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FORORD

Masterstudium i jordmorfag naermer seg slutten, og vi gleder oss til & nd malet om a bli
jordmedre. I lgpet av disse to arene har vi opplevd mye glede og kjent pa jordmors store
ansvar og yrkesstolthet. Vi har jobbet hardt for & na vare mal og tilegne oss ny kunnskap og

praktiske ferdigheter.

Avslutningsvis i studien presenterer vi denne masteroppgaven. Arbeid med denne oppgaven
har utfordret oss 1 nye tenkemadter og arbeidsmetoder. Underveis har vi mett pa utfordringer
som har preget skriveprosessen. Hyppig bytte av veiledere i denne perioden har gitt oss
bekymringer knyttet til lite kontinuitet. Vi har hatt fire forskjellige veiledere og kjent pa savn
etter en fast veileder som kunne fulgt oss opp gjennom hele prosessen. Vi haper allikevel at vi

har klart & formidle ny kunnskap og nye synsvinkler pa en forstaelig mate.

Til tross for utfordringene har vi fatt mange konstruktive tilbakemeldinger fra véare veiledere
og onsker a takke alle for stotte, gode radd og innspill som har hjulpet oss gjennom denne

skriveprosessen.

Videre retter vi en stor takk til ansatte ved fode- og barselavdelingen, samt ONEWS-gruppen
for deres stotte, samarbeid og bidrag til vdr datainnsamling. Vi ensker ogsa a takke naermeste
familie og venner som har hatt troen pa oss og stettet oss gjennom oppturer og nedturer. Takk
for oppleftende ord og for at dere har heiet pd oss i denne prosessen. Til slutt ensker vi &
takke hverandre for gjensidig tdlmodighet og godt samarbeid gjennom mange lange dager,

som har skapt grunnlaget for et nytt vennskap.

Kjeller, oktober 2019



SAMMENDRAG

Tittel: Anvendelse av skdringsverktayet Obstetric Norwegian Early Warning Score System

(ONEWS) postpartum.

Hensikt: A undersoke hvordan skaringsverktoyet ONEWS anvendes postpartum i klinisk

praksis.

Forskningsspersmal: Hvordan anvendes ONEWS postpartum i det kliniske arbeidet pd fode-

og barselavdelingen?

Metode: Kvalitetssikringsstudie utfort som en deskriptiv tverrsnittsstudie. Datagrunnlaget er
samlet inn 1 lgpet av to maneder ved et sykehus og bestar av 487 ONEWS-skjemaer. Analyser

inkluderer informasjon om skéringer av vitale mél foretatt innen atte timer postpartum.

Resultater: Hovedresultatene viser at ONEWS anvendes delvis i samsvar med prosedyren da
majoriteten av kvinnene ble skaret innen seks timer postpartum. Gjennomsnittstidspunkt for
forste skaring var 2 timer og 30 minutter postpartum. Prosedyren ble ikke overholdt nar det
gjaldt gjennomfering av ONEWS og dokumentasjon i skjema, samt oppfelging av avvikende
verdier etter ONEW S-responsskjema. Oppfelging av avvikende verdier manglet i opptil 70%
av skéringstilfellene. Sekundare funn har avdekket at parameteret som oftest ble utelatt ved
skaringene var saturasjon, mens parameteret som oftest hadde avvikende verdier var

temperatur.

Konklusjon: Vi konkluderer med at ONEWS anvendes usystematisk og inkonsekvent. Det er
usikkerhet rundt nytteverdien av anvendelse av ONEWS etter dagens prosedyre. Ytterligere
undersokelser og forskning ma til for & kvalitetssikre anvendelsen av ONEWS og eventuelt

vurdere nytteverdien av verktoyet.

Nokkelord: ONEWS, Obstetric Norwegian Early Warning Score System, obstetrisk,

skaringsverktoy, vitale verdier, postpartum, maternell helse, tidlig varsling



ABSTRACT

Title: The use of scoring tool Obstetric Norwegian Early Warning Score System (ONEWS)
postpartum.

Purpose: Investigate how ONEWS is used postpartum in clinical practice.
Thesis question: How is ONEWS used postpartum in clinical practice at the postnatal ward?

Methodology: Quality Assurance study performed as a descriptive cross-sectional study.
Data was gathered inn during a period of two month at one hospital and consists of 487
ONEWS-forms. Analyses include information based on vital sign scores measured within

eight hours postpartum.

Results: ONEWS has been used partly according to the procedure, as a majority of the
women was scored within six hours postpartum. The mean for first scoring time postpartum
was 2 hours and 30 minutes. The procedural compliance was poor in regards to performing
the measurements and documenting then in the form and following up abnormal vital
measurements in accordance with the ONEWS response form. Follow-ups of abnormal vital
signs measurements were missing in up to 70% of occurrences. Secondary results revealed
that missing documentation of saturation was most frequent, while temperature had the most

frequent abnormal measurement values.

Conclusion: Our conclusion is that ONEWS is used unsystematically and inconsequently.
There is uncertainty regarding the utility value of using ONEWS according to the existing
procedure. Further studies and research are needed to ensure the quality of the use of ONEWS

and to assess the utility value of the scoring tool.

Keywords: ONEWS, Obstetric Norwegian Early Warning Score System, obstetric, scoring

system, vital signs, postpartum, maternal health, early warning
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1 INTRODUKSJON

Barselomsorgen er et aktuelt debatt-emne i Norge i dag. Fokuset pa maternell helse er et
viktig ledd i den forbindelse. Faget er i stadig utvikling for & skape tryggere rammer for den
obstetriske populasjonen. Nye systemer, verktoy og praksiser blir implementert ved landets
kvinneklinikker. Skéringssystemer for vitale mal er et eksempel pa dette. Som en del av denne
prosessen ble et irsk skaringssystem modifisert til bruk i Norge. Det norske verktayet heter
Obstetric Norwegian Early Warning Score System (ONEWS). Denne er tatt i bruk ved noen

sykehus, herunder denne studiens sykehus.

Begge forfatterne av denne masteroppgaven er ansatt ved Kvinneklinikken, fode- og
barselseksjonen ved studiens sykehus. Vi har i den forbindelse blitt forespurt av sykehuset a
underseke et tema knyttet til anvendelse av dette skaringsverktoyet. Vi har valgt a se pa
anvendelse av ONEWS postpartum gjennom en kvalitetssikringsstudie. Funnene fra vart

arbeid kan bidra til okt kunnskap rundt bruken av skdringsverktey postpartum.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Barseltiden, ogsé kjent som puerperiet, defineres som de forste 42 dagene etter fedsel, hvorav
de forste 24 timene omtales som postpartum periode (Binnie, Reinar & Venheim, 2017).
Maternell mortalitet og morbiditet er en viktig indikator pa kvaliteten av helsetilbudet som

ytes til den obstetriske populasjonen (Blix, 2017a).

Ifolge Verdens helseorganisasjon (WHO) var maternell dedelighetsrate beregnet til & vare
211 tilfeller per 100 000 levendefedte barn pa verdensbasis i 2017, noe som synliggjer at
dedeligheten blant medre fremdeles er et utbredt problem i verden. Norge er et av landene
med lavest dedstall relatert til maternell dedelighet. Statistikken fra 2017 viser videre at
medrededeligheten 1 Norge tilsvarer to tilfeller per 100 000 levendefedte barn (WHO, 2019).
Engelske studier pdpeker at i flere tilfeller av maternell mortalitet og morbiditet ble ikke

kliniske og vitale tegn observert eller dokumentert (Mackintosh, Watson, Rance & Sandall,
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2014). Flere av tilfellene kunne potensielt ha vart unngétt med riktig tilneerming og medisinsk

behandling (Vangen et al., 2017).

For a kunne redusere maternell risiko for utvikling av patologi mé dette oppdages tidlig
(Hancock & Hulse, 2009). Bruk av hjelpeverkteoy kan vaere med pa 4 avdekke endringer 1
kliniske og vitale tegn. Retningslinjene til Royal College of Physicians of Ireland (RCPI),
som omhandler skaringsverktoyet Irish Maternity Early Warning System (IMEWS), viser til
at det finnes ulike systemer pa verdensbasis som har bidratt til & skape tryggere rammer for

blant annet barselomsorgen (RCPI, 2017).

Norge har inntil nylig ikke hatt egne obstetriske skiringsverktoy til bruk i1 barselomsorgen. P4
bakgrunn av erfaringene fra Storbritannia og Irland ble IMEWS modifisert til bruk i Norge.
Dette systemet kalles ONEWS (Stivang & @verland, 2018).

ONEWS er fortsatt i en implementeringsfase og helsepersonell behover klare foringer for nér
og om det er hensiktsmessig & skare kvinner som nylig har fodt for & avdekke patologi tidligst
mulig. ONEWS er et hjelpeverktoy for 4 registrere de hemodynamiske endringene (Stivang &
Overland, 2018). I lyset av pagdende samfunnsdebatt om barselomsorgen i Norge ble det 1
2016 utarbeidet kriterier for nar kvinner kan reise hjem etter fodsel ved sykehus. Disse
kriteriene omfatter helse i svangerskapet og forhold rundt selve fedselen, men ingen
informasjon om konkrete helseindikatorer postpartum (Binnie et al., 2017). Under var
gjiennomgang av Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen fant vi ikke noen klare
foringer for nér det kan vaere forsvarlig med tidlig hjemreise (Helsedirektoratet, 2014).
Ettersom vitale mal er en anerkjent helseindikator, kan ONEWS vere et ledd 1 vurderingen av

kvinners helse blant annet i1 forbindelse med tidlig hjemreise.

Vi hapet at resultatene fra denne studien kunne si noe om klinisk anvendelse av ONEWS
postpartum ved studiens sykehus. Vére resultater kunne eventuelt bidra i vurdering av

nytteverdien ved bruk av et slikt skaringsverktoy pa alle kvinner etter fodsel.



Forelapig er det kunnskapshull nédr det gjelder anvendelse av ONEWS. Virt litteratursek tyder
pa at det ikke foreligger noe forskningsbasert kunnskap om klinisk anvendelse av ONEWS
postpartum. Systemet er allikevel 1 bruk ved flere sykehus og vi ser behovet for a

gjennomfore var studie.

1.2 Formal
Formaélet med denne oppgaven var & undersegke hvordan skédringsvektayet ONEWS anvendes

postpartum gjennom en kvalitetssikringsstudie.

Dagens prosedyre er & skare alle kvinner innen seks timer postpartum og folge opp avvikende
verdier i samsvar med responsskjema i ONEWS (Vedlegg 1). I praksis gjennomfores
malingene to til tre timer postpartum for overflytning til barselseksjonen. Hensikten var &
underseke hvordan skaringene ble dokumentert, pd hvilke tidspunkter skdringene ble foretatt

og hvordan avvikende verdier ble fulgt opp.

1.3 Problemstilling

Med utgangspunkt i oppgavens formél formuleres og undersokes folgende problemstilling:

Hvordan anvendes ONEWS postpartum i det kliniske arbeidet pa foede- og barselavdelingen?

1.4 Avgrensning og oppbygning

Av hensyn til oppgavens tidsramme har datainnsamlingen foregétt i en tidsperiode pé to
maneder. Selv om tidlig postpartum periode er definert som de forste 24 timer etter fodsel, har
vi valgt 4 begrense var undersegkelse til dtte timer postpartum grunnet oppgavens omfang.

Atte-timers grense ble valgt av praktiske &rsaker i forbindelse med datainnsamlingen.

Forst presenteres oppgavens teoretiske kunnskapsgrunnlag, videre beskrives valg av metode
og anvendte inklusjons- og eksklusjonskriterier 1 metodekapittelet. Deretter presenteres
studiens resultater. Metoden og studiens funn diskuteres ved hjelp av anvendt teoretisk

kunnskap.



Temaene som belyses 1 teorikapittelet er basert pa fag- og forskningslitteratur, rapporter,

retningslinjer og prosedyrer publisert i perioden fra 2009 til 2019.



2 TEORETISK RAMMEVERK

I dette kapittelet skal vi gjennomga oppgavens teoretiske rammeverk. Teorien legges frem
som representasjon av eksisterende kunnskap (Heyer, 2011). Teoretisk kunnskap om
fysiologiske endringer i forbindelse med svangerskap og postpartum periode, maternell
mortalitet og morbiditet, vitale verdier, de ulike obstetriske skdringsverktayene og

utfordringer med implementering av slike systemer i klinisk praksis presenteres under.

Ettersom det forelopig ikke finnes forskningslitteratur vedrarende ONEWS, presenteres
verktoyet pa bakgrunn av eksisterende prosedyre ved studiens sykehus og vére egne

erfaringer fra praksis.

2.1 Fysiologiske endringer

Jordmors ansvar er & folge med pa de fysiologiske prosessene postpartum for & kunne
identifisere endringer og avvik (Binnie et al., 2017). For & forstd endringene som foregar i
kroppen etter at barnet er fodt, er det nedvendig & ha kunnskap om de fysiologiske prosessene
som oppstar 1 kroppen i forbindelse med svangerskapet. Kroppens fysiologi endres gjennom
hele svangerskapet, som normalt varer i cirka 40 uker (Tegnander & Eik-Nes, 2017). De fleste
fysiologiske forandringene som har oppstétt under svangerskapet tilbakedannes i stor grad til
sin ikke-gravide tilstand 1 lopet av seks til atte uker etter fodselen (Berens, 2019). Det er
viktig & veere oppmerksom pa mulige individuelle forskjeller hos kvinner postpartum (Binnie
et al., 2017). Med denne forforstaelsen som utgangspunkt skal vi forst ta for oss

svangerskapsfysiologi og deretter de fysiologiske endringene postpartum.

2.1.1 Svangerskapsfysiologi

I lapet av svangerskapet vil omfattende fysiologiske prosesser prege den gravide (Backe,
2017). Kroppens fysiologi tilpasser seg for & skape et miljo som er optimalt for fosteret og
fodselen. Bide fysiske, hormonelle og biokjemiske faktorer forer til endringer fra tidlig

erkjent graviditet (Parfitt & Hering, 2018). Disse fysiologiske faktorene kan fore til



forandringer i vitale tegn, kliniske symptomer og laboratorieverdier (Zuckerwise & Lipkind,
2017). Endringene omfatter de kardiovaskulaere-, immunologiske-, respirasjons-, renale- og
gastrointestinale- systemene, samt skjelettet og muskulaturen. Kardiovaskulere og
hemodynamiske forandringer omfatter gkning 1 blodvolum, minuttvolum og puls (Parfitt &
Hering, 2018). Videre tilkommer det prosesser i det kognitive- og sentralnervesystemet, som
forer til nye sovn- og drammemenster (Backe, 2017). Under svangerskapet tilpasses den
maternelle immunresponsen. Forandringene kan fore til at gravide kvinner blir predisponert
for utvikling av infeksjoner forarsaket av sopp, virus og bakterier som normalt ikke hadde
vert et problem (Parfitt & Hering, 2018). Dette kan fore til at patologi ikke blir oppdaget,
fordi patologiske endringer kan vere kamuflert og bli tolket som normaltilstand (Zuckerwise
& Lipkind, 2017). I lepet av seks til atte uker etter fadselen gar kroppen i stor grad tilbake til
sin ikke-gravide tilstand (Parfitt & Hering, 2018).

2.1.2 Fysiologiske endringer postpartum

I det ayeblikket barnet er fodt gar kvinnekroppen inn i en ny fase. Denne fasen refereres til
som postpartumperiode (Berens, 2019). Umiddelbart etter fodsel starter fysiologiske og
anatomiske prosesser for at kroppen skal returnere til sin ikke-gravide tilstand. I tillegg til
involusjonsprosessen i reproduksjonsorganer skjer det ogsa endringer i respirasjons- og

sirkulasjonssystemet (Binnie et al., 2017).

Involusjonsprosessen: Under involusjonsprosessen skal uterus tilbakedannes til sin tilnermet
pregravide storrelse og posisjon. Prosessen starter med at uterus trekker seg sammen etter
fodsel av placenta (Binnie et al., 2017). Hensikten med sammentrekningene er & stoppe
bledninger fra sdroverflaten etter placenta. Inadekvat kontraksjon av uterus, ogsé kjent som
atoni, er en viktig drsak til maternell bladning (Berens, 2019). Omtrent en time etter fodsel
blir myometriet litt slappere, men bledning hindres allikevel av aktivert koagulasjonsprosess.
Noen timer etter fodselen skal en godt kontrahert uterus kjennes rund og hard ved palpasjon
av abdomen. Koageler eller placentarester kan forhindre god kontraksjon av uterus og pa

denne maten bremse involusjonsprosessen (Binnie et al., 2017).



Hemodynamiske forandringer: Fysiologiske endringer 1 det kardiovaskulere systemet starter
straks etter fodsel. Innen de ferste ti minuttene etter fodsel oker slagvolumet med omtrent 60
—70%. I lopet av en time postpartum med vedvarende forheyet slagvolum, reduseres pulsen
med 15%. Blodtrykket forblir uforandret. Det gkte slagvolumet skyldes sannsynligvis
forbedret tilbakestromning av blod til hjertet (Berens, 2019). Som et resultat av gkt slagvolum
og redusert puls, kan det oppsta episoder med bradykardi. Avvikende hay puls kort tid etter
fodselen kan derfor ha en sammenheng med patologi. Under vanlige omstendigheter
normaliseres hemoglobinnivéet innen fire til seks uker etter fodselen. Dehydrering under
fodsel kan gi utslag i temperaturstigning postpartum og er som oftest forbigaende. Etter fodsel
gjenopptar diafragma sin opprinnelige plass, og nedre lungelapp blir dermed bedre ventilert

slik at respirasjonsfrekvensen normaliseres (Binnie et al., 2017).

Skjelvinger: Allerede minuttet etter fodselen kan skjelvinger oppstd hos mellom 20% og 50 %
av postpartum kvinner. Skjelvinger kan vare fra 2 til 60 minutter. Arsaken er ukjent, men
virker 4 ha en sammenheng med fall i kroppstemperatur, bledning, placentaseparasjon,
bakterier, anestesi og medikamenter. Skjelvinger kan behandles med varme omslag eller

medikamenter (Berens, 2019).

2.2 Maternell mortalitet og morbiditet

Maternell mortalitet er fremdeles et utbredt problem i verden (WHO, 2019). Maternell
mortalitet defineres som dedsfall hos en kvinne under svangerskapet eller inntil 42 dager etter
fodsel. Dodsarsaken er enten direkte eller indirekte knyttet til svangerskap, abort, fodsel eller
barselperiode (Blix, 2017a, s. 84). De vanligste arsakene til maternelle dedsfall i Norge i
perioden 1996 — 2011 var rapportert til & vaere: hypertensive svangerskapskomplikasjoner,
kardiovaskulare sykdommer, tromboembolisk sykdom, bladning, akutt fostervannsemboli og

psykiatrisk sykdom (Vangen et al., 2014).

Morbiditet defineres som sykelighet (Stoltenberg, 2019). Det finnes ingen universell enighet
om definisjonen maternell morbiditet (Parfitt, Bogat, Hering, Ottley & Roth, 2017). I den
obstetriske pasientgruppen er intensivbehandling, organstette og dedsfall relativt sjeldent.
Allikevel ser man at det er en gkende forekomst av maternell morbiditet (Singh, McGlennan,

England & Simons, 2012). Dette kan skyldes en okt forekomst av sykdomsforhold 1
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befolkningen slik som overvekt, hypertensjon og diabetes, 1 tillegg til en gkt keisersnittsrate
(Shields, Wiesner, Klein, Pelletreau & Hedriana, 2016). Hey alder og darligere helse ved
svangerskap, multimorbiditet, kompliserte svangerskap og et okt antall migranter med
generelt darligere helse er ogsé faktorer som bidrar til gkt mortalitet (Zuckerwise & Lipkind,
2017). Hayere alder og okt forekomst av overvekt hos den obstetriske populasjonen
fremheves ogsé av Carlstein, Helland og Wildgaard (2018) som mulige arsaker til okt
maternell morbiditet. Mackintosh et al. (2014) viser til tall fra Storbritannia hvor ni
obstetriske kvinner utviklet alvorlig sykdom for hvert tilfelle av maternelt dedsfall. De
vanligste arsakene til morbiditet var bladning, infeksjoner, hypertensive lidelser og
tromboembolisk sykdom (Mackintosh et al., 2014). Alle disse tilstandene er i en stor grad
reversible hvis de blir oppdaget tidlig (Carlstein et al., 2018).

Verdens helseorganisasjon (WHO) har satt et internasjonalt mal om a redusere antall
maternelle dedstilfeller globalt (WHO, 2019). Som et ledd for 4 na dette malet har det blitt
utformet ulike obstetriske skaringsverkteoy som har til hensikt & oppdage tidlige varslingstegn
pa sykdom. P& denne maten hiper man & kunne styrke maternell sikkerhet ved & oppdage
patologi og iverksette tiltak tidligere, noe som kan bidra til & redusere antall tilfeller av
alvorlig morbiditet og mortalitet (Friedman et al., 2018). Obstetriske skaringssystemer er et
relativt nytt konsept 1 verden, og det finnes derfor forelopig begrenset utvalg av
forskningslitteratur som har vurdert nytteverdien av disse systemene (Zuckerwise & Lipkind,

2017). Skéringssystemene baserer seg i hovedsak pa observasjoner av vitale verdier.

2.3 Vitale verdier og andre parametere

Noyaktig og effektiv vurdering av kvinnens hemodynamiske tilstand kan bidra til tidlig
gjenkjennelse av en livstruende sykdom (Stayt, 2010). Selv om komplikasjoner er sjeldne, kan
sykdom fore til hemodynamisk ustabilitet. Det er derfor viktig & gjennomfore en helhetlig
vurdering, som innebzarer at det gjennomferes observasjoner og mélinger som er ngdvendige
for a kunne evaluere den kardiovaskulere funksjonen. Parameterne som inkluderes er
respirasjonsfrekvens, saturasjon, temperatur, puls, systolisk og diastolisk blodtrykk, og

bevissthet. Mélingene som blir utfert er av ikke-invasiv karakter (Stayt, 2010).



2.3.1 Respirasjonsfrekvens

For at vev skal fungere effektivt er god oksygentilforsel nedvendig. Hovedfunksjonen til
respirasjonssystemet er & serge for adekvat oksygentilfersel til kroppens vev og organer og a
kvitte seg med avfallsproduktet karbondioksid (Pollard, 2017). Respirasjon er en
nekkelindikator for & forutse en potensiell hjertestans eller behov for overflytning til
intensivavdelingen (Stayt, 2010). Forverring eller forandring i respirasjonsfrekvensen er det
forste tidlige varslingstegnet pa potensiell kritisk sykdom og er derfor ekstremt signifikant. Til
tross for dette er det veldokumentert at respirasjonsfrekvensen blir utilstrekkelig registrert
(Stayt, 2010). Endret respirasjonsfrekvens har vist seg a vare et av de tidligste og mest
sensitive tegnene pa forverring av kvinnens tilstand (RCPL, 2017). For hver grad
kroppstemperaturen stiger gker respirasjonsfrekvensen med syv pust per minutt (Pollard,
2017). Avvikende hoy respirasjonsfrekvens, ogsa kjent som takypne, er ofte assosiert med en
infeksjon. Stigende respirasjonsfrekvens er i tillegg en sensitiv signifikant helseindikator ved
bledning og andre kardiovaskulare forandringer (Hancock & Hulse, 2009). Takypne er det
forste kliniske tegnet pé at kvinnens tilstand er forverret (Pollard, 2017). For a oppdage tidlig
forverring er det essensielt at kvinnens respirasjonsfrekvens blir observert og dokumentert.
Motsatt vil bradypne oppsta dersom kvinnens respirasjonsfrekvens blir avvikende lav. Dette
kan skje for eksempel i forbindelse med bruk av opioider. Ettersom opioider hyppig blir brukt
i smertelindring av kvinner forlest med sectio caesarea og andre smertetilstander postpartum,
er det nedvendig & folge med pa respirasjonen 1 tilfelle kvinnen utvikler
respirasjonsdepresjon. Kvinnens respirasjonsmenster kan pavirkes av hennes bevissthet rundt
observasjonene som blir utfert og derfor ber slik observasjon av respirasjon forega pa en
diskret méte (RCPI, 2017). Det er ogsa viktig a ta i betraktning at respirasjonen kan vaere
pavirket av fysisk aktivitet og smerte. For & unngd denne feilkilden ber kvinnen ha liggetiro 1
minimum fem minutter for malinger gjennomferes (Stayt, 2010). Korrekte malinger
inkluderer observasjon av respirasjonens frekvens, dybde og menster i ett minutt, etterfulgt av
dokumentasjon. De forskjellige skaringsverktoyene definerer de normale referanseomradene
ulikt.  ONEWS er det normale referanseomréde for respirasjonsfrekvens 11-19 pust per

minutt.

2.3.2 Saturasjon
Oksygenmetning er et mal pa hvor stor andel av oksygenet som er bundet til hemoglobinet i

blodet og méles i prosent. Dette blir ofte referert til som saturasjon (RCPI, 2017). Omtrent
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98% av oksygenet som inhaleres fraktes med hemoglobinet til kroppens vev og organer
(Pollard, 2017). Normale verdier for lungefriske personer i den generelle befolkningen er
mellom 94% og 100% (Stubberud, 2015a). Aksepterte verdier for normal saturasjon etter
ONEWS og IMEWS referanseomréder er fra 96% til 100% (RCPI, 2017). Pulsoksymetri er
en ikke-invasiv metode for maling av saturasjon perifert (SpO?). Saturasjonen blir malt i
sammenheng med respiratorisk vurdering. For optimal registering av saturasjon ber SpO*-
proben festes pa en godt sirkulert finger som er ren og fri for neglelakk (Stubberud, 2015a). I
klinisk praksis males perifer saturasjon vanligvis pa en finger hvor armen er fri for stase til

verdien holder seg stabil.

2.3.3 Temperatur

Kjernetemperatur defineres som kroppens indre temperatur, mélt lengst mulig vekk fra
kroppsoverflaten (Stubberud, 2015¢). Kjernetemperatur har ikke en direkte sammenheng med
kardiovaskular funksjon, men blir oftest inkludert i malingene for & gjennomfere en helhetlig
vurdering av kvinnens tilstand. Normal kroppstemperatur ligger mellom 35,9 og 37,5 grader
(Stayt, 2010). Aksepterte verdier etter IMEWS skjemaet er mellom 36,0 og 37,4 grader.
Tilsvarende gjelder for det normale referanseomrade i ONEWS. Hypotermi og pyrexia kan
vare kroppens reaksjon pé infeksjon og behover derfor oppfelging. En signifikant
temperaturstigning kan vere et tidlig varslingstegn og har ofte sammenheng med en infeksjon
(Pollard, 2017). Det er viktig & ta i betraktning at temperatursenkende medikamenter i forkant
av malinger kan kamuflere hypertermi. Ved avvikende haoy temperatur skal behandling med
screening og antibiotika vurderes pa et tidlig stadium. Temperaturen ber males etter
avdelingens prosedyrer (RCPIL, 2017). Kjernetemperaturen kan méles i eregangen, rektum,
urinbleeren, munnhulen eller gsofagus. Ingen av metodene er fremhevet som den eneste
riktige, men 1 klinisk praksis er rektalmaling ansett som mest pélitelig. Kvinnens helsetilstand
ber vare styrende for malemetoden (Stubberud, 2015¢). Av praktiske drsaker anvendes

maling 1 eret postpartum. P4 indikasjon kan temperatur kontrolleres rektalt.

2.3.4 Puls

Puls er trykkbelger som oppstar i arteriene etter hjertekontraksjon og indikerer frekvensen pé
hjerteslagene (Stayt, 2010). Vurdering av puls ber inkludere frekvens, rytme og amplitude
(Pollard, 2017). Frekvensen indikerer hvor raskt hjertet slar, rytmen reflekterer om hjertets
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kontraksjon er regelmessig, mens amplituden gir et bilde pa pulsens styrke og areveggens
elastisitet (Stayt, 2010). Pulsen er sensitiv for mange faktorer: parasympatiske og sympatiske
nervesystemer, kjemiske forandringer, hormoner, elektrolytter og fysiske faktorer som trening
og kroppstemperatur (Pollard, 2017). I tillegg finnes det individuelle variasjoner innenfor
normal hvilepuls. Normal hvilepulsverdi ligger innenfor referanseomradet pa mellom 60 og
100 slag per minutt for den obstetriske populasjonen (Stayt, 2010). Referanseomrader for
normale pulsverdier i IMEWS og ONEWS er mellom 60 og 99 slag per minutt. Takykardi
betegnes som unormal hey pulsfrekvens pd over 100 slag per minutt. Tilstanden kan oppsta i
forbindelse med en normal fysiologisk respons, men ogsa i forbindelse med patologi (Pollard,
2017). Forhayet puls kan vere forbundet med smerter og anstrengelser (Nathan et al., 2016).
Takykardi er et viktig varslingstegn som kan indikere en alvorlig underliggende sykdom

(RCPI, 2017).

Pulsen kan palperes i arterie radialis, brankialis, carotis eller femoralis (RCPI, 2017). Det
anbefales & palpere pulsen manuelt i ett minutt (Pollard, 2017). I klinisk praksis utferes

malinger av puls instrumentelt, som en integrert del av saturasjons- eller blodtrykksapparater.

2.3.5 Blodtrykk
Blodtrykk defineres som det trykket blodet utever mot areveggen. Ved méling registreres det

arterielle blodtrykket (Stubberud, 2015b).

Blodtrykk er et viktig parameter blant vitale tegn som er essensielt & male for & kunne vurdere
kardiovaskuleer funksjon (Stayt, 2010). Viktige avgjerelser for videre behandling baserer seg
pa blodtrykksverdier. Korrekt méling er derfor avgjerende for 4 tidlig oppdage
patologiutvikling. Det eksisterer store individuelle variasjoner innenfor et normalt blodtrykk
(Stayt, 2010). Forskjellige obstetriske skaringsverktoy har ulike referanseomrader og vurderer
ofte systolisk og diastolisk blodtrykk hver for seg. | ONEWS er det normale referanseomradet
for blodtrykk definert separat for det systoliske- og diastoliske blodtrykket. Normalverdier for
det systoliske blodtrykket ligger mellom 100 mmHg og 139 mmHg, mens for det diastoliske
mellom 50 mmHg og 89 mmHg. Hypertensjon defineres som enten to blodtrykksmaélinger

med verdier over 140/90 mmHg med minimum fire timer mellom hver méling, eller gkning i
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blodtrykk med over 15 mmHg fra utgangstrykket, eller én méling med blodtrykk over
160/100 mmHg. Hypotensjon er et sent varslingstegn pa forverring av tilstanden forarsaket av
en signifikant dekompensasjon (Nakstad, 2011, s. 576). Et eksempel pa dette kan vere en
pagéende bladning (Friedman, 2015).

I klinisk praksis brukes ofte automatiske blodtrykksmalere (Stayt, 2010). I motsetning til
manuell blodtrykksmaling, hvor man auskulterer blodtrykket, beregner automatiske apparater
blodtrykket ved a registrere pulsasjonen i mansjetten. Det er derfor avgjerende med riktig
storrelse pa og plassering av mansjetten for korrekt resultat (Stayt, 2010). Erfaringsmessig

kontrolleres blodtrykk utenfor et normalt referanseomrade ofte manuelt.

2.3.6 Nevrologisk respons og bevissthetsniva

Bevissthetsnivd og kognitiv tilstand er signifikante helseindikatorer som brukes for & vurdere
kardiovaskular funksjon. Optimal oksygenering av hjernen avhenger av tilfredsstillende
blodtrykk. Redusert blodtrykk kan fere til lav perfusjon. Kvinnen kan dermed respondere med

slovhet, forvirring, agitasjon, redusert bevissthetsnivi eller bevisstlashet (Stayt, 2010).

Obstetriske skaringsverktoy bruker nevrologisk respons i vurdering av kvinners
bevissthetstilstand (RCPI, 2017). Responsen bar dokumenteres etter AVPU-skalaen som er et

malesystem hvor bokstavene indikerer folgende:

e Alert (A)— Klar og orientert for tid og sted
e Voice (V) — Responderer pa tale
e Pain (P) — Responderer pd smerte

e Unresponsive (U) — Responderer ikke pa noen stimuli

Endret nevrologisk status er grunn til bekymring, da dette er tegn pa alvorlig forverring i
kvinnens tilstand. Endret bevissthetsniva oppstér oftest som en konsekvens av komplikasjoner
1 respirasjons- og sirkulasjonssystemet. Tiltak for kvinner med avvik mé iverksettes raskt

(Pollard, 2017).
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ONEWS-skjema inneholder felt for dokumentasjon av bevissthet. I klinisk praksis i
barselomsorgen behandles i utgangspunktet friske kvinner som faller innenfor kategori (A).
Ved mistanke om avvikende nevrologisk status felges generelle retningslinjer for vurdering
av bevissthetstilstanden til kvinnen som da overflyttes til en avdeling med hoyre

overvakingsniva.

2.3.7 Andre parametere
Ulike skaringsverktoy inkluderer ogsé andre mélinger som urinprever og smerteskala. Disse

anvendes i klinisk praksis oftest bare péd indikasjon.

Urin: Ved en urinpreve skal man undersgke utslag pa proteinuri, glukose, ketoner, blod og
nitritt. Proteinuri kan indikere infeksjon og underliggende nyresykdom som kan vere en
komplikasjon av hypertensiv sykdom. Forurenset urinpreve med blodig sekret fra vagina eller
hemoroider kan gi falsk positivt funn. Positivt utslag pa nitritt indikerer urinveisinfeksjon
(RCPI, 2017). Parameteren er inkludert i ONEWS-skjemaet, men vurderes 1 klinisk praksis i

svangerskapet og kun pé indikasjon postpartum.

Smerteskar: Smertene vurderes etter en smerteskala fra 0 til 10. Ved bekymringer vedrerende
kvinnens smerter skal ansvarshavende jordmor eller lege informeres (RCPI, 2017). ONEWS-

skjemaet inneholder parameteren smerteskala, som kan brukes ved behov.

2.4 Screening

Screening er en undersgkelse av en bestemt populasjon uten symptomer for & pavise en
eventuell uoppdaget sykdom (Blix, 2017a, s. 86). Hensikten med screening er & redusere
antall tilfeller av mortalitet og morbiditet ved a tidligere oppdage og gi behandling for
sykdommen. For at man skal kunne ta 1 bruk screening er det viktig at metoden ikke medferer
fare og at sykdommen man eventuelt oppdager er mulig & behandle (Blix, 2017a). Videre
stilles det krav til & vurdere byrden og lidelsen sykdommen kan forarsake, kostnadene
tilknyttet intervensjoner og behandling, samt metoden for & gjennomfore screeningen. For at

en screening skal fungere ideelt ber den vere kostnadseffektiv & anvende i alle ledd.
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Screeningtesten ber vare enkel og rask & bruke, uten behov for mye planlegging (Fletcher &

Fletcher, 2017).

Screeningtester kan enten gi et positivt eller negativt resultat. Positiv test indikerer at det kan
veare tegn pa sykdom. Negativ test indikerer at det ikke finnes tegn til sykdom. Ved et positivt
resultat har ikke metoden gitt en bestemt diagnose, men identifisert personer som trenger

videre utredning og eventuelt behandling for sykdommen (Blix, 2017a).

Blix (2017a) papeker at screening kan ha bade positive og negative konsekvenser. Screening
kan bidra til reduksjon av dedelighet og sykelighet, og pa denne méten trolig gi sterre fordel
enn belastning 1 form av gkonomiske kostnader. En screeningstest mister sin hensikt hvis den
ikke har effekt. I tilfeller der screeningen har en skadelig effekt strider dette imot kravet til &

ta 1 bruk screeningstesten (Blix, 2017a).

Selve soket etter sykdomstilstander hos individer uten symptomer betyr at
sykdomsforekomsten oftest er lav. En god screeningstest ber derfor inneholde en hay
sensitivitet og spesifisitet (Fletcher & Fletcher, 2017). En screeningstest kan bade vaere sann

positiv, falsk positiv, sann negativ eller falsk negativ (Blix, 2017a).

Sensitivitet innebaerer sannsynligheten for at man kan péavise en sykdom hos dem som virkelig
har denne sykdommen. Ved heyere sensitivitet reduseres sannsynligheten for falsk negative
resultater (Bonis, 2018). Fletcher og Fletcher (2017) pépeker at screeningstesten bor vere
sensitiv pa et tidlig stadium 1 sykdomsforlepet for & ha nytteverdi, og begrunner dette med at

dersom testen er sensitiv pd et sent stadium kan det vere for sent & gi effektiv behandling.

Spesifisitet innebarer sannsynligheten for at de som tester negativt virkelig er friske. Hoyere
spesifisitet reduserer sannsynligheten for falsk positive resultater (Bonis, 2018).
Screeningstester bor derfor ha hay spesifisitet for & redusere antall falsk positive resultater slik

at feerre tilfeller krever videre diagnostisk utredning (Fletcher & Fletcher, 2017).
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Positiv prediktiv verdi inneberer at personer med positivt testresultat faktisk har sykdommen
eller risikofaktorer for sykdommen, mens negativ prediktiv verdi betyr andel personer med

negativt testresultat som i realiteten ikke har sykdommen (Blix, 2017a, s. 86).

Falskt positivt resultat fra en screeningstest innebarer et unormalt resultat for en person som
ikke er syk. Falsk positive funn kan fore til negativ psykisk belastning for pasienten,
overdiagnostisering og utgifter i forbindelse med blant annet oppfelgingsprosedyrer (Fletcher
& Fletcher, 2017). Derimot kan falsk negative tester medfere at personer som faktisk er syke
blir oversett, og man risikerer at tilstanden det screenes for blir oppdaget for sent (Blix,

2017a, s. 87).

For & minimalisere behovet for oppfelging av personer med falsk positive resultater kan
screeningstester eventuelt anvendes pd en gruppe mennesker som har heyere sannsynlighet

for utvikling av sykdommen (Fletcher & Fletcher, 2017).

Nytteverdien av et screeningsverktoy kan vurderes etter Number Needed to Treat (NNT).
NNT er et utrykk for det antallet som ma eksponeres for intervensjon for & oppna et tilsiktet

resultat sammenlignet med ingen intervensjon (Bonis, 2018).

Nytteverdien av screeningstester blir ikke nedvendigvis vurdert for etter at de har blitt
implementert og en del av rutinen. I andre tilfeller blir testene opprettholdt kun grunnet

tradisjon (Blix, 2017a).

2.5 Skaringsverktey

Anvendelse av tidlige varslingssystemer i den maternelle behandlingen er en relativ ny
arbeidsmetode (Ryan et al., 2017). Fagpublikasjoner viser til at det finnes store variasjoner i
skaringssystemene pd normale referanseverdier, inkluderte parametere og responsskjemaer
(Smith et al., 2017). Nokkelelementene for ethvert foreslétt verktoy er at det ma vere enkelt &
bruke, ha evne til & gjenkjenne klinisk forverring og inneholde veiledning for hvordan man

skal handtere ulike situasjoner (Shields et al., 2016). Felles for alle varslingssystemene er at
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de har til hensikt 4 oppdage patologi gjennom vitale verdier (Hancock & Hulse, 2009). A
velge korrekte referanseomrader er derfor viktig for riktig bruk, trygghet og effektivitet
(Smith et al., 2017).

National Early Warning System (NEWS) er et skaringsverktoy tilpasset den generelle
befolkningen. Systemet har vist seg & ha en utmerket evne til 4 forutse pasienter som har hay
risiko for mortalitet (Zuckerwise & Lipkind, 2017). Bruk av dette skaringssystemet pa den
obstetriske populasjonen har derimot ikke vist samme effekt, da endringer forarsaket av
svangerskapsfysiologi ikke er tatt hensyn til ved utarbeidelsen av verktoyet. Ved flere
anledninger har tegn pd alvorlig sykdom eller ded ikke blitt gjenkjent for kroppen har
kollapset hos den obstetriske populasjonen (Zuckerwise & Lipkind, 2017). Dette har igjen fort
til flere tilfeller av maternell morbiditet og mortalitet (Pollard, 2017). Friedman (2015) viser
til flere organisasjoner som har kommet med anbefalinger om & gke bevisstheten rundt
mortalitet blant medre og om & forbedre den maternelle pleien. Som et ledd 1 dette arbeidet
har The Confidential Enquiry Into Maternal and Child Health (CEMACH) anbefalt bruk av
obstetrisk skaringssystem (Friedman, 2015).

2.5.1 Obstetriske skdringsverktoy
Malet med obstetriske skdringsverktey er 4 redusere alvorlig maternell morbiditet og

mortalitet ved & gi en tidlig diagnose og behandling til rett tid (Zuckerwise & Lipkind, 2017).

Det finnes flere obstetriske skédringsverkteay som anvendes utenfor Norge. Vi har valgt & se
narmere pa folgende verktay som brukes i andre vestlige land: Modefied Early Obstetric
Warning System (MEOWS), Irish Maternity Early Warning System (IMEWS), Maternal
Early Warning Trigger (MEWT) og Maternal Early Warning Criteria (MEWC). For oversikt
over parametere og referanseomréder i de ulike verktoyene, samt kildehenvisninger se
vedlegg 2. Likhetstrekkene er at de er utformet for & gjenkjenne utvikling av patologi og
iverksette tiltak tidligere. Forskjellene ligger 1 hvilke parametere som inkluderes, definisjoner
av normale referanseomrader som anvendes og fremgangsmater for hdndtering av avvikende
verdier. I tillegg baserer noen av verkteoyene seg pa enkeltparameter-system, mens andre pé

komplettparameter-system. Den forste systemtypen innebarer at et enkelt avvikende
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parameter kan vere en trigger, mens den andre forutsetter skaring av flere parametere og en

sammenlagt vurdering av verdiene.

Flere studier har sett pd skaringsverktoyene som anvendes i andre land. I Storbritannia har
Singh et al. (2012), ved hjelp av en prospektiv valideringsstudie som inkluderte 676 tilfeller,
undersokt effekten av MEOWS og beregnet verktoyets evne til & forutse sykdom. De kom
frem til at verktoyet hadde en hey sensitivitet pd 89%, spesifisitet pad 79%, positiv prediktiv
verdi pa 39% og negativ prediktiv verdi pd 98%. De fleste tilfellene av sykdom skyldtes
bledning, hypertensjon og infeksjon (Singh et al., 2012). I en fagartikkel som har vurdert
tilgjengelig evidens om anvendelse av ulike skdringsverktey, konkluderte forfatterne med at
denne evidensen tydet pa at anvendelse av skiringssystemene kunne bidra til & oppdage
kvinner med risiko for & utvikle sykdom (Zuckerwise & Lipkind, 2017). IMEWS ble
introdusert 1 Irland 1 2013, og var en modifikasjon av det eksisterende verktayet MEOWS
(Maguire, O'Higgins, Power & Turner, 2014). IMEWS er et nasjonalt standardisert verktay
som blir brukt pa alle gravide og barselkvinner (Parfitt et al., 2017). Ifelge Ryan et al. (2017)
har det vist seg at IMEWS forbedrer dokumentasjon av vitale tegn, spesielt
respirasjonsfrekvens. I en lederartikkel til Irish Medical Journal oppsummerer Maguire et al.
(2014) at IMEWS trolig med fordel kan anvendes postpartum pé barselavdelingen, siden
observasjonene der ofte er mindre frekvente, det er faerre ansatte pd jobb, helsestatus gjores
opp sjeldnere og ansatte har en mer avslappet holdning, spesielt til lavrisiko kvinner. Samtidig
understrekes det at implementeringsprosessen ma kontinueres og at det er behov for videre

forskning pd verktoyet (Maguire et al., 2014).

2.5.2 ONEWS

ONEWS er et skaringsverktoy som blir anvendt i Norge og er en modifikasjon av det irske
skaringssystemet IMEWS. Skaringsverktoyet kan brukes pa alle obstetriske kvinner, fra
erkjent graviditet og inntil seks uker postpartum. Kvinner 1 aktiv fodsel skal ikke skéres.
Arsaken til dette er at verdiene pavirkes av fodselsprosessen, og dokumentasjon foregér i
partogrammet. Etter prosedyre ved studiens sykehus skal barselkvinnene skares etter ONEWS
skjema innen seks timer postpartum og deretter en gang per degn til annet er forordnet. Friske
kvinner som er innlagt pa barselhotellet eller barselavdelingen skares ikke rutinemessig, men

kun pa indikasjon. Kvinner forlest med sectio caesarea skéres en gang per degn uavhengig av

17



oppholdssted (Aaby & @verland, 2019). I likhet med IMEWS registreres vitale parametere
som respirasjon, saturasjon, temperatur, puls, systolisk og diastolisk blodtrykk og
bevissthetsniva. Dokumentasjon av urinprever og smerteskala som finnes péd skjemaet

vurderes 1 klinisk praksis kun pa indikasjon.

ONEWS er et komplettparameter-system, og skjemaet er utformet med fargekodene hvit, gul
og rad. Det hvite omradet indikerer referanseomrider for normale verdier, det gule indikerer
moderate avvik, og det rade feltet indikerer alvorlige avvik. Ved verdier innenfor det normale
referanseomradet er det ingen behov for videre oppfelging med mindre klinikerens bekymring
for kvinnens tilstand tilsier det. Ved avvikende parametere skal fargeskédren avgjere videre
tiltak etter responsskjema. Kvinner med avvikende parametere skal folges opp med ny
ONEWS skaring innen 60 minutter. Hensikten med responsskjemaet i ONEWS er a sikre
tidlig oppdagelse av forverring i1 pasientens tilstand, for & kunne sette i gang adekvate tiltak pa
et tidlig tidspunkt 1 et eventuelt sykdomsforlep (Aaby & Overland, 2019). Det ber allikevel
utfores ny skaring ved forverring, uro eller mistanke om sykdomsutvikling. Ved klinisk
bekymring for kvinnens tilstand skal lege tilkalles og overvikning kontinueres uavhengig av
fargeskéren. Lav skar utelukker ikke nedvendigvis alvorlig sykdom. Alle kliniske funn,
kommunikasjon, plan om videre tiltak og behandling skal dokumenteres (Vedlegg 1).
ONEWS er ment for & vare et hjelpeverktoy 1 tverrfaglig kommunikasjon mellom leger,
jordmedre og sykepleiere (Stivang & Qverland, 2018). Tabell 1 gir en oversikt over

referanseomradene 1 ONEWS.

Tabell 1. ONEWS referanseomrider

Fysiologiske parametere Normal Gult varsel

Respirasjonsfrekvens 11-19 20-24

Saturasjon 96-100 -

Temperatur 36,0-37,4 35,1-35,9 eller 37,5-37,9

Puls 60-99 50-59 eller 100-119

Systolisk blodtrykk 100-139 90-99 eller 140-159

Diastolisk blodtrykk 50-89 40-49 eller 90-99

Bevissthet (A) -

Forklaring til tabell 1: Respirasjonsfrekvens (pust per minutt); saturasjon (%); temperatur (°C); systolisk og
diastolisk blodtrykk (mmHg); puls (slag per minutt); Vurdering av bevissthet er basert pA AVPU-skalaen.
Avvikende verdier hindteres i henhold til ONEWS responsskjema.

18



2.6 Utfordringer med implementering av obstetriske skaringsverktoey i praksis

Begrepet implementering omtales som en prosess der forskningsbasert kunnskap overfores til
handling i praksis (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012). Den siste
tiden har det vaert okt fokus pa anvendelse av tidlige varslingssystemer i den obstetriske
populasjonen (Martin, 2015). Forskningslitteratur viser at implementering av obstetriske
skéringsverktey har varierende suksess. En av flere mulige hindringer for implementeringen
kan vaere jordmedrenes opplevelse og forstaelse av anvendelse av skéaringsverktayene
(Martin, 2015). Fullstendig skaring etter systemer som ONEWS kan vare omfattende i
praksis. Forskning vedrerende andre skéringsverktey har vist at andre barrierer for
implementering kan vare hayt arbeidspress, bekymring for overmedikalisering, utilstrekkelig

opplaering og fraver av forskningsdokumentert effekt (Isaacs et al., 2014).

2.6.1 Hoyt arbeidspress

Okt arbeidsbelastning var en av hovedutfordringene i1 forbindelse med implementeringen av
obstetriske skdringsverktay. Behovet for dobbeltforinger i forskjellige systemer ble utpekt
som en faktor som bidro til ekstraarbeidet (Bick et al., 2014). En annen nekkelfaktor til okt
arbeidsbelastning var begrensede ressurser (Robbins, Shennan & Sandall, 2019). Videre har
okt antall fedsler og kompliserte svangerskap medfort flere tidkrevende arbeidsoppgaver for
jordmedrene (Isaacs et al., 2014). En etnografisk studie basert pd observasjoner og
semistrukturerte intervjuer som ble utfort av Mackintosh et al. (2014) i Storbritannia, viste at i
en travel arbeidsdag matte jordmedre prioritere arbeidsoppgavene, hvilket resulterte i
inkonsekvent bruk av skéringsverktey. Kvinner ble kun skaret etter et klinisk behov og ikke
etter prosedyren (Mackintosh et al., 2014). Forskningen viser at jordmedre har en tendens til &
prioritere andre arbeidsoppgaver hoyere og bruker skdringsverktey etter skjonn. Ifelge Isaacs
et al. (2014) kan en slik tilneerming fore til at klinisk forverring blir oppdaget for sent. En
annen utfordring som ber nevnes er et hoyt antall falske alarmer (Parfitt et al., 2017). I praksis
kan et hoyt antall falsk positive resultater skape okt belastning 1 form av merarbeid og

negative emosjoner (Singh et al., 2012).

2.6.2 Bekymring for overmedikalisering og sykeliggjoring
Jordmedrene bekymret seg for at bruk av skaringsverktoyet bidro til overmedikalisering av

friske kvinner (Isaacs et al., 2014). Overmedikalisering strider imot jordmedrenes
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grunnprinsipper om 4 holde det normale normalt (Blix, 2017b). Skaring av friske kvinner ble
derfor oppfattet som bade unedvendig og upraktisk (Isaacs et al., 2014). Carlstein et al. (2018)
har gjennomfort en deskriptiv studie hvor de ved hjelp av sperreskjema har stilt jordmedre i
Skandinavia spersmél om anvendelse av obstetriske skdringsverktey. Et av funnene de legger
frem er at bruk av obstetriske skaringsverktoy kunne bidra til sykeliggjoring av kvinnene, da
avvikende parametere kan skyldes normale fysiologiske endringer og okt fysisk belastning.
Avvikende skar kan dermed fore til okt arbeidsbelastning i form av unedvendig oppfolging og
behandling (Carlstein et al., 2018). Selv om obstetriske skaringsverktoy kan forbedre
kommunikasjon mellom leger og jordmadre, stiller jordmedrene seg kritiske til nytteverdien
av verkteyet ettersom insidensen av maternelle komplikasjoner etter fodsel er lav. Faren ved &
utelate bruk av skdringsverktoyet er at det kan innebaere tap av et mulig universelt
sikkerhetsnett (Mackintosh et al., 2014). Carlstein et al. (2018) tydeliggjor at
skaringsverktoyet ber bli brukt som et supplement til det kliniske blikket for & oppdage
forverring, og at klinisk bekymring fremdeles er et viktig kriterium i vurderingen av kvinnens

helsetilstand.

2.6.3 Utilstrekkelig oppleering og fraveer av forskning

Utilstrekkelig opplaring av alle praktikere var ogsd en nekkelbarriere for
implementeringsprosessen (Isaacs et al., 2014). Dette gjenspeilet seg i utilfredsstillende
dokumentasjon av observasjonene (Robbins et al., 2019). I en kvalitativ studie basert pa semi-
strukturerte intervjuer belyste Martin (2015) at jordmedre med ulik yrkesansiennitet sa pa
skaringsverktoyet som en trussel mot deres autonomi. Videre opplevde de at deres kliniske
vurderinger ofte ble neglisjert grunnet resultatene fra skaringsverktoyet. Manglende
implementeringsstrategier forte til misforstéelser og demotivasjon blant jordmedrene (Martin,
2015). Endringer i praksis trenger ngye planlegging. A involvere praktikere i utviklingen av et
verktoy kan vere nodvendig. Effektiv kommunikasjon og adekvat opplering kan oke de
ansattes forstaelse av verktoyets nytteverdi, og pd den maten gke motivasjon og bidra til en
smidigere implementeringsprosess (Martin, 2015). I et intervju papekte jordmedre usikker
gevinst ved gjennomfering av skaringene grunnet mangel pé stettene argumenter fra

forskning (Carlstein et al., 2018).
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2.6.4 Andre utfordringer med implementering

Andre viktige faktorer som svekket implementeringsprosessen var ifelge Friedman et al.
(2018) manglende stotte fra ledelsen og suboptimal integrering innenfor sykehuskulturen.
Forskningen sier at for 4 fa til en vellykket implementering av skiringsvektoyene kreves det
stotte fra ledelsen, oppslutning blant personalet, god opplaring, samt at skaringsverktoyet er
enkelt i bruk og at man har en klar plan for handtering av avvikende verdier (Zuckerwise &
Lipkind, 2017). Svakheter ved implementering stiller spersmal til skaringssystemenes

nytteverdi (Mackintosh et al., 2014).
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3 METODE

I dette kapittelet gjennomgér vi valg av studiedesign, etiske overveielser, fremgangsmetoden

ved datainnsamling, utvalg og rekruttering, datamaterialet og dataanalysen.

3.1 Valg av studiedesign

Vi har valgt & gjennomfere en kvalitetssikringsstudie. Kvalitetssikring innebaerer systematiske
og planlagte tiltak som er nedvendige for & sikre at tjenesten som ytes imgtekommer de
kravene som stilles. Kvalitetssikringen starter med en kartlegging av hvilke krav som skal
metes, og i denne studien inneberer det krav til barselomsorgen. Deretter utvikles prosedyrer
for & oppnd kravene. Etter at disse prosedyrene er iverksatt, folger vurdering av tiltakene.
Dersom vurderingen avdekker mangler eller paviser avvik er det nedvendig med korrigerende
tiltak. Kvalitetssikringen mé& dokumenteres skriftlig, og erfaringene benyttes til a
videreutvikle prosedyrer og/eller sette og utvikle nye mal for tjenesten som ytes (Braut, 2019).
Prosedyren for anvendelse av ONEWS er utviklet for & serge for tryggere oppfolging av
kvinner ved fode- og barselseksjon. Prosedyren er iverksatt, og vi anser denne studien som en

del av vurderingsfasen av ONEWS.

Var kvalitetssikringsstudie er utfort som en deskriptiv tverrsnittstudie, hvor vi har benyttet oss
av kvantitativ metode for datainnsamling og dataanalyse. Ifolge Magnus og Bakketeig (2013,
s. 41) kjennetegnes en tverrsnittstudie av at man trekker et utvalg fra en populasjon som er av
interesse for problemstillingen. Undersokelsen folger ikke utvalget over tid, men gir
prevalenser av eksponeringer og utfall. Prevalenser er folsomme for seleksjonsfeil, og det er
derfor viktig & sikre hoy oppslutning i slike studier (Magnus & Bakketeig, 2013). En slik
design og metode var etter var mening best egnet for & besvare oppgavens problemstilling,
fordi vi sa pa et utvalg fra relevant populasjon over en kort tidsperiode. Innsamlet data skulle
forhapentligvis gi oversikt over og informasjon om kvaliteten pa anvendelsen av ONEWS i
klinisk praksis. Innenfor masteroppgavens rammer ensket vi 4 se pa en avgrenset
problemstilling, hvor resultatene kunne gi et innblikk i nytteverdien av & anvende ONEWS

etter eksisterende prosedyre.
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Viar fremgangsmate viste seg & vere en gjennomferbar metode innenfor studiens tidsramme,

tilgjengelige ressurser og innleveringsfrister.

3.2 Adgang til studiegjennomfering og etiske overveielser

Kvalitetssikring krever lovlig tilgang til informasjon, lovlig behandlingsgrunnlag og er
underlagt rddferingsplikt med et personvernombud og/eller Norsk Senter for Forskningsdata
(NSD) (NSD, 2019). Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
viser til at kvalitetssikring og evaluering er eksempler pa virksomhet som ikke skal soke REK.
Videre opplyses det at kvalitetssikring og evaluering er en del av helsetjenesten (REK, 2015).
Det henvises til Helse- og omsorgsdepartementets veileder til helseforskningsloven, som
definerer kvalitetssikring som prosjekter, undersokelser og evalueringer hvis formaél er &
kontrollere at diagnostikk og behandling faktisk gir de intenderte resultater (Regjeringen,
2010, s. 9). Intern kvalitetssikring omfattes av pasientjournalloven § 6 og helsepersonelloven
§ 26, som gir lovlig grunnlag til prosjekter og registre som besluttes etablert av leder for &
gjennomfore internkontroll og kvalitetssikre helsehjelpen. Dette krever bade
ledelsesbeslutning og tilradning fra Personvernombudet (PVO). Slike prosjekter har til hensikt
a forbedre pasientbehandlingen ved sykehuset, eksempelvis gjennom & forbedre
diagnostiserings- eller behandlingsmetoder. Formalet er ikke & gjore noe nytt, men &
strukturere tilgjengelig informasjon og bidra til et bedre beslutningsgrunnlag for eventuelle
endringer. Formédlet er dermed begrenset til intern aktivitet og behov ved studiens sykehus

(AHUS, 2019b).

I planleggingsfasen av studien har vi avklart at det ikke var behov for & seke godkjenning hos
REK, og at studien ikke var meldepliktig til NSD (NSD, 2018). Etter samtykke fra gverste
jordmordfaglige-, samt medisinske ledelse ved studiens sykehus ble det sendt en sgknad om
adgang til studiegjennomfering til PVO ved sykehuset. Den 2. mai 2019 fikk vi tilrdding fra
PVO som ga oss tillatelse til & igangsette datainnsamling (Vedlegg 3). Samtidig fikk vi
forespoarsel fra ONEWS-faggruppe, et tverrfaglig team ved fode- og barselavdelingen, om &
inkludere to nye variabler i tillegg til de vi hadde fra tidligere. Derfor sendte vi en
endringsmelding til PVO, som ble besvart med godkjennelse den 10. mai 2019 (Vedlegg 4).
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Virt studiedesign krever ikke samtykke fra kvinnene. Vi har allikevel tatt 1 betraktning det
etiske aspektet rundt dette og sikret anonymitet av dataopplysninger slik at det ikke vil vaere
mulig & identifisere kvinnene i studien. Studien kan bidra til & kvalitetssikre omsorgen som
ytes til barselkvinnene, og pa denne maten komme pasientgruppen til gode. Etter etisk
vurdering har vi ekskludert kvinner med dedfedte barn, grunnet den emosjonelle byrden for

familier og en annen type omsorg og oppfelging som gis i slike tilfeller.

3.3 Tidsramme for datainnsamling

I planleggingsfasen regnet vi med & bruke tre méneder fra godkjennelser var mottatt og
studien ble igangsatt pd & innhente tilstrekkelig data. Vi ansé tidsrammen pé tre maneder som
realistisk innenfor rammene for masteroppgaven. Vi har sett pa hvor mye data vi kunne regne
med & samle inn i lepet av innsamlingstiden. Omtrent 5000 fodsler per &r finner sted pa
studiens sykehus (AHUS, 2019a). Dette tilsvarer 417 fodsler i snitt per méned. Ut ifra disse
tallene antok vi at cirka 250 kvinner ville oppfylle inklusjonskriteriene, som blir presentert
senere i oppgaven. Vi sa allikevel at det reelle antallet kunne bli pa rundt 100 fedekvinner per
méned, grunnet praktiske begrensinger i forbindelse med datainnsamlingen. Vi gnsket 4 samle
inn data fra minst 300 kvinner postpartum, og antok at data fra en slik utvalgssterrelse kunne
gi oss et godt nok grunnlag til & besvare problemstillingen. Antallet ble beregnet ut ifra en
antagelse basert pa fodselsstatistikken for studiens sykehus, ettersom vi ikke hadde
sammenligningsgrunnlag for & kunne estimere sterrelsesutvalg eller utfere en

styrkeberegning.

Grunnet forsinkelsen i1 seknadsprosessen ble tidsrammen for innsamling av datamateriale
redusert fra tre til to méneder. Vi har samlet inn ONEWS-skjemaer fra skaringer av kvinner
postpartum som fadte i perioden mellom 9. mai 2019 og 9. juli 2019. I lepet av disse to
manedene har det vaert 867 fodsler ved studiens sykehus. Antallet inkluderer alle vaginale
forlesninger (85%) og forlasninger ved sectio caesarea (15%), bade akutte og elektive. Denne
fodeselsstatistikken er hentet fra Partus den 13. juli 2019 og er vedlagt oppgaven (Vedlegg 5).
Til tross for forsinkelsen har vi klart & samle inn 487 ONEWS-skjemaer. Analysen av dette

datamaterialet presenteres senere i oppgaven.
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3.4 Utvalg og rekruttering
Innsamlingen av datamaterialet ble gjennomfert pa sykehusets fode- og barselavdeling. Vi
samlet inn ONEWS-skjemaene med skaringer av kvinner som har foedt. Utvalget ble avgrenset

av praktiske og etiske hensyn. De ekskluderte kvinnene ble fulgt opp etter andre prosedyrer.

Inklusjonskriteriene som ble anvendt:

- Kvinner som har fodt vaginalt
- Kvinner som har fadt levendefodte barn
- Kvinner som ble vaerende péd fodeavdelingen umiddelbart etter fodsel og

overflyttet direkte til barselavdelingen eller barselhotellet

Eksklusjonskriteriene som ble anvendt:

- Kvinner forlest ved elektiv sectio caesarea

- Kvinner forlest ved akutt sectio caesarea

- Kvinner som ble overflyttet til operasjonsavdeling/postoperativ avdeling
umiddelbart etter fodsel

- Kvinner med dedfedte barn

- Skéringer av kvinner > 8 timer postpartum

3.5 Datamateriale

Datagrunnlaget bestar av skaringer av de vitale mal hos kvinnene postpartum. Disse
skaringene er utfort og dokumentert etter eksisterende ONEWS-skjema (Vedlegg 1).
Innsamlet data inneholdt totalt 489 ONEWS-skjemaer med skéringer av kvinner postpartum.
To av disse har vist seg a veere duplikater, og dermed endte vi opp med 487 skjemaer totalt
som har gitt grunnlag til analyse. Dermed inneholder vart datagrunnlag skaringer av 487

kvinner.

3.5.1 Materialehandtering
Til var studie har vi samlet inn ONEWS-skjemaene som 1 tillegg til vitale mal inneholdt

folgende opplysninger fra Partus: alder, paritet, pregravid body mass index (BMI),
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gestasjonsalder (GA), bladning, om det ble brukt epidural/spinal bedevelse under fadsel, om
fodselsstart var spontan eller indusert, og om det var operativ vaginal forlesning. Disse
tilleggsopplysningene ble tilfoyd det originale ONEWS-skjemaet i forbindelse med
studiegjennomfering og fylt inn 1 etterkant av skaringene. Skjemaene ble anonymisert ved at
navnelapp med pasientidentifikasjon ble blendet for skjemaene ble kopiert. Originalene ble
arkivert etter sykehusets rutiner i pasientenes journaler. De anonymiserte kopiene ble samlet
inn for analyse. P4 denne méten har vi sikret anonym dataanalyse. Innsamlet materiale og
datafiler som er basert pa dette inneholder ingen personidentifiserbare opplysninger. I
samsvar med innholdet i tilradningsbrevet fra PVO skal opplysninger 1 form av datafiler og
kopier av ONEWS-skjemaer lagres i sykehusets systemer etter avsluttet studie og bevares

inntil 1. november 2024 (Vedlegg 3).

3.5.2 Fremgangsmadte og utfordringer med datainnsamling
Vi tok utgangspunkt i at alle kvinnene skéres postpartum for overflytting til barselavdeling

eller barselhotell.

De som skarer gult eller redt, det vil si har avvikende mélinger fra normale referanseverdier i
ONEWS, skal folges opp etter responsskjema (Vedlegg 1). Hvert ONEWS-skjema 1 vart
datamateriale inneholder data fra skaringene til én kvinne. Vi har ikke samlet inn data
dokumentert senere enn atte timer postpartum grunnet eksklusjonskriteriene angitt ovenfor.
Utover studiens avgrensninger foregikk oppfelgingen av kvinnene etter avdelingens

prosedyrer.

Ved oppstarten av datainnsamlingen holdt vi informasjonsmeter for ansatte ved fade- og
barselavdelingen. Vi hipet pd & skape engasjement om og interesse rundt studien. For & gjore

disse matene uformelle og hyggelige har vi servert kaker og kaffe.

Under datainnsamlingen har vi daglig mett jordmedre, sykepleiere og barnepleiere som deltok
i omsorgen for madre og barn etter fodsel. Vi har truffet pa utfordringer i oppstartsfasen og
ble mott med skepsis i starten, men responsen endret seg underveis. Det ble ofte stilt speorsmél

rundt var studie og ONEWS. Under datainnsamlingen viste det seg at flere av kvinnene ikke
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ble skaret postpartum slik vi hadde antatt. Noen kan ha blitt skéret, men resultatene ble ikke
registrert pd et ONEWS-skjema. Studien pagikk til dels under sommerferieavviklingen, som
innebaerer bade mange nyansatte vikarer pa jobb og en del travle vakter med stor

arbeidsbelastning for de ansatte.

For & hjelpe de ansatte pd fodeavdelingen med & bruke ONEWS-skjemaet til 4 registrere
skaringene kom vi pa en idé: Vi har laget et fargerikt skilt med plass til oppheng av Twist-
konfekt. Den 15. mai 2019 ble skiltet festet til hyllen med ONEWS-skjemaene slik at det ble
ett blikkfang og en fristelse (bilde 1). Tiltaket ble mott meget positivt av avdelingen og vi

merket straks resultatene pa okt antall innsamlede skjemaer.

I lopet av de to manedene datainnsamlingen ble gjennomfort var vi tilstede pd sykehuset
minst en gang i degnet for & samle inn alle de aktuelle ONEWS-skjemaene. Det har ogsa gatt

med 17 poser med Twist-konfekt i denne perioden.
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3.5.3 Databehandling
Innsamlet data ble analysert ved hjelp av databehandlingsprogram IBM SPSS Statistics Data
Editor (SPSS). All innsamlet data ble fort inn 1 SPSS. Filen inneholder datagrunnlag fra

skaringer av 487 kvinner med folgende variabler:

Avhengige variabler:

- Respirasjonsfrekvens, angitt i pust per minutt
- Saturasjon, angitt i prosent

- Temperatur, angitt i °C

- Puls, angitt i slag per minutt

- Systolisk blodtrykk, angitt i mmHg

- Diastolisk blodtrykk, angitt i mmHg

- Tidspunkt for skéring, angitt i timer og minutter for hvert skaringstidspunkt

Uavhengige variabler:

- Alder, angitt i hele ar

- Paritet, hvor 0 betyr forstegangsfedende, 1 - andregangsfodende osv.

- Pregravid BMI, avrundet til hele tall

- Gestasjonsalder, angitt i antall dager

- Bledning, angitt i milliliter

- EDA/spinalbedovelse, angitt som 0 ved ingen bedovelse og 1 ved bruk av bedeovelse
- Induksjon, angitt som 0 ved spontan fedselsstart og 1 ved indusert fodsel

- Operativ vaginal forlgsning, angitt som 0 ved normal vaginal forlesning og 1 ved

anvendelse av tang og/eller vakuum

SPSS-filen inneholder data fra alle skaringer inntil atte timer postpartum. Alle
skaringstidspunkter er lagt inn respektivt. De avhengige variablene inneholdt kontinuerlige
data, som ble kategorisert i tre grupper etter ONEW S-skjemaets inndeling i hvit, gul og red
for videre analyse. Det hvite omradet indikerer normale verdier, mens gult og redt indikerer

avvikende verdier. I SPSS foregikk kategoriseringen av data fra vitale mélinger ved at
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maleverdiene som falt innenfor det normale referanseomradet i ONEWS ble kategorisert som

0, for heaye méleverdier som 1 og for lave méleverdier som 2.

For hver skaring har vi laget kategorier som viser om skaringen har vart fullstendig eller
ufullstendig, det vil si om data pa noen av skaringsvariablene manglet. I denne kategorien

betyr 0 fullstendige og 1 ufullstendige skéringer.

Videre har vi beregnet tid fra fodsel til forste, andre, tredje og fjerde skaring respektivt.

Tidene vises 1 timer og minutter.
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4 RESULTATER

Vi ensket & fa oversikt over nér skaringene ble utfort og om dette var i samsvar med
prosedyren. Videre ville vi underseke hvordan ONEWS ble anvendt, hvordan skéringene ble
dokumentert og om responsskjemaet ble fulgt ved avvikende verdier. Samtidig hipet vi a fa
informasjon om antall kvinner som hadde normale versus avvikende vitale verdier pé et gitt
tidspunkt innen atte timer postpartum fordi slik informasjon kan tydeliggjore hvordan
prosedyren anvendes. For & fa svar pa dette har vi analysert innsamlet data, og resultatene av
denne analysen presenteres under. Studiens hovedresultater og sekundare funn legges frem

hver for seg.

4.1 Tidspunkt for ferste skaring
Gjennomsnittsberegning av tidspunkt for ferste skaring postpartum er basert pa 487 ONEWS-
skjemaer, inklusive fullstendige og ufullstendige skaringer. Gjennomsnittstidspunkt for forste

skaring var 2 timer og 30 minutter.

Tabell 2. Statistikk

Tid fra fodselstidspunkt til forste
skdring, oppgitt i timer og
minutter

N Gyldige 487

Missing 0

Gjennomsnitt 2:30
Standardavvik 0:39
Minimum 0:51
Maksimum 7:55
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Histogrammet under viser at tidspunktet for forste skiring var normalfordelt (Figur 1). Derfor

s vi pa gjennomsnittsverdi med standardavvik og ikke median.

Figur 1
Histogram

Mean = 02:30:23
St Dev. = 00276 days
M =487

Frequency

01:00:.00  0Z00:00  0300:00  0400:00  0300:00 060000 O7:00:00  OE00:00  09:00:00

Tid fra fedselstidspunkt til ferste skaring

Kun to skéringer falt utenfor den sekstimers tidsrammen for forste skaringstidspunkt som er

angitt 1 prosedyren.

4.2 Dokumentasjon og oppfelging etter ONEWS-skjema

Kvaliteten pa dokumentasjonen av skdringene varierte i stor grad. Mange skjemaer var
ufullstendig utfylt. Ved forste skaringstidspunkt ble fullstendig skaring utfert pd 331 kvinner,
som tilsvarer en andel pa 68%, mens ufullstendig skaring ble utfort pd 156 kvinner, hvilket

tilsvarer en andel pa 32%. Skéringstilfellene ble kategorisert etter fullstendighet. Fordelingen

ved alle skaringstidspunkter presenteres i tabell 3.
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Tabell 3. Fordeling av skiringer

1.skéringstidspunkt | 2.skaringstidspunkt | 3.skaringstidspunkt | 4.skéringstidspunkt

Antall med

331 (68%) 44 (39%) 14 (58%) 2 (29%)
fullstendig skaring
Antall med

156 (32%) 68 (61%) 10 (42%) 5(71%)
ufullstendig skaring
Totalt 487 (100%) 112 (100%) 24 (100%) 7 (100%)

Ved flere tilfeller ble kvinner skéret ufullstendig ved forste maling, men fullstendig pé en eller

flere senere skaringer og omvendt. Tallene i tabellen gir ingen informasjon om dette.

Tabell 4 presenterer en overordnet oversikt over innsamlet data postpartum. Tabellen viser tall

over alle skaringer og oppfelginger som er foretatt. Innholdet beskrives under med en

forklarende tekst.

Tabell 4. Total oversikt over skiringer

. 2.skaringstidspunkt, 112 .
Lskiringstidspunkt, 487 totalt J.skiringstidspunkt, 24 totalt 4.skaringstidspunkt, 7 totalt
totalt
Fullstendig Ufullstendig Fullstendig Ufullstendig Fullstendig Ufullstendig Fullstendig Ufullstendig
331 156 44 68 14 10 2 5
Nor Norm . . .
Normal Avvik | Avvik | Avvik | Normal Avvik | Normal Avvik | Normal | Awvvik Normal Avvik | Normal | Awvvik
mal a
172 159 69 87 19 25 35 33 4 10 2 8 1 1 1 4
(6] I (6] I O]1 O]1 O]1 O]1
111 112
73 | 86 39| 48 317 414
015 310

*0 = kvinnen fulgt opp med ny skiring I= kvinnen ble ikke fulgt opp med ny skéring

Tabell 4 tydeliggjor ikke hvor mange av kvinnene med avvikende verdier (159 tilfeller) ved

forste fullstendige skéring videre ble ogsa fulgt opp med fullstendige skaringer etter ONEWS-

prosedyre. Vi har allikevel undersekt dette, og avdekket at oppfelging av avvikende verdier

etter ONEWS-prosedyre var svak. Vi har derfor valgt & presentere tallresultatene 1 tekstform.
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Kun 32 kvinner (20%) ble skéret pé alle parametere ved bdde forste og andre maling. Videre
ble 7 kvinner skéret pa alle parametere ved forste, andre og tredje tidspunkt og 2 kvinner ble
skaret pa alle parametere ved ferste, andre, tredje og fjerde tidspunkt. Grunnet mangelfull

dokumentasjon har vi ikke lykkes med a beregne prosentandel.

Jamfor resultatene presentert over ble alle tilfeller av fullstendige og ufullstendige skéringer

ved forste, andre, tredje og fjerde tidspunkt analysert hver for seg.

1.skaringstidspunkt: Av de 331 fullstendige skaringene hadde 172 (52%) kvinner verdier
innenfor det normale referanseomradet, mens 159 (48%) hadde avvikende verdier. 86 (54%)
av disse skaringene ble ikke fulgt opp videre 1 samsvar med responsskjema. 73 kvinner (46%)

ble fulgt opp, men flere av disse ble skaret ufullstendig ved andre skéring.

Av de 156 ufullstendige skaringene ved forste tidspunkt inneholdt 87 (56%) avvikende
verdier pa parametere som ble malt. 39 (45%) av disse ble fulgt opp med ny skédring, mens 48

(55%) av de avvikende skéringene ikke ble fulgt opp etter responsskjema.

2.skaringstidspunkt: Av de 44 fullstendige skaringene ved andre tidspunkt var det 19 (43%)
kvinner som hadde verdier innenfor det normale referanseomradet, mens 1 25 (57%) tilfeller
var malingene avvikende. 10 (40%) av disse ble fulgt opp med en tredje skaring. 15 (60%) av

tilfellene ble ikke skéaret videre.

Av de 68 ufullstendige skédringer ved andre tidspunkt hadde 33 (49%) avvikende parameter.
13 (39%) av disse ble fulgt opp med tredje skaring, mens 20 (61%) ikke ble fulgt opp.

3.skaringstidspunkt: Av de 14 fullstendige skaringene inneholdt 4 tilfeller verdier innenfor det
normale referanseomradet, mens 10 (71%) tilfeller hadde avvikende verdier. 3 (30%) av disse

ble fulgt opp med ny skéring, mens 7 (70%) ikke ble skaret videre.
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Av de 10 ufullstendige skéringene ved tredje tidspunkt inneholdt 8 (80%) avvikende verdier.
4 (50%) av disse ble fulgt opp med en fjerde skiring, mens 4 (50%) ikke ble fulgt opp.

4.skaringstidspunkt: Av alle de 7 som ble skéret fjerde gangen var det 5 (71%) tilfeller med
avvikende verdier. Oppfolging av disse 5 avvikende tilfellene ved fjerde skaring faller utenfor

prosjektets attetimers avgrensing.

4.3 Manglende verdier

En stor andel av skaringene manglet verdier pa flere parametere. I mange tilfeller av
oppfelging ble kun det avvikende parameteret dokumentert. De ufullstendige skéringene
manglet oftest malinger av saturasjon, etterfulgt av respirasjon. Saturasjon var fravarende i
hele 70% av tilfellene, mens respirasjon manglet 1 30% av tilfellene ved forste
skaringstidspunkt. Naermest alle kvinner (>99%) fikk malt blodtrykk, 97% kvinner fikk méalt
puls, mens 79% fikk malt temperatur ved forste skiringstidspunkt. Detaljert oversikt over

disse funnene er presentert i tabell 5.

Tabell 5. Oversikt over udokumenterte parametere
1.skaringsidspunkt

(av 156 2.skaringstidspunkt | 3.skaringstidspunkt | 4.skaringstidspunkt

av
Parameter (av 68 ufullstendige | (av 10 ufullstendige | (av 5 ufullstendige

ufullstendige
totalt) totalt) totalt)

totalt)
Respirasjon 47 (30%) 49 (72%) 5(50%) 4 (80%)
Saturasjon 109 (70%) 54 (79%) 7 (70%) 4 (80%)
Temperatur 32 (21%) 39 (57%) 5 (50%) 1 (10%)
Puls 5 (3%) 23 (34%) 4 (40%) 2 (40%)
Blodtrykk 1 (<1%) 39 (57%) 6 (60%) 2 (40%)

4.4 Avvikende verdier ved forste skiringstidspunkt
Analyse av verdiene ved ferste skdringstidspunkt viser at andel avvikende verdier var hoyest
for parameteren temperatur, etterfulgt av puls og respirasjonsfrekvens. Deretter folger

systolisk blodtrykk og saturasjon. Diastolisk blodtrykk hadde faerrest avvikende malinger.
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Temperatur ble malt 1 93% av tilfellene, og var det parameteret som oftest ga utslag i
avvikende verdier (24%). Puls ble registrert i 99% av tilfellene, og 18% av disse hadde
avvikende verdier. Respirasjonsfrekvens ble dokumentert i 90% av tilfellene, hvorav 15% av

disse hadde avvikende verdier.

Tabell 6 presenterer antall dokumenterte verdier pa hver parameter av totalt 487 innsamlede

ONEWS-skjemaer, samt andelen avvikende verdier for hver av disse parameterne.

Tabell 6. Oversikt over avvikende verdier ved forste skaringstidspunkt

Parameter Registrert i antall tilfeller Avvikende
Respirasjonsfrekvens 440 (90%) 67 (15%)
Saturasjon 379 (78%) 15 (4%)
Temperatur 455 (93%) 111 (24%)
Puls 482 (99%) 88 (18%)
Systolisk blodtrykk 486 (ca. 100%) 48 (10%)
Diastolisk blodtrykk 486 (ca. 100%) 10 (2%)

Resultatene er kun presentert for forste skaringstidspunkt, ettersom analyse av avvikende

verdier ved pafelgende skaringer viste et tilsvarende menster.

Vi har undersgkt hvor mange tilfeller som inneholdt avvikende skaringer ut i fra det normale
referanseomradet 1 ONEWS ved forste skaringstidspunkt. Tallene for fullstendige skaringer
viser at 159 tilfeller inneholdt avvikende verdier, mens for de ufullstendige skéringene er
antallet med avvikende verdier 87. Dersom vi summerer avvikende verdier fra bade
fullstendige og ufullstendige skaringer, far vi sammenlagt 246 tilfeller med avvikende
skaringer. Dette utgjor en andel pd 51% av tilfellene basert pa det totale antallet skaringer,

som er 487.
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5 DISKUSJON

Hovedresultatene fra var studie viser at prosedyren ble overholdt i den forstand at majoriteten
av kvinnene ble skéret innen seks timer postpartum. Prosedyren ble ikke fulgt i praksis nar det
gjaldt gjennomforing av skédringene og dokumentasjon i ONEWS-skjema og oppfelging av
avvikende verdier etter ONEW S-responsskjema. Studiens sekundeare funn avdekket at
parameteret som oftest ble utelatt ved skaringene var saturasjon, mens det parameter som

oftest hadde avvikende verdier var temperatur.

I dette kapittelet skal vi forst diskutere studiens metode og deretter studiens resultater.

5.1 Metodediskusjon
I pafolgende metodediskusjon gér vi gjennom styrker og svakheter ved studiens design,

validitet, reliabilitet og systematiske feil.

5.1.1 Studiedesign

I lyset av foresporselen fra ONEWS-gruppen ved fede- og barselavdelingen ved studiens
sykehus falt valget av studiedesign, i samrad med denne gruppen, pd en
kvalitetssikringsstudie. Styrken med en kvalitetssikringsstudie 1 en vurderingsfase er at man
kan avdekke eventuelle mangler eller avvik i anvendelsen av en iverksatt prosedyre. Etter var
kjennskap er dette den forste studien som forseker a kartlegge hvordan skéringsverktayet
ONEWS anvendes postpartum i klinisk praksis. Dette kan anses som en styrke ved vér studie,
da funnene gir ny kunnskap om anvendelsen av dette verktoyet. Samtidig kan den nye
informasjonen vare nyttig for a effektivisere arbeidet og bidra i vurderingen av nytteverdien
ved & anvende et slikt verktoy postpartum. Fravaret av forskningslitteratur om anvendelse av
ONEWS styrker behovet for var studie. Samtidig har mangelen pé et
sammenligningsgrunnlag pavirket var evne til a vurdere hvilken fremgangsmetode som er

best egnet for & besvare problemstillingen.
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Vi har utarbeidet et forslag til prosjektplan som ble godkjent av ONEWS-gruppen. Samtidig
er begge forfatterne av denne masteroppgaven ansatte ved barselavdelingen og kjent med
rutinene. Det kan vere en styrke & ha slikt kjennskap, men pa samme tid ogsa en svakhet fordi

det kan ses pa som utfordrende & evne & vere kritisk og upartisk ved gjennomfering.

Ettersom vi forsgkte 4 sikre et storst mulig datagrunnlag for var analyse, under
omstendigheter beskrevet tidligere, métte vi iverksette tiltak for & motivere de ansatte til &
aktivt dokumentere p4 ONEWS-skjema. Ved slike tiltak kan man risikere at bilde pa
kvaliteten av anvendelsen av ONEWS postpartum ikke er helt reelt. Tiltakene har trolig
pavirket oppfelging og dokumentasjon etter ONEWS-skjema ettersom de ansatte ble forsekt
motivert til og pdminnet om & utfere oppgaven. De iverksatte tiltakene kan derfor anses som
en svakhet ved kvalitetssikringsstudien. P4 en annen side kan var studie utilsiktet ha bidratt til

at ansatte som ikke var godt nok kjent med prosedyren ble gjort oppmerksomme péd denne.

Styrkene ved vart datamateriale er at det er nytt og samlet inn direkte for vart formal. Etter
overenstemmelse med avdelingen ble det samlet inn flere variabler utover parameterne i
ONEWS-skjemaet. Mengden innsamlet datamateriale anser vi som en styrke i var oppgave.
Gjennom var datainnsamling har vi fatt inn skaringer fra 66% av kvinnene som fedte vaginalt
1 lopet av de to ménedene hvor innsamlingen foregikk. Allikevel ble innholdet 1 det
innsamlede datamaterialet storre enn hva vi har klart & benytte oss av. Vi antok at det skulle
vare mulig & analysere flere variabler for & se pa sammenhenger ved anvendelse av ONEWS.
Til tross for styrken ved materialets storrelse har masteroppgavens rammer begrenset vére
muligheter til & gjennomfore flere og grundigere analyser. Vi har dermed ikke benyttet oss av
noen av de uavhengige variablene som ble samlet inn, og heller ikke sett pd mulige
sammenhenger mellom disse variablene og anvendelsen av ONEWS. Dette er en stor svakhet
ved vir metode og planlegging av studiegjennomfering. P4 en annen side kan dette

datamaterialet brukes i senere undersgkelser og analyser.

5.1.2 Validitet
Validitet innebaerer metodens relevans og gyldighet. Dataene ma vere relevante for

problemstillingen (Dalland, 2017). Med hensyn til var studie stiller vi oss kritiske til
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metodens validitet. P4 den ene siden er dette en kvalitetssikringsstudie som har til hensikt &
kartlegge en reell anvendelse av en prosedyre. P4 den andre siden har vi benyttet oss av tiltak

som kan ha pavirket det reelle bildet. Dette svekker trolig metodens validitet.

I lyset av kvalitetssikring har vi fatt frem en del informasjon om hvordan og nar skaringene
foretas. Vi har erfart at gjennomforing av studie i en ferieperiode er ekstra utfordrende og
mulig ikke gir helt korrekt bilde av hvordan ONEWS anvendes grunnet travle vakter for
jordmadre og barnepleiere og flere vikarer pa jobb, som ikke kjente like godt til rutinen om
anvendelse av ONEWS. Datainnsamling over lengre tid og utenom ferieavviklingen kunne
dermed gitt et annerledes bilde og mer representative resultater. Folgelig kan man si at

validiteten sannsynligvis er svekket.

5.1.3 Reliabilitet

Reliabilitet innebarer palitelighet. Malingene som utferes ma vare til a stole pa, og det skal
opplyses om mulige feilkilder (Dalland, 2017). Reliabiliteten forutsetter at ved gjentagende
undersekelse vil méleinstrumentet fore til samme resultat (Magnus & Bakketeig, 2013).
Studiens reliabilitet ble vurdert i forhold til om anvendt metode og fremgangsmate i studien
var palitelige. Grunnet maleskjevheter er vi kritiske til studiens reliabilitet. Trolig vil

gjentagelse av studiens metode fore til samme funn og dermed har vér studie reliabilitet.

5.1.4 Systematiske feil

Studiens gyldighet kan bli pavirket av systematiske feil, eller bias. Informasjonsfeil inneberer
systematiske feil ved mélingene som er utfort. Det finnes to typer tilfeldige feil. Den forste
skyldes ungyaktighet ved selve malingene, og den andre forarsakes av utvalgets storrelse
(Magnus & Bakketeig, 2013). Svakheten ved var studie skyldes trolig den ferste typen feil,
ettersom det kan stilles kritiske spersmal til utferingen av malingene. Her er det stort rom for
maleskjevheter. Vi kjenner til disse variasjonene i tiln@rmingen til mélingene gjennom egne
erfaringer, observasjoner fra avdelingen og observasjoner i forbindelse med
datainnsamlingen. Det brukes forskjellige fremgangsmaéter og ulikt utstyr nr malingene
utfores. For eksempel kan manuell telling av respirasjonsfrekvens vere en mulig feilkilde.

Respirasjon skal males som beskrevet tidligere i oppgaven, men erfaring fra klinisk praksis er
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at den ofte telles 1 30 sekunder og ganges med to. I slike tilfeller vil det alltid veere partall som
resultat, mens det normale referanseomradet pA ONEWS strekker seg fra 11 til 19 pust per
minutt, hvilke er oddetall. Feilkilder ved méling av saturasjon kan skyldes stase, darlig perifer
sirkulasjon, neglelakk eller utilstrekkelig varighet av mélingen som kan gi et ungyaktig
resultat. Svakheter ved mélingene av temperatur er at det oftest méles i aret pa barsel og kun
pa indikasjon kontrolleres rektalt. Feilmargin ved méling i eret kan vere hoyere.
Temperatursenkende medikamenter kan vere bias og ma derfor tas i betraktning. Puls blir
oftest malt instrumentelt ved hjelp av integrert maling sammen med blodtrykk eller
saturasjonsmaling. Det kan vere forskjeller i resultater avhengig av hvilken mélingsmetode
som blir brukt. Feilkilder kan ogsa knyttes til forskjellene mellom hvilepuls og
anstrengelsespuls. Ved blodtrykksmélinger er det meget viktig at prosedyren folges noye for &
unngd falske hoye eller lave resultater, jamfor mansjettstorrelse. En annen feilkilde kan
skyldes ytre omstendigheter rundt tidspunkter nar mélingene ble foretatt. For eksempel, om
kvinnen har veert i ro en viss tid innen skéringen eller nylig har beveget seg, eller var pavirket

av andre omstendigheter som barnegrat eller amming.

P& grunn av mulige feilkilder kan vi ikke pastd med sikkerhet at utfering av mélingene ble
foretatt korrekt. Dette kan ha forarsaket utslag i falsk positive eller falsk negative resultater og
trigget ukorrekt oppfolging som konsekvens. Til tross for dette var formalet med studien &
kvalitetssikre nettopp dagens praksis og kartlegge et reelt bilde av anvendelse av ONEWS.

Derfor stiller vi oss kritiske til metoden og resultatene i vér studie.

En annen feilkilde for var studie kan ligge 1 at skaringene ikke ble dokumentert i ONEWS-
skjema, selv om vitale verdier ble malt. Dette kan vare en svakhet ved var studie. Arsaken
kan vere at all dokumentasjon primart skal forega elektronisk. Enkelte vitale parametere
registreres elektronisk i Partus-systemet. Ulike dokumentasjonssystemer er en faktor som kan
ha negativ innvirkning pa kvaliteten i dokumentasjon. Dette forer til behov for
dobbeltforinger ved anvendelse av ONEWS-skjemaet. Utfordringer med dobbeltferinger kan
vare en av arsakene til at dokumentasjonen av vitale verdier ikke samsvarer med prosedyren,
samtidig som det kan skape stor misngye blant personalet ettersom det forutsetter mer

tidsbruk.
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Dessverre sier vare resultater ingenting om hvem av kvinnene som faktisk har utviklet
sykdom og dermed vites ikke om ét enkeltstdende parameter har noen prediktiv verdi. Dette
kan anses som en svakhet ved studien. Var metode har heller ikke fort til funn som kan gi en
pekepinn pd om anvendelse av ONEWS kan ha praktisk betydning 1 forbindelse med
vurdering av mulighet for tidlig hjemreise postpartum. For & kunne fa svar pa dette ma en
forst og fremst vite om vitale verdier har vert avvikende postpartum, og deretter ha kunnskap
om ndr man kan forvente at vitale verdier ber vare innenfor det normale referanseomrédet.
Videre md man ha innsikt 1 hvilken prediktiv verdi de avvikende malingene har for mulig

sykdomsutvikling.

Den andre typen systematiske feil som kan forarsakes av utvalgssterrelse er sannsynligvis
ikke gjeldende for vér studie grunnet omfattende datagrunnlag. Selv om studien inkluderer et
bredt utvalg fra samme populasjon, kan vi ikke med sikkerhet si at resultatene fra denne
studien er generaliserbare. Manglende styrkeberegning, sammen med de gvrige svakhetene

ved metoden, vanskeligjor muligheten for generalisering av vére funn.

5.2 Resultatdiskusjon
Hovedresultater og sekundare funn blir diskutert i lyset av problemstillingen og formélet med

studien.

5.2.1 Tidspunkt for forste skaring postpartum

ONEWS-prosedyre tilsier at alle kvinner skal skdres innen seks timer postpartum. Vére funn
bekreftet at ONEWS-prosedyren ble fulgt i forhold til tidsaspektet. Vi kjenner ikke til
grunnlaget for angitt sekstimers grense 1 prosedyren. Samtidig vet vi at etter dagens praksis
blir kvinner normalt skéret allerede pé sékalt to-timers stell for overflytning til
barselseksjonen. Vi har derfor sett pa og beregnet gjennomsnittstiden for nar skaringer ble
utfort. Resultatet viste at kvinnene 1 snitt ble skaret forste gang 2 timer og 30 minutter etter
fodsel. Til tross for at det forste skaringstidspunktet 1 det tidligste tilfelle ble foretatt allerede
51 minutter etter fodsel og det seneste tilfelle etter 7 timer og 55 minutter, har ikke dette
pavirket gjennomsnittstiden i stor grad. Resultatene sier ikke noe om hvilken avdeling

skéringen ble utfort pd, hvilket kan bety bade pa fede- og barselavdelingen. Dette antar vi ut
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ifra spredningen mellom forste og siste skdringstidspunkt. Funnene tyder allikevel pd at
prosedyren ble fulgt i overveldende antall tilfeller i praksis, da majoriteten av kvinnene ble

skéaret innen seks timer etter fodsel.

5.2.2 Dokumentasjon i ONEWS skjema

Resultatene fra var studie avdekket svakheter ved anvendelsen av ONEWS. Ved skéringer
etter ONEWS ble ikke alle parametere dokumentert i en stor andel av tilfellene. Selv om
analysen av det innsamlede materialet avdekket at en stor andel kvinner manglet fullstendige
skaringer etter ONEWS-prosedyre postpartum, viste vare funn at andelen kvinner med
fullstendig skaring var heyere ved forste skdringstidspunkt enn ved pafelgende skdringer.
Samtidig som jordmedre har et ansvar for barselkvinnen, hvilket innebzrer blant annet
registrering av tiltak og vitale mélinger, viser forskningen at det finnes stor variasjon rundt
bruken av obstetriske skaringsverktey. Arsaken til dette kan ligge i at verktayet er
implementert 1 ulik grad, noe som forer til usystematisk bruk (Carlstein et al., 2018). Funnene
fra var undersokelse kan tyde pa at dette ogsa er gjeldende for anvendelsen av ONEWS. 1
lyset av kvalitetssikring peker vare tall pa at anvendelse av ONEWS-prosedyren har et stort
forbedringspotensial. Selve utforingen av fullstendig skaring etter ONEWS tar bare noen
minutter. Allikevel skares det ikke pa alle parametere, noe som kan ha en sammenheng med at
jordmedre opplever det som uhensiktsmessig & skare 1 utgangspunktet friske kvinner pa alle
parametere. Jordmedre onsker & unnga sykeliggjoring, som er en risiko ved anvendelse av
obstetriske skaringsverktoy (Carlstein et al., 2018). Samtidig er vi kritiske til dagens
utforming av prosedyren og stiller spersmal ved om det er behov for endringer 1 selve

prosedyren for & gke nytteverdien og effektivisere bruken av verktoyet.

I en annen studie papekes det at jordmedre gjennom en travel arbeidsdag matte gjore
prioriteringer av arbeidsoppgaver. Dette forte til at kvinner ble skéret pa klinisk indikasjon og
ikke etter prosedyren, hvilket forte til inkonsekvent bruk av skaringsverktoyet (Mackintosh et
al., 2014). Var oppfatning og tolkning av vare resultater peker mot at den samme
tilnermingen eksisterer ved studiens sykehus. Hvis skaringssystemet skal vere effektivt, ma
alle obstetriske kvinner skares (Isaacs et al., 2014). Man kan dermed igjen stille spersmél om
nytteverdien av ONEWS, ettersom verktoyet ikke brukes korrekt eller konsekvent 1 alle

tilfeller. Argumenter for anvendelse av ONEWS er a skape tryggere rammer for
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barselkvinnene, hvilket forutsetter systematisk og konsekvent bruk av verkteyet. Pa en annen
side kan dette skape en falsk sikkerhet rundt kvinnens helsetilstand og fere til okt
arbeidsbelastning for jordmedre grunnet behovet for registrering av samme skaring pé ulike

steder.

I en forskningsstudie utfort av Mackintosh et al. (2014) stilte jordmedrene seg kritiske til
nytteverdien av skaringsverktoy, da insidensen av maternelle komplikasjoner etter fodsel er
lav. Erfaringer fra vér studie og tolkning av resultater kan indikere at praksisen rundt

anvendelsen av ONEWS ligner bruken av andre lignende skaringsverktoy.

Okt arbeidsbelastning 1 form av merarbeid grunnet falsk positive funn er en av barrierene for a
kunne argumentere for anvendelse av skéringsverktey. Merarbeidet kan innebzare
uhensiktsmessige skaringer og unedvendige intervensjoner. Singh et al. (2012) fant i sin
studie at verktoyet MEOWS hadde en hoy negativ prediktiv verdi, men lav positiv prediktiv
verdi. [ praksis betyr dette at anvendelse av skdringsverktoyet kan gi et hoyt antall falsk
positive funn med avvikende verdier, og dermed okt arbeidsbelastning for personalet (Singh
et al., 2012). Dette i form av unedvendig oppfelging og behandling (Carlstein et al., 2018).
Selv om tilsvarende undersekelse ikke har blitt utfert pA ONEWS, kan resultatene fra disse
undersokelsene antageligvis vaere overforbare til det norske verktoyet. Denne antagelsen er
basert pa at grenseverdiene for avvikende utslag etter ONEWS referanseverdier er mer
sensitive enn i MEOWS. Dette vil trolig resultere i flere falsk positive resultater for avvikende
parametere i ONEWS. P4 den ene siden kan falsk positive funn i tillegg til okt
arbeidsbelastning, pafere kvinnene unedvendig angst eller emosjonell byrde (Singh et al.,
2012). P4 den andre siden kan dette vaere 4 foretrekke fremfor ingen skéring eller et hoyt
antall falsk negative resultater, der patologiske tilstander kan bli oversett og ha katastrofale
folger for pasienten (Singh, Guleria, Vaid & Jain, 2016). Til tross for manglende evidens pa
klinisk nytteverdi og kostnadseffektivitet rundt bruk av obstetriske skdringsverktay,
fremhever Nathan et al. (2016) viktigheten av a observere de vitale malene og anbefaler
rutinemessig skaring bade for og etter fodsel. Samtidig har forfatterne av en amerikansk
retrospektiv kohortstudie kommet frem til at en slik tiln@rming med anvendelse av
skaringsverktoy har bedre effekt enn klinisk vurdering alene (Paternina-Caicedo et al., 2017).

Pé en annen side kan bruk av skédringsverktey bidra til sykeliggjoring av kvinnene, da falsk
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positive funn kan fere til unedvendige intervensjoner (Carlstein et al., 2018). ONEWS meater
trolig kriteriene som stilles til et screeningsverktoy generelt, som er beskrevet i delkapittelet
om screening. Slik ONEWS anvendes i1 dag fremstar det som at alle kvinner screenes
postpartum. Allikevel kan en stille seg kritisk til behovet for slik screening. For at man med
sikkerhet skal kunne si noe om nytteverdien av ONEWS og behovet for screening, mé

verktayets sensitivitet, spesifisitet og prediktive verdi undersokes.

5.2.3 Oppfolging etter ONEWS responsskjema

Viér analyse viser at flere av kvinnene med avvikende mélinger ikke ble fulgt opp etter
ONEWS-responsskjema. Blant de kvinnene som ble fulgt opp med nye skéringer, var det
dessuten et fitall som ble skéret fullstendig etter ONEWS-skjema. Dette monsteret var
gjeldende for alle skaringstidspunkter. Faren ved ufullstendig skiring kan vare at man ikke
far avdekket endringer 1 vitale mal hos kvinner med en padgaende sykdomsutvikling.
Eksempelvis kan endringer som forhgyet puls, lett anemi og dyspne bli tolket som normale
forandringer fra svangerskapet, men det kan ogsa vare varslingstegn pa bledning og trombose
(Zuckerwise & Lipkind, 2017). Samtidig viser det seg at blodtrykksfall er et sent
varslingstegn pa forverring av helsetilstanden forarsaket av en signifikant dekompensasjon
(Nakstad, 2011, s. 576). I en fagartikkel viser Mhyre et al. (2014) at forsinkelser i oppdagelse
av sykdom og igangsettelse av behandling har vert sentrale avvik hos majoriteten av kvinner

med fatale utfall.

I tillegg til at mulig sykdomsutvikling kan bli oversett, avdekket var studie manglende
oppfelging av avvikende verdier. Resultatene fra studien viser at ved de fleste
skaringstidspunktene, bade ved fullstendige og ufullstendige skaringer, var det faktisk et
flertall av kvinner som ikke ble fulgt opp med nye malinger. Disse funnene tolker vi som tegn

pa at ONEWS-responsskjema ikke folges i praksis.

Datagrunnlaget i vér studie viste at 1 mange tilfeller ble kun avvikende parameter skéret pa
nytt. I og med at kvinnene ble skaret 1 variert grad og ikke fulgt opp etter responsskjema,
tolker vi vare resultater som at det er mangelfull implementering av denne prosedyren ved

fode- og barselavdelingen. Mangelfull anvendelse av prosedyren kan tyde pa svakheter ved
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opplaring, tidspress og arbeidspress. Samtidig ensker vi & bringe frem at det er uenighet blant
personalet om behovet for full skaring ved oppfelging, og det ble argumentert for & skire kun

pa de parametere som var avvikende.

Funnene fra denne kvalitetssikringsstudien viser at prosedyren ikke ble fulgt i opptil 70% av
skéringstilfellene. Disse resultatene kan tolkes som at ONEWS anvendes bdde inkonsekvent
og usystematisk. Samtidig kan funnene i studien gi grunn til 4 stille spersmal ved nytteverdien
av et slikt verktoy, sett i sammenheng med statistikken pd morbiditet og mortalitet samt
resultatene pa avvikende verdier i1 var studie som diskuteres senere i oppgaven. Slike
resultater gir tydelig et pekepinn pa at det er behov for endringer av enten innholdet i eller

anvendelsen av ONEW S-prosedyren.

Andelen avvikende skaringer kan 1 realiteten ha vaert heoyere enn hva datagrunnlaget vart gir
inntrykk av, ettersom det blant de ufullstendige skaringene som inneholdt normale verdier kan
ha vert avvikende verdier pa udokumenterte parametere. Dette er en svakhet ved
datagrunnlaget. Dessuten viser vare resultater sammenlagt at majoriteten av kvinnene (51%)
hadde avvikende vitale verdier ved forste skdringstidspunkt. P4 den ene siden kan dette
resultatet skyldes tilfeldigheter og maleskjevheter. P4 den andre siden forteller tallene oss at
det kan vaere mer hensiktsmessig a utsette skaringen til et senere tidspunkt enn 2 timer og 30
minutter postpartum fordi avvikende verdier sa tidlig etter fodsel kan skyldes normale
fysiologiske prosesser. Falsk positive funn kan bidra til gkt arbeidsbelastning, fordi de kan
utlese unedvendige oppfelginger og intervensjoner. Dermed kan man igjen stille spersmal

ved nytteverdien av ONEWS-anvendelse sdpass tidlig postpartum.

5.2.4 Utelatte vitale parametere

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) har anbefalt en minimumsstandard
for rutinemessig overvékning av vitale verdier hos alle pasienter som er innlagt pa sykehus.
Standarden inkluderer overvaking av respirasjonsfrekvens, saturasjon, temperatur, puls,
systolisk blodtrykk og bevissthetsnivé (Carle, Alexander, Columb & Johal, 2013). ONEWS
inkluderer alle de anbefalte vitale parameterne, i tillegg til diastolisk blodtrykk. I faglitteratur
papekes det at hvis skaringssystemet skal vare effektivt, er det viktig at alle parameterne blir
malt for & regne ut en korrekt skar som kan indikere kvinnens risiko for & bli syk (Hancock &

Hulse, 2009). Var studie har avdekket manglende oppfolging av ONEWS-prosedyre, og
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dermed kommer det tydelig frem at anbefalingene til NICE ikke blir tilstrekkelig fulgt opp 1
praksis. Resultatene fra var undersgkelse synliggjor at manglende eller avvikende parametere
ikke blir fulgt opp etter prosedyrens retningslinjer, som forutsetter fullstendige skaringer etter
ONEWS-skjema. Vare funn kan derfor stette opp under forskningslitteraturen som papeker at
verktoyene sjeldent blir brukt som systematisk overvdkningsmetode, men at kun enkelte

parametere ble registrert (Carlstein et al., 2018).

Gjennom vér studie har vi avdekket at parameterne som oftest ble registrert var blodtrykk,
etterfulgt av puls og temperatur. Vére resultater tyder pa at bade blodtrykk og puls stort sett
alltid ble registrert nér skiringen ble utfert. En mulig forklaring pa at blodtrykk og puls er de
parameterne som hyppigst var registrert kan vaere at utstyret er lett tilgjengelig pa alle rom.
Samtidig er respirasjonsfrekvens en sensitiv signifikant helseindikator som er assosiert med
sykdomsutvikling (Hancock & Hulse, 2009). For eksempel stiger respirasjonsfrekvensen ved
bladning eller andre kardiovaskulere forandringer. Til tross for evidensen for at respirasjon
har en tydelig sammenheng med utvikling av patologi, papekes det at respirasjonsfrekvens er
det parameteret som er darligst dokumentert (Hancock & Hulse, 2009). Derimot viste var
studie at manglende saturasjon var den mest fremtredende blant de udokumenterte
parameterne, og manglet 1 flere tilfeller enn respirasjonsfrekvens. Ved pafelgende mélinger
manglet bade saturasjon og respirasjon hos en sterre andel kvinner enn ved det forste
skaringstidspunktet. I folge Carle et al. (2013) har parameteret saturasjon vist seg & vare en
viktig variabel for & predikere behovet for intensivbehandling. P& bakgrunn av dette kan man
stille spersmél ved hvorfor nettopp saturasjon og respirasjon blir dérligst dokumentert.
Prosedyren for saturasjonsmaling er mindre tidkrevende enn for eksempel maling av
blodtrykk. Allikevel viste resultatene at mélinger av blodtrykk ble betydelig bedre
dokumentert enn saturasjon. En mulig arsak kan vere tilgjengelighet av utstyr. Saturasjon blir
malt instrumentelt, enten med separate saturasjonsmalere eller som en integrert del av
blodtrykksapparatene. Vi kjenner til at ikke alle blodtrykksapparater pa avdelingen har en
integrert saturasjonsmaéler, mens de separate saturasjonsmaélerne ikke er tilstede pa alle rom.
En annen mulig arsak til at saturasjonsmalinger ikke blir utfort eller dokumentert kan vere
holdninger, og at denne parameteren sjeldent er avvikende hos den obstetriske pasientgruppen
(Singh et al., 2012). Konsekvensen av utelatt skéring er at det gir en ufullstendig
hemodynamisk oversikt. Selv om det finnes maleinstrumenter for respirasjonsfrekvens,

foregér registrering av respirasjon ved studiens sykehus manuelt. Man er derfor ikke pé lik
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linje avhengig av utstyr for & utfere denne malingen som man er for saturasjon. Dette kan
derfor vaere en mulig forklaring pa hvorfor respirasjonsfrekvensen er noe bedre dokumentert
enn saturasjon i vér studie. Til tross for at respirasjon ikke krever utstyr for méling, manglet
likevel dette parameteret hos en stor andel kvinner. Alle udokumenterte parametere kan ogsa
ha en sammenheng med begrenset tid og ressurser. Manglende systematisk anvendelse av

skaringsverktey kan dermed delvis forklares med prioritering av andre arbeidsoppgaver.

5.2.5 Awvikende vitale verdier

Viére funn viser lavt antall avvikende utslag i blodtrykk ved malingene. Resultatene
sammenfaller med funnene hos Nathan et al. (2016) som papeker at blodtrykk var innenfor et
normalt referanseomrade allerede innen én time postpartum. Selv om referanseomradet i
Nathan et al. (2016) sin studie skiller seg noe fra referanseomradet i ONEWS, var
medianverdiene 1 deres studie ogsd innenfor det normale referanseomradet i ONEWS. Til
tross for at blodtrykksmalingene ikke har gitt de mest frekvente avvikende utslagene i vér
studie, er det allikevel blodtrykket som er mélt og dokumentert i alle tilfellene med ett unntak
for systolisk- og ett for diastolisk blodtrykk. Samtidig var saturasjon det parameteret som
oftest ikke ble dokumentert. Slik det ogséd fremkommer i tidligere forskning kan holdninger
og erfaringer med at denne parameteren sjeldent er avvikende i den obstetriske populasjonen
ligge til grunn for svak dokumentasjon (Singh et al., 2012). Tallene fra var analyse kan stotte
opp under dette. Saturasjonen ble malt og dokumentert hos 78% av alle tilfellene ved forste
skéringstidspunkt, men kun 4% av disse hadde avvikende verdi. Sett ut ifra vare tall var det
temperatur, puls og respirasjonsfrekvens som oftest ga avvikende verdier ved skéringer. Slikt
resultat kan antyde at behovet for & skare temperatur, puls og respirasjon ber prioriteres. P
den andre siden kom Singh et al. (2012) frem til et annet funn hvor temperatur og
respirasjonsfrekvens var parameterne som avviket med lavest frekvens. Pa dette omradet
skiller dermed vére funn seg fra tidligere forskning. Et annet aspekt som er viktig a trekke
frem er at selv om temperatur er parameteret som oftest er avvikende i vart datagrunnlag, kan
dette fenomenet forklares med naturlige fysiologiske endringer postpartum, som beskrevet i

teoridelen.
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5.3 Kritisk vurdering av anvendelse av ONEWS

Gjennom en systematisk anvendelse av ONEWS gnsker man a skape et sikkerhetsnett som
inneholder klare foringer for hvordan man skal handtere informasjon og felge opp kvinner
med avvikende parametere. P4 denne méten kan skéringsverktoyet forhdpentligvis bedre
tverrfaglig kommunikasjon og skape en felles forstaelse av nar det er behov for a eskalere til
et hoyere behandlingsnivd. ONEWS er ment til & vare et supplement til yrkesuteverens
kliniske erfaring og kompetanse (Stivang & @Qverland, 2018). Basert pa den eksisterende

prosedyren for anvendelse av ONEWS fremstér det imidlertid mer som et screeningsverktoy.

Var subjektive oppfatning er at ONEWS er et godt hjelpeverktoy 1 kommunikasjonen mellom
jordmadre, leger og sykepleiere generelt, og saerlig nar det gjelder kvinner som er i
risikosonen. Vi har ogsé funnet tilsvarende resultater i forskning som omhandler andre
obstetriske skaringsverktoy, hvor det fremgér at anvendelse av disse bidro til en god

kommunikasjon om vitale verdier innenfor et tverrfaglig team (Isaacs et al., 2014).

Allikevel har et slikt verktoy en usikker gevinst. Forekomsten av maternell mortalitet er lav i
vestlige land (WHO, 2019). I tillegg viser tall for Storbritannia at det kun er ni kvinner som
utvikler alvorlig sykdom for hvert tilfelle av maternelt dedsfall (Mackintosh et al., 2014).
Denne statistikken er sannsynligvis overferbar til Norge, siden de demografiske forholdene er
relativt like. Det forekommer omtrent to dedstilfeller per 100 000 levendefodte barn i Norge
(WHO, 2019). Felgelig vil tallene for alvorlig morbiditet trolig ogsé vare lave. Grunnet dette
kan Number Needed to Treat (NNT) ved anvendelse av ONEWS vare uhensiktsmessig hoyt.
Derfor ma man rette et kritisk blikk pa dagens praksis ved anvendelse av ONEWS
postpartum. Om anvendelse av et skdringsverktoy skal ha en effekt pdpekes viktigheten av
neyaktighet i registrering og maling av verdier pa alle parametere (Hancock & Hulse, 2009).
For at et skaringsverktoy skal ha en verdi ber det vaere kostnadseffektivt, lett & implementere,
neyaktig og validert for formalet (Singh et al., 2016). En usystematisk bruk vil dermed fore til
at anvendelse av skaringsverktoy mister sin hensikt. Samtidig kan bruk av ikke validert
skaringsverktey bidra til gkte kostnader i form av unedvendige intervensjoner og okt
ressursbruk. Pa den andre siden kan konsekvensene bli sterre dersom man overser kvinner
som utvikler alvorlig patologi og 1 ytterste konsekvens mortalitet (Singh et al., 2012). Basert

pa vare resultater viser kvalitetssikringsstudien at ONEWS-prosedyren ikke folges
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systematisk 1 praksis. P4 bakgrunn av resultatene ber man vurdere om det er hensiktsmessig &
iverksette tiltak for bedre implementering av skaringsverktoyet, eller om det er mer
hensiktsmessig & endre dagens prosedyre for anvendelse av ONEWS og eventuelt tilpasse

prosedyren nar det foreligger mer forskningsbasert materiale om ONEWS.

Neste punkt vi anser som nedvendig a belyse er at forskningen viser at anvendelse av
obstetriske skdringsverktey kan fore til et hoyt antall falsk positive resultater som krever
oppfelging (Singh et al., 2016). Disse kan devaluere viktigheten av varslingene og de reelle
sykdomstilfellene kan bli oversett. Forskningen sier at det er fare for at det oppstar «alarm
fatigue» grunnet at alarmene blir flere, de kan oppleves som forstyrrende og tape sin
troverdighet (Friedman et al., 2018). Man kan diskutere vare resultater i lys av dette. Den
usystematiske anvendelsen av ONEWS som vi har avdekket kan nettopp tyde pa at en slik
situasjon allerede har oppstétt. Funnene kan tyde pé at alarmene ikke har trigget forventet
respons etter ONEWS. Vi stiller derfor igjen spersmél om NNT 1 forhold til ressursbruk i og
med at alle kvinner skal skdres postpartum etter prosedyren. Vi er kritiske til nytteverdien av
anvendelse av ONEWS da dette kan gd pd bekostning av andre arbeidsoppgaver, i tillegg til &

kunne utlese et hoyt antall falske alarmer som kan fore til utvikling av «alarm fatigue».

ONEWS er en modifikasjon av IMEWS, og derfor kan det vaere grunnlag for & overfore
forskningsfunn fra anvendelse av IMEWS til ONEWS. Som tidligere nevnt kan det vare en
fordel & bruke IMEWS pé barselavdelingen hvor observasjonene er mindre frekvente,
bemanningen er lavere, og ansatte har en mer avslappet holdning til faren for
sykdomsutvikling, serlig i forhold til lavrisiko kvinner (Maguire et al., 2014). Det er stor
grunn til 4 tro at situasjonen er tilsvarende ved sykehuset der vi gjennomferte studien.
Allikevel taler de samme faktorene imot anvendelse av ONEWS postpartum, siden ressursene

er begrenset og nytteverdien er uklar.

Samtidig kan man stille spersmal ved nytteverdien av fullstendig skaring etter ONEWS 1 lgpet
av de forste seks timene postpartum nar andelen avvikende verdier er relativt lav ved forste
skaringstidspunkt. Det kan vaere mer hensiktsmessig & anvende klinisk blikk for & vurdere

behovet for méling av vitale verdier, eller utfere skaringer pa indikasjon, for eksempel ved
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kjent patologi som preeklamsi og andre sykdomstilstander. I tillegg foreligger det kunnskap
om at kvinner postpartum kan ha hemodynamiske kompensasjonsmekanismer for
sykdomsutvikling som kan gi senere utslag i de vitale parameterne. Pa bakgrunn av dette kan
anvendelse av skaringsverktoy for vitale verdier pa alle kvinner postpartum vere
uhensiktsmessig. Observasjoner av vaginal bledning, palpasjon av uterus, kontroll av
urinretensjon, samt jordmors kliniske blikk kan derfor veere mer verdifulle enn

skaringsverktoyet alene, da de tidligere kan oppdage patologi.

Ovenstaende diskusjon tyder pa at det er en uklar gevinst ved & anvende ONEWS som et slags
screeningsverktoy postpartum. Derimot kan en selektiv anvendelse av ONEWS ha en positiv

effekt, men det er behov for ytterligere studier for 4 underbygge dette.

5.4 Implikasjoner for videre praksis

Vi héper at var studie har skapt mer oppmerksomhet rundt ONEWS og at vi har klart & belyse
ulike aspekter ved anvendelsen av verkteyet. For eventuell forbedring av videre praksis ser vi
behovet for at det gjennomfores studier som har som mél & vurdere om ONEWS ber anvendes
pa alle kvinner postpartum sett i ssmmenheng med NNT og den eventuelle prediktive verdien
for sykdomsutvikling. Verktoyets spesifisitet og sensitivitet ber ogsa etterproves. For &
eliminere flest mulig falsk positive resultater kan det veere hensiktsmessig a revurdere
referanseomradene i ONEWS-skjema og/eller innholdet i veiledningen for respons pa
avvikende verdier. Vi mener at det kan vere rom for forbedringer av prosedyren for
anvendelse av ONEWS postpartum. Om skaringsverktoyet skal anvendes mer systematisk og
konsekvent ber det trolig komme tydeligere frem hvilken fremgangsmate som gjelder ved
utforing av skaringene, bdde nér det gjelder teknisk utforelse av méalinger og om det er
nedvendig & dokumentere mélinger pa alle parametere ved oppfelging av ONEWS-skéringer
med avvikende verdier. Véar metode var trolig ikke en optimal tiln@rmingsmate, og det kan
derfor veere nedvendig med en ny kvalitetssikringsstudie som baserer seg pé en annen metode

og som mulig kan gi tydeligere svar.

I etterkant av studien har det hos oss oppstétt en usikkerhet knyttet til behovet for & skare

kvinnene sé tidlig postpartum slik det gjores i dag. Bakgrunnen for denne usikkerheten ligger
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1 vare resultater som viste at omtrent halvparten av kvinnene hadde avvikende verdier pa
gjennomsnittstidspunktet for nar den forste skaringen ble foretatt. Derfor mener vi at for &
minimalisere antall falsk positive resultater kan det vere behov for & underseke nermere nar
det er mest hensiktsmessig a skare kvinnene postpartum. Ettersom ONEWS er en
modifikasjon av IMEWS, har vi sett pa retningslinjene for anvendelse av IMEWS.
Gjennomgangen av disse retningslinjene viste at det anbefales & skére alle kvinner postpartum
uten konkretisering av anbefalt tidspunkt for denne skaringen. I retningslinjene for IMEWS
stér det at en skaring av vitale verdier ber vaere dokumentert i IMEWS-skjema for overflytting
til barselavdeling. ONEW S-prosedyren sier i likhet med retningslinjene for IMEWS at alle
kvinner skal skéres postpartum, men definerer i tillegg en sekstimers tidsramme. Véare funn
tyder pd at majoriteten av kvinnene skéres for overflytting til barselavdeling, hvilket
samsvarer med anbefalingene i IMEWS-retningslinjer. Pa bakgrunn av dette kan man stille
sporsmal om denne sekstimersgrensen ble satt tilfeldig. Dette kan anses som en svakhet ved
selve prosedyren. Det er behov for presisering og ytterligere undersegkelser for & kunne

fastsette et hensiktsmessig tidspunkt for skaring.

Viére funn kan tolkes som at ONEWS anvendes usystematisk og inkonsekvent, men gir ikke
grunnlag for & si noe med sikkerhet om arsakene til dette. Ved a kartlegge og eliminere disse
arsakene kan man eventuelt forbedre praksisen rundt anvendelse av ONEWS. Nye studier kan

se nermere pa dette.

Pé bakgrunn av véare funn mener vi at det ber forskes pa nytteverdien av & anvende ONEWS
som screeningsverktoy pé alle kvinner postpartum og settes fokus pa kostnadseffektivitet
rundt ressursbruk versus gevinst. Det kan ogséd vaere av interesse for videre forskning a se pa

hvilke patologiske tilstander man eventuelt klarer 4 avdekke ved & anvende ONEWS.

I forbindelse med denne studien har vi samlet inn et omfattende datamateriale, som vi hiper

kan vere til nytte for fremtidige analyser og undersgkelser.
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6 KONKLUSJON

I lyset av kvalitetssikring viste var studie at ONEWS anvendes i samsvar med prosedyren nar
det gjelder tidspunkt for forste skaring postpartum. Var undersekelse har ogsé avdekket svikt i
rutinene: dokumentasjonen av vitale verdier er mangelfull, og responsskjemaet folges ikke
som angitt. Vi konkluderer med at ONEWS anvendes usystematisk og inkonsekvent. Det er et
stort forbedringspotensial knyttet til anvendelsen av ONEWS postpartum. Studiens funn har
vekket usikkerhet om nytteverdien av anvendelsen av ONEWS slik verktoyet anvendes i
dagens praksis. Anvendt metode for studiegjennomfering var ikke en optimal fremgangsmaéte.
Ytterligere undersokelser og forskning ma til for & kvalitetssikre anvendelsen av ONEWS og
eventuelt vurdere verktoyets nytteverdi. Det er behov for bredere forskning om ONEWS

generelt.
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VEDLEGG 2

Obstetriske skaringsverktey: MEOWS, IMEWS, MEWT, MEWC.

A Modified Early Obstetric Warning System (MEOWS) (Friedman et al., 2018)

Fysiologiske parametere Gult varsel Rodt varsel
Respirasjonsfrekvens 21-30 <10 eller > 30
Saturasjon <95
Temperatur 35-36 <35 eller>38
Systolisk blodtrykk 150 — 160 eller 90 — 100 <90 eller > 160
Diastolisk blodtrykk 90 - 100 > 100

Puls 100 — 120 eller 40 — 50 > 120 eller <40
Smerteskar 2-3

Nevrologisk respons Tiltale Responderer ikke pa smerte

Forklaring til tabell: Respirasjonsfrekvens (pust per minutt); saturasjon (%); temperatur (°C); systolisk og
diastolisk blodtrykk (mmHg); puls (slag per minutt); Bevissthetsnivaet er basert pA AVPU skala; Smerteskar

(O=ingen smerter, 1= lett smerte ved bevegelse, 2= intermitterende I hvile/moderat smerte ved bevegelse)

Irish Maternity Early Warning System (IMEWS) (RCPI, 2017)

Fysiologiske parametere Normal Gult varsel Rosa varsel
Respirasjonsfrekvens 11-19 20-24 <10 eller>25
Saturasjon 96-100 - <95
Temperatur 36,0-37,4 35,1-35,9 eller 37,5-37,9 <35 ecller>38
Puls 60-99 50-59 eller 100-119 <50 eller > 120
Systolisk blodtrykk 100-139 90-99 eller 140-159 <90 eller > 160
Diastolisk blodtrykk 50-89 40-49 eller 90-99 <40 eller > 100
AVPU A - V,P,U

registrering av urin og smerte.

Forklaring til tabell: Respirasjonsfrekvens (pust per minutt); saturasjon (%); temperatur (°C); systolisk
blodtrykk og diastolisk (mmHg); puls (slag per minutt); Bevissthetsnivaet er basert pA AVPU skala. To gule
varsler utleser gkt medisinsk vurdering i henhold til IMEWS responsskjema. Et rosa varsel utleser okt

medisinsk vurdering i henhold til IMEWS responsskjema. Verktoyet inneholder i tillegg muligheter for
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Maternal Early Warning Trigger (MEWT) (Friedman et al., 2018)

Fysiologiske parametere Gult varsel Rodt varsel
Respirasjonsfrekvens <12 eller 25-30 >30
Saturasjon 90-93 <90%
Temperatur <36 >38
Systolisk blodtrykk < 80 eller 156160 > 160
Diastolisk blodtrykk <45 eller 106-110 >110
Puls <50 eller 111-130 >130
Nevrologisk respons Endret mental status

Gjennomsnittlig blodtrykk (MAP) <55

Annet:

Sykepleier er ukomfortabel med pasientens

status

Forklaring til tabell: Respirasjonsfrekvens (pust per minutt); saturasjon (%) pa romluft; temperatur (°C); systolisk

og diastolisk blodtrykk (mmHg); puls (slag per minutt); MAP (mmHg). Et enkelt radt varsel eller to gule varsler

utleser behov for videre handling. Avvikende vitale verdier ma vedvare i minst 20 minutter for det anses som et

varsel.

Maternal Early Warning Criteria (MEWC) (Mhyre et al., 2014)

Fysiologiske parametere Varsel
Respirasjonsfrekvens <10 eller > 30
Saturasjon <95
Systolisk blodtrykk <90 eller > 160
Diastolisk blodtrykk > 100

Puls <50 eller> 120
Oligouri <35
Nevrologiske utslag Se forklaring

Forklaring til tabell: Respirasjonsfrekvens (pust per minutt); saturasjon (%) pa romluft; temperatur (°C);
systolisk og diastolisk blodtrykk (mmHg); puls (slag per minutt); Oligouri (ml/time ved > 2 timer).

Nevrologiske utslag innebarer maternell agitasjon, forvirring og bevisstloshet; Kvinner med preeklampsi som

rapporterer vedvarende hodepine og kortpusthet.
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TILBAKMELDING TIL INTERN
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Kopi:
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Tilbakemelding til innsamling og behandling av personopplysninger for intern
kvalitetssikring ” Anvendelse av ONEWS som skiringsverktey postpartum. En

kvalitetsstudie”.

Prosjektbeskrivelse:

«Vi antar at det finnes et tidspunkt for nar de vitale tegnene normaliserer seg for de fleste
kvinnene postpartum. De som har avvikende malinger kan std i fare for patologiutvikling.
Hensikten med studiet er finne ut av ndr de vitale mal hos majoriteten av kvinnene
kommer innenfor det hvite referanseomrdade i ONEWS skjema. Hvis vi klarer & fastsla at
de fleste kvinnene skdrer hvitt etter X-antall timer etter fodsel si kan kvinnene folges opp
ut i fra kliniske tegn inntil overflytting til barsel/barselhotell/tidlig hjemreise. Vi kan
kategorisere kvinnene enten som hvite, gule eller rode uavhengig av bakgrunnsvariabler.
Allikevel inkluderes bakgrunnsvariabler for @ se hvordan dette eventuelt pavirker
skdringene. Dataene vil analyseres anonymt. Hvis alle skdres etter prosedyre etter X-
antall timer postpartum og ved avvikende funn folges tettere opp etter responsskjema vil
man tidligere kunne avklare behovet for medisinsk behandling. Pa denne mdten vil vi
ogsa bidra til forbedring av eksisterende prosedyre. Klare rutiner er spesielt viktige for
kvinnene pa barselhotellet og kandidater for tidlig hjemreise da pasientkontakten er
redusert og kliniske observasjoner mindre omfattende sammenlignet med barselavdeling.
I dag gjennomfores malingene pa alle kvinnene to til tre timer postpartum. Hvis
tidspunktet for normalisering er senere enn to timer postpartum kan det vere mer
hensiktsmessig og kun skare ut i fra kliniske tegn for dette. Pd denne maten kan vi bidra
til mer effektiv bruk av skdringsverktoyet. Gjennom tettere oppfolging av kvinner med
avvikende mdlinger vil man sannsynligvis kunne forebygge, sette inn tiltak og starte
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behandling pa et tidlig tidspunkt. Vi ser at det forelopig er kunnskapshull nér det gjelder
anvendelse av ONEWS. Vi onsker & undersoke om det er mulighet for a forbedre praksis,
gore tidlig barseltid tryggere for kvinnene og med hensikt d jobbe forebyggende.»

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger. Det
falgende er en formell tilbakemelding fra dataansvarlig. Forutsetningene nedenfor m4 vare
oppfylt for innsamlingen av opplysningene / databehandlingen kan begynne.

Forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 30 palegger

' ' « dataansvarlig & fore oversikt over hvilke behandlinger av
personopplysninger virksomheten har. Dataansvarlig skal ogsé serge for at behandlingen av
personopplysninger skjer forsvarlig og innenfor rammen prinsippene som kommer til uttrykk i
personvernforordningen artikkel 5. Behandling av personopplysninger til intern kvalitetssikring

meldes derfor i eSkjema.

Behandlingsgrunnlaget for interne kvalitetssikringsprosjekter som omfatter hesting, lagring og
tilgjengeliggjoring samt behandling av person-/helseopplysninger er personvernforordningen
artikkel 6 nr. 1 bokstav ¢, jf. nr, 3 og artikkel 9 nr. 2 bokstav h, jf. nr. 3. Supplerende rettslig
grunnlag er pasientjournalloven § 6 og helsepersonelloven § 26.

Det vurderes at den planlagte databehandlingen faller inn under helsepersonelloven § 26: Den
som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens ledelse nar dette er nedvendig for &
kunne gi helsehjelp, eller for internkontroll 0g kvalitetssikring av tjenesten. Opplysningene skal
sd langt det er mulig, gis uten individualiserende kjennetegn,

Personvernombudet mener at prosjektet kan gjennomfores under forutsetning av folgende:

1. Dataansvarlig er sed adm. direktor.

2. Avdelingsleder og forskningsansvarlig i divisjonen/klinikken har godkjent
giennomferingen av den interne kvalitetssikringen.

3. Behandling av personopplysningene / helseopplysninger i prosjektet skjer i samsvar
med og innenfor det formal som er oppgitt 1 meldingen.

4. Data lagres som beskrevet.

5. Kodeliste som kobler avidentifiserte data (indirekte identifiserbare helseopplysninger)
med personopplysninger lagres som angitt i meldingen og oppbevares separat nedlist
pa adgangsbegrenset rom pa sykehuset eller elektronisk som separat fil pa tilgangsstyrt
prosjektomrade pé forskningsserver i sikker sone. Kontakt datafangstgruppen for
opprettelse av prosjektomrade pa forskningsserver p4 datafangst@

6. Prosjektslutt er 1. november 2019. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene
likevel bevares inntil 1. november 2024 (5 dr etter sluttdato), da skal data slettes eller
anonymiseres ved at kodelisten slettes og eventuelle andre identifikasjonsmuligheter i
databasen fjernes (senest 6 mnd etter sluttdato).

7. Dersom formilet eller databehandlingen endres ma personvernrddgiver pa vegne av
dataansvarlig forhandsinformeres om dette, og tilride endringen. Ta kontakt pa
fellesmail.personvernombud@

8. Resultatene kan publiseres, forutsatt at det er besluttet av leder, og at opplysningene
fremstar som anonyme.

Lykke til i prosjektet!
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VEDLEGG 4

Endringsmelding - tilradning

Postadrasse:

PERSONVERNOMBUDETS UTTALELSE

Til: Org.nr.

Kopi:

Fra: Personvernombudet ved

Saksbehandler:

Dato: 10. mai 2019

Offentlighet: Ikke unntatt offentlighet

Sak: Personvernombudets uttalelse 1 forbindelse med
endringmelding.

Saksnummer/

Personvernnummer:

Personvernombudets uttalelse i forbindelse med endringsmelding i prosjektet
«Anvendelse av Obstetric Norwegian Early Warning Score System etter fodsely

Viser til innsendt endringsmelding i ovennevnte prosjekt, mottatt per e-post 6. mai 2019, og
lagt inn 1 Public 360 pa sak 18/07877-5. Det folgende er et formelt svar pa meldingen.

Endringen gjelder (kort oppsummert):

e Ttillegg til tidligere variabler, som allerede har fétt godkjenning, ensker man &

inkludere
- Induksjon (om fedselen er indusert eller spontan)
- EDA/Spinal (om det er brukt epidural/spinal bedevelse)

Personvernombudet har ingen innvendinger til endringene da det ikke synes 4 innebaere gkt
risiko for personvernet. Det forutsettes imidlertid personvernet fortsatt ivaretaes slik som

beskrevet i opprinnelig tilrddning fra personvernombudet den 2. mai 2019.

Med vennlig hilsen
for Personvernombudet

Personvernombud
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VEDLEGG 5
Partus fodselsstatistikk for perioden 9. mai 2019 — 9. juli 2019

Kategori Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des {Totalt
‘Fods!er og Paritet Antall fedsler 323 420 124 867
Antall bamn fedt 327 427 124 878
Planlagte vaginale fodsler 304 388 114 806 (93 % av fadslene)
Antall bam fodt for uke 28 1 1 2 (0,2 % av barna)
Antall barn fodt fra uke 28+0 til uke 33+6 4 8 5 17 1(1.9 % av barna)
Antall bam fodt fra uke 34+0 til uke 36+6 17 22 4 43 (4.9 % av barna)
Antall barn fodt fra uke 37+0 til uke 41+6 290 379 106 775 (88,3 % av barna)
Antall barn fadt etter uke 42 (294 dager) 15 17 9 41 (4,7 % av barna)
Antall PO 136 163 63 362 (41,8 % av fadslene)
Antall P1+ 187 257 61 505 (58,2 % av fedslene)
Fodt fer ankomst 1 3 4 (0,5 % av bama)
Vannavgang over 24 timer 3931 10 80__i(9.2 % av fadslene)
Flerlinger Tvillinger (antall fedsler) 4 7 11 (1,3 % av fadslene)
Trilli + (antall fodster]
En-til en omsorg i aktiv fase En-til en omsorg i aktiv fase 245 280 88 613 1(70.7 % av fedsiene)
Perinatale dedsfall Dad etter fadsel (7 dager)
Dodfodt for 28 uker
Dedfedt fom 28 uker 1 1 1 3 (0.3 % av barna)
Perinatalt dede totalt 1 1 1 3 (0,3 % av barna)
Inngrep Induksjon totalt 94 117 30 241 (29,9 % av planl.vag. fadsler)
Totalt antall fodsier med bruk av oxytocin 128 141 48 317 (36,6 % av fedslene)
Spontanstart av fodsel, oxytocin-stimulering 72 8 32 190 (21,9 % av fadslene)
Episiotorni 47 56 26 129 (14,9 % av fedslene)
Elektiv sectio 16 21 6 43 (4.9 % av barna)
Akutt sectio (av planlagte vaginale) 34 28 10 72 (8.2 % av barna)
Akutt sectio (av alle fadsler) 39 37 13 89 (10,1 % av bama)
Tang 3 2 5 (0.6 % av bamna)
Vakuum 28 40 17 85 1(9.7 % av barna)
VakuumTang 1 1 1(0,1% av barna)
Setefadsler totalt (enlinger) 1 1 22 (2.5 % av barna)
Akutt sectio ved planlagt vaginale setefedsler (enlinger) 2 2 4 (0,5 % av barna)
Setefi ginait (entinger) 6 7 13 (1,5 % av barna)
Elektive sectio ved seteleie (enlinger) 2 2 4 (0,5 % av barna)
Placenta il uthenting 3 .8 4 15__ (1.7 % av fedslene; -
Analgesilanestesi Epidural 148 183 51 382 i(44,1 % av fedslene)
Fedespinal 7 18 4 29 (3,3 % av fadslene)
L Pudendal 5 17 14 36 1(4.2 % av fadslene)

Skrevet ut: 13.07.2019 20:46
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