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Sammendrag

Tittel: Jordmedres valg av fosterovervakningmetode hos lavrisikofedende

Hensikt: Tidligere forskning viser at CTG blir brukt oftere enn anbefalt hos lavrisikofedende.
Hensikten med denne studien er & underseke hva som kan pavirke jordmedres valg av
fosteroverviakningsmetode ved innkomst og 1 fedsel hos lavrisikofedende.

Problemstilling: Hva kan pavirke jordmedres valg av fosterovervikningsmetode hos
lavrisikofedende?

Metode: En kvantitativ deskriptiv tverssnittstudie med sperreskjema til jordmedre,
vedrarende pavirkning av deres valg av fosterovervikningsmetode hos lavrisikofedende.
Sperreskjemaet ble sendt ut til en bestemt kvinneklinikk 1 juni 2020. Alle jordmedrene som
jobber eller har jobbet med kvinner i1 fedsel kunne svare.

Resultat: 41/95 jordmadre svarte. Jordmeadrene ansad IA som et godt arbeidsverktey, men
mente at det er 1 ferd med & erstattes av CTG. CTG ble ikke sett pa som et bedre verktoy for
dokumentasjon, men det kan effektivisere arbeidet. CTG kan gjore det enklere a diskutere
fosterets ressurser med kolleger. Kultur i avdelingen, hoy andel risikofedende og hoy
arbeidsbelastning kan pavirke til bruk av CTG.

Konklusjon: Funnene fra studien tyder pa at det er sammensatte arsaker til jordmedres valg
av fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende. Jordmedrene er trygge pa egne
ferdigheter og kunnskap 1 bruk av IA, og de mener CTG verken er et bedre verktay for
dokumentasjon, eller gir en bedre forstdelse av fosterets ressurser. Det er hoy
arbeidsbelastning som kan begrense muligheten for & anvende 1A, det er en kultur 1
avdelingen for & anvende CTG, det er lite fokus pé bruk av IA, og jordmedrene pdvirkes av &
jobbe pa kvinneklinikk med mange risikofedende og mye patologi. Funnene kan tyde pé at
arsaken til at retningslinjene for & anvende IA hos lavrisikofedende ikke folges i storre grad er
fordi valget pavirkes av andre barrierer som kommer 1 veien for det, og ikke fordi

jordmedrene ikke ensker & anvende det.

Nekkelord: Fosteroverviakning, intermitterende auskultasjon, kardiotokografi, innkomst-

CTG, lavrisikokvinner, heyrisikokvinner, jordmor



Abstract

Title: Midwives' choice of fetal monitoring method in low-risk women

Aim: Studies reveal that CTG is used more often than recommended in low-risk women. The
aim of this study is to examine what may effect midwives' choice of fetal monitoring method
on admission to labor-ward and intrapartum in low-risk women.

Issue: What can effect midwives' choice of fetal monitoring method in low-risk women?
Method: Quantitative cross-sectional study with questionnaire concerning what may effect
midwives' choice of fetal monitoring method by admission to labor-ward and intrapartum in
low-risk women. The survey was sent out to one delivery-unit in Norway in June 2020. All
midwives who works or have been working with women in labor were eligible to answer.
Results: 41/95 midwives responded. The midwives believed that intermittent auscultation is a
useful tool in their work, but it is about to be replaced by CTG. CTG was not concidered a
better tool for documentation, but it could make the work more efficient. CTG made it easier
to discuss fetal resources with colleagues. The cultur within the department, high proportion
of high-risk women and high workload can affect the use of CTG.

Conclusion: The findings from the study indicate that there are complex reasons for
midwives' choice of fetal monitoring method in low-risk women. The midwives are confident
in their own skills and knowledge in the use of A, and they believe that CTG is neither a
better tool for documentation, nor provides a better understanding of the fetus' resources.
There is a high workload that limits the possibility of using IA, there is a culture in the
department to use CTG, there is little focus on the use of 1A, and midwives are affected by
working at a department with many high-risk women and a lot of pathology. The findings
may indicate that the reason why the guidelines for using IA in low-risk women are not
followed to a greater extent is because the choice is affected by other barriers that stand in the

way of it, and not because the midwives do not want to use it.

Keywords: Fetal monitoring, intermittent auscultation, cardiotocography, admission test,

low-risk-women, high-risk women, midwifery
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1 INNLEDNING

I denne studien ensker vi & underseke hva som kan pavirke jordmedres valg av
fosteroverviakningsmetode hos lavrisikofedende ved innkomst og i fadsel. Jordmors valg av
fosteroverviakningsmetode kan pavirkes av bdde indre og ytre faktorer. Dette kan vere
kunnskap, holdninger og oppfatninger, kultur og miljo 1 avdelingen de jobber, samt lokale
prosedyrer. For & underseoke dette har vi utfert en sperreskjemaundersokelse pa en av Norges
storste kvinneklinikker. Sperreskjemaet er utarbeidet basert pa funn fra tidligere forskning
som undersgkte syn og holdninger jordmedre og andre fadselshjelpere hadde om
fosterovervakning under fodselen. Studien er en oppfelging etter en tidligere masteroppgave
som 1 2018 ble utfert pd samme kvinneklinikk. Resultatene fra masteroppgaven viste at
majoriteten av kvinnene fikk innkomst-CTG uavhengig av risikogruppe, og at kontinuerlig
CTG var utstrakt blant lavrisikokvinner 1 fedsel (Rosset & Lindahl, 2018). Studien
konkluderte med at jordmedrene i1 varierende grad fulgte anbefalinger fra retningslinjer og
forskningsbasert kunnskap ved valg av metode av fosterovervakning (Rosset & Lindahl,

2018).

1.1 Strukturering av oppgaven

Oppgaven er skrevet som en monografi. [ kapittel 1 presenteres fosterovervakning, bakgrunn
for valg av tema, hensikt og problemstilling, samt begrepsavklaring. Kapittel 2 omhandler
teori og beskriver rammeverket som er brukt i studien. Kapittel 3 er metode-delen og gjor
rede for studiens design, datamateriale, analyser og etiske overveielser. Resultatene
presenteres 1 kapittel 4 med analyser og tabeller. Resultatene og metoden blir dreftet og
diskutert 1 kapittel 5, her beskrives ogsa implikasjoner til praksis og videre forskning. Det

konkluderes avslutningsvis 1 kapittel 6.

1.2 Fosterovervikning

Den vanligste maten & vurdere fosterets tilstand under fodselen er ved & undersoke
fosterhjertelyden (Blix & @ian, 2017, s. 507). Formélet med fosterovervakning er & oppdage
mangel pa oksygen hos fosteret, slik at fodselshjelperne kan gripe inn for oksygenmangelen
forer til varig skade eller ded (Lewis & Downe, 2015; Yli et al., 2014). Dette kan gjores ved
intermitterende auskultasjon (heretter omtalt som [A) med jordmorstetoskop eller

dopplerutstyr hvor man lytter en kort stund med jevne mellom, eller med kontinuerlig



registrering av fosterhjertelyden ved hjelp av kardiotokografi (heretter omtalt som CTG) (Blix
& Qian, 2017, s. 509).

Det obstetriske stetoskopet, eller jordmorstetoskopet slik vi kjenner det 1 dag ble oppfunnet av
franskmannen Adolphe Pinard i 1895, derav dets engelske navn «Pinard stethoscope»
(Tegnander & Eik-Nes, 2017, s. 314). Bruk av elektroniske metoder for & overvéke
fosterhjertelyden og uteruskontraksjoner er et langt nyere fenomen (Ayres-de-Campos,
2018). Auskultasjon av fosterhjertelyden med doppler-ultralyd ble forst beskrevet pa 1950-
tallet, og det ledet til utviklingen av kardiotokografi (Ayres-de-Campos, 2018; Lewis &
Downe, 2015; Tegnander & Eik-Nes, 2017). Kardiotokografien kom 1 kommersiell
produksjon fra slutten av 1960-arene, og det var da en allmenn oppfatning at denne
teknologien ville vare nyttig. Det ble antatt at bruk av CTG ville fore til en nedgang i skader
og dedsfall forarsaket av oksygenmangel under fodselen. Metoden ble derfor tatt 1 utstrakt
bruk i hele den vestlige verden, uten at det ble gjort noen systematisk vurdering av nytteverdi

pa forhand (Banta & Thacker, 2002).

Innkomst-CTG inneberer at kvinnen far en CTG-registrering av 20-40 minutters varighet ved
innleggelse 1 fodeavdelingen (Kessler et al., 2020). Statens helsetilsyn publiserte 1 1997
utredningen «faglige krav til fodeinstitusjoner» hvor det ble anbefalt at det ved
kvinneklinikker og foedeavdelinger ble tatt innkomst-CTG av alle kvinner uavhengig av risiko,
mens det 1 fadestuer ikke var nedvendig. Anbefalingene ble da gitt ut fra niva pa
fodeinstitusjonen, og ikke ut fra hvilken risikogruppe kvinnen var i. Veilederen fra Den
norske legeforening fra 1998 skrev at en innkomst-CTG av 10-20 minutters varighet kunne
vaere nyttig (Blix, 2006, s. 8-9). Norske retningslinjer anbefalte altsd innkomst-CTG hos alle
fodende, uavhengig av risiko og institusjonsniva. Studier viste midlertidig at CTG som
fosterovervikningsmetode hos lavrisikofedende ikke hadde den enskende effekten, og at
risikoen for intervensjoner i det normale fadselsforlepet okte (Blix, Reiner, Klovning &
@ian, 2005; Devane et al., 2017). Dermed ble veilederen revidert, og fra 2006 ble det ikke

lengre anbefalt innkomst-CTG av lavrisikofedende.

1.3 Bakgrunn

Retningslinjer fra Verdens helseorganisasjon (WHO), International Federation of Gynecology
and obstetrics (FIGO), National Institute for Health and Care excellence (NICE) og Norsk
Gynekologisk Forening (NGF) anbefaler bruk av [A ved innkomst og 1 aktiv fase av fodsel



hos lavrisikofedende, og at innkomst-CTG og kontinuerlig CTG-overvikning i fedsel kun
skal anvendes pé heyrisikofedende (Ayres-de-Campos, Spong & Chandraharan, 2015;
Kessler et al., 2020; National Institue for Health and Care Exellence [NICE], 2014: ; World
Health Organization [WHO], 2018; ). Til tross for bred enighet i anbefalingene 1 lokale,
nasjonale og internasjonale veiledere, viser studier fra Irland, Sverige og Norge at bade
innkomst-CTG og CTG 1 fedsel er utstrakt hos lavrisikofedende (Aanstad, 2017; Devane,
Lalor & Bonnar, 2007; Holzmann & Nordstrom, 2010; Nese & Jorandli, 2016). En nasjonal
kartleggingsstudie fra Sverige viste at innkomst-CTG ble brukt ved alle de 46
fodeavdelingene, uavhengig av risiko (Holzmann & Nordstrom, 2010). Det mé presiseres at
innkomst-CTG er rutine 1 Sverige (Herbst, Amer-W4ahlin, Stjernholm, Weichselbraun &
Domellof, 2015) En studie utfort pé alle de 22 fodeavdelingene 1 Irland, avdekket at det tas
innkomst-CTG av alle kvinner pa 95% av avdelingene. Bare én avdeling tok kun innkomst-
CTG pa heyrisikokvinner (Devane et al., 2007). En norsk studie fra 2017 fant at ingen av de
48 fodeenhetene 1 Norge (pa det tidspunktet) hadde som rutine & overvake lavrisikofedende
med kontinuerlig CTG, verken 1 dpningsfasen eller utdrivningsfasen. Likevel hadde 23%
(11/48) av fadeenhetene som rutine & ta innkomst-CTG pa lavrisikofedende. Oversikten
avdekket at flere fadeenheter anvendte CTG-registrering under fodsel pé lavrisikokvinner
(Aanstad, 2017, s. 15-18). En studie som undersgkte praksisen for fosterovervikning blant
jordmedre, fant at majoriteten av kvinnene ved to fedeenheter i Norge fikk innkomst-CTG
uavhengig av risikogruppe, henholdsvis 82% av de lavrisikofedende pa kvinneklinikken, og
86% av de lavrisikofedende péd fodeavdelingen. Bruk av kontinuerlig CTG med og uten ST-
analyse viste seg & vaere utstrakt blant lavrisikofedende, hvor 30% av de lavrisikofedende pd
kvinneklinikken og 44% av de lavrisikofedende pa fedeavdelingen ble kontinuerlig overvaket
(Rosset & Lindahl, 2018, s. 22-27). En kartleggingsstudie utfert ved en annen stor
kvinneklinikk 1 Norge fant at det ble tatt innkomst-CTG av 77% av alle lavrisikofedende
(Nese & Jorandli, 2016).

Tall fra medisinsk fodselsregister (MFR) viser at ved den kvinneklinikken vér studie er utfort,
var det 44% som fikk IA med jordmorstetoskop eller doppler 1 2018. (Medisinsk
fodselsregister [MFR], 2018). Det ma presiseres at det ikke skilles mellom lav-og
heyrisikofedende, og det utdypes ikke om de kun fikk 1A, eller om de ogsa fikk kontinuerlig
CTG med eller uten ST-analyse under fodselsforlapet. Trolig fikk ikke alle disse kun IA som
fosterovervikningsmetode, da Rosset & Lindahls (2018) studie som er utfert pa den samme

kvinneklinikken, viste at 18% eller mindre fikk IA ved innkomst og kun 11% fikk IA 1



apningsfasen. Dette til tross for at 42% ble definert som lavrisiko ved innkomst. Praksis viser
seg altsd & vaere motstridene til anbefalinger og retningslinjer. P4 bakgrunn av funnene fra
Rosset & Lindahls (2018) masteroppgave som avdekket utstrakt bruk av CTG hos
lavrisikokvinner uten indikasjon pa en bestemt kvinneklinikk, utferte vi en
sperreskjemaundersgkelse om jordmedres holdninger til og hva som kan pavirke valget av
fosterovervikningsmetode hos lavrisikofedende pa den samme kvinneklinikken. Denne
studien kan beskrive hva som ligger bak den utstrakte bruken av CTG hos lavrisikofedende

ved denne kvinneklinikken.

1.4 Formél og problemstilling

Studiens formél er & underseke hva som kan pavirke jordmedres valg av

fosterovervikningsmetode ved innkomst og 1 fedsel hos lavrisikofedende.
Studiens problemstilling:

«Hva kan pavirke jordmadres valg av fosterovervakningsmetode hos lavrisikofodende?»

1.4.1 Avgrensning

I Norge skiller vi mellom lavrisiko-og heyrisikofedende, og det er klare definisjoner pd hver
gruppe. Behandlingen bade 1 svangerskap, under fodsel og 1 barseltiden tilrettelegges pa
bakgrunn av denne inndelingen av risiko, gjennom retningslinjer og prosedyrer som regulerer
praksis og gir anbefalinger. Det er utarbeidet egne retningslinjer og lokale prosedyrer bade for
lavrisikofadende og heyrisikofadende, blant annet er det ulik anbefaling for
fosterovervikningsmetode. Denne studien vil forholde seg til fosterovervakning i fedselens

ulike faser — ved innkomst, i &pningsfasen og utdrivningsfasen.

1.5 Begrepsavklaring

1.5.1 Lavrisiko og heyrisiko

Lavrisikokvinner defineres som friske kvinner med et normalt svangerskap med et barn 1
hodeleie som gér spontant 1 foedsel mellom uke 37-42 (fra 37+0 til 41+5). Kvinnen er uten
kjent sykdom som kan medfere komplikasjoner, hun har ikke tidligere gjennomgétt
kompliserte svangerskap og fedsler, og det er normal tilvekst av foster (Helsedirektoratet,

2010, s. 30). Kvinner som selekteres til lavrisiko kan nar som helst i fodselsforlopet forandre



gruppe til heyrisiko pa grunn av komplikasjoner som oppstar (Kessler et al., 2020). Nar det
foreligger en tilstand hos kvinnen eller fosteret, eller en risikofaktor hos kvinnen som krever
spesielt omsorg utover det vanlige tilbudet, betegnes kvinnen som en risikokvinne

(Helsedirektoratet, 2010, s. 41).

1.5.2 Intermitterende auskultasjon (IA)

Intermitterende auskultasjon inneberer & lytte pa fosterhjertelyden en kort stund med jevne
mellomrom, ved bruk av jordmorstetoskop eller doppler (Blix & @ian, 2017, s. 507). I denne
studien vil IA nér det omtales innebare intermitterende auskultasjon av fosterhjertelyden med
enten jordmorstetoskop eller hand-holdt doppler. Dette fordi de to metodene for 4 lytte
intermitterende anses som likeverdige, da det ikke funnet evidens for & anbefale bruk av
doppler over jordmorstetoskop eller omvendt (Blix et al., 2019, s. 7). Jordmorstetoskop gjer
det mulig a here fosterets hjertelyd direkte. Det er oftest laget av tre, men finnes ogsé 1 plast
eller metall. Forst gjor man opp leie ved & palpere den gravides abdomen og sperre om
fosterbevegelser, deretter plasseres stetoskopet 1 en rett vinkel over fosterets rygg, nermere
bestemt punktum maximum. For & unnga a avlede lyden er det viktig at fingrene ikke bererer
stetoskopet. Stetoskopet skal trykkes lett inn mot den gravides mage, og beveges rundt til
fosterets hjertefrekvens heres klart og tydelig. P4 denne maten kan jordmor undersoke
fosterhjertelyden (Tegnander & Eik-Nes, 2017, s. 314). Auskultasjon med dopplerutstyr
gjores med et lite apparat som sender ultralydbelger inn 1 uterus, og ved hjelp av doppler-
effekten kan man here ekkosignalene fra fosterhjertelyden. Apparatet er koblet til et lydhode
som plasseres pa den gravides mage, dermed vil ogsd den gravide kunne here den
transformerte fosterhjertelyden via en hgyttaler. PA samme méte som ved bruk av
jordmorstetoskopet vil det vaere nyttig a gjore opp leie av fosteret i forkant for a kunne

fremstille fosterhjertelyden best mulig (Tegnander & Eik-Nes, 2017, s. 314) .

1.5.3 Kardiotokografi (CTG)

CTG stér for kardiotokografi kardio = hjerte, toko = ri, grafi = utskrift, og er en teknologi
utviklet for & overvéke fosteret under svangerskap og fedsel. CTG kan anvendes bade
utvendig og innvendig. Ved utvendig registrering blir transducere/lydhoder plassert pa
kvinnens mage som festes med elastiske belter. Fosterets hjertefrekvens blir registrert ved
hjelp av ultralydsignaler, og rienes hyppighet blir registrert med trykkmaéler. Ved innvendig

registrering blir en spiralelektrode festet direkte pd ledende del, oftest fosterhodet, etter at



fosterhinnene er brutt. P4 denne maten kan fosterhjertelyden bli registrert ved hjelp av
elektriske impulser. Riene registreres med en utvendig trykkmaéler som ogsé festes pa
kvinnens mage med et elastisk belte. Transduceren eller elektroden og trykkmaéleren blir
koblet til et CTG-apparat, og pa en skjerm kan man lese fosterhjertelyden i antall slag per
minutt og rihyppigheten (Blix, 2006, s. 4). ST-analyse (STAN®) er et system som brukes
samtidig som vanlig CTG-registrering, og maler og analyserer foster-EKG ved hjelp av en
skalpelektrode festet pa ledende fosterdel. Systemet analyserer ST-intervallet i EKG-
komplekset og melder fra dersom analysen viser noe unormalt. Ved oksygenmangel 1
hjertemuskelen oppstar det forandringer i ST-intervallet. Bdde hjertet og hjernen er like
folsomme for oksygenmangel hos fosteret, derfor kan hjertefunksjonen si noe om trusler mot
hjernen (Blix & @ian, 2017, s. 514). Kravet om skalpelektrode gjor at metoden kun kan
benyttes etter at fosterhinnen er brutt, og bruk av STAN® forutsetter ogsa at gestasjonsalder
er >36 uker (Miller, 2019). Ved respiratorisk og metabolsk acidose blir en opphopning av frie
hydrogenioner 1 blodet. Ved mistanke om fosterasfyksi under fedselen kan man méle pH eller
laktat 1 fosterblodet og dermed fa tilleggsopplysninger om fosterets ressurser. Dette gjores ved

a ta blodprave av ledende fosterdel (Blix & @Qian, 2017, s. 514).

1.5.4 Apningsfase og utdrivningsfase

Apningsfasen beskrives som alle de prosessen som forer frem til at livmortappen avkortes og
livmorhalsen &pner seg helt opp og strekker seg forbi forliggende fosterdel. Apningsfasen
bestar av latensfase og aktiv fase. Apningsfasens latensfase er tiden fra kvinnen merker at
fodselen er 1 gang, til livmortappen er avkortet og livmorhalsen er 3-4 cm apen.
Apningsfasens aktive fase er fra mormunnen er 3-4 cm 4pen og det er tiltakende rier, til den er
10 cm og helt dpen (Blix & Bernitz, 2017, s. 442). Det er dog noe ulike definisjoner pa nér
aktiv fase starter. WHO’s nyeste definisjon angir aktiv start av apningsfase ved
mormunnsapning pa 5 cm og regelmessige rier (3-6 rier pd 10 minutter) (WHO, 2018).
Enkelte vil definere start av aktiv fase med apning <4 cm hvis livmorhalsen er avflatet. Den
siste delen av dpningsfasen, fra mormunn er omkring 8 cm apen, kalles overgangsfasen.
Utdrivingsfasen beskrives fra ndr mormunnen er helt pen til barnet er fadt. Utdrivningsfasen
bestir ogsa av latensfase og aktiv fase, hvor latensfasen er tiden fra mormunnen er helt &pen
til foreliggende fosterdel er ferdig rotert og stir pa bekkenbunn, og/eller til kvinnen har
kraftig trykketrang. Den aktive fasen av utdrivningsfasen er fra kvinnen begynner a trykke

aktivt til barnet er fadt (Blix & Bernitz, 2017, s. 442).



1.5.5 Organisering av fodselsomsorgen

I Norge har vi et prinsipp om at fedselsomsorgen skal vere desentralisert og differensiert, og
det finnes retningslinjer for seleksjon til ulike fedesteder. Fedselsomsorgen i Norge er
organisert pa tre nivaer; kvinneklinikk, fodeavdeling og fedestue. Kvinneklinikkene er
vanligvis de sterste institusjonene, og skal kunne ivareta alle fadende kvinner, uavhengig av
risikogruppe (Blix, 2017a, s. 418; Helsedirektoratet, 2010, s. 41). Ved kvinneklinikkene er det
krav om degnkontinuerlig tilstedevakt av spesialist 1 fadselshjelp, og det er behov for spesielt
heoy kompetanse bade for gynekologer, jordmeadre og andre spesialiteter. Dette fordi det skal
vare hoy beredskap pé dette omsorgsnivaet. Det er ogsé krav om nyfedtmedisinsk
intensivavdeling pd kvinneklinikkene (Helsedirektoratet, 2010, s. 42). Fadeavdelingene er av
ulik sterrelse, men som regel mindre enn kvinneklinikkene. De skal ivareta kvinner med
forventet normal fadsel og kvinner med moderat risiko, avhengig av avdelingens kompetanse
og om det er barneavdeling pé sykehuset (Blix, 2017a, s. 419). Fadestuene er enten
frittstdende eller lokalisert 1 tilknytning til en kvinneklinikk eller fodeavdeling. Fodestuene er
jordmorstyrte, og felles seleksjonskriterier for fodestuene 1 Norge er lavrisikofedende kvinner

(Helsedirektoratet, 2010, s. 29).

1.5.6 Retningslinjer, veiledere og prosedyrer

Retningslinjer er systematisk utviklede anbefalinger for praksis som skal gi beslutningsstette
og skal vare basert pa beste tilgjengelige kunnskap (Helsebiblioteket, 2008). Nasjonale
faglige retningslinjer inneholder systematisk utviklede faglige anbefalinger som etablerer en
nasjonal standard for utredning, behandling og oppfelgning av pasientgrupper, brukergrupper
eller diagnosegrupper (Helsedirektoratet, 2012). Veiledere omhandler og presenterer et
fagomrade pa et generelt og overordnet plan, mer generelt enn en retningslinje. En veileder
kan inneholde én eller flere retningslinjer. Med prosedyre menes en angitt fremgangsmaéte for
a utfore en aktivitet eller en prosess (Helsebiblioteket, 2008). Prosedyrer kan ogsé sees pa
som retningslinjer, men er mer spesifikke og lages ofte lokalt eller internt pa sykehus eller

avdelinger (Reinar & Blix, 2017, s. 72)



2 TEORETISK RAMMEVERK

Internasjonale veiledere og rammeverk, retningslinjer fra Norge og intern prosedyre samt
tidligere forskning pa emnet er benyttet som teorigrunnlag i oppgaven. Dette vil videre bli

presentert 1 kapittelet.

2.1 Tidligere forskning pa emnet

Studier viser at innkomst-CTG hos lavrisikofedende ikke gir noen helsemessige gevinster
verken for mor eller barn, ved at det ikke er vist & forebygge eller forhindre uheldige og
uenskede utfall hos mor eller barn. Derimot kan det se ut til & medfoere flere obstetriske
intervensjoner (Alfirevic, Devane, Gyte & Cuthbert, 2017; Blix et al., 2005; Devane et al.,
2017; Smith et al., 2018). Til tross for dette blir CTG-overvakning i stor grad anvendt hos
lavrisikofadende, badde ved innkomst og 1 fedsel (Aanstad, 2017; Nese & Jorandli, 2016;
Rosset & Lindahl, 2018).

2.1.1 Kjernelitteratur

En systematisk oversiktsartikkel inkluderte totalt 13.000 kvinner med lavrisikosvangerskap
fra Storbritannia og Irland. Oversikten sammenliknet CTG ved innkomst med [A (med
jordmorstetoskop eller doppler). Studien fant at kvinnene som fikk innkomst-CTG hadde
starre sannsynlighet for & bli kontinuerlig overvaket med CTG under fodselsforlapet, og de
fikk oftere tatt skalpblodprever av fosteret under fodsel sammenliknet med de som fikk 1A
ved innkomst. Studien fant ogsé at innkomst-CTG kunne fore til en 20% okning 1 antall
keisersnitt sammenlignet med de som fikk IA ved innkomst, men dette resultatet ble vurdert
til & ha middels kvalitet. Studien konkluderte med at de ikke kunne finne noe stotte for at det

er fordelaktig & anvende CTG ved innkomst hos lavrisikofedende (Devane et al., 2017).

En randomisert kontrollert studie utfert 1 2018 er ikke inkludert i den ovennevnte
systematiske oversiktsartikkelen, da den kom etter siste oppdatering. Studien ble utfort pé tre
ulike fodeavdelinger i Irland, og sammenliknet CTG med IA ved innkomst hos
lavrisikofedende kvinner. Studien avdekket at de som fikk innkomst-CTG hadde sterre
sannsynlighet for kontinuerlig CTG-overvakning under fadselen sammenliknet med de som
fikk IA ved innkomst. Derimot fant de ingen signifikant forskjell i keisersnittsfrekvensen,

heller ingen andre obstetriske eller neonatale forskjeller i utfall mellom gruppene. Det ma



bemerkes at noe som kan pavirke resultatene 1 denne studien er antallet inkluderte kvinner

(3034), som er lavere enn ensket antall deltakere ut fra styrkeberegningen (Smith et al., 2018).

En systematisk oversiktsartikkel inkluderte 13 studier og totalt over 37.000 kvinner fra
Australia, Danmark, Hellas, Irland, Pakistan, Storbritannia og USA. Oversikten

hadde som hensikt & evaluere effektiviteten og péliteligheten til kontinuerlig CTG
sammenliknet med IA (eller intermitterende CTG) nér det ble anvendt som metode for &
overvake fosterets ressurser under fodsel. Kontinuerlig CTG i fadsel sammenliknet med bruk
av IA 1 fedsel viste ingen signifikant reduksjon 1 perinatale dedsfall eller tilfeller av cerebral
parese 1 gruppen med kontinuerlig CTG. Det ble midlertidig ogsa 1 denne studien sett
assosiasjoner mellom kontinuerlig CTG og en gkning i antall keisersnitt og instrumentelle
forlesninger sammenliknet med gruppen som fikk IA. Det ble ogsé sett en gkning 1

forekomsten av kramper hos de nyfedte i gruppen som fikk IA (Alfirevic et al., 2017).

En systematisk oversikt med 11 studier, bade sperreundersekelser og kvalitative studier,
hadde som formél & fi innsyn og forstaelse for profesjonelle fadselshjelperes (jordmor eller
obstetriker) syn, opplevelser og perspektiv pa fosterovervakning under fodsel. Totalt var det
1194 deltakere fra USA, England, Irland, Nord Irland og Norge. Et av de mest fremtredende
funnene var at fodselshjelperne mente kontinuerlig CTG-overvékning kunne fungere som
«bevisy pa fosterets ressurser. Mange var bekymret for den ekte bruken av teknologi fordi det
kunne ga utover omsorgen til kvinnene. Flere mente at ndr du mé lytte hvert 15. minutt med
IA sikrer det kommunikasjon og kontinuitet hos kvinnen. Mange mente at [A forte til at man
knyttet et nerere band til kvinnen, og at det forte til at man hadde mer fokus pa det normale.
Flere sa at CTG ble brukt som en erstatning for nedsatt bemanning og ekt arbeidsbelastning.
Kontinuerlig CTG ble brukt slik at jordmedrene kunne felge med pa CTG-overvakningen nar
de hadde ansvar for flere kvinner samtidig og var pa andre rom. Flere uttrykket ogsa at
arbeidsbelastningen pd avdelingen begrenset muligheten til & anvende 1A. Flere uttrykket
bekymring for at elektronisk monitorering ville erstatte jordmorstetoskopet, og at det dermed
vil fore til at den grunnleggende jordmorferdigheten & lytte intermitterende gradvis vil
forsvinne. I flere studier ble det funnet at fedselshjelperne mente overvakning med CTG gav
mer informasjon enn ved IA. Flere mente de ikke fikk holdt sine ferdigheter med 1A vedlike
grunnet den gkende teknologien, og at de dermed ikke lengre folte seg trygge pé 4 anvende 1A
som fosterovervakningsmetode. Det beskrives ogsa mangel pé retningslinjer eller for darlige

retningslinjer for bruk av IA (Smith, Begley, Clarke & Devane, 2012).



Mangel pd gode nok retningslinjer beskrives likeledes 1 en intervensjonsstudie, som
undersekte bruk av IA for og etter intervensjon, pé en fadeavdeling 1 New Zealand.
Intervensjonen var en algoritme for nar man skulle anvende de ulike typene
fosterovervidkning. Rammeverket «Intelligent Structured Intermittent Ausculation» (ISIA) ble
introdusert for jordmedrene gjennom et oppleringsprogram. Resultatene etter intervensjonen
viste en gkning 1 bruk av IA 1 fedsel, og en klar reduksjon 1 antall innkomst-CTG hos

lavrisikofadende (Maude, Skinner & Foureur, 2014).

En norsk masteroppgave fra 2018 som undersgkte hvorfor jordmedre tar innkomst-CTG pa
lavrisikofadende uten indikasjon, fant at noen jordmedre opplevde at innkomst-CTG var
bedre dokumentasjon pa fosterets ressurser enn a lytte intermitterende ved innkomst. Studien
avdekket at jordmedrene ensket ekstra trygghet, og de var bekymret for konsekvenser og
anvendte innkomst-CTG 1 frykt for juridiske felger. Jordmedrene som bare arbeidet pa
heyrisikoavdelingen innremmet a bli farget av alt det patologiske. Dette forte til at de
behandlet kvinnene likt uavhengig av risikostatus ved a ta innkomst-CTG, til tross for at de
var selektert til & vaere 1 lavrisikogruppen. Flere jordmedre skyldte pd gammel vane, og noen

brukte innkomst-CTG som et middel for & effektivisere arbeidet (Baustad & Lagran, 2018).

2.2 Rammer for praksis

Verdens helseorganisasjon (WHO) arbeider 1 stor grad med utvikling av retningslinjer og
strategiplaner, og presenterte 1 2018 nye veiledende internasjonale retningslinjer for
fodselsomsorg i dokumentet «k WHO recommendations: Intrapartum care for a positive
childbirth experience». Her anbefales bruk av IA ved innkomst og 1 aktiv fase av fodsel hos

lavrisikofadende (WHO, 2018).

International Confederation of Midwives (ICM) er jordmedrenes internasjonale faglige
sammenslutning, og arbeider for & hayne kvaliteten pa jordmoromsorgen verden over. De
skriver 1 sine anbefalinger at for friske kvinner med normale svangerskap og forventet normal
fodsel, ber jordmor anvende IA som fosterovervakningsmetode (International Confederation

of Midwives [ICM], 2008).

Retningslinjer fra International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) og Norsk Gynekologisk Forening (NGF)
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anbefaler bruk av IA ved innkomst og 1 fedsel hos lavrisikofedende, og anbefaler at
innkomst-CTG og kontinuerlig CTG-overvakning i fadsel kun skal anvendes pa
heyrisikofedende (Ayres-de-Campos et al., 2015; Kessler et al., 2020; National Institute for
Health and Care Excellence, 2014; Yli et al., 2014). Det mé presiseres at Norsk Gynekologisk
Forening (NGF) er en faggruppe under Legeforeningen som er en selvstendig organisasjon.
Deres veileder 1 fodselshjelp er derfor ikke en nasjonal retningslinje. NGF’s anbefalinger blir
likevel 1 stor grad brukt som grunnlag i interne prosedyrer i Norge. Det finnes ingen egen
nasjonal retningslinje for fedselshjelp 1 Norge, men de nasjonale kvalitetskravene til
fodselsomsorgen er beskrevet i «et trygt fedetilbud» fra helsedirektoratet (Helsedirektoratet,
2010, s. 42).

2.2.1 Intern prosedyre

I henhold til prosedyren om fosterovervakning ved kvinneklinikken denne studien er utfort
pa, beskrives folgende om innkomst-CTG: «Ved innkomst skal jordmor: kontrollere fosterlyd
med stetoskop hvis normal, med CTG hvis avvikende/patologisk.» Det anbefales altsa ikke
innkomst-CTG hos lavrisikofedende ved kvinneklinikken, og det anbefales & anvende
jordmorstetoskop/doppler som overvékningsmetode ved innkomst. Videre stdr det beskrevet
at: «fosterlyden skal kontrolleres hyppig for, under og etter ri de forste 20 minuttene etter
innkomst. Det skal lyttes pa denne méten under fodselsforlapet med 3-4 timers mellomrom.
Forgvrig lyttes det minst en gang hvert 15. til 30. minutt 1 4pningstiden 1 aktiv fedsel. Under
utdrivningstidens aktive fase (trykketiden) skal det lyttes etter hver ri. Dersom denne fasen
varer mer enn 45 minutter skal CTG/STAN pékobles» (vedlegg 5). Kvinner som defineres
som lavrisiko skal altsa overvékes med IA sa langt hun holder seg som en lavrisikofedende

gjennom fadselen, og andre indikasjoner for kontinuerlig overvakning med CTG ikke oppstar.

2.2.2  Quality Maternal Neonatal Care framework

Quality Maternal Neonatal Care framework (QMNC framework) er et rammeverk som ble
presentert som en serie 1 det vitenskapelige tidsskriftet «The Lancet» 1 2014. Rammeverket vil
sikre en likeverdig svangerskaps-fodsels og barselomsorg globalt, med individuelt tilpasset
omsorg 1 enhver situasjon. Rammeverket skiller mellom hvilken omsorg som skal gis,
hvordan den skal gis og av hvem, og beskriver omsorgen og tjenestene fodende kvinner og
nyfedte barn har behov for i ulike situasjoner (Renfrew et al., 2014). Det er definert mer enn

50 korte, mellom-og langsiktige utfall som kan forbedres ved & anvende rammeverket - blant
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disse redusert mortalitet og morbiditet hos mor og nyfedt, redusert antall dedfedsler og
premature fodsler, redusert antall unedvendige intervensjoner og forbedrede psykososiale
utfall (Renfrew et al., 2014). Bakgrunnen for rammeverket er blant annet en bekymring for de
store forskjellene 1 fodselsomsorgen globalt. Det er gkt utvikling i medikalisering og
intervenering 1 fedselsforlep 1 hayinntektsland, ofte ogsa i grupper hvor behovet ikke er
tilstede. Spesielt i lavinntektsland, men ogsa 1 enkelte hoyinntektsland, er det svaert nedsatt
kvalitet pa svangerskap-fodsel og barselomsorg hvilket forer til at grupper med sarbare
kvinner ikke har tilgang pa nedvendige intervensjoner ved behov. Den nedsatte kvaliteten pa
omsorg resulterer 1 en hgy andel maternelle dedsfall, dedfedsler og hoy spedbarnsdedelighet
(Renfrew et al., 2014, s. 1129-1130). Rammeverket omtaler to begreper som ma balanseres;
«too much to soon, too little to late.» Meningen med dette er at det i hoyinntektsland gjores
ofte «for mye for tidlig» - altsd unedvendige intervensjoner, og at det i lavinntektstland ofte
gjores «for lite for sent», og er en sentral drsak til uenskede utfall hos mor og barn (Renfrew
et al., 2014). Rammeverket omfavner ogsa begrepene «sosial og medisinsk modell» i synet pa
svangerskap, fodsel og barseltid, ogsé kalt fedselsparadigmet. Den sosiale modellen anser
fodsel som en sosial og biologisk hendelse de fleste friske kvinner er 1 stand til & mestre uten
intervensjon, og har fokus pa stette og mestring. Jordmor skal tilstrebe & fremme normale
prosesser og ikke intervenere med mindre det er behov. Den medisinske modellen anser
fodsel som en medisinsk risikosituasjon med fokus pé sikkerhet og behandling, der
jordmor/fadselshjelper bar kontrollerer forlepet for & redusere risikoen (Blix, 2017b, s. 52-53;
Renfrew et al., 2014).
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Figur 1: Framework for quality maternal and newborn care (QMNC)

For all childbearing women and infants

For childbearing women and infants

with complications

Education Assessment Promotion of normal First-line Medical
Information Screening processes, prevention management obstetric
Practice categories Health promotion*® Care planningt of complications$ of complications§ neonatal
services|
Orqanisation of Available, accessible, acceptable, good-quality services—adequate resources, competent workforce
rganisation of care Continuity, services integrated across community and facilities
Values Respect, communication, community knowledge, and understanding
Care tailored to women'’s circumstances and needs
. Optimising biological, psychological, social, and cultural processes; strengthening woman's capabilities
Philosophy . . s
Expectant management, using interventions only when indicated
. Practitioners who combine dlinical knowledge and skills with interpersonal and cultural competence
Care providers S e :
Division of roles and responsibilities based on need, competencies, and resources

Fotnote firgur 1: The framework for quality maternal and newborn care: maternal and newborn health components of a health system
needed by childbearing women and newborn infants *Examples of education, information, and health promotion include maternal nutrition,
family planning, and breastfeeding promotion. TExamples of assessment, screening, and care planning include planning for transfer to other
services as needed, screening for sexually transmitted diseases, diabetes, HIV, pre-eclampsia, mental health problems, and assessment of
labour progress. $Examples of promoting normal processes and preventing complications include prevention of mother-to-child transmission
of HIV, encouraging mobility in labour, clinical, emotional, and psychosocial care during uncomplicated labour and birth, immediate care of
the newborn baby, skin-to-skin contact, and support for breastfeeding. §Examples of fi rst-line management of complications include
treatment of infections in pregnancy, anti-D administration in pregnancy for rhesus-negative women, ex ternal cephalic version for breech
presentation, and basic and emergency obstetric and newborn baby care (WHO 2009 monitoring emergency care), such as management of
pre-eclampsia, post-partum iron defi ciency anaemia, and post-partum haemorrhage. §Examples of management of serious complications
include elective and emergency caesarean section, blood transfusion, care for women with multiple births and medical complications such as
HIV and diabetes, and services for preterm, small for gestational age, and sick neonates.

Renfrew M.J.; McFadden, A.; Bastos, M.H. et. al. Midwifery and quality care: findings from
a new evidence-informed framework for maternal and newborn care. Lancet 2014.
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3 METODE

I dette kapittelet presenteres studiens design og valg av metode. Dette omfatter valg av type

studie, den praktiske gjennomferingen av studien, analyseprosess og etiske overveielser.

3.1 Design

Studien er en oppfelging av en tidligere masteroppgave som fant utstrakt bruk av CTG pa
lavrisikofadende pa en bestemt kvinneklinikk (Rosset & Lindahl, 2018). Jordmedrene ved
den samme kvinneklinikken ble bedt om a svare pa et sperreskjema med 35 spersmaél, som
omhandlet hva som kan pévirke valget av fosterovervakningsmetode hos lavrisikofadende.
Sperreskjemaet ble utformet pa grunnlag av tidligere forskning som har undersgkt jordmedres
holdninger, erfaringer og pavirkning av valg av metode for fosterovervdkning. Denne

forskningen beskrives nermere 1 tabell 1 og 2.

3.1.1 Valg av deskriptiv tverrsnittstudie

Tverrsnittstudier sier noe om forekomst, og er egnet til & beskrive et fenomen der data er
samlet hos en utvalgt populasjon fra et bestemt tidspunkt (Polit & Beck, 2017, s. 206). En
deskriptiv, eller beskrivende studie gir en beskrivelse av virkeligheten uten & gi noen
forklaringer (Stoltenberg, 2018). Deskriptive studier er ikke-eksperimentelle metoder med
hensikt om & observere, beskrive og dokumentere aspekter av situasjoner som naturlig
forekommer (Polit & Beck, 2017, s. 206). Designet var ikke ment & gi dybdekunnskap eller
studere drsaksforhold, men 4 fa innsikt 1 hva som kan pavirke jordmedres valg av
fosterovervikningsmetode hos lavrisikofedende, gjennom en sporreskjemaundersokelse over

en avgrenset periode. En deskriptiv tverrsnittstudie kunne derfor besvare problemstilling

(Polit & Beck, 2017).

3.1.2 Sperreskjema som metode

En sperreskjemaunderseokelse har til hensikt & skaffe informasjon om prevalens, fordeling og
sammenhenger av et fenomen 1 en bestemt populasjon (Polit & Beck, 2017, s. 243). Fordelene
med spoerreskjema er at det gir mulighet til & innhente informasjon fra en sterre gruppe
mennesker, ofte med begrenset bruk av tid og ressurser, og det gir gode muligheter for a
kunne generalisere (Dalland, 2017, s. 123; Eberhard-Gran, 2017). Spersmalene er ferdig

formulert og standardisert, og et viktig kvalitetsmal ved sperreundersegkelse er at
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respondentene svarer pa de samme spersmalene, stilt p4 samme mate og i samme rekkefolge

(Dalland, 2017, s. 124).

For a belyse denne problemstillingen kunne man ogsé valg en kvalitativ metode. Ved &
anvende kvalitative intervjuer fir man en helt annen relasjon til informanten, man kan dermed
komme mer i1 dybden og stille oppfelgingsspersmél dersom det skulle bli nedvendig. Ved
kvalitativt intervju kan man ogsé oppklare eventuelle misforstaelser underveis (Malterud,
2011, s. 129 og 194-195). Det ble valgt en kvantitativ metode med sperreskjema for & fa flere
respondenter, og pa den maten kunne se eventuelle sammenhenger mellom

pavirkningsfaktorer og/eller avdekke holdningsmenstre hos jordmedrene pa kvinneklinikken.

3.2 Materiale

3.2.1 Utarbeidelse av sporreskjema

Prosessen begynte med & diskutere tanker om prosjektet med fagutviklingsjordmor pd
fedeavdelingen, og om det kunne vaere aktuelt & utfere det pa avdelingen. Deretter ble
avdelingslederne ved barsel, barselhotell og foede-observasjonspost kontaktet for & fortelle om
studien. De fikk tilsendt prosjektbeskrivelse og informasjonsskriv, og samtlige samtykket til

at deres avdeling kunne delta i studien.

Det ble 1 forste omgang forsgkt a finne et validert sperreskjema som kunne brukes til a
besvare studiens problemstilling. Det var det ikke mulig & finne, dermed ble sporreskjemaet
som er anvendt 1 studien utarbeidet av forfatterne. Forste steg 1 & utarbeide sporreskjemaet var
a gjore systematiske litteratursek 1 ulike databaser for & finne relevant litteratur. Seket ble
strukturert etter kunnskapspyramiden, som inneberer a sgke systematisk etter oppsummert
forskning ferst, og deretter enkeltstudier (Helsebiblioteket, 2016). Det var enskelig med
kvalitative studier eller sparreundersokelser som kunne knyttes til jordmedres valg av
fosterovervikningsmetode. Sekeordene som ble brukt var hovedsakelig knyttet til jordmedre
og deres erfaringer og holdninger til fosterovervakning, eksempelvis «midwives», «fetal
monitoring», «CTG», «cardiotocography», «intermittent auscultation», «experience» og
«attitudes». Det ble sgkt 1 databaser som Cochrane Library, MedLine, SweMed+, Cinahl og
Maternity and Infant Care. Det var 1 utgangspunktet enskelig med studier som ikke var eldre
enn 10 ar og som var fra land som hadde en fedselsomsorg som var sammenliknbar med

Norge. Etter noen sk sa vi oss negdt til 4 se bort fra disse seleksjonskriteriene, da det ble
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avdekket at det var fa slike studier. Det ble funnet flere enkeltstudier med interessante funn,

men disse studiene var alle inkludert 1 en systematisk oversiktsartikkel fra 2012. Oversikten

inneholder tilsammen 11 studier; bade kvalitative studier og sperreundersekelser (Smith et al.,

2012). Selv om 9 av de 11 enkeltstudiene i denne oversikten er over 10 dr gamle var innholdet

av slik relevans at den ble inkludert. I tillegg til den systematiske oversikten ble en

enkelstudie inkludert. Det ble ogsé gjort sek 1 arkivene til de ulike heyskolene og

universitetene etter tidligere masteroppgaver i1 jordmorfag. Her ble det funnet en

masteroppgave med kvalitativt design som hadde en liknende problemstilling som vér studie.

Etter noye gjennomgang av litteraturen fra studiene fant vi flere funn som gjentok seg. Vi

sammenliknet funnene, og delte deretter inn 1 kategorier for spersmélene ble formulert.

Studiene som ble benyttet for & utvikle sperreskjemaet vil bli nermere beskrevet i tabell 1,

hvor hensikten er & beskrive funnene som dannet de ulike kategoriene i sparreskjemaet.

Tabell 1: Gjennomgang av litteratur

Artikkel Metode Resultater

Professionals’ views of En systematisk De fire hovedtemaene som
fetal monitoring during oversiktsartikkel som belyses er:

labour: a systematic omhandler profesjonelle forsikring/trygghet,

review and thematic
analysis

Smith, Valerie; Begley,
Cecily M., Clarke, Mike;
Devane, Declan (2012)

fodselshjelperes syn pa
fosterovervakning 1 fedsel.

Inkluderer 11 studier, bade
kvalitative studier og
sperreundersgkelser, med
tilsammen 1194 deltakere.
Datasyntese ble gjort ved
hjelp av tematisk analyse.

teknologi, kommunikasjon
og arbeidsbelastning.

Den systematiske
gjennomgangen og
tematiske analysen gir
innsikt 1 fadselshjelperes
synspunkter pa
fosterovervaking under
fodsel. Fremtredende funn
var at fodselshjelperne
mente kontinuerlig CTG-
overvékning kunne fungere
som «bevis» pa fosterets
ressurser. Mange var
bekymret for den egkte
bruken av teknologi fordi det
kunne gd utover omsorgen
til kvinnene, og flere mente
de ikke fikk holdt sine
ferdigheter med IA vedlike
grunnet den gkende
teknologien. Dermed folte
de seg ikke lengre folte seg
trygge pa & anvende [A som
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fosteroverviakningsmetode.
Flere sa at CTG ble brukt
som en erstatning for nedsatt
bemanning og
arbeidsbelastning.

Intelligent Structured
Intermittent Auscultation
(ISTIA): evaluation of a
decision-making
framework for fetal heart
monitoring of low-risk
women

Maude, Robyn M; Skinner,
Joan P; Foureur, Maralyn J.
(2014)

En intervensjonsstudie med
ulike metoder som malte
bruk av IA fer og etter
intervensjon pa en
fodeavdeling.

Intervensjonen var en
algoritme/rammeverk for
bruk av IA som ble
introdusert for jordmedrene
gjennom et
opplaeringsprogram.

Undersokelser etter
intervensjonen viste en
okning 1 bruk av IA med 12
%. Dette sett i sammenheng
med bedret dokumentasjon
av kliniske funn, og en
signifikant reduksjon 1
sannsynligheten for 4 fa
innkomst-CTG.

ISIA-rammeverket endret
praksis for IA, og gav
jordmedrene et bedre
kunnskapsgrunnlag og
bevissthet for & anvende
fosterovervikning 1 trdd med
kunnskapsbasert praksis.

Intervju med jordmedre
om innkomst-CTG pa
lavrisikofedende — en
kvalitativ studie

Baustad, Siri R. & Leegran,
Elin R. (2018)

En masteroppgave med
kvalitativt design hvor det
ble gjort intervju med 8
jordmedre med ulik erfaring
om innkomst-CTG pa
lavrisikofadende.

Hensikten med de
kvalitative intervjuene var a
finne ut hvorfor jordmedre
tar innkomst-CTG pa
lavrisikofadende

Studien fant at jordmedrene
brukte innkomst-CTG som
en ekstra trygghet, de var
bekymret for juridiske
konsekvenser og opplevde
innkomst-CTG som et bedre
verktoy for dokumentasjon.
Noen av jordmedrene
opplevde & bli farget av &
jobbe pa en avdeling med
mye patologi og flere
skyldte pa gammel vane.

Funnene ble kategorisert til
ulike grupper og sub-
grupper:

«CTG- for sikkerhetsskyldy,
« Vi vet vi ikke skal, men gjor
det likevely, «Behov for
ekstra trygghety, «redd for
konsekvensery, «for stort
fokus pad patologiy, «det
gjores av gammel vaney og
«ukultur i avdelingeny.
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Sperreskjemaet ble delt inn i atte ulike kategorier med 2-6 pastander/spersmél som omhandlet
deltema 1 de ulike kategoriene. Funn fra studiene som er grunnlag for spersmalene vil bli

presentert 1 tabell 2. Hensikten med tabell 2 er & gi en systematisk oversikt over hvilke funn

som var utgangspunkt for spersmélene.
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Tabell 2: Gjennomgang av funn fra artiklene

Kategori Artikler/funn Spersmal
Intermitterende Flere jordmeadre mente at nr du ma lytte hvert 15. minutt med intermitterende | [A med jordmorstetoskop eller doppler
auskultasjon auskultasjon sikrer det kommunikasjon og kontinuitet hos kvinnen. Mange er et nyttig verktoy i arbeidshverdagen
jordmedre mente at IA gjorde sd man knyttet et naerere band til kvinnen, og at | med kvinner i fadsel.
det forte til at man hadde mer fokus pd det normale. Flere jordmedre uttrykket
bekymring for at elektronisk monitorering ville erstatte jordmorstetoskopet, og | IA er i ferd med & bli erstattet av
at det dermed vil fore til at den grunnleggende jordmorferdigheten 4 lytte elektronisk monitorering som CTG
intermitterende gradvis vil forsvinne. Flere jordmedre mente de ikke fikk grunnet gkende bruk av teknologi.
holdt sine ferdigheter med IA vedlike grunnet den ekende teknologien, og at
de dermed ikke lengre folte seg trygge pa a4 anvende IA som Det er fokus pd bruk av IA som
fosterovervakningsmetode. Flere jordmedre beskriver ogsd mangel pa fosterovervakningsmetode hos
retningslinjer eller for darlige retningslinjer for bruk av IA (Smith et al., lavrisikofedende kvinner pa avdelingen.
2012). De interne prosedyrene pa avdelingen
Jordmedrene mente at det finnes fa robuste retningslinjer for IA som er habile | for & anvende IA hos lavrisikofodende
og oppdaterte til dagens dato for at de skal kunne fole seg trygge pa & er gode nok.
praktisere det under fodsel. For jordmedrene var det en rekke faktorer som .
pavirket valg av fosterovervakningsmetode, og blant disse var mangel pa Du f,g ler deg trygg pa cgen kunnskap og
kunnskap eller bruk av IA (Maude et al., 2014). ferdigheter i bruk av IA pa
lavrisikofedende kvinner
Dokumentasjon Noen av jordmeadrene opplevde at innkomst-CTG var bedre dokumentasjon pa | Innkomst-CTG er et bedre verktoy enn

fosterets ressurser enn & lytte intermitterende ved innkomst. Noen jordmedre
opplevde CTG generelt som et bedre verktoy for dokumentasjon. (Baustad &
Laegran, 2018)

En av grunnene til at noen av jordmedrene anvendte IA sjeldent, var fordi de
betvilte dokumentasjonsverdien av fosterlyden registrert ved bruk av TA
(Smith et al., 2012).

IA for a dokumentere fosterets hjertelyd

CTG under apningsfasen er et bedre
verktoy enn [A for & dokumentere
fosterets hjertelyd
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CTG under utdrivningsfasen er et bedre
verktoy enn [A for & dokumentere
fosterets hjertelyd

CTG som
arbeidsverktey

Flere av jordmedrene var bekymret for den gkte bruken av teknologi fordi det
kunne gé utover omsorgen til kvinnene. Grunnen var distraksjon da
overvakningen tar for mye fokus. Noen av jordmedrene mente overvakning
med CTG gav mer informasjon enn ved IA, mens andre jordmedre mente at
CTG ofte var unedvendig, og at de 1 sterre grad stolte pa sine ferdigheter med
IA over CTG (Smith et al., 2012).

Innkomst-CTG er et bedre verktoy enn
IA for a fa en forstielse av fosterets
ressurser

CTG under apningsfasen er et bedre
verktoy enn [A for 4 folge med pa
fosterets ressurser

CTG under utdrivningsfasen er et bedre
verkteoy enn IA for 4 felge med pa
fosterets ressurser

Innkomst-CTG kan anvendes for a
effektivisere arbeidet

CTG under apningsfasen kan anvendes
for 4 effektivisere arbeidet

CTG under utdrivningsfasen kan
anvendes for a effektivisere arbeidet

Samarbeid om a
tolke
fosterovervakning

Noen av jordmedrene erfarte ofte at legene etterspurte innkomst-CTG pa
lavrisikofadende. Noen jordmedre opplevede at legene ikke stolte pa deres
intermitterende lytting, og at det dermed vil gjere samarbeidet enklere dersom
de hadde en CTG-registrering (Baustad & Lagran, 2018).

Det er enklere & kunne konferere med
andre kolleger om fosterets velvere
(fosterhjertelyden) hvis CTG-
registreringen er tilgjengelig pa skjerm
utenfor fodestuen

Det er enklere & kunne konferere med
andre kolleger om det sammensatte
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Mange jordmedre opplevde at for & kunne samarbeide med spesielt
fodselslege/obstetriker matte de ha noe & «vise til» 1 form av CTG-registrering
(Smith et al., 2012).

bildet av fodselen hvis CTG-
registreringen er tilgjengelig pa skjerm
utenfor fodestuen

CTG er et verktay det er lettvint &
kunne diskutere og samarbeide om a

tolke med kolleger om det skulle vere
behov

IA er et verktoy det er lettvint & kunne
diskutere og samarbeide om & tolke med
kolleger om det skulle vaere behov

Kultur i avdelingen

Flere jordmedre skyldte pd gammel vane og brukte innkomst-CTG som et
middel for & effektivisere arbeidet. Noen jordmedre innremmet at de anvendte
CTG for sin egen del, og ikke for kvinnen eller barnet. Mange jordmedre tok
innkomst-CTG uten grunn, spesielt de nyutdannede i faget. (Smith et al.,
2012)

Mange av jordmedrene innremmet & ta innkomst-CTG av gammel vane, og
begrunner det med at det tidligere var en rutine de gjorde pa alle (Baustad &
Laegran, 2018).

En av arsakene til den hagye andelen
innkomst-CTG hos lavrisikofedende
kan skyldes «gammel vane» som henger
igjen fra tiden (1997-2006) da
retningslinjene anbefalte innkomst-CTG
av alle fedende

Det er en kultur/ukultur 1 avdelingen at
det tas innkomst-CTG av
lavrisikokvinner

Det er en kultur/ukultur 1 avdelingen at
det anvendes CTG pa lavrisikokvinner
under apningsfasen

Det er en kultur/ukultur 1 avdelingen at
det anvendes CTG pa lavrisikokvinner
under utdrivningsfasen
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Okende andel

Jordmedrene som bare arbeidet pa heyrisikoavdelingen innremmet a bli farget

Jeg vurderer hva slags risikogruppe

risikofedende av alt det patologiske. Dette forte til at de behandlet kvinnene likt ved & ta kvinnene jeg har ansvar for tilherer
innkomst-CTG selv om de var selektert til & vaere 1 lavrisikogruppen (Baustad
& Lazgran, 2018). Det & arbeide pa en kvinneklinikk som
tar seg av mange risikokvinner 1 fadsel
og med mye patologi, kan fore til
unegdvendige intervensjoner som
innkomst-CTG eller CTG under fodsel
av lavrisikokvinner
Trygghet og Mange jordmedre mente kontinuerlig CTG-overvakning kunne fungere som Din egen trygghet er noe du tar med 1
konsekvenstenkning | «bevis» pd fosterets ressurser da det var under deres ansvar (Smith et al., vurderingen nér du velger

2012).

Jordmadrenes frykt for medisinsk-juridiske konsekvenser ble veiet opp av en
oppfatning om at CTG kunne benyttes som «bevisy. Dette til tross for at
jordmedrene manglet tillit til CTG som metode for & avdekke fosterasfyksi
(Maude et al., 2014).

Jordmadrene ensket ekstra trygghet, og de var bekymret for konsekvenser og
anvendte innkomst-CTG 1 frykt for juridiske folger. Jordmadrene sa de ville
veaere helt sikre pa at de ikke hadde oversett noe, og dermed intervenerte i1 den
normale fedsel ved a ta innkomst-CTG (Baustad & Laegran, 2018).

fosteroverviakningsmetode hos
lavrisikofadende

Det hender at du anvender innkomst-
CTG pé lavrisikofedende som en mate &
«sikre seg» mot eventuelle juridiske

konsekvenser pd ved & ha noe a vise til

Det hender du anvender CTG under
apningsfasen hos lavrisikofedende som
en mate & «sikre seg» mot eventuelle
juridiske konsekvenser pa ved a ha noe
a vise til

Det hender at du anvender CTG under
utdrivningsfasen hos lavrisikofedende
som en mate a «sikre seg» mot
eventuelle juridiske konsekvenser pa
ved & ha noe a vise til
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Arbeidsbelastning i
avdelingen

Flere av jordmedrene sa at CTG ble brukt som en erstatning for nedsatt
bemanning og arbeidsbelastning. Kontinuerlig CTG ble brukt slik at
jordmedrene kunne folge med pd CTG-overvdkningen nér de hadde ansvar for
flere samtidig og var pd andre rom. Flere jordmedre uttrykket ogsa at
arbeidsbelastningen péd avdelingen begrenset muligheten til & anvende 1A
(Smith et al., 2012).

Hender det at du har ansvar for mer enn
en kvinne som er 1 aktiv fase av fadsel?

Hender det at du anvender innkomst-
CTG pé lavrisikokvinner grunnet
arbeidsbelastningen 1 avdelingen?

Hender det at du anvender CTG under
apningsfasen pa lavrisikokvinner
grunnet arbeidsbelastningen 1
avdelingen?

Hender det at du anvender du CTG
under utdrivningsfasen pa
lavrisikokvinner grunnet
arbeidsbelastningen 1 avdelingen?

Hender det at du anvender du CTG
under utdrivningsfasen pa
lavrisikokvinner grunnet
arbeidsbelastningen 1 avdelingen?

Hender det at arbeidsbelastningen pa
avdelingen begrenser muligheten til &
anvende [A?
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Ulike formuleringer av spersmalene og ulike typer svaralternativer ble gjennomgatt, og de
ulike alternativene ble diskutert med veileder fra skolen, fagutviklingsjordmor pa
fodeavdeling og medstudenter. En svakhet ved & anvende sperreskjema kan vaere at
respondenten misforstir spersmal og dermed gir et feilaktig svar (Eberhard-Gran, 2017, s. 46;
Polit & Beck, 2017, s. 243). Det var derfor viktig under utarbeidelsen & formulere spersmal
og svaralternativer som var tydelige og godt forstielige for & minimere risikoen for
misforstéelser. Deretter ble det forelopig utviklede sperreskjemaet sendt pa mail til
avdelingslederne og de fagansvarlige jordmedrene ved de ovennevnte avdelingene for
evaluering og tilbakemeldinger. De fikk tilsendt utkast av sperreskjemaet underveis 1
utviklingsprosessen for & kunne vare med & pavirke formuleringene pa spersmalene, og for &
gi generelle tilbakemeldinger pa sperreskjemaet. Sperreskjema endte opp med & ha lukkede
spersmél, hvilket innebaerer spersmél med faste svaralternativer (Ringdal, 2018, s. 198). Det
siste spersmadlet var et apent spersmal der respondenten fritt kunne formulere svaret.
Sperreskjemaet ble utformet som vurderingsspersmal med pastander som respondentene
skulle ta stilling til (Ringdal, 2018, s. 200). Det var mest hensiktsmessig & anvende en «likert-
skala», som er en hyppig brukt fremgangsmate for & male holdninger, verdier og opplevelser.
En «likert-skala» presenterer ett eller flere utsagn som respondenten skal ta stilling til, og er
en gradert vurdering av pastander med 3-7 svarkategorier. (Eberhard-Gran, 2017, s. 46;
Ringdal, 2018, s. 200). I de syv ferste delene av sperreskjemaet kunne respondenten si seg
«enigy», «uenigy eller «verken enig eller uenigy» 1 pastanden. Grunnen til at det her ble benyttet
ytterpunktene av skalaen, var fordi det kun var interessant 4 fa vite om respondentene var enig
eller uenig, og ikke 1 hvilken grad. Respondenten hadde ogsa mulighet til & benytte seg av
svaralternativet «verken enig eller uenigy, dette for & tilby et alternativ hvis vedkommende
var usikker pé svaret, eller ikke hadde et klart standpunkt pa pastanden (Dalland, 2017). P4
den attende og siste delen av sperreskjemaet ble spersmélene stilt slik at respondentene kunne

gradere svaret sitt mellom «alltid», «ofte», «av og til», «sjelden», eller «aldri».

Sperreskjemaet inneholder ingen bakgrunnsinformasjon om respondenten annet enn det
apenbare at vedkommende er jordmor og arbeider ved kvinneklinikken, dette for & sikre full
anonymitet. Det ble ansett som ikke nadvendig med andre bakgrunnsvariabler for a svare pa
studiens problemstilling. Sperreskjemaet ble testet ut i forkant som en pilotstudie 1 et lite
utvalg av andre jordmedre. Disse jordmedrene arbeidet ikke ved den aktuelle
kvinneklinikken, men jobber eller har jobbet med kvinner i fodsel. P4 denne méaten kunne det

avgjeres om noen av spersmalene kunne feiltolkes, og skjemaet ble utbedret pa bakgrunn av

24



informasjonen fra pilotstudien for selve sperreundersekelsen ble sendt ut (Eberhard-Gran,

2017, s. 47). Sperreskjemaet ligger vedlagt 1 sin helhet (vedlegg 2).

En systematisk kartlegging av sperreskjemaets validitet er enskelig for det anvendes.
Validerte sporreskjemaer har dokumentert kvalitet, og at et sperreskjema har vert gjennom en
validering innebaerer dermed at det er mélt validitet og reliabilitet for det anvendes. Validitet
inneberer at en faktisk maler det en vil male, og i sperreundersegkelser innebaerer det et mal
pa hvor godt spersmélene svarer pa det vi ensker & male (Polit & Beck, 2017, s. 310; Ringdal,
2018, s. 103). Reliabilitet, eller pélitelighet, innebarer at gjentatte malinger med samme
maleinstrument gir samme resultat (Ringdal, 2018, s. 103). Det er flere metoder for & teste
reliabilitet og validitet, og hvis det er mulig er det som oftest klokt & benytte skalaer og
maleinstrumenter der det allerede er foretatt en eller annen form for kvalitetsvurdering. Noen
ganger finnes det imidlertid ingen «gullstandard» for den informasjonen man ensker &
innhente. Pa et sperreskjema star hvert enkelt spersmal for seg selv, derfor vil testing av
reliabilitet og validitet derfor vaere krevende (Eberhard-Gran, 2017, s. 45-46; Kirkevold,
2014). Det er flere faktorer som pévirker paliteligheten til hvert enkelt spersmaél, og disse
ulike faktorene er vanskelig & kontrollere. Derfor er det verken en rask eller enkel oppgave a
validere et sparreskjema (Collingridge, 2014). Et valideringsverktoy for sperreundersegkelser
med seks trinn kan anvendes for & validere et sparreskjema. Trinn 1 omhandler «Face-
validity», eller innholdsvaliditet, og vurderes ved hjelp av faglig skjenn ved & stille spersmal
om testresultatet er dekkende for fenomenet det skal méle eller ikke (Eberhard-Gran, 2017, s.
25). Trinn 2 innebarer en pilotundersgkelse som alltid ber foretas for selve undersgkelsen, for
a sikre at spersmél og svaralternativer blir forstatt. Nar man har konstruert spersmal eller
skalaer selv er det ekstra viktig & gjere en pilotundersegkelse for & vare sikker pa at
spersmalene er begripelige (Eberhard-Gran, 2017, s. 47). Trinn 3 «Clean dataset» inneberer 4
gjennomgé og «vaske» dataene fra pilotundersekelsen ved & legge de inn 1 et regneark og ga
systematisk gjennom. Trinn 4 «Principal Components Analysis» handler om a identifisere
underliggende komponenter som males 1 spersmalene. Trinn 5 «Cronbach’s Alphay, eller
indre konsistens, handler om 4 gjennomgd samsvar mellom ulike testledd som tilsammen skal
gjenspeile individuell variasjon om et gitt fenomen. Siste og 6. trinn «Revise (if needed)» er &
revidere undersgkelsen basert pd informasjonen samlet gjennom disse stegene (Collingridge,
2014; Eberhard-Gran, 2017, s. 34). I denne studien ble de to ferste stegene utfort, men ikke de
ovrige. Dette grunnet masteroppgavens omfang og tidsmessige begrensninger, hvor det ikke

var mulig a validere sperreskjemaet som ble utarbeidet og anvendt i studien pa forhénd.
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3.2.2 Beskrivelse av kvinneklinikk og utvalg

Inklusjonskriterier for sperreundersekelsen var autoriserte jordmedre som jobbet ved en
bestemt kvinneklinikk, som jobber eller har jobbet med kvinner i1 fodsel, og som frivillig
besvarte sporreskjemaet. Kvinneklinikken er en av landets storste med over 6000 fedsler 1
aret, og med 111 ansatte jordmedre, fordelt pa fedeavdeling, barselavdeling, barselhotell og
fode-observasjonspost. De fleste jordmedrene er hovedsakelig ansatt i en rullerende stilling,
hvilket innebaerer at de bytter mellom avdelinger, og dermed jobber med kvinner i fadsel 1
lopet av aret. Enkelte av jordmedrene rullerer likevel ikke fordi de har en arbeidssituasjon
som gjer at de ikke jobber eller har jobbet med kvinner 1 fedsel. Det var noe utfordrende a
finne ut hvor mange av jordmedrene som faktisk rullerer og jobber eller har jobbet med
kvinner 1 fadsel, men etter & ha veert 1 kontakt med avdelingslederne ble det bekreftet at minst
16 av jordmedrene faller under denne kategorien. De er derfor tatt vekk fra antallet pd 111,

dermed ble det 95 jordmedre som kunne besvare sperreundersgkelsen.

3.2.3 Innhenting av materiale

Etter godkjennelse fra personvernombudet pa sykehuset ble sperreskjemaet sendt ut pé alle de
ovennevnte avdelingene. Det er flere mater 4 samle inn data gjennom sperreskjema, og i
denne studien ble det brukt postintervju hvor respondentene selv noterer svarene sine i
sporreskjemaet (Dalland, 2017, s. 124). Postintervju i papirform med avkrysning var
hensiktsmessig 1 denne studien fordi respondenten da selv kunne fylle ut skjemaet og ikke var
bundet til tid og sted. Det gav mulighet for & svare 1 eget tempo og nar det passet
vedkommende, og det gav mulighet for full anonymitet (Dalland, 2017, s. 126; Eberhard-
Gran, 2017). Sperreskjemaene ble lagt ut i en perm pé personalrommene pa fode, barsel-og
fode/observasjonsposten, med en beskrivelse og veiledning til utfylling pa fremsiden.
Datainnsamlingsperioden varte tilsammen 1 fire uker, 1 perioden 15/6-20 til 10/7-20. Perioden
var 1 utgangspunktet planlagt til & vare 1 tre uker, men ble forlenget med én uke for & heyne
svarprosenten, og fordi puljen som da hadde vert tre uker 1 ferie kom tilbake pa jobb. En av
oss dro til sykehuset 1 lunsjen eller vaktskiftet regelmessig for a informere om studien og
oppmuntre jordmedrene til & fylle ut sperreskjemaet. En svakhet ved & anvende sperreskjema
kan vere en krevende innsamlingsprosess som ma omfatte opplegg for purring, og det kan
vare vanskelig & fa hagy svarprosent (Dalland, 2017, s. 126). Det opplevdes som utfordrende a
fa respondenter til denne studien, og det endte med en lav svarprosent til tross for gjentatte

purringer. Resultatene mé derfor tolkes med forsiktighet.
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3.3 Analyse av data

3.3.1 Registrering og omkoding av data

Databehandlingsprogrammet Statistical Package for the Social Sciences [SPSS] versjon 26
(IBM, Armonk, NY, USA) ble benyttet for & utfere analysene. Forst ble sparsmalene lagt inn
og kodet om til variabler for a opprette datasettet. De forskjellige spersmalene ble tildelt navn
og nummer ut fra hvilken kategori de tilherte 1 sparreskjemaet. Etter & ha lagt inn de 35
spersmélene ble de 41 besvarelsene pa sperreskjemaene systematisk registrert enkeltvis og
dobbelkontrollert av forfatterne. Data fra besvarelsene bestod av to ulike typer ordinale data,
og fordi tallverdier er best egnet for kvantitative data ble svaralternativene kodet om til tall
(Pallant, 2016). Ordinale data er data som er klassifisert i flere kategorier som har en naturlig
orden (Helsebiblioteket, 2010, s. 4). De ordinale dataene fra de forste syv kategoriene ble
kodet om til; 1 = enig, 2 = uenig og 3 = verken enig eller uenig, og data fra den 8. og siste
kategorien ble kodet om til 1 = alltid, 2 = ofte, 3 = av og til, 4 = sjelden, og 5 = aldri.
Spersmal som ikke var besvart ble kodet til 99, og de manglende svarene uteble dermed fra
utregningene. 40 av de 41 spearreskjemaene som ble besvart var fullstendig utfylt. Et

sperreskjema manglet svar pa tilsammen fire spersmal.

3.3.2 Statistiske analyser

Problemstillingen dannet bakgrunnen for hvilke analyser som var relevant & utfere, og 1 denne
studien var rene deskriptive analyser best egnet. Dette fordi formalet var & underseke hva som
kan pavirke jordmedres valg av fosterovervakningsmetode, og studien er for liten til &
sammenligne grupper. Studien sier heller ikke noe om bakgrunnsvariabler. Det ble benyttet
frekvensanalyser da hensikten var & fremstille frekvenstabeller for 4 avdekke hvordan svarene
fordelte seg blant respondentene, noe som er egnet nar man jobber med beskrivende statistikk

(Pallant, 2016).

3.4 Etiske overveielser

Ideen om & gjennomfore studien ble 1 forste omgang planlagt 1 samrad med
fagutviklingsjordmor pa fedeavdelingen. Deretter var det nedvendig med samtykke fra
avdelingslederne ved de aktuelle avdelingene pa kvinneklinikken om at de ensket & delta 1

studien. Prosjektet inneberer ikke medisinske eller helsefaglig forskning p4 mennesker,
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humant biologisk materiale eller helseopplysninger, og er derfor ikke meldepliktig til
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (Helseforskningsloven,
2018). Etter a ha gjennomfoert den veiledende testen «meldeplikttest» pa Norsk senter for
forskningsdata viste prosjektet seg a ikke vaere meldepliktig, da studien ikke innhenter
personidentifiserende opplysninger (Norsk senter for forskningsdata [NSD], 2019). Dette
stattes av personopplysningsloven som viser til at prosjektet ikke utlaser meldeplikt eller
konsesjonsplikt nar prosjektet ikke omfatter personopplysninger (Personopplysningsloven,
2018). Da meldeplikt na er erstattet av «plikt til & registrere og dokumentere behandling av
personopplysninger» tok vi direkte kontakt med NSD. Vi fikk da bekreftet at studien ikke
faller under plikten til & registrere og dokumentere behandling av personopplysninger, og skal
derfor ikke meldes til NSD. Prosjektet er meldt inn og godkjent av personvernombudet pa
sykehuset (vedlegg 4). Respondentenes anonymitet er ivaretatt ved at sperreskjemaet ikke
inneholder bakgrunnsinformasjon som kan identifisere enkeltpersoner. Alle sperreskjemaene

ble makulert etter all data var lagt inn.
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4 RESULTATER

I dette kapittelet vil resultatene fra sperreskjemaundersekelsen bli presentert. Resultatene
fremstilles som rene deskriptive analyser med tekst og tabell, hvor andelen angis som antall
og prosent. Resultatene vil bli fremstilt 1 to tabeller, hvor tabell 3 fremstiller de 7 forste delene
av sperreskjema, og tabell 4 fremstiller del 8. Det var 41 av 95 (N=41) jordmeadre som svarte

pa spearreskjemaet, hvilket utgjor en svarprosent pa 43%.

4.1 Intermitterende auskultasjon

Tabell 3 (del 1) viser at alle bortsett fra én av jordmedrene som svarte pa undersekelsen var
enige 1 at intermitterende auskultasjon er et nyttig verktoy 1 arbeidshverdagen. Flertallet, 88%,
sa seg enige at IA er i ferd med & bli erstattet av CTG. Det var delte meninger om det er fokus
pa bruk av IA 1 avdelingen, hvor 34% sa seg enige, 34% sa seg uenige, og resterende 32%
verken var enige eller uenige. Nér det gjelder den interne prosedyren var 68% enige i at den er
god nok, mens 17% var uenige, og 15% var verken enig eller uenig. Det var 39 av de 41
jordmedrene som sa seg enig 1 at de var trygge pa egne ferdigheter og kunnskaper i1 bruk av

IA, mens én var uenig 1 pastanden, og én var verken enig eller uenig.

4.2 Dokumentasjon

Tabell 3 (del 2) viser at 60% av jordmedrene var uenige i1 at innkomst-CTG er et bedre
verktay enn [A. I apningsfasen var 14% enig 1 at CTG er et bedre verktay enn IA, mens 76%
var uenige 1 dette. Under utdrivningsfasen sa 24% seg enig, og 59% uenig. Tallene viser at
flertallet av jordmedrene er uenige 1 pastanden om at CTG under fodselens ulike faser er et

bedre verktay enn IA for & dokumentere fosterets hjertelyd.

4.3 CTG som arbeidsverktey

Tabell 3 (del 3) viser at halvparten eller fler svarte at de var uenige 1 at CTG er et bedre
arbeidsverktoy enn IA for & fa en forstaelse av fosterets ressurser, badde ved innkomst, 1
apningsfasen og 1 utdrivningsfasen (hhv. 49% ved innkomst, 66% 1 apningsfasen og 54% i
utdrivningsfasen). Prosentandelen for de som sa seg enig i at CTG er et bedre verktoy enn [A
for a fa en forstaelse av fosterets ressurser, fordelte seg pa 36% ved innkomst, 12% under
apningsfasen og 27% under utdrivningsfasen. Tabell 3 (del 3) viser at det er delte meninger

om CTG kan anvendes for 4 effektivisere arbeidet under &pningsfasen og utdrivningsfasen,
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hvor rundt halvparten sa seg enig, og den resterende halvdelen sa seg uenig 1 begge disse
pastandene. Pastanden om at innkomst-CTG kunne effektivisere arbeidet viste noe mer

enighet blant jordmedrene, da 59% sa seg enig.

4.4 Samarbeid om i tolke fosterovervikning

Tabell 3 (del 4) viser at majoriteten (81%) av jordmedrene var enig 1 at det er enklere & kunne
konferere med andre kollegaer om fosterets ressurser hvis CTG-registreringen er tilgjengelig
pa skjerm utenfor fedestuen. Noe lavere prosentandel (68%) sa seg enig i at det er enklere &
kunne konfererer med andre kollegaer om det sammensatte bildet av fedselen hvis CTG-
registreringen er tilgjengelig pa skjerm utenfor fodestuen. Pdstanden om at CTG er et verktoy
det er lettvint & kunne diskutere og samarbeide om & tolke med kollegaer om det skulle vere
behov, sa 88% seg enig i. Den samme pastanden om IA sa ferre seg enig 1, og svarene

fordelte seg mer spredt.

4.5 Kultur i avdelingen

Tabell 3 (del 5) viser at over halvparten av jordmedrene var enige i pastanden om at den hagye
andelen innkomst-CTG hos lavrisikofedende kan skyldes «gammel vane» som henger igjen
fra tiden 1997-2006 da retningslinjene anbefalte innkomst-CTG av alle fadende. Flertallet av
respondentene (83%), sa seg enig i at det er en kultur/ukultur 1 avdelingen at det tas innkomst-
CTG av lavrisikofadende. I de samme pédstandene om &pningsfasen og utdrivningsfasen var
det noen feerre som sa seg enig (hhv. 68% under apningsfasen og 71% under

utdrivningsfasen).

4.6 Okende andel risikofedende

Tabell 3 (del 6) viser at et klart flertall (91%) sa seg enig i at de vurderer hva slags
risikogruppe kvinnen de har ansvar for tilherer. Det var 39 av de 41 jordmedrene som sa seg
enig 1 at det & arbeide pd en kvinneklinikk som tar seg av risikokvinner i fadsel og med mye
patologi, kan fere til unedige intervensjoner som innkomst-CTG eller CTG under fodsel av

lavrisikokvinner.
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4.7 Trygghet og konsekvenstenkning

Tabell 3 (del 7) viser at det var 66% av jordmedrene som sa seg enig 1 at sin egen trygghet er
noe de tar med 1 vurderingen nar de velger fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende
kvinner. Det er gjennomgédende delte meninger 1 pdstandene om det & anvende CTG under
fodselens ulike faser kan vare en méte & sikre seg mot eventuelle juridiske konsekvenser ved

4 ha noe a vise til.

4.8 Arbeidsbelastning i avdelingen

Som vist i tabell 4 (del 8) svarte flertallet av jordmedrene at de ofte (39%) eller av og til
(59%) har ansvar for mer enn én kvinne (f.eks. en 1 aktiv fase av fadselen, og 1 tillegg en som
har fedt, er 1 latens eller skal til elektivt sectio). Bare én av respondentene svarte sjelden pa
det ovennevnte spersméal. Som vist 1 tabell 4 (del 8) svarte 56% av jordmedrene at de av og til
har ansvar for mer enn én kvinne 1 aktiv fase av fadsel, mens 34% svarte at de sjelden har det.
Nar det kommer til spersmélene om CTG anvendes ved innkomst og under apningsfasen pa
lavrisikokvinner grunnet arbeidsbelastning i avdelingen, svarer flertallet at de anvender det
ofte eller av og til. P4 samme sporsmal om utdrivningsfasen, er svarene relativt jevnt fordelt
mellom alle svaralternativene. Flertallet av jordmedrene mener at arbeidsbelastningen 1

avdelingen ofte eller av og til (tilsammen 36 av 41) begrenser muligheten til & anvende 1A.
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Tabell 3: Del I-7 i sporreskjemaet. N = 41 (100%)

Spersmal Enig Uenig | Verken
Del 1: Intermitterende auskultasjon enig
eller
uenig
N (%) |[N(%) | N (%)
IA med jordmorstetoskop eller doppler er et nyttig verktay i | 4( 0 1
arbeidshverdagen med kvinner i fodsel. (98) (0) (2)
IA er i ferd med a bli erstattet av elektronisk monitorering 36 4 1
som CTG grunnet gkende bruk av teknologi. (88) (10) (2)
Det er fokus pa bruk av IA som fosterovervakningsmetode 14 14 13
hos lavrisikofedende kvinner péa avdelingen. (34) (34) (32)
De interne prosedyrene pa avdelingen for & anvende IA hos | 28 7 6
lavrisikofedende er gode nok. (68) 17) 15)
Du foler deg trygg pa egen kunnskap og ferdigheter i bruk 39 1 1
av IA pa lavrisikofedende kvinner (96) ) )
DEL 2: Dokumentasjon
Innkomst-CTG er et bedre verktoy enn IA for & 8 25 8
dokumentere fosterets hjertelyd (20) (60) (20)
CTG under apningsfasen er et bedre verktey enn IA for & 6 31 4
dokumentere fosterets hjertelyd (14) (76) (10)
CTG under utdrivningsfasen er et bedre verktey enn IA for | 10 24 7
a dokumentere fosterets hjertelyd (24) (59) 17
DEL 3: CTG som arbeidsverktey
Innkomst-CTG er et bedre verktoy enn IA for a fa en 15 20 6
forstaelse av fosterets ressurser (36) (49) 15)
CTG under apningsfasen er et bedre verktay enn IA for & 5 27 9
folge med pa fosterets ressurser (12) (66) (22)
CTG under utdrivningsfasen er et bedre verktoy enn IA for | 11 22 8
a folge med pa fosterets ressurser (27) (54) (19)
Innkomst-CTG kan anvendes for 4 effektivisere arbeidet 24 14 3
(39) GH | (D
CTQ under apningsfasen kan anvendes for a effektivisere 19 17 4
arbeidet* (46) (42) (10)
CTG under utdrivningsfasen kan anvendes for & 18 18 5
effektivisere arbeidet (44) (44) (12)
DEL 4: Samarbeid om a tolke
fosterovervakning
Det er enklere & kunne konferere med andre kolleger om 33 5 3
fosterets velvere (fosterhjertelyden) hvis CTG- (81) 12) 7
registreringen er tilgjengelig pé skjerm utenfor fedestuen
Det er enklere & kunne konferere med andre kolleger om det | 28 8 5
sammensatte bildet av fedselen hvis CTG-registreringen er (68) (20) 12)
tilgjengelig pa skjerm utenfor fadestuen
CTG er et verktoy det er lettvint & kunne diskutere og 36 2 3
samarbeide om & tolke med kolleger om det skulle vare (88) 5) (7

behov
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IA er et verktoy det er lettvint & kunne diskutere og 11 17 13
samarbeide om a tolke med kolleger om det skulle vere 27 (41) (32)
behov

DEL 5: Kultur i avdelingen

En av arsakene til den heye andelen innkomst-CTG hos 28 7 6
lavrisikofedende kan skyldes «gammel vane» som henger (68) a7 5)
igjen fra tiden (1997-2006) da retningslinjene anbefalte

innkomst-CTG av alle fedende

Det er en kultur/ukultur i avdelingen at det tas innkomst- 34 5 2
CTG av lavrisikokvinner (83) (12) (5)
Det er en kultur/ukultur i avdelingen at det anvendes CTG 28 6 7

pa lavrisikokvinner under &pningsfasen (68) 15) a7
Det er en kultur/ukultur i avdelingen at det anvendes CTG 29 5 7

pé lavrisikokvinner under utdrivningsfasen (71) (12) 17)
DEL 6: Okende andel risikofedende

Jeg vurderer hva slags risikogruppe kvinnene jeg har ansvar | 37 1 3

for tilherer (91) (2) (7)
Det & arbeide pa en kvinneklinikk som tar seg av mange 39 1 1
risikokvinner i fodsel og med mye patologi, kan fere til (96) Q) Q)
ungdvendige intervensjoner som innkomst-CTG eller CTG

under fadsel av lavrisikokvinner

DEL 7: Trygghet og konsekvenstenkning

Din egen trygghet er noe du tar med i vurderingen nér du 27 7 6
velger fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende* (66) 17) 15)
Det hender at du anvender innkomst-CTG pa 18 17 6
lavrisikofedende som en méte & «sikre seg» mot eventuelle (44) (41) 5)
juridiske konsekvenser pé ved & ha noe & vise til

Det hender du anvender CTG under apningsfasen hos 14 20 6
lavrisikofedende som en méte & «sikre seg» mot eventuelle (34) (49) 15)
juridiske konsekvenser pé ved & ha noe & vise til*

Det hender at du anvender CTG under utdrivningsfasen hos | 15 21 4
lavrisikofedende som en méte & «sikre seg» mot eventuelle (37) (51) (10

juridiske konsekvenser pé ved & ha noe & vise til*

Forkortelser: IA = intermitterende auskultasjon, CTG = kardiotokografi

Missing: 4 merket med*
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Tabell 4: Del 8 i sporreskjemaet. N = 41 (100%)

Spersmal Alltid | Ofte Av og | Sjelde | Aldri
DEL 8: Arbeidsbelastningen i til n
avdelingen

N (%) | N(%) | N (%) | N (%) | N (%)
Hender det at du har ansvar for mer enn 0 16 24 1 0
en kvinne? 0) (39) 3 Q2 0)
Hender det at du har ansvar for mer enn 0 4 23 14 0
en kvinne som er i aktiv fase av fedsel? (0) (10) (56) (34) (0)
Hender det at du anvender innkomst- 2 15 20 4 0
CTG pa lavrisikokvinner grunnet 4 1
arbeidsbelastningen i avdelingen? ©) (36) (49) (10) )
Hender det at du anvender CTG under 3 10 22 5 1
apningsfasen pa lavrisikokvinner grunnet 24 12 2
arbeidsbelastningen i avdelingen? ) (24) (55) (12) 2)
Hender det at du anvender du CTG under | 2 8 10 13 8
utdrivningsfasen pa lavrisikokvinner 4 2 24 2 2
grunnet arbeidsbelastningen i @) (20) (24) (32) (20)
avdelingen?
Hender det at arbeidsbelastningen pa 1 15 21 3 1
avdelingen begrenser muligheten til & Q) (38) (51) 7 Q?)

anvende [A?

Forkortelser: IA = intermitterende auskultasjon, CTG = kardiotokografi
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5 DISKUSJON

De viktigste funnene 1 studien er at jordmedrene sé pa IA som et godt verkteay i
arbeidshverdagen, samtidig mente de 1A er i ferd med & bli erstattet av CTG. CTG ble ikke
sett pa som et bedre verktoy for dokumentasjon enn IA, men kunne bidra til & effektivisere
arbeidet og gjore det enklere & kunne diskutere fosterets ressurser med kolleger. Det har
formet seg en kultur i avdelingen for 4 anvende CTG pé lavrisikofedende. Jordmedrene mente
den heye andelen risikofedende pavirket til gkt bruk av CTG hos lavrisikofedende. Hoy
arbeidsbelastning med oftest ansvar for flere enn en kvinne kunne ogsa pévirke til okt bruk av
CTG hos lavrisikofadende. I dette kapittelet vil funnene videre bli systematisk dreftet og
diskutert, etterfulgt av en diskusjon rundt studiens metode og implikasjoner til praksis og

videre forskning.

5.1 Resultatdiskusjon

5.1.1 Arbeidsbelastning og ekt kompleksitet i fodepopulasjonen

Funn fra denne studien viser at jordmedrene ofte har ansvar for mer enn én kvinne, og
flertallet sier at det hender de anvender CTG pa lavrisikokvinner grunnet arbeidsbelastningen
1 avdelingen. Flertallet mener at arbeidsbelastningen begrenser muligheten til & anvende [A.
Jordmadrene mener ogsa at det & arbeide pa en kvinneklinikk som tar seg av mange
risikokvinner 1 fodsel og med mye patologi, kan fere til unedvendige intervensjoner som

innkomst-CTG eller CTG i fodsel av lavrisikokvinner.

Det kan ikke utelukkes en sammenheng mellom arbeidsbelastning og ekt kompleksitet blant
de fadende. Stortinget vedtok 1 2001 at det skulle veere desentralisert, differensiert og
organisert fodselsomsorg 1 tre nivéer; kvinneklinikk, fodeavdeling og fodestue. Det skulle
ogsa vere selektering av de fedende innad pa de ulike nivaene (Sosialkomiteen, 2001). Til
tross for dette vedtaket har vi de siste tidrene 1 Norge sett en sentralisering av
fodselsomsorgen med nedleggelse av mange sma fodeavdelinger, og ekning 1 antall fodsler
ved de allerede store foretakene (Engjom, Morken, Hoydahl, Norheim & Klungseyr, 2017;
Medisinsk fedselsregister, 2019d). Det medferer okt arbeidsbelastning, spesielt pa
kvinneklinikkene, da mer enn tre fjerdedeler foder ved dette nivéet i fedselsomsorgen
(Helsedirektoratet, 2020, s. 24). Helsedirektoratet skriver i en rapport til helse-og

omsorgsdepartementet fra 2020 om endringer i1 fadepopulasjonen. Rapporten beskriver en
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gjennomgang av fedepopulasjonen i Norge fra 2009-2013 (Helsedirektoratet, 2020).
Rapporten anbefaler at seleksjonskriteriene for fadsler slik de er nedfelt 1 «Et trygt
fodetilbud» ber gjennomgas og vurderes pa bakgrunn av endringer 1 kompleksitet i
fedepopulasjonen, og behov for et oppdatert kunnskapsgrunnlag (Helsedirektoratet, 2020, s.
8). Den gkte kompleksiteten blant de fodende og kompliserende faktorer ved fodsel kan vaere
mange og sammensatte. De siste ti arene har det vaert en gkning av igangsatte fedsler, som
kan gke ressursbruken og innebarer en risiko for a sykeliggjore fodselen (Helsedirektoratet,
2018). En gkt andel gravide har ressurskrevende sykdommer og tilstander i svangerskapet, og
en storre andel med inngrep og komplikasjoner under fedsel (Helsedirektoratet, 2020, s. 7).
To andre viktige arsaker til at kvinner selekteres til hoyrisiko, er alder og KMI. Begge disse
faktorene har hatt en gkning de siste arene. NGF’s veileder 1 fadselshjelp anbefaler at mors
alder fra 35-40 ar etter vurdering av f.eks paritet, avgjer om kvinnen selekteres til hoyrisiko.
Det er vanlig at fedeavdelinger og kvinneklinikker 1 Norge anser kvinner over 38-40 ir som
heyrisiko. NGF anbefaler at kvinner med KMI >40 anses som heyrisiko, men mange
fodeenheter har en lavere KMI-grense for & definere kvinner som heayrisiko (Medisinsk
fodselsregister, 2019a, 2019b; Yli et al., 2014). Nér det kommer til kvinner som endrer
risikostatus 1 lepet av fadselen, er en antakelse at utstrakt bruk av epidural analgesi kan gi en
forklaring. MFR (2019c) viser at hele 45% av alle fodende pé kvinneklinikken denne studien
er utfort pé fikk epidural analgesi 1 2019. En studie utfert ved en annen kvinneklinikk i Norge
hadde som hensikt & undersgke endring av risikostatus under fedselen. Totalt 250 kvinner var
inkludert, bade lavrisiko-og heyrisikofedende, hvorav 105 av disse var lavrisikofedende i
utgangspunktet. Av de lavrisikofedende endret 38,1% risikostatus underveis i fodselen, og 1

halvparten av disse tilfellene var epidural-analgesi (Andreassen, @ian & Blix, 2014, s. 152).

Intensjonen med selektering innad 1 sykehus var at det kunne gi mindre intervensjoner og
bedre utfall av normale fodsler. Om det har blitt endringer, har sa langt ikke blitt undersokt i
Norge. I fagmiljeene er det ingen enighet 1 hvordan seleksjon og differensiert fodselsomsorg
skal fungere ved ulike fodeinstitusjoner (Andreassen et al., 2014, s. 148). Kvinneklinikken
studien er utfort pa har en lokal prosedyre som beskriver hvordan kvinnene skal selekteres 1
fodsel (vedlegg 4, vedlegg 5). Denne studien viste at 90% av jordmedrene vurderer hva slags
risikogruppene kvinnene de har ansvar for tilherer. Rosset & Lindahls studie som ble utfort pa
den samme kvinneklinikken 1 2018, hvor 750 kvinner ble inkludert, viste at 42% ble vurdert
som lavrisikofedende mens 58% som heyrisikofedende ved innkomst. Det vil dermed si at

over halvparten av kvinnene allerede var i heyrisikogruppen ved innkomst. Ved endt fodsel
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viste det seg at antallet hoyrisikofedende hadde okt til totalt 80%, mens kun 20% fortsatt ble
betegnet som lavrisikofedende (Rosset & Lindahl, 2018). At hele 80% av kvinnene gér under
betegnelsen hoyrisiko ved endt fodsel, tilsier at kvinnene som jordmedrene pé denne
avdelingen har ansvar for faktisk skal overvakes med CTG med eller uten STAN 1 fedsel.
Funnene tilsier at det kan vere utfordrende & holde det normale normalt, og at jordmedrene
lar seg pavirke av mye patologi generelt - bade ved fodselsstart eller som oppstar underveis i
fodselen. Det gir et tydelig bilde av begrepet «too much too soon», da den heye andelen som
ender opp med & betegnes som heyrisiko, viser at fokuset ser ut til 4 vare rettet mot
patologien og ikke det normale. Studier antyder at ved norske sykehus hvor man ivaretar
lavrisiko-og heyrisikofedende 1 samme avdeling, far de friske kvinnene med en forventet
normal fedsel lik behandling som de risikofedende (Andreassen et al., 2014; Lippert, Nesje,
Koss & @ian, 2013; Moen, Holmen, Tollefsrud & Rolland, 2005; Nesheim, 2012). Dette
samsvarer med funn fra denne studien, hvor hele 95% av jordmedrene seg enig i at de
opplevde & bli pavirket av & jobbe pa en kvinneklinikk med mye patologi og
heyrisikofedende, og at det kunne bidra til unedige intervensjoner som innkomst-CTG eller
CTG 1 fodsel av lavrisikofedende. Funnet stottes av andre studier som har avdekket at
jordmors valg av fosterovervédkningsmetode péavirkes av gkende patologi pd avdelingen og
den medisinske modellen av fadselsparadigmet (Baustad & Lagran, 2018; Lukasse &
Henriksen, 2019). Lukasse & Henriksen (2019) utferte en sperreundersekelse hvor 20% av
alle jordmedrene 1 Norge som arbeidet pa sykehus responderte. De fant at jordmedrene
beskrev en endring i arbeidsmetode, blant annet at flere leger er involvert i flere fodsler. De
beskrev gkt fokus pa patologi som igjen ferte til flere intervensjoner. Jordmedrene hadde en
oppfatning av & jobbe 1 den medisinske modellen av fodselsparadigmet, og denne sa ut til &
styre prosedyrene, hvilket forte til mindre autonomi hos jordmoren selv. Et eksempel var
prosedyrer pd nir og hvordan fosterovervikning skal benyttes. Jordmedrene gav uttrykk for at
det er utfordrende & vaere jordmor 1 det 21. &rhundre, og at all patologien ferer til at man ofte
fungerer som en obstetrisk sykepleier, altsa legens assistent. Jordmedrene oppfattet ikke at
deres omsorg var basert pé et jordmorfaglig verdigrunnlag, men ble styrt av den medisinske
modellen (Lukasse & Henriksen, 2019, s. 1564-1566). Denne oppfatningen er 1 trdd med
grunnlaget for rammeverket «Framework for quality maternal and newborn care» (QMNC),
der det foreligger en global bekymring for overforbruk av intervensjoner som 1
utgangspunktet ble designet for & handtere komplikasjoner. Rammeverket anbefaler et skifte 1
synet pd svangerskap og fadsel for & unngé et ensidig fokus pa & finne og behandle risiko og

sykdom (Renfrew et al., 2014, s. 1129). I selekteringen av lavrisikofedende kvinner, uansett

37



fodested, skal man anse fodselen som en normal prosess 1 trdd med WHO's ti prinsipper for
perinatal omsorg. Disse prinsippene er en rettesnor for norsk fadselsomsorg, og baserer seg
blant annet pa at fedselsomsorgen 1 normale svangerskap og fedsler skal vaere demedikalisert,
kunnskapsbasert og basert pa bruk av hensiktsmessig teknologi (WHO, 1996; WHO, 2018).
Det forste prinsippet innebarer at den grunnleggende fodselsomsorgen skal gis med faerrest
mulig inngrep, og med minst mulig teknologi. Kun nedvendige inngrep skal utfores
(Chalmers, Mangiaterra & Porter, 2001; WHO, 2018). Dette gjenspeiles 1 helsedirektoratets
kvalitetskrav til fodselsomsorgen der malsettingen er minst mulig inngrep under normal
graviditet og fadsel, og intervensjoner kun nér det er nedvendig i trdd med kunnskapsbasert

praksis (Helsedirektoratet, 2010, s. 6).

Lukasse & Henriksen fant at jordmedrene mente at det & ikke kunne yte tilstrekkelig pleie var
knyttet til en krevende arbeidsmengde og utilstrekkelig bemanning. Jordmedrene uttrykket
bekymring for at arbeidsmengden og all bruken av elektronisk utstyr ville ga utover den
kvinnesentrerte omsorgen, og i verste fall fa uheldige konsekvenser for mor eller barn
(Lukasse & Henriksen, 2019). Likeledes tyder funn fra var studie pé at kombinasjonen av
arbeidsbelastningen og kompleksiteten hos de fedende kan pavirke jordmedrenes valg av
fosteroverviakningsmetode. Flertallet av jordmedrene svarte at de av og til eller ofte anvender
CTG pa lavrisikofadende i alle de ulike fasene av fedsel, grunnet arbeidsbelastningen pa
avdelingen. Det var 90% av jordmedrene som svarte at arbeidsbelastningen pa avdelingen av
og til, ofte eller alltid hindret muligheten til & anvende IA. Den interne prosedyren krever at
ved IA skal fosterlyden kontrolleres hyppig for, under og etter ri de forste 20 minuttene etter
innkomst. Foragvrig skal det lyttes minst en gang hvert 15. — 30. minutt i 4pningstiden 1 aktiv
fodsel (vedlegg 5). Dette gjor at jordmoren mé vere tilstede inne hos kvinnen 1 de ovennevnte
tidsrommene, hvor hun trolig ogsé er delegert til andre oppgaver. Det er derfor nerliggende &
tro at jordmedrene ikke har mulighet til & vere inne hos kvinnen for & lytte intermitterende 1
henhold til tidsintervallene som prosedyren tilsier. Helsedirektoratet skriver i rapporten som
tidligere referert til, om endringer i fedepopulasjonen og konsekvenser for bemanning og
finansieringssystem. Resultatene fra gjennomgangen viste at kompleksiteten 1
fodepopulasjonen har gkt, og at dette indikerer gkt behov for kompetanse, ressurser og
bemanning (Helsedirektoratet, 2020, s. 7). Utviklingen av medisinsk avansert teknologi gker
stadig, og dette kan medfere mer kontroll av risikofedende. Det kan derimot vere uheldig og
medfere uenskede utfall med unedige inngrep og avansert overvakning under fodselen hos

lavrisikofadende (Helsedirektoratet, 2010, s. 25). Dette fremkommer 1 denne studien, hvor
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jordmedrene mener at valget av fosterovervdkningsmetode hos lavrisikofedende blir pavirket
av 4 jobbe pa en avdeling med mye patologi og mange risikokvinner 1 fedsel. Den okte
overvakningen av kvinnen og fosteret under fodselen kan ogsd medfere okt arbeidsbelastning
for personalet pa fedeenheten, og det er ikke uvanlig at en jordmor har ansvar for flere
fodende, bade friske og syke samtidig. Sarlig pa sterre fodeinstitusjoner som kvinneklikker
skjer det at jordmor kan ha ansvar for flere samtidig, dermed kan det skje
samtidighetskonflikter (Helsedirektoratet, 2010, s. 26). Ansvar for flere kvinner samtidig kan
oke arbeidsmengden hos den enkelte jordmoren betraktelig. I henhold til bdde den lokale
prosedyren og kvalitetskravet «et trygt fodetilbud», skal det tilstrebes at kvinner i aktiv fase
av fadsel skal ha en-til-en omsorg (Helsedirektoratet, 2010, s. 26; 2020, s. 78).
Arbeidsmengden og ansvar for flere kvinner samtidig kan begrense muligheten til & overholde
dette. I denne studien svarte 98% av jordmedrene at de av og til eller ofte har ansvar for mer
enn en kvinne. Dette gir et bilde av en hektisk arbeidshverdag for jordmedrene som jobber pa
avdelingen. Det er derfor forstdelig at det a ha ansvar for to eller flere kvinner samtidig kan
fore jordmedre 1 retning a anvende kontinuerlig overvéakning med CTG, for & kompensere for
a ikke vaere tilstrekkelig tilstede. Folger av okt arbeidsbelastning kan vere jordmorflukt og
konsekvenser for bemanning. Dette kommer frem gjennom pagaende offentlige debatter hvor
jordmedrene protesterer mot arbeidsbelastningen. De kjemper om gkt bemanning og ressurser
ved & ga offentlig ut & fortelle om konsekvensene av arbeidsbelastningen. Det har vart en
«jordmorflukt» fra mange foedeavdelinger med heoy belastning den siste tiden, og forskning
viser at jordmedrene forlater arbeidsstedet grunnet gkende arbeidsmengde, ugunstig
arbeidstid, utilstrekkelig klinisk stette og mangel pa fagutviklingsmuligheter
(Helsedirektoratet, 2020; Lukasse & Henriksen, 2019).

5.1.2 Intermitterende auskultasjon og kultur i avdelingen

Funn fra denne studien viste at jordmeadrene mener A er et nyttig verktoy 1 arbeidshverdagen,
og de foler trygge pa praktisk bruk av IA. Samtidig har de en oppfatning om at IA er i ferd
med 4 bli erstattet av CTG. Jordmedrene mener ogsé det er en kultur for a ta CTG av

lavrisikofadende 1 avdelingen 1 alle fadselens faser.

A lytte intermitterende anses som en grunnleggende jordmorferdighet, og er en oppgave som
jordmedre ma ha kunnskap om og ferdigheter i & bruke. Dette fordi utfallene av et hvert
verktoy som anvendes for & lytte intermitterende avhenger av erfaringen og kunnskapen til

den som anvender det (McKevitt, Gillen & Sinclair, 2011). Pa kvinneklinikken studien er
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utfort, kreves det opplaering og «sertifisering» i form av et kurs, etterfulgt av en skriftlig prove
for 4 anvende CTG. Det finnes ingen tilsvarende opplaring i bruk av IA pa kvinneklinikken.
Det & lytte intermitterende er en avansert ferdighet som krever grundig opplering og
forstaelse for & kunne anvende det pé trygg mate. WHO (2018) skriver at en del
fodselshjelpere ikke foler seg kompetent nok til & anvende IA pa en forsvarlig méte, og de er
redd deres tolkninger kan vere inkonsekvente. Dette stér 1 kontrast til funn fra denne studien,
hvor hele 95% av jordmedrene sa at de folte seg trygge pa egne kunnskaper og ferdigheter 1
bruk av IA pa lavrisikofedende. Funnene tyder derfor ikke pa at den lave bruken av IA
skyldes at jordmedrene mener de har for lite kunnskap eller ferdighet for & lytte
intermitterende. Studier viser at nyutdannede jordmedre oftere velger CTG fremfor IA hos
lavrisikofadende, da de i sterre grad er usikre pa egen kompetanse og ferdigheter i bruk av [A
(Baustad & Laegran, 2018; Brunstad, 2010, 2013; Maude et al., 2014; Smith et al., 2012). En
studie som undersgkte jordmedres og legers holdninger til CTG 1 fodsel, fant at
fodselshjelperne baserte sitt valg av fosterovervakningsmetode pé erfaring og intuisjon
(McKevitt et al., 2011, s. 284). Jordmedre med lang erfaring har ofte bredere erfaringsbasert
kunnskap enn nyutdannede, og har ofte en annen grunnleggende forstéelse og kompetanse for
intermitterende lytting (Brunstad, 2010, s. 32; 2013, s. 31-32). Denne studien har ikke
innhentet opplysninger om jordmedrenes bakgrunn, den kan derfor ikke si noe om

sammenhengen mellom jordmedrenes erfaringsgrunnlag og deres svar.

Flere studier reiser spersmélstegn ved om kunnskapen og ferdighetene ved & lytte
intermitterende er i ferd med a forsvinne (Lewis & Downe, 2015; Maude et al., 2014; Smith
et al., 2012). Basert pa funnene fra vér studie kan det tyde pa at jordmedrene deler denne
oppfatningen, da 88% mente IA var i1 ferd med & bli erstattet med elektronisk monitorering
som CTG. Interessant nok var det 98% som mente at jordmorstetoskop eller doppler var et
nyttig verktey i arbeidshverdagen. Det kan derfor tolkes som at oppfatningen om at CTG er i
ferd med 4 erstatte A kan vare en pavirkningsfaktor for jordmors valg av
fosteroverviakningsmetode. Studien viste at kun 1/3 av jordmedrene mente det var fokus pa
bruk av IA som fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende. Det er mulig at mindre
fokus pa en fosterovervikningsmetode versus en annen kan pavirke jordmedrenes valg.
Oppfatningen om at 1A ikke fér tilstrekkelig fokus pd avdelingen, kan derfor vare en av
arsakene til at det ikke blir anvendt 1 den grad det burde. Oppfatningen om at CTG er i ferd
med & erstatte [A, kombinert med lite fokus pé bruk av IA pé avdelingen, kan medfere en

langt mindre gjennomtenkt beslutning om 4 sette pa CTG pa en lavrisikofedende. Studier har
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avdekket at fokus pé bruk av IA kan ha betydning for hvor stor grad det anvendes. Et
eksempel pé det er en klinisk audit som ble utfert pa en stor norsk kvinneklinikk som hadde
til hensikt & {4 ned bruk av innkomst-CTG hos lavrisikofedende. Resultatene viste at bruken
gikk fra 77% ned til 30% (Jerandli, Nese, Vik & Aasekjer, 2019). Dette kan tyde pé at
jordmors valg av fosterovervédkningsmetode kan pédvirkes av hvor mye fokus det er pa
metoden. Det ma understrekes at resultatene fra studiene kun kan tolkes i en lokal kontekst,
og er ikke generaliserbare til andre steder. Det er likevel nerliggende & tro at hva som kan
pavirke jordmedres valg av fosterovervakningsmetode er ssmmenliknbar, spesielt pa

kvinneklinikkene 1 Norge.

Funn fra vér studie antyder at valg av fosterovervakningsmetode kan pédvirkes av avdelingens
kultur. Flertallet av jordmedrene mente det er en kultur i avdelingen at det tas CTG ved
innkomst, 1 4pnings-og utdrivningsfasen. Spesielt innkomst-CTG av lavrisikofedende, hvor
83% av jordmedrene mente det var en kultur for & gjere det pa avdelingen. Det at de fleste
jordmedrene sier seg enig at det er en kultur pd avdelingen, kan antyde at de er klar over at
CTG anvendes hos lavrisikokvinner uten indikasjon. Det var 68% av jordmedrene som mente
at en av drsakene kunne vere at det kunne skyldes «gammel vane» som hang igjen fra tiden
da innkomst-CTG ble anbefalt til alle fedende uavhengig av risikogruppe. Kultur og «gammel
vane» kan forhindre jordmor i & arbeide kunnskapsbasert, som betyr a ta faglige avgjorelser
basert pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientens gnsker og behov 1 den gitte situasjonen (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim
& Reinar, 2012). Sykepleiefaglig forskning har avdekket at helsepersonell har flere barrierer
knyttet til anvendelse av kunnskapsbasert praksis. Barrierene deles inn i tre kategorier, hvor
en av de gér pa helsepersonellets egenskaper, holdninger og kunnskap. Studier har avdekket
at en del helsepersonell kan lite om forskning, og dermed ikke folger eller praktiserer det.
Andre onsker ikke & endre sin praksis til tross for at de er klar over de forskningsbaserte
anbefalingene (Polit & Beck, 2017, s. 26). Funnene fra denne studien kan tyde pa manglende
enske om & endre praksis, da sa mange av jordmedrene mener det er en kultur for & ta CTG av
lavrisikofadende pa avdelingen. Kunnskapsbasert praksis er ikke bare en anbefaling, men et
lovpalagt krav for helsepersonell. Under §4 1 helsepersonelloven (2001) beskrives
forsvarlighetskravet, og 1 tillegg til at denne paragrafen beskriver krav til forsvarlighet,
inneberer den ogsa en plikt til & vaere faglig oppdatert. Forsvarlighetskravet innebaerer en klar
plikt for jordmor & holde seg oppdatert til enhver tid innenfor sin fagprofesjon. Herunder gar

plikten om a holde seg orientert om den jordmorfaglige utviklingen, anbefalinger om
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fremgangsmaéter, metoder og hjelpemidler (Eilertsen, 2017, s. 34). Til tross for at den interne
prosedyren pa avdelingen tydelig beskriver at lavrisikofedende ikke skal overvdkes med
CTQG, skjer det i likevel 1 stor grad (Rosset & Lindahl, 2018). Det er ingen grunn til & anta at
overforbruket av CTG hos lavrisikofedende skyldes at jordmedrene ikke er klar over hva
forskningen, veilederne og prosedyrene sier. De som jobber pa kvinneklinikken er engasjert 1
a holde seg faglig oppdatert, og de fleste jordmeadrene er sannsynligvis klar over
anbefalingene. I tillegg til lite fokus pé IA, kan kulturen for & ta CTG av lavrisikofedende pa
avdelingen sannsynligvis ogsé sees 1 sammenheng med den gkende kompleksiteten hos de
fodende og arbeidsbelastningen. I avsnitt 5.1.1 diskuteres arbeidsbelastningen og den ekende
kompleksiteten og patologien hos de fadende. Denne studien viser at jordmedrene vurderer
risikostatus, men valget av fosterovervakningsmetode blir pavirket av den ekende
kompleksiteten og patologien hos de fedende. Samtidig har jordmedrene ofte ansvar for mer
enn ¢n kvinne, og arbeidsbelastningen hindrer de fra & anvende IA. Dermed velges ofte CTG 1
alle fodselens faser uansett risikostatus hos kvinnen, til tross for at jordmedrene foler seg
trygge pa egen kunnskap og ferdighet i bruk av IA. Basert pa disse funnene kan det tenkes at
det er motsetninger i hva jordmedrene gjor og hva de ensker a gjore. Dette kan pavirke deres
evne til 4 arbeide kunnskapsbasert, og dermed er det narliggende a tro at det kan formes en

kultur for & ta CTG av lavrisikofedende.

Et annet viktig grunnlag for at jordmedre skal kunne anvende 1A pd en forsvarlig mate er
retningslinjer og prosedyrer. Retningslinjer jordmedre mé forholde seg til tilsier at hos
lavrisikofadende 1 fodsel kan det lyttes intermitterende med jevne mellomrom, med et
intervall som bestemmes av de lokale prosedyrene (Ayres-de-Campos et al., 2015; Englehart,
2019; WHO, 2018; Yli et al., 2014). Det finnes ikke robust forskning for hvordan veilede
klinisk praksis ved bruk av IA pa den mest effektive maten (Blix et al., 2019). Verken hva
som er det mest effektive verktayet for 4 lytte intermitterende, hvilket tidsintervall det skal
vaere mellom hver lytting, eller hvor lenge man skal lytte hos en kvinne som er 1 aktiv fase av
fodsel (Martis, Emilia, Nurdiati & Brown, 2017). Det er ulik praksis pa hvordan den
intermitterende auskultasjonen utferes generelt, for selv om IA anbefales hos
lavrisikofedende er det publisert svaert {4 studier som evaluerer hvordan IA skal utferes (Blix
et al., 2019). Intervall og varighet styres dermed av hver enkelt avdelings interne prosedyre.
Norge har ingen nasjonal retningslinje for fodselsomsorg, men NGF's «veileder 1
fodselshjelp» fungerer som en veileder i de fleste lokale prosedyrer i Norge. Her beskrives

anbefalinger for IA, hvor det anbefales lytte intermitterende hvert 15-30. minutt i
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apningsfasen (Yli et al., 2014). Det understrekes ogsa her at studiene som ligger til grunn for
analysene er 30-40 &r gamle, og at det ikke finnes dokumentasjon pd anbefalt frekvens og
varighet av [A. Derfor baserer retningslinjene for IA seg mer pa «tradisjon» enn evidensbasert
praksis (Yli et al., 2014). I denne studien mente halvparten av jordmedrene at den interne
prosedyren for bruk av IA er god nok, til tross for at det ikke foreligger en egen prosedyre,
men beskrivelser for bruk av IA er kort beskrevet under to andre prosedyrer (vedlegg 5,
vedlegg 6.) Et systematisk scoping review som inkluderte 26 studier og evaluerte
retningslinjer for bruk av IA, vurderte at kun 2 av de 11 inkluderte retningslinjene var av god
kvalitet. Alle de 11 retningslinjene anbefalte 1A hos lavrisikofedende, men de hadde ulike
anbefalinger om intervall og varighet av den intermitterende lyttingen (Blix et al., 2019, s.
12). Dette viser at anbefalingene kan variere 1 stor grad fra en avdeling til en annen, noe som
trolig kan pévirke bruken av I[A. Dette strider mot funnene fra denne studien, hvor som nevnt
kun halvparten av jordmedrene mente at den interne prosedyren pa avdelingen for & anvende
IA hos lavrisikofedende er god nok. Likevel ber det tilstrebes at alle jordmedrene anser
prosedyren som god nok, slik at det ikke er prosedyren som forhindrer jordmedrene i &

anvende [A.

5.1.3 CTG som arbeidsverktey og jordmors trygghet

Funn fra denne studien viser at jordmedrene ikke mener CTG er et bedre verktoy for a folge
med pa fosterets ressurser enn [A, men et knapt flertall mener innkomst-CTG kan
effektivisere arbeidet. Det er splittede meninger i om jordmedrene lar frykten for eventuelle
juridiske konsekvenser pavirke valget av fosterovervdkningsmetode i fodselens ulike faser.

Egen trygghet er derimot noe flertallet vektlegger nir de velger fosterovervédkningsmetode.

De siste tidrene har det som tidligere nevnt vaert en signifikant endring 1 jordmedres
arbeidsoppgaver og arbeidsmilje. Stadig mer elektronisk utstyr introduseres, inkludert nye
dokumentasjonssystemer, mens jordmedrene ser ut til & f mindre tid sammen med kvinnene
(Lukasse & Henriksen, 2019, s. 1559). Néar det kommer til hva jordmedre og leger synes om
CTG som hjelpemiddel, avdekker forskning varierende syn pé teknologien. Jordmadre retter 1
starre grad fokus pa at CTG kan fere til unedige intervensjoner (McKevitt et al., 2011, s. 280;
Smith et al., 2012). I enkelte studier fremkommer det at mange jordmedre ikke har tiltro til
kontinuerlig elektronisk fosterovervakning (Brunstad, 2010; Smith et al., 2012). Dette er 1
samsvar med funn fra denne studien som viste at et betydelig mindretall av jordmedrene

mente at CTG er et bedre arbeidsverktoy enn IA for & {4 en forstielse av fosterets ressurser
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ved innkomst, 1 &pnings-og utdrivningsfasen. Det kan derfor tyde pé at jordmedrene ikke har
full tillit til CTG som fosterovervédkningsmetode. Et knapt flertall mente innkomst-CTG kan
anvendes for & effektivisere arbeidet, mens det var delte meninger i om CTG kan anvendes for
a effektivisere arbeidet 1 4pnings-og utdrivningsfasen. Det at innkomst-CTG skiller seg ut
med heyere bruk enn i resten av fedselsforlopet kan tyde pé at jordmedrene har en lavere
terskel for & ta innkomst-CTG. Dette kan sees i sammenheng med funn fra Rosset &
Lindahl’s studie (2018) som avdekket at hele 82% av de lavrisikofedende fikk innkomst-CTG

pa avdelingen.

Nar det kommer til CTG som verktey for dokumentasjon, fremkom det 1 denne studien at de
fleste av jordmedrene er uenige 1 pastanden om at CTG under fodselens ulike faser er et bedre
verktay enn [A for & dokumentere fosterets hjertelyd. Funnene antyder altsa at de fleste
jordmedrene foretrekker & dokumentere etter IA som fosterovervakningsmetode, til tross for
at statistikken peker i retning av at flertallet velger a anvende CTG (Rosset & Lindahl, 2018).
I henhold til helsepersonelloven (2001) §39 og §40 har helsepersonell plikt til & dokumentere
ndr det gis helsehjelp. For jordmedre kan det vare utfordrende & dokumentere regelmessig
underveis 1 fadsel, spesielt hvis man har ansvar for flere kvinner samtidig. Noen fodsler gir
rett og slett ikke rom for & dokumentere underveis, og i slike tilfeller kan det vaere naturlig a
tenke at ved a benytte CTG vil dokumentasjonsprosessen i etterkant av fedsel vare enklere.
Jordmor kan ga tilbake & se pa CTG-registreringen 1 etterkant, for deretter & dokumentere
fosterets hjertefrekvens. Ved IA ma fosterhjertelyden dokumenteres fortlepende underveis, og
1 noen fodselsforlep lar det seg gjore. Funnene fra denne studien tyder ikke pa at jordmedrene

pa avdelingen anvender CTG for & gjere dokumentasjonsarbeidet enklere.

Samhandling mellom de ulike profesjonene er et viktig verktoy 1 fedselshjelperes
arbeidshverdag. Det er nedfelt 1 ICM’s etiske retningslinjer for jordmorvirksomhet at
jordmedre skal samarbeide med annet helsepersonell og konsultere og henvise om nedvendig
nar kvinnens omsorgsbehov overstiger jordmorens kompetanse (ICM, 2008). Forskning viser
at bade leger og jordmedre fremhever betydningen av et godt samarbeid mellom
profesjonene, og at dette er en avgjerende faktor for at CTG-teknologien skal fungere
optimalt og som en trygghetsskapende faktor (McKevitt et al., 2011). Ved CTG-overvékning
er registreringen ofte tilgjengelig pa skjerm utenfor fodestuene, og legene kan komme innom
a folge med pa registreringene. Kvinneklinikken vér studie er utfort pa barer preg av et godt
samarbeid, og det er et &pent miljo for & kunne konferere med kolleger. Jordmeadrene er

opptatt av a forsikre seg om at fosteret har tilstrekkelig med ressurser, og det a kunne
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konferere om dette med kolleger utenfor fedestuen er mye brukt pa avdelingen, hvilket denne
studien ogsa avdekker. Flertallet av jordmedrene 1 vér studie er enig i at CTG er et verktoy det
er enklere 4 kunne konferere med kolleger om ndr CTG-registreringen er tilgjengelig pa
skjerm utenfor fedestuen. Det er derfor grunn til & anta at det ogsé er en av arsakene til at de
velger & anvende CTG pa lavrisikofedende. Dette 1 motsetning til IA hvor funnene fra studien
viste at jordmadrene ikke ansd det som et like godt verktey for & diskutere og samarbeide med
kolleger om & tolke. Nar det gjelder lavrisikofedende kvinner ber jordmor 1 utgangspunktet
ikke ha behov for & konferere om fosterets ressurser. I enkelte tilfeller kan jordmor likevel av
ulike drsaker ha behov for en vurdering fra lege eller andre kolleger, til tross for at kvinnen er
lavrisikofedende. Studier har vist at jordmedre har gitt uttrykk for at gynekologer eller
obstetrikere har en forventning om at det skal tas CTG ved innkomst, og at det skal foreligge
en CTG-registrering hos kvinner som jordmedrene av ulike arsaker ensker a konferere med
de om. Flere jordmedre opplever det som lettere & samarbeide med legene dersom de
oppfyller denne forventningen om en CTG-registrering (Baustad & Lagran, 2018; McKevitt
etal., 2011; Nese & Jorandli, 2016; Smith et al., 2012).

Studier viser at CTG ogsa anvendes som en mate a sikre seg mot eventuelle juridiske
konsekvenser pé, og at mange jordmedre tar CTG pa lavrisikofedende «for sikkerhets skyld»
(Baustad & Laegran, 2018; Maude et al., 2014; Smith et al., 2012). WHO (2018) beskriver at
noen fodselshjelpere mener at bruk av CTG gir en trygghet og beroligelse, andre sier at de
ikke stoler pa teknologien, men likevel foler seg presset til & anvende CTG 1 frykt for
eventuelle juridiske konsekvenser. Dette fremkommer ikke 1 denne studien, da det var delte
meninger om hva jordmedrene mente om & anvende CTG for 4 sikre seg mot eventuelle
juridiske konsekvenser. Funnene tyder derfor ikke pé at jordmedrene tar CTG 1 fedselens
ulike faser for & ha noe & vise til. Funnet var noe uventet, basert pa forkunnskapen fra
forskning og erfaringer fra praksis. I flere studier har egen trygghet og frykt for eventuelle
juridiske konsekvenser, det & «sikre seg» eller «ha ryggen fri», vaert det mest fremtredende
funnet (Baustad & Lagran, 2018; Maude, Jefford & Jomeen, 2020; Maude et al., 2014; Smith
et al., 2012). En av grunnene til & anta at juridiske konsekvenser kan ha innvirkning pé valg
av fosterovervakningsmetode, er tilsynssaker i fodselsomsorgen. Helsedirektoratet skriver at i
tilsynssaker som forekom mellom 2009-2013 1 fodselsomsorgen, viste det seg a vare en
alvorlig svikt 1 helsehjelpen 1 halvparten av hendelsene hvor utfallet hadde vert alvorlig.
Svikten var ofte knyttet til manglende bruk av elektronisk fosterovervakning eller feiltolkning

av denne (Helsedirektoratet, 2020, s. 20). Det kan stilles spersmélstegn ved hvorfor s mange
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av hendelsene i tilsynssakene var fordrsaket av fosterovervdkning. Det kan tyde pa at det ikke
er tilstrekkelig opplaering i praktisk bruk og tolkning av elektronisk fosterovervakning, men
det ma understrekes at dette er pa landsbasis og ikke nedvendigvis gjelder kvinneklinikken

studien er utfort pa.

Til tross for at det ikke fremkommer 1 studien at jordmedrene bruker CTG som en maéte &
«sikre seg» mot eventuelle juridiske konsekvenser pd, svarer flertallet at de tar med egen
trygghet 1 vurderingen nar de velger fosterovervdkningsmetode hos lavrisikofedende. Det er
flere aspekter ved begrepet trygghet, og kan tolkes ulikt fra hvilken kontekst jordmor ser det.
Det kan tolkes i den retning av at jordmedrene vurderer hva som er det tryggeste valget ut fra
flere faktorer, slik som fedekvinnen og omstendighetene. Dette kan variere — noen ganger kan
jordmor fele at det tryggeste valget er a benytte CTG hvis arbeidsbelastning hey, og jordmor
ikke har kapasitet til & vaere fysisk tilstede 1 den grad retningslinjene tilsier. Da vil det kunne
foles tryggere hvis man har mulighet til 4 folge med fra en annen fodestue. Det at flertallet av
jordmedrene 1 denne studien mener at de ikke anvender CTG for «sikre seg» mot eventuelle
juridiske konsekvenser kan tyde pé at det ikke er noe som er avgjerende for deres valg av
fosterovervikningsmetode. Derimot kan flere andre funn fra denne studien peke i retning av
at den autonomien jordmedre har til & velge den fosterovervakningsmetoden de foler seg
tryggest pa, som er den mest egnede for kvinnen og som samtidig oppfyller kravene i henhold
til retningslinjer, 1 mange tilfeller kan overstyres av miljoet og omstendighetene som

forekommer pé en kvinneklinikk.

5.2 Metodediskusjon

5.2.1 Styrker og begrensninger

En svakhet ved studien er at det ikke ble anvendt et validert sperreskjema. Nytteverdi
forutsetter validitet, og uten validitet vet vi ikke sikkert om mélingen har malt det vi ensker &
male (Polit & Beck, 2017, s. 225; Pripp, 2018). Funnene ma derfor tolkes med forsiktighet.
Det var gnskelig at utvalget av respondenter ville vere representativt og std i forhold til hvor
mange som faktisk jobber ved kvinneklinikken (Eberhard-Gran, 2017, s. 21). En svarprosent
pa over 65% var 1 utgangspunktet enskelig fordi det kan minimere sannsynligheten for
seleksjonsbias. Polit og Beck (2017, s. 281) hevder at svarprosenten dog ofte er lavere, og 1
denne studien endte svarprosenten pa 43% (41/95). Den lave svarprosenten kan

vanskeliggjore generalisering. Hva som er en tilfredsstillende svarprosent avhenger av om
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frafallet er systematisk. Hvis de som ikke svarer, ikke skiller seg fra dem som svarer, behagver
ikke frafallet & vaere et stort problem (Fekjer, 2016, s. 25). I dette tilfelle vet vi ikke om
svarene hadde blitt annerledes hvis alle jordmedrene hadde svart. Undersgkelsen er kun gjort
pa ett sykehus, pa en og samme kvinneklinikk, og man vil derfor kunne anta at svarene ville
fordelt seg annerledes blant respondentene pa andre avdelinger. Studien ma derfor tolkes i en

lokal kontekst, og funnene er ikke generaliserbare til andre avdelinger.

Ordet «trygghet» blir brukt 1 et spersméil, men begrepet er ikke definert. Derfor kan det tolkes
ulik av respondentene. Hva hver enkelt legger 1 betydningen av trygghet vil vaere avgjerende
for hva de svarer. En klarer definisjon pé trygghet i denne sammenheng kunne derfor veert
hensiktsmessig. En av pastandene i sparreskjemaet lyder som folgende; «IA er i ferd med &
bli erstattet av elektronisk monitorering som CTG grunnet ekende bruk av teknologi». Vi ser i
ettertid at denne formuleringen er sirkulaer, og kunne med fordel vert formulert pa en annen
mate. Spersmél 35 var et apent spersmal hvor respondenten kunne supplere til spersmélene
eller komme med tilbakemeldinger. Det var totalt syv som besvarte, og svarene var vekslende
fra egne tanker om bruk av fosterovervakning til rene tilbakemeldinger pa sperreskjemaet.
Det ble derfor vanskelig & analysere disse dataene, da de var av sa ulik karakter. Det ble
derfor besluttet & ikke inkludere disse dataene 1 oppgaven. Noen gav tilbakemelding om at
enkelte av spersmalene pa sperreskjema fremstod som ledende, dette til tross for at
spersmalene var utformet som pastander. Dette kan anses som en svakhet ved sporreskjema,
fordi jordmedrene da kunne fole at de matte svare det som er «riktigy, sett fra et retningslinje-

og prosedyre perspektiv.

I etterkant av sperreskjemaundersekelsen ble det oppgjort tanker om spersmal som med
fordel kunne vert inkludert 1 sperreskjemaet. Blant disse var spersmal om hvordan
jordmedrene opplever & anvende A, og om kvinneklinikken har noen organisert opplering 1
praktisk bruk av IA. Hvor trygge de foler seg pa egen kunnskap og ferdigheter i & tolke og
klassifisere CTG, og om kvinneklinikken tilbyr tilstrekkelig opplaering i praktisk bruk av
CTG var ogsé blant spersmélene. Det kom frem i det apne spersmalet at noen av jordmedrene
savnet at sperreskjemaet ikke belyste de praktiske utfordringene ved bruk av IA, hovedsakelig

med tanke pa ugunstige arbeidsstillinger.

Styrker ved studien er at sperreskjemaet er utarbeidet basert pa tidligere forskning pa emnet.
Forskningen som er anvendt har belyst jordmedre og andre profesjonelle fadselshjelperes syn

pa ulike fosterovervékningsmetoder. Dermed vet vi at andre jordmedre og fedselshjelpere har
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eller har hatt disse oppfatningene som péastandene 1 sperreskjemaet baserer seg pa.
Sperreskjemaundersgkelsen er gjort ved en kvinneklinikk hvor vi har god kunnskap om bruk
av CTG hos lavrisikofedende, vi kan dermed se funnene fra denne studien opp mot det tallene

fra studien til Rosset & Lindahl (2018) viser.

5.3 Implikasjoner til praksis og videre forskning

Funn fra vér studie kan antyde at det er lite pa fokus pa IA og kultur i avdelingen for a ta
CTG. Derfor kan det vaere et behov for mer fokus pa fosterovervakningsrutinene og
retningslinjene 1 avdelingen for lavrisikofedende. Et forbedringsprosjekt/en klinisk audit for &
undersoke om mer fokus pa bruk av IA hos lavrisikofedende kunne redusere bruken av CTG
hos lavrisikofedende kunne ha vert nyttig og interessant. Det at CTG-registreringer gér pa
skjermer pa vaktrommet kan utlase noen uheldige mekanismer og kulturer innad 1 avdelinger.
Det ville vare fordelaktig & forseke a snu trenden ved & ikke la CTG-registreringene som gér
uten indikasjon, ga pa skjermer alle kan se utenfor fedestuen. En annen tanke er at hvis man
matte oppgi indikasjon for 4 sette pA CTG kunne dette muligens vere med pé & redusere
bruken av CTG hos lavrisikofadende. Tilgjengelighet pd IA ma ogséd vere godt tilrettelagt pa
avdelingen. Det mé vare fungerende og palitelige dopplere som jordmedrene foler seg trygge
pa a anvende. Jordmorstetoskop mé vare lett tilgjengelig pé alle rom. Et annet poeng som er
svert sentralt 1 bruk av IA, er at jordmedrene ma vere trygge pa metoden.
Opplaeringsprogram pa lik linje som oppleringsprogram og sertifisering av CTG ber vere
obligatorisk for jordmedre som jobber med kvinner 1 svangerskapet og i fodsel. Det er ikke
bare arbeidsstedet som ber tilby grundig opplaring 1 A, men ogsé studiestedet.
Jordmorstudenter har et potensiale til & opparbeide seg kunnskap og ferdigheter i bruk av 1A,
og dermed bli gode og trygge pa a anvende det. For & oppna det kreves praktisk opplaering pa
skolen og bruk i praksis. Jordmorstudenter ber ha en grundigere opplaering i bruk av 1A pa
studiet for at det skal kunne fole seg trygge nok til & anvende det 1 praksis der det ikke
foreligger indikasjon for noe annet. Jordmeadre som er veiledere i1 praksisfeltet bor ogsé
fokusere péd IA som fosterovervidkningsmetode hos lavrisikofedende, og bidra til &

implementere dette hos jordmorstudenter i1 praksis.

Overforbruk av CTG hos lavrisikofedende pa flere fedeenheter 1 Norge er som tidligere
beskrevet godt kjent og dokumentert. Denne studien er kun utfert pa en kvinneklinikk, derfor
ma funne kun sees 1 ssmmenheng med praksisen pa kvinneklinikken den er utfert pa. Funnene

er ikke nedvendigvis representative for andre kvinneklinikker eller de to andre nivaene av
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fodselsomsorgen. Av den grunn hadde det vaert interessant med tilsvarende studie pa flere
avdelinger, og pa ulike nivaer i fadselsomsorgen som anvender CTG pé lavrisikofedende. Det

ville vaert interessant & se om det er samsvar 1 jordmedres oppfatninger pa ulike avdelinger.

Som tidligere beskrevet er vi er klar over overforbruket av CTG hos lavrisikofedende. Derfor
ber det etterstrebes at videre forskning peiler seg inn pa a fa redusert bruken av CTG hos
lavrisikofadende. Det kunne derfor vare nyttig og relevant med sterre og mer robuste studier
som kartlegger hva som pavirker jordmedres valg av fosterovervikningsmetode hos

lavrisikofedende.
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6 KONKLUSJON

Denne studien har undersgkt hva som kan pévirke jordmedres valg av
fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende pa en bestemt kvinneklinikk. Funn fra
studien tyder pa at det er sammensatte arsaker til jordmedres valg av
fosterovervikningsmetode, og at det kan vare motsetninger 1 hva man gjor, og hva man
ensker a gjore. Jordmedrene er trygge pa egne ferdigheter og kunnskap 1 bruk av IA, og de
mener CTG verken er et bedre verktoy for dokumentasjon, eller gir en bedre forstaelse av
fosterets ressurser. Det kan derfor tyde pa at arsaken til at IA ikke anvendes 1 sterre grad, ikke
er fordi jordmedrene ikke gnsker & anvende det, men fordi valget pavirkes av andre barrierer
som kommer 1 veien for det. Det er hay arbeidsbelastning som begrenser muligheten for a
anvende IA, det er en kultur 1 avdelingen for & anvende CTG, det er lite fokus pé bruk av IA,
og jordmedrene pavirkes av & jobbe pa kvinneklinikk med mange risikofedende og mye
patologi. CTG ble ogsa ansett som et verktoy som gjorde det enklere & diskutere fosterets
ressurser med kolleger. Det er ogsa verdt 4 nevne at det kom frem at jordmedrene ensker &
anvende den fosterovervakningsmetoden som gjor at de foler seg tryggest 1 hver enkelt

situasjon.
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Vedlegg 1 - Arbeidsfordeling

I deler av oppgaveskrivingen har vi arbeidet hver for oss, men stort sett har begge kandidater
arbeidet sammen. Den ene hadde hovedansvar for 4 utarbeide tabeller, mens den andre hadde
hovedansvar for struktureringen og den spraklige delen av oppgaven. I startfasen lette vi etter
aktuell forskning og leste det som kunne vare aktuelt hver for oss. Vi gikk gjennom
forskningen sammen, og bestemte oss for hva som var aktuelt for denne studien. Noen av
punktene 1 kapittel 1 med innledning, og kapittel 2 med teoridel delte vi opp og jobbet med
hver for oss. Vi gikk deretter sammen gjennom det for & pase at det var enighet i innholdet.
Utarbeidelsen av sperreskjema ble gjort i tett samarbeid av begge kandidater. Gjennomgangen
av sperreskjemaundersokelsene, behandling av data, analyseprosessen og resultatdelen ble
gjort av begge kandidater. I diskusjonsdelen lette vi forst hver for oss etter aktuell forskning

og litteratur. Deretter samarbeidet vi tett om & utarbeide diskusjonsdelen.
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Vedlegg 2 — Sperreskjema
Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

«Jordmadres valg av fosterovervakningsmetode hos lavrisikofadende — en kvantitativ studie»

En sperreskjemaunderseokelse for a kartlegge jordmedres valg av fosterovervdkningsmetode
hos lavrisikofedende ved innkomst og 1 fedsel.

Bakgrunn

Tidligere studier fra Norge viser at bade innkomst-CTG og CTG 1 fadsel hos lavrisikofedende
kvinner blir brukt oftere enn anbefalt i lokale, nasjonale og internasjonale retningslinjer.
Formal

Oppgavens formal er & belyse jordmedres valg av fosterovervakningsmetode, basert pa funn
fra tidligere kvantitativ og kvalitativ forskning pa emnet.

Hva innebrer deltakelse i studien?

Dette er en anonym sperreskjemaundersgkelse som er frivillig & delta i. Vi ensker & inkludere
alle autoriserte jordmedre som har et ansettelsesforhold ved denne kvinneklinikken, og som
jobber eller har jobbet med lavrisikokvinner 1 fadsel. Sperreskjemaundersekelsen vil ikke
innhente noen opplysninger som vil kunne vare personidentifiserende. A fylle ut
sporreskjema anses som samtykke til & delta i1 studien, og det vil ikke veere mulig & trekke seg
etter sperreskjema er utfylt og innhentet.

Hva skjer med den innhentede informasjonen?

Prosjektet skal etter planen avsluttes i1 oktober 2020, alle sporreskjemaene vil da bli makulert.
Etiske overveielser

Studien er vurdert som ikke meldepliktig av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskning (REK) og Norsk senter for forskningsdata (Ryding, #52). Studien er meldt inn til
sykehusets interne personvernombud. Studien er godkjent av avdelingsledere ved
fedeavdelingen, fode-observasjonsposten og barsel-og barselhotellet.

Vi haper du kan hjelpe oss med a fylle ut dette sperreskjema for a bidra til & belyse
jordmedres valg av fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende. Studien vil vare en del

av var masteroppgave ved OsloMet. Var veileder er _, _ ved

OsloMet.

Pé forhand takk for hjelpen!
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KARTLEGGING AV JORDMODRES VALG AV
FOSTEROVERVAKNINGSMETODE HOS
LAVRISIKOFODENDE KVINNER

Sporreskjema bestdr tilsammen 35 sporsmdl fordelt pa 8 ulike kategorier. Det tar ca. 10 minutter d svare.

Intermitterende auskultasjon: Med dette menes intermitterende auskultasjon av fosterlyden
med jordmorstetoskop eller doppler. Vil bli omtalt som IA.

CTG: Med dette menes CTG med og uten ST-analyse (STAN). Vil bli omtalt kun som CTG.

Her er noen pdstander. Angi om du er enig eller uenig.
DEL 1: Intermitterende auskultasjon (IA)

Svaralternativer Verken

Enig Uenig enig eller
t=} = t=J
uenig

Intermitterende auskultasjon med jordmorstetoskop eller doppler er et nyttig
verktoy 1 arbeidshverdagen med kvinner i fodsel

IA er i ferd med a bli erstattet av elektronisk monitorering som CTG grunnet
gkende bruk av teknologi

Det er fokus pé bruk av IA som fosteroverviakningsmetode hos lavrisikofedende
kvinner pa avdelingen

De interne prosedyrene pa avdelingen for & anvende 1A hos lavrisikofedende
er gode nok

Du foler deg trygg pa egen kunnskap og ferdigheter i bruk av IA pé
lavrisikofedende kvinner

v



Del 2: Dokumentasjon

Svaralternativer

Enig Uenig

Innkomst-CTG er et bedre verktoy enn IA for & dokumentere fosterets hjertelyd

CTG under apningsfasen er et bedre verktey enn IA for & dokumentere fosterets
hjertelyd

CTG under utdrivningsfasen er et bedre verktoy enn IA for & dokumentere fosterets
hjertelyd

Del 3: CTG som arbeidsverktgy

Svaralternativer

Enig Uenig

Innkomst-CTG er et bedre verktay enn IA for a fa en forstéelse
av fosterets ressurser

CTG under apningsfasen er et bedre verktay enn IA for a folge med
pa fosterets ressurser

CTG under utdrivningsfasen er et bedre verktey enn IA for & folge med
pa fosterets ressurser

Innkomst-CTG kan anvendes for & effektivisere arbeidet

CTG under apningsfasen kan anvendes for & effektivisere arbeidet

CTG under utdrivningsfasen kan anvendes for & effektivisere arbeidet

Verken
enig eller
uenig

Verken
enig eller
uenig



Del 4: Samarbeid om a tolke fosterovervakningen

Verken
Enig Uenig enig eller
uenig

Svaralternativer

Det er enklere & kunne konferere med andre kolleger om fosterets ressurser
(fosterhjertelyden) hvis CTG-registreringen er tilgjengelig pa skjerm utenfor
fodestuen

Det er enklere & kunne konferere med andre kolleger om det sammensatte bildet av
fodselen hvis CTG-registreringen er tilgjengelig pa skjerm utenfor fedestuen

CTG er et verktay det er lettvint 4 kunne diskutere og samarbeide om 4a tolke med
kolleger om det skulle vare behov

IA er et verktay det er lettvint & kunne diskutere og samarbeide om 4 tolke med
kolleger om det skulle vare behov

Del 5: Kultur i avdelingen

Verken
Enig Uenig enig eller
uenig

Svaralternativer

En av arsakene til den haye andelen innkomst-CTG hos lavrisikofedende kan
skyldes «gammel vane» som henger igjen fra tiden (1997-2006) da retningslinjene
anbefalte innkomst-CTG av alle fedende

Det er en kultur/ukultur i avdelingen at det tas innkomst-CTG av lavrisikokvinner

Det er en kultur/ukultur i avdelingen at det anvendes CTG pa lavrisikokvinner
under &pningsfasen

Det er en kultur/ukultur i avdelingen at det anvendes CTG pa lavrisikokvinner
under utdrivningsfasen

Del 6: @kende andel risikofgdende

Verken
Enig Uenig enig eller
uenig

Svaralternativer

vi



Jeg vurderer hva slags risikogruppe kvinnene jeg har ansvar for tilherer
(Selektering: Lavrisiko/ heyrisiko, grenn/red)

Det 4 arbeide pa en kvinneklinikk som tar seg av mange risikokvinner i fodsel og
med mye patologi, kan fere til unedvendige intervensjoner som innkomst-CTG
eller CTG under fodsel av lavrisikokvinner

Del 7: Trygghet og konsekvenstenkning

Svaralternativer , _
Enig Uenig

Din egen trygghet er noe du tar med i vurderingen nér du velger
fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende

Det hender at du anvender innkomst-CTG pé lavrisikofadende som en mate &
«sikre seg» mot eventuelle juridiske konsekvenser pa ved & ha noe 4 vise til
(F.eks hvis det skulle oppsta en tilsynssak i etterkant grunnet uenskede hendelser
under fodsel)

Det hender du anvender CTG under &pningsfasen hos lavrisikofedende som en
mate & «sikre seg» mot eventuelle juridiske konsekvenser pé ved & ha noe a vise til

Det hender at du anvender CTG under utdrivningsfasen hos lavrisikofedende som
en méte & «sikre seg» mot eventuelle juridiske konsekvenser pa ved & ha noe & vise
til

Sporsmdlene under besvares med enten: Alltid, ofte, av og til, sjelden eller aldri

Del 8: Arbeidsbelastning i avdelingen

Svaralternativer Alltid Ofte Avogtil = Sjelden

Hender det at du har ansvar for mer enn en kvinne? (F.eks. en kvinne
i aktiv fase av fodsel, og i tillegg en som har fedt, er i latens eller
skal til elektivt sectio)

Hender det at du har ansvar for mer enn en kvinne som er i aktiv fase
av fodsel?

Verken
enig eller
uenig

Aldri

vil



Hender det at du anvender innkomst-CTG pa lavrisikokvinner
grunnet arbeidsbelastningen i avdelingen?

Hender det at du anvender CTG under &pningsfasen pa
lavrisikokvinner grunnet arbeidsbelastningen i avdelingen?

Hender det at du anvender du CTG under utdrivningsfasen pa
lavrisikokvinner grunnet arbeidsbelastningen i avdelingen?

Hender det at arbeidsbelastningen pa avdelingen begrenser
muligheten til & anvende IA (intermitterende auskultasjon)?

Er det noe du onsker d tilfoye avslutningsvis?

viil



Vedlegg 3 — Samtykkeskjema avdelingsledere
Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

«Jordmadres valg av fosterovervakningsmetode hos lavrisikofadende — en kvantitativ studie»

En sperreskjemaundersokelse for a kartlegge jordmedres valg av
fosterovervakningsmetode hos lavrisikofedende ved innkomst og i fadsel.

Bakgrunn

Tidligere studier viser et overforbruk av innkomst-CTG og CTG 1 fedsel hos lavrisikofedende
kvinner, til tross for at internasjonale retningslinjer og interne retningslinjer anbefaler
intermitterende auskultasjon (IA) hos lavrisikokvinner.

Formal

Oppgavens formal er & belyse jordmedres valg av fosterovervakningsmetode, basert pa funn
fra tidligere kvantitativ og kvalitativ forskning pa emnet.

Hva innebrer deltakelse i studien?

Dette er en anonym sperreskjemaundersokelse. Vi egnsker & inkludere alle autoriserte
jordmedre som har et ansettelsesforhold ved denne kvinneklinikken, og som frivillig ensker &
delta i studien. Sperreskjemaundersgkelsen vil ikke innhente noen opplysninger som vil
kunne veare personidentifiserende. Sperreskjema er i papirform, dermed er det heller ingen
kodengkkel og det vil derfor ikke vaere mulig 4 identifisere enkeltpersoner. A fylle ut
sporreskjema anses som samtykke til & delta 1 studien, og det vil ikke veere mulig & trekke seg
etter sperreskjema er utfylt og innhentet.

Hva skjer med den innhentede informasjonen?

Prosjektet skal etter planen avsluttes 1 oktober 2020, alle sporreskjemaene vil da bli makulert.
Etiske overveielser

Studien er vurdert som ikke meldepliktig av Regional komitée for medisinsk og helsefaglig
forskning (REK) og Norsk senter for forskningsdata (Ryding, #52).

Studien er meldt inn til sykehusets interne personvernombud, og vi har behov for skriftlig
samtykke fra avdelingsledere ved avdelingene sperreskjema er tenkt utdelt pa. Dette gjelder
fedeavdelingen, fode-observasjonsposten og barsel-og barselhotellet.

Vi haper dere onsker & delta i dette prosjektet for & bidra til & belyse jordmedres valg av
fosterovervikningsmetode hos lavrisikofedende. Studien vil vare en del av var

masteroppgave ved OsloMet. Vir veileder er _ ved OsloMet.

Pé forhand takk for hjelpen!

Samtykke til deltakelse i studien
Jeg har mottatt informasjonen om studien og bekrefter at avdelingen er villig til & delta:
Avdeling:

Sted og dato:
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Signatur:

Kontaktinfo ved sporsmal eller henvendelser:




Vedlegg 4 — PVO sykehuset

Personvernombudet

PERSONVERNOMBUDETS UTTALELSE

d

Personvernombudet for forskning og kvalitetssikring
08.06.2020

Ikke unntatt offentlighet

Personvernombudets tilrading til innsamling og
behandling av personopplysninger i studentprosjekt

Personvernombudets tilriding til innsamling og behandling av personopplysninger for
prosjektet «Jordmedres valg av fostervannsovervikning av fostervannsovervikning pa
lavrisikofodende»

Prosjektbesknivelse:

«Det at det anvendes bade innkomst-CTG og kontinuerlig CTG som overvakningsmetode av
fosterlyden i fodsel hos lavrisikofodende er kjent. Det er gjort studier som belyser hva som ligger
bak overforbruket - men dette er ikke fullstendig kartlagt og oppleves som mangelfullt. Dette er
noe som ofte snakkes om internt pa avdelingene, og som jordmorstudenter i praksis har vi fatt et
innblikk i hvorfor det gjores. Gjennom samtaler med jordmedre, og ved a se pa kvalitative
studier hvor det er blitt gjort intervjuer med jordmedre om temaet, har vi dannet oss noen tanker
om hvorfor innkomst-CTG og kontinuerlig CTG i fodsel anvendes mer enn anbefalingene ftilsier.
Studiens formal vil derfor vare a bygge videre pa tidligere forskning gjort pa emnet, og belyse
Jjordmedres valg av fosterovervaimingsmetode ved innkomst og under fodsel hos
lavrisikofodende. Oppgaven vil vare en oppfolgingsstudie til studien som i 2018 ble utfort pa
samme kvinneklinikk, som avdekket utstrakt bruk av innkomst-CTG og kontinuerlig CTG under
fodsel av lavrisikofodende. Studien er planlagt i samrad med fagutviklingsjordmor pa
avdelingen.»
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Dersom formalet, utvalget av inkluderte eller databehandlingen endres ma

personvernombudet gis forhandsinformasjon om dette i likhet med NSD.
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Vedlegg 5 — Prosedyre: Normal fedsel: Mottak og behandling

Dokument «KK - Normal fadsel: Mottak og behandling», ID 5095 - EQS

- Normal fedsel: Mottak og behandling
Dokumentadministrator: Gyidig fra: 00.04.2018 Revisjon: 2.2
Godkjent av: | Revisjonsirist- 08.04.2020 ID: 5005

Frist for revisjon av dette dokumentet er passert.

1.0 Hensikt

Etablere rutiner for jordmors oppgaver ved mottak og behandling av gravide pa fedeavdelingen, identifisere
gravide med normalt svangerskap

2.0 Omfang

Avdeling fede og barsel, fede B, observasjonspost for gravide

3.0 Arbeidsbeskrivelse

3.1 Ansvar
Jordmor

3.2 Handling
Ionkomst, Jordmor skal:

- innhente de opplysninger som er nedvendig og tilstrekkelig for a kunne identifisere svangerskapet
somnormltellerpmolognsk(defseavsnmsm

- utfere Leopolds handgrep for a bestemme fosterieie (ved tvil: Ultralyd).

. kairdlerefosteﬂydmedsteﬁoskophvnsnmrﬂ med CTG hvis avvikende/|

patologisk.
- lese "Helsekort for gravide® og pase at relevante blodprevesvar foreligger og oppbevares sammen
med helsekortet.
- vaginalunderseke dersom aktiv fedsel (ikke ved foreliggende morkake, tilbakeholden ved langvarig
vannavgang)
Hwvis svangerskap eller fedsel identifiseres som avvikende/patologisk, skal lege informeres (se de relevante
prosedyrer, avhengig av hva slags avvik fra det normale som er funnet).

Dasanmﬁ&ﬂsikeauMasdddlaMﬂcdmsﬂ‘aksheﬁehmk&mgeﬂhkkxame
denne pa det rene. | mellomtiden skal kvinnen behandles som om hun var smitteferende dersom hun eri en

risikogruppe. Se prosedyre for [= Obstetrikk - Blodsmitte .
Hviskvimildteerifadselogdtermnnlt,kmkvinnensend&ehjemutmaﬂegekamm.Sepmsedyre
Obstetrikk - Langsom fremgang: Latensfase

Hwvis kvinnen er i fedsel og alt er normailt, er pasienten videre jordmorens ansvar.

Fedsel. Jordmors oppgaver:

Det forutsettes et normalt svangerskap (def se avsnitt 6.2).

Kottdlerefoswdydhyppgfer under og etter ri de ferste 20 minutter etter innkomst. Det skal lyttes pa denne
nnwnux!erfodsdsforlapetmed:ihlumersmelonmm For evrig lyttes minst en gang hver 15. til 30. minutt i
apningstiden i aktiv fedsel.

Nar kvinnen er i akiiv fedsel opprettes partogram, da skal varsellinje og filtakslinje felges. Dersom det ikke er
ptog'es’mogtlltatsllqenpassem skal pasienten behandles som om hun har langsom fremgang, og lege

Unde’utdwnng@densdmvefase(hykkendm)skddeﬂyttaenerhvun

Dersom denne fasen varer mer enn 45 minutter, skal CTG/STAN pakobles.

Aktiv trykking kan pabegynnes nar kvinnen selv har trykketrang og bamets hode star pa bekkenbunnen og
pilsemmen er i likevidden og momunnen er fullt utslettet. Awvik fra dette ber gjeres pa indikasjon.
FodasnngavhodetforegakalrdlerLsepmsedyreEQS(bstehkk Perinealruptur- Forebygging ved fedsel.
Episiotomi gjeres kun pa indikasjon.

Det anbefales S IE in, im eller iv, etter bamets fedsel, syre-baseprever av naviesnoren og aktiv
forlesning av placenta (2 Obstetrikk - Postpartumbledning - fedestue ogl%Obste!nkk CTG/STAN
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Dokument «KK - Normal fadsel: Mottak og behandling», ID 5095 - EQS

Fosterovervakning under fadsel ).
Uterus skal kontrolleres etter morkakens forlesning og igjen med periodiske intervaller frem til kvinnen overferes
til barselseksjon. Morkaken inspiseres.
Alle funn og filtak dokumenteres i Partus uten unedig opphold.
Ved avvik fra den normale fedsel informeres lege. Veed avvik fra prosedyren ber dette dokumenteres og
begrunnes i joumnalen.
4.0 Relaterte dokumenter
Obstetrick-SeleksjonskriterierforfedyerpéFedeA
[ElObstetrikk - Lite fiv
.Obmgt:ick Langsom fremgang: Latensfase
.Obdetrick Langsom fremgang og oksytocinstimulering av rier
[¥1Obstetrikk - Postpartumbledning - fedestue

[ZIKK - Normal fedsel i badekar
5.0 Vedlegg
6.0 Grunnlagsinformasjon
« WHO guidelines
« NGF veileder i fedselshjelp 2014, relevante kapitier

« Bledning post partum- profylakse og behandling i Norge: hitp://fidsskriftet.no/2002/10/aktuelt-
problemvblodning-post-partum-profylakse-og-behandling-i-norge

6.1 Grunnlagsdokumenter

6.2 Definisjoner

Et normalt svangerskap kjennetegnes ved at det foreligger ett foster i hodeleie til termin (37- 41+5 uker) med
nomal tilvekst og ingen kompliserende sykdommer.

En normal fedsel forutsetier vanligvis et normalt svangerskap og en spontan start av fedsel. Etter fedselen er

mor og bam ved god helse. Enfwsellomsta'bmnﬂtogbimnﬂmdemes Se[gObstetnkk
Seleksjonskriterier for fedsler pa Fede A .

7.0 Sekeord
Normalt svangerskap, normal fedsel, fedsel



Vedlegg 6 — Prosedyre: CTG/STAN Fosterovervikning under fodsel

Dokument «Obstetrikk - CTG/STAN Fosterovervakning under fedsely, ID 26221 - EQS

Obstetrikk - CTG/STAN Fosterovervakning under fedsel
Dokumentadministrator: Gyidig fra: 01.06.2017 Revisjon: 1.4
Godkjent av: Revisjonsfrist: 01.06.2019 ID: 26221

Frist for revisjon av dette dokumentet er passert.

1.0 Hensikt

Slklegodfosterovervdmngmderfodsel Denne prosedyren er en kortfattet versjon av kapittelet om
overvakning under fedsel, NGF

2.0 Omfang

Fedende pa

3.0 Arbeidsbeskrivelse

3.1 Ansvar

Jordmedre og leger

3.2 Handling

Intermitterene auskultasjon:

For friske kvinner med ukompliserte svangerskap anbefales overvakning i aktiv fedsel ved hjelp av
intermitterende auskultasjon .3 Obstetrikk - Normal fedsel: Behandling
Intrapartum CTG- overvakning

Dawnenvedlntamuemmumqmpawsabasdiekvms<1106br>1sodagpamndhr
deselerasjoner, ber en ga over fil elektronisk fosterovervakning.

Dersomenfadendekvnmelkleeoppfyllermtenenehfodselpa
Obstetrikk - Seleksjonskriterier for fedsler pa , skal fedselen overvakes elektronisk.

Beldrmnd(wervahlngengjmmedCTG STAN skal brukes i tillegg til CTG nar det ligger il rette for det, dvs.
nar vannet har gatt og nar svangerskapslengden er minst 36 uker. Innkomst CTG nr skal feres inn i “Fedsel —
Innleggelse” i Partus . STAN nr skal feres inn i kommentarfeltet under "Fedsel —mor™ i Partus.

CTG skal klassifiseres etter FIGOs kriterier, se punkt 5.

Retningslinjer for STAN analyse

STAN analyse skal gjeres i henhold til retningslinjer under punkt 5.

Krav til signalkvalitet: 10 kryss pa 10 minutter og maksimalt 4 minutter uten kryss.

Ved tilkobling av STAN skal CTG klassifiseres.

Ved patologisk CTG og normal ST ved starten av ST-registreringen: usikker ressursstatus hos fosteret, sek
tilleggsopplysninger. Lege skal varsles og det skal vaere en tett oppfelgning. Klassifisering av CTG og
informasjon om varsling av lege skal loggferes.

Ved vedvarende patologisk CTG eller ved forverring fra ett patologisk CTG- menster til et annet med nommal ST:
Lege skal varsles og dette skal loggferes. Tett oppfeigning.

Ved patologisk CTG og normal ST i 2. stadium (10 cm): Lege skal varsles og i felleskap skal det lages en
fedselsplan. Bamet ber vasre fedt innen 90 min, aktiv trykking ber ikke overstige 60 minutter.

S’ThendelserpaCTGscmi(keernommlellerdernmerusald&erpaanCTGernmm Lege skal varsles.
Lege, evermjeltprdmlmadmedlege skal klassifisere CTG samt loggfere klassifiseringen og eventuelle
tiltak. | apningstiden skal man ved a iverksette tiltak tilstrebe en forbedring av CTG. Denne skal vurderes etter
20 minutter og loggferes.

Hvis det er indikasjon for tiltak i apningsfasen:
» behandle arsaken til hypoksiutvikiingen hos fosteret
« forlese hvis man ikke finner arsak som kan behandles
« forlese hvis tiltaket ikke ferer il bedre CTG
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Dokument «Obstetrikk - CTG/STAN Fosterovervakning under fadsely, ID 26221 - EQS

Hvis det er indikasjon for tiltak i utdrivningsfaslen (10 cm), skal forlesning skje straks.

Hvis CTG er patologisk, skal den ikke kobles fra for toalettbesek.

Feber hos mor kan fore til at fosterets ressurser blir brukt opp, slik at det muligens ikke kommer en ST-
hendelse. Tett oppfelgning, progresjon, endringer i CTG-mensteret.

Fetal blodgassanalyse under fedsel kan gjennomferes hvis yiterlige opplysninger trengs.
Blodpreve fra naviesnor etter fedsel

Blodgass — analyse fra naviearterie og navievene skal gjeres ved alle fedsler, bade pa tun A og pa tun B.
4.0 Relaterte dokumenter

[ Obstetrikk - Seleksjonskriterier for fedsler pa Fedetun A

%1 Obstetrikk - Normal fedsel: Behandling

B Obstetrikk - Fedselsasfyksi

5.0 Vedlegg

CTG klassifikasjon
STAN syszarnet basorer sef ph TG Wassifikasjon Heis mran o | vl om dasyasion av CTGST sex rkd.
Lmrbotdat av cantk of narek referansegrpps steer FIGO, dostrber 2007

Basallinjefrekvens Variabilitet /
(mellom rier i 10 min) | Reaktivitet Deselarasjoner

100-119 slagimin

4 150-170 slaghmin * > 25 slagimin (valtaturisk
msnster)

* Kort beadylardi spisade

<100 shxgimin | >3 min <80 | * =5 siag/min 240 min

slag/mini > 1 min

En knuvdsinasjar av 2 sl Mere avdsonds fakzoror gir o pacalogiek €TG
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Dokument « Obstetrikk - CTG/STAN Fosterovervakning under fedsels, ID 26221 - EQS

Forenklede kliniske retningslinjer for STAN

Retingsl mer g elder fra gastasjonsalder 3610

Forenkleds resningsirjer fzr funn som mler for diak

* Tizak | dpn ingatiden inren 20 i kan were & ved sose & s ) 6 [0 -\ln|uul-|‘ (mngi ove-y: walering,
worrelajsn av msrs hypotoni, redasere mars Feber etz Hyls Thhe tiltak Lelior OV, bee for ey g vurderes

* Theak | eryhketiden or umiddelbar forkzaning

Episadisk TIQRS
stigning

Basislinje T'QRS
stigning

Bifasisk ST

Ved patologirk CTG o2 nermal ST ved starton 2y & regsorering o, Lsidur ressurs status hos Faatberer, Sok mdlge tllcppso pudysiimgs
(1pbk for reakimce, eveshalp prove), bott opptelgng anbctales,

Ved forverring fra et patologisk CTC manster & ot awat pato ozick CT5 manaten imen wymul ST 1ot pplalge g anbefaes

Ved patologisk CTG og normal ST under 2itadwrs im0 o) bee Basnct vere faboe wem 30 miwtor | deore sinnsjores bae 2aiv
trykadng itke overstige 60 maute~

Feber has mer an shyldes infension Fav vy iwas we ban L biues ogp og dea ke mods ar dac lbe forekormer mmmg

| o sk showss o3 wl man vaze spisivk oppene oam @ 0 dddone kuludvarbpee og sndrirger | CTG.wensteret

Tidsimtorvall sidisen hitaxivke SThondelyer skal miwwes ol dur smuelle CTG menstaro kytest ol ST hande e,
Kraw 1 sigrallevalloet: |9 ayss pd 10 min, cg max « miqusmr umen kryis

( arcenie 1 ~ vene ,\
pH 2.05-2,33 TATTA8
<01 (kPA) 15-10,7 35T
\liuullmmolll) 25190 -leee o
6.0 Grunnlagsinformasjon

6.1 Grunnlagsdokumenter
NGF veileder i fedselshjelp 2014, kapittel 26: Fosterovervakning med utferlig informasjon

Norsk oppleeringshefte om fosterovervakning 2008 ligger her: K35 Kvinneklinikken\Felles\Kvalitet KAM\STAN

6.2 Definisjoner

7.0 Sgkeord
Fosterovervakning, CTG, STAN
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