vaginalblgdning er ofte basert pa jordmors subjektive oppfatning av mengde
(Al-Kadri et al., 2014). Undersgkelser gjort viser at selv erfarne jordmgdre kan feilvurdere
mengden, sma blodtap overdrives og stort blodtap underdrives (Al-Kadri et al., 2014; Glover,
2003). Visuell estemering av blodtap under fadsel er ofte ungyaktig. Det er derfor viktig at
jordmor bruker sin erfaring til observasjon for a overvake kliniske tegn og symptomer pa

store blodtap (Glover, 2003). Dersom det oppstar stor vaginalblgdning er det viktig a reagere
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raskt for & unnga alvorlige konsekvenser for kvinnen (Eggebg & Gjessing, 2000). Blgdning i
vann sprer seg raskt og det kan oppleves som starre bladning enn det egentlig er (Balaskas &
Gordon, 1990). Dette er det viktig a informere kvinnen og partner om pa forhand slik at
blgdningen ikke oppleves sa dramatisk (Balaskas & Gordon, 1990).

| studien til Dahlen et al. (2013) hadde de som gjennomfarte vannfadsel signifikant mindre
forekomst av blgdning over 500 ml enn de som brukte fadekrakk. Dette viser at fgdestilling
kan ha betydning for flere av utfallene som males i fadsel (Dahlen et al., 2013). Fadestilling

er ikke oppgitt datasamligen til dette prosjektet, og kan dermed ikke undersgkes nermere.
Utdrivningstid

Tabell 5.2 viser at den totale utdrivningstiden for alle kvinnene (n=287) varierte fra 1 minutt
til 84 minutter. For fgrstegangsfedende var den lengste utdrivningstiden 84 minutter (n=71)
og for flergangsfadende var den lengste utdrivningstiden 53 minutter (n=216). Det vil si at
alle kvinnene med en utdrivnigstid mellom 53 minutter og 84 minutter var
farstegangsfadende. | falge NICE (2014) skal maksimal utdrivningstid for
farstegangsfadende veere 3 timer og for flergangsfedende 2 timer. Albers (1999) beskriver at
friske kvinner med friske fostre maksimalt kan tale den samme utdrivningstiden som
retningslinjene til NICE (2014) tilsier. Resultatene i Tabell 5.2 viser at alle kvinnene var
under den maksimale tiden bade NICE (2014) og Albers (1999) anser som trygg.

Tabell 5.2 viser at gjennomsnittlig utdrivningstid for alle kvinnene i kartlegging var 16
minutter (n=287). Forskning som har tatt for seg kvinner som fadte i vann har en
gjennomsnittlig utdrivningstid pa 21 minutter (Ulfsdottir et al., 2017). Den samme studien
sammenliknet kvinner som fadte i vann med kvinner som ikke fedte i vann. Kvinner som ikke
fadte i vann hadde en gjenomsnittlig utdrivningstid pa 26 minutter (Ulfsdottir et al., 2017).
Vare resultater viser en kortere gjennomsnittlig utdrivningstid enn i Ulfsdottir et al. (2017)’s
resultater, men deres studie har ikke kartlagt utdrivningstid fordelt pa paritet. Det kan
gjenspeile at vi i denne masteroppgaven har en sterre gruppe flergangsfgdende som igjen kan
pavirke resultatet. Det var hgyere gjennomsnittlig utdrivningstid for farstegangsfedende enn
det var for fleregangsfadende. Tabell 5.2 viser at gjennomsnittlig utdrivningstid var 33
minutter for forstegangsfgdende (n=71) og 11 minutter for flergangsfadende. Menakaya et al.
(2013) fant at gjennomsnittlig utdrivningstid for farstegangsfedende som fgdte i vann var 50

minutter og 20 minutter for flergangsfedende. Dette viser at bade farstegangsfadende og
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flergangsfedende i Tabell 5.2 hadde kortere gjennomsnittlig utdrivningstid enn i studien til
Menakaya et al. (2013).

Utdrivningstid er ikke en kvalitetsindikator i Norge og er ikke ngdvendigvis en komplikasjon
i fadsel. En lang utdrivningstid kan likevel veere arsak til for eksempel store blgdninger hvor
uterus sliter seg ut (Eggebg & Gjessing, 2000). Uturus har da ikke har den samme styrken nar
den skal trekke seg sammen etter fgdsel for & unnga nettopp blgdning (Eggebg & Gjessing,
2000). Pa den aktuelle kvinneklinikken er det prosedyre for & forhindre dette og en
utdrivningstid i aktiv fase uten fremgang etter 30 min er tiltakskrevende (vedlegg 7).
Prosedyren skal forebygge eller forhindre komplikasjoner i fadsel og er en del av
kvalitetsarbeidet for & opprettholde pasientsikkerheten ved kvinneklinikken
(Folkehelseinstituttet, 2018).

Tidligere forskning har vist at det varme vannet gker blodgjennomstrgmningen i kroppen og
ved frigjgring av oxytocin blir riene stimulert (Nutter, Meyer, et al., 2014). Nar riene blir
stimulert og er effektive kan dette fremme descens i fgdselskanalen (Blix, 2010a).
Utdrivningstiden kan da bli kortere, men ogsa mer intens pa grunn av frigjering av oxytocin.
Fadekvinnene handterer pakjenningene de blir utsatt for under fadsel ulikt (Marshall et al.,
2014). Hvis kvinnen blir stresset vil dette fare til gkt stresshormon og dette kan igjen redusere
riaktiviteten (Blix, 2010a). Ifalge Odent (1983) kan vannfadsel vaere med pa a forebygge
dette. Nutter, Meyer, et al. (2014) viser ogsa at det varme vannet i vannfgdsel har en
avslappende og endorfinfremmende effekt pa fadekvinnen. A fale seg avslappet kan vaere
med pa & hjelp kvinnen og gjenvinne kontroll og situasjonene oppleves ikke lenger like
stressende. At fadekvinnen er avslappet gjar bekkenets diameter mest mulig gunstig for
barnets passasje (Nutter, Meyer, et al., 2014). Det varme vannet kan altsd ha en sammenheng

med den korte gjennomsnittlig utdrivningstiden vi har funnet i vare resultater.

Hva som er arsaken til at det er lavere gjennomsnittlig utdrivningstid i denne kartleggingen
enn forskningen vi har referert til, kan vi ikke si med sikkerhet. Vi har litteratur pa nar man
regner start pa utdrivningstid, men antar at dette varierer fra jordmor til jordmor og at det vil
pavirkes av subjektive vurderinger. Vi har heller ingen dokumentasjon pa om kvinnene fikk
trykke spontant, om jordmor har instruert kvinnene i trykking, eller om det ble brukt en

kombinasjon av disse.

6.2.3 Diskusjon av neonatale utfall
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| denne masteroppgaven var hensikten a kartlegg Apgar-skar 1 minutt, 5 minutter og 10

minutter postpartum og kroppstemperatur hos barna to timer etter fgdsel.
Apgar-skar

| denne masteroppgaven har vi kartlagt Apgar-skar hos 279 barn fedt i vann. 5 minutter
postpartum viste resultatene at 99.6 % (n=278) av barna hadde en Apgar-skar over eller lik 7.
Vi anser resultatet som en god indikasjon pa at selekteringsprosessen av kvinner til
vannfadsel fungerte. Ved a bruke prosedyren for hvilke kvinner som kan fgde i vann har
jordmgdrene benyttet seg av kvalitetsforbedring i praksis. Apgar-skar 5 minutter postpartum
er en kvalitetsindikator i fadselsomsorgen i Norge (Spesialisthelsetjenesten, 2016¢). Malet
med kvalitetsindikatoren er a redusere forekomsten av nyfgdte barn med Apgar-skar under 7,
5 minutter postpartum. En Apgar-skar fra 7 til 10, 5 minutter postpartum regnes som normal
(Spesialisthelsetjenesten, 2016¢). Ulfsdottir et al. (2017) og Menakaya et al. (2013) fant i sine
studier Apgar-skar over 7, 5 minutter postpartum hos over 99% av barna. Dette sammenfaller
med resultatene i tabell 5.3. Ulfsdottir et al. (2017), Menakaya et al. (2013) og Vanderlaan et
al. (2018) viser ingen signifikant forskjell pa Apgar-skar 5 minutter postpartum hos barn som

fades i vann og de som fades ved en normal vaginal fedsel.

Apgar-skar er en god og enkel mate og vurderer tilstanden til nyfgdte barn kort tid etter
fadsel. Det gjgres for & kunne oppdage eventuelle komplikasjoner som er tiltakskrevende eller
livstruende (Casey et al., 2001). Ved a oppdage komplikasjoner tidlig kan man gke kvaliteten
pa tjenesten og omsorgen som gis (Aase, 2010). Hvilke konsekvenser en lav Apgar-skar 5
minutter etter fadsel kan ha for barnet belyser hvorfor Apgar-skar er en viktig
kvalitetsindikator for fgdselsomsorgen (Spesialisthelsetjenesten, 2016c). Jordmgdre, som
autonom yrkesgruppe har et ansvar om a ivareta pasientsikkerheten (Aase, 2010). Apgar-skar
er en subjektiv vurdering og selv med lik opplaering kan man vurdere dette forskjellig (Blix,
2010c). Alle jordmedre har sin egen oppfatning og dette vil pavirke hvilke vurderinger hun

gjer og hvilke tiltak hun velger a iverksette (Blix, 2017b).

Statistikk fra MFR (tabell 2.2) viser at 1.8% av barna fedt i Norge hadde Apgar-skar under 7,
5 minutter postpartum. Dette er 1,4% prosent flere enn vare resultater. Dette har antakelig en
sammenheng med at var masteroppgave kun gjelder normalfgdende og at statistikken fra
MFR inkluderer alle fadsler. Arsaker som at barnet er pavirket av smertestillende eller
medikamenter mor har fatt under fadsel eller infeksjon hos barnet kan ogsa gi en lav Apgar-

skar (Spesialisthelsetjenesten, 2016c¢). Alle kvinnene i denne masteroppgaven var selektert
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som normalfedende og ifalge prosedyren for vannfgdsel kan man ikke fgde i vann dersom
man har behov for smertelindring utover lystgass (vedlegg 1og 2). Barna i var kartlegging har
derfor ikke veert utsatt for medikamenter som kan ha pavirket Apgar-skaren. Vi antar ogsa at
det er lite sannsynlig at de hadde en Apgar-skar som var pavirket av at mor hadde en
infeksjon fordi hun ikke lenger ville veert selektert som normalfgdende og dermed ikke en
kandidat for & fade i vann. Dette kan ha en sammenheng med at Apgar-skaren 5 minutter
postpartum for barna i denne kartleggingen var hgyere enn i statistikken fra MFR i samme

periode.

Resultatene i prosjektet viser at etter 1 minutt hadde 2,2% av barna Apgar-skar under 7.
Menakaya et al. (2013) fant i sin studie en signifikant forskjell i Apgar-skar etter 1 minutt
mellom gruppen som ble fgdt i vann og de som ikke ble fedt i vann (11,4% mot 3,6%). Ved
kartleggingen av Apgar-skar fra vannfadsler oppdaget vi at av barna som hadde Apgar-skar
under 7 ved 1 minutt, hadde sveert kort utdrivningstid. Den lengste utdrivningstiden for barna
med Apgar-skar under 7 ved 1 minutt var pa 11 minutter og to av barna var fgdt pa 1 minutt.
Fra praksis har vi erfart at ved veldig rask utdrivningstid, kan barna trenge ekstra tid til &
hente seg inn, men at de kommer seg raskt og vanligvis er spreke etter 5 minutt. Den raske
utdrivningstiden kan ha pavirket Apgar-skar etter 1 minutt i vannfgdsel, men vi har ikke klart
a finne noen studier som bekrefter dette. Menakaya et al. (2013) fant at i gruppen for
vannfgdsel hadde flere barn Apgar-skar under 7 etter 1 minutt, men etter 5 minutter var det
ingen forskjell i gruppene. Etter 10 minutter hadde alle barna i vart prosjekt Apgar-skar over
eller lik 7. Forskning viser at den beste indikatoren pa barnets tilstand far man farst 5 minutter
postpartum (Casey et al., 2001). Det er heller ingen kvalitetsindikatorer i Norge som tar for
seg Apgar-skar etter 1 og 10 minutter. Vi velger derfor & ikke diskutere disse funnene mer

utdypene i denne masteroppgaven.
Kroppstemperatur hos barnet to timer postpartum

Tabell 5.4 viser at av 274 barn fgdt i vann, hadde 86,1% (n=236) kroppstemperatur innenfor
normalomradet. 10,6% (n=29) av barna hadde kroppstemperatur lavere enn normalomradet.
3,3% (n=9) av barna hadde hgyere kroppstemperatur enn normalomradet. At 10,6% (n=29) av
barna hadde kroppstemperatur lavere enn normalomradet, viser at det finnes rom for
forbedring pa hvordan man opprettholder kroppstemperaturen hos barna som fades i vann. Vi
vet ikke om prosedyren for observasjon av nyfadte ble fulgt (vedlegg 3), men vi ma ga ut fra

at denne ble benyttet for a forsgke a holde barna varme. At 13,9% av barna hadde
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kroppstemperatur utenfor normalomradet er viktig a belyse overfor den lokale praksisen med
tanke pa kvalitetsforbedringsarbeid. 3,3% (n=9) av barna hadde kroppstemperatur over
normalomradet. Hva den forhgyede kroppstemperaturen skyldes, har vi ingen informasjon
om. | datasettet manglet det registrering av kropsstemperatur pa 14 av barna. Vi har ingen
mulighet til & undersgke om disse 14 barna kunne gjort en forskjell i resultatene. Vanderlaan
et al. (2018) fant ingen forskjell mellom barn som ble fgdt i vann og barn som ikke ble fadt i
vann nar det kom til hypotermi. Antallet barn med hypotermi var i falge denne studien lik i
begge gruppene (Vanderlaan et al., 2018). | praksis har vi erfart at fokus pa a opprettholde
normal kroppstemperatur hos barn i stor grad handler om & forebygge negative utfall som for
eksempel hypoglykemi. Spesielt de fgrste 12 timene etter fgdsel er barnet utsatt for varmetap
og er avhengig av ekstern hjelp for & holdes varmt (McCall, Alderdice, Halliday, Vohra &
Johnston, 2018). Det forekommer ikke tall fra kvinneklinikken eller MFR i forhold til
kroppstemperatur hos barna i den totale fadepopulasjonen. Var erfaring er at studier som
beskriver forebygging av hypotermi fokuserer i hovedsak pa premature barn. Studier om
hypertermi fokuserer pa neonatale infeksjoner. Denne forskningen vil derfor ikke kunne
benyttes i diskusjon av vare resultater som omhandler friske nyfadte til termin. | falge
Renfrew et al. (2014) kan en kvalifisert jordmor redusere antall barn med hypotermi og dette
er viktig for & opprettholde hgy kvalitet pa helsetjenesten. Temperatur hos barnet er ikke en
kvalitetsindikator, men den lokale prosedyren har fokus pa a holde barnet innenfor

normaltemperatur (vedlegg 3).
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7.0 Konklusjon

| denne masteroppgaven hadde vi en problemstilling med 6 spesifikke delmal. Hovedmalet
var kvalitetsforbedring og med delmalene gnsket vi a kartlegge utfall ved vannfedsel. Vi har
foretatt en kartlegging pa utfall i vannfadsel ved en kvinneklinikk i Norge mellom februar
2011- juni 2016. Vi har ikke funnet norske studier hvor utfall i vannfadsel er kartlagt. Til
tross for begrensninger ved starrelsen pa tallmaterialet, kan kartleggingen bidra til
kvalitetsforbedring gjennom kunnskapsbasert praksis internt ved den aktuelle
kvinneklinikken. Det er viktig for pasientsikkerhet og kvalitetsutvikling i helsetjenesten at

jordmgdrene bruker kartlegging av inten praksis i forbedringsarbeid.

Vi kan ikke konkludere med at vannfadsel er et trygt alternativ til normal vaginal fadsel pa
bakgrunn av resultatene i dette kvalitetsforbedringsprosjektet. Men resultatene viser en hgy

forekomsten av positive maternelle og neonatale utfall ved vannfadsel.

7.1 Forslag til ytterligere forskning.

Det ble ved litteratursgk ikke funnet noen norske studier som omhandlet vannfadsel. De
internasjonale studiene vi har funnet, oppfordrer til videre forskning for a kartlegge
vannfadsel bedre. Denne masteroppgaven danner grunnlag for at studentene som kommer
etter oss i praksis ved kvinneklinikken kan fortsette & kartlegge pasientsikkerhet og kvalitet i
vannfadsel. Det gi viktig informasjon for den lokale kvinneklinikken a kartlegge vannfadsel i
en ny periode og sammenligne med normalfedende som gjennomgar en normal vaginal fadsel
i samme periode. En kartlegging av vannfgdseler med fokus pa salutogenese kunne ogsa gitt

viktig informasjon for den lokale kvinneklinikken.
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8.0 Arbeidsfordeling

Ideen om 4 lage en masteroppgave om vannfgdsel ble til under et mgte med fagjordmor da vi
var i praksis ved kvinneklinikken. Det var opp til oss studenter hvordan datasettet vi fikk
tildelt skulle benyttes og hvordan masteroppgaven ble utformet og gjennomfgrt. Fagjordmor
har underveis i prosessen kommet med innspill og ensker om variabler som skulle kartlegges.
Vi har holdt henne informert og fremgangen i masteroppgaven. Dette har veert en dynamisk

prossess og masteroppgaven har endret seg underveis.

Videreutvikling av ideen foregikk over tid, men vi var alle 3 kandidatene delaktige i denne
prosessen. Under arbeidet med masteroppgaven har fordelingen av arbeidet veert fordelt likt
mellom alle tre kandidatene, sa langt det lar seg gjere. Vi har utfylt hverandre godt, og alle
har deltatt i de ulike fasene av prosessen. Innledning og teoridel er inndelt i ulike emner og
tema, disse har vi fordelt slik at hver student tok et eller to emner hver, og deretter har de
andre to studentene supplert med kunnskap og redigert i teksten. Tabeller og figurer har blitt
utarbeidet i SPSS og Microsoft Excel og av alle tre studentene har deltatt i dette arbeidet. |
diskusjonsdelen fordelte vi utfallene mellom oss og deretter har vi supplert hverandre pa
samme mate som i teoridelen. Metodekapittelet er utarbeidet underveis med lik tyngde pa alle
studentene. Mesteparten av tiden har vi veert sammen to eller alle tre studentene underveis i
skriveprosessen. Overfgring av data fra papirutgave til dataverktgyet i Microsoft Excel ble
gjort av kandidathummer 419 og 440. Arbeid med referanser og tekniske retningslinjer har

primart blitt utfert av kandidatnummer 412.
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Vedlegg 1: Prosedyre for vannfadsel ved den aktuelle kvinneklinikken

Fagspesifikke prosedyrer Kliniske
fagprosedyrer
Vannfgdsel. Fade/Barsel Side 1 av 2
Dokument ID: Godkjent dato: Gyldig til: Revisjon:
26.01.2018 26.01.2021 2.00

Fagspesifikke prosedyrer\Fgdselshjelp og kvinnesykdommer/Gynekologi\Fellesprosedyrer Obstetrikk\Fadsel

HENSIKT
A gi et ikke-medikamentelltilbud til fedekvinner

MALGRUPPE

Alle jordmgdre og leger som bistar
fadekvinner som fader i vann. har ikke dette
tilbudet.

FREMGANGSMATE

Kriterier for & fgde i vann

« Kvinnen skal vare selektert til grgnn gruppe

« Riene skal ha startet innen 24 timer etter spontan vannavgang

« Normalt fostervann

«  Kvinne ma veere i stand til, og forberedt pa, at hun raskt ma komme opp av vannet i
akutte situasjoner 0 Kvinnen skal veere afebril

Kontraindikasjoner

« Misfarget fostervann

« Behov for epidural, opiater eller ristimulerende midler (Syntocinon)

- Tegn til infeksjon (feber > 38 grader). Oppstar det infeksjonstegn underveis i fadselen,
skal kvinnen opp av badekaret

Apningsfasen

«  Klyx og dusj vurderes fagr kvinnen legger seg i badekaret.
«  Temp i badekaret ca 35 — 37 grader.
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Fade/Barsel

For varmt vann kan forarsake tachycardi hos barnet. Ved tachycard fosterlyd ma
kvinnen opp av badekaret og avkjales med kald drikke, evt. kalde kluter. Nar den har

normalisert seg, kan hun ga opp i badekaret igjen.

Viktig at kvinnen drikker rikelig med vann/vaske for & unnga dehydrering.

Kvinnen skal aldri vaere alene pa rommet nar hun er i badekaret.

Badet skal avbrytes hvis det kommer mye avfaring i vannet. Badekaret spyles og evt.
fylles pa nytt.

Lytting pa fosterlyd hvert 15. - 30. minutt i aktiv fase.

Smertelindring: akupunktur, steriltvannspapler eller N20.

Utdrivningsfasen

Det bar veere 2 jordmgdre til stede i utdrivningsfasen.

Vannets temp bgr vaere ca 37 grader rett for fedselen

Ikke aktiv trykking far kvinnen kjenner trykketrang, og barnets hode er pa
bekkenbunn.

NB! Viktig at utskjeeringshastigheten er langsom, og viktig a veilede kvinnen verbalt.
Led fedselen uten a ta for mye pa barnets hode.

Barnet ma fades fullstendig under vann, uten kontakt med luft, far det lgftes til
overflaten. Hvis ikke, risikerer man at barnet aspirerer.

Nar barnets hode er over vannoverflaten, ma det forbli over vannet.

Barnet kan ligge pa mors bryst med kroppen under vann. Dekk til barnets hode.

Barnet avnavles som normalt.

Etterbyrdsfasen

Det tilstrebes at mor gar opp fra badekaret for a forlgse placenta.

Dokumenter i dokumentasjonssystem — vannfgdsel.

Kryssreferanser

Selektering av gravide og fadekvinner
Rengjering badekar. Fade/barsel

Vannfgedsel. Pasientinformasjon

Eksterne referanser
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Vedlegg 2: Prosedyre for smertelindring ved bruk av badekar ved den aktuelle

kvinneklinikken

Fagspesifikke prosedyrer Prosedyre
Smertelindring - badekar. Fgde/barsel Sidelav1l
Dokument ID: Godkjent dato: Gyldig til: Revisjon:
03.08.2017 03.08.2020 7.00

Fagspesifikke prosedyrer\Fgdselshjelp og kvinnesykdommer/Gynekologi\Fellesprosedyrer Obstetrikk\Fadsel

MALGRUPPE
Kvinner i fadselens latens- og apningsfase.

HENSIKT
Smertelindring.
FREMGANGSMATE

Vann kan ha en avslappende effekt, som vil kunne gi hvile nar
kvinnen har behov for det. Vann gir god bevegelighet og kan veere

gunstig for kvinner med bekkenlgsning.

KRITERIER:
« Ettilbud til friske kvinner med normalt svangerskap uke 37 — 42, med et barn
i hodeleie.

«  Kvinner som har fgdt normalt etter keisersnitt

«  Kvinnen ma vare mobil og kunne komme seg raskt opp av badekaret ved
behov

« Beererstatus av GBS har ingen betydning for bruk av vann

« Kvinnen skal alltid ha en person hos seg nar hun er i badekaret.

KONTRAINDIKASJONER:
« Epidural-anestesi.
«  Syntocinondrypp
 Kontinuerlig fosterovervaking
« Misfarget fostervann
« Vannavgang >24 timer
« Infeksjon hos mor
« Spesielle situasjoner vurderes i samarbeid med lege
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RETNINGSLINJER FOR BRUK AV BADEKAR | APNINGSTIDEN:

« Vanntemperaturen skal veere behagelig, maks 37 °C. For varmt vann kan gi
tachycardi hos mor og barn.

- Det er viktig at kvinnen drikker rikelig for & unnga dehydrering

« Lystgass kan kombineres med bruk av badekar.

- Dersom det oppstar patologi, skal kvinnen opp av vannet umiddelbart.

« En kan bruke eteriske olje i badekaret (ikke ved mulighet for vannfadsel)
 Fosterlyden observeres etter prosedyre.

DOKUMENTASJON

«  Det dokumenteres i dokumentasjonssytemet nar kvinnen gar i og ut av
badekaret.

Kryssreferanser
Fosterovervakning under fadsel. Fade/Barsel

Rengjering badekar. Fade/barsel
Vannfadsel. Fade/Barsel

Eksterne referanser
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Vedlegg 3: Prosedyre for nyfedt — observasjon fade/barselavdeling ved den aktuelle

kvinneklinikken

Foretaksniva Prosedyre
Nyfgdte - observasjon i fade/barselavdeling Side 1 av 3
Dokumentplassering: Godkjent dato: Revideres innen: Sist endret: Revisjon:
13.11.2017 13.11.2020 20.04.2018 |2.03

Foretaksniva\Fagspesifikke prosedyrer\Fgdselshjelp og
kvinnesykdommer/Gynekologi\Fellesprosedyrer Obstetrikk ENDRINGER FRA FORRIGE VERSJON:

Lenket til ny pas.info fra NFI om vitamintilskudd til nyfgdte.

HENSIKT

Ivareta det nyfgdte barnet, og skille det patologiske fra det normale.

MALGRUPPE

Alle nyfgdte barn ved fgde/barsel avdelinger.

ANSVAR
Jordmor/ barnepleier.

Ved avvik fra det normale konfereres barnelege hvis ikke annet er oppgitt i aktuell prosedyre.

FREMGANGSMATE:
GENERELT

Der det finnes aktuelle prosedyrer, er det linket til disse.

* Temp: normalverdi 36,5 —37,5.

*  02-metning (Pulsoksymetri): normalverdi > 95 %

*  Respirasjon: normalverdi 40 — 60 /min o Vurder om barnet har inndragninger, pressing eller
nesevingespill.

*  Puls / hjertefrekvens: normalverdi 100 — 160 slag/min.

*  Observer/vurder almenntilstand, tonus, sugeevne / ernsering (Ammeoppfalging +
Blodsukkerkontroll), kvalme, eliminasjon, gyne, hudfarge, navle.

* Barnet skal ha ryggleie under sgvn. Varier med mageleie nar barnet er vakent og har tilsyn.

ETTER F@DSEL:

* Vurdering av Apgar score etter 1, 5 og 10 min
*  Ph-prgve (Blodgass) og vurdering av svar

*  Avnavling
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*  Male vekt, lengde og hodeomkrets

e Jordmorundersgkelse av barnet innen 2 timer

*  K-vitamin profylakse innen 2 timer

*  Temp og 02-metning (Pulsoksymetri) ved 2-timers stell

BARSEL:

*  Rutine nyfgdtunderspkelse ved barnelege.

* Nettovekt 2.- 3. dag etter fgdselen og ved hjemreise.

Forgvrig daglig vekt pa

indikasjon:

o Premature < 37 uker
o Vekt < 2600 gram / >

4750 gram

o Dysmature 2600 —
2800 gram

o Brystoperert mor

o Vekttap over 10 %

Dato 06.05.2019

Utarbeidet av:

Prosedyreutvalg obstetrikk

Fagansvarlig: Overlege

Verifisert av:

Godkjent av:

Dok.nr:

Foretaksniva\Fagspesifikke prosedyrer\Fgdselshjelp og kvinnesykdommer/Gynekologi\Fellesprosedyrer

Obstetrikk
*  Hgrselscreening
*  Nyfadtscreening
*  Obs Gulsott

NYF@DTE SOM SKAL OBSERVERES EKSTRA PA F@DE/BARSEL

Tilstander hos barnet

*  Premature fgdt i uke 35+0 - 36+6 (Premature pa barsel + Blodsukkerkontroll + Gulsott +
Vitamin/jern-tilskudd)
*  Fedselsvekt: o Under 2500 g (Blodsukkerkontroll + Vitamin/jern-tilskudd) o Under 2600 g /

over 4750 g (Blodsukkerkontroll) o Dysmature 2600 — 2800 g (Blodsukkerkontroll)
*  Vekttap over 10 % (Ammeoppfalging + Blodsukkerkontroll)
* Barn som ikke vil die (Ammeoppfalging + Melkeproduksjon)

* Avvik temperatur: o Tiltak ved lav temp: Hud mot hud, pakledning, varmemadrass, evt
kuvgse. Temp < 36,0: TQM, Blodsukkerkontroll.

o Tiltak ved forhgyet temp: Avkledning, vurdere vaeske, evt konferere barnelege.

o Ny kontroll innen 1-2 timer inntil barnet har nadd normaltemperatur.
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Fodselsasfyksi /instrumentell eller traumatisk forlgsning / Apgar score < 6 etter 5 min:
(Instrumentell forlgsning
+ Blodgass +

Blodsukkerkontroll +

Gulsott + TQM)
Obs behov for

smertestillende Evt

oppfalging

barnepoliklinikk/ HABU
Nyfgdt som har veert pa nyfgdtavd/barneavd: oppfelging etter avtale, obs evt gradvis
nedtrapping av tillegg.

Konjunktivitt / puss i gynene

Tilstander hos mor

Infeksjon:

GBS pos urin
Tidl GBS-sykt barn
Fatt antibiotika under fgdsel (unntatt el.sectio)

o O O

o Langvarig vannavgang >24 t
Diabetes matris (Blodsukkerkontroll)
Blodtype antistoff, Rh neg (Immunisering + Gulsott)
Hepatitt B + Hepatitt C antigen pos
Varicella sykdom fgr fgdsel
Toxoplasmose pos i svangerskapet

Herpes genitalis utbrudd rett fgr og under fgdsel (Genital herpes nyfadt)
Klamydia i svangerskapet

Overflytting av barn:

Nyfadte — Oppfalging risikobarn pa barsel og kriterier for overflytting NF/

Overflytting av barn til nyfadtposten

Overflytting av barn

Prosedyren i tabellversjon:

Nyfadte — observasjon fade / barsel. Skiema

Kryssreferanser

Amming,

Vitamin- og jerntilskudd, info til foreldre,

Ammeoppfelging av friske fullbarne nyfgdte barn. Fgde/Barsel
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Blodsukkerkontroll av nyfgdte. Fede/barsel

Hepatitt B virus - Oppfglging gravide og barn av hepatitt B-positive mgdre
Hepatitt C. Fgde/Barsel

Immunisering. Fede/Barsel

Klamydia hos gravide. Fgde/Barsel
Melkeproduksjon: Etablering nar barnet ikke kan die
TQM - Registrering og behandling Fgde / barsel
Varicella i svangerskap og fgdsel. Fede/Barsel
Avnavling av nyfgdte. Fede/Barsel

Blodgass - prgvetaking i navlestreng, Fgde/Barsel
Feber i fgdsel. Fgde/Barsel

Instrumentell vaginal forlgsning. Fede/Barsel
Toxoplasmoseprgver ved fgdsel

Genital herpes - Nyfgdte. Fgde/Barsel

Gulsott hos nyfgdte. Fede/Barsel

Hgrselsscreening nyfgdte. Fede/barsel

Konjunktivitt hos nyfgdte. Fede/Barsel

K-vitamin profylakse til nyfgdte. Fede/Barsel
Nyfgdtscreening - utvidet. Fgde/Barsel

Premature pa barsel (Ga 35,0 - 36,6)

Pulsoksymeter (Sp02) screening av friske nyfgdte,
Nyfgdte - observasjon fgde / barsel. Skjema

Gruppe B streptokokker (GBS) hos gravide. Pasientinformasjon

Morsmelkerstatning - hvordan tilberede. Pasientinformasjon

OVERFLYTTING AV BARN

Nyfgdte - Oppfalging av syke nyfgdte pa fede/barsel

Overflytting av barn fra Fgde/Barsel til Nyfgdtintensiv

Eksterne referanser

Nasjonal veileder for barselomsorgen UNN Metodebok for nyfgdtmedisin 2017
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http://ek.sshf.no/docs/pub/dok06134.pdf
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https://unn.no/Documents/Metodeb%F8ker/Metodebok%20i%20nyf%F8dtmedisin/Metodebok_nyf%F8dtmedisin_5-utgave_juni2017.pdf
https://unn.no/Documents/Metodeb%F8ker/Metodebok%20i%20nyf%F8dtmedisin/Metodebok_nyf%F8dtmedisin_5-utgave_juni2017.pdf
https://unn.no/Documents/Metodeb%F8ker/Metodebok%20i%20nyf%F8dtmedisin/Metodebok_nyf%F8dtmedisin_5-utgave_juni2017.pdf

Emne Jor 508 Kandidatnummer 412, 419 og 440

Dato 06.05.2019

Vedlegg 4: Prosedyre for post partum blgdning ved den aktuelle kvinneklinikken

Fagspesifikke prosedyrer Kliniske
fagprosedyrer
Post partum blgdning. Fade/Barsel Side 1 av 3
Dokument ID: Godkjent dato: Gyldig til: Revisjon:
16.11.2017 16.11.2020 21.06

Fagspesifikke prosedyrer\Fgdselshjelp og kvinnesykdommer/Gynekologi\Fellesprosedyrer Obstetrikk\Fgdsel

MALGRUPPE

Tidligere post partum blgdning > 1000 ml, tvillingfedsler, polyhydramnion, stort barn > 4500

gram, multipara >P4, Jehovas vitne. Vurderes: Langvarig fadsel, stimulerte og induserte.

HENSIKT
Selektere risikofedsler og forebygge blgdning.

ANSVAR
Jordmor og gynekolog.

FREMGANGSMATE

Diagnostikk
Blgdningsmengde Blodtrykk Symptomer
500-1000 ml (10-15 %) Normalt Palpitasjoner, dgsighet,

takykardi

1000-1500 ml (15-25 %)  Lett fall Slapp, kaldsvett, takykardi
1500-2000 ml (25-35 %) 60-80 Rastlgs, blek, oliguri
2000-3000 ml (35-45 %)  40-60 Kollaps, andengd, anuri

Profylakse

1. To jordmgdre bor veere tilstede i det barnet blir forlgst.
2. To venefloner bgr veere innlagt.

lett

3. Sett Oxytocin 5 IE iv/im etter standard prosedyre (kan eventuelt gjentas en gang). Det
anbefales a ha klart konsentrert Oxytocindrypp (10 IE Oxytocin i 100 ml NaCl 0,9 % /

Ringer).
4. Sectio: Oxytocin 3 (-5) IE langsomt iv, kan gjentas

5. Aktiv forlgsning av placenta og regelmessig palpasjon av uterus. Pass pa at urinbleera

er tom.
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6. Starre bolusdoser til pasienter med kjent hjertesykdom og/eller hypovolemi, kan gi
sirkulasjonskollaps

Oxytocin 5 IE = Syntocinon 8,3 mcg/ml

Handling ved stgrre blgdninger og/eller vedvarende blgdning
1. Dersom blgdning > 500 ml: gi Ringer 1000 mi
2. Dersom bladning > 500 ml og placenta ikke er fgdt: tilkall lege
3. Dersom bladning > 1000 ml: tilkall lege

Generelle tiltak

1. Tilkall tilstrekkelig hjelp. Vakthavende gynekolog, gynekologisk bakvakt, anestesilege
(ved behov).

2. To grove venefloner. Ved alvorlige situasjoner der venen trenger a blottlegges, tilkall
Kirurgisk sekundzrvakt.

3. Blaren temmes, vurder kateter.
Blodtrykk og puls males. Vurder & gi oksygen pa maske.

5. Komprimering av uterus evt bimanuell, mens blgdningsarsak lokaliseres. Blod samles i
litermal, bind/bleie veies.

« T:tonus—70%
e T:trauma—20 %
« T:tissue —10 %
« T:thrombophilie — 1 %
Bestill blodpragver: Type/screen, Hb, hct, trombocytter, INR, APTT og fibrinogen

o

~

. Forebygg og opphev sirkulasjonssvikt.

« Bladning > 500 ml: gi Ringer 1000 ml.
+ Blgdning > 1000 ml: Gi Ringer eller NaCl 0,9% x 2 s stort volum som antatt
blodtap.

8. Vurder revisio
9. Blagdning over 1500ml, start med 1-2 SAG. Hvis ytterligere behov gis SAG:
Ferskfrossen plasma 1:1 samt vurder trombocyttkonsentrat. Var oppmerksom pa
utvikling av bladnings DIC. Da skal det gis 1 til 1 SAG/plasma.
10. Vurder evt ytterligere individuelt:
«  Fibrinogenkonsentrat vurderes (Riastap®) 30-60mg/kg, kan gis tidlig hvis ikke
plasma er tilgjengelig). Fibrinogennivaet faller raskt.
«  Kalsiumtilskudd (fordi kalsiumnivaet er viktig for hemostasen, ma i-Ca enten
males jevnlig, evt gis det 5-10 mmol CaCl 2 per infundert “traumepakke)
«  Desmopressin (Octostim®) er anbefalt ved hemofili/von Willebrands sykdom
«  Protrombinkomplekskonsentrat (Protromplex® faktor 11,V11,1X,X) for korreksjon

av warfarin-indusert (Marevan®) koagulopati
Behandling
Ved atoni (70 %)
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1. Anbefalt: Komprimer uterus. Vurder bimanuell kompresjon.
2. Anbefalt, kan gis i ulik rekkefglge (Evt medikamenter gis farst etter forlgsning av
placenta):
a. Oxytocindrypp (50 IE Oxytocin i 500 ml NaCl 0,9 %) med hastighet 150 ml/time.
(TIPS: | akutte situasjoner for raskere administrering: 10 IE Oxytocin i 100ml NaCl

0,9 %)

b. Methergin 0,2 mg im eller fortynnet med 9 ml 0,9 % NaCl langsomt intravengst.
Skal ikke gis ved preeklampsi/hypertensjon eller koronarsykdom hos mor.

c. Cyklokapron (Pilexam) 1000 mg langsomt iv (1ml/min). Kan gjentas hver 6.-
8.time.

3. Foreslas: Cytotec 200 pg 2 tbl (=400 pg) sublingualt, rektalt eller per os. Kan gjentas
med 20 minutters intervall opptil 2-4 ganger (langsom absorpsjon, anbefales primaert
hvis andre uteruskontraherende medikamenter ikke er tilgjengelig, obs pyreksi)

4. Anbefalt:

a. Prostinfenem 0,25 mg/ml (1 ml) gis i myometriet ved a lgfte opp uterus
vaginalt og sette 1 ml gjennom bukveggen inn i myometriet. Kan gjentas med
15 minutters intervall opptil 8 ganger.

b. Gi samtidig Zofran (Ondansetron) 2 mg/ml, 2 ml iv (1 amp) mot kvalme.

Ved rifter (20 %)

1. Riftene sys av lege. Vurder suturering pa opererasjonsstue ved darlig oversikt.
2. Uterinballong eller blodtrykksmansjett i barnestarrelse kan brukes til
vaginaltamponade.

Ved fastsittende placenta / -rester (10 %)

1. Manuell uthenting av placenta og eventuelt revisio.
Ved normal blgdning og kvinnen er velbefinnende, kan man vente opptil en time far

placenta forlgses operativt.

Ansvarlig jordmor informeres etter Y% time. Avvent ytterligere uteruskontraherende
medikamenter.
2. Obs placenta accreta (tidligere sectio).

Koagulasjonsforstyrrelse (1 %)

« Medfadte koagulasjonsforstyrrelser.
« DIC pa grunn av preeklampsi/HELLP, placentalgsning, intrauterin fosterded, sepsis.

Dersom medikamentell behandling ikke er nok
1. Uterinballong: serlig ved atoni og/eller mistanke om blgdning fra nedre
uterinsegment, placenta accreta.
2. Ved ngdvendig kirurgisk behandling: B-lynch sutur ved laparotomi.
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3. Vurder muligheten for a tilkalle intervensjonsradiolog for innleggelse av aortaballong
evt embolisering

4. Aortakompresjon

5. Trinnvis devaskularisering av uterus, ligatur av a. uterina / a. ovarica.

6. Fer man bestemmer hysterectomi, vurder konferering / tilkalling av karkirurg med
tanke pa ligering av art. iliaca interna.

7. Ved fortsatt pagaende bledning og DIC; “pakking av buk” med kompresser (kontakt
erfaren Kkirurg)

Oppfelging/behandling post partum

«  Tromboseprofylakse ved bladning > 1500 ml.
o Klexane 40 mg sc i 3-5 dager.

« Mors allmenntilstand (blgdning > 1000 ml)
o BT og puls — dokumentere pa kurve.
o Hb tas 1. dag, vurderes deretter.
o Vurder intravengs jernbehandling ved Hb
under 8. o Vurder blodtransfusjon hvis Hb faller
under 7.
o Grensene er veiledende — ma ses i
sammenheng med Hb far fadsel, kvinnens
starrelse og allmenntilstand.

o Pasienten har rett til & avsla blodtransfusjon, men ma da informeres om mulige

komplikasjoner.

Kryssreferanser

Blodoverfaring - ndr pasienter nekter
Anemi i svangerskap og etter fadsel
Jehovas vitne. Fgde/Barsel
Medikamentdelegering Fade/Barsel
Selektering av gravide og fadekvinner

Alvorlig postpartum blgdning - alarm (PPH - knapp)

Eksterne referanser

Veileder i fgdselshjelp 2014

Hofmeyr GJ, Glilmezoglu AM, Novikova N, Linder V, Ferreira S, Piaggio G (2009). Misoprostol
to prevent and treat postpartum haemorrhage: a systematic review and meta-analysis of
maternal deaths and dose-related effects. Bull World Health Organ, Sep;87(9):666-77.
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/P11S2214-109X(17)30428-X/fulltext
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http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veiledere/Veileder-i-fodselshjelp-2014/Postpartumblodning-PPB/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veiledere/Veileder-i-fodselshjelp-2014/Postpartumblodning-PPB/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misoprostol%20to%20prevent%20and%20treat%20postpartum%20haemorrhage%3A%20a%20systematic%20review%20and%20meta-analysis%20of%20maternal%20deaths%20and%20dose-related%20effects
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30428-X/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30428-X/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30428-X/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30428-X/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30428-X/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30428-X/fulltext

Emne Jor 508

Kandidatnummer 412, 419 og 440 Dato 06.05.2019
Vedlegg 5: Datainnsamlingsverktay
Alder Paritet  |Perinealruptur grad Blgdning i ml Utd| gstid i minutt [Apar 1 min  |Apgar 5 min |Apgar 10 min Kroppstemp barn

-ArStaII
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Vedlegg 6: Sgknadsskjema ved den lokale personvernavdelingen

Foretaksniva Skjema

Datainnsamling - Sgknadsskjema etterutdanning, videreutdanning, |Sidelav2

masterstudenter eller annet

Dokument ID: Godkijent dato: 03.12.2015 Gyldig til: 03.12.2017 Revisjon: 4.03

Foretaksniva\Virksomhetsgrunnlag, ledelse, administrasjon\Forskning og fagutvikling\Kompetanseheving

Til Dette er sgknadsskjema for datainnsamling ved ALLE enheter ved sykehus. Sgknaden skal

forst godkjennes av universitets veileder og deretter sendes pa e-post
Saksbehandler Utvikling

0g utdanning

SOKNAD OM TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA | FORBINDELSE MED
ETTERUTDANNING, VIDEREUTDANNING, MASTEROPPGAVER ELLER
ANNET.

Det forutsettes at gjeldene lover, forskningsetiske retningslinjer og metoder for
datainnsamling falges!

| forbindelse med oppgaveskriving eller artikkelskriving kan det vaere gnskelig a innhente
opplysninger direkte fra ansatte, pasienter eller pargrende. | den anledning sgker undertegnede
om tillatelse til & gjennomfare datainnsamling.

FYLLES UT AV SOKER

Navn pa student/sgker

Arbeidssted/studie

Datainnsamling i forbindelse med: | Etterutdanning  Videreutdanning Master.  Annet  (Fyll ut annet)

Tema og forelgpig problemformulering pa oppgaven min er
Tema

Problemformulering

Veileder ved universitetet
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Dato 06.05.2019

E-post

Telefon

Presiseringer i forhold til datainnsamlingen:

Hensikt med

datainnsamling

Metode for datainnsamling
(intervju, spgrreskjema,
observasjon)

Populasjon/utvalg

Ansatte

| Pasienter (legg ved nadvendige godkjenninger)

Pargrende (legg ved ngdvendige godkjenninger)

Forskning pa

Friske mennesker

] Syke mennesker

Humant biologisk materiale

Helseopplysninger

@nsket antall respondenter

ved

Tidspunkt/varighet ved

Enhet/Avdeling
(datainnsamling)

Foretaksniva\Virksomhetsgrunnlag, ledelse, administrasjon\Forskning og fagutvikling\Kompetanseheving

Vedlegg (Sett kryss)

73



Emne Jor 508 |  DatainnsarrlingiosakRadssisiesna esteguistanning, vidergysidaiiagzo1 pSide: 2
masterstudenter eller annet Av: 2
Dokument-id: Utarbeidet av: Fagansvarlig: Godkjent dato: Godkjent av: Revisjon:
Avrbeidsgruppe 03.12.2015 4.03
Vedagt | Ikke
akt
uelt
Kopi av sgknad og godkjenning fra REK
| | Kopi av godkjenning fra FEK
| | Kopi av godkjenning fra NSD
| | Kopi av samtykkeerklering eller informasjonsskriv godkjent av
veileder
| | Prosjektskisse
| | Taushetserklaering
[ [ Databrukerkontrakt
Med hilsen
Dato
Signatur
Navn student E-post Telefon

FYLLES UT AV SYKEHUS
Tillatelse gitt av sykehus

Klinikk:
Dato: Enhetsleder/Avdelingsleder:
Telefon: E-post: Enhet:
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Innhenting av data ma skje etter retningslinje ”Datainnsamling. Etterutdanning,
videreutdanning og masterstudenter” i EKWeb.
Godkjenning av innsamling av pasient- og pargrende data

Dato: Forskningssjef:

Godkjenning av tilgang til elektronisk pasientjournal

Omfang av tilganger

Org.enhet i
Personalportalen

Dato: Forskningssjef:

Kryssreferanser

Datainnsamling - Etterutdanning, videreutdanning og masterstudenter
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Vedlegg 7: Prosedyre for fosterovervakning under fadsel ved den aktuelle kvinneklinikken

Fagspesifikke prosedyrer Kliniske
fagprosedyrer
Fosterovervakning under fadsel. Fade/Barsel Side 1av 3
Dokument ID: Godkjent dato: Gyldig til: Revisjon:
22.08.2017 22.08.2020 10.02

Fags

pesifikke prosedyrer\Fgdselshjelp og kvinnesykdommer/Gynekologi\Fellesprosedyrer Obstetrikk\Fadsel

HENSIKT / MALGRUPPE

Sikre alle fadende en adekvat overvakning av fosterlyden under fadselsarbeidet.

AN

Vurdere fgdselens pavirkning av barnet i de forskjellige faser.
Skille en normal utvikling fra det patologiske.

Forlgse barnet uten metabolsk acidose.

Redusere antall ungdige operative forlgsninger.

P wnNPe

SVAR

Jordmor og gynekolog.

Ved bruk av STAN tilstrebes at jordmor/gynekolog er STAN- sertifisert. Hvis ikke-sertifisert

jordmor har fadsel, ma ansvarsjordmor eller annen sertifisert jordmor sta bak.

FREMGANGSMATE

Klassifisering /dokumentasjon

Funn og metode for overvaking av fosterlyd registreres i partogrammet.

Dokumenter nar lege har blitt tilkalt for & vurdere CTG registrering (navn og tidspunkt).
Alle CTG registreringer arkiveres i : Milou. : Scannes og arkiveres i DIPS. : CTG i papir-
format stemples, signeres og arkiveres.

CTG-registreringen klassifiseres som normal, avvikende eller patologisk.
CTG vurderes ut fra

falgende kriterier:
. Frekvens-
Basislinje:110-150

= Variabilitet: mellom 5-25 slag/min
= Akselerasjoner minst 2 pa 20 minutter
= Deselerasjoner
CTG- registreringer Klassifiseres og signeres av jordmor, minimum hver time ved
kontinuerlig overvaking.
Patologisk CTG-registrering klassifiseres og signeres av lege.
Hvis avvikende, settes inn tiltak. Hvis CTG ikke normaliserer seg, tilkalles lege.
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Kegdidaneraridag dhdeg figdsel. Fode/BRA@06.05.2019

Side: 2

Av: 3
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Fade/Barsel

« Huvis avvikende / patologisk CTG, eller tvil om dette, kontaktes vakthavende som
klassifiserer / signerer. O Ved patologisk CTG i 2.stadium skal barnet veere forlgst innen

90 min.

Ved ST event” og normal CTG vurderes / kommenteres dette av jordmor. : 2 jordmgdre.

Innkomst

Gravide i grenn gruppe: Lytte med jordmorstetoskop eller doppler i 60 sek

far, under og etter ri. : Innkomst CTG

Gravide i rgd gruppe: Innkomst CTG av alle.

Fadsel

Se prosedyre: Selektering av gravide og fadekvinner
Normale fgdsler (grenn gruppe)

a) Ved aktiv fadsel lyttes det til fosterlyden (trestetoskop, doppler) hvert 15 til 30 min.
Lytt minimum 60 sek far, under og etter ri.
b) Ved full 4pning fer aktiv trykking lyttes det hvert 15. min. Det tas 20 min CTG hver
pabegynte time frem til trykking startes.
c) |trykketiden lyttes det etter hver ri.

Ved manglende framgang etter ¥ times trykking, startes kontinuerlig fosterovervaking.

Risikofaktorer for mor/barn (red gruppe)
a) Hver enkelt vurderes individuelt ut fra alvorlighetsgrad og tilleggskomplikasjoner.
| de fleste tilfeller er det tilstrekkelig med hyppige CTG registreringer. Dette

vurderes i samarbeid med gynekolog.

b) Ved intern CTG registrering brukes STAN.

Kontinuerlig CTG bgr vaere basis overvaking/screening ved risikofgdsler.

Risikofaktorer hos mor

Preeklampsi

Overtidig svangerskap: 294 dager

Risikofaktorer hos foster

Preterm fadsel (<37

svangerskapsuker)

Vekstretardasjon

Feber hos mor
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Risikofaktorer under fgdsel

Stimulering med oksytocin
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Tidligere alvorlige komplikasjoner ved  |Oligohydramnion Misfarget fostervann
svangerskap eller fadsel

Tidligere keisersnitt, eller andre operative |Unormale funn ved doppler|VVannavgang over 24 timer
inngrep pa uterus u.s. uten spontan fadselstart

i art. umbilicalis, a.cerebri
media eller ductus venosus

Indusert fadsel Immunisering Protrahert forlap

Mistanke om infeksjon hos mor Tvillingsvangerskap Rikelig vaginalblgdning

Bladning fer fadsel (utover Mistanke om mindre Epidural, spinalanalgesi,

tegningsblgdning) fosterbevegelser ved PCB: De farste 30 min fra
innkomst oppstart brukes kontinuerlig

CTG. Kan deretter avsluttes
dersom CTG er normal,
kvinnen gvrig er klassifisert
som normalfgdende og
fremgangen i fadselen er

normal.
Mors alder fra 35/40 ar og oppover etter | Setepresentasjon Mistanke om avvikende
dering (fek itet: PO fra 35 &) Andre tilstander etter hjertelyd ved auskultasjon
vurdering (f.eks. paritet: ra 35 ar :
vurdering Abnormal uterin aktivitet
Mors BMI > 40 Awvikende eller patologisk
CTG
Mindre enn 4 svangerskaps kontroller
Medisinske sykdommer som: ved innkomst

Hayt blodtrykk
Hjerte/lungesykdommer
Diabetes

Autoimmun sykdom (SLE)
Alvorlig anemi

Andre tilstander etter vurdering

Indikasjoner for bruk av STAN:
a) Spesielle sykdomstilstander hos mor:
Preeklampsi
Hypertensjon
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Fade/Barsel

b)

d)

e)
f)
g)
h)

Diabetes — insulinkrevende
Intrahepatisk cholestase
Tidligere sectio som stimuleres
Sectio ved forrige forlgsning

Overtidighet (> Uke 42.0 etter ultralydtermin )

Vekstretardasjon - 22 %
Fostervann:
Sterkt misfarget
Oligohydramnion
Avvikende / patologisk CTG
Induksjon
Seteleie — etter vannavgang
Tvillinger

Pasetting av skalpelektrode kan forarsake infeksjon hos barnet. Det setter derfor en grense pa

max 3 forsgk. Denne grensen kan avvikes i spesielle tilfeller.

Ikke fjern skalpelektroder som er festet, de kan gi god signalkvalitet senere i forlgpet.

Ved STAN overvakning under fgdsel tas det umiddelbart etter fadsel syre / basestatus direkte

fra navlearterien og navlevenen.

Husk a fylle ut STAN evalueringsskjema etter fadsel.

Kryssreferanser

Fedselsomsorg ved

Induksjon av fgdsel. Fade/Barsel
Selektering av gravide og fgdekvinner
Laktatmaling i fedsel. Fode/Barsel

Langsom fremgang og stimulering av rier. Fade/Barsel

Eksterne referanser:
Veileder i fgdselshjelp 2014

79



http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veiledere/Veileder-i-fodselshjelp-2014/Fosterovervakning-under-fodsel-avnavling-og-syre-baseprover-fra-navlesnor/

Emne Jor 508 Kandidatnummer 412, 419 og 440 Dato 06.05.2019

80



