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Forord

Jordmorstudiet naermer seg slutten etter en spennende og lererik reise. Vi er ikke i tvil om at
vi har valgt riktig yrke og gleder oss & kunne hjelpe familier i noen av deres viktigste

oyeblikk.

Arbeidet med masteroppgaven har vart utfordrende og spennende. Vi har snublet et par
ganger, men dette har gitt oss en bratt leringskurve og vi sitter igjen med ny kunnskap som vi

vil ta med oss videre som jordmadre.

Det er mange som fortjener en stor takk for bidraget i prosessen. Vi ensker forst og fremst &
takke vér inspirerende, engasjert og tdlmodig veileder som har hjulpet oss gjennom hele
prosessen. Hun har vaert en fantastisk stettespiller, og vert tilgjengelig pa mail til alle dognets
tider. Vi ensker ogsa & takke vare nermeste for hjelp, stotte og tdlmodighet pa denne reisen,

ikke bare gjennom masteroppgaven, men ogsa gjennom to krevende studiear.

Vi hiper at denne masteroppgaven vil inspirere!
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Abstract

Objective: The purpose of this study was to identify what characterizes spontaneous vaginal

births without interventions or complications in healthy women in Robson groups 1 and 3

Issue: What measures are taken during spontaneous vaginal births without intervention or

complications? - A survey of normal labour among healthy women in Robson groups 1 and 3

Design: Quantitative observation study with descriptive statistics. 194 birth records were

systematically reviewed, and data was retrieved using a data collection tool.

Results: Most of the women were admitted in the latent phase of labour. The incidence of
documented measures varied in the birth records and within the phases of labour. The most
frequently documented measures were nutrition, immersion in water, use of hot water bottles

and mobilization.
Key conclusions: Midwives focus on birth-promoting measures in the form of nutrition, heat
treatment and mobilization, which are according to recommended guidelines for intrapartum

care. On the other hand, the documentation was inadequate and limited.

Key words: normal labour, intrapartum care, maternity care, salutogenesis, medicalization,

quality and non-drug interventions
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Sammendrag

Hensikt: Hensikten med studien var a kartlegge hva som kjennetegner en spontan vaginal

fodsel uten inngrep eller komplikasjoner, hos friske kvinner 1 Robson gruppe 1 og 3

Problemstilling: Hvilke tiltak iverksettes under spontane vaginale fodsler uten inngrep eller
komplikasjoner? — En kartlegging av den normale fodsel blant friske kvinner i Robson gruppe

1og3

Metode: Kvantitativ observasjonsstudie med deskriptiv statistikk. 194 fadselsjournaler ble

systematisk gjennomgatt, og data ble innhentet ved hjelp av et kartleggingsverktoy.

Resultater: De fleste kvinnene ble innlagt i fedselens latensfase. Forekomsten av
dokumenterte tiltak varierte i fodselsjournalene, og innad i fasene av fedselen. De hyppigste

dokumenterte tiltak var mat og drikke, bruk av badekar, varmeflaske og mobilisering.
Konklusjon: Jordmedre har fokus pa fedselsfremmende tiltak i form av ern@ring,
varmebehandling og mobilisering, som er i trdd med anbefalte retningslinjer.

Dokumentasjonen var pa den andre siden mangelfull og begrenset.

Nekkelord: normal fodsel, intrapartum omsorg, fodselsomsorg, salutogenese,

medikalisering, kvalitet og ikke-medikamentelle tiltak

iv



JOR508 Kandidathnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

Innhold
RO [T o1 =T Y oY SR 6
1.1 Hensikt 0g problemstilling..........eeo i e e e e e 8
1.2 BAKEIUNN 1eeeiiiiiiees ettt ettt e ettt e s st e e e e st e e e e e bee e e s abeaeesaabeeeeesabeeeeeanseeeeesnseeeeennseeeesnnsenns 8
00 A o T e (2 e o T 3 {0 T o1& o o [P SRR 10
1.2.2 Fgdselens faser 0g jordmors tiltak ........cceeeeueiiiieiiiiiiieeceee e 11
2.0 Teoretisk ramMMEVEIK .......coii ittt s s 14
2.1 Pasientsikkerhet 08 KValitet .....c..ooiiiiiiiiiie e nrree e 14
2.2 Helsefremmende arbeid 0g SalUtOZENESE ....ccovuiiiiiiciiie e e 18
BL0 MBLOE ettt et sttt e sttt e s bt e e be e e s bt e e bt e e e abe e s baeesabeesbeeebteesbeeenares 20
3.1 Setting, populasjon 08 ULVAIE ......ooi ittt e e e eabee e e e 20
3.1.1 EKSKIUSJONSKITEEIIET «..vviieiiieee ettt et e e et e e e e ate e e e e bte e e s ebeeeeeenraeeeeanes 21
I B A U AV =41y 1 - =Y~ PSR PPRPPPN 23
3.2 KartleggingSVerkt@YEt ...ooocciiiiiiiiee ettt ree e e e et e e st e e e a e e eareeas 24
3.2.1 Variabler i kartleggingsverkt@YEt .......oocviiviiiiciiieie ettt eee et 24
3.3 Kvalitetssikring av kartleggingsverkt@yet ..o 28
T T o o 2 =Y 1oV USRS 29
3.3.2 Inter-rater reliabilitetStest .....cociiiiiiiiiee e e 30
A T - 1T 7= 0 Y1 = PSP 30
3.5 Koding 0g plotting av VariabIer ..........cueiiiiiee et et 31
3.6 STAtiSTISKE @NAIYSEI oceeeeeeeeee e e et e et e e e ab e e e e et e e e e e aae e e e e ataeaeeareeas 32
A o ] Qe =4 o 1T £ o =T o o T PSP 33
4.0 RESUITATET ...ttt sttt et et e s b e s e e st e s n e e b e e b e e e ne e s ae e e ae e e e e e r e e sreenane e 33
4.1 Karakteristika av KVINNENE ......co.eiiiiii et 34
4.2 Hovedfunn 1: Tidlig iNNIEEGEISE ......eeee et ettt eette e e et e e e bre e e e areeas 35
A2 T THHAK ettt sttt b e bt b e sh et sttt e bt e nhe e she e st e st e e be e be e beenes 37
A.2.2 ULFAlISMAL..ceeeeeeeeee ettt st s h e et b et sb et e b saeenes 37
4.3 Hovedfunn 2: Tiltak iverksatt i fgdselens latensfase, aktiv fase og overgangsfase .................... 38
4.4 Hovedfunn 3: Lite dOKUMENTASJON ...eiiiieiiiie ettt e ebre e e e v 42
A5 BIfUNN ettt ettt ettt e b e e h e ettt e b e bt e bt e she e et e e teenbeenheesateea 43
L0 N B 1 U 1o o SRS 44
5.1 RESURALAISKUSION ..eeiiiiiiiieee et e e et e e e st e e e e et e e e e eabaeesenbeeeeenreeas 44
LT O R T | = Y1 [T = Y [ U PURPRRN 44
5.1.2 Tiltak giennom fBASEIEN .......ocoeeiee ettt e et e e e e e eare e e e eareeeeeanes 47
TN G B I3 e [o] W 41T o = [ ] o USSR 51



JOR508 Kandidathnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

5.1LA BIfUNN ottt sttt st ettt e b e s s s s e b e nes 52

I V=Y oo =To [ (U] o] o PSP 53
5.2.1 Utvalg 08 UtValgsstrategi......cciiciiiiiiiiiii ittt st e s s eare e e s snra e e enes 55
I A [ o] QLU Iy (oY 1 (g (= =T PR URRN 55
5.2.3 KartleggingSVerkEBYEt....ccccuiiiiii ettt ettt stre e st e et e s te s sbe e e sabeesabeesaneesbeeenes 56
5.2.4 Systematiske 0g tilfeldige feil........oovriiiiiiiiee e 57

5.3 IMPlKasjONEr fOr Praksis ...eicuuiiiiiiiiieicciiie et e e e e s e e e sabe e e s sabeeeeenareeas 57
5.4 Forslag til videre forskning .......ooouieiiiiiiicee e e 58
(SN Ol o] 0] {1V o I USRIt 59
7.0 RETEIANSEN ...ttt ettt b e s ettt et b e bt e s bt e sb et s et e et e e bt e sb e e saeesanesabe e b e e beenns 60

Vedlegg 1: Kartleggingsverktoy
Vedlegg 2: Kodebok

Vedlegg 3: Godkjenning fra lokalt personvernombud

Oversikt over tabeller

Tabell 1: EKSKIUSJONSKITEEIIET. ....ccveiiteeiiiiiieeieeieestee sttt ettt s sbe e s 22
Tabell 2: Diagnose-liste med eksKIUSjONSKITIETIET ......eecvirteeieniirieierieeieseseee et 23
Tabell 3: Demografiske Variabler ..........ccoiuiiiiiiiiiieiee ettt s 25
Tabell 4: Variabler ved INNIEEEZEISE .....cvviviiriieiiiieiierierie ettt esre e steesraesatesnesbesbeenaeenas 25
Tabell 5: Variabler for latensfase, aktiv fase 0g overgangsfase .......c.ccoceerverieiiennicnic i 26
Tabell 6: Variabler i UtdriVIINGSTASE ......eerviiiiiiieieeeierte ettt st s s 27
Tabell 7: Variabler 1 etterDYTdSTASE . ..covviviiiiiiiiiereeriere et ses 27
Tabell 8: Variabler i oppsummering av fodSel .........cooeeciiiiieniniinie s 27
Tabell 9: BaKgrunnSVariabIer .........covvveriiriiriieeiieeneenie e siesreesieesieesiee st seesteesteesseesasesasesasesssesseenses 35
Tabell 10:T-test av utfallsmal..........cccooiiiiiiiiii e 37

Oversikt over figurer

Figur 1: WHO sin intrapartum omsorgsmodell............ccociririinineniinieiieeeeeseeeee e 10
Figur 2:Modell for kunnskapsbasert Praksis .........cccovreererirserineeseseeeese e 17
Figur 3: Flytskjema for iNKIUSJON .....ccvirciieeiieiierieeree st eie e esieesee e sts e steesteesaeesenesssesnseessesssesssnesns 31
Figur 4: Cervcixdilatasjon ved innIeEeISe. ........eoceeriirieriririeriseeeee e 36
Figur 5:Tiltak iverksatt i fodselens [atensfase ......civvvveririiiiiiiieeniesie e seeseee e 39
Figur 6: Tiltak iverksatt i fadselens aktive faSe ......ccovvvvvviiiiiiiieeniene e e s 40
Figur 7: Tiltak iverksatt i fodselens overgangsfase.........ccoeeverireeiiinierenineee e 41
Figur 8: Antall tiltak iverksatt, fordelt pa fodselens latensfase, aktiv fase og overgangsfase.............. 42
FigUI 92 AMNNIOTIIIIL c.veeeeiiiteeiiiie ettt et s sr e e se e n e s e e e neeanes 43


file:///C:/Users/julie/Documents/Masteroppgave/Masteroppgave%202.0%20til%20pdf.docx%23_Toc8015268
file:///C:/Users/julie/Documents/Masteroppgave/Masteroppgave%202.0%20til%20pdf.docx%23_Toc8015274
file:///C:/Users/julie/Documents/Masteroppgave/Masteroppgave%202.0%20til%20pdf.docx%23_Toc8015278

JOR508 Kandidathnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

Oppgavens oppbygging

Denne masteroppgaven er skrevet som en monografi og inneholder syv kapitler. Kapittel 1 inneholder
innledning, bakgrunn og problemstilling for oppgaven, samt begrepsavklaringer. |

kapittel 2 presenterer vi oppgavens teoretiske rammeverk med kvalitetssikring/pasientsikkerhet,
kunnskapsbasert praksis og helsefremmende arbeid. Videre i kapittel 3 gjor vi rede for metodevalg,
studiedesign, kartleggingsprosessen og analyse, i tillegg til etiske overveielser. Resultatene fra studien
var er presentert i tekst, figurer og tabeller i kapittel 4. I kapittel 5 blir metoderesultatene diskutert
sammen med relevant teori og forskning. Metodediskusjonen vil ogsa presenteres i dette

kapittelet. Implikasjoner for praksis, forslag til videre

forskning og konklusjon avslutter masteroppgaven i kapittel 6. I kapittel 7 blir oppgavens

referanser oppgitt.

Forfatternes bidrag i oppgaven
Masteroppgaven er utarbeidet i fellesskap og alle forfatterne har bidratt med planlegging av

studien, kartleggingsprosessen, plotting, analyse og skriving av oppgaven som helhet.
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Begrepsavklaringer

Atoni - Bledning fra livmoren etter fodselen.

Cervix - Livmorhals

Cervixdilatasjon - Apning av livmorhalsen under fodsel. Cervixdilatasjon omtales i cm og kan

apne seg til 10 cm.

CTG - Kardiotokografi er en teknisk undersekelse til bruk i svangerskap og fodsel som

registrerer fosterhjerteaktivitet (kardio-) og livmorsammentrekninger (-toko).

Descens - Brukes for 4 beskrive fosterets nivd i bekkenet og beskriver fremgang 1 fodselelen.
Gestasjonsalder - Fosterets alder.

Helsekort for gravide - Et journalark i papir som kvinnen selv oppbevarer under
svangerskapet. Inneholder informasjon om blant annet; den gravide, tidligere svangerskaps-

og fedselshistorikk, blodprevesvar, svangerskapskonsultasjoner og fosterets vekstakse.

Intervensjoner - Alle medisinsk inngrep i den fysiologiske fodsel som kan forstyrre

fodselsprosessen.

Intrapartum - Tidsperioden fra fedselen starter til barnet og morkaken er fodt.
Komplikasjoner - Komplikasjon er noe som kommer 1 tillegg til den tilstanden man har, og
gjor tilstanden verre. En komplikasjon i fadselssammenheng er noe som truer mor eller

barnets helsetilstand. Utslettet cervix - Cervix er dpen for 10 cm.

Operativ forlesning - Barnet forleses med bruk av tang, vakuum (en slags "sugekopp") eller

keisersnitt

Paritet - Antall fodsler kvinnen har gjennomgétt.
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Patologi - Leren om sykdom (Sykdomslare)

Partus - Barnet fodselstidspunkt.

Placenta - Morkake. Forsyner fosteret med oksygen (gassutveksling) og andre naringsstoffer

gjennom blodet fra mor, via navlestrengen.

Protrahert forlep - Langsom fremgang under fodselen.

Sectio - Keisersnitt.

STAN - Elektronisk forsterovervdkning med foster-EKG.

Tachykardi - Rask hjerterytme hos foster som er over 150 slag per minutt.

Trykkestart - Nér kvinnen aktivt starter & trykke barnet ut.

Uterus — Livmor

Vitale parametere - Med vitale parametere forstds generelt malinger av pasienters blodtrykk,

pulsfrekvens, respirasjonsfrekvens, temperatur, oksygenmetning, vakenhet og andre

tilsvarende maleparametere som gjenspeiler pasientens respirasjon, sirkulasjon og vakenhet.



JOR508 Kandidathnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

1.0 Innledning

Alle kvinner har rett til en trygg og god fedselsomsorg, av hey kvalitet, og som sikrer en
positiv fedselsopplevelse for bdde mor og partner (World Health Organization, 2018b). Over
de siste to tidrene har kvinner blitt anbefalt & fade 1 institusjoner med tilstedeverelse av
kvalifisert helsepersonell og nedvendig utstyr dersom det skulle oppstd komplikasjoner
(World Health Organization, 2018b). Som resultat av sentraliseringen av fodselsomsorgen,
jobber de fleste jordmedre pa fodselsinstitusjoner. Der har de ansvar for & fremme; den
normale, biologiske, psykologiske, sosiale og kulturelle prosesser av reproduktiv helse, med
minst mulig inngripen (Blaka, 2002; International Confederation of Midwives, 2010; Renfrew

et al., 2014; The National Institute for Health and Care Excellence, 2017).

Verdens Helseorganisasjon (WHO) legger foringer for nasjonale strategier innenfor
helsetjenester, og har sammen med Internation Confederation of Midwives (ICM) utarbeidet
retningslinjer for & hdndtere, fremme og kvalitetssikre normale fodsler (World Health
Organization Regional Office for Europe, 2002). Blant annet har WHO og ICM utarbeidet ti
prinsipper for & fremme normal fedsel. Disse prinsippene inkluderer

a demedikalisere jordmortjenesten og tilby en helhetlig omsorg til den individuelle familien
(World Health Organization Regional Office for Europe, 2002). Demedikalisering vil si; &
unnga uhensiktsmessig bruk av teknologi og medisinske inngrep (Helsedirektoratet, 2019b;
International Confederation of Midwives, 2010; Renfrew et al., 2014; World Health
Organization, 2018c). Prinsippene presiserer ogsd en méalsetting med minst mulig inngrep
under normale svangerskap og fedsler, og at riktige, kunnskapsbaserte intervensjoner benyttes

nér det er nedvendig (Helsedirektoratet, 2010a; World Health Organization, 2018b).

Medikalisering av fedsel har pavirket jordmoryrket og modeller for jordmorvirksomhet over
hele verden (The International Confederation of Midwives, 2011). Graviditet og faedsel blir 1
okende grad ikke betraktet som normale fysiologiske prosesser ledet av jordmedre, men som
heyrisikohendelser i kvinners liv som krever medisinsk inngrep av hayt spesialiserte
obstetrikere (Sandall, Soltani, Gates, Shennan & Devane, 2016). Friske gravide kvinner
utsettes for unedvendige intervensjoner under fadselen, noe som kan forstyrre den
fysiologiske fodselsprosessen. Forekomsten av sectio pa er ogsa stigende pa verdensbasis
(Betran, Torloni, Zhang & Giilmezoglu, 2016; The National Institute for Health and Care
Excellence, 2017; World Health Organization, 2018b).
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[ 2014 publiserte Renfrew et al. (2014) et rammeverk for svangerskaps, fadsels-, og
barselomsorgen. Malet med rammeverket var a optimalisere jordmortjenesten med fokus pa
jordmors essensielle rolle i forebyggende og helsefremmende fodselsarbeid. Det beskrives en
bekymringsfull utvikling med ekende tendens av medikalisering av den normale fadselen hos
friske kvinner 1 hoyinntektsland. En artikkel utgitt av Miller et al. (2016) diskuterer dette og
synliggjor to ytterpunkter som dominerer i dagens fodselsomsorg: «too little, too late
(TLTL)», og «too much, too soon (TMTS)». TLTL handler om «for lite, for sent», og
forekommer hovedsakelig 1 lavinntektsland, hvor tilgangen pa helsehjelp er begrenset.
Utsagnet understreker viktigheten av & gi riktig helsehjelp til rett tid. TMTS handler om &
gjore «for mye, for tidlig», og er mer utbredt i hoyinntektsland hvor tilgangen pa helsehjelp
og teknologi er lett tilgjengelig. TMTS er ogsé en gkende tendens i lavinntektsland. Dette
omfatter en praksis med medikalisering og uhensiktsmessig bruk av intervensjoner, for &
fremme et normalt fedselsforlop. WHO omtaler ogsé denne uenskede utviklingen av
fodselsomsorgen (World Health Organization, 2018b), og forskning viser at kvinner mottar

minst en intervensjon under fadselen (Coulm et al., 2012).

Begrepet normalitet 1 fodselsomsorgen er omdiskutert og det foreligger ingen internasjonal
konsensus om hva en normal foedsel er (World Health Organization, 2018b). Inngrep som
epiduralbedevelse, medikamentell ristimulering og kunstig igangsettelse av fodsel er s
utbredt, at fagmiljoene og lekfolk ser pa dette som en del av den normale fodselen (Bibeau,
2014; Edwards & Conduit, 2011). Uklarheten rundt normalitetsbegrepet understreker
viktigheten av en kunnskapsbasert fadselsomsorg, slik at fadselshjelpere praktiserer med
samme kunnskapsgrunnlag (Hofmeyr, 2005; Iravani, Janghorbani, Zarean & Bahrami, 2015).
Dette innebarer for eksempel & ha samme oppfatning av fedselens start og overgangen til
aktiv fase, for & dermed kunne redusere forekomsten av protrahert forlep, medisinske
intervensjoner og operative forlesning (Hanley et al., 2016). En studie gjennomfert i Norge
viste at 72 % av kvinnene onsket & fode sa naturlig som mulig, uten smertelindring eller
intervensjoner (Tone Kringeland, Anne Kjersti Daltveit & Anders Moller, 2010). 12017
fikk likevel omkring halvparten av alle ferstegangsfedende og en femtedel av alle

flergangsfodende medikamentell ristimulering under fodselen (Folkehelseinstituttet, 2018).

Den gkende bruken av medikamenter og inngrep, samt ulike oppfatninger av fenomenet

normal fedsel, understreker viktigheten av forskningsbasert kunnskap om hva som
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kjennetegner spontane vaginale fodsler og hvordan jordmedre kan fremme disse (Wiklund,
Wallin, Vikstrdém & Ransjo-Arvidson, 2012; J Zhang & Duan, 2018). Det finnes fa studier
som beskriver dette, og hensikten med denne studien er derfor a kartlegge hva som

kjennetegner den spontane vaginale fodselen uten inngrep eller komplikasjoner.

1.1 Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er a kartlegge hva som kjennetegner en spontan vaginal fedsel uten

inngrep eller komplikasjoner, hos friske kvinner i Robson gruppe 1 og 3.

Problemstilling
Hvilke tiltak iverksettes under spontane vaginale fadsler uten inngrep eller komplikasjoner? —

En kartlegging av den normale fedsel blant friske kvinner i Robson gruppe 1 og 3

Gjennom denne studien kan vi fa svar pa;
e Naér legges kvinnene inn i fedsel.
e Hyvilke tiltak iverksettes i kvinnenes latensfase, aktive fase og overgangsfase.
e Er det noen sammenheng mellom nar kvinnene legges inn og hvilke ikke-
medikamentelle tiltak som iverksettes.
¢ Er det noen sammenheng mellom tidspunkt for innleggelse og utfallsmal knyttet til tid

fra utslettet cervix til trykkestart, trykketid, bledning og fedselens varighet.

Videre 1 denne masteroppgaven vil kvinner tilherende Robson gruppe 1, omtales som
forstegangsfodende, og kvinner tilherende Robson gruppe 3 vil omtales som

flergangsfodende.

1.2 Bakgrunn
Nasjonale styringsdokumenter for fadselsomsorgen beskriver en normal fodsel som noe

positivt som ber fremmes (Helsedirektoratet, 2017; St.meld. nr. 12 (2008-2009),

2009). Begrepene naturlig fodsel og normal foedsel brukes ofte om hverandre og antyder at
fodselen forleper uten inngrep eller komplikasjoner (Gould, 2000). WHO bruker begrepet
«normal fadsel» og definerer den som;

«Spontan 1 sin start, lavrisiko ved start og fortsatt lavrisiko til etter barnets fodsel.
Barnet fodes spontant i bakhodeinnstilling mellom 37 og 42 fullgétte
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svangerskapsuker. Etter fadselen er bade morens og barnets tilstand gode» (The
National Institute for Health and Care Excellence, 2015).

Denne definisjonen er akseptert og brukt i flere europeiske land (Young, 2009), men
definisjonen sier ingenting om inngrep, medikamenter eller protrahert forlep (Gould,

2000). Begrepet fysiologisk fadsel kan gi et mer nyansert bilde av en fodsel som forventes &
forlepe uten inngrep eller komplikasjoner (Blix, 2017, s. 51). Fysiologi er l&eren om hvordan
levende organismer og celler fungerer, og den fysiologiske fedselsprosessen er dynamisk,
med et symbiotisk samspill mellom fatal og maternell fysiologi og hormoner (Mark, Crew,
Wharfe & Waddell, 2017). Hvis det interveneres i fedselen, kan den hormonelle fysiologien
forstyrres og fore til en negativ innvirkning pa fedselsforlopet med okt risiko for
intervensjoner (Buckley, 2015; Nyman et al., 2017). Fadselsomsorgen ber ha fokus pé a
fremme, stotte og beskytte de fysiologiske prosessene, for & optimalisere fadselsutfall hos
fosteret og den fodende kvinnen (Buckley, 2015). Renfrew et al. (2014) stotter denne teorien i
sin forskning, hvor de beskriver at jordmedre er gode bidragsytere 1 & fremme og ivareta den
fysiologiske fadselsprosessen, og begrense unedvendig inngrep og gi kvinnene i fodsel en

helhetlig omsorg (Buckley, 2015; Renfrew et al., 2014; Sandall et al., 2016).

A veere gravid er en naturlig fysiologisk prosess, og friske kvinner med normale svangerskap
trenger en annen tilnerming enn syke gravide (Helsedirektoratet, 2010b). The

National Institute of Health and Care Excellence (NICE) har utarbeidet en internasjonal
retningslinje med anbefalinger og tiltak for & fremme den normale fodselen hos friske kvinner
(The International Confederation of Midwives, 2005b). De ulike anbefalingene

er kunnskapsbaserte og omtales hver for seg, med hovedvekt pa kvinnens ensker og
risiko/nytteverdi av de ulike tiltakene. Anbefalingene i retningslinjen er illustrert 1 WHO sin
modell (figur 1); Intrapartum care model — making childbirth a positiv experience (World
Health Organization, 2018a), og kan oversettes til norsk; Intrapartum omsorgmodell — d gjore

fadsel til en positiv opplevelse.



JOR508 Kandidatnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

Emotional support

c:‘,\:'.‘,“:y 5 from a companion
of choice
@”“ \ @

Pre-esublished A \ Effective.

referral plan communication
/ . \ by staff
I \
\
i *
s\ V
\ - y s
Mobility in labour y Pain relief
and birth position y strategies

of choice

Oral fluid Regulas labour
and food intake monitoring.

Figur 1: WHO sin intrapartum omsorgsmodell (World Health Organization, 2018a).

Malet med omsorgsmodellen er 4 tilstrebe at kvinnene far en positiv fadselsopplevelse, ved at
deres fysiske og psykiske behov blir dekket (World Health Organization, 2018c). Denne og
retningslinjene til WHO og NICE har dannet kunnskapsgrunnlaget for hvilke tiltak som har
blitt kartlagt 1 denne studien (The National Institute for Health and Care Excellence, 2017;
World Health Organization, 2018b).

1.2.1 Jordmors funksjon
Graviditet og fedsel er en stor opplevelse, som har stor betydning for kvinnen, hennes familie

og samfunnet (International Confederation of Midwives, 2005¢). Jordmors rolle er & fremme,
beskytte og statte kvinners menneskelige, reproduktive og seksuelle helse og rettigheter, og
respektere etniske og kulturelle forskjeller. Dette er basert pa de etiske prinsippene for
rettferdighet, likhet og respekt for menneskelig verdighet (International Confederation of
Midwives, 2005¢). Jordmor er en talsperson og ekspert pa den normale fodsel (The
International Confederation of Midwives, 2008), men ma kjenne sine begrensninger, og
henvise eller tilkalle hjelp nér det er behov for det (International Confederation of Midwives,
2008b). A fremme respekt, tillit og god kommunikasjon med annet helsepersonell, resulterer i

best mulig omsorg for alle kvinner (International Confederation of Midwives, 2008a).

Omsorg fra en jordmor er holistisk og i samarbeid med kvinner, anerkjenner hun kvinnens rett

til selvbestemmelse, og er respektfull, personlig, kontinuerlig og ikke-autoriter (International
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Confederation of Midwives, 2005¢). En jordmor kan gi kvinnene forskningsbasert kunnskap
som stetter fordelene ved normal fedsel, men kvinnenes beslutning pavirkes av faktorer som;
kultur, sosialokonomiske problemer og helsesystemer, mangel pa informasjon om fordelene
med normal fedsel, en frykt for normal fedsel og en manglende evne til & stole pé deres
medfedte evne til 4 fode (The International Confederation of Midwives, 2008). En jordmor
skal bidra til & skape et milje der kvinner er frie til & snakke for seg selv om problemer som
pavirker dere helse (The International Confederation of Midwives, 2005¢), og

gi brukertilpasset informasjon slik at kvinnene forstir fodsel som en normal prosess 1 livet

(The International Confederation of Midwives, 2005a).

At jordmor ser kvinnen som det individet hun er, og gir omsorg tilpasset henne og hennes
behov, kan redusere medikaliseringen av fodselen, 1 motsetning til dersom jordmor har et
tjeneste-sentrert perspektiv (Renfrew et al., 2014; Sandall et al., 2016). A fremme praksis som
forbedrer den normale fysiologiske prosessen, i tillegg til & stotte det psykologiske, sosiale,
spirituelle og kulturelle aspektene ved fedsel, og iverksette tiltak for & unngd unedvendig
forstyrrelser 1 normal fodsel (The International Confederation of Midwives, 2005a), er viktige

jordmoroppgaver.

En fedsel pavirkes av kvinnen selv, fadselshjelperne, omgivelsene rundt og organiseringen av
fodselsomsorgen (Unn Dahlberg & Aune, 2013). For at en jordmor skal kunne optimalisere
omsorgen for den enkelte kvinne, er det nedvendig med et bredt kunnskapsgrunnlag om

fodselen og nar den eventuelt avviker fra hva som er normalt (Renfrew et al., 2014).

1.2.2 Fgdselens faser og jordmors tiltak
Kunnskap om hva som starter fedselsprosessen er uavklart (The National Institute for Health

and Care Excellence, 2017), men man vet at hormonet oxytocin har viktig medvirkende faktor
(Amis, 2014; Moberg, 2015, s. 13). En spontan fodselsstart kjennetegnes av rier alene,
og/eller med fostervannsavgang. De fleste kvinnene merker smertefulle sammentrekninger i
uterus som det forste tegnet pa at fodselen er i gang. Den forste fasen av fodselen kalles
latensfase, og er ofte kjennetegnet av uregelmessige rier som varierer i intensitet, intervall og
hyppighet. Det finnes ingen konsensus om varigheten av denne fasen (Hanley et al., 2016),
men det skjer en modning av cervix slik at den avkortes og begynner a apne seg

til fire cm (The National Institute for Health and Care Excellence, 2017).
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Sentrale tiltak 1 fodsel er mat, drikke og hvile, og er viktig for at kvinnen skal mestre
fodselsarbeidet (Ciardulli, Saccone, Anastasio & Berghella, 2017; Lawrence, Lewis, Hofmeyr
& Styles, 2013). Fadsel er fysisk anstrengende for kroppen, og vaeskeinntak er derfor viktig
for at kvinnen skal holde seg hydrerte. Dersom kvinnen ikke selv klarer a drikke tilstrekkelig,
kan jordmor tilby intravengs vaske, men dette skal ikke tilbys rutinemessig (World Health

Organization, 2018b).

Varmebehandling i form av badekar og varmeflaske, er gode smertelindringsmetoder under
fodsel, ogsa i latensfase (The National Institute for Health and Care Excellence, 2017; World
Health Organization, 2018b). Det er anbefalt at kvinnene blir vaerende hjemme i denne fasen
slik at de er i trygge og kjente omgivelser (The National Institute for Health and Care
Excellence, 2017). Kvinner som legges inn pd fedeavdeling i latensfase, med

en cervixdilatasjon mellom null og tre cm, har ekt sannsynlighet for & {4 epiduralbedevelse,
medikamentell ristimulering og sectio, sammenlignet med kvinner som ble lagt inn i aktiv
fase med en cervixdilatasjon over fire cm (Bailit, Dierker, Blanchard & Mercer, 2005;

Kauffman, Souter, Katon & Sitcov, 2016).

I den aktive fasen er riene sterkere og regelmessige, og oker 1 intensitet og varighet. Cervix er
avflatet og dilateres fra fire cm til ti cm (World Health Organization, 2018b). Fra og med
denne fasen er det anbefalt at den fedende ber ha kontinuerlig tilstedevarelse av jordmor
(Helsedirektoratet, 2010a). Stress og usikkerhet starter produksjonen av hormonet adrenalin,
som motvirker oxytocin (Cluett, Burns & Cuthbert, 2018). En av jordmors roller er derfor &
berolige kvinnen som er stresset eller redd, gjere henne sé komfortabel som mulig og

gi henne troen pé hennes egen evne til & fode (The International Confederation of Midwives,
2008). God omsorg og stette fra jordmor kan fore til kortere fodselsforlep, mindre behov for
medisinsk smertelindring og feerre operative forlesninger (Bohren, Hofmeyr, Sakala,

Fukuzawa & Cuthbert, 2017).

Andre viktig fodselsfremmende tiltak i den aktive fase er bevegelse, stillingsendringer
(Walsh, 2007) og vaskeinntak (Dawood, Dowswell & Quenby, 2013). A kunne bevege seg
fritt og finne behagelige stillinger anbefales (The National Institute for Health and Care
Excellence, 2017; World Health Organization, 2018b), og hjelpemidler som prekestol,
pilatesball, saccosekk og matte kan hjelpe kvinnene med dette. Hjelpemidler kan

hjelpe kvinnene & vare i mer oppreiste stillinger, slik at tyngdekraft kan fremme decens og
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rotasjon (Walsh, 2007). Dette kan ogsé gi kortere fodselsvarighet (Gupta, Sood, Hofmeyr &
Vogel, 2017; Lawrence et al., 2013; Ondeck, 2014). Pilatesball kan i tillegg virke
smertelindrende (Delgado, Maia, Melo & Lemos, 2019).

Varmebehandling i form av dusj, kan gi god smertelindring i den aktive fase av fadsel (Lee,
Liu, Lu & Gau, 2013). Andre metoder for smertelindring som jordmor kan tilby kvinnen er
akupunktur og steriltvannspapler, men akupuntur og steriltvannpapler har

uavklart smertelindringseffekt (Derry, Straube, Moore, Hancock & Collins, 2012; C. Smith,
Collins, Crowther & Levett, 2011; Vixner et al., 2014)og er ikke anbefalt av WHO eller
NICE (The National Institute for Health and Care Excellence, 2017; World Health
Organization, 2018b).

Overgangsfasen er fra en cervixdilatasjon fra atte til ti cm, og fosterets foranliggende del er
sluttrotert og er pa bekkenbunnen, og er den siste delen av aktiv fase (Blix & Bernitz, 2017, s.
454). 1 slutten av denne fasen kan flere kvinner oppleve en naturlig risvekkelse, og kan gi

kvinnene muligheten til & hente seg inn igjen med hvile og vaske (Blix & Bernitz, 2017, s.

455).

Utdrivelsesfasen starter nar fosterets foranliggende del er pa bekkenbunnen og utlgser
trykketrang slik at kvinnen begynner aktivt & trykke barnet ut. Oppreiste stillinger som
sittende, pd huk og knestadende kan redusere varigheten av trykketiden (Gupta et al., 2017). I
utdrivelsesfasen er kvinnens perineum utsatt for fedselsrifter og et av jordmors viktigste

oppgaver, er a stotte perineum for & unnga sterre rifter (Kettle & Tohill, 2008).

For 4 dokumentere tiltak og observasjonen underveis 1 fodselen, benytter de fleste sykehusene
1 Norge fodselspartogram. Fadselspartogrammet er et elektronisk hjelpemiddel som benyttes
for & vurdere progresjon under fodsel. Partogrammet er integrert 1 ulike journalsystemer og gir
en grafisk fremstilling av fedselens progresjon med vaginalfunn, rier, rotasjon og niva av
fosterets foranliggende del 1 bekkenet, og en rekke andre variabler (World Health
Organization, 2018b). Funksjonen, varsel-, og tiltakslinje er en del av partogrammet og
benyttes til & definere aktiv fadsel og serge for videre progresjon i fadselsforlepet. For a
definere fodselen som normal, skal den forlepe med en viss hastighet og vare avsluttet
innenfor en bestemt tidsperiode (World Health Organization, 2018b). I fedselens aktive fase

skal jordmor aktivere varsel- og tiltakslinjen, som er to parallelle linjer
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1 fadselspartogrammet. Disse to parallelle linjene skal gjore jordmor oppmerksom pé hvorvidt

det er progresjon i fadselen eller ikke (World Health Organization, 2014).

Dersom fodselen ikke forlaper som forventet, er amniotomi et tiltak som ofte iverksettes for &
fremme progresjonen. Amniotomi, eller hinnerivning, er & lage et hull i

fostervannshinnen med et redskap som har likheter med en heklendl. Redskapet blir fort inn 1
skjeden og skrapt mot fostervannshinnen, og ferer til fostervannsavgang (Rimmer, 2014, s.
424). Fostervannet skal i teorien gi bedre rier ved at fosterets hode kommer 1 direkte kontakt

med cervix og vil gi en raskere dilatasjon (Smyth, Markham & Dowswell, 2013).

Nér barnet er fodt, kommer etterbyrdsfasen hvor placenta forleses. I denne fasen skal jordmor
ha kontroll pa det nyfedte barnet, og gi Apgar-skar etter 1, 5 og 10 minutter, som er en rask
vurdering av det nyfodte barnet. Apgar-skdr bestdr av vurdering av barnets hjertefrekvens,
respirasjon, muskeltonus, reflekser og hudfarge (Danielsen, 2017, s. 646). I tillegg skal
jordmor ha kontroll pa kvinnen, bladning fra uterus og gi medikamentell bledningsprofylakse
for at uterus skal trekke seg bedre sammen og redusere bladning (World Health Organization,

2018b).

En jordmor skal observere og vurdere tiltak fortlopende gjennom fadselens faser og gi
kvalitetsmessige god omsorg som sikrer mor og barns helse (Helsedirektoratet, 2010a)
(Helsedirektoratet, 2010a; International Confederation of Midwives, 2005b; St.meld. nr. 12
(2008-2009), 2009).

2.0 Teoretisk rammeverk

2.1 Pasientsikkerhet og kvalitet

Pasientsikkerhet er et grunnleggende prinsipp 1 helsevesenet, og star sentralt i regjerningens
helsepolitikk for utvikling av gode helsetjenester (Helsedirektoratet, 2017). I bade nasjonal og
global sammenheng er det en gkende bevisstgjering rundt pasientsikkerhet, og herunder
kvalitetsforbedring (World Health Organization, 2018b). Myndighetene 1 Norge stiller krav
om at helse- og omsorgstjenester skal uteves i samsvar med gjeldende lovverk, og dette har
resultert i strategiplanen, «...og bedre skal det bli», som kom 1 2005 (Helsedirektoratet, 2017).
Strategiplanen vektlegger behovet for kontinuerlig utvikling og forbedring av helsetjenester,

da helsevesenet er 1 stadig endring pa flere nivaer. Pasientene har endrede krav og
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forventninger til helsehjelpen de mottar, teknologien er i stadig utvikling, tjenestene varierer i
kvalitet og funksjon - og kan alltids bli bedre. Mélet med strategiplanen er 4 tilstrebe at
tjenester som ytes skal vaere sikre, virkningsfulle og av god kvalitet (Helse- og

omsorgsdepartement, 2016).

God kvalitet 1 helsevesenet er virkningsfulle tiltak som gir trygg og god pasientsikkerhet

til pasienten. Det skal vere et system som er styrt av struktur, systematikk og kontinuitet, og
pasientene skal kunne vere sikker pd at tjenestene de mottar er av hoy kvalitet (Helse- og
omsorgsdepartement, 2016). Ressursene skal benyttes pa en hensiktsmessig mate, ved a gi rett
behandling, til rett pasient til rett tid (Donabedian, 1997; Helse- og omsorgsdepartement,
2009, 2016; GOgar, 2008, s. 566). Sikker og trygg helsehjelp er kanskje det viktigste kravet
brukere har til tjenesten de skal motta. Det omhandler ogsé at personvern blir overholdt og at
informasjon, rad og veiledning som gis er kunnskapsbasert og tilpasset pasienten (Bennett &
Bennett, 2000; Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001,§1). For & sikre hoy kvalitet pa
helsetjenestene, stilles det krav til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring (Helse- og
omsorgsdepartement, 2016). I forskriften om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-, og
omsorgstjenesten, fastslas det at institusjoner har ansvar for & utvikle og evaluere egen praksis

(Helse- og omsorgsdepartement, 2001,§3-4a; Helsedirektoratet, 2017).

Svangerskaps-, fodsels og barselomsorgen i Norge holder svart hoy kvalitet i internasjonal
sammenheng. Det er likevel mange forhold i tjenesten som taler for at den kan forbedres
(Helsedirektoratet, 2010b). I 2010 gjorde Helsedirektoratet en gjennomgang av
fodselsomsorgen i Norge, noe som resulterte i veilederen, «et trygt fodetilbud». Malet var &
stille kvalitetskrav til fodeinstitusjonene, med fokus pa videreutvikling av tjenester

med kvalitet i alle ledd (Helsedirektoratet, 2010a). Veilederen fremmer viktigheten av
helsefremmende tiltak under fodsel og anbefaler blant annet at fodende skal ha kontinuerlig
tilstedevaerelse av jordmor 1 fadselens aktive fase. Stortingsmeldingen, «en gledelig
begivenhet», er ogsa styrende i fodselsomsorgen med intensjon om & oppnd mer helhet og

kvalitet i fedselsomsorgen (St.meld. nr. 12 (2008-2009), 2009).

Helsedirektoratet har flere kvalitetsindikatorer for fodsels-, og barselomsorgen. En
kvalitetsindikator defineres som et indirekte mal, som sier noe om kvaliteten pa helse- og
omsorgstjenestene vare (Helsedirektoratet, 2019a). Bruk av kvalitetsindikatorer innenfor

fodselshjelpen er et redskap tenkt for a utvikle, overvike og male kvaliteten av helsetjenesten
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som blir tilbudt brukeren. Det blir stadig jobbet for bedre kvalitet 1 helsetjenesten.
Indikatorene skal virke motiverende for videre kvalitetsutvikling og ha fokus pa
kvalitetsarbeid med god faglig forankring og vare en integrert del av helsetjenestens
virksomhet (Helse- og omsorgsdepartement, 2001,§3-4a; Helsedirektoratet, 2010a). En av de
sentrale indikatorene er fodsler uten storre inngrep og komplikasjoner (Helsedirektoratet,
2016). Malet med denne kvalitetsindikatoren er 4 unngé unedvendige inngrep i det normale
fodselsforlapet og at barnet blir fadt uten skade eller sykdom som kunne vart unngatt, og
kvinnen sitter igjen med en god fedselsopplevelse (Helsedirektoratet, 2016). Forutsetningen
for a kunne gi trygge og effektive tjenester, er at de er basert pa best mulig forskningsbasert

kunnskap (Helse- og omsorgsdepartement, 2016).

Kunnskapsbasert praksis (KBP) er en grunnleggende forutsetning for
kvalitetsforbedringsarbeid (Bennett & Bennett, 2000). KBP er en metode for & uteve

klinisk praksis og handler om & integrere individuell klinisk fagkompetanse med systematisk
innhentet kunnskap, som er forskningsbasert (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes &
Richardson, 1996). Definisjonen omfatter ogsa brukermedvirkning, hvor pasientens ensker og
behov skal vektlegges nar beslutninger fattes. Videre skal kunnskapsbasert praksis tilpasses

den gitte situasjonen (Bennett & Bennett, 2000).

KBP beskrives ofte som en prosess bestdende av seks trinn (figur 2). Trinnene bestar av

a reflektere rundt egen praksis og hvorfor man gjer de tingene man gjor, for deretter &
formulere et forskningsspersmal og sgke etter relevant litteratur og forskning. Videre

skal forskningen kritisk vurderes etter gjeldende sjekklister og vurderes

for anvendelse. Eventuell implementering pa praksisplassen skal vurderes noye basert pd
funnene, samt egen erfaring og kunnskap. Dersom funnene implementeres, vil det det neste
steget i prosessen vare a evaluere egen praksis. Dette vil fore til nye refleksjoner og pa den

maten kan KBP ses pd som en kontinuerlig prosess 1 forbedringsarbeid (Johnson, 2008).
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Figur 2:Modell for kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket, 2019).

I jordmortjenesten skisseres det et behov for kompetanseloft og sterre anvendelse av
kunnskapsbaserte tjenester innenfor kvinnehelse, svangerskapsomsorgen, fedselsomsorgen og
barselomsorgen (Helsedirektoratet, 2010b). Jordmorprofesjonen medferer stort ansvar og feil
valg kan 4 fatale konsekvenser for mor og barn (Helsedirektoratet, 2010b).

Dette poengterer viktigheten av 4 vite hva man gjer og hvilke kunnskapskilder man

baserer handlingene sine pé. A jobbe etter modellen for KBP, vil kunne styrke
kunnskapsgrunnlaget til den som yter helsehjelp, og samtidig heve kvaliteten 1 helsetjenesten

(Helsedirektoratet, 2017; Johnson, 2008).

I helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 2000,§4), star det at helsepersonell, herunder
jordmedre, er lovpélagt 4 holde seg faglig oppdatert slik at yrket uteves faglig

forsvarlig. Jordmorprofesjonen har ogsa egne yrkesetiske retningslinjer som stiller krav til
kunnskapsbasert jordmorpraksis, samt utvikling av jordmorfaget i form av forskning og
evaluering (International Confederation of Midwives, 2005a, 2005c).

Ifolge utviklingsstrategien for jordmortjenesten (Helsedirektoratet, 2010b), skisseres det en
mangel pa kunnskapsutvikling innen jordmorfaget og

behov for kompetanseloft. Helsedirektoratet fremhever videre viktigheten av at jordmedre
bidrar aktivt i utvikling av eget fag, med fokus pa helsefremmende og forebyggende

behandling (Helsedirektoratet, 2010b; St.meld.nr.12(2008-2009)).
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2.2 Helsefremmende arbeid og salutogenese

Helsefremmende arbeid, slik vi kjenner det i dag, har sitt opphav fra Aaron Antonovsky sin
teori om salutogenese. Salutogenese defineres som, «leren om hva som gir god helse»
(Mittelmark et al., 2017, s. 7-8). Antonovsky studerte hvordan menneskers motstandsressurser
kunne skape ulik holdning til stress og mestring, og videre pavirke stresstoleranse og hvordan

den enkelte handterer sin situasjon (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 15).

Begrepet, «sence of coherence (SOC)», eller pa norsk «opplevelse av sammenhengy, stammer
fra dette og er et sentralt begrep innenfor salutogenese (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 28-
30). SOC gir en grunnleggende beskrivelse av hvordan mestring kan skapes gjennom
individets persepsjon av sin egen situasjon. Dette avgjores gjennom et gjensidig samspill av
aspektene; forstaelighet, hdndterbarhet og mening (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 28-30).
Forstaelighet forklares som individets mulighet til & forsta sin egen situasjon, hindterbarhet er
individets evne til & finne lgsninger gjennom sine ressurser, og mening er betinget av
motivasjonen til & overkomme utfordringer (V. Smith et al., 2014) SOC er relevant i
fodselssammenheng ved at jordmor bistdr kvinnen i fedselsarbeidet og ivaretar henne
gjiennom omsorg, informasjon og gjennom & fremme kvinnens egne ressurser. Dette
samspillet, i tillegg til fadselsfremmende tiltak, vil kunne hjelpe kvinnen & mestre situasjon

og fore til et positivt fadselsutfall (Ferguson et al.).

Antonovskys teorier om salutogenese, har fort til en vending i helse-, og omsorgstjenester og
satt fokus pa helsefremmende arbeid (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 38-42). I global
sammenheng, jobber WHO aktivt for a bedre helsetilstanden til verdens befolkning, og har en
ledende posisjon 1 utvikling av helsefremmende arbeid. I 1986 ble den forste internasjonale
konferansen om helsefremmende arbeid holdt i Ottawa, i regi av WHO (Lindstrom &
Eriksson, 2015, s. 38-42). Budskapet 1 Ottawa-charteret er & myndiggjere mennesket slik at vi
fungere som aktiv deltakende subjekter, i vare egne liv. Pa denne méten kan vi leve aktivt,
produktivt og oppna god livskvalitet. Chartere omfatter ogsé prinsipper om verdier,
strategiske planer og resultatmal for & fremme helse og det gode liv (Lindstrom & Eriksson,
2015, s. 38-42). Det internasjonale arbeidet med helsepolitikk har fort til utvikling av en rekke
sentrale strategier innenfor helsefremmende arbeid. WHO definerer god helse som, «en
tilstand av komplett fysisk, psykisk og sosialt velvere, og ikke bare fraveer av sykdom og
skade». Videre defineres helsefremmende arbeid som, «den prosess som setter folk 1 stand til

a fa okt kontroll over og forbedre sin egen helse» (World Health Organization, 1948).
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Helsepolitikken i Norge baseres pa ideologien i Ottawa-charteret og har som mal & gi god
helse til alle, ogsa omtalt som FN’s baerekraftsmal nr.3 (FN-sambandet, 2017). 12014
lanserte regjeringen, Folkehelsemeldingen (Helse- og omsorgsdepartement, 2019), som
fremhever viktigheten av helsefremmende arbeid slik at hver og en kan mestre sitt eget liv

med god helse (Helse- og omsorgsdepartement, 2019).

I fodselsomsorgen er det en gkende foresporsel etter helsefremmende og salutogene
kvalitetsindikatorer (V. Smith et al., 2014; St.meld.nr.12(2008-2009))og jordmedre star i en
unik posisjon til & pavirke fedselen gjennom kunnskap-, og praksisutvikling. Ved & gi kvinnen
troen pé seg selv og fokusere pa hvilke ressurser kvinnen innehar, kan jordmor, sammen med
kvinnen, gi individuell omsorg og ivaretakelse (Downe, 2008, s. 19-20). En fodsel er en stor
begivenhet for den kommende familien og vil kunne pavirke bade kvinnens og barnets liv
flere ar i etterkant. Jordmors tilneerming og kunnskap om fedselsarbeidet, med fokus pa helse
og velvere, vil kunne bidra til & fremme en normal fadsel med et positivt fadselsutfall
(Downe, 2008; Ferguson, Browne, Taylor & Davis, 2016; V. Smith et al., 2014). Dette
fremhever viktigheten av 4 ha et salutogent tilnaerming til fedsel og jobbe mélrettet med a
fremme helse og velvaere (Downe, 2008; V. Smith et al., 2014). Men & fokusere pa det
normale skal ikke overskygge at det i fodselssammenheng kan oppsté akutte situasjoner med
potensielt livstruende utfall. Det er derfor viktig & ha et godt samarbeid med leger og integrere
legene 1 fodselssamarbeidet (nér det er behov for det), da ogsa mange leger har ensker om at

kvinner skal fa en s& normal fedsel som mulig (Downe, 2008, s. 20).

Béde Meier Magistretti, Downe, Lindstrom, Berg og Schwarz (2016) fremmer behovet for et
mer salutogent og helsefremmende tilnerming innenfor fodselsomsorgen, og viktigheten med
at alle arbeidsgrupper jobber sammen mot a fremme helse. Det er et behov for forskning
knyttet til salutogene utfall, hvor fokuset er & maksimere helse og velvare, fremfor &

minimere risikofaktorer (Downe, 2008, s. 20; Meier Magistretti et al., 2016).
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3.0 Metode

Vi har gjennomfert en kvantitativ observasjonsstudie, med innhenting av journaldata
fra IMATUS Natus, som er et nasjonalt fededataprogram med opplysninger om svangerskap,

fodsel og barsel (Cesam -The ehealth company, 2019).

For & kunne undersgke flere faktorer ved normale fedsler pd tvers av et sterre utvalg, var
kvantitativ metode med deskriptiv statistikk en hensiktsmessig tilnerming (Polit & Beck,
2017, s. 50). Kvantitativ metode har lang historie innenfor samfunnsforskning og baserer seg
pa opptelling av sosiale fenomener gjennom et storre antall empiriske observasjoner, under
kontrollerte forhold (Tufte, 2011, s. 72). Denne metoden var hensiktsmessig for vér studie for
a kunne si noe om hva som kjennetegner en spontan vaginal foedsel og om det var potensielle

forskjeller mellom de ulike gruppene (Tufte, 2011, s. 72).

Deskriptiv observasjonsstudie var velegnet da hensikten med studien var & kartlegge variabler
som ikke kan manipuleres (Polit & Beck, 2017, s. 203). Komplekse hendelser og
sammenhenger ble kodet til enkle kategorier og registrert med kvantitative malinger. Denne
forenklingen gjorde det mulig & underseke store datasett med mange fodsler, og til &
sammenfatte og finne fellestrekk mellom disse gjennom statistikk (Tufte, 2011, s. 73). Vi
hadde fokus péa hvilke tiltak som ble iverksett under spontane vaginale fodsler, uten inngrep
eller komplikasjoner. Helsehjelp skal rutinemessig dokumenteres 1 journalene, og derfor var
en journalgjennomgang en kostnadseffektiv mate & kartlegge praksis. Designet var
retrospektivt, da utfallet allerede var kjent og kartlegging foregikk tilbake i tid gjennom

allerede eksisterende data i fedselsjournaler (Nylenna, 2016).

3.1 Setting, populasjon og utvalg
Bakgrunnen for prosjektet, var en konkret henvendelse fra ledelsen pa den aktuelle

kvinneklinikken, hvor studien har blitt giennomfert. Kvinneklinikken har 1 overkant av

5000 fodsler arlig og er en av Norges storste kvinneklinikker (Folkehelseinstituttet,

2018). Populasjonen i denne studien var friske gravide kvinner tilherende Robson gruppe 1 og
3. En populasjon er alle individer med en felles definerende karakteristika (Polit & Beck,

2017, s. 56).

Et utvalg er en liten, men representativ del av en sterre populasjon eller befolkning som

forskeren gnsker a studere og generalisere til populasjonen (Polit & Beck, 2017, s. 249). For &
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definere utvalget vart, tok vi utgangspunkt i WHO (World Health Organization, 2018b) sitt
klassifiseringssystem for gravide kvinner, Robsongruppene. Systemet utgjer ti grupper og
kvinnene klassifiseres etter deres obstetriske karakter, paritet, tidligere sectio, gestasjonsalder,

fodselsstart, presentasjon av fosteret og antall fostre (World Health Organization, 2017).

Inklusjonskriterier for utvalget til studien var friske gravide i Robsongruppe 1 og 3.

- Gruppe 1 bestér av forstegangsfodende med ett foster i hodeleie, svangerskapslengde over
37 uker og spontan fedselsstart (World Health Organization, 2017).

- Gruppe 3 bestér av flergangsfodende, som ikke har hatt sectiot tidligere, og som har ett
foster 1 hodeleie, svangerskapslengde over 37 uker og spontan fadselsstart (World Health
Organization, 2017).

Friske kvinner 1 disse to gruppene har de beste forutsetningene for en spontan vaginal fedsel,
da de ikke har noen pévist grunnsykdom som kan pavirke fedselsutfallet. Det er heller ikke
pavist forhold hos fosteret som krever spesiell overvakning under fodsel (Kassebaum et al.,

2014).

For & sikre et variert og trygt fedetilbud, blir kvinnene differensiert til riktig fedeniva internt i
kvinneklinikken, basert pa svangerskap —og tidligere fodselsanamnese (Helsedirektoratet,
2010a). I journalsystemet, Natus, differensieres disse kvinnene som grenne eller rode.
Fargekodene indikerer henholdsvis om kvinnen er frisk (grenn) og det er forventes en spontan
vaginal fedsel, eller om det er risikofaktorer (red) ved svangerskapet, kvinnen eller fosteret
som trenger spesiell oppfelging under fedsel (Helsedirektoratet, 2010a). I flere journaler var
ikke kvinnen blitt differensiert og vi matte derfor, 1 tillegg til inklusjonskriterier, definere
eksklusjonskriterier for & sikre at vi inkluderte journaler som svarte pa hensikt og

problemstilling for studien.

3.1.1 Eksklusjonskriterier
Eksklusjonskriteriene for studien er basert pd nasjonale retningslinjer for oppfelging av friske

kvinner, hvor det er forventet en spontan vaginal fadsel (Helsedirektoratet, 2010a; World
Health Organization, 2018b). Kriteriene samsvarer ogsa med den aktuelle kvinneklinikkens
interne retningslinjer for oppfelging av friske gravide som kan fode pa en jordmorstyrt

avdeling (tabell 1)
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Tabell 1: Eksklusjonskriterier

Kandidathnummer: 422, 432, 443

Eksklusjonskriterer
Gestasjonsalder <uke 37, > uke 42 Fodt utenfor sykehus
Flerlinger Induksjon

Tidligere sectio

Medikamentell ristimulering

Tidligere perinatal ded

STAN

Operativ forlgsning

Kontinuerlig CTG

Mors helse: Diagnoser,

se diagnoseliste (tabell 2)

Intermitterende CTG

Medikamentell behandling av diagnoser
nevnt 1 diagnoseliste, bortsett fra
Acetylsalisylsyre dersom for behandling

for annet enn hjerte-karsykdommer.

Dersom oppgitt «komplikasjony i

lkvinnens journal.

Preklampsi Misfarget fostervann
Svangerskapshypertensjon Oligohydramnion
Svangerskapsdiabetes, insulinkrevende |Polyhydramnion
PreKMI > 30 Episiotomi
Defibulert under fodsel Rift > grad 2
Blodning > uke 28 Bladning > 1000ml
Mangelfull svangerskapsomsorg (<6  |Apg I min <7
kontroller)

Mislykket vendingsforsek Epidural

06.05.2019

Eksklusjonskriteriene omfatter hovedsakelig inngrep og komplikasjoner som forekommer

under svangerskapet eller under fadsel. Vi gnsket & inkludere kvinner som ogsa var friske i

forkant av svangerskapet, og har derfor utarbeidet ytterlige eksklusjonskriterier (diagnose-

liste) vedrerende mors helse for svangerskapet (tabell 2). Disse er ogsa basert pa

kvinneklinikkens interne retningslinjer for differensiert oppfelging under fodsel.
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Tabell 2: Diagnose-liste med eksklusjonskriterier

Mors helse: Diagnose-liste

Hjerte-kar sykdom

Alvorlig lungesykdom

Tromboemboli anamnese/ trombofili/

bladertilstander

Alvorlig leversykdom

Alvorlig nyresykdom

Insulinkrevende diabetes mellitus

Insulinkrevende svangerskapsdiabetes

Alvorlig nevrologisk sykdom

SLE (systemisk lupus erythematosus)

Blodsmitte

Rusmiddelmisbruk

Omskaret kvinne

(defibulasjonskrevende)

Annen somatisk lidelse

3.1.2 Utvalgsstrategi
En optimal kartlegging krever opplysninger fra et relativt stort antall deltakere for & sikre

palitelige resultater (Polit & Beck, 2017, s. 164). Utvalget i denne studien ble definert

ved bruk av konsekutivt utvalg, som bestod av & inkludere alle som

motte studiens inklusjonskriterier, og frem til ensket utvalgssterrelse ble oppnadd (Polit &
Beck, 2017, s. 254; Setia, 2016). Denne utvalgsstrategien var hensiktsmessig for 4 redusere
risikoen for seleksjonsskjevhet og for & inkludere flest mulig 1 datainnsamlingsperioden (Polit
& Beck, 2017, s. 254). Vi inkluderte alle kvinnene 1 ménedene; august, september og oktober
2018, som ikke ble ekskludert pd bakgrunn av eksklusjonskriteriene (tabell 2 og

3). Begrunnelsen for disse ménedene var at de 14 tettest opp mot datainnsamlingsperioden.

Utvalgssterrelsen ble avgjort ved bruk av Natus sin utvidet statistikkfunksjon, som gjorde det
mulig & se pa prosentfordeling av fedsler innenfor en gitt tidsperiode (Cesam -The ehealth

company, 2019). Siden kvinnene i utvalget vért tilherte Robsongruppe 1 og 3, undersekte vi
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prosentfordelingen av Robsongruppene gjennom de forste ni ménedene i 2018. Fordelingen
av Robsongruppe 1 og 3 14 jevnt pa ca. 30-35 % 1 manedene; januar-mars, april-juni og juli-
september. En utvalgssterrelse pa tre maneder var derfor representativ for klinikkens
populasjon 1 2018. Vi ville ogsé ta hensyn til personvernet og unngé a gé inn unedvendig
mange av kvinnenes journaler (Peronopplysningsloven, GDPR, artikkel 5, bokstav

b). Vi skulle i tillegg kartlegge et stort antall variabler og ville begrense omfanget slik at

variablene skulle veere handterbare.

3.2 Kartleggingsverktgyet
Ved innsamling av data, er allerede utviklede og validerte verktey & foretrekke for & sikre

gyldige data (Polit & Beck, 2017, s. 161-162). Det ble gjennomfort sek etter
datasamlingsverktey uten treff, og vi utviklet derfor et

eget datainnsamlingsverktoy. Kartleggingsverktoyet ble utformet slik at det var mulig &
systematisk gjennomga fedselsjournalene til kvinnene, og trinnvis samle inn data og plotte
direkte inn i et skjema. Dette forenklet datainnsamlingen og reduserte risikoen for & overse
informasjon, ved at vi slapp 4 lete frem og tilbake i kvinnenes journaler.
Kartleggingsverktoyet ble delt inn i atte hovedkategorier som trinnvis kartla
bakgrunnsvariabler hos kvinnene, status ved innleggelse i1 forbindelse med fodsel, de ulike
fasene av fodsel og tilslutt en oppsummering av fodsel. Verktoyet var delt inn i; 1)
bakgrunnsopplysninger, 2) mottak/innleggelse, 3) latensfase, 4) aktiv fase, 5) overgangsfase,

6) utdrivingsfase, 7) etterbyrdsfase og 8) oppsummering (vedlegg 1)

3.2.1 Variabler i kartleggingsverktgyet
Bakgrunnsopplysninger kan ogsa kalles demografiske variabler og gir informasjon om

utvalget og 1 hvilken grad resultatene kan generaliseres. Dersom utvalget er heterogent, ulike,
kan resultatene generalisertes til flere, enn dersom utvalget er homogent, likhet (Polit & Beck,

2017, s. 48). De demografiske variablene som var inkludert i studien er vist i tabell 3.
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Tabell 3: Demografiske variabler

Demografiske variabler

Alder

Gestasjonsalder

Opprinnelse

Paritet

Utdanning

Differensiering

Innleggelsesdrsak

Variablene i hovedkategorien, «Mottak/Innleggelse» var basert pa mottaksundersgkelsen ved
innkomst pa fedeavdelingen. Ved mottak av en fadende kvinne, vil jordmor gjere en rekke
vurderinger. Disse vurderingene bestar av blant annet; rienes hyppighet, varighet og

intensitet, lytte pa fosterlyden, sjekke kvinnens vitale parametere, sporre om fostervannets
utseende og lukt ved vannavgang, og bekrefte eller avkrefte etablert fodsel

med vaginalundersgkelse for & sjekke dilatasjonen av cervix. I tillegg vurderes hvordan
kvinnen selv sier hun opplever situasjonen og kvinnens Helsekort for gravide blir gjennomgétt
av jordmor. Disse vurderingene avgjor hvilke tiltak jordmor vil iverksette videre for & ivareta

mor og barn under fadsel. I tabell 4 vises variablene som inkluderes i analyser og resultater.

Tabell 4: Variabler ved innleggelse

Variabler ved innleggelse

Cervixdilatasjon ved innleggelse

Fadselens fase ved innleggelse

I hovedkategoriene latensfase, aktiv fase og overgangstfase var fokuset pa hvilke tiltak som
var iverksatt (tabell 5). I latensfase var ogsé variablene; «Rede» og «Sovedose» inkludert.
«Rede» er et rom péd kvinneklinikken som gravide kvinner kan benytte seg av, dersom de ikke
er aktiv fodsel enda, men som ikke ensker & reise hjem pa grunn av utrygghet eller lang

reisevei. Dersom den gravide har hatt en lang latensfase og trenger sovn og hvile, kan hun fa
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«sovedosey, som er en kombinasjon av medikamenter med avslappende og smertelindrende

virkning.

Tabell 5: Variabler for latensfase, aktiv fase og overgangsfase

Variabler ilatens / aktiv / overgangsfase

Smertelindring

- Varmeflske

- Badekar

- Dus;j

- Steriltvannspapler
- Akupunktur

- Annet

Ernering
- Drikke
- Mat

- Intravengs veske / L.v

Hjelpemidler
- Prekestol

- Pilatesball

- Saccosekk

- Matte

Aktivitet

- Stdende

- Liggende

- Veksler

Rede (Kun i latensfase)

Sovedose (Kun i latensfase)

I hovedkategori utdrivningsfase, ble det kartlagt variabler som sa noe om utgangspunktet ved

trykkestart og viktige tidssekvenser som var interessante for studien (tabell 6).
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Tabell 6: Variabler i utdrivningsfase

Utdrivningsfase

Tid fra mormunn er utslettet til trykkestart

Decens ved trykkestart
Trykketid

Fodestilling

Variablene for etterbyrdsfasen (tabell 7) sa noe om fadselsutfallet for mor og barn (World

Health Organization, 2018b).

Tabell 7: Variabler i etterbyrdsfase

Etterbyrdsfase

Blodning

Rifter

Profylaktisk oxytocin

Den siste kategorien av kartleggingsverktoyet var, «Oppsummering av fedsel» og inneholder
en rekke variabler som ikke spesifikt inngikk 1 de andre fasene av fadselen, men

som var interessante for studien (tabell 8).

Tabell 8: Variabler i oppsummering av fedsel

Oppsummering av fodsel

Fadselens varighet

Spontan vannavgang (VS), fase

Amniotomi, cm

Varsel- og tiltakslinje
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3.3 Kvalitetssikring av kartleggingsverktgyet
For a sikre palitelige resultater fra kartleggingen, var det viktig med grundig forarbeid og

neye utvelgelse av hvor mye og hvilke data som var nedvendig & kartlegge (Polit & Beck,
2017, s. 160). Malet var & samle tilstrekkelig mengde som var relevant, palitelig og troverdig,

og som kunne besvare problemstillingen (Polit & Beck, 2017, s. 175).

Innholdet 1 kartleggingsverktoyet ble noye sammensatt og strukturert, slik at flest mulig
aspekter av den normale fodsel ble kartlagt (Polit & Beck, 2017, s. 310). Dette ble oppnédd
gjennom grundig forarbeid med litteraturgjennomgang og sek etter aktuelle retningslinjer
innenfor temaet normale fodsler. Kriterium som settes for datainnsamlingsinstrumenter ber ta
utgangspunkt i gullstandarden, eller kunnskapsbaserte retningslinjer (Polit & Beck, 2017, s.
311). Vi brukte retningslinjer fra NICE Guidelines og WHO (The National Institute for Health
and Care Excellence, 2017; World Health Organization, 2018b). Begge av disse
organisasjonene produserer internasjonale retningslinjer som er basert pé best tilgjengelig
kunnskap (Polit & Beck, 2017, s. 29), og disse har dannet grunnlaget for variablene som ble

kartlagt i denne studien.

For at studien skulle kunne gi sikker kunnskap, forsgkte vi & redusere og kontrollere for flest
mulige feilkilder. Validitet er & méle hvor sikker man kan vare pd at man maler det man
onsker 4 male, og er avhengig av god kontroll pé feilkilder (Polit & Beck, 2017, s. 161). Vi
har strukturert kartleggingsverktoyet med enkle overskrifter og bokser for avkrysning, slik at
verktoyet skulle vaere lett forstaelig og intuitiv ut fra ren inspeksjon (Polit & Beck, 2017, s.
310). I denne studien var det vi som skulle anvende kartleggingsverktoyet, og utseendet av
kartleggingsverktayet ble derfor vurdert som mindre viktig (Polit & Beck, 2017, s. 310).
Kartleggingsverktoyet ble presentert for bade lerere og medstudenter under ulike
masterseminarer og formalet med dette var a fa konstruktive tilbakemelding pa oppsett,
innhold og svaralternativer. Noen justeringer ble gjort for at verkteyet skulle forenkles og

samtidig fange opp relevant informasjon under kartleggingen.

Kwvalitetssikring av verktey er spesielt viktig da det involverer tolkning av data,
operasjonalisering av teoretiske modeller og maling av konseptuelle fenomener (Polit &
Beck, 2017, s. 161). Kartleggingsverktoyet skulle systematisere data som allerede var
blitt dokumentert i fodselsjournalene til kvinnene, og mange av variablene ble basert pa

fritekst. Det var derfor nedvendig & forhdndsdefinere hvilken informasjon vi sé etter, samt
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kriterier for & inkludere informasjonen. Selv om kartleggingsverktoyet innebar liten grad av
skjonnsmessige vurdering, baserte en rekke av variablene seg pa jordmedres vurderinger. Et
datainnsamlingsinstrument kan aldri vaere fri for skjevhet, og vi har tenkt noye gjennom de
ulike faktorene som kunne pavirke gjennomferingen av studien og resultatene (Polit & Beck,
2017, s. 307). For a kunne tolke journalinformasjonen likt matte vi ha en forstaelse av
hvordan disse vurderingene var blitt gjort, og hva de betydde i praksis. Gjennom praksis som
jordmordstudenter pa den aktuelle kvinneklinikken, har vi tilegnet oss kunnskap, kompetanse
og erfaringer om hva som dokumenteres under fodslene og hvilke data som ville vere mulig &

kartlegge.

Da kartleggingsverktoyet var ferdig utviklet, var det nedvendig & sikre at vi hadde en felles
forstaelse for hvordan kartleggingsverktayet skulle brukes, og det ble derfor utfort en rekke
pilot-tester i forkant av datainnsamlingen. Dette gjorde det mulig & fange opp og korrigere
mangelfulle eller tvetydige momenter (Polit & Beck, 2017, s. 632-633), og malet var & oppna
konsistente og troverdige data som var egnet til & besvare problemstillingen (Pallant, 2007, s.

95).

3.3.1 Pilot-testing
Den forste pilot-testen ble utfort ved at fem fedselsjournaler ble kartlagt 1 fellesskap. Det ble

avdekket en rekke mangler og uklarheter i kartleggingsverktoyet allerede da den forste
journalen ble kartlagt. Det var planlagt 4 kartlegge de kvinnene som ble lagt inn fra og med
aktiv fase, men gjennom testen ble det klart at kvinner som ble lagt inn i latensfase ogsa matte
inkluderes, for & ikke miste mange kvinner. Videre ble det oppdaget at en rekke opplysninger
manglet 1 journalene og det métte derfor legges til, «ikke dokumentert» som et svaralternativ
pa alle variablene. Det dukket opp en rekke nye utfordringer for hver ny journal som

ble kartlagt. Vi ble enige om hvordan vi skulle skille latensfase og aktiv fase dersom varsel-
og tiltakslinjen ikke var aktivert. I mange journaler hadde jordmor vurdert kvinnen til 4 vaere i
aktiv fodsel for fire cm, men vi ble enige om & dele latensfase i null til tre cm, aktiv fase

fra fire til syv cm og overgangsfasen fra dtte til ti cm.

P& grunn av mangelfull dokumentasjon i journalene, ble faser uten dokumentasjon kartlagt
som, «ikke dokumentert». Pilot-testingen gjorde det ogséd mulig & kontrollere

om eksklusjonskriteriene var gode nok (Polit & Beck, 2017, s. 624). Enkelte momenter matte
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korrigeres her ogsé, og eksempelvis ble innkomst-CTG, tidligere dedfedsel, tidligere atoni og
hey kroppsmasseindeks (KMI) ekskludert. Selv om amniotomi er definert som en
intervensjon i obstetrikken, har vi valgt & inkludere den, da flere kvinner ville blitt ekskludert
kun pa dette grunnlaget. Etter & ha testet til sammen 16 journaler i fellesskap, ble prosessen
gjentatt og fire nye journaler ble pilot-testet. Variablene i kartleggingsverktoyet samsvarte da

med de noedvendige variablene fra fodselsjournalene til kvinnene.

3.3.2 Inter-rater reliabilitetstest
Fordi vi var tre som skulle samle data, individuelt, var det behov for a sikre en felles

forstaelse av kartleggingsverktoyet, for & oppna sterst mulig grad av objektivitet (Polit &
Beck, 2017, s. 175). I forkant av datainnsamlingen, ble det derfor gjennomfert en interrater-
reliabilitetstest for & kvalitetssikre kartleggingsverktoyet (Polit & Beck, 2017, s. 305), og
serge for at spersmélene ble oppfattet likt. Da vi gjennomferte en slik test, var det
reliabiliteten av observaterene som ble vurdert, snarere enn paliteligheten til instrumentet som
ble testet (Schneider, Whitehead, LoBiondo-Wood & Haber, 2016, s. 202). Testen ble gjort
ved at alle tre kartla fem like journaler, uavhengige av hverandre. Deretter ble resultatene
sammenlignet for & kontrollere at det ble kartlagt likt. Det ble dermed indentifisert og
eliminert faktorer som kunne pévirke resultatene nar datainnsamlingen startet (Pallant, 2007,
s. 5). Det ble kartlagt ulikt i to av de fem journalene, og dette gjaldt journaler hvor det var lite
dokumentasjon og det métte gjores egne vurderinger i forhold til overgangene mellom fasene
1 fodselen. En annen utfordring var journalene hvor kvinnen fedte like etter innkomst til
fodeavdelingen og ingen tiltak var iverksatt. Det ble diskutert og avtalt hvordan slike
journaler skulle kartlegges videre. Verktayet ble gjennomgatt pa nytt, korrigert, og det ble
gjennomfort enda en interrater-reliabilitetstest med fem nye journaler. Etter den siste testen
var det konsistente svar og det ble konkludert med at kartleggingsverktayet var klar for

bruk. Under kartleggingsprosessen ble uklare journaler kartlagt i fellesskap.

3.4 Datainnsamling
Etter at kartleggingsverktayet var pilotert og inter-raterreliabilitetstest var gjennomfert, startet

datainnsamlingen. Data ble samlet for manedene august, september og oktober i 2018, bade
individuelt og som gruppe. Totalt var det 1297 fodsler pd kvinneklinikken i lapet av disse tre

manedene, og 194 av disse ble inkludert 1 studien (figur 3).
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Figur 3: Flytskjema for inklusjon

3.5 Koding og plotting av variabler
Da journalene (n=194) var kartlagt ferdig i hvert sitt Microsoft Word dokument, ble det

utviklet en kodebok med de ulike variablene (vedlegg 2). Variablene ble kategorisert
kronologisk og definert med variabelnavn, kodeverdi, malenivéd og en beskrivelse.
Resultatene fra kartleggingsskjemaene ble deretter plottet manuelt 1 et eget utarbeidet
plottingsskjema, 1 Microsoft Excel. I prosessen med plottingen, ble datasettet komprimert ved
a ekskludere en rekke variabler. Noen av variablene som ble fjernet var vurderinger av

riene, cervixdilatasjon, descens av fosterhodet og lytting av fosterlyd, som ble kartlagt

gjennom hele fadselsforlapet. Disse vurderingene ved mottak/innkomst ble derimot beholdt.

Begrunnelsen for dette var at det var utfordrende & kategorisere variablene for & illustrere en
tidslinje i fadselsforlepet. Det ble valgt & heller oppsummere vaginalundersgkelsene i hver

fodselsfase og ha fokus pa hvilke tiltak som var iverksatt innenfor de ulike fasene.

Variablene 1 plottingsskjemaet var systematisert 1 kronologisk rekkefalge med
bakgrunnsopplysninger om kvinnen, status ved innleggelse, tiltak i de ulike fodselsfasene og
en oppsummering av fadsel. Konsekvensen av & komprimere datasettet ble ansett som
minimale da det fremdeles ville veere mulig & besvare problemstillingen med de inkluderte
variablene. Ved & komprimere antall variabler fra 274 til 102, ble datasettet ogsa mer

oversiktlig og mer hdndterbart. Da plottingsskjemaet var ferdig utfylt, ble det gjennomgatt av
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alle tre for a kontrollere for plottefeil og ugyldige verdier. Datasettet ble deretter eksportert
til Statistical Package for the Social Sciences (IMB SPSS) versjon 25.

For analysene kunne gjennomferes, var det essensielt & vaske datasettet enda en gang for &
kontrollere for feil. En rekke plottefeil ble oppdaget og korrigert. For eksempel var funn fra en
vaginalundersekelse plottet til 33 cm, i stedet for tre cm. Plottefeil kan ha negativ innvirkning
pa analysene og gi ungyaktige resultatene (Pallant, 2007, s. 43). Datasettet inneholdt et stort
antall «missing data», som skyldes manglende dokumentasjon i fadselsjournalene. I stedet for
a la disse kolonnene sta tomme i SPSS, har de manglende variablene blitt kategorisert som
enten «nei» eller «ikke dokumentert». Begrunnelsen for dette var at vi ensket & f4 en oversikt
over hva som ikke var dokumentert i journalene. Dersom kolonnene hadde stitt tomme, hadde
ikke disse blitt inkludert i analysene og vi ville ikke ha fétt en oversikt over omfanget

av «ikke dokumentert» (Polit & Beck, 2017, s. 431).

3.6 Statistiske analyser
Statistikken er deskriptiv, fordi hensikten var & oppna en kvantifiserbar beskrivelse av hva

som kjennetegner spontane vaginale fedsler. Deskriptive statistikk med univariate analyser
gjorde det mulig & sammenfatte store mengder data i et forenklet format, noe som var
hensiktsmessig for denne studien (Polit & Beck, 2017, s. 48). Datasettet omfattet bade
kategoriske og kontinuerlige variabler. Flertallet av variablene var kategoriske og befant seg
pa nominalt niva, disse er blitt oppgitt i prosenter og kvantifisert i andeler og frekvenser
(Pallant, 2007, s. 54). Dette ga informasjon om hvor vanlig noe var, eller hvor stor andel hver
kategori utgjorde av alle fodslene. For & kunne se pa forholdene mellom de nominale
variablene, métte vi forst identifisere den avhengige og uavhengige variabelen. Dette var
viktig for & kunne se en statistisk variasjon i en eller flere variabler (Thrane, 2018, s. 35-37).
Variabelen som skaper en statistisk variasjon 1 den avhengige variabelen, er den uavhengige
variabelen (Thrane, 2018, s. 35-37). Ved a identifisere den uavhengige(x) og avhengige(y)

variabelen ga dette oss ett tolkbart resultat.

Datamaterialet har blitt fremstilt 1 grafer og tabeller for & vise fordelingen av de ulike
variablene (Pallant, 2007, s. 268) P-verdi og konfidensintervaller er blitt benyttet ved
sammenligning mellom variabler og statistisk signifikans er satt til p<0,05 (Polit & Beck,
2017, s. 381). De kontinuerlige variablene er blitt presentert som gjennomsnittsverdi,

median og standardavvik (Pallant, 2007, s. 55).
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Ulike analyser har blitt gjennomfoert for & se pa forskjeller mellom subgrupper. Pearson kji-
kvadrat analyser ble gjort for 4 undersegke forholdet mellom kategoriske variabler hos
forstegangsfodende og flergangsfadende (Polit & Beck, 2017, s. 392). Siden disse variablene
var pa nominalt nivd og besto av 2x2 tabeller (to variabler, begge med to kategorier), ble phi-
koeffisient benyttet for & si noe om eventuelle forskjeller mellom forstegangsfedende og
flergangsfedende. For & kunne sammenligne grupper med kontinuerlige variabler,

har independant sample t-test, med to utvalg, blitt benyttet for & si noe om
gjiennomsnittsverdier mellom gruppene (Polit & Beck, 2017, s. 385). For eksempel
innleggelsesfase sammenlignet med fodselens varighet. En t-test vil kunne beregne

gjennomsnittforskjellen mellom gruppene (Polit & Beck, 2017, s. 385).

3.7 Etikk og personvern
Dette prosjektet var en konkret henvendelse fra ledelsen pa den aktuelle kvinneklinikken med

foresporsel om 4 kartlegge hvilke faktorer som fremmer en spontan vaginal fedsel. Studien
var et internt kvalitetssikringsprosjekt, som falt utenfor REK sitt mandat (Salbu, 2014), og inn
under det lokale personvernombudet (NSD - Personvernombudet for forskning, 2018). Det ble
derfor sekt om godkjenning til & gjennomfore studien hos helseforetakets lokale
personvernombud og godkjenning ble tilsendt 24.09.2018 (vedlegg 3). Gjennomferingen av
denne studien innebar ingen pasientkontakt og for & sikre konfidensialitet, ble ingen

identifiserende personopplysninger kartlagt med kartleggingsverktoyet.

Alle journalene til kvinnene ble kartlagt elektronisk og lagret pa kvinneklinikkens interne
kvalitetsserver. En koblingsnekkel ble opprettet ved & rangere de inkluderte journalene i
kronologisk rekkefolge etter dato og protokollnummer, og markert med et egendefinert
journalnummer. Koblingsnekkelen ble ogsa lagret pa samme kvalitetsserver, og gjorde det
mulig for oss og prosjektlederen 4 lete frem 1 spesifikke journaler i ettertid, dersom det var

behov.

4.0 Resultater
I lopet av ménedene august, september og oktober 1 2018, var det 1297 fedsler pa den aktuelle

kvinneklinikken. Av disse ble 194 (14,9 %) identifisert som spontane vaginale fedsler uten
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inngrep eller komplikasjoner, hos friske kvinner i Robson gruppe 1 og 3.

4.1 Karakteristika av kvinnene

For & vite hva som kjennetegner kvinnene som fér en spontan vaginal fodsel uten inngrep eller
komplikasjoner, ble en rekke bakgrunnsvariabler kartlagt. Av hele utvalget (n=194) var
flertallet flergangsfedende (n=142) og utgjorde 73,2 %, mens forstegangsfodende (n=52)
utgjorde en mindre gruppe pa 26,8 %. Kvinnene totalt hadde en gjennomsnittsalder pa 30,4 ar
(SD=3,9). Ferstegangsfodende hadde en gjennomsnittsalder pa 28 ar (SD=3,4 ar), mens

gjennomsnittsalderen hos flergangsfedende var noe hoyere pa 31 ar (SD=3,8 ar).

Resultatene fra de resterende bakgrunnsvariablene var tilnermet like for bade
forstegangsfodende og flergangsfodende, og vil videre bli presentert samlet, og vist i tabell 9.
Kartleggingen viste at fodselen startet spontant i terminuken (gestasjonsuke 40) hos omtrent
halvparten av kvinnene, og at rier var arsaken til innleggelse hos flertallet. Ved innkomst pa
fodeavdelingen ble majoriteten av kvinnene differensiert som friske (grenne), mens de
resterende ikke ble klassifisert ved innkomst. Videre viste resultatene at flertallet hadde
heyere utdanning, men hos flergangsfodende var det en sterre andel hvor det ikke var oppgitt

utdanningsniva. De fleste var ogsé av norsk opprinnelse.
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Tabell 9: Bakgrunnsvariabler
Tabellen gir en oversikt over bakgrunnsvariablene hos ferstegangsfedende (n=52),
flergangsfodende (n=142) og totalt (n=194).

Forstegangsfgdende | Flergangsfedende Total
(n=52) (n=142) (n=194)
n (%) n (%) n (%)

Uke 37 3 (5,8 %) 3(2,1%) 6(3,1%)

Uke 38 3(5,8 %) 11 (7,7 %) 14 (7,2 %)
Gestasjonsalder | . 39 15 (28,8 %) 41 (28,9 %) 56 (28,9 %)
Uke 40 24 (46,2 %) 61 (43 %) 85 (43,8 %)

Uke 41 7(13,5 %) 26 (18,3 %) 33 (17 %)

|
Gronn 38 (73,1%) 115 (81 %) 153 (78,9 %)
Differensiering [} =

klassifisert 14 (26,9 %) 27 (19 %) 41 (21,1 %)

Grunnskole 1(1,9%) 4(2,8 %) 5(2,6 %)
| Vgs 10 (19,2 %) 26 (18,3 %) 36 (18,5 %)

Utdannelse Hoyere
utdanning 36 (69,2 %) 80 (56,3 %) 116 (59,8 %)
lkke

oppgitt 5 (9,6 %) 32 (22,5 %) 37 (19,1 %)
Norsk 45 (86,5 %) 120 (84,5 %) 165 (85,1 %)

Opprinnelse Vestlig 4(7,7%) 10 (7 %) 14 (7,2 %)

lkke

vestlig 3(5,8%) 12 (8,5 %) 15 (7,7 %)
Rier 35 (67,3 %) 96 (67,6 %) 131 (67,5 %)
Innleggelsesarsak | p;c. . g 16 (30,8 %) 42 (29,6 %) 58 (29,9 %)

Annet 1(1,9 %) 4(2,8%) 5(2,6 %)

4.2 Hovedfunn 1: Tidlig innleggelse

Kartlegging av kvinnenes mottaksunderseokelse ga oss informasjon om cervixdilatasjon ved
innkomst. Cervixdilatasjonen ble brukt for & kunne fastsla hvilken fase av fedselen kvinnene
var 1 ved innleggelse pa fodeavdeling. Funnene viste at den storste andelen (n=84) ble innlagt
pa fedeavdeling i1 fodselens latensfase, som defineres som cervixdilatasjon fra 0-3 cm og
utgjorde 43,3 % av utvalget (n=194), etterfulgt av 40,7 % (n=79) som ble innlagt i fodselens
aktive fase. Videre ble 13,4 % (n=26) av kvinnene innlagt i foedselens overgangsfase og den
minste gruppen utgjorde 2,6 % (n=5), og ble innlagt tett opptil barnets fodsel, i
utdrivningsfasen. Den storste andelen (n=25) av forstegangsfodende, samt den sterste andelen
(n=59) av flergangsfodende, ble innlagt pa fodeavdeling 1 fodselens latensfase, hvor flest
forstegangsfedende ble innlagt ved to cm (n=13; M=4,1; SD=2,5 cm) og flest
flergangsfodende ved tre cm (n=31; M=4,5; SD=2,4 cm)
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Cervixdilatasjon ved innleggelse
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Figur 4: Cervcixdilatasjon ved innleggelse.

Figuren gir en oversikt over cervixdilatasjon ved innleggelse hos forstegangsfedende (n=52) og
flergangsfodende (n=142). Av bade forstegangsfodende og flergangsfedende ble majoriteten lagt inn med en
cervixdilatasjon mellom to og fem cm.

Pa bakgrunn av den hegye andelen som ble lagt inn i fedselens latensfase, onsket vi & se
narmere pa bakgrunnsvariabler hos disse kvinnene for & se hva som kjennetegnet dem.
Resultatene viste at kvinnene som var innlagt i fedselens latensfase bestod av 30,9 % (n=25)
forstegangsfodende og 69,1% (n=56) flergangsfadende. De resterende bakgrunnsvariablene
hadde mange likhetstrekk med resten av utvalget, bortsett fra gestasjonsukene for da kvinnene
gikk 1 fedsel. Kvinnene som ble innlagt i fedselens latensfase hadde en jevnere fordeling av
gestasjonsuke ved fodselstart, med storre andeler i gestasjonsukene 39, 40 og 41, henholdsvis

med 28,6 %, 33,3 % og 23,8 %.
Til tross for tidlig innleggelse, viste resultatene at kun to kvinner (2,5 %) brukte tiltaket

«sovedosey, og bare syv kvinner (8,6 %) benyttet oppholdsrommet, “Rede”, i pdvente av

aktiv fodsel.

36



JOR508 Kandidathnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

4.2.1 Tiltak

Det ble undersgkt om det var en sammenheng mellom tidspunkt for innleggelse mellom
kvinner innlagt i latensfase og kvinner innlagt 1 aktiv fase, og hvilke tiltak som ble iverksatt
under fodselen. Tiltak under hele fodselsforlopet ble kartlagt for & kunne gi en beskrivelse av
hva som kjennetegner spontane vaginale fedsler uten inngrep eller komplikasjoner. Tiltakene
ble kategorisert etter folgende kategorier; stillingsendringer (liggende, stdende/aktiv og
veksler), mobilisering med hjelpemidler (prekestol, pilatesball, matte og saccosekk), ernaring
(mat, drikke og intravengs veaske), ikke-medikamentell smertelindring (steriltvannspapler,

akupunktur og annet) og varmebehandling (varmeflaske, badekar og dusj).

Kji-kvadratanalyser viste at kvinner innlagt i fodselens latensfase fikk mindre drikke 1 aktiv
fase (x2=3,99; df=1; p=0,046), men utenom dette var det ingen signifikante forskjeller i
hvilke tiltak som ble iverksatt mellom kvinner innlagt i fodselens latensfase og kvinnene

innlagt i fedselens aktive fase.

4.2.2 Utfallsmal

Vi gjennomforte ogsd mellomgruppe t-tester for & se om det var sammenheng mellom
tidspunkt for innleggelse (latensfase eller aktiv fase) og utfallsméal knyttet til tidspunkt fra
utslettet cervix til trykkestart, trykketid, bledning og fedselens varighet Det var ingen

signifikant sammenheng mellom tidspunkt for innleggelse og utfallsmalene (tabell 10).

Tabell 10:T-test av utfallsmél
Tabellen gir en oversikt over utfallsmélene til kvinnene innlagt i fodselens latensfase og kvinnene innlagt i
fadselens aktive fase. Ingen av disse var statistisk signifikant.

Latensfase Aktiv fase
M % SD M+ SD df t p

Fra cervix utslettet til

trykkestart (minutter) 8,2 +15,8 8,6 +13,2 105 -0,142 0,887
Trykketid (minutter) 17 £ 14,2 15,6 £13,9 154 0,631 0,529
Blgdning (ml) 311,3+125,9 312 +114,9 161 -0,038 0,970
Fgdselens varighet

(minutter) 323,3+253,9 |255,6+193,5 157 1,886 0,061
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4.3 Hovedfunn 2: Tiltak iverksatt i fgdselens latensfase, aktiv fase og overgangsfase

Tiltak under hele fodselsforlopet ble ogsa kartlagt for 4 kunne gi en beskrivelse av hva som
kjennetegner spontane vaginale fodsler uten inngrep eller komplikasjoner. Resultatene fra
kartleggingen viste at av alle kvinnene innlagt i latensfase (n=84) var mat og drikke de
hyppigst dokumenterte tiltakene 1 fodselens latensfase, og ble brukt av henholdsvis 36,9 %
(n=31) og 40,5 % (n=34) av kvinnene. Videre var varmebehandling, hovedsakelig med
badekar, benyttet hos 35,7 % (n=30), etterfulgt av varmeflaske hos 31 % (n=26).
Stillingsendring, 1 form av vekslende stilling, var dokumentert hos 26,2 % (n=22) av
kvinnene. De resterende enkelttiltakene ble i liten grad dokumentert brukt i latensfase, og var
benyttet hos 0 % til 14,3 % av kvinnene (n=84). Figur 5 viser fordelingen av dokumenterte
tiltak 1 latensfase blant ferstegangsfedende og flergangsfedende.
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Tiltak iverksatt i foadselens latensfase
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Figur 5:Tiltak iverksatt i fodselens latensfase
Figuren gir en oversikt over alle dokumenterte tiltak iverksatt i fodselens latensfase blant forstegangsfodende

I den aktive fase av faodsel benyttet kvinnene (n=163) seg ogsa i stor grad av
varmebehandling, hovedsakelig badekar hos 35,6 % (n=58). Stillingsendring i form av
vekslende stilling var dokumentert hos 20,9 % (n=34) og mobilisering med hjelp av prekestol
hos 16,6 % (n=27). Drikke var dokumentert hos 17,2 % (n=28), mens tiltak brukt av mindre
enn 15 % (n=25) av totalen av kvinnene ikke er nevnt i tekst. Figur 6 gir en oversikt over
fordelingen av benyttede tiltak i fodselens aktive fase blant forstegangsfodende og

flergangsfodende.
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Tiltak iverksatt i foadselens akitve fase
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Figur 6: Tiltak iverksatt i fodselens aktive fase

Figuren gir en oversikt over alle dokumenterte tiltak iverksatt i fodselens aktive fase blant ferstegangsfedende
(n=44) og flergangsfedende (n=119). Resultatene oppgis i prosent, og viser ogsa tendensen til at
forstegangsfodende far flere tiltak enn flergangsfedende.

I overgangsfasen var det ingen tiltak som var brukt av mer enn 15 % (n=28) av kvinnene
(n=186). Tiltak som stillingsendring (stdende), 14,7 % (n=27), og varmebehandling med bruk
av badekar, 12,4 % (n=23), var de mest brukte, etterfulgt av mobilisering med hjelp av
prekestol, 7,5 % (n=14), og akupunktur, 7 % (n=13). Figur 7 viser fordeling av tiltak i

overgangsfasen blant forstegangsfodende og flergangsfadende.

40



JOR508 Kandidatnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

Tiltak iversatt i fedselens overgangsfase
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Figur 7: Tiltak iverksatt i fodselens overgangsfase

Figuren gir en oversikt over alle dokumenterte tiltak iverksatt i fedselens overgangsfase, blant
forstegangsfodende (n=51) og flergangsfadende (n=135). Resultatene oppgis i prosent, og viser fremdeles
tendensen til at forstegangsfedende far flere tiltak enn flergangsfadende.

I tillegg til & ha sett pa tiltak gjennom fedselsforlepet, har vi ogsa gjennomfert en rekke
analyser for & se etter mulige sammenhenger mellom paritet (forstegangsfodende og
flergangsfodende) og tiltak benyttet gjennom fedselen. Resultatene fra analysene viste at
forstegangsfodende fikk flere dokumenterte tiltak enn flergangsfodende. Flere
forstegangsfodende brukte badekar i fedselens latensfase (x> =18,224; df = 1; p <0,001), og
varmeflaske i fodselens aktive fase (x2=8,990; df = 1; p=0,003).

Ogsé i fadselens overgangsfase fikk forstegangsfedende flere tiltak og det var signifikante
forskjeller innenfor; badekar (x>=12,900; df = 1; p<0,001), varmebehandling (x> =8,579; df =

1; p=0,003), ikke-medikamentell smertelindring (x2=4,541; df = 1; p=0,003) og
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mobilisering (x?=10,965; df = 1; p <0,001).

4.4 Hovedfunn 3: Lite dokumentasjon

Et uventet funn var omfanget av «ikke dokumentert», og lite dokumentasjon generelt gjennom
fodselsforlapet 1 journalene til kvinnene. Resultatene viste at antall tiltak iverksatt blant
kvinnene varierte mellom 0 — 14 tiltak, hvor flere tiltak kan vere gjentakende eller enkelte

tiltak benyttet kontinuerlig.

Kvinnene (n=189) fikk i gjennomsnitt 3,3 (SD=3,1) tiltak i lopet av fodselen, der 20,1 %
(n=39) fikk ingen tiltak, etterfulgt av 16 % (n=31) som fikk to tiltak og 0,5 % (n=1) fikk 14
tiltak. Forstegangsfedende (M=5,2; SD=3,5) fikk i gjennomsnitt tre tiltak mer enn
flergangsfodende (M=2,6; SD=2,7).

I fodselens latensfase fikk kvinnene (n=84) i gjennomsnitt 4,7 (SD=3,5) tiltak, mens
gjennomsnittet i fodselens aktive fase(n=163) og overgangsfase (n=189) var henholdsvis 3,7
(SD=3,2) og 3,3 (SD=3,1) tiltak. Fem kvinner ble innlagt i utdrivelsesfasen, og rakk derfor
ikke & f4 noen tiltak for barnet ble fodt. I figur 8 illustreres den minkende tendensen over hvor

mange tiltak kvinnene fikk i lopet av fodselen, fordelt pa fedselens latensfase, aktiv fase og

overgangsfase.
Antall tiltak iverksatt i fédselens latensfase, aktive fase og
overgangsfase
70,0 %
60,0 % —
50,0 %
40,0 %
30,0 %
20,0 % H
- HE HUE wan §
0.0% ; l_l . : —_— B — (| I =
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M Latesnfase (n=84) M@ Aktiv fase (n=163) O Overgangsfase (n=189)

Figur 8: Antall tiltak iverksatt, fordelt pa fodselens latensfase, aktiv fase og overgangsfase
Figuren gir en oversikt over antall tiltak iverksatt under fodselen og viser at sterst andel fikk ingen tiltak.
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4.5 Bifunn

Et bifunn var at 18 % (n=35) av kvinnene (n=194) fikk utfert amniotomi og av disse ble 48,6
% (n=17) utfert pa cervixdilatasjon pa 10 cm. Vi undersgkte om det var en forskjell i
forekomsten av amniotomi blant ferstegangsfedende og flergangsfoedende, men fant ingen
signifikant forskjell (x> =1,49; df=1; ns). Vi undersekte ogsi om det var en sammenheng
mellom tidspunkt for innleggelse, blant kvinner innlagt i fedselens latensfase og kvinner
innlagt i fedselens aktive fase, og amniotomi. Det var ingen forskjell mellom disse

(x?=0,463; df=1; ns). P4 grunn av sma sub-grupper var det utilstrekkelig statistisk kraft til 4
kjere en kji-kvadratanalyse pé kvinnene som fikk utfert amniotomi ved cervixdilatasjon pa 10

cm.

Amniotomi (n=35)

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10% . . |—|
0%

0-4 cm 5cm 6cm

7cm 8cm 9cm 10cm

M Fgrstegangsfgdende (n=6) O Flergangsfgdende (n=29)

Figur 9: Amniotimi
Figuren gir en oversikt over kvinnene som fikk utfert amniotomi, og cervixdilatasjon nar tiltaket
ble utfort.

Et annet bifunn var at varsel- og tiltakslinjen, som skal aktiveres nar kvinnen har en
cervixdilatasjon pa fire cm og har regelmessige rier, ikke var aktivert hos over halvparten 55,2
% av alle kvinnene (n=194). Vi undersgkte forskjeller mellom forstegangsfedende (n=52) og
flergangsfodende (n=142), og fant en signifikant forskjell i aktivering av varsel- og
tiltakslinje, med flest tilfeller hos forstegangsfodende (x*=7,108; df=1; p=0,008). Vi si ogsi
pa forskjellen mellom kvinner som var innlagt i fodselens latensfase (n=84) og kvinner som
var innlagt i fedselens aktive fase (n=79). Resultatet viste at varsel- og tiltakslinjen var
signifikant oftere aktivert hos kvinnene som var innlagt i fedselens aktive fase (x2=5,636;

df=1; p=0,018).
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5.0 Diskusjon

5.1 Resultatdiskusjon
Problemstillingen vér; «Hvilke tiltak iverksettes under spontane vaginale fodsler uten

inngrep eller komplikasjoner? - En kartlegging av den normale fodsel blant friske kvinner i
Robson gruppe 1 og 3», er aktuell for dagens fodselsomsorg, da det ikke foreligger en
internasjonal konsensus om hva som kjennetegner en normal fedsel, og det samtidig ses en
okende tendens til intervenering i den fysiologiske fadselen (Betran et al., 2016; Gould, 2000;
The National Institute for Health and Care Excellence, 2017; World Health Organization,
2018b). Problemstillingen satt det overordnede rammeverket for studien (Thrane, 2018, s. 19-
20), og gjennom en kartlegging av dagens praksis pé en sterre kvinneklinikk i Norge, har vi
kommet frem til en rekke funn vedrerende innleggelse, tiltak iverksatt under fedselen,
mengden av tilgjengelig dokumentasjon i journalene og sammenhenger mellom

forstegangsfodende og flergangsfodende.

5.1.1 Tidlig innleggelse

Et av hovedfunnene var at den sterste andelen av kvinnene i studien, ble innlagt pa
fodeavdeling i fodselens latensfase, med cervixdilatasjon mellom null og tre cm (figur 4). Pa
generelt grunnlag er det ikke anbefalt at kvinner legges inn 1 latensfase, da det er assosiert
med gkt forekomst av intervensjoner under fodselen og okt sjanse for keisersnitt, da spesielt
hos ferstegangsfedende (McNiven, Williams, Hodnett, Kaufman & Hannah, 1998;
Mikolajczyk et al., 2016; Rota et al., 2018; World Health Organization, 2018b).
Internasjonale retningslinjer (The National Institute for Health and Care Excellence, 2017;
World Health Organization, 2018b) anbefaler at kvinner blir hjemme 1 latensfase og avventer

innleggelse pa fodeavdeling til aktiv fase av fodsel.

Tidlig innleggelse kan mulig skyldes en uoverensstemmelse i1 forhold til definisjon av etablert
aktiv fodsel (Oladapo et al., 2018). Vurdering av nar aktiv fedsel begynner, og varigheten av
fodselen generelt, har lenge vaert omdiskutert 1 obstetrikken (Ehsanipoor, 2019). I lengre tid
har aktiv fase vert definert fra cervixdilatasjon er fire cm og regelmessige rier (Ehsanipoor,

2019), og det er denne definisjonen den aktuelle kvinneklinikken praktiserer med.

12018 kom WHO (World Health Organization, 2018b) med en oppdatert retningslinje for
fodselsomsorgen, som definerer aktiv fase fra en cervixdilatasjon pd mer enn fem cm. Den

nye definisjonen er basert pa tre systematiske oversiktsartikler som viser at
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forstegangsfodende og flergangsfadende har ulik progresjon frem til fem cm, for deretter &
akselerere raskere enn tidligere forventet, frem til full 4pning (Abalos et al., 2018; Hanley et
al., 2016; Oladapo et al., 2018; J. Zhang, Troendle & Yancey, 2002). I var studie har vi
definert aktiv fase fra cervixdialtasjon er fire cm for at resultatene skulle vare konsistente
med jordmedrenes dokumenterte vurderinger 1 fodselsjournalene. Resultatene fra vér studie
viser at det er en diskrepans mellom anbefalinger om innleggelsestidspunkt og praksis, og

at gjeldene praksis ikke er i trdd med de interne retningslinjene (figur 4). Derimot kan den
aktuelle kvinneklinikken likevel ha fulgt de internasjonale retningslinjene til NICE og WHO
(The National Institute for Health and Care Excellence, 2017; World Health Organization,
2018b) ved at de kan ha tatt hensyn til at hver enkelt kvinne er forskjellig, og i vurdering om
innleggelse, tatt kvinnens ensker og behov 1 betraktning, og tilpasset omsorgen deretter. Dette
er ogsa 1 trdd med WHO's omsorgsmodell (figur 1) hvor malet er 4 tilstrebe at kvinner fir en

positiv fadselsopplevelse, ved at deres fysiske og psykiske behov blir dekket.

Noen kvinner foler seg utrygge hjemme eller har en sapass smertefull latensfase, at de kan
ha behov for tidlig innleggelse for trygging og smertelindring (Barnett, Hundley, Cheyne &
Kane, 2008; Cheung, Ip & Chan, 2007; U. Dahlberg et al., 2016; Eri, Bondas, Gross, Janssen
& Green, 2015). 1 slike tilfeller anbefales det at kvinnenes individuelle ensker og behov
prioriteres og respekteres (World Health Organization, 2018b). Begrunnelsen om tidlig
innleggelse for smertelindring kan stette vdre funn da over halvparten fikk enten ikke-
medikamentell smertelindring eller varmebehandling i fodselens latensfase. P4 den andre
siden var det omtrent 40 % som ikke fikk noen form for smertelindring, og kun et fétall
brukte sovedose og/eller benyttet seg av oppholdsrommet «rede», og det kan derfor tenkes at

kvinnene hadde behov for trygging.

A trygge kvinnene er viktig, da fedsel kan vere noe kvinnene ikke foler de har kontroll over,
og dette kan for mange vare skremmende (U. Dahlberg et al., 2016; Eri et al., 2015). Gravide
kan ta til seg informasjon de fér fra venner, familie og samfunnet rundt, og det i et samfunn
hvor flere og flere ser pa fedsel som en hayrisikohendelse som krever tett medisinsk
oppfelging av kvinnene (The International Confederation of Midwives, 2011). Denne méaten
a betrakte fodsel pa, er med pa & styrke troen pé at kvinner ikke klarer & fode uten

inngrep (The International Confederation of Midwives, 2011). Svangerskapsomsorgen ber
vare en motpol for dette, og vaere betryggende og beroligende ovenfor kvinnen og hennes

partner.
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Eri et al. (2015) og Cheung et al. (2007) papeker viktigheten med & trygge kvinnene, ogsé for
fodselen, slik at de er godt forberedt nar fodselen starter og har en forstéelse for
fodselsprosessen. Mental forberedelse og forstéelse for fodselsprosessen er én av ni

aspekter i WHO's omsorgsmodell for en positiv fedselsopplevelse (figur 1). God informasjon
og undervisning om den fysiologiske fodsel, som bestéar av et samspill av hormoner mellom
mor og foster (Downe, 2008, s. 18-20), er en viktig del av svangerskapsomsorgen
(Helsedirektoratet, 2018). Undervisning og informasjon kan mulig vaere med pa & endre
synet om at fodsel er noe farlig, til noe naturlig som kvinnekroppen er i stand til 4 klare. A gi
kvinnene troen pa at fedsel er noe de kan mestre, kan forebygge tidlig innleggelse, som igjen
kan forebygge intervensjoner (World Health Organization, 2018b), og er derfor en viktig del
av jordmors funksjon (The International Confederation of Midwives, 2005a). Forskning viser
at avventende innleggelse til cervixdilatasjon er over fire cm, reduserer forekomsten av
intervensjoner, og innleggelse fra fem cm kan gi en ytterligere reduksjon av intervensjoner,

samt vere kostnadseffektiv (World Health Organization, 2018b).

Flere studier har undersekt kvinnens perspektiv 1 tidlig fase av fodselen, og vektlegger stotte
og trygging som viktige elementer (Dixon, Skinner & Foureur, 2013; Eri et al., 2015). Disse
elementene er ogsa grunnleggende i salutogenese og helsefremmende

arbeid. Helsefremmende arbeid bestér av faktorer som bedrer livskvalitet, trivsel og som gir
personen mulighet til 4 mestre utfordringer, og reduseres sannsynligheten for & utvikle
risikofaktorer for sykdom (Tellnes, 2017, s. 20). I fodselssammenheng &pner helsefremmende
arbeid for at jordmor kan snu risikotenkningen, og i stedet for a fokusere pd forhold som kan
hindre kvinnen i & ha en normal fedsel, og heller fokusere pd ressursene kvinnen har, stette
og trygge henne, og pd den miten fremme en normal fodsel for og sammen

med kvinnen (Downe, 2008, s. 19-20).

Pa bakgrunn av at et stort antall kvinner i utvalget ble innlagt pa kvinneklinikken i latensfase,
og at dette ikke er anbefalt, undersekte vi om det var en sammenheng mellom tidspunkt for
innleggelse (latensfase og aktiv fase), og utfallsmalene knyttet til tid fra cervix var utslettet til
trykkestart, lengden pé trykketiden, fadselens varighet og bledning

post partum (tabell 10). Det ble ikke funnet en signifikant ssmmenheng pd noen av
utfallsvariablene. Til tross for dette, bar det tas 1 betraktning at utvalgssterrelsene i disse

gruppene var smé og vi har selektert utvalget basert pé et positivt fedselsutfall. Ulempen med
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dette er at det reduserer variansen 1 utvalget, som igjen gjor det vanskelig & finne forskjeller.
Vi fant ingen eksterne normeringer 8 sammenligne vare resultater med, og dette vanskeliggjor
tolkning av resultatene og hva de eventuelt betyr. Pa bakgrunn av dette, mener vi at disse

resultatene bor tolkes med forsiktighet.

5.1.2 Tiltak gjennom fgdselen
Resultatene vére viste at mat og drikke utgjorde den sterste andelen av dokumenterte tiltak 1

latensfasen. En studie gjennomfort i Sverige viste at dersom kvinnene fér 1 seg mat og drikke
i fodselens latensfase, og innenfor 24 timer for partus, kunne dette assosieres med et kortere
fodselsforlep (Dencker, Berg, Bergqvist & Lilja, 2010). Ciardulli et al. (2017) hevder ogsé at
inntak av mat under fodsel, kunne gi kortere fodselsvarighet. Videre viser resultatene fra vér
studie at det kun var dokumentert drikke hos 17 % i aktiv fase av fodsel og at dokumentert
inntak av mat utgjorde mindre enn 15 %, og at begge tiltak var dokumentert hos mindre enn
15 % 1 overgangsfase. Hvorvidt dette skyldes restriksjoner eller manglende dokumentasjon er
uavklart. En oversiktsartikkel (Singata, Tranmer & Gyte, 2013) hevder at ern@ring og
vaskeinntak hos lavrisiko-fedende ikke har noen signifikant betydning i positiv eller negativ
faver under fodselsforlopet, og anbefaler derfor ingen restriksjoner. Hunt (2013)

konkluderer ogsa med det samme, og anbefaler ingen restriksjoner for mat og drikke hos
lavrisiko-fedende. WHO (World Health Organization, 2018b) anbefaler mat og drikke
gjennom hele fadselsforlapet, basert pa kvinnenes ensker og behov. Selv om mat og drikke, 1
liten grad var dokumentert i var studie, viste likevel resultatene at jordmedrene har fokus pé

dette tidlig i fedselsforlepet og handler dermed i trdd med anbefalte retningslinjer.

Tiltakene varmebehandling ved bruk at badekar og varmeflaske er fremtredende i

alle fodselsfasene 1 var studie, spesielt blant forstegangsfodende i latensfase (figur 5). Mange
kvinner trenger ofte en form for smertelindring 1 lepet av fedselsforlapet (World Health
Organization, 2018b), men de fleste kvinner ensker en fadsel uten medikamentell
smertelindring (Eri et al., 2015; Tone Kringeland, Anne K Daltveit & Anders Moller,

2010). Badekar er et kunnskapsbasert smertelindringstiltak som kan vare med

pé & redusere sjansen for at kvinnen trenger ytterligere medikamentell smertelindring (Cluett
et al., 2018). Videre kan badekar ogsa redusere lengden pa den aktive fase av fedsel, i tillegg
til & bidra til en bedre fodselsopplevelse (Cluett et al., 2018). Det kan ogsd argumenteres for at

fosteret har god nytte av at kvinnen ligger i badekar, da dette har en positiv innvirkning pa
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kvinnens evne til 4 slappe av, og som videre maksimeres blodgjennomstremningen 1
placenta (Cluett et al., 2018). I tillegg kan fosteret enklere innta en flektert posisjon, som
innebarer at fosteret legger haken ned mot brystet, og pa denne méten fir den mest

optimale hodeinnstillingen for rotasjon gjennom bekkenet (Downe & Marshall, 2014, s.
373). Denne prosessen er mulig fordi kvinnen har sterre mulighet for 4 bevege bekkenet i
vann (Cluett et al., 2018). Dette kan igjen forhindre avvikende hodeinnstilling og protrahert
forlep (Akmal & Paterson—Brown, 2009), og kan derfor fremme den spontane

fodsel. En ulempe med bruk av badekar, er at kvinnen kan lett bli dehydrert og fosteret kan
reagere negativt med tachykardi (Cluett et al., 2018). Det er derfor nedvendig med hyppigere
kontroll av fosterlyden og kvinnens kroppstemperatur, i tillegg til at kvinnen ber fa i seg mer

vaeske (Cluett et al., 2018).

I likhet med badekar, var varmeflaske ogsé fremtredende 1 bade fodselens latensfase (figur

5) og aktive fase (figur 6), spesielt hos forstegangsfedende. Varmeflaske var ogsa
dokumentert brukt i overgangsfase, men hos mindre enn 5 % av kvinnene. Studier (Ganji,
Shirvani, Rezaei-Abhari & Danesh, 2013; C. A. Smith et al., 2018) hevder at varme kan vare
med pa & redusere smertene 1 lokale omrader hvor fodselssmerter oppstir, som mage,
korsrygg og perineum. Dette stottes ogsa av Taavoni, Abdolahian og Haghani (2011) som
fant 1 sin studie at selv om kvinnene ikke hadde noen signifikant reduksjon

1 smerteintensitet etter 30 minutter, hadde kvinnene god effekt etter bade én og to timer med
varmebehandling. Selv om vi ikke har undersekt effekten av varmebehandling, kan
resultatene vére indikere at kvinnene var forneyde med behandlingen, da tiltaket var mye
brukt i alle fedselens faser. Dusj som varmebehandling ble brukt av et fatall, men kan ogsé ha
en god smertelindrende effekt i fodselens aktive fase, og kan ogsé ha en positiv effekt pa
kvinnens fodselsopplevelse (Lee et al., 2013). Varmebehandling og annet ikke-medikamentell
smertelindring er anbefalt av WHO (World Health Organization, 2018b) som forste steg 1
smertelindring under fodsel. Resultatene fra var studie viser at jordmeadrene pa den aktuelle

kvinneklinikken praktiserer etter denne anbefalingen.

Steriltvannspapler og akupunktur er andre ikke-medikamentelle tiltak som tilbys p& den
aktuelle kvinneklinikken. Disse er derimot ikke anbefalt av NICE (The National Institute for
Health and Care Excellence, 2017). WHO anbefaler heller ikke akupunktur eksplisitt i sin
retningslinje for normal fedsel (World Health Organization, 2018b), og steriltvannspapler er

ikke omtalt. Resultatene vare viste at steriltvannspapler var i liten grad dokumentert benyttet

48



JOR508 Kandidathnummer: 422, 432, 443 06.05.2019

av kvinnene, som utgjorde under 7 %, og brukt mest 1 aktiv fase (Figur 6). En
oversiktsartikkel (Jones et al., 2012) konkluderer med at det er behov for mer forskning pa

effekten av steiltvannspapler som smertelindrende under fodsel.

Akupunktur kan redusere behovet for epiduralbedovelse under fodsel (Ramnerd, Hanson &
Kihlgren, 2002), og oversiktsartikkelen til Jones et al. (2012) hevder at akupunktur er
assosiert med farre operative forlgsninger og sectio. Oversiktsartikkelen var basert pad sma og
fa studier, og ber derfor tolkes med forsiktighet. I vér studie var akupunktur dokumentert
benyttet i alle fodselens faser og hos opptil 19 % av kvinnene. Resultatene vare viste at
flergangsfedende hovedsakelig fikk akupunktur i latensfase (figur 5), men ikke videre i
fodselsforlapet. Forstegangsfodende hadde derimot en jevnere fordeling gjennom alle fasene
av fadselen. Akupunktur kan ogsa ha en avslappende effekt, og det kan tenkes at dette er med
pa 4 hjelpe kvinnen med & mestre fodselsarbeidet. Akupunktur kan ogsé redusere

fodselsvarigheten (Skilnand, Fossen & Heiberg, 2002).

Andre ikke-medikamentelle tiltak for smertelindring og avslapning har ogsé blitt dokumentert
brukt gjennom fedselsforlapet. Kvinnene i studien har ogsd benyttet seg av «annet», som
omfatter massasje, musikk, TENS og pusteteknikker, men dette gjaldt et fatall av

kvinnene, og utgjorde mindre enn 5 %. Det kan tenkes at massasje og

pusteteknikker ble hyppigere brukt enn det som var dokumentert, da disse omtales som
optimale teknikker for avslapping under fodselsforlapet, og er trolig en grunnleggende del av
jordmorens arbeid med & stotte og veilede kvinnen gjennom fedselen (The International
Confederation of Midwives, 2005a). WHO (World Health Organization, 2018b) anbefaler
avslappingsteknikker og massasje hos friske kvinner dersom de ensker det. En
oversiktsartikkel (C. A. Smith et al., 2018) konkluderer med at massasje kan vere
smertelindrende og gi kvinnen en storre folelse av kontroll, samt redusere varigheten av
fodselen. Forfatterne sier samtidig at resultatene ber tolkes med forsiktighet grunnet fare for

skjevhet i de ulike studiene og anbefaler mer forskning pa omradet.

I tillegg ikke-medikamentell smertelindring er ogsa stillingsendringer under fodsel viktig
(Gupta et al., 2017; Lawrence et al., 2013). Nar kvinnen beveger seg, utvides bekkenet og gjor
det dermed enklere for fosteret & rotere ned 1 fedselskanalen. Stillingsendring og mobilisering
var generelt lite dokumentert, men av det som var dokumentert, var vekslende

stillingsendring og mobilisering med hjelp av pilatesball og prekestol, mest fremtredende i
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latensfase og aktiv fase. En kvalitativ studie fant at kvinner syntes pilatesball var et nyttig
redskap i fodselsarbeidet, da det hjalp de med a finne en behagelig stilling, lindret
fodselssmerte 1 korsryggen, i tillegg til at kvinnene syntes fodselen gikk fortere (James &
Hudek, 2017). D'Costa og Cutinho (2015) stetter dette og hevder at fedselens varighet kan
reduseres med bruk av pilatesball. WHO anbefaler at kvinner skal fa bevege seg fritt, i tillegg
til at jordmedre ber ha et fokus pa stillingsendring under fedselen, og stette kvinnens valg av
posisjon (World Health Organization, 2018b), da dette er et helsefremmende tiltak (V. Smith
etal., 2014).

Kvinnenes bevegelse under fodsel kan pavirke fadselsforlapet positivt (Downe & Marshall,
2014, s. 372). Stillingsendring og mobilitet kan assosieres med redusert varighet av aktiv
fodsel, redusere behovet for epidural og det kan vare med & forebygge forekomsten av
operativ forlesning (Lawrence et al., 2013). I overgangsfasen fant vi at tiltakene ikke ble
dokumentert brukt hos mer enn 15 % av kvinnene. Av det som var dokumentert, var stdende
stilling mest fremtredende hos ferstegangsfedende. Det kan tenkes at jordmedrene har hatt
fokus pa bruk av tyngdekraften for & fremme decens og dermed redusere behovet for en

eventuell operativ forlesning (Lawrence et al., 2013).

Forstegangstadende fikk generelt flere dokumenterte tiltak enn flergangsfodende gjennom
fodselen, og 1 noen tilfeller var det ogsé en signifikant forskjell mellom disse gruppene. Dette
kan tyde pd at jordmedrene brukte mer tid pa fodestuen sammen med forstegangsfodende
kvinner. Fadsel for forstegangsfadende er ukjent farvann, og mange har behovet for kontroll,
forutsigbarhet og trygghet (Dixon et al., 2013; Soo, Kenneth, Olufemi, Mercedes &
Giilmezoglu, 2018). Det anbefales i1 den nasjonale veilederen for et trygt fodetilbud, at alle
kvinner ber ha en jordmor tilstede s tidlig som mulig i den aktive fase av fodselen, og til
fodselen er over (Helsedirektoratet, 2010a). Dette kan fore til en rekke positive aspekter ved
fodselen for kvinnene. Unn Dahlberg og Aune (2013) stotter viktigheten med kontinuerlig
tilstedevarelse under fodsel og viktigheten med at jordmedrene har et helhetlig og holistisk
perspektiv, og gi kvinnene kontroll over egen fadsel ved a styrke kvinnene til & ha troen pé
seg selv. Downe, Finlayson, Oladapo, Bonet og Metin Giilmezoglu (2018) fremhever ogsé
dette 1 sin forskning, hvor de ser pa fodsler i et salutogent og helsefremmende

perspektiv. Salutogene tiltak i fedselssammenheng er et omrade det finnes lite forskning

pa (Downe et al., 2018).
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5.1.3 Lite dokumentasjon
Et hovedfunn var at det var generelt lite dokumentasjon i fedselsjournalene. Forekomsten

av «ikke dokumentert» data var mer utbredt enn forventet og har svekket funnene i

studien. Helsepersonell, herunder jordmadre, er lovpalagt & dokumentere gitt helsehjelp 1
journalen for den enkelte pasient (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999,§39-

40). Helsepersonelloven tydeliggjor at dokumentasjonen skal inneholde relevante og
nedvendige opplysninger som gjenspeiler helsehjelpen pasienten har fétt (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1999,§40). Pasientjournalen er et intern kommunikasjonsredskap som
sikrer kontinuitet gjennom vaktskift og fungerer som bindeledd mellom helsepersonell.
Pasientjournalen er ogsa et juridisk dokument som kan brukes som bevis 1 en rettsak
(Heggdal, 2006, s. 23-27). Dokumentasjonsplikten er dermed et viktig ledd i pasientsikkerhet
og kvalitetssikring av praksis, og star sentralt i regjeringens politikk for kvalitetsutvikling av
helsetjenester (Helse- og omsorgsdepartement, 2016). Men for at dokumentasjonen skal
kunne heve kvaliteten pa helsetjenestene og bidra til okt pasientsikkerhet, forsvarlighet og
kontinuitet i omsorgen, er det essensielt at dokumentasjonen er tilstrekkelig, relevant og presis

(Heggdal, 2006, s. 23-27).

Selv om vi fant varierende kvantitet og kvalitet pd dokumentasjonen, er ikke det ensbetydende
med at kvinnene ikke fikk god omsorg eller flere tiltak underveis 1 fodselsforlopet. Jordmoren
kan ha hatt det travelt med mange arbeidsoppgaver og dermed nedprioritert dokumentasjonen.
Studier stotter dette og viser at arbeidsmengde kan ha negativ innvirkning pa dokumentasjon
(Blair & Smith, 2012; Jefferies, Johnson, Nicholls, Langdon & Lad, 2012; Kvist, Damiati,
Rosenqvist & Sandin-Bojo, 2011). Jordmedre kan ogsé ha ansvar for flere kvinner samtidig,
som igjen kan fore til samtidighetskonflikter og stor arbeidsbelastning (Helsedirektoratet,

2010a).

Det kan tenkes at kravet om kontinuerlig tilstedeverelse av jordmor, fra fedsels aktive

fase, har fort til at jordmoren har prioritert & veere ved kvinnen og stette henne, fremfor a
dokumentere ved datamaskinen. Uavhengig av arsak til lite dokumentasjon, har vi omsider
ingen forutsetning for & si noe utover det som faktisk er dokumentert i journalene (Kvist et al.,
2011). Den som yter helsehjelp har et faglig og rettslig ansvar for a synliggjere faglige
vurderinger og sikre kontinuitet 1 helsetjenestene (Heggdal, 2006, s. 23-27).

Dokumentasjonen bidrar til & synliggjere jordmors arbeid (Kerkin, Lennox & Patterson, 2018)
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og journalfering mister sin hensikt nar dokumentasjonen ikke er i trdd med gjeldene krav om
innhold. Dokumentasjon er ogsé en del av WHO's omsorgsmodell (figur 1), og som
fremhever med god dokumentasjon for & fremme og optimalisere kvinners

fodselsopplevelse (World Health Organization, 2018b).

5.1.4 Bifunn

Et av bifunnene var at blant de 18 % av kvinnene som fikk amniotomi, var 48,6 % av

disse utfort ved cercixdilatasjon pa 10 cm. Amniotomi blir ofte utfert ved langsom fremgang i
fodselsforlapet (World Health Organization, 2018b), og man kan derfor undres over
indikasjonen for & utfore amniotomi ved 10 cm, like for barnet blir fodt. Vi ser i ettertid at det
kunne vert en fordel a kartlegge indikasjonen for amniotomi, spesielt hos kvinnene som fikk

det utfort ved 10 cm.

Amniotomi er den mest brukte obstetriske intervensjonen som blir gjennomfert 1 dagens
fodselsomsorg (Smyth et al., 2013). Forskning viser at amniotomi utferes 1 20-60 % av
normale fedsler, og det kommer ogsa frem at det er sjeldent dokumenteres indikasjon for
giennomforelse av prosedyren (Edmund F Funai, 2919; Kvist et al., 2011). Det kan tenkes at
amniotomi har blitt utfert for a redusere fodselsvarigheten og hjelpe kvinnen a

bli «ferdig» med fodselen. Men oversiktsartikkelen til Smyth et al. (2013) hevder at
amniotomi hverken gir en bedre eller darligere fodselsopplevelse. Pa bakgrunn av at det er en
rekke komplikasjoner knyttet til amniotomi, som blant annet kompresjon av navlesnor med
medforende negativ pavirkning av fosterets hjertelyd, og punktering av fotale blodkar i
fosterhinnen som kan fore til at fosteret bler ut. Det er ikke anbefalt amniotomi som

rutinemessig inngrep for a fremme progresjon i fadsel (World Health Organization, 2018b).

Et annet bifunn var at varsel- og tiltakslinjen kun var aktivert i 43 % av fedselsjournalene til
kvinnene. Fadselspartogrammet med varsel-, og tiltakslinje, som WHO har anbefalt siden
1994, har tradisjonelt blitt brukt for & definere progresjon 1 en normal fedsel med én cm
cervixdilatasjon 1 timen. Denne forventningen om fedselsprogresjon er basert pa

begrenset datamateriale fra studier gjort pd 1950-tallet (Lavender, Hart & Smyth,

2012). Kvinneklinikkens interne retningslinjer anbefaler aktivering av denne funksjonen

1 Natus, for a bevisstgjore jordmadrene om nar kvinnen er i aktiv fodsel, og for & vurdere

forventet fremgang med én cm cervixdilatasjon i timen.
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Det pagar na en debatt i obstetrikken om ulike fedselspartogrammer som benyttes for &
vurdere fodselsprogresjon (Bernitz et al., 2019; World Health Organization, 2018b). En nyere
studie (Bernitz et al., 2019) har sett pa forskjeller i1 fadselsutfall ved bruk av WHO-
partogrammet, som er basert pa studiene fra 1950-tallet, sammenlignet med et

nyere fodselspartogram som ble utviklet i 2010. Det ble ikke funnet en signifikant forskjell

i fodselsutfall mellom gruppene. Nye anbefalinger fra

WHO foreslér at fodeenheter med akuttberedskap, skal bruke fedselspartogrammet,

men uten a aktivere varsel-, og tiltakslinjen (World Health Organization, 2018b). Dette er
basert pa flere studier som har vist at fodsler har en annen progresjon, og

den tidligere forventningen om én cm cervixdilatasjon i timen er urealistisk for mange,
spesielt hos forstegangsfodende. Dette er anbefalt av anbefaler dette for & redusere antall
ungdvendige intervensjoner (World Health Organization, 2018b). Det som ligger til grunn for
denne anbefalingen er for & redusere antall intervensjoner i den normale fodsel (World Health

Organization, 2018b).

5.2 Metodediskusjon
Vi har brukt kvantitativ metode med observasjonsstudie som studiedesign for & besvare

problemstillingen vér. Datainnsamlingen foregikk retrospektiv og bestod av kartlegging av
friske kvinners fodselsjournaler. Metoden har bade styrker og begrensninger, og disse ma
bedemmes for & kunne vurdere studiens palitelighet (Thrane, 2018, s. 47). De overordnede
styrkene med designet er at kartleggingen var rask, ekonomisk og var enkel & gjennomfore,
og vi fikk breddekunnskap om utvalget vart. Begrensningene var at datainnsamlingsverktoyet
var selvutviklet (Polit & Beck, 2017, s. 266) og vi fikk ikke avdekket kausalitet (Polit &
Beck, 2017, s. 356).

Retrospektiv datainnsamling gjer det mulig & hente ut data tilbake i tid pd en kostands-, og
tidseffektiv mate, og vi fikk dermed raskt dannet oss et bilde av praksis pé det aktuelle
tidspunktet. Andre fordeler med retrospektiv datainnsamling er at vi unngikk Hawthorne-
effekten. Dette betyr at jordmedrenes valg, oppfersel, og dokumentasjon under fadselen,
bevisst eller ubevisst endres dersom de er klar over at de blir vurdert (Polit & Beck, 2017, s.
197). Fordi dataene allerede var tilgjengelige i journalene, kunne studien gjennomfores uten a
belaste eller pafere merarbeid for ansatte eller pasienter. En begrensning med retrospektiv

datainnsamling var at utfallet allerede var kjent, noe som gker risiko for forventningskjevhet,
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hvor man sgker etter & bekrefte egne antakelser, enten ved & tilpasse dataene, eller ved a
ubevisst lete etter bekreftende data (Polit & Beck, 2017, s. 444). En strukturert tilnaerming til
datainnsamlingen gjennom kartleggingsverktoyet minimerte denne risikoen. Verktoyet var
styrende for hvilke variabler vi kartla, og dermed ga det mindre rom for subjektive meninger

og vurderinger underveis (Polit & Beck, 2017, s. 175).

En metodisk utfordring med kartlegging av pasientjournalene til kvinnene, var at journaler er
et arbeidsredskap, og ikke designet for & samle strukturerte data til forskning. Vi oppdaget at
det var en betydelig variasjon i hva som ble journalfert av jordmedrene, bade i1 kvantitet og
kvalitet. Datasettet er derfor begrenset av hva som var tilgjengelig i journalsystemet, med de

begrensningene og feilkildene det innebarer (Polit & Beck, 2017, s. 174).

Deskriptiv statistikk gjorde det mulig & organisere, tolke og beskrive ulike aspekter av den
normale fodselen, giennom a sammenfatte store mengder data i et forenklet format (Polit &
Beck, 2017, s. 356). Vi fikk dannet et bilde av den spontane vaginale fodselen, og hvilke tiltak
som ble benyttet gjennom fedselsforlopet, og forekomsten av disse i de ulike fasene.
Datasettet gir derimot ikke mulighet til & trekke konklusjoner om kausalitet mellom tiltak som
ble iverksatt under fodselen, og spontan vaginal fadsel som fedselsutfall (Polit & Beck, 2017,
s. 371). Dersom vi hadde hatt en kontrollgruppe med operative forlasning som fedselsutfall,
kunne man gjennom multippel regresjonsanalyse si noe om hvordan ulike uavhengige

variabler (tiltak) pavirket en avhengige variabel (fodselsutfall).

Henvendelsen fra den aktuelle kvinneklinikken var en beskrivelse av normale fadsler, og de
onsket at vi skulle begrense utvalget til denne gruppen. Dette gjorde det mulig a kartlegge
flere kvinner og fedsler med flere variabler enn en sammenligningsstudie ville muliggjort.
Samtidig erkjenner vi at studien ville vart betydelig mer nyttig som sammenligningsstudie,
fordi resultatene nd ma utelukkende sammenlignes med teori, og ikke eksterne normeringer.
Uten andre normeringer er det vanskelig 4 sette statistikken 1 kontekst, og si om resultatene er

uvanlige, og om de viser mye eller lite av noe (Polit & Beck, 2017, s. 203).

Innad 1 utvalget, var det likevel mulig & dele inn i sub-grupper, basert pa paritet og
innleggelsesfase. Ved & benytte infererende statistikk som t-tester og kji-kvadratanalyse, fikk
vi undersekt eventuelle sammenhenger mellom sub-gruppene. Dette var nyttig da det ga

tilleggsinformasjon om utvalget vart.
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5.2.1 Utvalg og utvalgsstrategi

I ethvert utvalg er det risiko for seleksjonsskjevheter (Polit & Beck, 2017, s. 254). Derfor er
det viktig a bruke en utvalgsstrategi som minimerer risikoen for de viktigste
seleksjonsskjevheter 1 studien (Setia, 2016). Vi gjorde et konsekutivt utvalg, hvor alle fodsler
som mette inklusjonskriteriene i manedene august, september og oktober i 2018, ble
inkludert. Dette var en hensiktsmessig strategi sd lenge vi kunne anta at populasjonen ikke
skilte seg nevneverdig gjennom éaret. For & kontrollere dette, benyttet vi den utvidede
statistikkfunksjonen 1 Natus, og fant at prosentfordeling av kvinnene i Robson gruppe 1 og 3
var jevnt fordelt gjennom aret, og dermed var et utvalg pa tre maneder representativ (Cesam -

The ehealth company, 2019).

Selv om utvalgssterrelsen pa tre mineder var representativ for populasjon pa den aktuelle
kvinneklinikken 1 2018 (Cesam -The ehealth company, 2019), var ferstegangsfodende
underrepresentert i utvalget.-Funnene hos ferstegangsfedende er basert pé en relativt liten
andel av utvalget og resultatene ber derfor tolkes med en viss forsiktighet (Polit & Beck,

2017, s. 183).

Hele utvalget er fra én kvinneklinikk, noe som kan begrense generaliserbarheten til andre
klinikker (Setia, 2016). Dette gjelder spesielt variabler som er knyttet til praksis ved
kvinneklinikken, mens man forventer at forhold ved kvinnene vil vere lik uavhengig av
bosted. Systematiske forskjeller i kvaliteten pa svangerskapsomsorgen kan likevel pavirke
kjennetegn ved kvinnene nér de kommer inn til fodsel, og man ma derfor vise forsiktighet ved
generalisering utenfor den aktuelle kvinneklinikken. Studien svarer likevel pa henvendelsen
fra kvinneklinikken om & kartlegge dagens praksis, og er dermed ikke designet for &

generaliseres utover klinikken.

5.2.2 Inklusjonskriterier
I vér studie utgjorde spontane vaginale fadsler uten inngrep eller komplikasjoner 14,9 % av

alle fedsler. Den lave prosenten skyldes trolig strenge inklusjons-, og eksklusjonskriterier fra
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var side, samt en uoverensstemmelse 1 fagmiljeet og litteraturen om hva som kjennetegner en
normal fedsel (Gould, 2000). Strenge inklusjons-, og eksklusjonskriterier ga til gjengjeld hoy
indre validitet, og vi kan vere rimelig sikre pa at resultatene er gyldige for gruppen vi har

kartlagt. Kvinnene var friske og hadde spontan fedselsstart, foedselen forlep uten inngrep eller

komplikasjoner og mor og barn hadde et positivt fedselsutfall.

5.2.3 Kartleggingsverktgyet

Kartleggingsverktoyet vi benyttet til datainnsamlingen var selvutviklet, da vi ikke fant et
allerede validert datainnsamlingsverktey, som var egnet til & samle variablene vi ensket.
Selvutviklede kartleggingsverktoy gjor det lett a tilpasse datainnsamlingen til variablene man
er interessert i, men medferer hoy risiko for utfordringer med validitet og reliabilitet (Polit &
Beck, 2017, s. 160). Selv om et validert verktey hadde vert & foretrekke, fant vi ingen som
var aktuelle, og métte derfor utvikle et eget (Polit & Beck, 2017, s. 266). Til tross for dette,

anser vi det ogsa som en styrke at kartleggingsverktoyet var naye tilpasset vart formal.

Verktayet ble struktureres etter journalsystemet, som sparte tid i datainnhentingen. Dette ble
muliggjort, da vi gjennom praksis hadde opparbeidet oss kunnskap om fedejournalsystemet
Natus. Erfaringen hjalp oss 4 tilpasse verktoyet slik at vi kunne kartlegge de variablene som
var tilgjengelig i Natus. Dette ga muligheten til & designe verkteyet slik at det fanget

opp informasjon om tiltak som ble utfert 1 de ulike fasene 1 fodselen. Et grundig litteratursek 1
forkant ga oss et godt kunnskapsgrunnlag om populasjonen slik at relevante variabler ble
valgt (Polit & Beck, 2017, s. 332). Kartleggingsverktoyet er hovedsakelig basert pa

kunnskapsbaserte retningslinjer, noe som hever kvaliteten (Polit & Beck, 2017, s. 29).

Kartleggingsverktoyet bestod i stor grad avkrysningsalternativer, noe som forenklet arbeidet
med bade plotting og analyse (Polit & Beck, 2017, s. 74). Kartleggingsverktoyet ble utviklet
til & kunne fange opp de tiltakene som fremkom 1 fritekst 1 journalene, men begrenset
muligheten til & skille mellom kontinuerlig bruk av enkelte tiltak eller tiltak som ble benyttet
flere ganger. Dersom det var dokumentert, «kvinnen star med prekestol» i fedselens aktive
fase, ble det krysset av for bruk av prekestol under aktiv fase, men hvorvidt kvinnen brukte
prekestol videre 1 fodselsforlapet var uvisst, da jordmedrene ikke «avsluttet» tiltaket.
Uklarheten 1 forhold til lengde og hyppighet av tiltak, skaper stoy som begrenser muligheten

til & fange opp eventuelle sammenhenger mellom tiltak og fedselsutfall. Dette kan ha fort til et
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mulig skjevt bilde av tiltak benyttet under fedselen, eller at reelle forskjeller og

sammenhenger ikke ble fanget opp.

Det var onskelig & kartlegge hvorvidt kvinnene hadde fatt kontinuerlig tilstedevaerelse av
jordmor under fadselens aktive fase. I Natus er det en funksjon hvor jordmor kan
dokumentere sin tilstedeverelse, men denne ble lite brukt i journalene, og vi hadde derfor
ingen mulighet for 4 kartlegge dette. I ettertid ser vi at det kunne veert fordelaktig & kartlegge

lengden av de ulike fasene av fodselen, for 4 fa et mer helhetlig bilde av innholdet i hver fase.

5.2.4 Systematiske og tilfeldige feil

Systematiske og tilfeldige feil kan ha hatt pavirkning pé validiteten av funnene og studien
som helhet (Polit & Beck, 2017, s. 309). Systematiske feil kan ha vert forskjeller mellom
jordmedrene som har dokumentert i journalene; ansiennitet, noyaktighet, dagsform,
holdninger, tidspress osv. Det kan tenkes at disse faktorene har hatt innvirkning pé kvalitet og
kvantitet av dokumentasjonen, da omfanget av «ikke dokumentert» var sterre enn forventet.
Disse feilkildene er uunngaelige i denne typen data og betraktes som en klar svakhet i
datagrunnlaget. Tilfeldige feil kunne foreligge hos oss forfattere og omfatte dagsform,
konsentrasjon og hvor lenge vi hadde jobbet den aktuelle dagen. Dette kan ha hatt innvirkning
pa neyaktigheten av kartleggingen (Polit & Beck, 2017, s. 299). De tilfeldige feilkildene har
vi forsekt & kontrollere i etterkant av datainnsamlingen og plottearbeidet, ved

a kontrollere hverandres arbeid. Vi sjekket ogsd bade datasettet og plottingen med stikkprover
underveis noe som kan ha redusert risikoen for tilfeldige feil i datainnsamlingen (Pallant,

2016, . 25).

5.3 Implikasjoner for praksis

Gjennom studien har vi identifisert noen forbedringsomrader pa den aktuelle
kvinneklinikken. Sett 1 lys av anbefalt praksis for fedselsomsorgen, er det diskrepans mellom
anbefalt tidspunkt for innleggelse for fadsel (World Health Organization, 2018b), og hva som
praktiseres pa kvinneklinikken. Selv om klinikkens interne retningslinjer anbefaler
innleggelse fra cervixdilatasjon pa fire cm, blir kvinnene innlagt enda tidligere enn dette. Det
var ogséd gjennomgéende lite dokumentasjon 1 kvinnenes journaler og inkonsekvent aktivering

av varsel-, og tiltakslinjen, samt definering av fedselens start. Disse faktorene kan ha negativ
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innvirkning pa vurdering av fodselsforlapet, og videre fore til unedvendig intervenering i den

normale fadselen (World Health Organization, 2018b).

Resultatene fra studien viser tydelig behov for et kvalitetsloft av journaldokumentasjon.
Tilbakemelding til kvinneklinikken er essensiell for a forbedre tjenestene, og ledere og
jordmedre er avhengige av tilbakemelding pa forbedringsomrader for & kunne sette inn
korrigerende tiltak. Resultatene fra denne studien vil presenteres gjennom et muntlig fremlegg
pa den aktuelle kvinneklinikken i juni 2019. Var studie kan hjelpe dem og andre klinikker &

bli oppmerksom pa omfanget av avvikene, og motivere til kvalitetsforbedringstiltak.

Et forbedringsomréde kan vere & implementere WHO sin nye anbefaling om avventende
innleggelse til aktiv fodsel med cervixdilatasjon over fem cm. Det kan tenkes at fokus pa dette
1 internundervisning kan vare et steg i riktig retning mot 4 redusere antall unedvendig

intervensjoner og fremme den normale fodselen.

Det kunne ogsa vart hensiktsmessig med et kvalitetsloft i svangerskapsomsorgen med fokus
pa & forberede den gravide og deres partner pé fodsel, spesielt om den utfordrende latensfasen
som kan vere langvarig. Kvinnens erfaring om latensfase og tidlig innleggelse, samt
opplevelsen av hvordan svangerskapsomsorgen har forberedt dem til fedsel, kunne veert nyttig
a utforske. Dette kan bidra med nyttig kunnskap for jordmortjenesten, og pa sikt kanskje snu

tendensen med gkende intervenering i den normale fodsel.

5.4 Forslag til videre forskning

Med grunnlag 1 resultatene, kommer det frem at det kan vare nyttig med videre forskning
innenfor temaet, normale fodsler. Det er behov for en tilsvarende kartlegging som
sammenligner tiltak hos friske kvinner med kvinner som har hatt operativ forlesning. Ved &
ha en kontrollgruppe, ville det veert mulig & kunne si noe om forskjellene mellom ulike tiltak
og fedselsutfall 1 de to gruppene, og dermed gi bredere kunnskap om hva som kjennetegner

spontane vaginale fodsler uten inngrep eller komplikasjoner.

Helsefremmende-, og forebyggende forskning innenfor jordmorfaget er et lite utforsket
omrade, til tross for at det er et anbefalt forskningsomrade av Helsedirektoratet
(Helsedirektoratet, 2010b). Studien kan veaere et forste steg mot a identifisere salutogene
fodselsindikatorer, som igjen kan vere bakgrunn for bade intervensjonsstudier og
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retningslinjer. Studier med andre design vil ogsa kunne komplimentere denne, for eksempel
vil kvalitative tilnerminger kunne gi bedre dybdeforstéelse i hvorfor kvinnene legges inn

tidligere enn anbefalt.

6.0 Konklusjon

Pé bakgrunnen av gkende medikalisering av fodselsomsorgen og mangel pd en internasjonal
konsensus om hva en normal fodsel er, var hensikten med denne studien & kartlegge hva som

kjennetegner spontane vaginale fodsler, uten inngrep eller komplikasjoner.

Gjennom kartleggingen har vi avdekket nér kvinnene ble lagt inn for fedsel, og tiltakene de
fikk underveis 1 fodselsforlopet. Av dokumentasjonen som var tilgjengelig i journalene, viste
kartleggingen at kvinnene i stor grad har fatt mat og drikke og benyttet seg av
varmebehandling og bevegelse gjennom fadselsforlapet. Flest tiltak ble gitt i latensfase og
med minkende antall gjennom resten av fodselen. Kartleggingen viste at

forstegangsfodende fikk flest tiltak. Jordmedrene har 1 stor grad gitt kunnskapsbaserte tiltak
som er i trdd med WHO sine anbefalinger. Det ma tas i1 betraktning at resultatene vare ikke

nedvendigvis gir et realistisk bilde av praksis, da mye kan vere gjort, men ikke dokumentert.

Denne studien kan vere et tidlig steg i1 & dekke kunnskapshull rundt normale fedsler, og til &
flytte fokus fra patologi til salutogenese i fadselsomsorgen. Vi haper studien kan bidra til
a utvikle helsefremmende intervensjoner, samt gke kvalitetsbevissthet rundt dokumentasjon

og endre praksis for innleggelsesfase.
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Vedlegg 1: Kartleggingsverkt@y - 3 sider
Journalnummer: ___
___=skrivinn tallet / * = kryss av for én / ** =kryss av for alle aktuelle

Ved ny vaginalundersgkelse i samme fgdselsfase, kopier «Ny vurdering av progresjon i
fedsel» og «Tiltak iverksatt ved ny progresjon i fedsel» pa siste side.

Bakgrunn
Alder:
Robson gruppe*: [ ] 1 (Ferstegangsfodende) [ ] 3 (Flergangsfgdende)
Gestasjonsalder*: [137 | (138 [139 | [J40 []a1
Klassifisering*: []Grgnn [] Ikke-klassifisert
Utdanning*: [] Grunnskole []ves [ ] Hoyere utdanning [] ikke oppgitt
Opprinnelse*: [ ] Norsk [ ] vestlig [ ] Ikke-vestlig [ ] Ikke oppgitt
Mottak/Innleggelse
Cm cervix ved innleggelse: __cm [] Ikke utfprt
Eksplorasjonsfunn, decens: - [ Ikke utfprt
Innleggelsesarsak*: [ Rier [ ] Rier + vannavgang [ ] Annet
Regelmessige rier*: [ 1)a [ ] Nei [ ] Ikke dokumentert
Ri-intensitet/varighet*: [ ] Darlig [ 1 middels [ ] God [ ] Ikke dokumentert
Antall rier p 10 min*: [Jo/a0 [ [J1/10 [ [J2/10 [ [J3/10 [J4/10 [ [J5/10 [] Ikke dokumentert
Fosterlyd*: []Jordmorstetoskop [] boppler [] Ikke dokumentert
Fosterleie*: []1.leie []2. leie [] Ikke dokumentert
Fase ved innleggelse*: [ ] Latensfase [ ] Akiv fase | [[] Overgangsfase [ ] Utdrivelsesfase
Tiltak iverksatt i latensfase

Miksjon**: [ ] spontan []sIk [] Ikke dokumentert
Smertelindring®*: [ ] varmeflaske [ ] Badekar [ ] Dusj

[ ] steriltvannspapler [ ] Akupunktur [ ] Annet [] Ikke dokumentert
Ernaering**: [ ] Drikke [ ] Mat [ ] vaeskeiv [ ] Ikke dokumentert
Hjelpemidler**: [ ] Prekestol [ Pilatesball | [ ] Saccosekk [ ] Matte [ ] Ikke dokumentert
Aktivitet/Hvilke*: [] veksler mellom staende/aktiv og

[] staende/ Aktiv [] Liggende liggende [] Ikke dokumentert
Rede*: FE [ Nei [] Ikke dokumentert
Sovedose*: [ ]Ja [ 1 Ikke dokumentert

Ny vurdering av progresjon i fgdsel

Regelmessige rier*: []1a [ ] Nei [ ] Ikke dokumentert
Ri-intensitet/varighet*: [ ] Darlig [ ] Middels | [ ]God [ 1 Ikke dokumentert
Antall rier pa 10 min*: [ ]o/10 | [11/10 | [12/10 []3/10 | [14/10 I []5/10 [ ] Ikke dokumentert
Fosterlyd*: [ ]Jordmorstetoskop [ ] Doppler [ ] Ikke dokumentert
Cm cervix: _cm [] Ikke dokumentert
Eksplorasjonsfunn, decens: o [] Ikke dokumentert
Dokumentasjon av pilsgm og
fontaneller*: []Ja [] Nei




Kandidathnummer: 422, 432, 443

Tiltak iverksatt i aktiv fase

Miksjon**: [ ] Spontan L1 SIK [] Ikke dokumentert
Smertelindring®*: [ ] varmeflaske [ ] Badekar [ ] Dusj

[ ] steriltvannspapler [ ] Akupunktur [ ] Annet [] Ikke dokumentert
Ernaering**: [ ] Drikke [ ] Mat [ ] veeskeiv [ ] Ikke dokumentert
Hjelpemidler**: [ ] Prekestol [ pilatesball | [ ] Saccosekk [ ] Matte [ ] Ikke dokumentert
Aktivitet/Hvilke*: [] veksler mellom staende/aktiv og

[] staende/Aktiv [] Liggende liggende [] Ikke dokumentert

Tiltak iverksatt i overgangsfase

Miksjon**: [] spontan [Jsik [] Ikke dokumentert
Smertelindring**: [] varmeflaske [] Badekar [ ] Dusj

[ ] steriltvannspapler [ ] Akupunktur [ ] Annet [] Ikke dokumentert
Ernaering**: [ ] Drikke [ ] Mat [ ] veeskeiv [ ] Ikke dokumentert
Hjelpemidler**: [ ] prekestol [ ] pilatesball | [ ] Saccosekk [ ] Matte [ ] Ikke dokumentert
Aktivitet/Hvilke*: [ ] veksler mellom stdende/aktiv og

[] staende/ Aktiv [] Liggende liggende [] Ikke dokumentert

Utdrivningsfase
Miksjon**: [Ispontan | [Isik [] Ikke dokumentert
Tid fra cervix utslettet til
trykkestart: _t min [] Ikke dokumentert
Decens ved trykkestart: [ ] Ikke dokumentert
Regelmessige rier*: [ ]Ja [ ] Nei [ ] Ikke dokumentert
Ri-intensitet/varighet*: [ ] Darlig | L] Middels [ ] Gode [ ] Ikke dokumentert
Antall rier p 10 min*: [Jo/10 [ [J1/10 [ [J2/20 [ [J3/20 [ [J4/10 [ [5/10 [] Ikke dokumentert
Trykketid: __t_ min [] Ikke dokumentert
Fgdestilling*: [] P& alle fire [] sideleie [] Knestaende ] [] Badekar
Staende
[] Liggende [] Liggende ] sittende ] sittende
m/benholdere u/benholdere m/ benholdere u/benholdere
Etterbyrdsfase
Blgdning:
_ (Max 999 ml)

Rifter**: [] Fortilrift [] vaginalrift [] byp vaginalrift | [JGrad1 I []Grad2
Apsg: |:| 1min:;___ |:|5min: |:| 10 min: __
Profylaktisk oxytocin 10 IE [ha | [Jikke dokumentert

Oppsummering av fgdsel

Tidspunkt innlagt pa
dggnet*:

] pag (k1.07.00-1500)

[] Kveld (15.01-22.00)

[] Natt (22.01-06.59)

Tidspunkt for fedsel*:

[ ] pag (k1.07.00-1500)

[ 1 kveld (15.01-22.00)

[ ] Natt (22.01-06.59)

Fgdselens varighet: ___t___min [ 1 kke dokumentert
Varsel og tiltakslinje

aktivert*: [ia [] Nei

Spontan vannavgang*: [Jilatensfase | []i aktivfase | []i utdrivelsesfase | [] Hele hinner [] Nei

Dersom amniotomi, cm mm: cm
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Kopier ved behov:

Ny vurdering av progresjon i fgdsel

Regelmessige rier*: [Jia [] Nei [] Ikke dokumentert
Ri-intensitet/varighet*: [] parlig [] middels | []God [] Ikke dokumentert
Antall rier p 10 min*: [(Jo/ao | [J1/10 | [J2/10 []3/10 | (J4/10 | [J5/10 [] Ikke dokumentert
Fosterlyd*: [ ] Jordmorstetoskop [] Doppler [] ikke dokumentert
Cm cervix: _cm [ ] Ikke dokumentert
Decens: - [ ] Ikke dokumentert
Dokumentasjon av pilsgm og
fontaneller [ia [] Nei
Kopier ved behov:
Tiltak iverksatt ved ny progresjon i fgdsel

Miksjon**: [ ] Spontan [ sik [] Ikke dokumentert
Smertelindring**: [] varmeflaske []Badekar [ Dusj

[] steriltvannspapler ] Akupunktur [] Annet [] Ikke dokumentert
Ernaering**: [] Drikke [ mat [] veeske i.v [ ] Ikke dokumentert
Hjelpemidler**: [ ] prekestol [ ] pilatesball | [ ] Saccosekk [ ] Matte [ ] Ikke dokumentert
Aktivitet/Hvilke*: [ ] veksler mellom stdende/aktiv og

[] staende/Aktiv [ ] Liggende | liggende [] Ikke dokumentert




Vedlegg 2: Kodebok -7 sider
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Kodebok
Variabelnavn Verkgynavn Alt. | Beskrivelse Maleniva
Bakgrunn
Ald Alder Alder Kontinuerlig numerisk variabel
Rob Robson gruppe 0| Fgrstegangsfgdende | Dikotome variabler
1| Flergangsfgdende
Gest_ald Gestasjonsalder 1| Uke 37 Ordinale kategoriske varibaler
2 | Uke 38
3| Uke 39
4| Uke 40
5| Uke 41
Diff Klassifisering/differensiering | 0| Ikke klassifisert Dikotome variabler
1| Grgnn
Udt utdanning 0| Ikke oppgitt Ordinale kategoriske varibaler
1| Grunnskole
2 | Videregaende
3 | Hgyere utdanning
Oppr Opprinnelse 0| Ikke oppgitt Nominale kategoriske variabler
1| Norsk
2 | Vestlig
3| Ikke vestlig
Mottak
M_vag i\:]angllgzl]z:derskelse ved 0| Nei Nominale kategoriske variabler
1iJa
2 | Ufullstening
M_cm .Cm mormunn ved Cervixdilatasjon Diskrete numeriske variabler
innleggelse
M_dec Eksplorasjonsfunn, decens Niva i bekkenet Diskrete numeriske variabler
M_ucm Cervixdilatasjon uten Cervixdilatasjon Diskrete numeriske variabler
decens (alene)
M_udec Decgns.uten. Decens (alene) Diskrete numeriske variabler
cervixdilatasjon
M_aars Innleggelsesarsak 0| Rier Nominale kategoriske variabler
1| Rier + vannavgang
2 | Annet
M _ri Regelmessige 0| Nei Nominale kategoriske variabler
1|Ja
2 | Ikke angitt
M_int Ri-intensitet/varighet 0| Darlig Ordinale kategoriske varibaler
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1| Middels
2| God
3| Ikke angitt
M_ant Antall rier pa 10 min 0| Ikke angitt Ordinale kategoriske varibaler
1|1 ripa 10 min
2|2ripa 10 min
3|3 ripa 10 min
4|4 ripa 10 min
5|5 ri pa 10 min
M_fstlyd Fostelyd 0| Ikke angitt Nominale kategoriske variabler
1| Jordmorstetoskop
2 | Doppler
M_fstle Fosterleie 0| Ikke angitt Nominale kategoriske variabler
1|1. leie
2|2. leie
Fadselens fase ved
M_fase innleggelse 0| Latens (0-3cm) Ordinale kategoriske varibaler
1| Aktive (4-7cm)
2 | Overgang (8-10cm)
3| Utdrivning
Kartlegging av
latensfasen (0-
3cm)
Lat_miks Miksjon 0| Nei Nominale kategoriske variabler
1| Spontan
Engangs
2 | kateterisering (SIK)
Lat_va Smertelindring Varmeflaske 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Lat_bad Smertelindring Badekar 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Lat_dus Smerelindring Dus;j 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Smertelindring
Lat_strva sterilvannspapler 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Lat_aku Smertelindring akupunktur 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Lat_pud Smertelindring pudendal 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Lat_ann Smertelindring annet 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Antall
smertelindringsmetoder
Lat_sm_sum brukt Kontinuerlig numerisk variabel
Lat_d Ernaering kun drikke 0| Nei Dikotome variabler
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1Ja
Lat_m_d Ernaering mat og drikke O | Nei Dikotome variabler
1Ja
Lat_iv Ernaering kun iv 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Lat_pre Hjelpemidler prekestol O | Nei Dikotome variabler
1lJa
Lat_ball Hjelpemidler pilatesball 0| Nei Dikotome variabler
1lJa
Lat_sac Hjelpemidler saccosekk 0| Nei Dikotome variabler
1}lJa
Lat_ma Hjelpemidler matte 0| Nei Dikotome variabler
1iJa
Lat_hjm_sum Antall hjelpemidler benyttet Kontinuerlig numerisk variabel
Lat_aktiv Aktivitet/Hvilke 0| Ikke angitt Nominale kategoriske variabler
1| Staende/Aktiv
2| Liggende
Veksler mellom
staende/Aktiv og
3| liggende
Lat_rede Rede 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Lat_sov Sovedose 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Antall vaginalundersgkelser Antall
Lat_vag i latensfasen vaginalundersgkelser | Kontinuerlig numerisk variabel

Kartlegging av
aktiv fase (4-

7cm)

Akt_miks Miksjon 0| Nei Nominale kategoriske variabler
1| Spontan

Engangskateterisering

2 | (SIK)

Akt _va Smertelindring Varmeflaske 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja

Akt _ba Smertelindring Badekar 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja

Akt_dus Smerelindring Dusj 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja

Smertelindring

Akt_strva sterilvannspapler 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja

Akt_aku Smertelindring akupunktur 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja

Akt_pud Smertelindring pudendal 0| Nei Dikotome variabler
1Ja

\
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Akt_ann Smertelindring annet 0| Nei Dikotome variabler
1}lJa
Antall
smertelindringsmetoder
Akt_sm_sum brukt Kontinuerlig numerisk variabel
Akt _d Ernaering kun drikke 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Akt_md Ernaering mat og drikke 0| Nei Dikotome variabler
1lJa
Akt _iv Ernaering kun iv 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Akt_pre Hjelpemidler prekestol 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Akt_ball Hjelpemidler pilatesball 0| Nei Dikotome variabler
1iJa
Akt_sac Hjelpemidler saccosekk 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Akt_ma Hjelpemidler matte 0| Nei Dikotome variabler
Akt_hjm_sum Antall hjelpemidler benyttet Kontinuerlig numerisk variabel
Akt_aktiv Aktivitet/Hvilke 0| Ikke angitt Nominale kategoriske variabler
1| Staende/Aktiv
2| Liggende
Veksler mellom
stdende/Aktiv og
3| liggende
Antall vaginalundersgkelser
Akt vag i aktiv fase Vaginalundersgkelser | Kontinuerlig numerisk variabel
Antall ganger pilsgm og
Akt_pil fontaller er dokumentert Vurderinger Kontinuerlig numerisk variabel
Kartlegging av
overgangsfasen
(8-10cm)
Ovg_miks Miksjon 0| Nei Nominale kategoriske variabler
1| Spontan
Engangskateterisering
2 | (SIK)
Ovg_va Smertelindring Varmeflaske 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_bad Smertelindring Badekar 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_dus Smerelindring Dusj 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Smertelindring
Ovg_strva sterilvannspapler 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_aku Smertelindring akupunktur 0| Nei Dikotome variabler

Vil
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1)Ja
Ovg_pud Smertelindring pudendal 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_ann Smertelindring annet O | Nei Dikotome variabler
1)Ja
Antall
smertelindringsmetoder
Ovg_sm_sum brukt Kontinuerlig numerisk variabel
Ovg d Ernaering kun drikke O | Nei Dikotome variabler
1)Ja
Ovg m_d Ernaering mat og drikke 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_iv Ernaering kun iv 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_pre Hjelpemidler prekestol 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_ball Hjelpemidler pilatesball 0| Nei Dikotome variabler
1)Ja
Ovg_sac Hjelpemidler saccosekk 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Ovg_ma Hjelpemidler matte 0| Nei Dikotome variabler
1|Ja
Antall hjelpemidler benyttet
Ovg_hjm_sum i overgangsfasen Kontinuerlig numerisk variabel
Ovg_aktiv Aktivitet/Hvilke 0| Ikke angitt Nominale kategoriske variabler
1 | Stdende/aktiv
2 | Liggende
Veksler mellom
stdende/Aktiv og
3| liggende
Antall vaginalundersgkelser
Ovg_vagus i overgangsfasen Vaginalundersgkelser | Kontinuerlig numerisk variabel
Antall ganger pilsgm og
Ovg_pil fontaller er dokumentert Vurderinger
Utdrivningsfase
Ut_miks Miksjon 0| Nei Nominale kategoriske variabler
1| Spontan
Engangskateterisering
2 | (SIK)
Tid fra mormunn utslettet
Ut_tr til trykkestart Minutter Kontinuerlig numerisk variabel
99 | Ikke anngitt
Ut_dec Decens ved trykkestart Niva i bekkenet Diskrete numeriske variabler
99 | Ikke angitt
Ut_min Trykketid Trykketid i minutter | Kontinuerlig numerisk variabel

99

Ikke angitt

Vil




Kandidathnummer: 422, 432, 443

Ut_fg Fadestilling 1| Pa alle fire Nominale kategoriske variabler
2 | Sideleie
3 | Knestaende
4 | Stdende
5 | Badekar
Liggende
6 | m/behholdere
Liggende
7 | u/benholdere
Sittende
8| m/benholdere
Sittende
9| u/benholdere
Etterbyrdsfase
Ett Blg Blgdning (Max 999 ml) Blgdning i ml Kontinuerlig numerisk variabel
Fort_inn Rifter 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Fort_yt Rifter 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Vag_rift Rifter 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Dyp_vag Rifter 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Grad_1 Rifter 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Grad_2 Rifter 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
Apg_1 Apg Apgar etter 1 min Diskerete numeriske varibaler
Apg 5 Apg Apgar etter 5 min Diskerete numeriske varibaler
Apg_10 Apg Apgar etter 10 min Diskerete numeriske varibaler
Oxy Profylaktisk oxytocin 10 IE 0 | Ikke angitt Dikotome variabler
1Ja
Oppsummering
av fgdsel
Innlagt Tidspunkt innlagt pa dggnet 0| Dag (07.00-1500) Ordinale kategoriske varibaler
1| Kveld (15.01-22.00)
2 | Natt (22.01-06.59)
Fadsel Tidpunkt for fgdsel 0| Dag (07.00-1500) Ordinale kategoriske varibaler
1 | Kveld (15.01-22.00)
2 | Natt (22.01-06.59)
Varighet Fedselens varighet Minutter Kontinuerlig numerisk variabel
99 | Ikke angitt
Varsel og tiltakslinje
Var _til aktiviert 0| Nei Dikotome variabler
1Ja
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Vs

Spontan vannavgang

Nei

Nominale kategoriske variabler

Ja

Amniotomi

w N |- O

Ikke oppgitt

Amn

Dersom amniotimi, cm mm:

cm

Diskerete numeriske varibaler

99

ikke utfgrt
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Vedlegg 3: Godkjenning fra lokal personvernombud - 5 sider

Deres ref: Var ref: Saksbehandler ]
2018/11731 ] 24.09.2018

Uttalelse fra personvernombudet

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger.
Meldingen gjelder prosjektet:

«Hva kjennetegner en spontan vaginal fadsel uten inngrep eller komplikasjoner? - En
kartleggingsstudie av den normale fadsel»

Meldingen er registrert og informasjon om prosjektet blir registrert i Helse [JJJjij HF sin
offentlige prosjektoversikt.

Personvernombudet har ikke innvendinger til at prosjektet giennomfares.
Innledende forutsetninger:

Helse [l HF har en plikt til 4 sikre ivaretakelsen av lovfestede personvernprinsipper
(datatilsynet.no), jf. personvernforordningen art. 5(1).

Ivaretakelsen av personvernprinsippene ma kunne dokumenteres, jf.
personvernforordningen art. 5(2).

Prosjektleder og utferende avdeling i Helse |JJll HF skal vaere kjent med prinsippene og
utforme prosjektet pa en slik mate at prinsippene er ivaretatt ved gjennomfaringen av
prosjektet.

Helse [l HF har etablert interne rutiner for interne kvalitetsregistre (HB Intranett). Disse
rutinene skal bidra til & sikre at lovfestede krav til personopplysningsvern ivaretas. Det
forutsettes at dem som skal arbeide med intern kvalitetssikring er kjent med rutinene og
falger disse.

Brudd pa rutinene skal meldes i samsvar med Helse [JJjiij sine rutiner.

n
Postadresse: Helse HF, Postboks

Telefon: I - Telefaks: NI - E-post: NN o - Oro. nr.
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Ansvarlighet

Pa bakgrunn av informasjon i meldeskjema, telefonsamtale med prosjektleder og e-post fra
klinikkdirektgr legges det til grunn at Helse |JJilj HF v/Kvinneklinikken har bestemt
formalet og virkemidlene for databehandlingen i prosjektet.

Personvernombudet legger til grunn at Helse [Jilij HF alene er dataansvarlig for
behandlingen av personopplysninger i prosjektet.

Lovlighet rettferdighet og gjennomsiktighet
Personopplysninger kan bare behandles dersom det finnes et rettslig grunnlag som tillater
bruk av personopplysninger for det aktuelle formalet.

I meldeskjema er det angitt at formalet er & gjennomfgre en kartleggingsstudie. Det er angitt
at det ikke skal innhentes samtykke, og det er ikke angitt alternativt grunnlag for
informasjonsbehandling. Prosjektbeskrivelse omtaler

Personvernombudet har stilt sparsmal om formalet med databehandlingen, og hvordan
databehandlingen er forankret rettslig. Prosjektleder har opplyst at prosjektet har til formal
a gi informasjon til bruk for kvalitetsforbedring av tilbudet ved Kvinneklinikken. Prosjektet
skal kartlegge hva som kjennetegner en spontan vaginal fadsel uten komplikasjoner og
inngrep. Resultat av kartlegging skal brukes til intern kvalitetsforbedring ved kvinneklinikken.
Dette bekreftes av klinikkdirektgr i e-post fra 28. september.

Pa bakgrunn av denne informasjonen legger Personvernombudet til grunn at (1) prosjektet
har til formal & forbedre kvaliteten pa behandlingen internt, (2) prosjektet vil evaluere
praksis mot etablerte standarder, og (3) det skal ikke gjgres noe med pasienter som ikke
ellers ville blitt gjort som ledd i vanlig klinisk praksis og kvalitetssikring.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn under
helsepersonelloven § 26: «Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens
ledelse nar dette er ngdvendig for G kunne gi helsehjelp, eller for internkontroll og
kvalitetssikring av tjenesten. Opplysningene skal sa langt det er mulig, gis uten
individualiserende kjennetegn. »

Det legges til grunn at prosjektet gjennomfgres som ledd i lovpalagt internkontroll, jf. GDPR
art. 6(1)(c), art. 9(2)(h), pjl. § 6, sphl. & 3-4a, hpl. § 26.

Det gjares oppmerksom pa at uttalelsen her ikke vil gjelde dersom formalet med
databehandlingen er forskning. Prosjektet vil da matte vurderes etter andre regler.

Personvernombudet forutsetter at Helse [JJill HF kan sikre at pasienter er kjent med at
virksomheten brukes pasientopplysninger til internkontrollformal.

Det forutsettes videre at prosjektet skal giennomfares med respekt for pasientenes
rettigheter, og at personvernulempen er forsgkt begrenset i den grad det er mulig. Det ma
vurderes kritisk hvordan datainnsamling kan gjagres uten at opplysninger gjgres tilgjengelig
for flere enn hva som er strengt nadvendig.

Postadresse: Helse HF, Postboks

Telefon: I - Telefaks - E-post: [N o - Org. .. [N
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Formalsbegrensning

Det legges til grunn at personopplysninger som samles inn for det aktuelle formalet ikke skal
brukes for andre formal. | den grad det skulle bli aktuelt & bruke innsamlede
personopplysninger til andre formal, ma det farst vurderes om ny bruk er i samsvar med
personvernprinsippene. Ny bruk bar forelegges personvernombudet for vurdering.

Opplysningene kan ikke brukes til andre formal enn intern kvalitetssikring uten at dette er
gjenstand for en egen vurdering.

Dataminimering

Det kan ikke behandles flere opplysninger enn hva som er ngdvendig for & ivareta det
angitte formalet om intern kvalitetssikring. Hver opplysning som skal samles inn ma vaere
ngdvendige, relevante og adekvate til 3 kunne ivareta det angitte formalet.

Det er ikke mulig & lese ut av innsendt dokumentasjon om prinsipp for dataminimering er
giennomfart i dette prosjektet. Det fremstar som uklart om variabelliste har veert kritisk
vurdert. Bl.a. skal det samles inn informasjon om utdanningsniva og sivilstatus uten at det er
klart hvordan disse opplysningene er relevante mht. det angitte formalet om intern
kvalitetssikring. Det er heller ikke redegjort for hvorfor det er ngdvendig a registrere
avidentifiserte personopplysninger med koblingsngkkel i stedet for anonymiserte data.

Vurderinger av behov for identifiserbare data, utforming av variabelliste og omfang pa
datasettet bar dokumentere i den grad dette ikke allerede er gjort.

Lagringsbegrensning
Innsamlede opplysninger kan ikke lagres for en lengre periode enn hva som er ngdvendig for
a ivareta det angitte formalet om intern kvalitetssikring.

| meldeskjema er det lagt til grunn at prosjektet skal avsluttes innen 20.06.2019, og data skal
anonymiseres innen prosjektslutt.

Personvernombudet stiller spgrsmal ved om prinsipp for lagringsbegrensning er ivaretatt i
dette prosjektet. Det bemerkes her at datainnsamlingen skal skje prospektivt.

Ved et retrospektivt uttrekk kan normalt perioden for lagring av prosjektdata reduseres.
Forutsetningsvis finnes relevante opplysninger i sykehusets EPJ-system, og uttrekk kan skje
retrospektivt. Dette er ogsa en vanlig fremgangsmate i et stort antall
kvalitetssikringsprosjekter. Ved at uttrekk gjgres én gang, er det ogsa mulig & begrense
antallet personer som har tilgang til personopplysninger, og perioden for tilgang til slike
opplysninger.

Dersom det er ngdvendig a utvide lagringstiden i prosjektet som fglge av
prosjektmetodikken, bar det begrunnes szerskilt hvorfor fremgangsmaten er ngdvendig for &
understgtte Kvinneklinikken sitt behov for intern kvalitetssikring.
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Riktighet
Det legges til grunn at datainnsamlingen vil skje pa et vis som sikrer at dataopplysningene.
Opplysninger som er uriktige mht. det formalet de behandles for, ma rettes eller slettes.

Integritet og fortrolighet

Personvernombudet forutsetter at pasientopplysninger handteres pa et vis som sikrer at
opplysningene ikke gjgres tilgjengelig for andre enn dem som har tjenstlig behov for dem,
herunder at opplysninger samles inn og oppbevares forsvarlig i samsvar med Helse Bergen
HF sine retningslinjer, sikkerhetsinstruks og taushetsplikt.

Et hvert sikkerhetsbrudd skal handteres som et avvik. Avvik som kan fa konsekvens for de
registrerte sine rettigheter og friheter skal meldes til Datatilsynet innen 72 timer.

Det gjares oppmerksom pa at Helse [JJil] HF sine interne rutiner forutsetter at data som
ikke kan lagres anonymt, som utgangspunkt skal lagres avidentifisert, og at koblingsnakkel
skal lagres adskilt fra helsedata. Bare prosjektleder skal ha tilgang pa koblingsnakkel. Dersom
det er behov for a gjgre unntak fra hovedregelen ma prosjektleder evt. avklare dette med
IKT-sikkerhetsleder farst.

Prosjektslutt:
Prosjektleder og utferende avdeling i Helse JJil] HF forutsettes sikre at prosjektet

avsluttes og at alle innsamlede opplysninger slettes/anonymiseres innen angitt
prosjektsluttdato.

Prosjektregister:
Informasjon om prosjektet blir registrert i Helse |JJJilif HF sin offentlige prosjektoversikt.
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Generelle forutsetninger for giennomfgringen av intern kvalitetssikring:

1. Helse |l HF v/den gverste ledelsen har besluttet at dette prosjektet skal
giennomfgres for a sikre kvaliteten pa tjenestetilbudet internt.

2. Utfagrende avdeling kan dokumentere at personvernprinsippene (datatilsynet.no) er
ivaretatt ved gjennomfgringen av prosjektet.

3. Personopplysninger skal bare samles inn og behandles i den grad opplysningene er
ngdvendige, relevante og adekvate for a ivareta formalet med prosjektet.

4. Behandling av helse- og personopplysningene skjer i samsvar med og innenfor det
formal som er oppgitt i meldingen.

5. Tilgangen til registeret skjer i overensstemmelse med taushetspliktbestemmelsene.

6. Anonymiserte data skal brukes i stedet for personopplysninger dersom det er mulig.

7. Data som ikke kan behandle anonymt lagres avidentifisert pa helseforetakets
Kvalitetsserver. Sgknadsskjema sendes til ||

8. Annen elektronisk lagringsform forutsetter gijennomfaring av en risikovurdering som ma
godkjennes av foretakets IKT-sikkerhetsleder/personvernombud.

9. Kryssliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres enten
elektronisk pa tildelt omrade pa Kvalitetsserveren eller nedlast pa prosjektleders kontor.

10. Data slettes eller anonymiseres (ved at krysslisten slettes) senest innen prosjektslutt.
Nar formalet med registeret er oppfylt sendes melding om bekreftet sletting til
personvernombudet.

11. Prosjektet kvalifiserer ikke som medisinsk- og helsefaglig forskning slik det er definert i
helseforskningsloven, men kan bli publisert som "sykehusets erfaring” eller i "quality
improvement reports”, som for eksempel i British Medical Journal.

12. Dersom det senere blir aktuelt & forske pa det innsamlede materialet, ma det sgkes om
godkjenning fra REK far forskningen starter, se http://forskning.ihelse.net.

13. Dersom formalet eller databehandlingen endres ma personvernombudet informeres om
dette.

Vennlig hilsen

Personvernombud

Helse [ HF

Kopi til:

Postadresse: Helse HF, Postboks

Telefon: I - Telefaks: I - E-post: (NN o - Org. nr.: NN



