4 N
Hogskulen pa Vestlandet

JOR508 -
Masteroppgave

JOR508-0-2021-VAR-FLOWassign

Predefinert informasjon

Startdato: 20-04-2021 09:00 Termin: 2021 VAR
Sluttdato: 07-05-2021 14:00 Vurderingsform: Norsk 6-trinns skala (A-F)
ERsamensform: Masteroppgave
SIS-kode: 203 JOR508 1 0 2021 VAR
Intern sensor: (Anonymisert)
Deltaker
Kandidatnr.: 409

Informasjon fra deltaker

Antall ord *: 10920
Egenerkleering *: Ja Inneholder besvarelsen Nei
Ronfidensielt
materiale?:

Jeg bekrefter at jeg har ja
registrert

oppgavetittelen pa

norsk og engelsk i
StudentWeb og vet at
denne vil sta pa
vitnemadlet mitt *:

Gruppe
Gruppenaun: (Anonymisert)
Gruppenummer: 8
Andre medlemmer i 415
gruppen:

Jeg godRjenner avtalen om publisering av masteroppgaven min *

Ja



Er masteroppgaven skrevet som del av et storre forskningsprosjekt ved HVL? *
Nei

Er masteroppgaven skrevet ved bedrift/virksomhet i neringsliv eller offentlig sektor? *
Nei



Hegskulen

paVestlandet

MASTEROPPGAVE

Innleggelse 1 fodeavdeling 1 fadselens
latensfase

Admission to Labor Ward During the
Latent Phase of Labor

Kandidatnummer: 409 og 415

JORS508 Masteroppgave

Fakultet for helse og sosialvitenskap
Innleveringsdato: 07.05.2021

Vi bekrefter at arbeidet er selvstendig utarbeidet, og at referanser/kildehenvisninger til alle
kilder som er brukt i arbeidet er oppgitt, jf. Forskrift om studium og eksamen ved Hogskulen pd Vestlandet, § 12-1.



Sammendrag

Tittel: Innleggelse i fodeavdeling i fodselens latensfase.

Hensikt: A beskrive friske lavrisikofedende kvinner ved innkomst til fodeavdelingen. Dette
for & f4 okt kunnskap og forstaelse for hvordan lavrisikofedende blir vurdert for innleggelse

og ivaretatt sett opp mot dagens retningslinjer og klinisk praksis.

Problemstilling: «I hvilken fase av foedselen innlegges friske, lavrisikofedende kvinner i

fodeavdeling? En kartlegging av kvinner som ble innlagt i latensfasen og i aktiv fase av

fadsely.

Studiedesign: En kvantitativ studie med prospektivt innsamlet datamateriale fra en norsk

kvinneklinikk.

Resultater: En storre andel av kvinnene ble innlagt 1 fedselens latensfase (59 %) enn i
fodselens aktive fase (41 %). A vare forstegangsfodende var assosiert med okt risiko for
innleggelse i latensfasen sammenlignet med & vare flergangsfedende (RR 1,40, 95 % KI
1,18-1,66). Ikke-medikamentell smertelindring var mer brukt blant kvinnene som ble innlagt 1
latensfasen (64,8 %) enn i aktiv fase (41,9 %) (p < 0,001). En sterre andel av kvinnene som
ble innlagt i latensfasen fikk anlagt EDA (56,1%) sammenlignet med kvinnene innlagt i aktiv
fase (21,3 %). Innleggelse i latensfasen var assosiert med heyere risiko for & fa anlagt EDA
sammenlignet med innleggelse i aktiv fase (RR 2,63, 95 % KI 1,86-3,72). Kvinnene som ble
innlagt i latensfasen hadde en lengre gjennomsnittlig fedselsvarighet enn kvinnene innlagt i

aktiv fase (454 minutter versus 329 minutter, p <0,001).

Konklusjon: Flertallet av kvinnene ble innlagt i fedeavdeling i fodselens latensfase. Disse
kvinnene brukte i storre grad bade ikke-medikamentell smertelindring og epiduralanalgesi, og
hadde en lengre fodselsvarighet enn kvinnene som ble innlagt i fedselens aktive fase. Studien
antyder at det er diskrepans mellom gjeldende retningslinjer og kvinners behov for stotte,
omsorg og smertelindring i latensfasen og at det trengs tydeligere retningslinjer for jordmedre

og mer forskning pa temaet for a kunne tilpasse omsorgen bedre til kvinnenes behov.

Nokkelord: Lavrisikofedende, latensfase, aktiv fase, innleggelse i fodeavdeling,

smertelindring, epiduralanalgesi, jordmor



Abstract
Title: Admission to Labor Ward During the Latent Phase of Labor.

Aim: To describe healthy low-risk women at admission to the labor ward. This to increase the
knowledge and understanding of how low-risk women are assessed for hospitalization and

cared for in accordance with current guidelines and clinical practice.

Issue: “During which stage of labor are healthy, low-risk women admitted to the labor ward?

A survey of women admitted during the latent and active phase of labor.”

Design: A quantitative study with prospectively collected data from a Norwegian women’s

clinic.

Results: A larger proportion of the women were admitted during the latent versus the active
phase of labor (59 % versus 41 %). Nulliparous women had a higher risk of being admitted
during the latent phase of labor compared to multiparous women (RR 1.40, 95 % KI 1.18-
1.66). Women admitted during the latent phase of labor had a higher use of non-
pharmacological pain relief than women admitted during the active phase of labor (64.8 %
versus 41.9 %, p <0.001). Epidural analgesia was used to a greater extent by the women
admitted during the latent phase of labor compared to the women admitted during the active
phase of labor (56.1 % versus 21.3 %). Admission during the latent phase of labor was
associated with a higher risk of epidural analgesia (RR 2.63, 95 % KI 1.86-3.72). Women
admitted during the latent phase of labor had a longer duration of birth than women admitted

during the active phase of labor (454 minutes versus 329 minutes, p <0.001).

Conclusion: The majority of the women were admitted to the labor ward during the latent
phase of labor, and these women used both non-pharmacological pain relief and epidural
analgesia to a greater extent and had a longer birth duration than the women who were
admitted during the active phase of labor. This study suggests that there is discrepancy
between current guidelines and women’s need for support, care and pain relief during the
latent phase, and that clearer guidelines for midwives and additional research on the topic is

needed to be able to better adapt care to women’s needs.



Key Words: Low-risk women, latent phase, active phase, admission to labor ward, pain

relief, epidural analgesia, midwifery
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1.0 Innledning

Hvert ar finner rundt 140 millioner fodsler sted globalt, og majoriteten av disse fadslene er
fodsler uten risikofaktorer hos mor eller barn (World Health Organization, 2018). Det finnes
ulike syn pa hva en fodsel er og hva den betyr for kvinnen, og dette har endret seg i lopet av
historien. Fadselsomsorgen har pa verdensbasis gradvis blitt mer preget av medisinsk
teknologi og patologi (Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014) og bruken av intervensjoner
som i utgangspunktet var ment til & handtere komplikasjoner, har gkt globalt. Dette har fort til
bekymring i fagmiljeet, fordi unedvendige intervensjoner i den normale fodselen forer til okt

risiko for komplikasjoner for mor og barn (Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014).

En av malsettingene i norsk fedselsomsorg er & unngé ungdvendige intervensjoner i den
normale fodselen, og & kun intervenere der det er nedvendig (Helsedirektoratet, 2010, s. 25).
Norsk gynekologisk forenings (NGF) veileder for fodselshjelp (Norsk gynekologisk forening,
2020) anbefaler generelt at fodende kvinner ikke legges inn i fodeavdeling for de er i aktiv
fase av fodselen. Dette er fordi studier har vist at innleggelse i latensfasen forer til okt risiko
for obstetriske intervensjoner og komplikasjoner (Bailit et al., 2005; Chuma et al., 2014;
Davey et al., 2013; Holmes et al., 2003; Iobst et al., 2019; Kauffman et al., 2016; Klein et al.,
2004; Lundgren et al., 2013; Miller et al., 2020; Neal et al., 2014; Rahnama et al., 2006; Rota
et al., 2018).

Til tross for stort fokus pa & redusere ungdvendige intervensjoner og ekt kunnskap om tidlig
innleggelse i fodeavdeling, eksisterer det lite kunnskap om nér i fedselsforlopet kvinner blir
lagt inn. Det eksisterer derimot en del forskning rundt kvinners behov og opplevelser knyttet
til latensfasen, som papeker at hovedgrunnene til at kvinnene sokte til fodeavdelingen 1
latensfasen var smerter, behov for trygghet og for 4 fa en bekreftelse pé at det de opplevde var
normalt (Beake et al., 2018; Carlsson et al., 2009; Eri et al., 2015; Low & Moffat, 2006).
Jordmedre er eksperter pa den normale fodselen, og en av jordmors viktigste funksjoner er &
fremme det normale fodselsforlapet (Renfrew et al., 2014). Dette kan vare utfordrende i et
miljo hvor det er okende fokus pé risiko, patologi og intervensjoner (Miller et al., 2016;
Renfrew et al., 2014) samtidig som jordmor ogsé er pliktet til 4 ivareta kvinnens behov i
metet med fodselsomsorgen (Helsedirektoratet, 2010; International Confederation of

Midwifes, 2005).



1.1 Hensikt
Hensikten med studien er & beskrive friske lavrisikofedende kvinner ved innkomst til
fodeavdelingen. Dette for & fi okt kunnskap og forstaelse for hvordan lavrisikofedende blir

vurdert for innleggelse og ivaretatt, sett opp mot dagens retningslinjer og klinisk praksis.

1.2 Problemstilling og forskningsspersmaél
Problemstillingen er som folger: «I hvilken fase av fodselen innlegges friske,
lavrisikofedende kvinner i1 fedeavdeling? En kartlegging av kvinner som ble innlagt i

latensfasen og 1 aktiv fase av fodsel».

Gjennom studien beskrives:

e Kvinnenes sosiodemografiske karakteristika og innkomststatus ved ankomst til
fodeavdelingen

e Andelen kvinner innlagt i latensfasen og aktiv fase av fodsel

e Bruken av smertelindring blant kvinnene innlagt i latensfasen sammenlignet med
kvinnene innlagt i aktiv fase

e Fadselsvarighet hos kvinner som ble innlagt i latensfasen sammenlignet med kvinnene
innlagt i aktiv fase

e Bruken av tiltakene «venteseng» og «sovedose»

1.3 Begrepsavklaringer

I studien defineres kvinnene med 0-3 cm cervixdilatasjon til & veere i latensfasen av fedsel, pa
bakgrunn av definisjonen som brukes i fodselsomsorgen i Norge (Norsk gynekologisk
forening, 2020). Cervixdilatasjon mellom 4-10 cm defineres som aktiv fase av fodsel.
Lavrisikofedende kvinner defineres i studien som friske forste- eller flergangsfedende med
normalt svangerskap, som barer ett foster i hodeleie, der fadselen starter spontant mellom

svangerskapsuke 36+0 og 41+3 (Helsedirektoratet, 2010, s. 30).



2.0 Bakgrunn

2.1 Fadsel som en normal begivenhet

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer den normale fedsel som en spontan
bakhodefadsel til termin (mellom uke 37+0 og 42+0) som er lavrisiko bade ved start,
underveis og ved fodselen av barnet — samt at mor og barn har det bra etter fodselen (World
Health Organization, 1997). Synet pa fodsel er ulikt pa verdensbasis, og avhenger av faktorer
som kultur og ekonomi, men et fellestrekk i den vestlige verden er at synet gradvis har blitt
mer preget av medisinsk teknologi og patologi (Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014;
World Health Organization, 2018). Begrepet «Too little too late, too much too soon»
beskriver de to ekstreme scenarioene som kan oppsté i fedselshjelp, der den ene delen av
verden har for lite ressurser til 4 hjelpe kvinnene slik at de far nedvendig fedselshjelp for sent,
og den andre delen iverksetter tiltak i fodsel for det er nedvendig, og stir dermed i fare for &
komplisere fodselsforlopet (Miller et al., 2016). I den vestlige delen av verden er det «too
much too soon» som utgjer den sterste trusselen. I Renfrew et. als rammeverk fra 2014, loftes
behovet for en tilpasset fodselsomsorg for alle kvinner, der den normale fodselsprosessen
fremmes, kvinnenes ressurser styrkes og kvinnene selekteres til riktig niva av fedselshjelp ut

fra individuelle behov (Renfrew et al., 2014).

2.2 Fadselsstart og fodselens faser

Selekteringen av kvinnen til riktig fodeniva starter allerede i svangerskapet, og fortsetter ved
kvinnens forste mete med fedeavdelingen (Helsedirektoratet, 2010). En viktig vurdering som
jordmor mé gjere i mote med fodekvinnen, er & bedemme hvor kvinnen er i fodselsforlapet.
Kvinnens vurdering av fodselsstart kan avvike fra jordmors faglige vurdering, noe som kan
vare utfordrende i klinisk praksis. Kvalitativ forskning har vist at kvinner ofte ser pa
latensfasen som «a vere i1 fodsel», da det er smerter som hovedsakelig kjennetegner
kvinnenes definisjon av fedselsstart, mens latensfasen ofte ikke blir anerkjent som & vare i
fodsel av jordmor (Beake et al., 2018; Cheyne et al., 2006). Det er viktig & definere
fodselsstart og aktiv fodsel riktig fra et faglig perspektiv, i og med at dette har konsekvenser
for videre vurderinger og avgjerelser som tas i fodselsforlgpet, som blant annet
diagnostiseringen av protrahert fodselsforlap (National Institute of Health and Care
Excellence, 2014; Zhang et al., 2010). Maten man definerer fodselssart pa kan dermed

pavirke den videre omsorgen og stetten som gis til kvinnen (National Institute of Health and



Care Excellence, 2014), som for eksempel hvorvidt kvinnen skal legges inn i fedeavdeling

eller bli hjemme og avvente situasjonen.

2.3 Differensiering og seleksjon

Hvordan fadselsomsorgen er organisert, har betydning for nar kvinner oppseker helsehjelp og
ndr de legges inn i1 fedeavdeling. I Norge er fodetilbudet desentralisert, og det stilles i dag
krav om en differensiert fodselsomsorg for a ivareta ulike kvinners behov (Helsedirektoratet,
2010, s. 25). Fadekvinner skal selekteres til riktig fodeniva ut fra en risikovurdering av henne
selv og barnet, og kvinnens egne ensker skal vektlegges. Fadsler hvor det er gkt risiko for
komplikasjoner, sykdom eller skade, enten hos mor eller barn, defineres som risikofedsler
(Helsedirektoratet, 2010, s. 26). Kvinner som defineres som lavrisikofedende kan fode ved
alle fedenivaer, ut fra eget onske, reisevei samt en helhetsvurdering av jordmor. Jordmors
oppgave med a selektere kvinnen til riktig fodenivé er derfor viktig. Riktig selektering sikrer
kvinnene forsvarlig helsehjelp, men kan ogsa bidra til 4 unnga unedvendige tiltak og
intervensjoner hos lavrisikofedende kvinner, fordi selekteringen til riktig fedeniva bidrar til at
rett tiltak blir iverksatt til rett tid for hver kvinne (Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014).
Helsedirektoratet anbefaler at kvinner fir informasjon om seleksjonskriteriene for de ulike
fodenivéene tidlig i svangerskapet, og selekteringen til riktig fodeniva gjores i samarbeid
mellom jordmor/lege og kvinnen, ut fra kvinnens anamnese og personlige ensker
(Helsedirektoratet, 2010, s. 29-30). Kvinnens og barnets situasjon er i stadig endring, og
jordmors jobb med selektering er derfor en kontinuerlig prosess gjennom béade svangerskap

og fadsel.

2.4 Innleggelse 1 fodeavdeling

Bakgrunnen for anbefalingen om & avvente innleggelse 1 fedeavdeling til aktiv fodsel, er at
forskning har vist at ndr kvinner legges inn i latensfasen, eker risikoen for obstetriske
intervensjoner som keisersnitt (Bailit et al., 2005; Chuma et al., 2014; Holmes et al., 2003;
Iobst et al., 2019; Kauffman et al., 2016; Klein et al., 2004; Lundgren et al., 2013; Miller et
al., 2020; Neal et al., 2014; Rahnama et al., 2006; Rota et al., 2018), bruk av riestimulerende
oxytocin (Bailit et al., 2005; Chuma et al., 2014; Holmes et al., 2003; Iobst et al., 2019;
Kaufmann et al., 2016; Miller et al., 2020; Neal et al., 2014; Rota et al., 2018), bruk av
amniotomi (Bailit et al., 2005; Chuma et al., 2014; Iobst et al., 2019; Rota et al., 2018), bruk
av epiduralanalgesi (Bailit et al., 2005; Holmes et al., 2003; Iobst et al., 2019; Kauffman et



al., 2016; Miller et al., 2020; Rota et al., 2018) og instrumentell vaginal forlgsning (Rota et
al., 2018). Grunnen til at disse intervensjonene anses som ungdvendige eller uheldige, er fordi
overbruk av intervensjoner som er ment & handtere komplikasjoner kan fore til uheldige utfall
for mor og barn (Renfrew et al., 2014). Sammenhengen mellom innleggelse i fodeavdeling og
okt bruk av intervensjoner har ikke blitt fullstendig kartlagt eller forstitt (Kauffman et al.,
2016; Marowitz, 2014). Man vet ikke sikkert om det kan vere spesielle faktorer ved kvinnene
som legges inn tidlig, eller deres fodsler, som gjor dem mer disponert for bruken av
intervensjoner. Man tenker ogsa at tilstedeverelse pa sykehuset i seg selv kan gke risikoen for
intervensjoner (Bailit et al., 2005; Miller et al., 2020). Om det er det okte fokuset pd fremgang

1 fodsel eller at «veien til» intervensjoner blir kortere, er uvisst.

WHO anbefalte likevel fra 2018 at kvinner som oppseker fodeavdeling burde legges inn og
gis tilpasset stotte og omsorg selv om de er i latensfase, med mindre de selv ensker & avvente
situasjonen hjemme (World Health Organization, 2018). Bakgrunnen for dette er manglende
forskning pa konsekvensene av en anbefaling om 4 utsette innleggelse til kvinnen er i aktiv
fodsel. Det oppfordres ogsa til & foreta en grundig undersgkelse av alle kvinner som
ankommer fodeinstitusjon, og at kvinner og deres partnere burde ha tilgang pa ventearealer,
mat og drikke i pdvente av innleggelse pa fodestue i aktiv fedsel. For kvinner som innlegges i
latensfasen anbefales det & unngd medisinske intervensjoner for & stimulere eller fremskynde
fodselen sd lenge mor og barn har det bra (World Health Organization, 2018). Det er i dag
anerkjent at mange kvinner har en smertefull latensfase med behov for smertelindring, og at
de kan oppleve latensfasen som «a vere i fodsel». Det er derfor anbefalt at omsorgen ma
tilpasses individuelt, og at kvinner som har behov for det legges inn i1 fodeavdeling for
smertelindring (National Institute of Health and Care Excellence, 2014; Norsk gynekologisk
forening, 2020; World Health Organization, 2018).

Jordmor — portvokter for fodeavdelingen?

En systematisk oversikt har vist at jordmedre synes det er utfordrende a balansere kvinnens
behov og ensker opp mot institusjonens retningslinjer og kapasitet ved vurdering for
innleggelse (Beake et al., 2018). Jordmedrene hadde en tendens til & stole mer pd vaginalfunn
enn pa kvinnenes vurdering av situasjonen, og de oppga faktorer som full avdeling og hayt
arbeidspress som grunner til & oppmuntre kvinnene til & bli hjemme i latensfasen (Beake et
al., 2018). Andre studier har vist at vurderingen jordmor gjor av en kvinne for innleggelse

gjores pa bakgrunn av den totale situasjonen, inkludert fysiske tegn, kvinnens handtering av



smertene og situasjonen, hennes ensker og forventninger til fodsel, samt institusjonens
retningslinjer og kapasitet (Cheyne et al., 2006; Eri et al., 2011). En norsk kvalitativ studie fra
2011 viste at jordmedrene forsekte & oppmuntre kvinnene til 4 bli hjemme s lenge som mulig
ved fodselens start, for & unngd medikalisering av fedselen. De hadde fokus pa & forsta
kvinnenes situasjon, gi konkrete rdd og normalisere fodselsforlopet i kommunikasjonen med
kvinnene. Studien stiller likevel spersmél ved om jordmedrenes rolle som «portvoktere» str i
veien for ivaretakelse av kvinnenes behov i latensfasen (Eri et al., 2011), noe som ogsa er
papekt i andre studier (Beake et al., 2018; Eri et al., 2015; Low & Moffat, 2006; Marowitz,
2014).

Jordmedre er de mest kompetente til & hdndtere normale fodsler, og i mange land og kulturer
er det jordmedrene som er tettest pa fedekvinnene. Jordmedre har derfor et serlig ansvar for a
legge til rette for et naturlig fedselsforlap og beskytte kvinnene mot unedvendige inngrep i
den normale fodselen (Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014). Det er mange faktorer som
kan bidra til & pavirke jordmors vurdering og beslutning om innleggelse av kvinner i
fodeavdeling. I trdd med Yrkesetiske retningslinjer for jordmedre, skal jordmor ivareta bade
de fysiske, psykiske, emosjonelle og andelige behovene til kvinnene nar de seker helsehjelp
(International Confederation of Midwifes, 2005). Jordmor mé ogsa imetekomme kravet om
kvinnens rett til medvirkning rundt egen helsehjelp (Pasientrettighetsloven, 1999, § 3-1). Det
betyr at jordmor er forpliktet til & ta i betraktning kvinnens stasted, perspektiv og ensker i
mote med fodselsomsorgen. Dette mé likevel balanseres opp mot hva som er best for kvinnen

fra et jordmorfaglig stasted.

Kvinners opplevelse av latensfasen

Kvalitativ forskning har bidratt til en sterre anerkjennelse av og forstielse for de
utfordringene kvinnene meter i latensfasen. En kvalitativ studie papekte at hvordan kvinnene
folte at de ble mott i latensfasen hadde stor betydning for den totale fedselsopplevelsen deres
(Low & Moffat, 2006). Latensfasen kan oppleves forskjellig fra kvinne til kvinne, og fra
fodsel til fodsel, men enkelte temaer gar igjen. En metasyntese over kvalitative studier av
forstegangsfodende kvinners opplevelse av latensfasen viste at kvinnene folte et ansvar for a
bedomme om fedselen virkelig var i gang, og 4 ta riktig avgjerelse om nar de skulle kontakte
fodestedet (Eri et al., 2015). Kvinnene brukte ulike mestringsstrategier for & hndtere smerter
og engstelse 1 latensfasen — noen fikk god stette fra partner, andre forsekte & holde pd med

dagligdagse gjoremal, se film/serier eller snakke med venner og familie (Eri et al., 2015). En



annen systematisk oversiktsartikkel viste at kvinnene ofte ble overveldet over smertene de
opplevde, og folte seg uforberedt pd dette. Kvinnene ensket a bli mett av empatiske
jordmedre, de ensket tydelige rdd om hva de burde gjore, samt en forsikring om at smerter og

symptomer som de opplevde i latensfasen var normalt (Beake et al., 2018).

Behovet for smertelindring, bekreftelse og trygghet var de mest sentrale punktene i kvinnenes
opplevelse av latensfasen (Beake et al., 2018; Carlsson et al., 2009; Dahlberg et al., 2015; Eri
et al., 2011; Hosek et al., 2014). Kvalitative studier har vist viktigheten av a f4 nok tid med og
informasjon fra jordmor i svangerskapet for & kunne fole seg trygg og avslappet under
fodselen, samt realistisk informasjon om hva kvinnen kan forvente ved fodselsstart (Beake et
al., 2018; Dahlberg et al., 2015). I en svensk studie om kvinners handtering av latensfasen
hjemme, rapporterte kvinnene at nar de hadde fatt bekreftelse pé at alt var normalt, kunne de
slappe bedre av og la den naturlige fedselsprosessen fortsette (Carlsson, 2012). En RCT-
studie fra 2006 viste at hjemmebesek av jordmor i latensfasen forte til at kvinnene i mindre
grad oppsekte fodeavdelingen i tidlig fedsel (Janssen et al., 2006). En systematisk oversikt fra
2017 viste ogsa at dersom kvinnene ble undersokt og evaluert i latensfasen, kunne dette
utsette innleggelsestidspunktet (Kobayashi et al., 2017). Det har ikke blitt utformet
retningslinjer eller konkrete rdd for hvordan man kan hjelpe kvinner til & bli veerende hjemme

i latensfasen for 4 hindre tidlig innleggelse i fodeavdeling.



3.0 Kunnskapsgrunnlag — et helsefremmende perspektiv

Studien bygger pa et helsefremmende perspektiv. Den forste internasjonale konferansen for
helsefremmende arbeid i Ottawa i 1986 dannet idégrunnlaget for en samlende strategi om
helsefremmende fokus i folkehelsearbeidet. «Ottawa-charteret» fungerer fremdeles som en
slags grunnlov i det helsefremmende arbeidet. Her defineres helsefremmende arbeid som
«prosessen som setter folk i stand til & f ekt kontroll over og forbedre sin helse» (World
Health Organization, 1986). Helsefremmende arbeid dreier seg primart om a styrke
menneskers helse, og & gi dem muligheten til 4 ta kontroll over og forbedre sin egen helse
gjennom ekt kunnskap og medvirkning. Jordmedre har en viktig rolle innenfor
helsefremmende arbeid bade pd individ- og samfunnsniva. Det er nedskrevet i yrkesetiske
retningslinjer for jordmedre at de skal opptre som rollemodeller i helsefremmende arbeid for
kvinner gjennom hele livets syklus, for familier og for annet helsepersonell (International

Confederation of Midwifes, 2005).

A styrke kvinners helse er en viktig del av jordmedres arbeid, da de jobber tett pa kvinner i
sarbare situasjoner i alle faser av livet. Jordmedre er pliktet til & etterleve Pasient- og
brukerrettighetsloven, som gir kvinnene rett til medvirkning ved gjennomfering av helse- og
omsorgstjenestene de mottar, blant annet til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige undersokelses- og behandlingsmetoder (Pasientrettighetsloven, 1999, § 3-1).
Jordmedre har en viktig oppgave 1 & informere og undervise kvinner, fordi tilstrekkelig, faglig
oppdatert og forstaelig informasjon er en forutsetning for at kvinner skal ha en reell mulighet
til medvirkning rundt egen helsehjelp. En annen viktig del av jordmors helsefremmende rolle,
er a bidra til utvikling og deling av kunnskap innenfor jordmorfaget, for eksempel gjennom

forskning (International Confederation of Midwifes, 2005).

Som en folge av ny teknologi og ekende fokus pé risiko og komplikasjoner, har synet péa
fodsel endret seg (Renfrew et al., 2014). To overordnede og til dels motstridende syn pa
fodselsprosessen har lenge vert gjeldende; svangerskap og fedsel som en normal, fysiologisk
prosess pa den ene siden, og det medisinske eller patologiske synet, hvor svangerskap og
fodsel kun anses som normalt i retrospekt (Smith et al., 2014). Synet pa fodsel som en normal
prosess samsvarer med jordmedres faglige opplaering og retningslinjer, hvor en av de
viktigste oppgavene er & fremme den normale fodselen (Miller et al., 2016; Renfrew et al.,

2014). Dette synet inneberer ogsé et helsefremmende perspektiv med fokus pa kvinnens



medbestemmelse og egne ressurser. Studier har fremhevet behovet for at jordmor har en
helsefremmende holdning i metet med fodekvinnen for & fremme den normale fodsel, og for &
fremme en positiv fedselsopplevelse for kvinnen (Dahlberg et al., 2015; Howarth et al.,
2011). Studiene viste at jordmor hadde en avgjerende rolle i dette arbeidet, og at kvinnene sa
pa jordmors holdning og atferd som av betydning for om de folte seg trygg og ivaretatt under
fodselen. Jordmors evne til 4 tilneerme seg kvinnen pé en individualisert og motiverende mate,
bidro til & fremme kvinnens indre styrke og tro pa sin egen evne til & handtere fodselsarbeidet
(Dahlberg et al., 2015). I denne studien ble det ogsa fremhevet at jordmor gjennom et
helsefremmende perspektiv mé fokusere pa kvinnens egne ressurser for 4 fremme den

normale fodselen.



4.0 Metode

4.1 Studiedesign

Studien er en kvantitativ studie med prospektivt innsamlet datamateriale fra en norsk

kvinneklinikk.

4.2 Bakgrunn for datamaterialet

Datamaterialet ble samlet inn prospektivt fra fedselsjournaler i dokumentasjonssystemet
Imatus/Natus. Datainnsamlingen ble gjennomfort fra 1. august til 30. september 2018 av
tidligere studenter. Det ble brukt validerte kartleggingsskjemaer til innhenting av data fra
fodselsjournalene, og studentene plottet data fra Imatus/Natus til Excel. Imatus/Natus er et
nasjonalt dokumentasjonssystem for svangerskap-, fadsels- og barselomsorgen (CSAM
Health AS, 2021), hvor observasjoner, tiltak og utfall av fedsel har blitt dokumentert av

jordmor underveis i fodselsforlapet.

Datamaterialet er hentet fra en kvinneklinikk som héndterer rundt 5000 fedsler arlig.
Kvinneklinikken er inndelt i tre fodeavdelinger basert pa tre ulike fodenivder — én
jordmorstyrt avdeling som kun handterer lavrisikofedsler, og to avdelinger som handterer
bade lavrisiko- og risikofedsler. Kvinnene selekteres til de ulike avdelingene ut fra en
risikovurdering basert pa gjeldende retningslinjer for fodselsomsorgen (Helsedirektoratet,

2010).

4.3 Populasjon og utvalg

Populasjonen var friske, lavrisikofedende kvinner uten kjente risikofaktorer hos mor eller
barn. Utvalget bestod av 332 friske forste- og flergangsfedende kvinner med ett foster i
hodeleie og spontan fadselsstart til termin (gestasjonsalder >= 37 uker), og inkluderte kvinner
som fodte med og uten epiduralanalgesi (EDA). Flytskjema over utvalgs- og

eksklusjonsprosessen i studien er fremstilt i Figur 1.
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Friske forste- og flergangsfadende
kvinner med ett foster i hodeleie og

(GA >= 37 uker)
(n =334)

5

Totalt antall inkluderte kvinner

spontan fedselsstart til termin j\>

Kvinner ekskludert pga
manglende info om cervix-
dilatasjon ved innkomst
(n=2)

(n=332)
Kvinner innlagt i Kvinner innlagt i
latensfasen aktiv fase
(n =196) (n=136)

Figur 1: Flytskjema over utvalg og eksklusjon

4.4 Variabler og maleniva

Variablene som ble inkludert i studien er presentert i Tabell 1. Det ble foretatt en seleksjon av

hvilke variabler som skulle inkluderes ut fra variablenes relevans for studiens overordnede

problemstilling og hensikt (Polit & Beck, 2017, s. 266). Variabellisten inkluderer

demografiske variabler, variabler som beskriver kvinnenes innkomststatus, smertelindring og

fodselsvarighet.
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Tabell 1: Variabler og maleniva

Variabel Maleniva
Demografiske
Paritet Dikotom, kategorisk
Alder, gruppe Ordinal
Opprinnelse Kategorisk
Utdanningsniva Ordinal
Innkomststatus

Fase ved innkomst

Dikotom, kategorisk

Cervix (cm)

Kontinuerlig

Hodets stasjon i bekkenet

Kontinuerlig

Regelmessige rier

Dikotom, kategorisk

Antall rier per 10 min Kontinuerlig
Rienes intensitet Ordinal
Smertelindring
Varmeflaske Dikotom, kategorisk
Badekar/dusj Dikotom, kategorisk
Akupunktur Dikotom, kategorisk
Steriltvannspapler Dikotom, kategorisk
EDA Dikotom, kategorisk
EDA gitt i latensfase Dikotom, kategorisk
Ikke-medikamentell smertelindring samlet | Dikotom, kategorisk
Fodselsvarighet
Fodselsvarighet Kontinuerlig
Fodselsvarighet gruppe Ordinal
Andre
Sovedose Dikotom, kategorisk
Venteseng Dikotom, kategorisk

Variablene som er beskrevet under «innkomststatus» ble inkludert for & synliggjere hvor i
fodselsforlapet kvinnene var da de ble lagt inn i fodeavdelingen. Alle smertelindringstiltak ble
definert som dikotome variabler med ja/nei som verdier, fordi datamaterialet ikke inneholdt
informasjon om hvorvidt tiltakene ble gjort i latensfase eller i aktiv fase. Unntaket var
variabelen «kEDA gitt i latensfase», som definerte at EDA ble gitt for kvinnen var i aktiv
fodsel. Opprinnelig var det en del «missing values» i kategorien ikke-medikamentell

smertelindring, men disse ble omgjort til «ikke dokumentert», da det var vanskelig & fastsla

om tiltakene ikke var dokumentert eller ikke var utfert.

4.5 Analyse

Deskriptiv og inferensiell statistikk ble brukt for & se pd variablenes frekvensfordeling, og vi

utforte statistiske analyser for & beskrive utvalget og sammenligne kvinnene som ble lagt inn i
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latensfasen med kvinnene som ble innlagt i aktiv fase av fedsel. For & utfore analysene ble
statistikkprogrammet IBM SPSS - Statistical Package for the Social Sciences benyttet
(Pallant, 2020).

Variablenes maleniva og hvordan de ble definert var styrende for hvilke analyser som ble
utfort (Tabell 1). Variablene cervixdilatasjon, antall rier per 10 min, hodets stasjon i bekkenet
og fodselsvarighet ble inkludert med bade kontinuerlig og ordinalt maleniva, slik at det kunne
regnes bdde andeler og gjennomsnitt (Polit & Beck, 2017, s. 356-357). For disse variablene
oppgis standardavvik (SD) og 95 % konfidensintervall (KI). Standardavviket gir informasjon
om variasjonen innenfor hver gruppe (Polit & Beck, 2017, s. 364). Konfidensintervallet gir et
estimat og en sikkerhetsmargin for tallets storrelse i populasjonen (Polit & Beck, 2017, s.

379).

Signifikante forskjeller mellom kvinnene som ble innlagt i latensfasen og kvinnene som ble
innlagt i aktiv fase med tanke pa paritet og bruken av EDA var bakgrunnen for & se pa relativ
risiko (RR) med 95 % konfidensintervall for disse variablene (Polit & Beck, 2017, s. 379). De
dikotome variablene ble analysert ved hjelp av kji-kvadrat (y?) test for uavhengige grupper
(Bjerndal & Hofoss, 2004, s. 106; Polit & Beck, 2017, s. 392). Variabelen fodselsvarighet var
ikke normalfordelt i utvalget. For a ikke overestimere en forskjell mellom gruppene ble den
analysert ved bruk av Mann-Whitney-U-test for uavhengige grupper (Bjerndal & Hofoss,
2004, s. 90-92).

4.6 Missing values

De ulike variablene i datamaterialet inneholdt manglende verdier, eller «missing values», i
varierende grad. Antallet missing values for hver variabel er oppfort i tabellene 1 resultatdelen
for & synliggjere hvor mange av utvalget som ikke ble inkludert i resultatene. Andelen
missing values fordelte seg jevnt i datamaterialet, men det var hgyest andel missing values for
variabelen «utdanningsnivédy. Etter en vurdering antar vi at missing values er «missing
completely at random» (MCAR), fordi det var tilfeldig hvilke variabler som hadde missing
values (Polit & Beck, 2017, s. 430). For & minimere risikoen for bias ble missing values

ekskludert «pairwise» 1 SPSS, det vil si for hver enkelt analyse (Pallant, 2020, s. 219).
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4.7 Etiske overveielser

Datamaterialet var opprinnelig en del av et internt kvalitetsforbedringsprosjekt, og det ble
sokt om tillatelse for innhenting av anonyme data til foretakets interne personvernombud i
2018. Det var derfor ikke aktuelt & sgke studien inn til Norsk senter for forskningsdata (NSD)
eller Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), men etiske
prinsipper i forskningseyemed matte likevel overholdes, og valgene rundt hindtering og

anvendelse av data métte vurderes naye.

Datamaterialet besto av fullstendig anonyme data. Anonymitet er den beste maten 4 sikre
konfidensialiteten til deltakerne pé (Polit & Beck, 2017, s. 147). Det var likevel viktig & vare
klar over at anonyme opplysninger kan ses pa som sensitive for deltakeren, avhengig av hva
slags informasjon som er innhentet. Helseregisterloven sier at: ”Graden av
personidentifikasjon skal ikke vere storre enn nedvendig for det aktuelle omradet”
(Helseregisterloven, 2014, § 6). P4 grunn av en del sensitive opplysninger om kvinnenes
bakgrunn, helse og fodselsforlep ble det gjort en restriktiv utvelgelse av data, og det ble ikke
hentet ut mer data enn det som var strengt nedvendig ut fra studiens hensikt. Disse
avveiningene bidro til ytterligere styrking av personvernet (Norsk senter for forskningsdata,
2020). Med tanke pd oppbevaring av datamaterialet, ble det tatt en vurdering for
datainnsamlingen startet om dataene burde ligge pa hegskolens forskningsserver. Det ble da
konkludert med at datamaterialet var anonymisert i stor nok grad til at det kunne oppbevares
pa private enheter. Det ble likevel benyttet passordbeskyttede pc-er og en restriktiv holdning
til deling av datamaterialet. Na som analysene er gjennomfert, resultatene presentert og

studien er over, er datamaterialet slettet.
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5.0 Resultater

5.1 Beskrivelse av utvalget

Totalt 332 kvinner ble inkludert i studien. Kvinnenes sosiodemografiske karakteristika og
innkomststatus med tanke pé cervixdilatasjon, hodets stasjon i bekkenet og rier er fremstilt i
Tabell 2. Det var en overvekt av flergangsfedende kvinner i utvalget (60,9 %). Majoriteten av
kvinnene (77,0 %) var mellom 25 og 34 ar, av norsk opprinnelse (81,3 %) og hadde hoyere
utdannelse (70,3 %). Kvinnene som ble innlagt i latensfasen og i aktiv fase var

sammenlignbare med tanke pa sosiodemografiske karakteristika.
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Tabell 2: Sosiodemografiske karakteristika og kvinnenes innkomststatus ved ankomst til

fodeavdelingen
Kvinner innlagt i latensfase | Kvinner innlagt i aktiv fase Total av utvalget
Variabler:
n % n % n %
Alder:
18-24 17 8,7 7 52 24 7,3
25-29 69 35,4 48 35,6 117 35,5
30-34 82 42,0 55 40,7 137 41,5
35-39 23 11,8 21 15,6 44 13,3
>40 4 2,0 4 2,9 2,4
Missing 2
Opprinnelse*:
Norsk 155 79,1 115 84,6 270 81,3
Vestlig 22 11,2 9 6,6 31 9,3
Ikke-vestlig 19 9,7 12 8,8 31 9,3
Utdannelse:
Grunnskole 7 4,1 2 1,7 9 32
Videregdende 47 27,7 29 24,8 76 26,5
Hoyere utdannelse 116 68,2 86 73,5 202 70,3
Missing 26 19 45
Regelmessige rier:
Ja 81 433 93 75,6 174 56,1
Nei 106 56,7 30 24,4 136 43,9
Missing 9 13 22
Rienes intensitet:
Darlig 98 53,0 15 11,8 113 36,2
Middels 77 41,6 63 49,6 140 44,9
God 10 5,4 49 38,6 59 18,9
Missing 11 9 20
Totalt: n=196 100 % n=136 100 % n=2332 100 %
iat mean SD (95 % KI) mean SD (95 % KI)

Cervix ved innkomst, cm:
Antall rier pa 10 minutter:
Hodets stasjon i bekkenet:

(i avstand fra spina)

2,2 0,9 (2,11-2,36)
2,7 0,9 (2,52-2,79)
2

5,7
2,9

1,9 (5,38-6,02)
1,0 (2,77-3,13)

-1

* opprinnelse er kategorisert pa tilsvarende mate som i Imatus/Natus

** mean = gjennomsnitt, SD = standardavvik, KI = konfidensintervall
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5.2 Innleggelse 1 fedeavdeling

Av det totale antallet kvinner i utvalget ble 59 % lagt inn i fedselens latensfase, mens 41 % av
kvinnene ble lagt inn i fedselens aktive fase. Det var omtrent en like stor andel forste- og
flergangsfodende kvinner som ble lagt inn i latensfasen, mens det var stor overvekt av

flergangsfodende kvinner som ble lagt inn 1 aktiv fase. Dette er fremstilt i Figur 2.

AKktiv fase
41 %
n =136 Forstegangs-
fedende:
47,4 %
Latensfase
59 %
n =196
Flergangs-
fedende:
52,6 %

Figur 2: Andel kvinner innlagt i latensfase og i aktiv fase av fodsel samt fordeling av paritet

innad i gruppene

Det var signifikant forskjell i andelen forstegangsfedende blant kvinnene som ble innlagt i
latensfasen (47,4 % forstegangsfodende, n = 93) og kvinnene som ble innlagt i aktiv fase
(27,2 % forstegangsfodende, n = 37). A vare forstegangsfodende var assosiert med noe okt
risiko for innleggelse i latensfasen sammenlignet med & vaere flergangsfodende (RR 1,40, 95

% KI 1,18-1,66).
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5.3 Smertelindring 1 fodsel
Bruken av EDA og ikke-medikamentell smertelindring for kvinner innlagt i latensfase og for

kvinner innlagt i aktiv fase er presentert i Tabell 3.

Tabell 3: Smertelindring 1 fodsel

Kvinner innlagti | Kvinner innlagt i Total av
Smertelindringstiltak: latensfase aktiv fase utvalget p-verdi
n % n % n %
Ikke-medikamentelle: *
Varmeflaske 70 35,7 15 11,0 85 25,6 | <0,001
Badekar/dusj 100 51,0 39 28,7 139 41,9 | <0,001
Akupunktur 48 24,5 15 11,0 63 19,0 0,002
Steriltvannspapler 17 8,7 6 4.4 23 7,0 0,133
EDA anlagt i foedsel:
Ja 110 56,1 29 21,3 139 41,9
Nei 86 43,9 107 78,7 193 58,1
Totalt: n=196 100% | n=136 100% |n=332 100%
*Mulig med flere ikke-medikamentelle tiltak samtidig

Bruken av ikke-medikamentell smertelindring (alle tiltak samlet) for hele utvalget 14 pa
55,4 %. Ikke-medikamentell smertelindring ble mer brukt blant kvinnene som ble innlagt i
latensfasen (64,8 %) enn blant kvinnene som ble innlagt i aktiv fase (41,9 %). Forskjellen var

statistisk signifikant (y>= 17,02, df =1, p =< 0,001).

Av hele utvalget var det 41,9 % av kvinnene som fikk anlagt EDA. Det var signifikant
forskjell i bruken av EDA mellom kvinnene som ble innlagt i latensfasen (56,1 %) og i aktiv
fase av fodsel (21,3 %). A bli lagt inn i fodselens latensfase var assosiert med hayere risiko
for & {4 anlagt EDA 1 lopet av fodselen sammenlignet med & bli innlagt i fedselens aktive fase

(RR 2,63, 95 % KI 1,86-3,72).

Nér det gjaldt tidspunktet for anleggelse av EDA, var det flere kvinner som fikk anlagt EDA i
fodselens aktive fase enn i latensfasen. Av alle kvinnene som fikk anlagt EDA var det 35,3 %
som fikk det mens de var i fadselens latensfase, mens 64,7 % fikk EDA mens de var i
fodselens aktive fase. Forskjellen var statistisk signifikant (y*>= 79,82, df =1, p =

<0,001). Kvinnene som hadde brukt ikke-medikamentell smertelindring hadde ikke lavere

risiko for bruk av EDA (RR 0,92, 95 % KI 0,71-1,18).
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5.4 Fadselsvarighet
Gjennomsnittlig fedselsvarighet for kvinnene 1 hele utvalget var pd 403 minutter (SD 408, 95
% KI 359-448 minutter), som vil si 6 timer og 43 minutter. Fadselsvarighet for kvinner

innlagt i latensfase og i aktiv fase er presentert i Tabell 4.

Tabell 4: Fadselsvarighet

Kvinner innlagt i Kvinner innlagt i
Fadselsvarighet*: latensfase aktiv fase
n % n % p-verdi
< 3 timer 50 25,9 42 31,6
3t-12¢ 103 53,4 83 62,4
12¢t-241 37 19,1 7 53
24¢t-481¢ 3 1,6 0 0
> 48t 0 0 1 0,7
Missing 3
Totalt: n=19 | 100% | n=136 | 100%
Fedselsvarighet: mean, SD (95 % KI)** | mean, SD (95 % KI)
Minutter 454,396 (398-510) 329, 415 (258-400) | <0,001
Timer (t) og minutter (min) 7 t 34 min 5t29 min
* Fadselsvarighet er regnet fra start av aktiv fase for alle kvinnene
**mean = gjennomsnitt, SD = standardavvik, KI = konfidensintervall

5.5 Tiltak 1 latensfasen

Av alle kvinnene i studien var det 4,2 % som benyttet seg av tiltaket «venteseng», og 3,6 %
som benyttet seg av tiltaket «sovedose». Med «venteseng» menes en seng kvinnen kan
benytte seg av pa sykehuset i latensfasen dersom hun ikke ensker a reise hjem i pdvente av
aktiv fodsel. Med «sovedose» menes en kombinasjon av smertestillende og beroligende
medikamenter som skal hjelpe kvinnen i latensfasen med a slappe av og sove. Det var ingen

kvinner i utvalget som hadde benyttet begge tiltak.
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6.0 Metodediskusjon

6.1 Studiedesign og datamaterialet

Studiens design gjorde at det var nedvendig & ta veloverveide valg underveis for a sikre den
interne validiteten. Utfordringer i forhold til den interne validiteten er sterst i ikke-
eksperimentelle studier pd grunn av den manglende kontrollen pé alle involverte variabler
(Polit & Beck, 2017, s. 203). For & styrke studiens interne validitet, ble det benyttet deskriptiv
og inferensiell statistikk uten & trekke slutninger om arsakssammenhenger, og uten a vurdere

styrken til de statistiske assosiasjonene (Polit & Beck, 2017, s. 203).

Datamaterialet som ble brukt i studien ble opprinnelig samlet inn til et annet prosjekt med et
annet formal. Dette ga oss mindre kontroll og et begrenset utvalg variabler. For & styrke
studiens innholdsvaliditet ble det derfor laget en ny kodebok hvor alle variablene ble
kontrollert slik at de samsvarte, og dette ble kontrollert opp mot radata. Dette ble gjort bade
som en kvalitetssjekk og for & gi oss okt kjennskap til datamaterialet (Polit & Beck, 2017, s.
742). Gjenbruk av datamaterialet var tidsekonomisk, 1 og med at vi ikke trengte & samle inn
nye data, og vi heller ikke var avhengig av deltakernes samarbeid for & kunne utfere studien
(Polit & Beck, 2017, s. 174). En annen styrke var tilgangen til et relativt stort antall
fodselsjournaler, samt at vi ikke trengte & ta hoyde for frafall fra studien fordi datamaterialet

allerede var innhentet (Folkestad, 2017, s. 4).

6.2 Bruken av fedselsjournal og jordmor som observater

At datamaterialet baserer seg pa jordmedres dokumentasjon i kvinnens fedselsjournal, kan
innebare en svakhet ved datamaterialet. Jordmedre har dokumentasjonsplikt
(Helsepersonelloven, 1999, §39-40), og Helsedirektoratet presiserer at jordmedre er ansvarlig
for & dokumentere blant annet symptomer, funn, smertelindringstiltak, hvilke vurderinger som
ble foretatt pa hvilke tidspunkter og mors tilstand under fodselen (Helsedirektoratet, 2018a).
En del av dataene i studien samsvarer med data som rapporteres til Medisinsk fedselsregister
(MFR) i forbindelse med fodsel, og anses derfor & ha god kvalitet og reliabilitet. Noen av
variablene som ble inkludert i denne studien var likevel avhengige av den enkelte jordmors
vurdering og dokumentasjon, og kan derfor sies & ha lavere reliabilitet enn de variablene som
baserte seg pa klare, definerte mal (Polit & Beck, 2017, s. 303). Selv om jordmedre er
lovpélagt & dokumentere tiltak og hendelser i fodsel, kan det tenkes at jordmor av ulike

grunner ikke prioriterer & dokumentere enkelte tiltak som blir ansett som mindre kritiske, som
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for eksempel bruken av ikke-medikamentell smertelindring. Dette kan skape informasjonsbias
(Polit & Beck, 2017, s. 173). Studier har vist at jordmedre prioriterer det & vare tilgjengelig
for kvinnen hgyere enn dokumentering og journalfering (Cooper et al., 2021; Dike et al.,
2015). Jordmedres ekspertise pa det normale fodselsforlopet (Renfrew et al., 2014), og at
jordmedre er godt trent og opplert i & vurdere og dokumentere fodsel (Kerkin et al., 2017)
bidrar likevel til & styrke datamaterialets reliabilitet (Polit & Beck, 2017, s. 303). Det faktum
at dokumentasjonsplikten gjelder alle jordmedre, gjor ogsa at risikoen for informasjonsbias i

studien anses som liten (Polit & Beck, 2017, s. 173).

6.3 Studiens utvalg — friske, lavrisikofedende kvinner

I enhver studie ma det tas hensyn til faren for seleksjonsbias (Polit & Beck, 2017, s. 207),
som kommer av at det kan vaere preeksisterende forskjeller mellom gruppene man studerer.
Det var antagelig mange faktorer og variabler som pévirket nar i fadselsforlapet kvinnene ble
lagt inn 1 foedeavdeling, som denne typen studie ikke tar heyde for eller kan kontrollere.
Samtidig besto utvalget kun av friske, lavrisikofedende kvinner med ett friskt barn i hodeleie
med spontan fodselsstart til termin, der andre preeksisterende risikofaktorer var ekskludert.
Seleksjonskriteriene var strenge og avgrensede, og de sosiodemografiske variablene fordelte
seg ogsa relativt likt i utvalget. Dette gir lite rom for seleksjonsbias, og er en stor styrke for

studiens interne validitet (Polit & Beck, 2017, s. 224).

Studiens eksterne validitet avgrenses av de strenge seleksjonskriteriene (Polit & Beck, 2017,
s. 229-230), og studien kan ikke trekke slutninger om andre fedepopulasjoner som for
eksempel kvinner med komplikasjoner eller risikofadsler. Dette er nettopp bakgrunnen for
studiens hensikt, som er & kartlegge friske, lavrisikofedende kvinner. Utvalget er
representativt for denne studien, og resultatene kan vere overforbare til andre friske,
lavrisikofedende kvinner. Utvalgets storrelse er ogsé en styrke for studiens generaliserbarhet,
da et relativt stort utvalg kan sies & vaere mer representativt for populasjonen (Polit & Beck,

2017, s. 259)

6.4 Definisjon av latensfase og aktiv fase
I studien er NGF sin veileder i fodselshjelp brukt som definisjon pd hva som skiller latensfase
fra aktiv fase. I tillegg til cervixdilatasjon er ogsa avflatning av cervix og regelmessige rier

viktige parametre for & vurdere hvor kvinnen er i fodselsforlapet (Norsk Gynekologisk
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Forening, 2020). I studiens datamateriale fantes det ikke informasjon om avflatning av cervix,
derfor ble ikke dette inkludert i studiens definisjon av latensfase og aktiv fase. Regelmessige
rier var inkludert i datamaterialet, men dette var en usikker variabel, da ogsd noen av
kvinnene med cervixdilatasjon mellom 4 og 10 cm hadde uregelmessige rier. Derfor var det i
studien kun cervixdilatasjon som avgjorde om kvinnene befant seg i latensfasen eller 1 aktiv
fase. Det kan stilles sparsmal ved om dette kan true studiens interne validitet, dersom
kvinnene «feilaktigy ble vurdert til & veere i latensfase eller aktiv fase. En systematisk
oversiktsartikkel fra 2016 konkluderte med at det er liten enighet i forskningslitteraturen nar
det gjelder definisjonen av fodselsstart samt av latens- og aktiv fase, og at fa av studiene la
forskning til grunn for sin definisjon (Hanley et al., 2016). En norsk systematisk oversikt fra
2008 viste at latensfasens start ble ulikt definert, men at det virket som det var enighet om at
latensfasen slutter ved 3-4 cm (Blix et al., 2008). Noen steder ble det presisert at mormunnen
skal vaere avflatet ved avslutningen av latensfasen, men dette var det mindre enighet om (Blix
et al., 2008). Likevel var det nedvendig a sette grensen mellom latens- og aktiv fase et sted,
og derfor ble den sikreste variabelen i datamaterialet, som etter var vurdering var

cervixdilatasjon, benyttet som parameter for denne grensen.
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7.0 Resultatdiskusjon

Flertallet av kvinnene i studien ble innlagt i latensfasen. Av hele utvalget ble 59 % av
kvinnene lagt inn i latensfasen, mens 41 % av kvinnene ble lagt inn i aktiv fase. Dette var en
hayere prosentandel enn i andre sammenlignbare studier, hvor andelen lavrisikofedende
kvinner innlagt i latensfase 1& mellom 30-53 % (Bailit et al., 2005; Chuma, et al., 2014; Iobst
et al., 2019; Miller et al., 2020; Neal et al., 2014; Rota et al., 2018). En forklaring pa dette kan
vare manglende enighet omkring definisjonen av latensfase og aktiv fase av fodsel i
forskningslitteraturen (Hanley et al., 2016). I denne studien ble latensfase definert fra 0-3 cm
cervixdilatasjon og aktiv fase fra 4 cm pa bakgrunn av norske retningslinjer (Norsk
gynekologisk forening, 2020). Det er et interessant fenomen at dersom grensen mellom
latensfase og aktiv fase av fodsel skulle blitt endret til 5 cm slik som WHO har anbefalt
(World Health Organization, 2018), s ville prosentandelen kvinner i denne studien som ble
innlagt i latensfasen ha ekt fra 59 % til 71,9 %. Dette antyder en diskrepans mellom praksis
og gjeldende retningslinjer for innleggelse av kvinner i fodeavdeling (Norsk gynekologisk
forening, 2020), noe som gir grunn til 4 reflektere rundt om kvinnene har behov som ikke blir

mett i tilstrekkelig grad med dagens praksis.

De norske retningslinjene for fedselshjelp er ufullstendig i forhold til hva jordmor ber
vektlegge ved innleggelse av friske kvinner i fodeavdeling. Retningslinjene er skrevet for og
av gynekologer (Norsk gynekologisk forening, 2020), og vektlegger ikke nedvendigvis
jordmorfaglige vurderinger rundt innleggelse 1 fedeavdeling, som i praksis er en
jordmoroppgave. Det er langt flere aspekter enn kun de fysiske som ma tas hensyn til i
vurderingen av kvinner ved innleggelse i fodeavdeling. Rier og cervixdilatasjon kan gi en
indikator pd hvor langt kvinnen er kommet i fedselen, men vil ikke nedvendigvis si noe om
kvinnens individuelle behov. Jordmadre prioriterer ulikt og vektlegger ulike aspekter nar de
vurderer en kvinne for innleggelse, og studier har vist at jordmedre baserte avgjerelsen pa den
totale situasjonen, inkludert fysiske tegn pé fodsel, kvinnens hindtering av smertene og
situasjonen, hennes ensker og forventninger til fodsel, samt institusjonens retningslinjer og
kapasitet (Beake et al., 2018; Cheyne et al., 2006; Eri et al., 2011). En studie omkring temaet
har vist at enkelte jordmedres strategi var a overbevise kvinnen om a vare hjemme lengst
mulig for & hindre medikalisering av den normale fodselen, mens andre ville la kvinnen ta
avgjerelsen selv (Eri et al., 2011). Diskrepansen mellom retningslinjene og praksis antyder at

retningslinjene for innleggelse ber vere mer innholdsrike for & synliggjere ulike
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problemstillinger som mé vurderes ved innleggelse av en kvinne i fodeavdelingen. Dette kan
gjore det enklere for jordmedre & begrunne valget om kvinnene skal legges inn eller sendes
hjem. Det burde ogsé vurderes hvorvidt det er behov for egne faglige retningslinjer for norske
jordmedre, med fokus pa de jordmorfaglige perspektivene og problemstillingene, for &

fremme og bevare den normale fodselen.

En faktor som kan ha pdvirket innleggelse 1 fedeavdeling kan ha vert den hoye andelen
flergangsfodende kvinner i utvalget (60,9 %). Det er kjent at flergangsfadende normalt fader
raskere enn forstegangsfodende (World Health Organization, 2018). Jordmor kan gjennom
vurdering av kvinnens anamnese og tidligere fodsler ha funnet det forsvarlig 4 innlegge
kvinnen til tross for at hun var i latensfase. NICE guidelines anbefaler at kvinner ber
innlegges i fodeavdeling dersom det er fare for at kvinnen feder uten jordmor tilstede hvis
hun reiser hjem (National Institute of Health and Care Excellence, 2014), mens NGFs
veileder for fodselshjelp ikke vektlegger dette (Norsk gynekologisk forening, 2020). I denne
studien fant vi at 25,9 % av kvinnene innlagt i latensfasen og 31,6 % av kvinnene innlagt i
aktiv fase hadde en fodselsvarighet p4 mindre enn 3 timer. P4 bakgrunn av det relativt hoye
antallet kvinner som fedte raskt, kan det papekes at jordmor har gjort en god og faglig
begrunnet vurdering i & legge inn disse kvinnene tidlig. Stersteparten av kvinnene i studien
hadde likevel en fadselsvarighet mellom 3-12 timer, med en gjennomsnittlig fedselsvarighet
pa 6 timer og 43 minutter. Forskning har ikke konkludert med hva som kan anses som normal
fodselsvarighet (Abalos et al., 2018; Hanley et al., 2016; Oladapo et al., 2017; World Health
Organization, 2018), men tallene i studien samsvarer med tallene fra en systematisk
oversiktsartikkel som s pd fodselsvarighet blant lavrisikofedende kvinner. Her fant man at
median fodselsvarighet fra aktiv fase for forste- og flergangsfedende kvinner varierte fra 3,7-

7 timer (Abalos et al., 2018).

I denne studien fant vi at kvinnene som ble innlagt i latensfasen i1 gjennomsnitt hadde 2 timer
lengre fodselsvarighet enn kvinnene som ble innlagt i aktiv fase (p < 0,001), og det var flere
av kvinnene som ble innlagt i latensfasen som hadde en fodselsvarighet mellom 12-24 timer
enn av kvinnene innlagt i aktiv fase (19,1 % versus 5,3 %). Vi har ikke tall fra andre studier
som ser pa fodselsvarighet opp mot innleggelsestidspunkt, og det kan ikke fastslas om
tidspunktet for innleggelse 1 fadeavdeling pavirker fedselsvarighet. En forklaring kan vaere at
det er kvinnene som har en lang latensfase, og kanskje dermed en lengre total fadselsvarighet,

som har et okt behov for stette og derfor legges inn i fadeavdeling tidligere. En studie som
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stotter denne teorien sa pa friske, forstegangsfadende kvinners egen opplevelse av
latensfasens varighet som prediktor for obstetriske intervensjoner og tidspunkt for
innleggelse. Studien fant blant annet at kvinnene som opplevde & ha veart i fodsel i mer enn 24
timer for innleggelse 1 fodeavdeling, oftere ble lagt inn i latensfasen, samt at disse kvinnene
hadde en litt over 2 timer lengre varighet av fodselens forste stadium enn kvinnene som
opplevde & ha veart i fodsel 1 under 24 timer for innleggelse (Janssen og Weissinger, 2014).
Dette kan antyde et gkt behov for omsorg og oppfelging av kvinnene som opplever en lang
latensfase, og at lang latensfase kanskje kan vaere en prediktor for lengre fodselsvarighet.
Studien papekte nytten av & bruke kvinnenes egen opplevelse av fodselsstart og fadselens
varighet som parameter, da det ikke er enighet rundt disse definisjonene i litteraturen eller i
klinisk praksis (Janssen og Weissinger, 2014). Det er behov for mer kunnskap omkring

temaet for 4 kunne forsta dette bedre.

En annen faktor som kan pévirke innleggelsespraksisen, er avstanden til fodeavdelingen.
Forskning har vist at reisevei over en time gker sannsynligheten for transportfodsel
(Gunnarsson et al., 2014; Vik et al., 2016), og eker risikoen for mor og barn
(Helsedirektoratet, 2020, s. 68). Til tross for krav om et desentralisert fodetilbud i Norge
(Helsedirektoratet, 2010), har antallet fodesteder i landet gatt ned fra 131 i 1974 (Meld. St. 12
(2008-2009), s. 46) til 45 1 2020 (Helsedirektoratet, 2020, s. 101). Det er antagelig rundt 10 %
av kvinnene i Norge som har 1-2 timers reiseveli til neermeste fodeavdeling (Meld. St. 12
(2008-2009), s. 37), noe som kan vare en forklaring pd hvorfor mange kvinner sekte tidlig til
fodeavdelingen. Risikoen for uplanlagt fedsel utenfor institusjon er ogsa sterst for unge,
flergangsfodende kvinner, og en studie viste at disse kvinnene hadde 20 ganger hoyere
sannsynlighet for en slik fodsel enn eldre, forstegangsfedende kvinner (Gunnarsson et al.,
2014). Forskning viser at selv i de tilfellene hvor alt gér bra med mor og barn, oppleves en
transportfedsel som utrygt og ubehagelig for kvinnen (Gunnarsson et al., 2014;
Helsedirektoratet, 2020; Vik et al., 2016). For kvinner med lang reisevei kan det derfor vere
bade forsvarlig og nedvendig & innlegges tidlig 1 fedeavdeling. Vi har ikke tall pa hvor mange
av kvinnene i studiens utvalg som hadde lang reisevei, men i og med at det gjelder en sapass
stor andel av den norske befolkningen og at mange av kvinnene i utvalget var
flergangsfodende, kan dette ha vaert en narliggende faktor. Til tross for faerre fodesteder og
lang reisevei for flere kvinner, har forekomsten av uplanlagte fodsler utenfor institusjon i

Norge vert stabil pa rundt 0,6-0,7 % siden 1999 (Helsedirektoratet, 2020, s. 68). Dette kan
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tale for at jordmedre er gode til & selektere de kvinnene som har behov for tidlig innleggelse i

fodeavdeling.

En tredje sentral forklaring pa at s& mange kvinner ble innlagt i latensfasen, kan vare behovet
for stotte, trygghet og smertelindring i latensfasen. Dette stottes av studier som har vist at
kvinnene folte pa usikkerhet og utrygghet ndr de var hjemme i latensfasen, og at de folte seg
uforberedt pa smertene (Beake et al., 2018; Carlsson et al., 2009; Eri et al., 2015; Hosek et al.,
2014; Low & Moffat, 2006). Likevel hadde over halvparten av kvinnene som ble innlagt i
latensfasen «darlige rier», 38,4 % hadde mindre enn 3 rier pad 10 minutter og 2 % av disse
hadde ingen rier ved ankomst til fedeavdelingen. Rienes intensitet, regelmessighet og
hyppighet gir ikke fasiten pa graden av smerten kvinnen opplever, men dette kan tyde pé at
det er mange faktorer som spiller inn pa kvinnens opplevelse av smerte og hennes behov for

innleggelse i fodeavdeling.

I var studie fant vi at ferstegangsfedende kvinner hadde noe okt risiko for innleggelse i
latensfasen (RR 1,40, 95 % KI 1,18-1,66), noe som samsvarer med annen kvantitativ
forskning pa temaet (Holmes et al., 2003; Miller et al., 2020; Rota et al., 2018). Dette kan
tyde pa at ferstegangsfodende kvinner kan ha et saerlig stort behov for ivaretakelse i
svangerskapet og i fodsel. A vare forstegangsfodende er forbundet med en lengre latensfase
(World Health Organization, 2018), og kvalitative studier har papekt at forstegangsfodende
folte at de «balanserte i et ukjent territorie» og kjente pa usikkerhet, smerter «til ingen nytte»
og et behov for bekreftelse pé at alt var normalt (Eri et al., 2015). Kvinner ser ikke
nedvendigvis pé fedselen som oppdelt i faser (Dixon et al., 2013), og forstegangsfedende kan
finne det serlig utfordrende & avgjere om de er i1 fodsel da de ikke vet hva de skal forvente —
noen har en rask latensfase mens andre har en opplevelse av at latensfasen varer 1 mange
timer eller til og med dager (Gross et al., 2009; Tilden et al., 2019; Angeby etal., 2018). En
norsk studie fant at forstegangsfodende kvinner syntes det var utfordrende & forberede seg pé
latensfasen, og at uavhengig av hvor godt forberedt de folte seg sa opplevde de uforutsette
situasjoner (Myhre et al., 2021). Dette tyder pa at jordmor ma ha et sarlig fokus pé
fodselsforberedelse og ivaretakelse av forstegangsfodende kvinner i latensfasen, slik at de

informeres og betrygges pa best mulig méte.

Kvalitative studier lofter frem viktigheten av at jordmedre fokuserer pé a styrke kvinnene i

svangerskapet, normalisere latensfasen, samt finner nye méter & gi omsorg og stette til disse
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kvinnene p4, for 4 bedre ivareta deres individuelle ensker og behov (Beake et al., 2018;
Carlsson et al., 2009; Eri et al., 2011; Eri et al., 2015; Low & Moffat, 2006). Jordmedre har
mest kunnskap om og erfaring fra den normale fodselen, og har dermed de beste
forutsetningene for & veilede kvinnen i svangerskap og fedsel pd en helsefremmende méte
(Meld. St. 12 (2008-2009), s. 26; International Confederation of Midwifes, 2005). Ved at
jordmor identifiserer og styrker kvinnens egne ressurser, blir kvinnen medvirkende i &

fremme egen helse (Dahlberg et al., 2015).

I retningslinjene for svangerskapsomsorgen anbefales det fra svangerskapsuke 36 & tilby
kvinnen en samtale om fodsel og barseltid. Informasjonen ma vare individuelt tilpasset den
enkelte kvinnen, slik at hun har mulighet til & medvirke og ta valg om egen helse
(Helsedirektoratet, 2018b). Det kan imidlertid vere problematisk at denne
fodselsforberedende samtalen ikke er standardisert, og at det ser ut til at det er opp til den
enkelte jordmor i svangerskapsomsorgen hvilken informasjon som skal gis. At s mange
kvinner i studien hadde behov for innleggelse i fodeavdeling til tross for at de ikke var 1 aktiv
fodsel, kan tale for at dagens fodselsforberedelse ikke i tilstrekkelig grad dekker kvinnenes
behov for informasjon, trygghet og verktey i mote med fodsel og fadselssmerte. PasOpp-
undersekelsen fra 2013 undersokte i hvilken grad kvinnene syntes de hadde fatt tilstrekkelig
informasjon i svangerskapet om hva de kunne forvente i forbindelse med fodselen. 59 % av
kvinnene svarte at de i stor eller svaert stor grad hadde fatt tilstrekkelig informasjon, 27 % i
noen grad og 15 % at de i liten grad eller ikke i det hele tatt hadde fatt tilstrekkelig
informasjon om dette (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2013, s. 29).
Undersgkelsen synliggjer at det ligger et forbedringspotensiale i informasjonen som gis til
kvinnene i1 svangerskapet. Jordmor har et stort ansvar i & undervise og forberede kvinnene for
fodsel, da det er jordmedre som 1 sterst grad felger opp gravide gjennom svangerskapet

(Meld. St. 12 (2008-2009), s. 26).

I denne studien var bruken av tiltakene «venteseng» og «sovedose» liten (henholdsvis 4,2 %
og 3,6 %). En dansk studie fant at bruken av «sovedose» péd danske fedeavdelinger 1a
betraktelig hoyere enn vi fant i denne studien, og rapporterte at andelen kvinner som mottok
«sovedose» 14 mellom 7-21 % (Glavind et al., 2020). En studie som sd pa kvinnenes
tilfredshet med bruken av «sovedose» 1 latensfaen og fedselsutfall for mor og barn, fant at
kvinnene som mottok «sovedose» hadde noe lavere risiko for 4 bli indusert, men fant ellers

ingen forskjeller i utfallene for mor eller barn. Alle kvinnene i studien som mottok
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«sovedose» rapporterte om effekt og at de var tilfredse med behandlingen. Studien
konkluderte med at «sovedose» ble ansett som en trygg og effektiv méte & oppné
smertelindring og hvile i latensfasen (Maykin et al., 2021). Det kan tenkes at andelen kvinner
som ble innlagt i fedselens latensfase kunne vert lavere i vér studie dersom «sovedose» og
«venteseng» hadde blitt benyttet i storre grad. Da bruken av disse tiltakene var lav, kunne vi
ikke si noe om effekten av dem i var studie. Vi etterlyser mer kunnskap og forskning rundt

disse tiltakene for kvinner i latensfase.

En kvalitativ studie har stilt spersmal rundt hvorfor kvinner mer eller mindre overlates til seg
selv 1 latensfasen, og om grunnen til dette er at latensfasen tradisjonelt ikke har blitt ansett
som «a veere 1 fadsel» (Low & Moffat, 2006). En gkt anerkjennelse av latensfasen som en del
av fadsel, kan kanskje bidra til at kvinnene opplever en mer helhetlig mate & bli mett pé. Det
er i dag ingen klare anbefalinger om hvordan jordmor kan hjelpe kvinner i latensfasen pé best
mulig méte. God informasjon i svangerskapet og ved kontakt med fedeavdelingen (Eri et al.,
2015; Myhre et al., 2021), samt hjemmebesgk av jordmor i latensfasen (Janssen et al., 2006),
er noen tiltak som har vist at kvinner kan handtere latensfasen lengre hjemme. En studie fra
2013 viste at en «Caseload midwifery»-modell, altsé at kvinnen ble fulgt opp av én eller noen
f4 jordmedre gjennom svangerskap, fodsel og barseltid, forte til at feerre kvinner oppsekte
fodeavdelingen i latensfasen (Davey et al., 2013). Kontinuerlig tilstedevarelse i fodsel ser ut
til & bedre bade fodselsutfall og fodselsopplevelse for kvinnen (Bohren et al., 2017; Hodnett et
al., 2013), men den nyeste systematiske oversikten pd temaet kunne ikke konkludere med om
tidspunktet for nér kvinnen mottok kontinuerlig stotte hadde noe 4 si (Bohren et al., 2017).
Det trengs mer kunnskap omkring hvilke tiltak som kan vaere nyttige for kvinner i latensfasen,
slik at man bedre kan hjelpe kvinnene til 4 handtere denne delen av fedselen, og muligens

redusere antall innleggelser i latensfasen.

Over halvparten (55,4 %) av kvinnene i studien benyttet ikke-medikamentelle
smertelindringstiltak i lopet av fodselen. Kvinnene innlagt i latensfasen brukte ikke-
medikamentell smertelindring i stgrre grad enn kvinnene innlagt i aktiv fgdsel, og forskjellen
var statistisk signifikant (y>= 17,02, df = 1, p =< 0,001). En forklaring pd dette kan vare at
kvinnene innlagt i latensfasen sannsynligvis tilbrakte lengre tid pa sykehuset, noe som kan ha
gjort at det var bedre tid til 4 iverksette og dokumentere slike tiltak (Cooper et al., 2021). En

annen forklaring kan vare at kvinnene innlagt i latensfasen hadde en lengre fgdselsvarighet
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enn kvinnene som ble lagt inn i aktiv fadsel. Fadselens varighet ser ut til & vaere medvirkende
1 kvinners valg om 4 fa smertelindring (Jones et al., 2012; Thomson et al., 2019), og det kan

tenkes at kvinnene innlagt i latensfasen derfor hadde et storre behov for smertelindring.

I var studie fant vi at flesteparten av kvinnene som fikk anlagt EDA, fikk det i aktiv fodsel
(64,7 %). Retningslinjene til NGF anbefaler at EDA skal anlegges uavhengig av
cervixdilatasjon, og at kvinnenes behov for smertelindring skal vere tilstrekkelig som
indikasjon for & anlegge EDA (Norsk gynekologisk forening, 2020). At s& mange av kvinnene
i studien ble innlagt i latensfasen men ikke fikk anlagt EDA for i aktiv fase av fodsel kan tyde
pa et onske om 4 utsette anleggelse av EDA til kvinnen er i aktiv fase. Noen studier har vist at
kvinner ser pd EDA som «siste utvei», noe som bade kan indikere graden av smerte de
opplevde, men ogsé at kvinnene opprinnelig hadde et onske om & forseke andre former for
smertelindring og mestringsstrategier (Borrelli et al., 2020; Thomson et al., 2019). Bruken av
ikke-medikamentell smertelindring blant kvinnene innlagt i latensfasen, og at EDA som oftest
ikke ble anlagt for i aktiv fodsel, kan indikere en innstilling hos bade kvinnene og
jordmedrene om a forseke & holde fadselen normal. Kvinnene som hadde brukt ikke-
medikamentell smertelindring, hadde ikke lavere risiko for bruk av EDA (RR 0,92, 95 % KI
0,71-1,18). Det er likevel usikkert hvor mye manglende dokumentasjon av ikke-
medikamentell smertelindring det var i datamaterialet. Dette, sammen med lite forskning pa
bruk av ikke-medikamentell smertelindring i fodsel i Norge synliggjor et behov for mer

forskning pa dette omradet.

Av alle kvinnene 1 studien var det 41,9 % av kvinnene som fgdte med EDA. Dette tallet
samsvarer med tall fra MFR fra 2020 hvor det ble det rapportert at 42,3 % av kvinnene pa
landsbasis fodte med EDA (Medisinsk fedselsregister, 2020). I studien var var bruken av
EDA likevel mindre enn gjennomsnittet for den aktuelle kvinneklinikken, som i1 2020 14 pa
hele 56,6 % (Medisinsk fedselsregister, 2020). Overvekten av flergangsfedende kvinner i
studien, en hey andel kvinner med rask fodsel og det faktum at kvinner med risikofedsler
oftere blir anbefalt 4 fode med EDA, kan vare med péa a forklare den noe lavere forekomsten

av EDA 1 dette utvalget.

I denne studien fant vi at kvinnene som ble innlagt i latensfasen hadde over dobbelt sa hoy
risiko for & fa anlagt EDA sammenlignet med kvinnene som ble innlagt i aktiv fase (RR 2,63,

95 % KI 1,86-3,72). Dette samsvarer med tidligere forskning som ogsa viser betraktelig okt
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risiko for anleggelse av EDA blant kvinner innlagt i latensfasen (Bailit et al., 2005; Holmes et
al., 2003; Iobst et al., 2019; Kauffman et al., 2016; Miller et al., 2020; Rota et al., 2018). NGF
sin veileder for fadselshjelp papeker at noen kvinner har sé store smerter at de ber legges inn i
latensfasen for smertelindring (Norsk gynekologisk forening, 2020). Det er naerliggende a
anta at en av grunnene til den gkte bruken av EDA blant disse kvinnene henger sammen med
sterke smerter, som ogsa er en av hovedgrunnen til at kvinnene seker til fodeavdelingen 1

latensfasen (Beake et al., 2018; Carlsson et al., 2009; Eri et al., 2015; Low & Moftat, 2006).

Nér man tar studiens utvalg i betraktning, kan det virke overraskende at s& mange friske
kvinner uten risikofaktorer hadde behov for EDA. Kvalitativ forskning har vist at kvinner som
onsker EDA ofte opplever uhdndterlig smerte, & vare utslitt eller opplever & ha en langvarig
fodsel (Thomson et al., 2019). Faktorer som har vist seg & pavirke kvinners valg om EDA
inkluderer kvinnens egen smerteterskel, hennes evne til & takle smertene, timing for
anleggelse av EDA og fedselens varighet (Borrelli et al., 2020). Anleggelse av EDA i fadsel
er en individuell vurdering som mé gjeres pa bakgrunn av kvinnens behov og ensker, samt
jordmors faglige begrunnelse. Bakgrunnen for & frardde kvinner mot & komme tidlig til
fodeavdeling er for & beskytte dem mot bruken av unedvendige intervensjoner. Det kan
diskuteres om EDA i denne sammenhengen burde anses som en uheldig eller unedvendig
intervensjon, ndr det er denne metoden som gir kvinner best smertelindring (Anim-Somuah et

al., 2018; Jones et al., 2012).

Det er likevel erkjent at EDA er forbundet med noen bivirkninger som hypotensjon, motorisk
blokade, feber og urinretensjon (Anim-Somuabh et al., 2018; Jones et al., 2012), noe okt risiko
for instrumentell vaginal forlesning, forlenget aktiv fodsel og utdrivningstid, samt ekt bruk av
oxytocin (Anim-Somuah et al., 2018; Jones et al., 2012; Wassen et al., 2011). Jordmor ber
derfor ogsé fokusere pd andre tiltak for & hjelpe kvinner med & héndtere en smertefull
latensfase og faodsel. Studier har vist at god forberedelse til fadsel, synet pa fodsel som en
naturlig prosess og mental trening pa & handtere smerte, var faktorer som bidro til & hjelpe
kvinner som var hjemme gjennom hele latensfasen (Carlsson et al., 2012). Det er flere ting
som ser ut til & pavirke kvinnens beslutning om EDA 1 fodsel, blant annet settingen rundt
fodekvinnen, hvilken omsorg hun mottar og hvem hun mottar omsorg fra. Kunnskapen
kvinnen tilegner seg i svangerskapet og hvordan hun foler seg ivaretatt i fedsel kan muligens
bidra til & moderere et enske om EDA (World Health Organization, 2018). Jordmedre ber

som en del av forberedelse til fodsel diskutere bade bruken av EDA og bruken av alternative
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smertelindringsmetoder med kvinnen allerede i svangerskapet (World Health Organization,
2018), men jordmor ma ogsd vare klar over at hennes mate & snakke om og tilby
smertelindring pa kan antyde til kvinnen at hun ikke klarer fedselen uten smertelindring

(Borrelli et al., 2020).

En norsk studie fremhevet at jordmedre opplevde det 4 jobbe pé en avdeling med
risikofedsler som utfordrende med tanke pé a holde fedslene normale, og at det gjorde veien
til EDA kortere (Aune et al., 2020). Hvorvidt jordmor vurderer en fodsel som normal eller
ikke etter anleggelse av EDA kan pévirke det videre fodselsforlopet. EDA forer blant annet
med seg et gkt behov for overvakning av mor og barn, og dersom jordmor for eksempel ikke
er bevisst pd a avslutte unedvendig overvékning nér fodselen forleper normalt, kan det apne
opp for flere intervensjoner som kanskje kunne vart unngétt dersom jordmor beholdt fokus pa
a fremme den naturlige fodselsprosessen. Den samme studien papekte ogsé at i noen tilfeller
opplevde jordmedrene at EDA ble brukt som en erstatning for kontinuerlig tilstedevearelse nar
avdelingen var travel (Aune et al., 2020), noe som i sa fall er en svaert uheldig bruk av
intervensjoner i den normale fodselen. Studien konkluderte med at jordmedre ma vaere
bevisste pd hvor mye pavirkningskraft de har pd kvinnen, og at jordmor mé beholde fokus pé
a jobbe med kvinnen for & fremme en normal fedsel, bdde med og uten EDA (Aune et al.,
2020). Pa denne méten kan jordmor ivareta et helsefremmende perspektiv til tross for bruken

av intervensjoner som EDA hos lavrisikofedende kvinner.
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8.0 Implikasjoner for praksis

Avstanden mellom retningslinjer for innleggelse i fedeavdeling og praksis synliggjer et behov
for tydeligere retningslinjer for jordmedre rundt innleggelse i fedeavdeling, og det er
nedvendig at retningslinjene fremstiller ulike problemstillinger og viktigheten av & mete den
enkelte kvinnes behov. En gjennomgang av om det er behov for egne faglige retningslinjer for
jordmedre i Norge ville veert hensiktsmessig, da det er nedvendig & verne om jordmors
spesialkompetanse pa den normale fodselen i1 en verden hvor fodsel stadig blir mer
medikalisert. Ved at man i sterre grad anerkjenner latensfasen som en del av fodselen, der
kvinnen ogsé blir mett pa sine behov, kan det muligens bidra til feerre tidlige innleggelser,

samtidig som at kvinnene opplever gkt mestring og kontroll over sin egen fedsel.

Det er behov for norsk forskning og statistikk pé nér i fedselsforlopet kvinner legges inn i
fodeavdeling, og kunnskap om kvinnenes konkrete behov i latensfasen. Dette vil gi et bedre
grunnlag for & kunne evaluere praksis opp mot retningslinjene. @kt kunnskap om latensfasens
varighet og faedselsvarighet for lavrisikofedende kvinner er ogsa viktig for a bedre kunne
definere fodselens ulike faser. I trdd med hva tidligere forskning har vist, vil en styrking av
det fodselsforberedende tilbudet i svangerskapet antageligvis bidra til at kvinnene er bedre

forberedt pa fodselssmerter og at de blir tryggere 1 det & vaere hjemme i latensfasen.

Det er ogsa behov for mer forskning for a fa okt kunnskap om ikke-medikamentell
smertelindring og konkrete strategier kvinnene kan bruke for & takle smerte og stress 1
forbindelse med latensfasen. Ved et gkt fokus pa & styrke kvinnens egne ressurser og
iverksette riktig tiltak til riktig tid, kan jordmor bidra til & holde fodselen normal. P4 bakgrunn
av at EDA brukes 1 stadig sterre grad ma jordmedre ha spesielt fokus pa & fremme den
normale fodselen hos disse kvinnene. I stedet for a fokusere pé a i ned bruken av EDA, noe
som ikke ngdvendigvis er enkelt eller onskelig i dagens fedselsomsorg, ma fokuset kanskje
dreie seg mer om hvordan jordmor og kvinnen i samarbeid kan fremme det normale
fodselsforlapet. Ved at jordmor forvalter EDA og andre smertelindringstiltak som en ressurs 1

den normale fodsel, kan hun tilby kvinnen en helhetlig, helsefremmende fodselsomsorg.
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9.0 Konklusjon

Flertallet av kvinnene i studien ble lagt inn i fedselens latensfase. Disse kvinnene brukte i
storre grad bade ikke-medikamentell smertelindring og EDA enn kvinnene som ble lagt inn i
aktiv fase. Kvinnene som ble innlagt i latensfasen hadde ogsé lengre fodselsvarighet enn
kvinnene som ble innlagt i aktiv fase. Disse funnene samsvarer med annen forskning pa
innleggelse i latensfasen. Kvinner har et stort behov for stette, omsorg og smertelindring i
latensfasen. Disse problemstillingene dekkes ikke av gjeldende retningslinjer for innleggelse i
fodeavdeling, og det tyder pd at vi behover tydeligere jordmorfaglige retningslinjer for
innleggelse av friske kvinner. Det er behov for mer forskning pa latensfasen, herunder mer
kunnskap om faktorene som pavirker innleggelse i fedeavdeling, om strategier for
smertelindring og héndtering av stress i latensfasen, samt mer kunnskap om latensfasens
varighet og om fedselsvarighet blant lavrisikofedende kvinner. Dette vil forhdpentligvis bidra
til & gjore fodselsomsorgen i enda bedre stand til 4 tilpasse omsorgen etter kvinnenes behov.
Latensfasen ber ogsé i sterre grad anerkjennes som en del av fodsel for & dekke kvinnenes

behov for en helhetlig fodselsomsorg.
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