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Sammendrag

Tittel: En fodepopulasjon i endring. En deskriptiv studie om innkomstbildet hos kvinner i

Robson gruppe 1.

Hensikt: Hensikten med oppgaven var & beskrive innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe

1; hvem er det jordmor meter ved ankomst fedeavdelingen?

Problemstilling: Hvordan er innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1 ved ankomst

fodeavdelingen i dag?

Metode: En kohortstudie med deskriptiv statistikk av 7277 kvinner i Robson gruppe 1.
Datamaterialet er basert pa en tidligere utfort cluster-randomisert studie; The Labour

Progression Study.

Resultater: Gjennomsnittsalder for kvinnene i Robson gruppe 1 var 27.7 ar, de har en BMI
innenfor normalomrédet, hgyre utdannelse, en partner og reyket ikke. De fleste ble lagt inn i
latensfasen med rier og fikk en innkomst-CTG, som ble tolket som normal. Tiden hjemme var
relativt kort, de fleste hadde tre rier/ti minutter og en cervixdilatasjon pé tre cm ved innkomst.

Hos cirka 1/3 av kvinnene hadde vannet gatt for innkomst.

Konklusjon: Til tross for at Helsedirektoratet beskriver at fadepopulasjonen blir eldre og har
enn heoyere BMI, sd er kvinnene i Robson gruppe 1 yngre enn den gjennomsnittlige
forstegangsfedende i Norge, samt at de hadde en lavere BMI. De fleste blir lagt inn i latensfasen

med relativt kort tid hjemme.

Nokkelord: forstegangsfedende, Robson gruppe 1, innkomst fedeavdeling, latensfase, alder,

sivilstatus, utdanning, BMI, reyking, rier, cervixdilatasjon, fosterovervéking, vannavgang.



Abstract

Title: A changing birth population. A descriptive study of the admission status of women in

TGCS group 1.

Aim: The aim of this study was to describe the admission status of women in TGCS group 1;

who does the midwife meet on arrival at the labour ward?

Issue: What is the admission status of women in TGCS group 1 upon arrival at the labour

ward?

Method: A cohort study with descriptive statistics of 7277 women in group 1 of the Ten-Group
Classification System (TGCS group 1). The data material is based on a previously performed

cluster randomized study; The Labour Progression Study.

Results: The mean age for women in TGCS group 1 was 27.7 years, they had a lower average
BMI, higher education, a partner and did not smoke. Most women were admitted in the latent
phase with contractions and received a labor admission test, which was interpreted as normal.
The time at home before admission was relatively short and on arrival most had a cervical
dilatation of three cm. About 1/3 of the women had spontaneous rupture of membranes before

admission.

Conclusion: Despite the fact that the Norwegian Directorate of Health describes that the birth
population is getting older and have a higher BMI, the women in TGCS group 1 are younger
than the average first time mother in Norway with a lower BMI. Most are admitted in the latent

phase with a relatively short time at home.

Keywords: nulliparous, TGCS group 1, admission maternity ward, latent phase, age, marital
status, education, smoking, BMI, contractions, cervical dilatation, electronic fetal monitoring,

rupture of membranes.



Forord

Med denne oppgaven avslutter vi en krevende, spennende og lererik studietid ved OsloMet. 1
lopet av de siste to drene og under arbeidet med denne oppgaven har vi lert utrolig mye om

hva jordmoryrket inneberer.

Arbeidet med denne masteroppgaven har vert en spennende og utfordrende reise i blant annet
statistikk og metode. Et omfattende emne med en like omfattende problemstilling har gjort at
vi i perioder har statt fast og ikke hatt en klar retning for oppgaven. Det har vaert mye og mange
sok 1 forskjellige databaser, lesing av mye litteratur og mange artikler, for & besvare
problemstillingen. Mange og s@rdeles lange zoom-meter har gjort at vi forhdpentligvis har

klart & skrive en oppgave som er god 4 lese og kan bidra til ekt kunnskap om temaet.

Til tross for mange og lange dager og kvelder med mye frustrasjon innimellom, har vi klart &
holde humeret oppe og ledd mye helt til det siste. Vi har vel aldri tilbragt sa mye tid sammen
med noen andre noen gang. Til tross for at det har vaert svert hyggelig, foler vi at det skal bli

godt & fa tilbake hverdagen igjen, og fa tilbrakt litt tid sammen med vére respektive familier.
Vi vil takke vare veiledere for tilbakemeldinger og oppmuntring underveis.

Vi ensker ogsa & takke medstudenter for nyttige tilbakemeldinger og gode innspill. Til slutt

onsker vi 4 takke var familie for deres talmodighet og stette underveis.
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1.0 Innledning

Masteroppgaven er skrevet som en monografi og er inndelt i sju kapitler. Kapittel en er
innledningen til oppgaven og presenterer bakgrunn, hensikten med oppgaven og
problemstilling. Kapittel to omhandler oppgavens teoretiske forankring og tar utgangspunkt i
oppgavens tema. Oppgavens studiedesign, utvalg, datainnsamling, statistiske analyser som er
gjort og etiske overveielser presenteres 1 kapittel tre. Kapittel fire tar for seg studiens resultater
og 1 kapittel fem presenteres oppgavens resultat -og metodediskusjon. Kapittel seks er

oppgavens konklusjon. Litteraturlisten er presentert i kapittel sju.
Det forutsettes at leseren har kjennskap til helsefaglig terminologi.

1.1. Bakgrunn

12019 mottok Helsedirektoratet et oppdrag av Helse -og omsorgsdepartementet om & kartlegge
kompleksiteten og sammensetningen av dagens fedepopulasjon i Norge, og i 2020 kom
Helsedirektoratet med en rapport om kompleksiteten i og sammensetningen av
fodepopulasjonen 2008-2018. Maélet for gjennomgangen var & sikre kvalitet og
pasientsikkerhet i fadselsomsorgen. De viktigste endringene var at dagens fedende har hayere
BMLI, er eldre, flere har sykdommer og svangerskapsrelaterte tilstander som krever oppfelging,

og det er en stor gkning fadende som ikke er etnisk norske (Helsedirektoratet, 2020).

Euro-Peristat Network kom i 2018 med «European Perintal Health report- core indicators of
the health and care of pregnant woman and their babies». Rapporten, basert pa tall fra 2015,
konkluderte med at europeiske land i dag star ovenfor felles gkonomiske, demografiske og
medisinske utfordringer, som lave fruktbarhetsrater, utsikter for darligere perinatal helse pa
grunn av gkende alder hos de fodende, sykdommer hos gravide som krever oppfelging og
okende fedme. Dette krever at helsetjenestene tilpasser seg de gkte behovene til mor og barn,
og behov for gkte ressurser i form av ny helseteknologi, prenatal screening og
subfertilitetsprosedyrer skaper bekymring. Disse samfunnsmessige bekymringene inkluderer
kvaliteten pad omsorgen for gravide kvinner, deres forventninger og tilfredshet, etiske

beslutninger og helsekostnader (Peristat & Macfarlane, 2018).

Den Norske jordmorforening og Jordmorforbundet NSF har uttrykt bekymring for
konsekvensene av denne situasjonen (Regjeringen.no, 2020) og det stilles spersmal ved om
dagens finansiering av fodeinstitusjonene i tilstrekkelig grad er tilpasset endringene i

fodepopulasjonen (Helsedirektoratet, 2020). Det er behov for gkt bemanning, ressurser og



kompetanse for & imetekomme dagens fodende og for & sikre kvaliteten i

fodselsomsorgen (Helsedirektoratet, 2020).

I takt med den endrede fodepopulasjonen og den gravides rettigheter stilles det sterre krav til
fodselsomsorgen (Helsedirektoratet, 2010). Klinikken har endret seg og raten induksjoner og
keisersnitt har okt (Helsedirektoratet, 2020). I Norge har jordmedre stor yrkesautonomi, noe
som forer til at de har et stort ansvar for utviklingen av bade fag og yrke. Forstaelse av endringer
i fadepopulasjonen og betydningen av kompleksiteten for fedselsomsorgen er essensiell for

utviklingen av forebyggende tiltak (Zeitlin et al., 2019).

Jordmedre skal ifelge helsepersonelloven §4 uteve virksomheten sin etter et
forsvarlighetskrav, herunder & holde seg faglig oppdatert innen sin profesjon (Eilertsen, 2017
s. 34). En grunnleggende forutsetning for kvalitetsforbedringsarbeid er Kunnskapsbasert
praksis (KBP). KBP er en grunnleggende forutsetning for kvalitetsforbedringsarbeid (Bennett
& Bennett, 2000), og innebarer at jordmor innlemmer erfaringsbasert klinisk fagkompetanse

med systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap (Nortvedt & Norsk, 2007).

Et annen viktig prinsipp i1 utevelsen av helsehjelp, og implementert i KBP, er pasientens rett til
medvirkning, som betyr at all helsehjelp skal baseres pad samtykke. En forutsetning er at
informasjonen som blir gitt skal vere tilpasset mottakeren — vare seg alder, erfaring eller
sprékbakgrunn. Den fodende skal ha nok informasjon til & kunne treffe et informert valg, og
jordmor har et sarskilt informasjonsansvar om barnet i mors mage (Eilertsen, 2017 s. 36-37).
Kvinnene ber vare aktive beslutningstakere i avgjerelser som pavirker deres egen og deres
nyfodtes helse, og ha rett til & ta velinformerte avgjerelser om bruk eller ikke bruk av
intervensjon. Den enkelte kvinnes informerte valg skal vare basert pé relevant informasjon,
hvor bade fordeler og ulemper ved behandlingsalternativer og tiltak er gitt, inkludert & ikke

gjore noe (Bringedal & Aune, 2019).

En viktig del av jordmors oppgaver er & fremme det normale fodselsforlopet, og kunnskap om
den normale fodselen og grensen til patologi er nadvendig (Blix, 2017¢ s. 52). Jordmor skal
styrke kvinnens egne ressurser, og stette fysiologiske prosesser (Blix, 2017c s. 54) men til tross
for det interveneres det i mange normale fodselsforlep. Der man ikke finner medisinske
grunner, argumenteres det med effektivisering og liten tid (Fylkesnes, 2017 s. 30). I 2001
vedtok Stortinget at fodselsomsorgen i Norge skal vaere desentralisert og differensiert
(Helsedepartementet, 1999-2000) noe som innebarer at de fadende skal kunne velge fodested
og deretter bli selektert til det fodetilbudet som passer best. Nar kvinnen velger fodested vil



hun antagelig gjore andre risikovurderinger enn helsepersonell ved fodestedet som selekterer,
som ma vurdere kvinnene utfra risiko slik at de kan fa best mulig oppfelging. Ved innkomst
registrerer jordmor om den fodende er frisk, med forventet normal fedsel, eller om det
foreligger tilstander som krever kontinuerlig overvaking eller oppfolging av lege underveis i

forlopet (Blix, 2017b s. 418-419).

I Vest- Europa, Skandinavia og New Zealand serger jordmedre for 70-80% av omsorgen under
graviditeten og lav-risikofedsler (Shaw et al., 2016). De fleste kvinner foder pa en fedeavdeling
eller i en kvinneklinikk (Helsedirektoratet, 2019) og i takt med at flere kvinner foder pa
sykehuset, gker ogsa antall unedvendige intervensjoner. World Health Organization (WHO)
erkjenner at den ekte medikaliseringen av normale fodselsprosesser undergraver kvinnens
naturlige evne til & fode, og pavirker hennes fedselsopplevelse negativt (WHO, 2018a).
Helsedirektoratet (2010) kvalitetskrav til fadselsomsorgen er at malsettingen skal veere minst
mulig inngrep, og at det kun skal interveneres der det er nedvendig og i trdd med

kunnskapsbasert praksis.

I Norge oppfordres de fleste til & veere hjemme sé lenge som mulig til de er i aktiv fodsel og de
fleste kvinner som géar i spontan fedsel tilbringer deler av fedselen hjemme uten profesjonell
stotte for sykehusinnleggelse (Eri, Blystad, Gjengedal, & Blaaka, 2010). En tydelig definisjon
av fodselsstart er anbefalt (Rossen, Eggebg, Ellingsen, Bernitz, & Roe, 2020), men & definere
fodselsstart kan vaere utfordrende for bade den fedende kvinnen og jordmor som vurderer (Eri,
Bondas, Gross, Janssen, & Green, 2015). Raten keisersnitt har gkt de siste arene, og en arsak
kan veare en overdiagnostisering av langsom fremgang, og tidlig intervenering i fedsel, som et
resultat av for tidlig innkomst. Av den grunn er tidspunktet for innkomst for kvinner i fodsel

en viktig arsak til & fremme et normalt fedselsforlep (Pazandeh & Ghanbarpour, 2019).

Michael Robson utviklet et klassifiseringssystem i 2001(WHO, 2014) som selekterer kvinner
inn 1 ti forskjellige grupper basert pd paritet, antall tidligere keisersnitt, gestasjonsalder,
fodselsstart, barnets presentasjon og antall barn (Bernitz et al., 2018; Robson, 2001).
Forstegangsfodende kvinner med ett barn i hodeleie som gar i spontan fodselsstart til termin er
delt inn i Robson gruppe 1. I Norge herer cirka 30% av den érlige fedende populasjonen til
Robson gruppe 1 (Bernitz et al., 2018). Denne klassifiseringen har vist at kvinner i Robson
gruppe 1 er blant de sterste gruppene som bidrar til den globale gkningen i antall keisersnitt
(Harrison, Betran, Vogel, Goldenberg, & Gililmezoglu, 2019). WHO og International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) anbefaler at alle fodesteder implementerer



bruk av «Ten Group Classification system» (Robson klassifiseringssystemet), slik at det er
mulig 4 analysere og sammenligne obstetriske utfall og prosedyrer innenfor hver gruppe (Cal,
Meira, & Clode, 2018). I trdd med WHO og FIGO sin anbefaling (Cal et al., 2018) er det viktig
for jordmor & vite hvem hun meter ved innkomst. @kt kunnskap om kvinner i Robson gruppe

1 vil kunne bidra til en bedre tilpasset og helhetlig omsorg uten unedvendige intervensjoner.

Forstegangsfodende utgjorde 43.0% av alle fedsler i 2020 (Folkehelseinstituttet, 2020) og pa
landsbasis hadde 68.5% av kvinnene i Robson gruppe 1 en fodsel uten inngrep og sterre
komplikasjoner. Forstegangsfodende utgjer med det den gruppen man intervenerer mest hos
(Helsedirektoratet, 2018). Til tross for at ferstegangsfedende utgjer en stor gruppe fedende
finnes det lite forskning om innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1. @kt kunnskap om
innkomst hos disse kvinnene kan bidra til & fremme det normale fedselsforlapet og & unnga
unedvendige intervensjoner. For & kunne imgtekomme omsorgsbehovet til dagens fedekvinner
er det viktig for jordmor & vite hvem hun meter ved innkomst pd fedeavdelingen, for & kunne
gi kvinnene et helhetlig og individuelt tilpasset fodetilbud som er i trdd med WHO sine

anbefalinger.

1.2. Hensikt med oppgaven og problemstilling

Pa bakgrunn av rapporten fra helsedirektoratet som beskriver at fadepopulasjonen er i endring
onsker vi med denne studien a beskrive innkomstbildet til kvinner i Robson gruppe 1 i Norge;
hvem er det jordmor meter ved ankomst fedeavdeling? I oppgaven beskrives kvinnens
bakgrunnsvariabler, samt maternelle og fetale variabler relatert til innkomst. Vi ensker a fa

svar pa felgende problemstilling.

Problemstilling:

Hvordan er innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1 ved ankomst fodeavdelingen i

dag?



1.3. Forfatternes bidrag i oppgaven
Masteroppgaven har veert et fellesprosjekt der begge forfatterne har bidratt med planleggingen
av studien, analysene i SPSS og skrivingen av oppgaven som helhet. Samarbeidet har veart

veldig godt, og vi har under hele prosessen samarbeidet tett.

For & spare tid har vi til tider fordelt arbeidet oss imellom, men vi har vart sammen om

beslutninger om hva oppgaven skal inneholde.

Under utformingen av diskusjonsdelen sgkte vi hver for oss etter aktuell forskning og litteratur,
deretter samarbeidet vi om hva den skulle inneholde, inkludere og hvordan oppgaven som

helhet skulle utformes.



2.0 Teoretisk forankring

Det teoretiske rammeverket for denne oppgaven er teori som representasjon. Det stilles ikke
spersmalstegn ved hva fenomenet er, men det beskriver det vi i dag samlet vet om temaet
(Hayer, 2011). I dette kapittelet redegjores det for oppgavens teoretiske rammeverk knyttet opp
mot problemstillingen. Elementer som beskrives er endringer i fedepopulasjonen, hvordan
disse har endret seg over tid og hvorfor det er viktig for jordmor a kjenne til disse blir presentert.
Kapittelet gjennomgér aktuell forskning og litteratur omkring ferstegangsfodendes
bakgrunnsvariabler, BMI, royking, latensfase, innkomst, cervixdilatasjon, vannavgang og

metoder for fosterovervaking.

For a finne aktuell forskning og litteratur er det gjort sek i forskjellige databaser, som Medline,
UpToDate, Cochrane Library og Oria. I tillegg er det benyttet bade nasjonale -og internasjonale
retningslinjer og pensumbgker. Referanselister i de mest aktuelle artiklene ble gjennomgétt for

a finne ytterligere artikler som kunne bidra til & besvare problemstillingen.

2.1. Alder, sivilstatus og utdanning

De siste 30 drene har gjennomsnittsalderen for forstegangsfedende kvinner okt betraktelig i
industrialiserte land. I Norge er utviklingen at fruktbarheten gér ned og gjennomsnittsalderen
gér opp. Gjennomsnittsalderen for forstegangsfodende kvinner i Norge har siden 1967 gatt opp
fra 23,1 ar til 29,8 ar i 2020 (Folkehelseinstituttet, 2021a). I Oslo er forstegangsfodende eldst
og 1 Nordland er kvinnene yngst (Sentralbyra, 2020).

En viktig arsak er at flere kvinner utsetter & fi sitt forste barn (Sentralbyra, 2020). Ifelge
Regjeringen.no (2017) har samlet periode-fruktbarhetstall gatt ned siden 1970 tallet, og kvinner
far barn senere (Regjeringen.no, 2017). P4 -70 og -80 tallet bedret utdanningsmulighetene for
kvinner fodt pa -50 og -60 tallet seg og et gkt utdanningsniva var en vesentlig forklaring pa den
stigende trenden i alder hos ferstegangsfadende (Rendall et al., 2005). At fruktbarhetstallene
gér ned, og kvinner far feerre barn kan ha sammenheng med at kvinner fedt pa -70 og -80 tallet,
pa grunn av lenger utdannelse, venter med & stifte familie. I tillegg er det feerre kvinner som fér
tre barn. Antall barn en kvinne far har siden en topp 1 2009 , sunket betraktelig, og falt fra et
gjennomsnitt pd 1.98 barn i 2009, til et gjennomsnitt pad 1.73 barn i 2015 (Regjeringen.no,
2017).



Stadig flere velger & ikke gifte seg. I 2020 viser statistikken en nedgang i gifte
forstegangsfodende fra 2010 pa 20,1%, mens antall samboende madre er forholdsvis stabilt
med en liten nedgang pé 3,3% fra 2010 til 2020. Antall enslige forstegangs medre i 2010 var
5096, og det vert en nedgang frem mot 2020 til 3433 enslige medre, noe som utgjer en nedgang
pa 32,6 % (Statistisk sentralbyra, 2021). En studie viser at foreldre som er gift ved forste barnet
er i gjennomsnittet eldre, har hoyre utdannelse og hagyere gjennomsnittsinntekt enn samboende

foreldre (Skrede, Seierstad, & Wiik, 2011).

Tilfredshet i parforholdet gir okt livstilfredshet, redusert forekomst av depresjoner og reduserer
risikoen for total dedelighet. Misnaye reduserer psykisk og fysisk velvare (Ulvund, 2017). A
veere forneyd i parforholdet og oppleve statte fra partneren sin er ekstremt viktig for kvinner i
svangerskapet (Mortensen, Torsheim, Melkevik, & Thuen, 2012; Resand, Slinning, Eberhard-
Gran, Rgysamb, & Tambs, 2011). Livsendringer som oppstar ved det & f4 barn kan ha negativ
innvirkning pé parforholdet og studier viser at det a vaere gift forer til okt tilfredshet (Mortensen
et al., 2012). Kvinner beskriver deres partner som viktigste stottespiller i fodselsprosessen og
deres objektivitet og kjennskap til graviditeten gjor at de kan fungere som en talsmann for

kvinnene (Beebe & Humphreys, 2006).

2.2. Pregravid BMI

Globalt har fedme blant befolkningen tredoblet seg siden 1975. Overvekt og fedme forarsaker
globalt mer dedelighet enn undervekt og det finnes flere mennesker med fedme enn med
undervekt. [ 2016 var 39% av voksne over 18 ar overvektig og 13% hadde fedme (WHO, 2020).
Fedme er en kjent risikofaktor for helseproblemer som diabetes mellitus type 2, hypertensjon,

hjerte -og kar sykdommer og slag (Dalbye et al., 2021).

Helsedirektoratet (2020) uttrykker bekymring rundt ekende BMI hos fadepopulasjonen, og
skriver at det er en skende andel med BMI over 30 for svangerskapet, mens andelen med BMI
over 40 har vert stabil i perioden (2008-2018). Fadende med hey BMI, tilsvarende sykelig
overvekt, kategoriseres som risikopasienter utsatt for komplikasjoner og inngrep under
fodselen, eller som en folge av operative inngrep. I tillegg kreves mer oppfelging i svangerskap
for & oppdage tilstander hos fosteret som krever tidligere forlesning (Helsedirektoratet, 2020).
Dette far ogsa ekonomiske konsekvenser, hay BMI krever mer fra fodselsomsorgen, ettersom
forsvarlig fedselsomsorg for overvektige gravide krever mer helsehjelp og ekstra utstyr, noe

som forer til gkte helsekostnader (Dalbye et al., 2021).



Body Mass Index (BMI) er en klassifisering for & vurdere kroppsvekt i forhold til personens
heyde. BMI brukes internasjonalt og maéler og sammenligner helserisikoer ved over -og
undervekt. I tillegg vil den kunne si noe om utviklingen i en befolkning (Bjerneboe, 2021).
BMI mellom 18,5 og 24,9 er en normal BMI, en BMI mellom 25 og 29,9 regnes som overvekt
og en BMI over 30 regnes som fedme (Bjerneboe, 2021).

2.3. Royking

Sigaretter inneholder toksiske komponenter og ved reyking dannes det karbonmonoksid som
hemmer oksygenopptaket i de rede blodcellene, og mor og barn far mindre oksygen (Aune &
Kolset, 2017). Bade rayking og passiv reyking i svangerskapet gir okt risiko for vektretardasjon
hos barnet, placentalgsning, pPPROM (preterm prelabour rupture of membranes; vannavgang
for 37 fullgétte uker med mer enn en time for riene begynner (K. A. Salvesen & R. Dahlg, 2017
s. 540)) og placenta previa. Reyking i tredje trimester pavirker mest barnets vekst og enkelte
barn utvikler ogsé nikotinabstinens etter fadselen. Spiseproblemer, tremor og irritabilitet er noe

av kjennetegnene (Nordeng & Jettestad, 2019).

En norsk studie har funnet at barn eksponert for tobakksreyk i svangerskapet har en storre
risiko for sykdommer som astma, overvekt, hoyt blodtrykk og svangerskapsdiabetes i voksen

alder (Nordeng & Jettestad, 2019).

2.4. Latensfasen

Mot slutten av svangerskapet forbereder kroppen seg pa fodsel, og bade fysiologiske og
hormonelle endringer inntreffer. Noyaktig hva som starter fodselen er ikke fullt ut forstatt,
men prosessen innebarer et komplisert samspill mellom prostaglandiner og andre hormoner
produsert av kvinnens kropp og av morkaken (Sand, Haug, Sjaastad, & Toverud, 2001 s. 553-
554). En studie antyder at en utlesende arsak er en kombinasjon av inflammatoriske,

mekaniske og hormonelle faktorer (Hundley, Downe, & Buckley, 2020).

Apningsfasens latensfase beskrives som kvinnens oppfattelse av smertefulle kontraksjoner
frem til cervix er dilatert 4 cm og avflatet (Rossen et al., 2020). Denne fasen kan starte med
smertefulle sammentrekninger, ryggsmerter, fostervannsavgang, endringer i sgvnmenster,
folelsesmessige forandringer og problemer med mage og tarmsystemet (Blix, Bernitz, &

Brunstad, 2017 s. 442-444).

Forstegangsfodende har en del forventninger nar det gjelder fodselsstart og innkomst pa
fodeavdelingen. De henter informasjon fra forskjellige kilder, som for eksempel

fodselsforberedende kurs, men ogsa ved & snakke med andre kvinner om forventninger, ensker



og kroppstegn ved fodselens start (Beebe & Humphreys, 2006). Som en del av
svangerskapsomsorgen far kvinner tilbudt om fedselsforberedende samtaler og kurs, hvor det
blir lagt vekt pa det som stér i leerebeker og ikke pa individuelle forskjeller. Nér alle far samme
informasjon om fedselsforlapet ser man bort fra mangfoldet og at ingen opplever fodselsstart

likt (Eri et al., 2010).

Tidlig innleggelse i latensfasen gker risiko og forekomst av intervensjoner, og et viktig mal i
fodselsomsorgen er 4 unngé a legge inn kvinner pé fadeavdelingen i latensfasen (Blix, Bernitz,
et al., 2017 s. 445; Marowitz, 2014; Pazandeh & Ghanbarpour, 2019). I Norge anbefales det &
folge WHO sin tidligere anbefaling om aktiv fedsel: kvinnen skal ha en cervixdilatasjon pa fire

cm og regelmessige kontraksjoner for innleggelse (Rossen et al., 2020).

2.5. Jordmors vurderinger ved innkomst

De to viktigste oppgavene ved innkomst er at jordmor vurderer kvinnens — og barnets tilstand,
bade fysisk og psykisk, samt at fadselens forlgp blir vurdert. Jordmor skal innhente informasjon
fra kvinnen om hennes gnsker og behov og jordmor kan trygge kvinnen ved & gi informasjon
om hva hun kan forvente (Garforth & Garcia, 1987). Jordmor skal gé neye gjennom kvinnens
helsekort for & kunne vurdere om hun er en frisk forstegangsfedende eller om hun har tilleggs
sykdommer eller andre svangerskapsrelaterte tilstander som krever mer overvaking (Talaulikar

& Arulkumaran, 2011).

Jordmor skal sperre om endringer i fosterets bevegelsesmeonster, fosterets hjertelyd skal
vurderes, forekomst av akselerasjoner og deselerasjoner skal kartlegges. En innkomst skal
videre inkludere; kartlegging av kvinnens BMI, blodtrykk og temperatur. Ved a palpere magen
skal riens styrke og varighet bedemmes, og ved hjelp av Leopold’s handgrep skal jordmor

vurdere fosterets stilling, holdning og presentasjon (Talaulikar & Arulkumaran, 2011).

Ved vaginal undersegkelse skal jordmor wvurdere livmorhalsens posisjon, konsistens,
cervixdilatasjon, kontakt mellom foreliggende del og mormunnen og dersom vannet ikke har
gétt om det er en fostervannsblere (Blix, Bernitz, et al., 2017 s. 452-453). Jordmor skal ogsa
sperre om kvinnen har hatt noe form for bledning og om fostervannet har gatt (Blix, Bernitz,
et al.,, 2017 s. 446). Tidspunktet for innleggelse pa fedeavdelingen er en av de viktigste
avgjerelser jordmor skal gjere for & kunne bevare den naturlige fodselen (Pazandeh &

Ghanbarpour, 2019).



2.5.1. Kynnere og rier

Ved innkomst skal kvinnens rier vurderes i henhold til styrke, varighet og frekvens (Blix,
Bernitz, et al., 2017 s. 443) og ved palpasjon av magen far jordmor informasjon om riene.
Fodselsstart defineres ofte fra det er regelmessige kontraksjoner, de skal helst vare i 30
sekunder hos forstegangsfodende og kvinnen ber fortrinnsvis ha minst to rier pa ti minutter
(Rossen et al., 2020). Ved bruk av Leopold’s fire handgrep far jordmor i tillegg informasjon
om fosterets leie, stilling og stand 1 bekkenet (Blix, 2010 s. 134).

Underveis i svangerskapet dannes det oxytocinreseptorer i livmorens muskellag, myometriet.
Frem til uke 36 dannes det nye reseptorer gradvis, men dannelsen akselererer fra uke 36 og
frem mot fedselen. I myometriet dannes det mot slutten av svangerskapet, mellom
muskelcellene, kanaler man kaller «gap junctions». Disse kanalene forer til at cellene kan
kommunisere, og koordinere sammentrekningene. Like for fodselen starter gker dannelse av
gap junctions, kontraksjonene blir kraftigere og glir gradvis over til & bli fedselsrier (Blix,
2017a s. 436). Muskellaget svekkes med gkende alder, noe som forer til dérligere respons pa
oxytocin. Konsekvensen er at det kan fore til at eldre far mindre effektive rier, lenger latensfase
og er mer utsatt for intervensjoner og stimulering av rier i fodsel (Arrowsmith, Robinson,

Noble, & Wray, 2012; Girault, Blondel, Goffinet, & Le Ray, 2021).

A skille mellom rier og kynnere kan vare vanskelig, spesielt for de som skal fade for forste
gang. I motsetning til rier pavirker ikke kynnere cevix (K. A. Salvesen & R. Dahlg, 2017), men
har muligens en rolle under mykgjoring av den (Raines & Cooper, 2021). Kynnere, ogsa kalt
Braxton Hicks kontraksjoner, kan opptre allerede i forste trimester (Backe, 2017). De kan vare
ubehagelige, og mange kvinner beskriver dette som krampelignende menstruasjonssmerter.
Kynnere er uregelmessige og kan vare mellom 30 sekunder og to minutter. De oker ikke i
intensitet og styrke, men kan avta og bli borte dersom kvinnen endrer stilling, drikker godt eller

endrer aktivitetsnivdet (Raines & Cooper, 2021).

Rier er smertefulle, regelmessige og péavirker cervix (K. A. Salvesen & R. Dahlg, 2017). Riene
starter ofte 1 hoyre side av fundus og sprer seg nedover hele livmormuskelen (Blix, 2010).
Kontraksjonene forer til at livmoren trekker seg sammen, gvre del av livmoren blir kortere og
tykkere. Resultatet er at livmorens nedre del, livmortappen, blir kortere og livmorhalsen
begynner a apnes. I latensfasen kan riene vare uregelmessige og ha varierende styrke og lengde

(Blix, 2017a s. 437).
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Mot sluttet av svangerskapet kan kontraksjonene gke litt i styrke og intensitet, og kan muligens
ha en positiv innvirkning pa blodstremmen til fosteret (Raines & Cooper, 2021) og i
posisjoneringen av fosteret (Amboss, 2021). Man antar at kontraksjonene serger for at blodet
strommer til fosterets side av morkaken, og derfra feres det oksygenrikt blod inn i fosterets

sirkulasjonssystem (Raines & Cooper, 2021).

2.5.2. Cervixdilatasjon

Fadselens apningsfase er prosessene som forer til at cervix avkortes og apnes (Blix, Bernitz, et
al., 2017 s. 442). I lopet av denne fasen skal cervix endre posisjon fra & vaere bakstilt, til en
midtre posisjon, og den endrer konsistens fra fast og uelastisk, til myk og teyelig. Hos
forstegangsfodende gér den fra & vare 3-4 cm lang, til & bli helt avflatet (Blix, Bernitz, et al.,

2017 s. 453).

Ved behov for vaginal undersekelse ved innkomst skal jordmor vurdere livmorhalsens
konsistens, apning, posisjon og kontakt mellom fosterets ledende del og mormunnen (Blix,
Bernitz, et al., 2017 s. 452-453). Det er viktig at jordmor vurderer kvinnens totale
innkomststatus og kun vurderer cervixdilatasjon hvis det er usikkert om kvinnen er i fodsel.
Jordmor skal forsikre seg at undersgkelsen er nedvendig, at kvinnen blir informert og har gitt

samtykke (NICE, 2014).

2.5.2. Vannavgang

Ved vannavgang skal tidspunkt for vannavgang, mengde fostervann, utseende og lukt vurderes
og registreres av jordmor ved innkomst fadeavdelingen Vannavgang skjer vanligvis spontant
for eller under fodsel ved at det gar hull pa fosterhinnene. Mengden fostervann som renner kan
vare varierende, og kan ofte mistolkes som urinlekkasje eller utflod. Sikker vannavgang

bekreftes ved gynekologisk undersegkelse eller en ph-test (Blix, 2010).

Normal mengde fostervann er mellom 500-1000 ml og har klar farge. Blodig fostervann kan
indikere morkakelasning, illeluktende fostervann kan bety infeksjon i livmoren og misfarget
fostervann betyr at fosteret har hatt avfering for det blir fodt noe som indikere at fosteret har
veert utsatt for stress (Blix, 2010 s. 135). Cirka 10% av alle fodsler begynner med vannavgang
(K. A. Salvesen & R. Dahlg, 2017 s. 541).

Det er en sammenheng mellom mye fostervann og store barm, og lite fostervann og sma barn.
Mye fostervann kan tyde pé at fosteret har svelgeproblemer eller for mye produksjon av urin,
men ofte finner man ingen forklaring pa arsaken. Store mengder fostervann kan derimot fore

til komplikasjoner. For lite fostervann kan tyde p& vannavgang, men kan ogsa bero pé avvik i
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utviklingen av nyre og urinveier eller placentasvikt. Foster med alt for lite fostervann, har ofte

feilinnstillinger i fottene og blir fodt med darlig lungefunksjon (Salvesen, 2017 s. 255).

2.6. Jordmors vurderinger av fosterets tilstand ved innkomst

2.6.1. Gestasjonsalder

Gestasjon betyr graviditet og gestasjonsalder forteller noe om hvor lenge et foster har levd i
mors liv (Blaas, 2017). Et svangerskap varer i 40 uker, eller i 280 dager regnet fra siste
menstruasjons forste dag men mange kvinner har en menstruasjonssyklus som ikke er
regelmessig, og dermed er det vanskelig & regne ut en gestasjonsalder som er pélitelig (Kiserud,

2012).

En sikrere mate er & bestemme gestasjonsalder og termindato er ved rutineultralyd. Hensikten
med rutineultralyd er & bestemme antall foster i livmoren, plassering av morkaken og fosterets
vekst og utvikling (Helsedirektoratet, 2021). Et gjennomsnittlig svangerskap varer i 283 dager
(Nesheim, 2018) og fodsler som inntreffer fra 37 — 42 fullgatte svangerskapsuker regnes a vare
til termin (Helsedirektoratet, 2021). Forste termindato regnes fra siste menstruasjons forste dag,
men datoen korrigeres ofte under rutineultralyd i uke 18. En annen hensikt med ultralyd er &
fastsld gestasjonsalder og termindato basert pd malinger av fosteret. For & kunne vurdere
fosterets vekst og utvikling, er det viktig a vite svangerskapslengde og termindato s neye som

mulig (Danielsen, 2017).

Gestasjonsalder sier derimot lite om fosterets vekt, og barn fadt til termin kan veere bdde sméa
og store. Fadselsvekten kan variere ut fra blant annet sosiogkonomisk status, BMI, sykdom hos
mor, reyking og genetiske faktorer. I vestlige land ser vi en gkning i overvekt hos gravide som
kombinert med inaktivitet kan bidra til at fosterets gjennomsnittsvekt gker (Kessler et al., 2020;
NICE, 2017). Ved innkomst er det viktig at jordmor er klar over fosterets estimerte vekt slik at
hun kan vurdere om det er behov for ekstra oppfelging og overvaking (Meberg & Dahlg, 2017).

2.6.2. Fosterovervaking

En av de vanligste metodene for & vurdere fosterets tilstand er overvaking av fosterhjertelyden,
enten med CTG, doppler eller jordmorstetoskop. Hos friske fedende er det anbefalt & lytte
intermitterende med jordmorstetoskop eller Doppler-ultralydutstyr. Ved tolkning av CTG
vurderer man fosterets basalfrekvens, variabilitet, akselerasjoner og deselerasjoner. Med en

trykkmaler koblet over fundus uterii registrerer man rieaktiviteten. Vanligvis kreves det 20
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minutter med CTG registrering for 4 danne seg et bilde over hvordan fosteret har det, og om

fodselen er 1 gang (Blix, Qian, & Tegnander, 2017 s. 510-511).

Hensikten med fosterovervaking er a identifisere foster som potensielt har problemer slik at
tiltak kan iverksettes. Malet er & forhindre prenatal skade eller ded pd som felge av
oksygenmangel (OUS, 2021a). Ved & oppdage dette tidlig kan uenskede hendelser unngas
(Berg, Haave, Blix, & Devold, 2021).

Normal fosterlyd har en basalfrekvens mellom 110-150 slag per minutt (Tegnander & Eik-Nes,
2017 s. 313) og frekvensen eker ved aktivitet hos fosteret (Blix, 2010 s. 135). Ved unormal
basalfrekvens, ber mer intensiv overvaking av fosteret vurderes (Albrechtsen, Heimstad,

Maltau, & Bergsjo, 2015 s. 195).

Ved innkomst fodeavdelingen skal jordmor lytte til fosterlyden og i tillegg sperre om endringer
i bevegelsesmonster (Blix, Qian, et al., 2017 s. 507-508). Mye aktivitet tyder pa at fosteret har
det bra (Blix, 2010 s.135).
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3.0 Materiale og metode

I dette kapitlet presenteres studiens design, utvalg og innsamling av data, gjennomfering av

studien og etiske overveielser.

3.1. Studiens design

Studien er en kohortstudie med en deskriptiv tilnerming basert pa tidligere innsamlet materiale
hentet fra en allerede utfort studie (Bernitz et al., 2017). Dette betyr at vi har anvendt
sekunderdata i vare analyser. Med sekundaerdata menes data som allerede er samlet inn med
et annet formal (Hansen, 2015).

I deskriptive studier brukes statistiske analyser som forteller noe om fordelingen av egenskaper.
Deskriptive studier kan gi viktige forskningsbidrag fordi de gir situasjonsbeskrivelser av ulike
fenomener og har som hensikt & beskrive hvordan ting er uten & gi forklaringer (Stoltenberg,
2018; Tufte, 2018). Fordi man i studien ensket & se pa flere variabler som beskriver
innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1 var kvantitativ metode med deskriptiv statistikk
en hensiktsmessig tilneerming (Polit & Beck, 2017 s. 50-51).

En kohortstudie er en studie der man over en tidsperiode folger en gruppe mennesker som vil
bli eller har blitt utsatt for eksponering for en faktor som kan pavirke helsetilstanden (Nylenna,
2016). Studiedesignet passer til problemstillingen da hensikten er & beskrive innkomstbildet til

kvinner i Robson gruppe 1 ved ankomst fedeavdelingen.

3.2. Utvalg

Utvalget baserer seg pa datamaterialet fra The Labour Progression study (LaPS), et multisenter
cluster-randomisert studie i Norge mellom desember 2014 og januar 2017. Malet med studiet
var & sammenligne fodselsutfallet ved bruk av WHO's partogram og Zhangs retningslinje for

a vurdere fremgang i fedsel (Bernitz et al., 2018).
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studien

Figur 1: Inklusjonsutvalg til LaPS studien (Bernitz et al., 2018)

3.3. Utvalg av variabler relatert til innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1

For & beskrive innkomstbildet til kvinner i Robson gruppe 1 er det benyttet variabler som sier

noe om kvinnens bakgrunn som alder, sivilstatus og utdannelse, i tillegg til variabler som BMI

og royk. Det er ogsd benyttet variabler som beskriver symptomer pa fedselsstart, disse er

cervixdilatasjon ved innkomst, rier og vannavgang. Variabler relatert til fosteret er inkludert

da det inngar som en naturlig del av jordmors totale vurdering ved innkomst fedeavdelingen.

Variablene som er valgt er gestasjonsalder ved innleggelse, fostervannets utseende og

fosterlyden.
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3.4. Manglende data
Utvalget i datasettet bestod av 7277 kvinner. Det finnes flere variabler i datasettet som har
manglende data. Disse verdiene er fort opp i tabellene. Resultatene fra analysene viser «valid

percent» av utvalget, slik at resultatene ikke blir pavirket av verdiene som mangler (Thrane,

2018 s. 56).

3.5. Statistisk analyse

Datamaterialet 1 studien er analysert i dataprogrammet Statistical Package for the Social
Sciences [SPSS] versjon 27 (IBM, Armonk, NY, USA). Datasettet i den opprinnelige studien
ble gjennomgatt, og variabler aktuelle for & belyse problemstillingen ble selektert og inkludert
i analysene for studien. Fordi studien har et deskriptivt design, var det hensiktsmessig & utfore
univariate analyser. Univariate analyser involverer kun en variabel pa et gitt tidspunkt og
brukes ofte i deskriptiv statistikk (Johannessen, 2017 s. 47). Variabler brukt i analysene er delt
inn i tre tabeller med bakgrunnsvariabler i Tabell 1, variabler relatert til jordmors vurderinger

ved innkomst i Tabell 2 og jordmors vurderinger av fosterets tilstand i Tabell 3.

En frekvensfordeling viser hvordan enhetene fordeler seg pa en variabel (Tufte, 2018), mens
sentral- og spredningsmal viser hvordan noen av variablene fordeler seg med gjennomsnitt,
median og standardavvik. Mean viser gjennomsnittet og brukes ofte, men vil bli pavirket av
ekstremverdier (Fekjer, 2016 s. 43). Mean er best egnet til en variabel med normalfordelte
verdier, da den blir pavirket av verdien for samtlige observasjoner. Dette gjor at
gjiennomsnittsverdien er folsomt for skjevheter i fordelingen (Tufte, 2018 s. 55).
Standardavviket sier noe om i hvilken grad enhetene avviker fra gjennomsnittet (Johannessen,
2017 s. 87). Et stort standardavvik betyr at det er en stor variasjon i fordelingen av utvalget

(Jacobsen, 2015 s. 329).

Som et tillegg, eller alternativ, til gjennomsnittet kan median brukes. Median er verdien til den
midterste enheten i en ordnet fordeling, blir ikke pavirket av ekstremverdier, og er derfor egnet
til en variabel som er skjevfordelt (Fekjer, 2016 s. 43; Tufte, 2018). Modus er brukt ved to
analyser og er de verdiene som foreckommer oftest. Ekstremverdier har ingen pavirkning pa
modus (Tufte, 2018 s. 58). Noen variabler i datasettet ble splittet for & fa frem subgrupper av
det vi ensket & ha med i analysen. Dette gjaldt variabelen innleggelsesdrsak som var delt inn i
tre forskjellige arsaker til innleggelse, og variabelen fostervannets utseende ved innleggelse.
Arsaken til splittelsen var at man onsket & se pd gruppene isolert sett i forhold til

innleggelsesarsak og fostervannets utseende. Ved 4 splitte variabelen ble det mulig & analysere
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hvor mange kvinner som ble lagt inn med rier, vannavgang, eller rier og vannavgang, samt at
vi pa denne maten fikk informasjon om fostervannets utseende hos de som kom inn med

vannavgang, og blant de som kom inn med vannavgang og rier.

For & avgjere hvordan fordelingen pd en variabel var ble det benyttet et histogram med
normalfordelingskurve. En normal fordelt variabel beskrives ofte som klokke formet «bell-
shaped curve» hvor de fleste verdiene ligger i midten (Pallant, 2020 s. 59). «Normal g-q plot»
er ogsa brukt for & avgjere variabelens fordeling. Q-q plotten sammenligner fordelingen av en
variabel med en forventet normalfordeling, en rimelig rett linje indikerer en normalfordeling

(Pallant, 2020 s. 64).

3.6. Etiske overveielser

LaPS studien er registrert i ClinicalTrials.gov med nr: NCT02221427. Etisk godkjennelse er
gitt av Regionale Komiteer for Medisinsk og Helsefaglig Forskningsetikk (REK) (no.
2013/1862/REK Ser-@st). Studiens protokoll ble publisert i 2017 for & presentere studiens
design og metode (Bernitz et al., 2018). Studien er underlagt helseforskningsloven som har som
formal a4 fremme god og etisk forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning
(Helseforskningsloven, 2009). Helsinkideklarasjonen retter seg mot klinisk forskning. Det
informerte samtykke star sentralt og det forskningsetiske ansvaret ligger pa forskeren (Torp,
2014). Forskerne i studien har innhentet informert samtykke fra alle inkluderte kvinnene
(Bernitz et al., 2018). All data for analyser i denne oppgaven er anonymisert, og

masteroppgaven baserer seg pa godkjenning og registrering gitt for LaPS studien.
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4.0 Resultater

I dette kapitlet presenteres resultatene fra analysene som er gjort i SPSS for & kunne besvare
oppgavens problemstilling: Hvordan er innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1 ved
ankomst fedeavdelingen i dag? Hele utvalget bestod av 7277 kvinner i Robson gruppe 1 og
resultatene blir presentert i tekst og tabeller. Resultatene fra analysene oppgis i prosent,

gjennomsnitt, standardavvik, median med min-max og modus.

4.1. Dagens forstegangsfodende i Robson gruppe 1
Ifolge rapporten til Helsedirektoratet (2020) har fedepopulasjonen endret seg. For & kunne
beskrive innkomst ensket vi en oversikt over bakgrunnsvariablene til studiedeltagerne.

Bakgrunnsvariabler av 7277 studiedeltakerne presenteres i Tabell 1.

Tabell 1: Kvinnens bakgrunnsvariabler

Variabel N=17277 Missing

Kvinnens alder i ar n (%)

Mean (SD) 27.7 (4.5)

Kvinnens alder i tre kategorier n (%)

<254&r 1755.0 (24.1)

25 til 35 ar 4954.0 (68.1)

>35 ar 568.0 (7.8)

Sivilstatus n (%)

Gift/Samboer 6878.0 (94.5)

Enslig/Annet 399.0 (5.5)

Utdanning n (%)

Grunnskole 375.0(5.1)

Videregaende 2473.0 (34.0)

Heoyere utdanning 4429.0 (60.9)

Kvinner med oppgitt pregravid BMI n (%) 7253.0 (100.0) 24.0
Median (min-max) 22.7 (13.6-56.0)

BMI (kg/m2) i fire kategorier n (%) 7253.0 (100.0) 24.0
Undervekt: < 18.5 314.0 (4.3)

Normal vekt: 18.5-24.9 4870.0 (67.1)

Overvektig: 25.0-29.9 1452.0 (20.0)

Fedme: >30 617.0 (8.5)

Royking i tredje trimester n (%) 7203.0 (100.0) 74.0
Ja 152.0 (2.1)

Kvinner med oppgitt antall reyk n (%) 148.0 (100.0) 4.0
Mean (SD) 6.2 (4.1)
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Gjennomsnittsalder for studiedeltagerne var 27.7 ar (sd 4.5) og de fleste (n=6878) var gift eller
samboere. Av de med annen sivilstatus var 5.5% (n=399) enslige eller hadde annen sivilstatus.

Hovedtyngden i alder var mellom 25 og 35 ar (n=4954).

Utdanning var kategorisert i tre kategorier hvorav 375 (5.1%) kvinner hadde grunnskole, 2473
(34.0%) kvinner hadde videregdende utdanning og 4429 (60.9%) kvinner hadde heyere

utdannelse.

Pregravid BMI ble presentert med median pa 22.7 og de fleste kvinnene (n=4870) hadde ved
innkomst en BMI klassifisert som normal. Resultatene, inndelt i fire kategorier, viste at 20%

(n=1452) av studiedeltagerne var i kategorien overvekt.

I siste trimester var det 152 (2.1%) kvinner som reyket, i gjennomsnitt 6.2 (sd 4.1) reyk daglig.
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4.2. Jordmors vurderinger ved innkomst

Tabell 2: Jordmors vurderinger ved innkomst

Variabel N=7277 Missing
Arsak til innkomst n (%)

Rier 4999.0 (68.7)

Vannavgang 423.0 (5.8)

Vannavgang og rier 1855.0 (25.5)

Antall rier dokumentert for innkomst n (%)

Ja 5094.0 (70.0)

Antall rier/ 10 min ved innkomst n (%)

Ikke rier - <1 ri 500.0 (6.8)

1 433.0 (6.0)

2 2299.0 (31.6)

3 3035.0 (41.7)

4 884.0 (12.1)

5->5 126.0 (1.8)

Modus 3.0

Timer med regelmessige rier for innkomst n (%) 5094.0 (100.0)

Median (min-max) 2.0 (0.0-300.0)

Timer med regelmessige rier for innkomst n (%) 5093.0 (100.0) 1.0
Median (min-max) 2.0 (0.0-52.0)

Timer med vannavgang fer innkomst n (%)

Vannavgang og rier 1786.0 (100.0) 69.0
Median (min-max) 3.0 (0.0-120.0)

Vannavgang 396.0 (100.0) 27.0
Median (min-max) 2.0 (0.0-72.0)

Cervixdilatasjon ved innkomst n (%)

Lukket 124.0 (1.7)

1 cm 629.0 (8.6)

2 cm 1154.0 (15.9)

3cm 1785.0 (24.5)

4 cm 1317.0 (18.1)

S5cm 658.0 (9.0)

6 cm 270.0 (3.7)

7 cm 209.0 (2.9)

8 cm 151.0 (2.1)

9cm 107.0 (1.5)

10 cm 107.0 (1.5)

Ikke undersokt 766.0 (10.5)

Modus 3.0

Den storste gruppen fedende, 4999 (68.7%) studiedeltagere, hadde rier ved innkomst, ble
innlagt pa bakgrunn av det og medianen var 2.0 timer med regelmessige rier i hjemmet. Ved
innkomst hadde 3035 studiedeltagere (41.7%) tre rier pr/ti min. Det var 5094 studiedeltagere

(70.0%) som hadde selvdokumentert rier for innleggelse.

Ved innkomst ble 1855 studiedeltagere (25.5%) innlagt med bade vannavgang og rier og 423

(5.8%) studiedeltagere hadde kun vannavgang. Hos en studiedeltaker var det registrert rier i
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300 timer, noe som muligens kunne vare en feilregistrering, sé det ble utfort to analyser hvor
man i den ene analysen ekskluderte nevnte verdi. Dette hadde ingen innvirkning pa medianen

som fortsatt var 2.0.

Totalt 2278 (31.3%) av alle studiedeltagerne hadde vannavgang eller vannavgang og rier ved
innkomst. Median timer med kun vannavgang ved innkomst var 2.0 timer og ved vannavgang
og rier var median 3.0 timer. Blant 2278 deltagere (100%) var det 2182 (95.8%) som hadde
registrert timer med vannavgang fer innleggelse, noe som tilsier at det hos 96 (4.2%) av

kvinnene ikke var registrert antall timer med vannavgang fer innkomst.

Ved innkomst hadde 1785 (24,5%) studiedeltagere en cervixdilatasjon pa tre cm, mens litt over
en fjerdedel (26.2%) hadde under tre cm ved innleggelse. Ca 10% (n=766) av kvinnene ble
ikke undersokt.

4.3. Jordmors vurderinger av fosterets tilstand ved innkomst
Som del av innkomst skal fosterets tilstand vurderes av jordmor. I Tabell 3 presenteres variabler

knyttet til fosteret.

Tabell 3: Jordmors vurderinger av fosterets tilstand

Variabel N=7277 Missing

Gestasjonsalder i dager ved innkomst

Mean (SD) 281.3 (7.5)

Fosterhjertelyd ved innkomst n (%)

Normal 7043.0 (96.8)

Avvikende 234.0 (3.2)

Innkomst CTG n (%)

Ja 5479.0 (75.3)

Vurdering av innkomst CTG n (%) 5446.0 (100.0) 33.0
Normal 5162.0 (94.2)

Avvikende 258.0 (4.7)

Patologisk 24.0 (0.4)

Ikke tolket 2.0 (0.1)

Fostervannets utseende ved innkomst n (%)

Vannavgang og rier 1783.0 (100.0) 72.0
Normal 1677.0 (94.1)

Misfarget 106.0 (5.9)

Vannavgang 412.0 (100.0) 11.0
Normal 378.0 (91.7)

Misfarget 34.0 (8.3)
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Resultatene viste at gjennomsnittlig gestasjonsalder ved innkomst var 281.3 dager (sd 7.5).
Fosterlyden ble lyttet til hos samtlige studiedelttagerne, vurdert som normal hos 96.8%
(n=7043), og vurdert som avvikende hos 3.2% (n=258). Innkomst CTG ble utfert hos 75.3%
(=5479) av deltagerne, kategorisert i fire kategorier, og tolket som normal hos 94.8% (n=5162),
avvikende hos 4.7% (n=258) og patologisk hos 0.4% (n=24). Kun 0.1% (n=2) fikk ikke CTG
resultatet tolket. Av de som fikk innkomst CTG var det 33 (0.45%) studiedeltagere hvor CTG
tolkningen ikke ble registrert i datasettet.

Fostervannet hadde et normalt utseende hos henholdsvis 91.7% (n=378) og 94.1% (n=1677)

der vannavgang og vannavgang med rier var arsak til innkomst.
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5.0 Diskusjon

Diskusjonsdelen bestér av to deler, hvor resultatdiskusjonen tar for seg resultatene fra studien
der disse diskuteres opp mot tidligere forskning og teori som omhandler fodselsstart og
innkomst fedeavdelingen. Metodediskusjonen tar for seg studiens styrker og svakheter.

Kapitlet avsluttes med implikasjoner for praksis.

5.1. Resultatdiskusjon

Innkomstbildet hos fedende er komplekst, og fedselsstart bestdr av flere faktorer i et
fysiologisk og fysisk samspill. For & kunne beskrive et mer helhetlig innkomstbilde av kvinner
i Robson Gruppe 1 er det valgt & inkludere forskning og annen relevant litteratur som
omhandler kvinnenes opplevelser i meote med jordmor fer innkomst, og ved innkomst

fodeavdelingen.

I tillegg er latensfasen inkludert og benevnt som eget punkt, da resultatene viser at flere ved

innkomst fedeavdelingen ble lagt inn i latensfasen.

5.1.1. Dagens forstegangsfadende 1 Robson gruppe 1

Helsedirektoratet (2020) beskriver at fadepopulasjonen er i endring, med blant annet hoyere
alder og okt kompleksitet hos den fadende. Dette krever et gkt behov for kompetanse om denne
endringen og kompleksiteten i fadepopulasjonen. Til tross for at det er viktig & fa kartlagt disse
kvinnene tidlig og underveis i svangerskapet slik at de kan fa riktig oppfelging i fedsel, er det

vesentlig at jordmor fremmer det som er normalt (Blix, 2017d s. 424).

Som en konsekvens av at store deler av fadselshjelpen i dag er sentralisert til store sykehus har
man en risikotilnerming til det som betegnes som normale fedsler (Moen, Holmen, Tollefsrud,
& Rolland, 2005). Forskning viser at kvinner som feder i en jordmorstyrt enhet har mindre
risiko for intervensjoner (Blix, 2017b s. 422). Kvinner i Robson gruppe 1 har en spontan
fodselsstart, og utvalget for studien kom i tillegg i aktiv fase av fodselen selv (Bernitz et al.,
2018). Det er derfor viktig at jordmor gjer riktige vurderinger ved innkomst og har kunnskap

om disse kvinner slik at kvinnene ikke overbehandles.
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5.1.2. Sammenheng mellom alder, utdanning og sivilstatus

Resultatene fra studien var viste stor aldersvariasjon og gjennomsnittlig alder blant
studiedeltagerne var ved innkomst fedeavdelingen 27.7 ar. Helsedirektoratet (2020) baserer
seg pa alle forstegangsfodende 1 Norge i sin rapport og det sees en gkning i gjennomsnittlig
alder, fra 28,0 ar 1 2008 til 29,4 &r i 2018. Dette viser at gjennomsnittet for studiedeltagerne i
var studie var yngre enn gjennomsnitt for forstegangsfedende generelt i dag. Et annen funn var
at flesteparten av studiedeltagerne var mellom 25-35 ar. Flere studier fra forskjellige land
bekrefter at det er en generell gkning i alder, men at de fleste kvinner far sitt forste barn mellom
25-34 ar (Girault et al., 2021; Gross, Hille, Hillemanns, & Petersen, 2010; Hemminki &
Simukka, 1986; Janssen & Weissinger, 2014). At de far sitt forste barn mellom 25-34 ar kan
samsvare noe med resultatene fra var studie. En svensk studie derimot fant at de som var
forstegangsfedende var noe eldre enn var studie, med et gjennomsnitt pa 29.2 ar (Lundborg et
al., 2020). Det er en gkende andel ikke etnisk norske fedende i Norge (Helsedirektoratet, 2020),
og disse kvinnene er ofte yngre enn befolkningen for gvrig nar de far sitt forste barn (Bakken,

Skjeldal, & Stray-Pedersen, 2015).

Blant studiedeltagerne var 7.8% av deltagerne eldre enn 35 ar ved innkomst ved innkomst , og
Branka et al. (2014) beskriver i veileder for fodselshjelp (2014) okt risiko for komplikasjoner
hos forstegangsfodende over 35 ar. Dette samsvarer to studier som fant sterre sannsynlighet
for komplikasjoner som hypertensjon, svangerskapsdiabetes, placenta previa, placenta
abruptio, intrauterin fosterded, preterm fodsel, makrosomi og intrauterin veksthemning ved
samme alder (Tough et al., 2006; Walker & Thornton, 2019). Helsedirektoratet (2020) skriver
at hey alder ved forste barnet gir storre maternell og fetal risiko, krever mer overvaking i
svangerskap og fedsel, men beskriver at den ekende risikoen for komplikasjoner relatert til
svangerskap og fodsel starter ved 30 &r. Til tross for at det ikke foreligger andre risikofaktorer,
vurderes kvinner over 40 ar til s& hey risiko at det kreves skjerpet beredskap under fodsel.
Girault et al. (2021) fant derimot i sin populasjonsstudie ingen sammenheng mellom lengden

pa fodselen og hey alder i sin studie.

Ved innkomst skal jordmor foreta en fullstendig anamnese av kvinnen som inkluderer tidligere
behandling, medisinske eller kirurgiske inngrep, allergier, eventuelt medisinbruk, kartlegge
livsstilsvaner og arvelige sykdommer. Opplysningene gir grunnlag for evaluering av kvinnen,
og er noe som kan pavirke fedselsforlapet (Harrington, 2008). Jardine et al. (2020) skriver i en
kohortstudie at som hovedregel kan kvinner vurdert som lavrisikofedende anbefales & fode ved

en jordmorledet enhet, mens kvinner vurdert som risikofedende anbefales & fode ved en
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kvinneklinikk. Fordi flere forstegangsfedende kommer i risikogrupper er det viktig at jordmor
ved innkomst vurderer om det finnes risikofaktorer, forbundet med kvinnens alder, som krever

okt overvaking (Branka et al., 2014).

At forstegangsfedende kvinner blir eldre, kan ha sammenheng med endringer i samfunnet. For
noen kvinner er det et bevisst valg & utsette & bli gravid, mens det for andre er det et resultat av
infertilitet (Walker & Thornton, 2019). En spansk observasjonsstudie skriver at kvinner venter
sd lenge med & fa barn at det blir utfordringer med & bli gravid nér hun ensker det (Molina-
Garcia et al., 2019). Forfatterne i en systematisk oversikt skriver at kvinner i sterre grad enn
tidligere kan planlegge nar de ensker & fa barn, og god tilgang pa prevensjon kan ogsa vare en
arsak til at kvinnene blir eldre (Mills, Rindfuss, McDonald, & Velde, 2011). To andre studier
skriver at hgyere utdanningsniva, heyere inntektsniva, jobbstabilitet og det & ha en partner er
faktorer som ogsé pavirker kvinners alder nér de far sitt forste barn (Molina-Garcia et al., 2019;
Tough et al., 2006). Selv om man ser en gkning i alder generelt blant forstegangsfedende i
samfunnet viser vare resultater at flesteparten av studiedeltagerne var under 35 ar, og alder

alene utgjor dermed ingen risikofaktor.

Resultatene viste at de fleste fra studien var hadde heyere utdanning, noe som samsvarer med
andre studier, de fleste i dag har hgyere utdanning ved forste barnet (Janssen, Stienen, Brant,
& Hanley, 2017; Janssen & Weissinger, 2014). Noen studier papeker ogsa en sammenheng
mellom alder, sivilstatus og utdanning blant ferstegangsfadende (Janssen & Weissinger, 2014;
Skrede, Seierstad, & Wiik, 2011) og det er en okt forekomst av gifte kvinner blant de med
heyere utdanning (Livingston & Cohn, 2013), og heyere alder (Nilsen, Waldenstrom,
Hjelmsted, Rasmussen, & Schytt, 2012).

To studier ser pa konsekvensen av utdanningsnivaet nar de skriver at dagens
forstegangsfodende med heyere utdanning far ingen (Nilsen et al., 2012) eller farre barn
(Livingston & Cohn, 2013), mens kvinner med lavere utdanning i gjennomsnitt far flere barn
(Nilsen et al., 2012). Likevel, til tross for at de blir vurdert som risikofedende, viser andre
studier at eldre forstegangsfedende med heyere utdannelse oftere foder til termin, og far oftere
barn med normal fodselsvekt. Arsaken kan vare at de ofte har bedre gkonomi (Livingston &
Cohn, 2013), og er opptatt av, og ser viktigheten av god helse (Le, Finbraten, Pettersen, &
Guttersrud, 2021).

Helsekompetanse er assosiert med heyere utdanning (Le et al., 2021) og mange kvinner er klar

over risikoene som folger med okt alder og graviditet, som nedsatt fertilitet og ekte maternelle
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og fotale komplikasjoner (Maheshwari, Porter, Shetty, & Bhattacharya, 2008; Nilsen et al.,
2012). Blant resultatene vare var de faerreste kvinnene over 35 ar ved innkomst, og de fleste
hadde heyere utdanning. Eldre forstegangsfodende har ofte en gunstig livssituasjon, er
ressurssterke og vel informerte om risikoene et svangerskap og fedsel i okt alder kan medfere
(Nilsen et al., 2012). Forfatterne i en tverrsnittstudie skriver at til tross for det er det mange
som overvurderer evnen til fertilitet, har mange lite kunnskap om nar nedgangen i
fertilitetsraten starter (Serensen et al., 2016) og tror at assistert befruktning kan reversere
fertilitetsproblemer som folge av hey alder (Maheshwari et al., 2008; Skoog Svanberg, Lampic,
Karlstrom, & Tydén, 2006).

Mangel pa kunnskap om fertilitet er et samfunnsproblem, og viser et tydelig behov for tidligere
informasjon. Pa den maten kan kvinner fa gkt kunnskap om nar det er gunstig 4 fa forste barnet,
og siddan kunne ta informerte valg nér det gjelder familieplanlegging (Skoog Svanberg et al.,
2006; Serensen et al., 2016). I tillegg til fertilitetsproblemer viser to studier at kvinner som var
eldre ved forste graviditet hadde sevnproblemer, depresjon og tretthet, og symptomene var
okende jo eldre kvinnen var (Nilsen et al., 2012; Skrede et al., 2011). Sobotka (2009) derimot,
fant 1 sin studie, at til tross for at alderen ved forste graviditet eker, har nedgangen i fertilitet
lite & si for familieplanleggingen sé lenge kvinnen fér sitt forste barn for de fyller 35 &r. Ved
innkomst ma jordmor kartlegge om svangerskapet er et resultat av assistert befruktning, da
dette er et mer risikofylt svangerskap som trenger gkt overvaking (Sande, 2021). Studien til
Sande (2021) viser at kvinner som har blitt gravid via IVF har en ekt risiko pa
hypertensjonsrelaterte sykdommer og placenta previa. For barnet er det en gkt risiko pa lav
fodselsvekt (Farhi et al., 2013). Jordmor skal forsikre seg at det ikke foreligger faktorer som

gjor at disse kvinnene ikke kan ha et normalt fedselsforlop.

A ha en partner er viktig, og resultatene fra studien var viser at de aller fleste er samboere eller
gift nar de far sitt forste barn. Skrede et al. (2011) beskriver i sin oversiktsstudie at det i lapet
av de siste arene har vaert en nedgang i ekteskapsraten, og en gkning i samboerforhold. Likevel
skriver Ellingsater (2018) i en kvalitativ studie at flere velger a gifte seg for eller senere. Flere
andre studier viser at de fleste har partner nar de far sitt forste barn (Iobst et al., 2019; Molina-
Garcia et al., 2019). De som velger & gifte seg har hagyere sosiogkonomisk status, har lavere
bruddrater enn samboere og er mer forneyd med samlivet (Wiik, 2010). Uavhengig av
sivilstatus er det som er viktig for kvinnen ved innkomst at hun har med seg en partner hun fér

stotte av. Dette kan vare hennes livspartner, eller en annen person som hun kjenner godt.
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Somers-Smith (1999), skriver i en kvalitativ studie, at for kvinnene var det viktig at
stottepartneren viser omsorg, empati og sympati og i tillegg kan kvinnens forventninger om
stotte fra partneren pavirke fodselen positiv. En studie viste at kvinner som fikk stette fra
partneren opplevde mindre smerter, hadde behov for mindre smertelindrende medikamenter,
var mer positivt innstilt til fedselen, hadde mindre angst og det var mindre forekomst av

postnatale depresjoner (Redshaw & Henderson, 2013).

Jordmor er for mange ukjent ved innkomst fedeavdelingen, og kvinnens opplevelse av
fodselshjelperne er av stor betydning for fedselsforlepet. Sosial statte under forlepet kan fore
til mindre bruk av smertestillende, kortere fodselsforlop og farre operative forlesninger.
Personlige egenskaper og en profesjonell holdning ved jordmor kan trygge kvinnen slik at hun
opplever & fa stotte og omsorg pa egne premisser (Blix, Bernitz, et al., 2017 s. 446). Ved
innkomst fedeavdelingen skal jordmor skal ha respekt for kvinnens individuelle ensker og
behov og hun skal informeres og involveres i beslutninger som skal tas. Ved innkomst skal det
forste mate med jordmor vere betryggende, og kvinnen og partneren skal fole seg velkommen
(Garforth & Garcia, 1987). Jordmors varemate, profesjonelle kunnskap, og omsorg gitt basert
pa parets premisser gjor at kvinnen og partneren foler seg trygge (Blix, Bernitz, et al., 2017 s.

446).

Resultatene fra studien beskriver ikke kvinnenes etnisitet, likevel er det rimelig & forvente at
utvalget ogsa bestar av ikke-etnisk norske kvinner. I trdd med Helsedirektoratet (2020) sin
rapport om at flere fedekvinner kommer fra land utenfor Norge, er det viktig at jordmor ved
innkomst er oppmerksom pé forhold rundt kvinnen slik at hun kan fa den stetten hun trenger.
Kvinner fra ikke-vestlige land er mer utsatt for & bli vurdert som risikopasienter, de har hgyere
forekomst av sykdom under svangerskapet og ekt risiko for intervensjoner i fedselsforlapet
(Helsedirektoratet, 2020) og noen grupper har gkt risiko for negativt obstetrisk utfall (Bakken
et al., 2015). Ifelge Redshaw and Henderson (2013) fir kvinner fra noen minoritetsgrupper i
samfunnet, spesielt der kvinnen er farget, mindre stette av sin partner og trenger mer stotte fra
jordmor. Bakken et al. (2015) skriver at kvinner som ikke er etnisk norske er sjeldnere gift eller
har samboer i forhold til de etnisk norske, og det er storst forekomst av enslige blant kvinner

fra Somalia.

Ved innkomst skal jordmor kunne vurdere om kvinnen har ekt risiko for komplikasjoner slik

at hun kan selekteres til riktig behandlingsniva. Jordmor kan, som folge av hennes autorisasjon,
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selvstendig uteve helsehjelp til kvinner med forventet normalt fedselsforlop (Skogheim &
Lundgren, 2021). Utavelse av stette og omsorg fra jordmor er essensielt i jordmorfaget, og det
er viktig at jordmor skaper et tillitsforhold til den fedende, en fodsel er et samarbeid mellom
den fodende og jordmor. En forutsetning er at kvinnen forstdr informasjonen som gis.
Sprakproblemer og forstaelse blant ikke etnisk norske om hvordan helsesystemene fungerer
gjor denne gruppen sarlig utsatt, og mangel pa tolk, eller at helsepersonell har en negativ
holdning med liten forstaelse for kulturelle forskjeller, kan fore til at kvinnene ikke far
informasjon om hva de har krav pa (NICE, 2010). Mangel pa tolk kan fere til feiltolkninger og
misforstaelser, og hindre viktig informasjon. God omsorg ble definert som folelsen av a bli sett

og hert (Fair et al., 2020).

Ifolge WHO (2018b) prinsipper for perinatal omsorg skal den omsorgen jordmor yter vaere
basert pa den kunnskapen som er best mulig tilgjengelig og den skal vere helhetlig og
kulturtilpasset. Ved innkomst ma jordmor forsikre seg om at gitt informasjon er forstatt, selv

om det innebarer gkte kostnader i form av tolk.

5.1.3. Pregravid BMI blant kvinner 1 Robson gruppe 1

Et litt overraskende funn var at resultatene fra studien vér viser at de fleste studiedeltagerne
hadde en BMI pé 22,7 og dermed definert som normalvektige. Resultatene samsvarer med flere
andre studier og viser at de fleste forstegangsfedende har en normal BMI. Girault et al. (2021)
sin studie hadde som hensikt & se pd sammenhengen mellom fodselslengden og alder og BMI,
fant at ferstegangsfedende i studien hadde en BMI pa 22.9. Janssen et al. (2017) s& pd om
egenskaper ved mor kunne forutsi keisersnitt, fant en BMI pd 22.3 blant de som var
forstegangsfodende. Angeby, Wilde-Larsson, Hildingsson, and Sandin-Bojo (2018), en
deskriptiv studie, som skulle beskrive forekomsten av lang latensfase hos kvinner med
selvrapportert spontan fedselsstart og planlagt vaginal fodsel, fant at 42% av de
forstegangsfodende 1 sin studie hadde en BMI under 25.0. En svensk studie fant at
forstegangsfedende hadde en gjennomsnittlig BMI ved forste kontroll pa 23 (Lundborg et al.,
2020).

To andre studier viser derimot at kvinner har heyere BMI i dag enn tidligere (Dalbye et al.,
2021; Vasak et al., 2013) og i 2019 var 35.4% av kvinnene i reproduktiv alder i Norge
overvektige eller hadde fedme, 3.9% hadde ekstrem fedme. Tall fra 2020, viser at fedende har

en gjennomsnittlig BMI pa 24,7, noe som er innenfor normalomradet (Folkehelseinstituttet,
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2021b). Et tankekors er at tall fra Folkehelseinstituttet (2021b) som viser ekende BMI blant
fodende er basert pd kvinner i hele Norge og skiller ikke mellom ferste og flergangsfedende.
Dette kan vare noe av forklaringen pa hvorfor BMI er heyere enn i var studie som kun tar for

seg kvinner i Robson gruppe 1.

Graviditeten i seg selv frembringer en naturlig vektekning (Corder et al., 2020; Gilmore,
Klempel-Donchenko, & Redman, 2015) og ved svangerskapskontroller i dag er det okt fokus
pa informasjon relatert til kosthold, trening og eventuell livsstilsendring (Aune & Kolset, 2017
s. 273). Til tross for det opplever mange kvinner at de har kommet inn i en ond sirkel som det
er vanskelig & komme ut fra. Trenden med ekende BMI i fodepopulasjonen er uheldig, og en
studie viser at det er liten sannsynlighet for & bade bli slank, og & beholde en eventuell

vektreduksjon dersom man har en BMI over 30 (Fildes et al., 2015).

En kohortstudie skriver at det er kjent at kvinner med overvekt og fedme har gkt risiko for
maternelle og fotale komplikasjoner i svangerskapet og fedsel (Dalbye et al., 2021). Dette
understottes av Magnussen, Sagedal, Skogey, and Roland (2020) som skriver at overvekt og
fedme gir flere utfordringer i fodselsomsorgen, kvinnene blir kategorisert som risiko pasienter

ved innkomst, og dermed anbefalt kontinuerlig overvaking av barnet.

Et annet resultat fra studien vér var at en liten del av studiedeltagerne hadde en BMI pa over
30, noe som kategoriseres som fedme. Dalbye et al. (2021) skriver at adekvat behandling av
disse kvinnene krever mer ressurser og utstyr, noe som igjen forer til gkte helsekostnader. Flere
studier (Carlhill, Killén, & Blomberg, 2013; Norman et al., 2012; Angeby et al., 2018) viser i
tillegg at latensfasen hos kvinner med BMI >30 har en lengre varighet enn hos kvinner som er
normalvektige, og blir oftere lagt inn tidlig i latensfasen (Angeby et al., 2018). Girault et al.
(2021)fant ogsé at kvinner med en BMI over 30 hadde et lenger fedselsforlep enn de med en
normal BMI.

Ved innkomst er det viktig at jordmor har kunnskap om konsekvenser av hgy BMI hos
forstegangsfodende. For a4 unngd definisjonen langsom fremgang, med fare for andre
intervensjoner, er det viktig at kvinnens BMI blir tatt med i betraktning, at jordmor har
kunnskap om hvordan hey BMI kan pavirke fodselsforlopet og at jordmor inntar en avventende

holdning (Carlhill et al., 2013; Norman et al., 2012). Det er likevel viktig at jordmor arbeider

29



for at forlgpet blir s& normalt som mulig dersom noen av kriteriene for en normal fedsel ikke

er oppfylt (Blix, 2017d s. 425).

5.1.4. Forekomst av reyking blant kvinner 1 Robson gruppe 1

Resultatene fra studien viste at det ved innkomst var det en liten andel av studiedeltagerne som
fortsatt rayket i tredje trimester, og funnet fra studien samsvarer med andre studier som viser
at fa gravide royker under svangerskapet (Janssen et al., 2017; Nilsen et al., 2012). Rygh,
Gallefoss, and Gretvedt (2019) skriver i tillegg i sin studie at kvinner i alderen 25 — 34 ér,
forstegangsfedende og de med heyere utdannelse har en sterre sannsynlighet for & slutte a
royke. Gravide kvinner hadde ogsé sterre sannsynlighet for & slutte med tobakk i siste trimester
(Rygh et al., 2019). Roykeopplysninger har vert registrert i Medisinske Fedselsregisteret
(MFR) siden 1999 og det har siden vert en nedgang av kvinner som rgyker i svangerskapet

(Rygh et al., 2019)

Det har siden 1980 tallet vaert okt fokus pa skader ved tobakksreyk og sammenhengen med
mors roykevaner og negative konsekvenser for fosteret under graviditeten (Chamberlain et al.,
2017) og det har fort til en klar nedgang i andelen kvinner som reyker under svangerskapet
(Folkehelseinstituttet, 2021c). Til tross for stort fokus pé skadeeffektene ved reyking ser man
at ikke alle klarer & slutte & reyke under svangerskapet. Ifelge Chamberlain et al. (2017)
systematiske oversikt s man at kvinner med lavere utdanning og ekonomi ikke hadde samme
tendens nédr det gjaldt reykeslutt. De gravide som fortsatte & reyke hadde i tillegg til lav
utdanning, ingen partner og lav inntekt. Ifelge Zeitlin et al. (2019) ser man at opprinnelsesland
har en betydning for hvor mange som reyker i svangerskapet, blant kvinner fra visse omrader
fra Spania var det 18.3% som reyket, fra Frankrike 16.3%, mot under 5% gravide roykere i

Norge, Sverige og Litauen.

Svangerskapsomsorgen i Norge har rutiner som skal fange opp de som reyker for & motivere
til livsstilsendring og reykeslutt (Aune & Kolset, 2017 s. 280-281). Royk pavirker fosterets
vekst, og kun fi sigaretter daglig dobler fosterets veksthemming (Suren, 2018). Reyking i
svangerskapet pavirker ogsa barnets hjertefrekvens negativ 1 fadsel, noe som forer til okt risiko
for instrumentell forlesning (Lurie, Ribenzaft, Boaz, Golan, & Sadan, 2014). Jordmor ma ved
innkomst vaere oppmerksom pa at den gravides sigarettrayk i svangerskapet kan ha fort til lav
fodselsvekt hos fosteret, og det er gkt risiko for blant annet placentalgsning (Laache, 2017).

Ved innkomst fedeavdelingen ma jordmor vaere oppmerksom pé at kvinner som reyker, ber
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overvakes med intermitterende CTG 1 tillegg til auskultasjon og denne vurderingen skal tas,

eventuelt i samrdd med lege ved innkomst fadeavdelingen (Sjeborg & Morris, 2021).

5.1.5. Latensfasen

Av resultatene fra studien sé vi at tiden kvinnene hadde veart hjemme for innkomst var relativt
kort, men det sier lite om hvordan de har opplevd tiden hjemme. Eri et al. (2015) fant i sin
kvalitative studie at forstegangsfodende syns det var vanskelig & vite nar de skulle reise til
fodeavdelingen og beskrev opplevelsen av a skulle balansere latensfasen hjemme, mot nar de
skulle reise til fodeavdelingen, som & bevege seg i ukjent terreng. Utfordringen var & komme i
tide, slik at de ikke risikerte & bli sendt hjem igjen. Beake et al. (2018) fant i sin systematiske
oversikt at noen av kvinnenes partnere var bekymret og oppfordret dem til 4 reise tidlig inn til
fodeavdelingen, mens andre fikk kvinnene til & slappe av. Ferstegangsfodende savnet
oppmuntring og bekreftelse pa at symptomene de kjente var normalt i latensfasen. Flere andre
studier fant at kvinnene i latensfasen var lenger hjemme enn vére studiedeltagere; Gross,
Haunschild, Stoexen, Methner, and Guenter (2003) og Gross et al. (2010) fant at kvinnene,
som i likhet med véar studie selv definerte fodselsstart, var hjemme henholdsvis 6.9 og 3.3 timer

for innkomst.

Noen kvinner kan oppleve latensfasen som en kortvarig periode, mens for andre kan den vare
over flere timer eller dager (Eri et al., 2015). Tilden et al. (2019) beskriver lengden pa
latensfasen i sin prospektstudie, og hevder at kvinner trenger informasjon om hva de kan
forvente. Det bar beskrives en mer negyaktig definisjon pé latensfasens varighet, slik at det ved
innkomst blir enklere for jordmor & vurdere om kvinnen ber oppfordres til & reise hjem igjen,
eller om hun har behov for mer stotte og trenger innleggelse pa foedeavdelingen. Ved & oke
kunnskap om latensfasen blant kvinnene kan dette bidra til at flere klarer & vaere hjemme frem
til aktiv fase, noe som er i trdd med gjeldene retningslinjer (Blix, Bernitz, et al., 2017; NICE,
2017). Gravide ber fa informasjon om symptomer pa fodselsstart, og informasjonen ma gjentas

flere ganger i tiden frem mot fodselen (Marowitz, 2014).

HelseNorge (2019) skriver at latensfasen er den lengste fasen, og starter fra regelmessige rier
med ti minutters intervaller og frem til cervix er apen for fire-fem cm. En systematisk oversikt
fant flere forskjellige mater fodselsstart ble definert pd, de fleste involverte en viss

cervixdilatasjon og regelmessige rier, med det var ingen konsensus om hvor stor
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cervixdilatasjon, eller hvor mange rier. For 4 kunne beskrive varigheten pé latensfasen ma man
kunne definere fodselsstart, noe som krever konsensus i diagnostiseringen av den. En malbar
og konsekvent definisjon av fodselsstart er ogsa nedvendig. Forskerne skriver at det er store

avvik i forskningslitteraturen som omhandler fodselsstart (Hanley et al., 2016).

Verken WHO eller veileder for fedselshjelp definerer ikke lenger hvor lenge latensfasen kan
vare (Rossen et al., 2020; WHO, 2018b), men tidligere har normal lengde pa latensfase blant
forstegangsfedende vert beskrevet kan vare opp mot 20 timer (Eggebeo et al., 2014).

Beebe and Humphreys (2006) skriver at dersom kvinner i latensfasen ved innkomst sykehuset
hadde fitt en bekreftelse om fedselens fremgang og om barnets velvare, kunne de ha blitt
hjemme lengre. lobst et al. (2019) fremmer kvinners beslutningsevne og retten til medvirkning
i sin studie nér de konkluderer med at ferstegangsfodende burde vare mer delaktige i
beslutningen om tidspunktet for innkomst og innleggelse sammen med fodselshjelper etter &

ha gétt i spontan fodselsstart.

Tilden et al. (2019) fant at ferstegangsfedende hadde en gjennomsnittlig latensfase pa 11.8
timer, median varighet var 9.0 timer. De aller fleste kvinnene var lavrisikofedende, gikk i
fodsel til termin, var under 35 ar og hadde normal BMI. En annen studie fant at kvinner som
gikk spontant i fedsel hadde en gjennomsnittlig latensfase for innkomst sykehuset pa 12.5 timer
(Tilden, Lee, Allen, Griffin, & Caughey, 2015). WHO (2018b s. 56) anbefaler & legge inn
kvinner som er i latensfasen, kvinnene skal ha stotte og omsorg, og ikke legges inn péd en
fodeavdeling, men pé en avdeling hvor de kan bevege seg fritt mens de avventer aktiv fodsel.
Paul et al. (2017) skrev at tidlig innleggelse bidro til gkte keisersnittsrater, og som et tiltak for
a unngi dette ble det opprettet et venterom pa sykehuset for friske kvinner som trengte omsorg
og stette i latensfasen. Malet var & bygge en relasjon med jordmor, redusere stress og angst hos
den forstegangsfadende, og a utvikle strategier slik at kvinnene kunne mestre den forste fasen

av fedselen (Paul et al., 2017).

I Norge og andre Vest Europeiske land derimot, hvor fodselsomsorgen er organisert
annerledes, er det ikke anbefalt & legge inn kvinner i latensfasen da det eker risikoen for
unedvendige intervensjoner (Carlsson, Ziegert, Sahlberg-Blom, & Nissen, 2012; Cheyne et al.,
2007; Rossen et al., 2020). Dette bekreftes i en studie som undersgkte frekvensen av
intervensjoner og utfall blant forstegangsfedende som gikk i spontan fodsel, med tidlig
innkomst. Ferstegangsfedende som valgte & bli pa sykehuset i tidlig latens hadde heyere

frekvens av bruk av epidural, oxytocinstimulering og amniotomi. Samme resultat s& man ikke
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hos de kvinnene som reiste hjem og kom tilbake i aktiv fase. Forfatterne mener at man ma ha

egne retningslinjer for forstegangsfedende (Lundgren, Andrén, Nissen, & Berg, 2013).

Eri et al. (2015) skriver at fodende i latensfasen ofte folte seg usikre og hadde fatt lite
informasjon om hva de kunne forvente. Kvinnene fortalte om felelsen av ensomhet,
hjelpelashet og tristhet nar ikke jordmedrene forsto situasjonen eller tok symptomene pa alvor,
og mange folte seg ikke trodd (Beake et al., 2018). Kvinnene folte at deres behov i latensfasen
ikke ble ivaretatt (Eri et al., 2015). Forstegangsfodende kan vere usikre pa nér de skal kontakte
fodeavdelingen, og frykten for & bli sendt hjem kan fore til at noen kommer for sent inn, eller
i verste fall ikke rekker inn i tide. Ved kontakt mé jordmor unngé & kalle riene for falske, det
vil fremstd negativt og ikke hjelpe henne, hun skal isteden oppmuntre henne til & bli hjemme
lengst mulig (Miller, Armanasco, McCosker, & Thompson, 2020) frem til riene er
regelmessige, og ubehagelige eller smertefulle (Jackson, Marshall, & Brydon, 2014; Lundgren
etal., 2013).

At jordmor ber kvinnene avvente hjemme kan ifelge Hundley et al. (2020) sin systematiske
oversikt fore til et misforhold mellom den fedende og jordmor, der jordmor forseker &
balansere tidlig innkomst og faren for intervensjoner mot ivaretagelse av kvinnen tidlig i
latensfasen. Kvinnen pé sin side kan fole seg avvist, noe som kan har betydning for hennes
fysiske og psykiske velvere. Miller et al. (2020) skriver at dersom kvinnen kommer inn til
vurdering, og pa grunn av utrygghet eller angst legges inn, kan hun bli utdlmodig etter & bli
ferdig, parerende kan begynne & presse pa for & i gang fedselen, og jordmor eller leger kan fole
seg presset til & iverksette tiltak. En brukerrapport fra 2018 fant likevel at 85% av
respondentene opplevde at de i svart stor/stor grad ble tatt pa alvor av helsepersonell néar de
ringte inn ved fedsel start, mens 5% opplevde at de ikke ble tatt pad alvor (Holmboe &
Stremseng, 2018 s. 12).

En konsekvens av & legge inn lavrisiko fedende i latensfasen, i tillegg til okt risiko for
intervensjoner, er den gkte kostnaden, og innleggelse i latensfasen koster samfunnet enorme
summer arlig. En studie i USA som simulerte en teoretisk kohort av 3.2 millioner
lavrisikofedende kvinner fant at ved & utsette innleggelse til etter fire cm cervixdilatasjon, ville
man spare samfunnet for 694 millioner dollar, over 67 000 keisersnitt, og over 670 000

epiduraler (Tilden et al., 2015). Vi har ikke informasjon om hvilke kostnader innleggelse i
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latensfasen har i Norge, men man kan anta at det ferer til gkte kostnader her ogsa. Rapporten
fra Helsedirektoratet (2020) kritiserer dagens finansieringssystem, og mener den ikke er

tilpasset dagens fedepopulasjon.

5.2. Jordmors vurderinger ved innkomst

5.2.1. Mote med kvinnen

Jordmor har stor innflytelse i en fedesituasjon, og autoriteten jordmedre har gir dem en storre
maktposisjon. Mange kvinner tror at de ved innkomst skal overlate kontrollen over deres kropp
og fedsel til jordmor. Makten forflyttes, og kvinner foler at de mister kontrollen. Ved innkomst
er det viktig at jordmor meter kvinnen pa hennes premisser og inkluderer henne i beslutninger

slik at hun foler seg sett og hert (Berg, 2013).

Jordmor skal vaere bevisst pa sine erfaringer, holdninger og syn pé fedsel. Disse faktorer vil
pavirke hvilke rad hun gir, hvilke tiltak hun setter i gang og i hvor stor grad hun gir individuell
tilpasset omsorg til kvinnen hun meter (Blix, 2017d s. 428). Jordmor skal legge vekt pd en
gjensidig relasjon, skape en rolig og trygg atmosfzre for kvinnen og i tillegg skal hun basere

sine handlinger pa teoretisk, erfaringsbasert og intuitiv kunnskap (Blix, 2017d s. 428-429).

Kvinnens definisjon av fedselsstart kan variere sterkt med jordmors, og spesielt for
forstegangsfedende kan dette veere utfordrende (Eri et al., 2015). I folge Beebe and Humphreys
(2006) syns kvinnene det var vanskelig & bedemme om fedselen hadde startet, men nér de ble
bedt om a se tilbake, kunne de beskrive starten neyaktig. Kvinnene var usikre pa om de fysiske

symptomene de fikk kunne knyttes opp mot fadselsstart, og ble dermed tilskrevet andre arsaker.

Ifolge studien til (Nilsson, Olafsdottir, Lundgren, Berg, & Dellenborg, 2019) har dagens
fodende endret seg, noen ensker ikke naturlige fedsler og forventer at de blir forlgst, mer eller
mindre uten egeninnsats, mens andre kvinner har en annen innstilling og ensker virkelig a fode
selv. Jordmor har som mal & bevare den naturlige fedselsprosessen, men beskriver at det er en
sjeldenhet at kvinner foder naturlig. For 4 kunne gi kvinner omsorg som er individuell tilpasset
ber jordmor ved innkomst finne ut hva kvinnens ensker og forventninger er. Dagens kvinner
er vant til & f4 oppfylt sine krav umiddelbart og dette pavirker ogsé deres forventninger av

jordmors rolle (Nilsson et al., 2019).
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5.2.3. Rier

Rier var den hyppigste arsaken til innkomst blant studiedeltagerne, og 68,7 % hadde det som
innleggelsesarsak. To tyske studier, en longitudinell kohortstudie og en studie hvor kvinnene
blant annet selvrapporterte rier, viser at rier er for de aller fleste forste symptom pé fedselens
start (Gross et al., 2009; Gross et al., 2010). Resultatene fra studien var viste ogsa at de fleste
studiedeltakerne var hjemme i to timer med regelmessige rier for innkomst, og de fleste hadde
tre rier/ti minutter. Med tanke pa at studiedeltagerne er forstegangsfodende som har gatt
spontant i1 aktiv fedsel kan det tenkes at tiden hjemmet for innkomst fedeavdelingen er noe
kort. En finsk studie fant likevel omtrent det samme, da kvinnene var hjemme i gjennomsnittlig

2.4 timer for innkomst (Hemminki & Simukka, 1986).

Ved innkomst fedeavdelingen hadde nar 42% av studiedeltagerne vére tre rier/ti minutter. I
Norge anbefales det & kontakte sykehuset nar en kvinne har en til to rier pa ti minutter som er
regelmessige (HelseNorge, 2019) og at hun blir innlagt nar hun har to til tre rier pa ti minutter
(OUS, 2021b). Til tross for norske retningslinjer viser ogsa resultatene vare at til sammen
44,4% av studiedeltagerne ved innkomst hadde to eller farre rier pr/10 min. Erfaringsmessig
vet man at mange, spesielt forstegangsfodende, synes det er vanskelig & bedemme om de har
startet med rier eller ikke. Studien til Pates, Mclntire, and Leveno (2007) fra USA, har
undersgkt om rier med fem minutters mellomrom kan indikere at kvinnen er i fodsel, og

konkluderer med at dette kan vare en antydning til at fedselen er nart forestaende.

Ved innkomst mé jordmor sperre kvinnen hvordan hun opplever smertene, hvor lenge hver ri
varer, nér de startet og hvor hun kjenner riene best. Ved a palpere kvinnens mage kan jordmor
fa et inntrykk av hvor sterke riene er og hvor lenge de varer (Blix, Bernitz, et al., 2017 s. 447),
og det er viktig at kvinnen far fortelle hvilke ensker og forventninger hun har (Blix, Bernitz, et
al., 2017 s. 446). Dersom kvinnen er stresset eller urolig mé jordmor vare klar over at okt
adrenalin i kroppen hemmer utskillelsen av oksytocin, og kan fore til at riene dabber av en
periode (Blix, Bernitz, et al., 2017 s. 446). Walsh (2009) fant derimot i sin kombinasjonsstudie
at kvinnene ved innkomst ikke beskrev hverken stress eller angst, men at man sa en nedgang i
ri aktiviteten hos kvinner som ved innkomst hadde en cervixdilatasjon under 5 cm, og en

okning 1 riaktiviteten ved en cervixdilatasjon pa over 6 cm ved innkomst.

Til tross for at opplevelse av smerte er reell, ma riene bli regelmessig og pavirke cervix
(Jackson et al., 2014). Mange kvinner opplever kontraksjoner for fodselsstart som kan vare

bade smertefulle og regelmessige en stund, og tror at fadselen har startet. Dette kan paga i flere
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dager, og som jordmor ma man vare oppmerksom pa at denne opplevelsen av smerte er genuint
hennes (Hundley et al., 2020). Jordmors subjektive observasjoner av cervixdilatasjon og
frekvens pa riene ved innkomst trenger ikke samsvare med kvinnens behov for omsorg og stette
(Hemminki & Simukka, 1986), og hele kvinnens opplevelse og beskrivelse av fadselsstart bor

tas med 1 vurderingen (Gross et al., 2009).

For ferstegangsfodende kvinner er alt ukjent og de har lite kontroll over de fysiske hendelsene.
Hun kan veare engstelig og samtidig spent pa det som kommer til & skje (Garforth & Garcia,
1987). Det er svert viktig at den fedende og partneren far tillit til jordmoren som skal vaere
med pa fodselen (Blix, 2010 s. 134). Omsorg for den fodende er sentralt innen jordmorfaget
og at jordmor opptrer stottende og er til stede har vist ha effekt pa flere spontane vaginale
fodsler, en positiv langtidsvirkende effekt pa de fedende (Nilsson et al., 2019), og reduserer

risiko for intervensjoner (Sandall, Soltani, Gates, Shennan, & Devane, 2016).

I mote med bade yngre og eldre forstegangsfedende er det viktig at jordmor tar seg tid til &
informerer om prosessen fremover, viktigheten av & hvile, og fa i seg nok mat og drikke i
pavente av aktiv fase (Blix, Bernitz, et al., 2017 s. 445). Som tidligere nevnt blir kvinner eldre
og eldre nér de far sitt forste barn. Av den grunn er det viktig ved innkomst at jordmor har
kunnskap om hvordan alderen kan pavirke latensfasen til den forstegangsfedende kvinnen.
Main, Main, and Moore (2000) skriver i sin studie fra USA at livmorens effektivitet pavirkes
av kvinnens alder. Livmorens muskellag, kalt myometriet, blir mindre felsomt for oxytocin og
produserer dermed mindre effektive rier jo eldre kvinnen er. Blant eldre fodende sees en okt
forekomst av oxytocin under fadsel (Girault et al., 2021). Ved innkomst er det viktig at jordmor
spor hvor lenge kvinnen har hatt fedselssymptomer. Forstegangsfedende med en lang
latensfase har sterre risiko pd intervensjoner og keisersnitt, og for & unngé dette ber disse

kvinnene overvakes tidligere (Janssen & Weissinger, 2014).

5.2.4. Cervixdilatasjon

Resultatene fra studien viste at mer enn halvparten av studiedeltagerne ved innkomst var i
latensfasen, med en cervixdilatasjon mellom null og tre cm, og de fleste hadde en
cervixdilatasjon pé tre cm. Dette samsvarer med flere andre studier (Gross, Hecker, Matterne,
Guenter, & Keirse, 2006; Gross et al., 2010; Hemminki & Simukka, 1986) som viser at de
fleste forstegangsfodende ved innkomst hadde henholdsvis 2.6 cm og tre cm. Ogsé Girault et

al. (2021) fant i sin populasjonsbaserte studie at de fleste forstegangsfodende hadde en
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cervixdilatasjon pé tre cm ved innkomst, noe som ogsa er i trddd med vére resultater. En
amerikansk studie som inkluderte 21858 forstegangsfodende fant at over halvparten ved
innkomst hadde mellom 0-3 cm cervixdilatasjon, og kun 4.4 % ble ikke utsatt for noen
intervensjoner. Den mest anvendte intervensjonen var epidural, og de mest brukte
kombinasjonsintervensjonene var amniotomi-epidural-oxytocin. Intervensjonene ekte dess
mindre cervixdilatasjon ved innkomst (Iobst et al., 2019). En prospektiv kohortstudie fant at
forstegangsfedende som hadde opplevd fodselssymptomer i mer enn 24 timer, hadde ved

innkomst oftere en cervixdilatasjon under tre cm (Janssen & Weissinger, 2014).

Som tidligere nevnt er det ikke anbefalt & legge inn kvinner i latensfasen da dette er forbundet
med okt risiko for intervensjoner (Gross et al., 2003; McNiven, Williams, Hodnett, Kaufman,
& Hannah, 1998; Rossen et al., 2020). Noen kvinner opplever latensfasen som svert smertefull
og kan ha behov for tidlig innleggelse for smertelindring (Girault et al., 2021). NICE (2014)
og WHO (2018b) anbefaler at jordmor skal vere bevisst pa at hver kvinne er forskjellig og at

kvinnens gnsker og behov ma tas med i betraktning og vurderinger som gjores ved innkomst.

Jordmedre kan ha ulik tilneerming til den fedende, og vurderinger som blir gjort av blant annet
cervixdilatasjon er subjektive for den jordmoren som tar imot ved innkomst. Mange fedende
er bare opptatt av cm, og mangler kunnskap om at cervix skal pavirkes og endre stilling (Blix,
Bernitz, et al., 2017; Marcin, 2020). Likevel ber kvinner som er utrygge eller har store smerter
eller lang reisevei tilbys & bli pad fedeavdelingen, men jordmor mé informere neye om
latensfasen og serge for at kvinnen forstéar at det kan ta lang tid (Blix, Bernitz, et al., 2017 s.
445).

Dette kan ogsa vare en arsak til at mer enn halvparten av studiedeltakerne ble lagt inn i
latensfasen, reisevei skal veere med i jordmors vurdering ved innkomst nar en kvinne kommer
inn tidlig i fedselsforlapet (Blix, Bernitz, et al., 2017 s. 443). At mange legges inn tidlig i
fodselsforlapet fordrer nok personale som kan ivareta kvinnene. En viss grunnbemanning
kreves for & kunne ivareta oppgavene ved et fodested. Helsedirektoratet (2020) sier det mé flere
jordmedre og spesialister i fedselshjelp ut i fedeinstitusjoner hvor folk bor spredt og har lang
reisevei. Sentraliseringen av fedselsomsorgen har fert til lang reisevei for mange fodende

(Hemminki & Simukka, 1986).

Cirka 1/3 av studiedeltakerne ble lagt inn med en cervixdilatasjon mellom fire og sju cm noe
som samsvarer med WHO (2018b) som anbefaler & definere aktiv fase fra en cervixdilatasjon

pa fem cm. Som nevnt for opplever mange kvinner latensfasen som vanskelig og de blir lagt
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inn for den aktive fasen er etablert. Dermed kan det tenkes at WHO sin anbefaling kan gi
utfordringer for dagens fodselsomsorg. For & kunne imetekomme kvinnens behov for omsorg
i tidlig fedsel og for & unnga & bli sendt hjem trenges en annen tilnerming til dagens
fodselsomsorg (Eri et al., 2015; Marowitz, 2014). Til tross for anbefalinger om nir man skal
komme inn til fedeavdelingen viste studien til Iobst et al. (2019) at forstegangsfedende som
ved innkomst hadde 4-5 cm cervixdilatasjon var det kun 7.0% som ikke ble utsatt for
intervensjoner. Antall intervensjoner gkte desto mindre cervixdilatasjon kvinnene kom inn

med.

Beebe and Humphreys (2006) foreslar i sin studie at et hjemmebesek eller poliklinisk time hvor
fodselens fremgang blir vurdert samt at kvinnene far stotte i tidlig fedsel kan bidra til et bedre
fodselsforlap. Lundborg et al. (2020) fant i sin kohortstudie at median cervixdilatasjon ved
innkomst blant forstegangsfedende var 5 cm. En randomisert kontrollert studie og en
prospektiv kohortstudie, fant at kvinner som fikk stette av, og ble undersekt av jordmor tidlig
i fadselsforlepet kom senere inn til innkomst sykehuset og var mindre utsatt for intervensjoner
(Davey, McLachlan, Forster, & Flood, 2013; D. J. Jackson, Lang, Ecker, Swartz, & Heeren,
2003).

En liten andel studiedeltagere (5.8%) ble lagt inn med en cervixdilatasjon pé atte cm eller mer.
En mulig forklaring pa dette kan vere at kvinnene var engstelige for & bli sendt hjem og ventet
hjemme lengst mulig med fare for & ikke rekke fedeavdelingen i tide. Dette understottes i
studien til Beebe and Humphreys (2006). Studien beskriver kvinnens erfaringer, forventninger
og mestring av fadselen for innkomst. Kvinnene i studien synes det var vanskelig & vurdere nér

de skulle inn pa sykehuset, da de ikke ensket & komme inn for tidlig

5.2.5. Vannavgang, og vannavgang og rier

Blant kvinnene i studien véar hadde 5.8% kun vannavgang og 25.5% vannavgang og rier ved
innkomst, og de fleste var hjemme i tre timer for de kom inn. Mange kvinner opplever
vannavgang som et tegn pa fedselsstart eller underveis i fodselssforlapet, og som tidligere
nevnt starter ca 10% av alle fodsler med vannavgang (Salvesen & Dahlg, 2017 s. 541). Dette
samstemmer med studien til Gross et al. (2006) som skriver at vannavgang ble beskrevet som
start pa fedsel blant 27.7% av kvinnene i studien, mens i studien til Girault et al. (2021) var

vannavgang symptom pé fedselsstart hos 9.4% av kvinnene. Lundborg et al. (2020) derimot,
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fant at 32.2% av de forstegangsfedende hadde vannavgang ved innkomst fedeavdelingen, noe

som ogsa er forenelig med funnene fra vér studie.

Resultatene fra studien vér viste som sagt at 25.5% av studiedeltagerne hadde vannavgang
kombinert med rier ved innkomst. Vi har ikke funnet andre studier som benevner det samme,
men en prospektiv kohortstudie, som sammenlignet opplevelsen av fedselsstart, fant at 6.7%
av de som hadde opplevd fadselssymptomer i 24 timer eller mer hadde vannavgang. Blant de
kvinnene som hadde opplevd fadselssymptomer i mindre enn 24 timer var det vannavgang hos
9.4%, men noen kvinner rapporterte derimot om usikkerhet rundt vannavgang eller ikke.
(Janssen & Weissinger, 2014). Gross et al. (20006) fant i sin studie at kvinner som rapporterte
om vannavgang som symptom pa fodselens start hadde kortere latensfase, og et signifikant

kortere fodselsforlap.

Kvinner med vannavgang er mer utsatt for infeksjoner hos bade mor og foster. Fodende
anbefales a kontakte fadeavdelingen ved spontan vannavgang, og friske kvinner, med barn som
har hodet godt ned i bekkenet kan som hovedregel vaere hjemme i atte timer for kontroll (OUS,
2021c¢). En studie sammenlignet fodende som var hjemme etter vannavgang med de som ble
innlagt ved sykehuset og fant at ferstegangsfedende som ble hjemme hadde okt risiko for

antibiotika i fedsel, dérligere neonatalt utfall og keisersnitt (Hannah et al., 2000).

Blant resultatene vare hadde totalt 14.2% misfarget fostervann. Vi fant lite forskning som
beskriver fostervannets utseende hos forstegangsfedende til termin, men 1 studien til Janssen
and Weissinger (2014) hadde 19.5% av kvinnene med opplevde fadselssymptomer i bdde mer
og mindre enn 24 timer mekonium i fostervannet ved fodselstart, med en okt forekomst blant
de med symptomer over 24 timer. En tverrsnittstudie fant at forekomsten av mekonium i
fostervannet blant alle foedende var 17,8% og at det var en okt risiko blant de som var over 35
ar, hadde preeklampsi og et fadselsforlep over 24 timer. Forfatterne erkjenner at resultatet kan
bero pa kvaliteten og tilgjengelighet pa helsetjenester (Addisu, Asres, Gedefaw, & Asmer,
2018). To studier, begge retrospektive kohortstudier, fant at misfarget fostervann kan fere til
maternelle og fotale komplikasjoner under fodselsforlopet (Becker, Solomayer, Dogan,
Wallwiener, & Fehm, 2007; Rodriguez Fernandez, Lépez Ramon y Cajal, Marin Ortiz, &
Couceiro Naveira, 2018), men Becker et al. (2007) fant at misfarget fostervann ikke forte til

verken kortsiktige eller langsiktige svekkelser for barnet etter fodsel.
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5.3. Jordmors vurderinger av fosterets tilstand ved innkomst

5.3.1. Gestasjonsalder

Gjennomsnittlig gestasjonsalder i studien var 281.3 dager ved innkomst. Dette samsvarer med
flere andre studier som rapporterer om gestasjonsalder ved innkomst. Lundborg et al. (2020)
fant en gjennomsnittlig gestasjonsalder pa 40.1 uker, noe som tilsvarer 281 dager. I Girault et
al. (2021) sin studie var gjennomsnittlig gestasjonsalder 39.4 uker, noe som tilsvarer 275.8
dager. Jansen og wisinger Janssen and Weissinger (2014) fant i sin studie at kvinnene med
opplevde fedselssymptomer mer enn 24 timer en gjennomsnittlig gestasjonsalder pa 280.3
dager, mens de med opplevde fodselssymptomer i mindre enn 24 timer hadde en noe lavere
gjennomsnittlig gestasjonsalder pa 277.7 dager. I studien vér har alle deltagerne kommet
spontant i fedsel til termin, det er likevel faktorer relatert til fosteret jordmor mé vere

oppmerksom pé ved innkomst.

Gestasjonsalder sier lite om fosterets vekt, og barn fedt til termin kan vere bade sma og store.
Fadselsvekten kan variere ut fra blant annet sosioskonomisk status, BMI, sykdom hos mor,
royking og genetiske faktorer. I vestlige land ser man en ekning i overvekt hos gravide som
kombinert med inaktivitet kan bidra til at fosterets gjennomsnittsvekt egker (Kessler et al., 2020;
NICE, 2017). Ved innkomst er det viktig at jordmor er klar over fosterets estimerte vekt slik at

hun kan vurdere om det er behov for ekstra oppfelging og overvéking.

5.3.2. Fosterovervéking

Fosterhjertelyden ble kontrollert ved innkomst hos alle studiedeltagerne (100%), og vurdert
som normal hos de fleste (96.8%). Fra datasettet som ga grunnlag for studien har man ingen
informasjon om kvinnene var vurdert til normale eller risiko svangerskap, men blant 75% av
kvinnene ble det registrert innkomst-CTG. Avvikende fosterhjertelyd ble oppdaget hos 3.2%
av deltagerne, men det foreligger ingen informasjon om dette ble oppdaget med CTG eller
intermitterende auskultasjon. Devane et al. (2017) skriver i en systematisk oversikt at
innkomst-CTG er ikke anbefalt hos friske fedende, og Impey et al. (2003) fant i sin
randomiserte kontrollerte studie at innkomst-CTG ikke bedrer utfall for barnet sammenlignet
med intermitterende lytting. Til tross for at det ikke er anbefalt fant en svensk studie at ved
identifisering av foster som hadde tegn til oksygenmangel hos 74% av 90% (80/88 kvinner)
var bruk av innkomst-CTG fordelaktig (Parts, Holzmann, Norman, & Lindqvist, 2018).

Uansett blir innkomst-CTG rutinemessig brukt ved ankomst fedeavdelingen (Jorandli, Nese,

Vik, & Aasekjer, 2019). Ifelge Jorandli et al. (2019) eker innkomst-CTG risiko for
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intervensjoner underveis i forlepet. Studien viste at 77% av lavrisiko fedende fikk innkomst-
CTG. Arsaken var at mange jordmedre folte seg utrygge ved bruk av intermitterende

auskultasjon og ensket & forebygge et negativt fodselsutfall.

Ved innkomst er det anbefalt hos friske fedende & lytte intermitterende i minimum et minutt.
Det er viktig a lytte for, gjennom og etter en ri for & fa informasjon om hvordan fosteret
handterer riene (Blix, Qian, et al., 2017 s. 507). Hos en liten del av studiedeltakerne var
fostervannet misfarget ved innkomst, og i slike tilfeller er innkomst-CTG anbefalt, fosteret skal
kontinuerlig overvékes ved misfarget fostervann (Blix, Qian, et al., 2017 s. 508). Kontinuerlig
overvaking med CTG er anbefalt hos kvinner med hgy risiko (Kaasen, Aanstad, Pay, @kland,
& Blix, 2019).

Ved sykehus der lavrisiko -og heyriskofedende blir ivaretatt pd samme avdeling, far
lavrisikofedende med forventet normal fodsel samme behandling som heyrisikofedende
(Moen et al., 2005). En kvalitativ studie som undersgkte hvordan jordmedre i Norge opplever
sitt arbeidsmiljo fant at jordmedrene beskrev at arbeidsdagen var preget av patologi,
konsekvensen var gkt antall intervensjoner. Den medisinske modellen av fodselsparadigmet tar
bort jordmors autonomi og arbeidet blir styrt av prosedyrer, som for eksempel bruken av
innkomst-CTG (Lukasse & Henriksen, 2019). Mange jordmeadre foler ogsa at arbeidsplassen
er preget av et hierarki hvor legene bestemmer at jordmedre skal ta en innkomst-CTG (Blix &
Ohlund, 2007). Et tankekors er at friske fodende som ble randomisert til en innkomst-CTG
hadde 20% storre sjanse pa keisersnitt (Blix, 2013).

Bruk av innkomst-CTG kan bero pa en ukultur pa fedeavdelingene, og 68% av jordmedrene i
en studie mente det ble ofte utfert av gammel vane (Enger & Ween, 2020). En kvalitativ studie
viste at jordmedrene brukte CTG fordi de var vant til & jobbe med et risikosyn, de var redd for
juridiske konsekvenser dersom noe skulle oppsta, noen jordmedre innremte at de utferte CTG
for sin egen skyld, og flere folte det var en bedre méte & dokumentere pa (Blix & Ohlund,
2007).

Jordmor skal jobbe kunnskapsbasert, og informert brukermedvirkning er en del av det. Med
tanke pa at bruk av innkomst-CTG gker risiko for intervensjoner og keisersnitt burde fedende
kvinner ved innkomst {4 informasjon om risikoen, slik at de kan ta et informert valg. Hensikten
med innkomst-CTG er & oppdage foster med risiko for & utvikle hypoksi under fedsel, men

ifolge (Devane et al., 2017) var det mer hensiktsmessig med kontinuerlig overvaking av disse,
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eventuelt at de forlases straks. Bruk av innkomst-CTG virket dermed mot sin hensikt, og forte

isteden til risiko for skader pa kvinnene som folge av keisersnitt.

Helsedirektoratet (2020) uttrykker bekymring for ekende arbeidsmengde og lite bemanning. I
studien til Lukasse and Henriksen (2019) uttrykte jordmedrene mangel pa stotte fra ledelsen
og folte seg ofte alene, uten tilgang pa hjelp fra kollegaer grunnet gkende arbeidsmengde. Valg
av fosteroverviakningsmetode blir pavirket av arbeidsbelastningen og flertallet svarte at de
brukte kontinuerlig overviakning pa lavrisikofedende i alle fasene av fodselen, sa ogsa ved
innkomst, pa grunn av arbeidsbelastningen (Enger & Ween, 2020). Majoriteten av kvinnene
foder pa kvinneklinikker og det er ikke uvanlig at jordmedre har ansvar for flere fodende
samtidig. Dermed oppstar det en situasjon der jordmor skal prioriteres, og behovet hos lavrisiko
-og heyrisiko fedende skal veies opp mot hverandre (Helsedirektoratet, 2010). Det kan tenkes
at denne okte arbeidsbelastningen gir utfordringer for jordmedre om & felge anbefalingen om

a lytte intermitterende hos friske fedende ved innkomst.

5.4. Metodediskusjon

5.4.1. Validitet og reliabilitet

God validitet er fraveer av bade tilfeldige og systematiske malefeil. Tilfeldige malefeil er feil
som ikke har et bestemt menster. Systematiske mélefeil folger et menster og er mer alvorlig
enn tilfeldige mélefeil (Tufte, 2018 s 148-149), og kan pavirke studiens validitet (Polit &
Beck, 2017). I denne studien er det benyttet data opprinnelig innsamlet til en randomisert
kontrollert studie. Vi anser at materialet som er brukt har hgy validitet da det kun ble
oppdaget to variabler som kunne inneholde en mulig tilfeldig mélefeil. Datasettet inneholdt i
stor grad de variablene vi ensket & underseoke, vi ansa derfor at datamaterialet var egnet for &
kunne besvare vér problemstilling. Reliabilitet har noe & si om dataens troverdighet (Tufte,
2018 s. 148). Variablene valgt for & kunne besvare problemstillingen ble analysert i SPSS. De
samme analysene ble utfert flere ganger for & kontrollere gyldigheten. Ved a bruke et datasett
som var kvalitetssikret og lagt inn i SPSS, kunne aktuell data hentes ut pa en kostnads -og

tidseffektiv mate.

Under flere variabler skulle kvinnene selv rapportere funn, noe som kunne bety at svarene, i

noen grad, var feil rapportert. Dette kan ha pavirket dataens troverdighet.
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Lokale koordinatorer som dokumenterte data i LaPS studien var klar over at de var med i
studien ogdet ble satt spersmal ved omdet kan hapévirket studiens resultat
(Hawthorne effect). Hawthorne effekt er en feilkilde i forskning og med det menes at & bli
undersekt i seg selv frembringer en endring (Svardal, 2021). Fordi LaPS studien hadde et annet
formal enn var studie anser vi at de valgte variablene har hey troverdighet og ikke har blitt
pavirket av Hawthorne effekten. Det kan likevel ikke garanteres for dette. Det ble ikke

oppdaget andre mélefeil i datasettet, noe som indikerer at datasettet har hoy reliabilitet.

Med ytre validitet menes at resultatene fra en studie kan tenkes & generalises til & gjelde flere
enn de som er undersgkt (Dahlum, 2021). Da studien er en deskriptiv studie av en stor gruppe
kvinner i Robson gruppe 1, kan det tenkes at resultatet kan overfores til & gjelde alle kvinner i

samme fodepopulasjon.

5.4.2. Styrker og svakheter

En styrke ved & benytte deskriptiv statistikk var at det var mulig & organisere og beskrive
innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1, gjennom & sammenfatte store mengder data i
et forenklet format (Polit & Beck, 2017 s. 356). Analysene gjort forteller noe om fordelingen
av egenskaper og gjor at ulike fenomener kan beskrives (Tufte, 2018 s. 23). P4 denne méaten

kunne vi pa en effektiv mate danne oss et bilde av kvinner 1 Robson gruppe 1.

Studiens design og metode er godt forklart i den opprinnelige studien (Bernitz et al., 2018).
LaPS dataene er innsamlet gjennom litt mer enn to ar og inkluderer kvinner fra alle landets
regionale helseforetak. Dette betyr at materialet inneholdt et stort antall kvinner, noe vi mener

styrker var studie.

Analysene som er gjort i studien var er utfert flere ganger og kontrollert av begge to, samt at
vi har fatt tilbakemeldinger fra veiledere og medstudenter, noe vi anser kan vere en styrke for
studien. Resultatene fra studien samsvarer for det meste med resultatene fra andre studier, noe

som ogsa styrker resultatene fra studien vér.

Vi anser ogsé at det er en styrke for véar studie at lokale koordinatorer var ansvarlige for
innsamling av datamaterialet brukt til den opprinnelige studien, og at de ble fulgt opp av

forskerne fra LaPS studien (Bernitz et al., 2018). Vi anser dermed at datamaterialet er samlet
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inn pa en god og forsvarlig méte i henhold til studiens preferanser. Materialet brukt i vér studie

er anvendt i flere andre studier, noe som styrker datamaterialets kvalitet.

Datamaterialet vi har brukt er mottatt fra forskerne av den opprinnelige studien, de har hatt god
oversikt, og det har veert til god hjelp nar vi har hatt spersmal om materialet. Vi anser at det er

en kvalitetssikring, og en styrke for vér studie.

Forskning viser at individuelle forskjeller, etnisitet og svangerskapsrelaterte komplikasjoner
hos mor har betydning ved innkomst og for fedselsforlepet. Datasettet som ligger til grunn for
studien var inncholder ikke informasjon om etnisitet, normale svangerskap og
risikosvangerskap hos fedekvinnene i Robson gruppe 1. Informasjon om ovennevnte variabler
vil ha kunnet pavirke resultatene, dette kan vere en svakhet i studien, likevel anser vi at

datagrunnlaget er solid og beskriver klinisk innkomststatus.

I variablene som er brukt relatert til innkomststatus hos de fedende, og pa grunn av oppgavens
design, har vi ikke sett p4 sammenhenger mellom variabler, noe som kunne ha fort til et annet
resultat. En ny studie som ser pa hvordan de forskjellige variablene pavirker fadselsutfallet kan

utfylle var oppgave og gi et mer nyansert og detaljert bilde av dagens fedekvinner.

Noen av variablene var basert pa subjektive funn og er vanskelig & etterprove, da vurderingen
av for eksempel cervixdilatasjon vil vare personavhengig. Det samme gjelder flere variabler
rundt kvinnenes innkomst som er selvrapporterte. Dette kan tolkes til & vaere en svakhet 1 var

studie.

5.5. Implikasjoner for praksis
Resultatene vare viser at de fleste kvinner i Robson gruppe 1 legges inn i latensfasen. Vi anser
at det trenges mer forskning for a kunne utforske mulige arsaker til dette. Innleggelse i latens,

er som nevnt, ikke anbefalt og ber unngas der det er forsvarlig.

Fadepopulasjonen er i stadig utvikling og til tross for at vi i studien ensket & se pa
innkomstbildet hos kvinner i Robson gruppe 1 i dag kunne resultatene vert annerledes dersom
nyere tall hadde blitt brukt. Med ny veileder i fodselshjelp fra 2020 har noen anbefalte tiltak
ved innkomst endret seg siden 2014, og ved bruk av nyere tall ville noen av resultatene

muligens sett annerledes ut.
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For videre forskning hadde det vert spennende & se hvordan innkomstbildet ser ut for andre
aktuelle Robson grupper. I tillegg hadde det vert spennende a utfere en kvalitativ studie der

man samler inn informasjon om studiedeltakernes opplevelser omkring innkomst.
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6.0 Konklusjon

Resultatet fra studien viser at dagens fadende i Robson gruppe 1 ved innkomst fedeavdelingen
er yngre enn gjennomsnittet for forstegangsfedende i Norge generelt og de har en pregravid
BMI innenfor normalomradet. De aller fleste har en partner, har hgyere utdannelse og reyker

ikke.

Ved innkomst fadeavdelingen hadde de aller fleste rier som innleggelsesarsak og de hadde hatt
relativt kort tid med regelmessige rier hjemme for innkomst. Antall selvdokumenterte rier pr/10
minutt var som anbefalt i Norske retningslinjer. Resultatene viste at de fleste hadde en
cervixdilatasjon mellom 0-3 cm, men ble likevel innlagt fedeavdelingen, hvilket ikke er

anbefalt.

Blant studiedeltagerne som ved innkomst hadde vannavgang eller vannavgang og rier var de
som hadde bade vannavgang og rier hjemme lenger enn de med kun vannavgang, og ved
innkomst var fostervannet stort sett normalt. Til tross for at det ikke er anbefalt viste resultatene

vare at 75% av studiedeltagerne ble koblet til en innkomst CTG.

Alle deltagerne gikk i spontan fedselsstart mellom uke 37 og 42, og gjennomsnittlig
gestasjonsalder ved innkomst var 281,3 dager. Fosterhjertelyden ble registrert hos alle, og hos

de fleste vurdert som normal.
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