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Forord

Gjennom vart todrige masterlop 1 jordmorfag har vi tilegnet oss en gkt forstdelse for dette
komplekse og samtidig givende yrket. Det hadde ikke vaert mulig uten alle de kunnskapsrike
og dedikerte jordmedrene vi har hatt gleden av 4 mete i1 praksis. Det var ogsa 1 forbindelse
med praksis at var problemstilling om amniotomi meldte seg. Vi ensker med dette & takke for

all verdifull veiledning jordmedrene har bidratt med under utdanningen.

Samtidig ensker vi a rette en stor takk til vire to veiledere ved utdanningsinstitusjonen.
Samarbeidet har bidratt til konstruktive og faglige tilbakemeldinger som har gjort

skriveprosessen lettere, og pa den maten hevet oppgaven.

Det er enskelig at masteroppgaven kan tilfere ny kunnskap og ekt bevisstgjering rundt

amniotomi og andre intervensjoner som utferes 1 fodsel.



Sammendrag

Gjennom dette kvalitetsforbedringsprosjektet er det kartlagt forekomst av amniotomi og
jordmors begrunnelser og dokumentasjon for prosedyren ved en universitetsklinikk i Norge.
Som jordmorstudenter har vi erfart en variert og til tider liberal bruk av amniotomi 1
fodepraksis. Samtidig vet vi at det er et uensket gap mellom forskningsbasert kunnskap og
den praksisen vi faktisk utever. Hensikten med dette prosjektet var & underseke om jordmor

arbeider kunnskapsbasert ved utferelsen av amniotomi.

Prosjektet ble gjennomfert ved klinisk audit som metode der tre av fire trinn av auditsirkelen
ble gjennomfert. Totalt 2192 fedejournaler ble manuelt gjennomgatt i Imatis Natus sin
utvidete fadselsprotokoll. Av disse ble 401 fadejournaler inkludert 1 prosjektet.
Fadejournalene ble systematisk gjennomgatt og variabler vedrerende fodselsstart,
stillingsendring, amniotomi pa medisinsk indikasjon, dokumentasjon av amniotomi og
bakgrunnsvariabler ble notert pa auditskjema. Kvalitetsforbedringsprosjektet viste at under
halvparten av jordmedrene definerer fadselsstart og aktiverer varsel- og tiltakslinje til rett tid.
Videre fant prosjektet et overforbruk av amniotomi, upresis medisinsk terminologi blant

jordmedre og mangel pé tilstrekkelig dokumentasjon 1 fedekvinnens journal.

Det planlegges a gi tilbakemelding til gjeldende universitetsklinikk om vare funn, fordi

forskningsfunnene kan ha nytteverdi for helseforetaket og for jordmedrenes yrkesprofesjon.

Nokkelord: Amniotomi, klinisk audit, miksjon, veske, ernering, epidural, jordmor,

kunnskapsbasert praksis



Summary

Through this quality improvement project we have registered the occurrence of amniotomy
and midwife justifications and documentation at a University Hospital in Norway. As
midwife students, we have experienced a varied and at times liberal use of amniotomy in birth
practice. We also recognize an undesirable gap between evidence based practice and the
practice we actually execute. The aim of this project was to investigate whether midwives are

working evidence based in the performance of amniotomy.

The project was completed by clinical audit as a method in which three of four steps were
carried out by the auditcircle. A total of 2192 birth records were manually reviewed in Imatis
Natus by an extended birth protocol. Of these, 401 birth records were included in the project.
Birth records were systematically reviewed and variables relating to the onset of labor,
mobilisation, amniotomy on medical indication, documentation of amniotomy and

background variables were recorded on the audit tool.

The quality improvement project showed that less than the half of the midwives defines the
onset of labor and activates the action line at the right time. We also found an overuse of
amniotomy and imprecise medical terminology among midwives. There were also seen a lack

of sufficient documentation in the labouring women's journal.

It is planned to provide feedback to the current University Hospital about our findings

because these findings may prove beneficial for health authorities and midwifery practice.

Keywords: Amniotomy, clinical audit, micturition, nutrition, epidural analgesia, midwife,

evidence based practice



Oppgavestruktur

Denne masteroppgaven i jordmorfag formidles som en kappe med tilherende artikkel.
Kappen er innledningsdelen og folger IMRAD-oppsett, med hovedvekt pa prosjektets
metodikk. Funn fra bakgrunnsvariabler ved amniotomi som er kartlagt presenteres i kappen
med pafelgende diskusjon. I tillegg redegjores det for etiske overveielser som er gjort i

forbindelse med prosjektet.

Artikkelen er utformet og klargjort for innsendelse til Sykepleien Forskning etter angitt
forfatterveiledning (Vedlegg 1). Artikkelen beskriver jordmedres utevelse av amniotomi i den

normale fedsel, og tilherende resultater ved prosjektets fire definerte kriterier.

Forfatterne av masteroppgaven har bidratt 1 like stor grad ved alle deler av prosjektet,

arbeidsfordelingen anses derfor som likeverdig.
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1.0 Introduksjon

Internasjonale og nasjonale utviklingsstrategier for jordmortjenesten viser til at jordmedre
skal anvende oppdatert og forskningsbasert kunnskap for a inneha hey kompetanse 1
jordmorfaget (1-4). Svangerskaps-, fodsel- og barselomsorgen i Norge har svaert hoy kvalitet
sett 1 global sammenheng (3), likevel skisseres mangler, svikt og uensket variasjon i

tjenestene (5).

Fadselsomsorgen har gjennomgatt store endringer gjennom tidene, det har medfert at synet pa
det normale fysiologiske fadselsforlepet ogsa har blitt endret (6-8). Ifelge verdens
helseorganisasjon (WHO) har innfering av tekniske hjelpemidler fort til at klinisk praksis
endrer seg for en tilstrekkelig evaluering av praksis har blitt gjennomfoert. Et eksempel pa
dette er utforelsen av amniotomi (6). Amniotomi er kunstig rivning av fostervannshinnene
som brukes for & stimulere riaktiviteten, et lite instrument fores inn skjeden med hensikt &

snitte eller rive hull pd fosterhinnene (9).

Nyere studier og systematiske oversikter viser at amniotomi gjennomfoeres i mer enn
halvparten av normale fedsler, og at rsaken til at inngrepet utfores sjelden er dokumentert
(10, 11). Videre skisseres en mulig sammenheng mellom utferelse av amniotomi og ekt risiko
for operativ forlasning av mor, og lav apgar score hos barnet (11). Den samme systematiske
oversikten viser til at det ikke er noen tydelig sammenheng mellom amniotomi og reduksjon i
fodselslengden, hverken nér det gjelder forste eller andre fase av fedsel (11). Andre
potensielle komplikasjoner knyttet til amniotomi er navlesnorsfremfall, kompresjon av
navlesnor som kan medfere deselerasjoner hos foster og en potensiell fare for hypoksi.
Samtidig er det fotale miljoet sarbart for oppadstigende infeksjon som kan bli introdusert ved
amniotomi, samt 1 etterfolgende vaginale undersgkelser (12). Amniotomi i den normale fodsel
anbefales derfor ikke som et rutinemessig inngrep, fordi det ikke finnes klare fordeler som
oppveier potensielle komplikasjoner (13-15). Til tross for dette er amniotomi den mest utforte

prosedyren 1 moderne obstetrikk (11, 16, 17).

Internasjonale retningslinjer omtaler amniotomi 1 ssmmenheng med bade induksjon og ved
utforelse 1 det normale fedselsforlopet (12, 18). I nasjonale retningslinjer blir amniotomi

derimot kun beskrevet 1 forbindelse med induksjon av fedsel (19, 20). Dette gjenspeiles ogsa



ved presentert statistikk 1 medisinsk fedselsregister (MFR) der amniotomi kun blir kartlagt

ved fodselsinduksjon.

Som jordmorstudenter 1 praksis har vi erfart at amniotomi 1 fodselsforlapet gjores pa ulike
grunnlag. Basert pé var erfaring hevder vi at begrunnelsen for prosedyren ogsé sjeldent blir
nedtegnet 1 fodepartogrammet. Dokumentasjon har en sentral plass i1 helsetjenesten (21), og
jordmor som utever er pliktig til & dokumentere gitt helsehjelp 1 journal (22, 23). Helse- og
omsorgsdepartementet skisserer ogsd mangelfull dokumentasjon 1 helsetjenesten, og utpeker
dokumentasjon og journalfering som en overordnet utfordring for & fremme kvalitet og

pasientsikkerhet (24).

P4 bakgrunn av dette er det gjennomfert et kvalitetsforbedringsprosjekt som kartla
forekomsten av amniotomi i den normale fadsel, og jordmors begrunnelser og dokumentasjon
for prosedyren. Prosjektet hadde som delmal & kartlegge kunnskapsbaserte jordmorfaglige
tiltak som ble gjort i forkant av amniotomi. Kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak inneberer
at jordmor tar faglige avgjerelser basert pa forskningsbasert-, erfaringsbasert kunnskap og

fodekvinnens ensker i en gitt situasjon (25).

1.1 Hensikt
Hensikten med & gjennomfore dette kvalitetsforbedringsprosjektet var a kartlegge dagens

praksis av amniotomi og hvilken indikasjon jordmor la til grunn for utferelsen av prosedyren.

1.2 Problemstilling
Folgende spersmal ble derfor utgangspunkt for prosjektet:
1. Arbeider jordmor i trdd med kunnskapsbaserte retningslinjer ved amniotomi i den
normale fodsel?
2. Er begrunnelsen for amniotomi dokumentert?

3. Er kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak dokumentert 1 forkant av amniotomi?



2.0 Bakgrunn

2.1 Amniotomi

Amniotomi, eller hinnerivning, er en av de mest brukte prosedyrene i moderne obstetrikk og
jordmorpraksis (11, 16). Prosedyren ble forst beskrevet for over 200 ér siden av en engelsk
obstetriker kalt Thomas Denman (26). Amniotomi utferes av forskjellige kliniske grunner 1
fodsel, slik som langsom fremgang i fedselens forste fase eller anske om a observere
fostervannet pd bakgrunn unormal fosterhjertelyd (26). Det er antatt at ved utferelsen av
amniotomi vil produksjonen og utskillelsen av prostaglandiner og oxytocin gke, noe som

resulterer 1 sterkere sammentrekninger og raskere cervikal dilatasjon (11).

I forkant av amniotomi palperes livmor for & vurdere fosterets leie, samt vaginalundersokelse
for a bekrefte forliggende fosterdel (9). Dette gjores for a forsikre seg om at fosterhodet er
godt festet 1 bekkenet slik at navlesnorfremfall unngas (9). I tillegg vil en vaginalundersokelse
kunne avkrefte vasa previa, som er kontraindikasjon for amniotomi. Vasa previa er en tilstand
der fosterets blodarer befinner seg i fosterhinnene lokalisert mellom foster og livmorhalsen

7).

Hvis funnene fra forundersgkelsene er tilfredsstillende kan amniotomi utferes (9). Prosedyren
ved amniotomi blir utfert vaginalt, der jordmor eller fodselshjelperen identifiserer
mormunnen og fostervannshinnene og bruker et instrument til & lage hull pa hinnene

(26). Instrumentet som brukes er vanligvis en spesialdesignet amniokrok av plastikk,
kirurgisk pinsett kan ogsa brukes 1 noen tilfeller (26). Prosedyren 1 seg selv er ikke smertefull
da det ikke finnes noen nerveender i fostervannshinnene. Likevel kan prosedyren oppleves
ubehagelig fordi det kan vare vanskelig & nd mormunnen og fostervannshinnene (26). Etter
prosedyren auskulteres fosterlyden og fostervannets farge, volum og evt. lukt vurderes. Alle

funn journalferes (9).

Det finnes flere fordeler ved ivaretakelse av fosterhinnene 1 fodsel. Intrauterint er fosteret
beskyttet av fostervannssekken, som bestdr av to membraner — vannhinnen amnion og
arehinnen chorion (28). Sammen utgjer de to membranene chorionamnion (29). Fostervannet
besitter flere beskyttende faktorer som blant annet utjevner trykk og beskytter fosteret mot

skade. Vasken bidrar til opprettholdelse av konstant temperatur intrauterint, og hindrer



varmetap hos fosteret. I fadsel vil det intakte fostervannet beskytte placenta og navlestrengen
ved sammentrekningene fra livmor (29). Dersom det er et langt intervall mellom amniotomi
og fedsel gker risikoen for at kvinnen utvikler chorionamnionitt. Chorionamnionitt er et
resultat av oppadstigende infeksjon fra genitalomradet, som igjen leder til en gkt risiko for

perinatal mortalitet (9, 26).

2.2 Kunnskapsbasert praksis og jordmorfag

Helsedirektoratet beskriver en helsetjeneste av god kvalitet som virkningsfull, trygg og sikker
(3), dette forutsetter at pleie og behandling baserer seg pa beste tilgjengelige kunnskap (30).
Kunnskapsbasert praksis (KBP) innebarer a bruke forskning, erfaringer, verdier og
preferanser for & ta faglige avgjerelser for den enkelte pasienten og overordnede nivaer (25,
31). KBP seker a avvike fra en praksis der kliniske avgjorelser baserer seg pa rutiner og
autoritet. Det tilstrebes at helsepersonell holder seg oppdatert ved & anvende oppsummert
forskningsbasert kunnskap nir denne foreligger (25). Slik kan kunnskapsbasert praksis anses

som en kontinuerlig prosess innen systematisk forbedringsarbeid (kunnskapssenteret.no).

Jordmadre som yrkesprofesjon har et eget kvalifikasjonskrav og ansvar for & holde
kunnskapen oppdatert (32). Tiltak for & fremme jordmortjenesten nasjonalt blir beskrevet som
kvalitetsmessig heving og styrking av kunnskapsbaserte jordmortjenester (3). En forutsetning
for kunnskapsbasert utvikling 1 jordmorfaget betyr at jordmedre mé vaere aktive deltakere
innen forskningsaktivitet i utviklingen av eget fag (3). For a styrke god kvalitet 1
helsetjenesten legger Helsedirektoratet frem kartlegging og evaluering av egen praksis som et
satsingsomrade (5). For a kartlegge kunnskapsbasert praksis innen utferelsen av amniotomi i
den normale fedsel, har vi derfor valgt & gjennomfore et internt kvalitetsforbedringsprosjekt

gjennom en jordmorfaglig audit.



3.0 Metode

3.1 Klinisk audit

Klinisk audit er en systematisk gjennomgang av praksis pa et avgrenset omradde som sgker a
forbedre pasientomsorg og pasientutfall (33, 34). Dette kvalitetsforbedringsprosjektet har
undersokt dagens praksis av amniotomi 1 den normale fodsel med klinisk audit som metodisk
tilneerming. Dette er hensiktsmessig da audit er godt egnet for 4 méle kvalitet og identifisere

kvalitetsforbedring (33).

I klinisk audit blir kriterier definert for & méle helsetjenesten og fastsette dens kvalitet (35).
Kriteriene er eksplisitte utsagn som er bygges pa evidensbaserte retningslinjer (35). Praksis
males deretter opp mot definerte kriterier for & vurdere 1 hvilken grad helsetjenesten som
tilbys samsvarer med forventet standard (33). Standard blir da det reelle malet for praksis som

etterkommer kriteriet og uttrykkes ofte 1 prosent (35).

Prosessen ved klinisk audit er kontinuerlig og bestar av fire trinn, slik illustrert 1 figur (36).
Fremgangsmaéten 1 dette kvalitetsforbedringsprosjektet beskrives under hvert trinn. Prosjektet
har kun gjennomfort de forste tre trinnene ved auditprosessen av hensyn til tid og ressurser.
Implementering av endring for praksis vil med dette bli adressert som forslag til videre
forskning. Likeledes fremmes forslag om hvilke strategier som kan bidra til

kvalitetsforbedring under trinn 3 som presenteres 1 oppgavens diskusjonsdel.

FIGUR 1: Trinnene i auditsirkel
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3.1.1 Trinn 1 — Forberedelse og planlegging

Det forste trinnet 1 klinisk audit ansees som avgjerende da det legger grunnlaget for et
vellykket prosjekt (35). Som en del av forberedelsen for gjennomfering av
kvalitetsforbedringsprosjektet ble det utfylt en audit relevansscore (Vedlegg 2), utregnet

relevansscore anga at dette prosjektet mest sannsynlig ville lykkes som audit.

Sekestrategi

Kunnskap om litteratursgk er avgjerende for & fa relevante treff (25), derfor gjennomfoerte vi
innledende litteratursek med bibliotekar. Vi fikk anbefalt relevante databaser med ulike
sokekombinasjoner som dannet grunnlaget for sekestrategien var. Hovedsek ble utfort i
databasene Cochrane og CINAHL. Fra sgkene inkluderte vi systematiske oversikter som
danner kunnskapsgrunnlaget for kriteriene (Vedlegg 3) Samtlige oversikter er kvalitetssikret
til & vaere av god kvalitet ved egnet sjekkliste (37). For & finne annen relevant forskning ble
det utfort ytterligere sok i folgende databaser: Medline, British Nursing Index, UpToDate,

Maternity and Infant Care, Epistemonikos og SveMed+.

Sekeord: artificial rupture of membranes/ ARM/AROM/amniotomy, uncomplicated
labor/labour, intervention, midwife*/midwive*, epidural analgesia, food/nutrition, fluid/drink,
micturition/urine/passing urine/bladder, upright position/position/mobilisation, terminology,

documentation/record-keeping. Alle sgkeord ble kombinert med AND og OR.

Sekestrategien var begrenset til siste 10 ar. Inkludert forskning er utgitt pa engelsk eller
skandinavisk for & sikre korrekt oversettelse av litteratur. Referanseseok er gjennomfert med
hensikt & finne primerkilder, der vi har henvist til sekundarkilde i oppgaven har vi ikke

lykkes med & oppdrive originalartikkel.

Kriterier og standard

Aktuelle kriterier og standarder til forbedringsomrade ble definert i prosjektet. Innenfor
klinisk audit benyttes kriterier for & vurdere kvaliteten pd helsetjenesten vi utever (34),
kriteriene skal vere eksplisitte utsagn som definerer hva som blir malt objektivt (34, 35). En
standard beskriver det realistiske malet for kvaliteten péd helsetjenesten, og uttrykkes ofte som
en prosentsats av kriteriet (35). Optimal standard pa 100% anbefales i en klinisk audit.

Kriteriet tar utgangspunkt 1 evidensbaserte retningslinjer (35, 38).



Et gyldig kriterium som defineres i kvalitetsforbedring skal vare basert pa forskning, og der
det er mulig defineres ut fra oppdaterte evidensbaserte retningslinjer (35). Vi foretok derfor
sok etter retningslinjer og kliniske oppslagsverk 1 National Guideline Clearinghouse med
enkelt sekeord amniotomy (Vedlegg 3). Seket gav treff pé retningslinjen fra National
Institute of Care and Excellence (NICE) «Intrapartum Care for healthy women and babies»
(18). NICE produserer retningslinjer basert pa beste tilgjengelig kunnskap, likevel har vi
gjiennomfert en vurdering av retningslinjen ved hjelp av AGREE II (Vedlegg 4). Dette er et
verktay som er utviklet for & vurdere og rapportere kvaliteten pa kliniske retningslinjer.
Omradene verktoyet tar for seg er avgrensing og formal, involvering av interessenter,
metodisk neyaktighet, klarhet og presentasjon, anvendbarhet og redaksjonell uavhengighet

(39).

Kunnskapsgrunnlaget for kriterium 1, 2 og 3 1 dette kvalitetsforbedringsprosjektet ble definert
ut ifra retningslinjen fra NICE «Intrapartum Care for healthy women and babies» (18).
Samtidig ble kriteriene underbygd av oppdatert forskning ved systematiske oversikter som
kom frem av sgkestrategien. Unntaksvis er kunnskapsgrunnlaget til kriterium 4 definert pa
bakgrunn av dokumentasjonsplikt knyttet til norsk lovverk. De inkluderte systematiske
oversiktene er kritisk vurdert etter relevante sjekklister fra Kunnskapssenteret og vurdert til &

vare av god kvalitet (Vedlegg 5).

Kriterium 1: Alle fedsler skal ha definert fodselsstart til rett tid. Etablert aktiv
fase i fodsel er ved smertefulle og regelmessige rier med mormunn utvidet > 4
cm.

Standard 1: 100% - Alle fedsler skal ha dokumentert fodselsstart etter gjeldende

anbefalinger.

Forste kriterium baseres pa retningslinjen fra NICE «Intrapartum Care for healthy women and
babies: 1.3.1 Established first stage of labour» (18). Det er ulik definisjon pa fedselsstart og
etablert aktiv fase av fadsel. Det presiseres derfor at fedselsstart ved kvinnenes subjektive
opplevelse ikke kartlegges. Kriteriet omfatter kun etablert aktiv fase av fadsel vurdert av
fagpersonell der tiltak og varsellinje er aktivert til rett tid 1 fodejournalen. Standard 1 er

optimal, den som yter helsehjelp plikter & dokumentere i pasientens journal (22).



Kriterium 2: Jordmor skal dokumentere oppfordret og tilrettelagt
stillingsendring og/eller mobilisering i fodselens aktive fase.
Standard 2: 100% - Det skal foreligge dokumentasjon av fedekvinnens

stillingsendring og mobilisering.

Kriterium 2 er definert ved retningslinjen fra NICE «Intrapartum Care for healthy women and
babies: 1.2.3 Mobilisation». Kvinnen skal oppfordres til bevegelse og jordmor skal
tilrettelegge for stillingsendring slik kvinnen finner mest komfortabelt (18).

Den systematiske oversikten fra Cochrane (40) underbygger kunnskapsgrunnlaget for
kriterium 2. Oppreist stilling viser til flere fordeler i fedselens aktive fase (40). Standard 2 er
100%, da helsepersonelloven papeker at den som yter helsehjelp plikter & dokumentere 1
pasientens journal (22). Optimal standard anbefales der kriteriet tar utgangspunkt 1

retningslinjer fra NICE (35, 38).

Kriterium 3: Jordmor skal ikke utfere amniotomi i den normale fodsel, det skal
kun skje pa medisinsk indikasjon.
Standard 3: 100% - Jordmor skal ikke utfere amniotomi i den normale fodsel

uten medisinsk indikasjon.

Tredje kriterium er definert pa bakgrunn av retningslinjer fra NICE «Quality statement 5:
Interventions during labour» og NICE «Intrapartum Care for healthy women and babies:
1.12.11 Possible routine interventions in the first stage» (15, 18). Kunnskapsgrunnlaget for
kriterium 3 stottes av funn fra den systematiske oversikten til Smyth et al. som pépeker at
amniotomi ikke anbefales som et rutinemessig inngrep 1 den normale fedsel (11). Den
optimale standarden er bestemt pa grunnlag av at kriteriet ved utferelsen av amniotomi er
basert pa en evidensbasert retningslinje fra NICE, derfor er det ikke fordelaktig & avvike fra

denne da den gjenspeiler optimalt ytelsesniva (35, 38).

Kriterium 4: Jordmor skal dokumentere begrunnelsen for utfert amniotomi i den
normale fodsel.
Standard 4: 100% - Jordmor skal dokumentere hvorfor det er utfert amniotomi i

den normale fodsel.



Kriterium 4 er definert ved at amniotomi er en intervensjon i fadselsforlepet (11), og
Helsepersonelloven slar fast av den som yter helsehjelp skal fore relevante og nadvendige
opplysninger i1 pasientjournalen (22). Forskrift om pasientjournal §8 stiller krav til innholdet i
journalen (23).

Standard 4 er optimal, den som yter helsehjelp er pliktig til & dokumentere i journal (22).

Bakgrunnsvariabler

I tillegg til definerte kriterium har vi identifisert og kartlagt bakgrunnsvariabler som kunne ha
betydning for fodselsforlopet der det var utfort amniotomi. Dette var Robsongruppering,
fodselsdifferensiering, epiduralanalgesi, kartlegging av rier, funn ved vaginalundersekelse og
fodselsutfall. Kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak ved miksjon, samt inntak av mat og
drikke for amniotomi ble ogsa kartlagt. Det ble valgt & ikke definerte konkrete kriterier ved
kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak siden anbefalingene for praksis ikke inneholdt
eksplisitte utsagn og feringer for praksis. Opprinnelig var det ogsd enskelig a registrere en-til-
en omsorg av jordmor 1 fodselens aktive fase. Denne registreringen ble ikke innfert for mars

2017 pa gjeldende universitetsklinikk, og er av den grunn ekskludert.

Fadselsdifferensiering har som hensikt a sikre et variert fodetilbud med seleksjon ut 1 fra gitte
kriterier (32). Rent praktisk er fedselsdifferensiering utformet pa forskjellige mater. I
journalprogrammet Imatis Natus ma jordmor selv fylle ut en risikovurdering for og under
fodsel etter gitte kriterier. Basert pa denne risikovurderingen blir fedekvinnene deretter
selektert til gronn eller red gruppe. Greonn gruppe representerer lavrisikofedende og red
gruppe fedekvinner som blir vurdert til & ha risikofaktorer i svangerskapet og/eller fadsel
(32). Pa bakgrunn av dette omtales fadekvinnene som grenn eller red 1 auditskjemaet og 1

oppgavens resultatdel.

3.1.2 Trinn 2 — Kvalitetsméaling

For a méle kvaliteten pa helsetjenesten ved kvalitetsforbedringsprosjektet var det vesentlig at
utvalget representerte malgruppen neyaktig (35). Datainnsamlingen ble utfort ved en
universitetsklinikk 1 Norge med gjennomsnittlig 5000 fedsler per ar. Utvalget i prosjektet ble
definert til alle fedejournaler tilherende Robsongruppe 1 og 3; ferstegangs- og
flergangsfodende med spontane rier, ett foster 1 hodeleie og svangerskapslengde > 37 uker

(41). Fadejournaler 1 tidsrommet 01.01.17 - 15.06.17 ble gjennomgatt retrospektivt for



inklusjonskriteriet utfert amniotomi 1 fedselsforlgpet. Tidsrommet ble valgt da perioden
hadde en stabil personalgruppe uten sommervikariat, samtidig som jordmedrene ikke var

opplyst om kartleggingen og saledes ikke kunne pavirke resultatene 1 falsk-positiv retning.

Auditskjema

Det ble foretatt sek etter validerte auditskjema som kartla praksis av amniotomi.
Sperreskjemabanken til Folkehelseinstituttet hadde ingen skjema som omhandlet audit som
metode. Frisek 1 Google Scholar med sekeordene “ammniotomi/amniotomy” og “clinical
audit” ga ingen relevante treff. Vi vurderte ogsa en tidligere klinisk audit vedrerende
amniotomipraksis som ble gjennomfort pd Serlandet. Deres validerte auditskjema kartla
begrensede variabler. Samtidig bekreftet forfatterne at det var nedvendig med revidering av
auditskjema og ny scoring for datasamlingen var komplett. P4 bakgrunn av dette valgte vi &
utforme et eget auditskjema som innhentet relevante data som belyste gjeldende

problemstilling.

Auditskjemaet ble utformet slik at vi systematisk kunne gjennomga fedejournalene og plotte
relevante data direkte pa skjemaet. Skjemaet ble vurdert av fagpersoner 1 praksis for innspill
og eventuelle endringer. Pilot-testing ble gjennomfort ved 15 fodejournaler for & identifisere
manglende og tvetydige momenter av auditskjemaet i forkant av datainnsamlingen (42). Etter
pilottesten ble det vurdert som nedvendig & gjore endringer under «Kriterium 1», da
jordmedre definerte fodselsstart og aktiverte varsel- og tiltakslinjen ulikt 1 Imatis Natus. I
tillegg ble det supplert med alternativer under bakgrunnsvariablene; rier for amniotomi,

eksplorasjonsfunn ved vaginalundersekelse og fadselsdifferensiering (Vedlegg 6).

For a kvalitetssikre auditskjemaet ble det gjennomfert en interrater reliabilitetstest (IRR),
ettersom det var to individer som utferte scoring av fedejournalene. Scoringene av IRR ble
sammenlignet for & evaluere likheten, pa denne méten sikret vi et samstemt datamateriale (25,
42). Prosjektets to forfattere scoret 15 like fodejournaler uavhengig av hverandre. Ved ett
tilfelle scoret forfatterne ulikt, derfor ble IRR gjentatt ved ytterlige 10 fodejournaler slik at det
foreld identiske scoringer (42). Ved usikkerhet 1 datasamlingsprosessen ble fadejournaler

scoret 1 fellesskap.

10



Datainnsamling

Ved utvidet fadselsprotokoll i journalprogrammet Imatis Natus identifiserte vi fadejournaler
tilherende definert utvalg. Totalt 2192 fodejournaler ble manuelt gjennomgatt for
inklusjonskriteriet utfort amniotomi. Av alle journaler ble felgende ekskludert fra prosjektet;
430 stk grunnet fodselsinduksjon, 86 stk grunnet seteleie, 85 stk grunnet flerlinger og 13 stk
grunnet dedfedsel. De resterende eksklusjonskriteriene Robsongruppe 5 (tidligere keisersnitt),
svangerskapslengde < 37 eller > 42 uker og elektive keisersnitt ble fortlepende ekskludert ved
utvidet fadselsprotokoll. Totalt 401 fadejournaler ble inkludert i prosjektet og scoret med

auditskjema.

For a sikre konfidensialitet ble ingen identifiserbare opplysninger notert pa auditskjema (42).
Data ble innsamlet ved manuell avkryssing pa auditskjema 1 papirform. Ferdig utfylte skjema
ble oppbevart i et lasbart skap kun forfatterne hadde tilgang til. En koblingsnekkel ble
opprettet for & kunne ga tilbake til fodejournaler for ettersyn; et dokument som refererer til
nummerert auditskjema i1 kronologisk rekkefelge med tilherende fedselsprotokollnummer.
Koblingsnekkelen ble oppbevart i et eget Word dokument 1 kvalitetsserveren til

universitetsklinikken, kun forfatterne og prosjektansvarlig hadde tilgang.

Datamaterialet som ble innsamlet svarte pd prosjektets fire definerte kriterier; om jordmor har
definert fodsel til rett tid, dokumentert stillingsendring, medisinsk indikasjon for utfort
amniotomi og om dette ble dokumentert. Samtidig ble det innsamlet bakgrunnsvariabler som
kan brukes til & identifisere faktorer som kunne ha betydning for resultatet (25). Disse var
fodselsdifferensiering, Robsongruppering, epiduralanalgesi, ernaring, vaskeinntak, miksjon,

eksplorasjonsfunn ved vaginal undersekelse og kartlegging av rier i forkant av amniotomi.

Analyse

Analyseprosessen innebarer & sammenligne datamaterialet opp mot gitte kriterier og standard
(42). Vi anvendte Microsoft Excel versjon 15.33, 2017. Innsamlet data fra auditskjema ble
fort inn 1 Excel, prosessen ble gjennomfoert av begge forfatterne. Likevel ble mangler ved
ferdigstilt datasamling identifisert 1 Excel, kontroll av alle auditskjema ble derfor gjennomfert

for a kvalitetssikre datamaterialet.

Datamaterialet under kriterium 1 (fedselsstart), kriterium 2 (stillingsendring) og kriterium 4

(T3P %213

(dokumentert indikasjon) besto av tre kategoriske variabler, “ja”, “nei” og “fremkommer
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ikke”. Deskriptiv statistisk analyse med tall og prosentutregninger ble brukt for & beskrive og

syntetisere datamaterialet.

Ved kriterium 3 (amniotomi med/uten medisinsk indikasjon) ble dokumenterte begrunnelser
fort inn 1 Excel for bearbeiding, totalt 207 begrunnelser (52%). Siden jordmors
dokumentasjon varierte 1 stor grad ble begrunnelsene forst kategorisert 1 23 ulike grupper. |
andre omgang ble begrunnelsene grovkategorisert 1 samrad med prosjektets veiledere til totalt
7 arsakskategorier: 1. Medisinsk indikasjon (22%), 2. Oke fremgang (13%), 3. Rier (3%), 4.
Kvinnens eget onske (4%), 5. Tiltakslinje (3%), 6. Amniotomi pé ny vannblare (4%) og 7.

Annet (6%). Se figur 2 som illustrerer prosessen ved kategoriseringen 1 flytdiagram.

FIGUR 2: Flytdiagram. Kategorisering av begrunnelser for amniotomi (52% av alle fgdejournaler)
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Kategorien «medisinsk indikasjon» inkluderte dokumentasjon der jordmor eksplisitt hadde
begrunnet amniotomi pa grunnlag av; intern fosterovervdkning (STAN), utfert amniotomi en
time for tiltakslinjen og langsom fremgang nar tiltakslinjen ble krysset. Universitetsklinikkens
prosedyre "Bakgrunn for Trygg Fedsel” er grunnlaget for vurderingen av hva som anses som

medisinsk indikasjon 1 dette kvalitetsforbedringsprosjektet (43).

3.1.3 Trinn 3 - Implementere forbedringstiltak

Trinn tre 1 auditsirkelen bestar av implementering av forbedringstiltak. Ashmore et al. (44)
fremhever viktigheten av identifisering og presentasjon av funn fra audit som nedvendig for &
sikre endring. Kompetanse om kunnskapsbasert praksis (KBP) blant helsepersonell er
varierende, til tross for gkt fokus (45). Et av feltene som har sterst utfordring innen KBP er
implementeringsdelen. Studier viser at helsepersonell erkjenner forskningens betydning,
likevel er det et fatall som anvender kunnskapen i praksis. Dette medferer at organisasjonene
ber vise fleksibilitet og tilrettelegge for implementering av ny kunnskap (45). Faktorer som
kan ha betydning for en vellykket implementeringsstrategi er relevans for praksis og metodisk
design. I tillegg anses involvering av personer som bergres av endringen som viktig for &
lykkes med implementeringen (44). Valgt implementeringsstrategi og forslag til forbedring

presenteres etter diskusjonsdelen 1 oppgaven.

3.1.4 Trinn 4 - Opprettholde forbedring, inkludert re-audit

En klinisk audit er uhensiktsmessig dersom forbedringen av helsetjenesten ikke vedvarer.
Auditprosessen anses kun som fullfert forutsatt at det er gjennomfort en re-audit, altsé en
maling og evaluering av tjenesten 1 etterkant av implementert endringstiltak (46). Som nevnt 1
metodedelen vil det ikke gjennomferes en re-audit pd gjeldende universitetsklinikk grunnet
tidsaspektet for prosjektet. Klinikken star fritt til & benytte seg av maleinstrumentet vart ved et

senere tidspunkt om enskelig.

3.2 Etiske overveielser

Kvalitetsforbedringsprosjektet har fulgt gjeldende regler og lover for forskningsetikk, som
omhandler ivaretakelse av personvern og sikring av troverdige forskningsresultater (47). For
prosjektet tiltrddte var det av nedvendighet & forankre prosjektet i ledelsen ved
universitetsklinikken og avklare godkjenning for innsyn 1 fedejournaler. Soknad med vedlagt

prosjektplan og auditskjema ble tilsendt klinikkledelsen og videre til personvernombudet ved
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sykehuset (Vedlegg 7). Godkjennelse fra NSD ble tilsendt 27.11.2017 med innvilgelse av
tilgang til journalsystemet Imatis Natus for innhenting av datamateriale (Vedlegg 8). Regional
komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har vurdert prosjektet som ikke
fremleggingspliktig 30.10.2017 (Vedlegg 9).
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4.0 Resultater

Av 2192 fedejournaler ble det totalt utfert amniotomi i 18% (n=401) av fedejournalene
fordelt pd Robsongruppe 1: 51% (n=203) og Robsongruppe 3: 49% (n=198). Av totalt 401
fodejournaler var 53% (n=212) av kvinnene differensiert som rad, og 37% (n=149)

differensiert som greonn. De resterende 10% (n=40) av fedejournalene var ikke differensiert.

Jordmor har dokumentert fodselsstart og aktivert varsel- og tiltakslinjen til rett tid 1 45% (n=
182) av alle fodejournalene (Figur 3). I resterende fodejournaler var det enten ikke aktivert
varsel- og tiltakslinje 1 20% (n=79), eller jordmor hadde aktivert varsel- og tiltakslinje til feil

tidspunkt; enten ved mormunnsépning under 4 cm eller ved uregelmessige rier: 35% (n=140).

FIGUR 3: Oversikt over aktivert varsel- og tiltakslinje
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Resultater fra dokumentert vaginalundersekelse viste at det ble utfort flest amniotomier ved
mormunnsapning pa 10 cm i 18% (n=71), etterfulgt av mormunnsapning pad 5 cm 1 17%
(n=66). Descens av fosterhodet ble hyppigst registrert til festet (-2) 1 bekkeninngangen, ved
43% (n=173). Videre ble det ogsa undersekt rier i forkant amniotomi. Funn viste at riene var
hyppigst klassifisert som middels 1 47% (=189), med en frekvens pa 3 rier per 10 min 1 48%
(n=192), og varighet pa 50-55 sekunder i 36% (n=146) av alle fodejournalene.

Fadselsutfall fordelte seg slik: spontan vaginal fedsel 78% (n=313), vakuumforlesning 11%
(n=44), tangforlesning 7% (n=28) og akutt keisersnitt 3,5% (n=14). I de resterende 0,5%

(n=2) var ikke fodselsutfall angitt. Tabell 1 viser totaloversikt over variabler fra auditskjema.
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TABELL 1: Totaloversikt over variabler fracauditskjemaz(n=401)

Variabler Ant (%)
Robsongruppe 1 203 51
Robsongruppe 3 198 49
Fgdselsdifferensiering

Grgnn gruppe 212 53
Red gruppe 149 37
Ikke differensiert 40 10
Epidural analgesi

Ja 178 44
Nei 223 56
Rier - styrke

Ingen rier 8 2
Darlig 49 12
Middels 189 47
God 150 38
Ingen dokumenterte rier 5 1
Rier - frekvens

Ingen rier 8 2
1/10 14 3
2/10 76 19
3/10 192 48
4/10 99 25
5/10 6 1.5
6/10 1 0.5
Ingen dokumenterte rier 5 1
Rier - varighet

Ingen rier 8 2
20-25 1 0.5
30-35 16 4
40-45 141 35
50-55 146 36
60-65 78 20
70-75 4 1
80-85 0 -
90-85 2 0.5
Ingen dokumenterte rier 5 1
Mormunnsapning

lcm 1 0.5
2cm 10 3
3cm 17 4
4cm 48 12
5cm 66 17
6cm 44 11
7 cm 49 12
8cm 46 115
9cm 49 12
10 cm 71 18
Stillingsendring

Ja 262 65
Nei 139 35

Variabler Ant (%)
Descens fosterhode
-4 1 0.5
-3 32 8
-2 173 43
-1 88 22
0 62 15
1 25 6
2 11 3
3 8 2
Fremkommer ikke 1 0.5
Vaskeinntak - IV og per os
<1ltime 52 13
<2 timer 34 9
< 3 timer 41 10
lkke dokumentert vaeske 274 68
Ernzering
<1ltime 28 7
<2 timer 33 8
< 3 timer 52 13
lkke dokumentert ernaering 288 72
Miksjon - SIK og spontan vannlating
<1ltime 153 38
<2 timer 81 20
< 3 timer 51 13
lkke dokumentert miksjon 116 29
Fgdselsstart
Varsel- og tiltakslinje aktivert til rett tid 182 45
Varsel- og tiltakslinje aktivert til feil tid 140 35
Ikke aktivert varsel- og tiltakslinje 79 20
Utfgrt amniotomi
Over 1 time fgr varsellinje 99 25
Under 1 time fg@r varsellinje 54 13
Over 1 time for tiltakslinje 89 22
Under 1 time fgr tiltakslinje 51 13
Etter tiltakslinje 29 7
lkke aktivert varsel- og tiltakslinje 79 20
Dokumentert begrunnelse 207 52
Blyantnotat 191 48
Prosedyre 8 2
Journal 1 0.25
Kommentarfelt vaginal undersgkelse 1 0.25
Blyantnotat og prosedyre 6 1.5
lkke dokumentert begrunnelse 194 48
Fgdselsutfall
Spontan vaginal fgdsel 313 78
Vakuumforlgsning 44 11
Tangforlgsning 28 7
Keisersnitt 14 3.5
Fgdsel ikke oppsummert 2 0.5
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4.1 Amniotomi for varsellinje

Tidspunkt for nér 1 fedselsforlapet amniotomi ble utfert varierte. Eksempelvis var 38%
(n=153) av alle amniotomier utfert for varsellinjen ble krysset. Av disse var 41% (n=62)
tilherende Robsongruppe 1, mens 59% (n=91) tilherte Robsongruppe 3. Flest kvinner var
differensiert til red gruppe ved 53% (n=81), sammenlignet med grenn gruppe pa 40% (n=61)
og 7% (n=11) var ikke differensiert. Varsel- og tiltakslinje var aktivert til rett tid 1 58%
(n=88).

Epidural som smertestillende ble anvendt av 38% (n=58) av fedekvinnene og 63% (n=96)
hadde dokumentert stillingsendring. Basale behov som ble dokumentert fordelte de seg slik:
vaske 27% (n=41), ernzring 21% (n=32) og miksjon 67% (n=103). Dokumentert begrunnelse
for amniotomi forelé 1 52% (n=80) av fedejournalene.

Av totalt n=153 som hadde fatt utfert amniotomi fer varsellinjen ble krysset var det 80%
(n=123) som hadde spontan vaginal fedsel, 11% (n=17) ble forlest med vakuum og 6% (n=9)
med tang. Resterende 3% (n=4) ble forlest ved akutt keisersnitt.

4.2 Bakgrunnsvariabler

Prosjektet fant at det i varierende grad er registrert bakgrunnsvariabler ved basale behov
(veeske, ernering og miksjon). Disse behovene er registrert ved 1, 2 og 3 timer for utfort
amniotomi. Der det ikke var dokumentert bakgrunnsvariabler innen 3 timer for amniotomi,
ble variabelen plottet som “ikke dokumentert” pa auditskjema. Dokumentasjon av
vaskeinntak (bade per os og intravengst) var journalfert i 32% (n=127) av fedejournalene, og
erneringsinntak var dokumentert i 28% (n=113), alle innen 3 timer for amniotomi. Ved
miksjon, der bade spontan vannlating og kateterisering inngikk, var miksjon dokumentert 1

71% (n=285). Se figur 4 nedenfor.
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FIGUR 4: Dokumentert tiltak ved vaeske, ernaering og miksjon
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4.3 Epidural

Av alle fodejournaler hadde 44% epidural (n=178). Amniotomi ble utfort 1 46% ved
mormunnsapning 2-5 cm. Jordmor hadde dokumentert miksjon innen 3 timer i forkant av
amniotomi 1 84% av fedekvinnene med epidural (n=150). Fedejournaler uten epidural
tilsvarte 56% (n=223). Her ble amniotomi utfert i 26% ved mormunnsapning 2-5 cm.
Fodekvinnene uten epidural hadde dokumentert miksjon 3 timer i forkant av amniotomi ved
60% (n=135). Fadselsutfall ved operativ forlgsning for kvinner med epidural var 27%,

sammenlignet med 17% for fedekvinner uten epidural.
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5.0 Diskusjon

5.1 Amniotomi fer varsellinje

Tidspunkt for nar 1 fedselsforlopet amniotomi utferes varierte. Et relevant funn fra prosjektet
viste at 38% av alle amniotomier var utfort for varsellinjen ble krysset. Hva som er arsaken til
at det interveneres sa tidlig 1 fadselsforlepet kan vere sammensatt. Innferingen av varsel- og
tiltakslinjen ble introdusert allerede péa 70-tallet av Philpott, en professor 1 obstetrikk og
gynekologi. Han utarbeidet en varsel-og tiltakslinje for & gi fedselshjelperen en grafisk
oversikt over fadselen med méal om at fodselshjelperen kunne intervenere dersom fedselen
forlep unormalt. Philpotts varsel- og tiltakslinje var i stor grad inspirert av Friedmans

fodselsgraf fra 1954 (48), der forventet dilatasjon av mormunnen var 1 cm i timen (49).

Omtrent pa samme tid utformet O’Driscoll et al. (50) en fodeplan for & redusere varigheten pa
fodsel, kalt “active management of labour” 1 Dublin. Fadeplanen inkluderte forberedende kurs,
en grundig vurdering om kvinnen var 1 aktiv fedsel for innleggelse, tidlig amniotomi med
pafelgende oxytocinstimulering dersom mormunnen ikke dpnet seg med 1 cm i timen, en-til-
en omsorg gjennom hele fadselen og kliniske mélinger til rett tid for & forebygge langvarige
fodselsforlap (16, 50, 51). Hensikten med fedeplanen til O’Driscoll var & forebygge kvinnens
potensielle traumatiske opplevelse ved langvarige fedselsforlap, samt forebygge keisersnitt

forarsaket av langsom fremgang hos ferstegangsfadende (50).

I folge Reuwer et al. (16) har O’Driscolls “active management of labour” blitt misforstitt,
fordi “active management” ofte er tolket som et synonym med induksjoner, rutine amniotomi,
overfledig bruk av oxytocin, epidural analgesi og operative forlgsninger (16). Samtidig finnes
det ikke forskning som konkluderer med at en kort fodsel er fordelaktig for fedekvinnen eller
fosteret (11). Selv om ““active management” ikke anbefales (52), er det ikke utenkelig at denne
praksisen kombinert med Philpotts varsel- og tiltakslinje har pavirket dagens jordmorpraksis.
Blix et al. (53) pépeker at innflytelsen til “active management of labour” ogsa kan ses i Norge.
Andel forstegangsfodende og flergangsfadende som blir stimulert med oxytocin forekommer
like hyppig som de landene som praktiserer “active management of labour”. Samtidig blir ikke

alle prinsippene 1 “active management of labour” praktisert (53).

Unedvendige intervensjoner under graviditet, fodsel og tidlig post partum er ekende i hoy-

middels- og noen lavinntektsland (54). Flere studier papeker uensket hay intervenering i
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fodsel som problematisk (8, 11, 14, 54-56), fordi unedvendige intervensjoner utsetter kvinner
og nyfedte barn for risiko (14). Til tross for dette viser tall fra 2016 at en tredjedel av alle
fodende 1 Norge ble diagnostisert med risvekkelse og derfor stimulert med oxytocin (57). En
faktor som ber ses 1 ssmmenheng med tidlige intervensjoner er den gkte arbeidsbelastningen
jordmedre opplever (32). Studier viser til at kvaliteten pa dokumentasjonen kan bli pavirket av
den gkte arbeidsmengden. I folge Jefferies et al. (58) vil en stor arbeidsbelastning kunne fore
til mangelfull dokumentering pa grunn av avbrytelser. Videre er det ikke uvanlig at jordmor
har ansvar for flere fedende og samtidighetskonflikter kan oppstd som en konsekvens av dette

(32).

Vart funn viser at amniotomi ble utfort 1 38% for varsellinjen ble krysset i Robsongruppe 1 og
3. Ved amniotomi vil produksjonen og utskillelsen av prostaglandiner og oxytocin eke, og
folgelig gi sterkere sammentrekninger (11). Det er derfor ikke utenkelig at for tidlig
intervenering ved amniotomi og uteblitt effekt kan pavirke videre intervensjoner og okt
medikalisering av fedsel. Medisinsk fodselsregister forer kun statistikk pd amniotomi 1
forbindelse med induksjon, likevel ber amniotomi sees i sammenheng med den hoye

oxytocinstimuleringen, fordi vannavgang er en forutsetning for stimulering av rier.

5.2 Bakgrunnsvariabler

Vaske og ernzering
En av flere bakgrunnsvariabler som ble undersekt i dette prosjektet var inntak av vaeske og
ernaring under fadsel. Funn avdekket mangel pad dokumentasjon, der jordmor ikke hadde

dokumentert vaeskeinntak 1 68% eller ernaring 1 72% av alle fodslene.

Det er gjort andre studier pd dokumentasjon som stetter vare funn. Kvist et al. (10) har
undersgkt dokumentasjon av jordmoromsorgen i Sverige basert pa 198 journaler klassifisert
som bade lavrisiko- og heyrisikofadsler. De fant ingen dokumentasjon for variablene mat og
drikke nedtegnet som tiltak i fedselsforlepet (10). I en systematisk oversikt gjennomfert av
Singata et al. (59) ble det undersekt inntak av mat og drikke 1 aktiv fodsel hos 3130
fodekvinner. De fant ingen fordeler eller ulemper ved & unnga inntak av mat og drikke, og
anbefaler derfor ingen restriksjoner pé dette (59). Tilsvarende funn fant ogsa Hunt et al. (60) i

sin litteraturgjennomgang, de identifiserte utilstrekkelig forskning som kunne stotte
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restriksjoner av mat- og vaeskeinntak under fodsel. Verdens helseorganisasjon anbefaler oralt

inntak av mat og drikke til lavrisikofedende 1 nye retningslinjer fra 2018 (52).

P& den andre siden er problemstillingen om fedekvinner kan drikke og spise under fadsel
omdiskutert (60). Historisk sett stammer trolig restriksjoner av veeske- og ernaringsinntak fra
1940-érene, da aspirasjonspneumoni var hovedérsaken til maternell ded i USA (61). Den
amerikanske obstetrikeren og kardiologen Mendelson observerte hoy maternell mortalitet
blant kvinner som fikk generell anestesi i1 forbindelse med keisersnitt. Disse kvinnene hadde
inhalert veeske og partikler av mat fra magesekken. Denne tilstanden fikk navnet
Mendelsonssyndrom og forte til retningslinjer med restriksjoner av vaeske og mat under

fodsel (60).

Behov for generell anestesi er uvanlig 1 moderne fedepraksis, og aspirasjon er en sjelden
komplikasjon ved anestesi (62). Epidural har i stor grad erstattet generell anestesi der det er
mulig, fordi epidural reduserer risikoen for aspirasjon og oppkast, og er samtidig tryggere for
mor og barn (62). Likevel praktiseres et konservativt syn pa mat og vaske fremdeles 1 dag

(60).

Fodekvinnen har et gkt behov for energi 1 aktiv fodsel, samtidig kan mat og veaske bidra til
okt velvaere hos fodekvinnen (59). Det er estimert at kvinner 1 aktiv fedsel har behov for et
kaloriinntak rundt 121 kcal i timen, og at et kaloriinntak tilsvarende 47 kcal/time for &
forhindre eventuell ketose (63), referert 1 Jackson et al. (64). En fastende metabolisme kan
fore til dehydrering og acidose, mens inntak av mat og drikke kan balansere energinivaet til
fodekvinnen og sannsynligvis bidra til faerre operative forlesninger som er begrunnet 1
maternell utmattelse (60). De fleste fedekvinner regulerer naturlig inntaket av mat og drikke
ettersom fodsel blir mer intens, derfor anbefales kvinner & vaere autonome 1 valget om de vil

spise eller drikke underveis i1 fadselen (59, 65).

Miksjon

Vére funn vedrerende bakgrunnsvariabelen miksjon viser til at jordmor har dokumentert
spontan vannlating og kateterisering 1 71% av alle fedejournalene innen 3 timer for
amniotomi. Allment 1 jordmorfaget er de uheldige konsekvensene av en full urinblere kjent,
det er derfor positivt at jordmor har dokumentert miksjon 1 sapass stor andel av

fodejournalene.
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En full urinblere kan gke smerteopplevelsen for fadekvinnen, redusere effekten av
livmorssammentrekninger og fungere som et fodselshinder for forliggende fosterdel og sddan
pavirke fadselsprogresjonen (64). Retningslinjen fra National Institute of Care and Excellence
anbefaler hyppig temming av fedekvinnens blere og at dette dokumenteres 1 foedejournalen
(18). I litteraturen beskrives det som rimelig & vurdere at bleren skal temmes minst hver 4
time eller hyppigere underveis 1 fodselsforlapet (64). Det antas at urinproduksjonen i fedsel
avtar grunnet en fysiologisk respons pa stress hos fedekvinnen (66). Intravengs vasketilforsel
og epiduralanalgesi er ogsd beskrevet som faktorer som ytterligere pavirker fedekvinnens
blerekapasitet. Birch et al. (66) fant 1 sin studie basert pa sperreskjema fra 404 barselkvinner
at de som ikke fikk temt blaeren underveis 1 fadsel hadde okt risiko for urininkontinens

postpartum (66).

Det er av betydning at jordmor etterstreber en tom urinblaere 1 forkant av amniotomi pa
grunnlag av risikoen for de uheldige konsekvensene listet over. Basert p resultater for
miksjon ses et forbedringspotensiale, selv om denne bakgrunnsvariabelen er den som 1 sterst

grad folger anbefalinger for praksis.

Epidural

Prosjektet fant at 45% av alle fedekvinnene hadde fatt epidural 1 forkant av amniotomi. Til
tross for at epidural har god dokumentert effekt som smertelindring i fedsel (64), fungerer den
forstyrrende pa den normale fysiologiske fodsel (62). Blant annet kan fraveret av smerte
bidra til en redusert utskillelse av oxytocin, som igjen pévirker livmorsammentrekninger i
fodsel. Samtidig vil epiduralens effekt pad bekkenmuskulaturen kunne gjore det utfordrende
for fosteret a rotere, og dermed pévirke videre descens i bekkenet (62). Videre beskriver den
systematiske oversikten til Anim-Somuabh et al. (67) at epidural gir gkt risiko for operative
forlesninger (67). Dette samsvarer med vare funn ved fedselsutfall. Av de som hadde epidural
var det 27% som ble forlgst operativt, ssmmenlignet med 17% av de som ikke hadde epidural.
Arsaken til gkt risiko for operative forlosninger kan ses i ssmmenheng med forlenget

utdrivningsfase og ekt behov for intervensjoner, is@r oxytocinstimulering ved epidural (67).

Kartleggingen i prosjektet fant at av de 179 fedekvinnene som hadde epidural ble det utfort
amniotomi ved mormunnsipning 2-5 cm 1 47% av tilfellene. Av de 222 fodekvinnene som
ikke hadde epidural ble amniotomi utfert ved 2-5 cm 1 26% av tilfellene. Dette funnet kan

antyde en tidligere intervenering i fedselsforlapet der epidural er brukt som smertelindring.
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Dette kan ses 1 sammenheng med effekten epidural har pé fodselsprogresjonen som nevnt
tidligere (62, 67). I tillegg er det vanlig med intravengs vasketilforsel for & forhindre
hypotensjon ved epidural (62), dette kan tenkelig pavirke fedekvinnens muligheter for

bevegelse.

En annen uheldig konsekvens av epidural er den reduserte fornemmelsen av vannlatingstrang.
Jordmor ma derfor oppfordre fedekvinnen til regelmessig temming av urinbleren (64). Vare
funn viste at miksjon er dokumentert 1 84% av fodejournalene hos fedekvinner med epidural,
noe som tyder pd at jordmedre er oppmerksomme pé viktigheten av kontinuerlig miksjon ved

innlagt epidural.

5.3 Forslag til implementeringsstrategi

Prosjektet avdekket diskrepans mellom kriterier og standard satt for praksis og hva vi faktisk
gjor. Derfor ble det gjennomfort systematiske sgk pa hvordan endringsprosessen kunne bli
mest effektiv, avhengig av arsakssammenhenger fra analysene (44). For a redusere gapet
mellom forskning og reell praksis har det vaert okt fokus pa implementeringsforskning 1
senere tid (31). Likevel ses en utfordring ved & sikre at praksis faktisk tar opp og
implementerer de ulike strategiene som baserer seg pa best tilgjengelige kunnskap (31). Det
anbefales et samarbeid med gjeldende instans, her en universitetsklinikk (68). Vi vil 1 samrad

med universitetsklinikken presentere forslag til implementering av forbedringstiltak.

Weijden et al. (69) papeker at en av de mest brukte metodene for & implementere endringer 1
klinisk praksis er & gi helsepersonell tilbakemelding p&d omsorg som er gitt og mulige avvik
fra optimal standard (69). Pa bakgrunn av dette har vi intensjon om a rapportere vare funn fra
prosjektet til universitetsklinikken. Forskning viser til at effekten av implementeringstiltak til
praksis er mest hensiktsmessig der tilbakemeldingen er gitt mer enn en gang, bide 1 skriftlig
og muntlig form (70). Tenkelig vil en fagdag for jordmedre ved universitetsklinikken vere et
passende forum for presentasjon. Det er ogsd enskelig med en dialog rundt funnene, da dette
kan stimulere til endring (71). Det blir fort statistikk pé ulike kvalitetsindikatorer ved
klinikken som presenteres pd oversiktstavle 1 korridor, det er enskelig at amniotomi ogsa
presenteres her. P4 denne maten kan statistikk fremme bevisstgjering og refleksjon rundt

prosedyrer vi utferer 1 den normale fodsel.
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Et annet konkret og mulig optimistisk forslag til forbedring er & tilfore valgalternativer 1
Imatis Natus ved prosedyren amniotomi for & sikre tilstrekkelig dokumentasjon. Eksempelvis
kan forh&ndsbestemte indikasjoner gjores tilgjengelig som valgalternativer ved prosedyren
slik at jordmor ma ta en beslutning for indikasjon, 1 tillegg ber det vere et omrdde med
mulighet for fritekst der jordmor kan begrunne ytterligere om nedvendig. Slik kan kvaliteten

pa dokumentasjonen heves ved utferelsen av amniotomi.

5.4 Metodiske styrker og svakheter

Utarbeidet problemstilling for dette kvalitetsforbedringsprosjektet ansees som jordmorrettet
og dagsaktuell for fadselsomsorgen da forskning viser til stadig hayere forekomst av
keisersnitt og intervenering i den normale fodsel (8, 53, 57). Kriterier 1 klinisk audit skal vere
malbare, og det er en styrke at definerte kriterier ved utferelse av amniotomi underbygges av
den evidensbaserte retningslinjen fra NICE (18). Vi vil hevde den gir relevante anbefalinger

og aspekter for fadselsomsorgen basert pa oppdatert forskning.

Normalt blir en klinisk audit gjennomfert av en sterre gruppe der ansvaret fordeles innad 1
gruppen (35). En slik gruppe ble ikke etablert 1 gjeldende prosjekt, og prosessen ble kun
gjiennomfort av to forfattere. Det kan veare en svakhet da det er fare for en ensidig belysning
av problemstillingen. Underveis ble det derfor tilstrebet &4 holde dialog og konferere med

fagpersoner 1 praksis og veiledere for & sikre mer helhetlig perspektiv.

Datasamlingen i dette kvalitetsforbedringsprosjektet tar konkret utgangspunkt i dokumentert
helsehjelp, dette utgjor valide og reelle funn for dagens praksis. Pa en annen side kan mangel
pa dokumentasjon ogsa pavirke resultatene, da det ikke er ensbetydende med at

fodekvinnene ikke fikk god omsorg.
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6.0 Konklusjon

Resultater fra denne jordmorfaglige audit viste diskrepans mellom ensket standard og reell

praksis, der de fire forhdndsdefinerte kriteriene ikke ble mett, slik presentert 1 artikkel.

Videre har kartleggingen bidratt til & synliggjere bakgrunnsvariabler i forbindelse med tidlig
amniotomi 1 fadselsforlepet og mangelfull dokumentasjon av kunnskapsbaserte
jordmorfaglige tiltak. Dette kan tyde p4 mangel pé aksept for at fodsel er en fysiologisk
prosess som tar tid, og at det derfor interveneres for tidlig. Den gkte trenden av tidlige
intervensjoner 1 fadsel anses som en uheldig utvikling jordmorfaget, med risiko for maternelle
og fetale konsekvenser. Pa den andre siden kan utviklingen ogsé vaere en medvirkende faktor
til dagens nedprioriterte jordmorbemanning, da tilstrekkelig grunnbemanning er nedvendig
for a ivareta forsvarlig fedselshjelp. Videre vil det derfor vaere avgjerende for fremtidig
fodselshjelp at jordmor er faglig bevisst og reflekterer rundt egen praksis. Samtidig vil ekt
implementering av kunnskapsbasert praksis kunne bidra til & snu en uheldig trend med tidlige

intervensjoner.

Forslag til videre forskning
En kvalitetsmaling og evaluering uten oppfelging av eventuelle tiltak har liten verdi for mulig
endring. Ved & gijennomfere en senere re-audit av amniotomipraksis med samme kartlegging

etter implementeringsstrategi kan det avdekkes om det har skjedd en forbedring av praksis.

Dokumentert indikasjon for amniotomi viste tilfeller av lite presist fagsprik blant
jordmedrene. Det anbefales derfor videre forskning pd jordmors dokumentasjon og
journalfering med tanke pa medisinsk terminologi slik at kvaliteten kan heves. Samtidig ses
en mangel pé etablerte nasjonale foringer som viser hvordan dokumentasjon innen
helsetjenesten skal utformes ut over gjeldende lovverk. Det ville vert fordelaktig om
fremtidig forskning har fokus pé a utvikle kunnskapsbaserte retningslinjer med krav til
innhold 1 dokumentasjon med mél om a sikre kontinuitet, kvalitet og pasientsikkerhet i
helsetjenesten. En annen side av faget som sjelden kommer til uttrykk i forskning er
fodekvinners opplevelser og ensker. Slike funn er viktige fordi de kan bidra til forbedring og

utvikling av jordmorfaget som yrkesprofesjon.
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