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SAMMENDRAG

Tittel: Oppfelging av sfinkterskade og bruk av St. Marks skaringsverktay. En systematisk

litteraturstudie, en kvantitativ tilneerming

Hensikt: Formalet med oppgaven er a belyse temaet oppfglging av kvinner som har fatt en
sfinkterskade under fgdsel og hvordan dette kan fanges opp av helsetjenesten ved hjelp av St.
Marks skaringsverktgy. Studien gnsker a bidra til kunnskap av relevans som jordmor i praksis

kan bruke i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade.

Problemstilling: «Pa hvilken mate kan St. Marks skaringsverktay brukes i oppfelging av

kvinner med sfinkterskade etter fgdsel?»

Metode: En systematisk litteraturstudie med en kvantitativ tilneerming, deskriptiv statistisk
analyse. Datamateriale er hentet fra databasene Medline, Cinahl og Maternity and Infant

Care, gjennom en systematisk sgkestrategi.

Resultat: Systematiske sgk gav totalt 663 treff hvorav vi leste 74 av artiklene i fulltekst. Seks
artikler ble inkludert i studiet, etter kvalitetsvurdering. St. Marks skaringsverktay er
opprinnelig validert for bruk under intervju. Resultatene viser at St. Marks skaringsverktgy
fungerer like godt som et selvadministrert skaringsverktgy som benyttet i intervju. Ved a
kartlegge grad av anal inkontinens kan dette veere med pa a avgjgre om kvinnen eventuelt
trenger kirurgi for & bedre symptomene samt vaere med pa a bestemme forlgsningsmetode ved

et eventuelt nytt svangerskap.

Konklusjon: St. Marks skaringsverktgy er anbefalt & bruke i oppfelgingen av kvinner med
sfinkterskade. Det er behov for mer forskning innen temaet, da spesielt relatert til jordmors

rolle i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade.

Ngkkelord: St. Marks skaringsverktgy, selvadministrert, intervjubasert, sfinkterskade, anal

inkontinens og oppfalging



ABSTRACT

Title: Follow-up of perineal tearing and use of St. Marks scoring tool -a systematic literature

review, quantitative method.

Aim: The purpose of the thesis is to shed light on the topic of the follow-up of women who
have suffered a sphincter injury during childbirth and how this can be implemented by the
health service using St. Mark's scoring tool. The study wants to contribute to knowledge of

relevance for midwives in practice in follow-up of women with sphincter injury.

Topic of research: «How can the St. Mark’s scoring tool be utilized in the follow-up period

of perineal tearing after childbirth?»

Method: A systematic literature study with a quantitative approach, and descriptive statistical
analysis. The data material is analyzed from the databases of Medline, Cinahl and Maternity

and infant care, through a systematic search strategy.

Results: Systematic searches yielded a total of 663 titles, of which we read the full text of 74
articles, being left with 6 articles that were included in the study, after quality assessment. St.
Mark's scoring tool was originally validated for use during an interview. The results show that
St. Mark's scoring tool works as well as being self-administered as through interview. By
recording the degree of anal incontinence, this can help determine whether the woman may
need surgery to improve the symptoms as well as helping to determine the method of delivery

in the event of a new pregnancy.

Conclusion: St. Mark’s scoring tool is recommended for use in the follow-up of women with
sphincter injuries. More research is needed on the topic, especially related to the role of

midwives in the follow-up of women whit sphincter injuries.

Keyword: St. Mark's scoring tool, self-administered, interview-based, sphincter injury, faecal

incontinence and follow-up



FORORD
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1 INNLEDNING

I var masteroppgave skal vi skrive en systematisk litteraturstudie basert pa kvantitative
studier, i tillegg skal vi gjare en deskriptiv analyse hvor vi gnsker & belyse et viktig tema
innenfor kvinnehelse. Innledningsvis skriver vi om bakgrunnen for valg av tema far vi

presenterer var problemstilling.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vaginal fadsel er som oftest det beste alternativet for bade mor og barn og forlgper som regel
uten alvorlige komplikasjoner. En del kvinner far imidlertid rifter i perineum under vaginal
fadsel. | perineum mgtes mange av bekkenbunnens muskler, og rifter som oppstar i omradet
pavirker bekkenbunnens funksjon. Det er rifter av grad 3 og 4 som har starst pavirkning pa
kvinners fysiske, psykiske og sosiale livssituasjon. Siden kvinner kan oppleve problemer med
bekkenbunnen i lang tid etter fadsel, er det viktig at helsepersonell fokuserer pa temaet
(Brunstad, 2017). Obstetrisk sfinkterskade er den viktigste risikofaktoren for anal inkontinens
hos kvinner. Pa tross av umiddelbar suturering og rekonstruksjon av analsfinkter etter skaden
far kvinner anal inkontinens i form av luft eller avfgring. Opp mot 85% av
farstegangsfedende kvinner i Norge vil fa en eller annen perinealskade ved vaginal fadsel,
men forekomsten av rifter grad 3 og 4 har blitt kraftig redusert de siste 15 arene (Laine et al.,
2020). | medisinsk fadselsregister kan vi se at i 2019 var forekomsten av rift grad 3 og 4 pa
1,6%, mens det i 2006 var forekomst pa 3,2% (Folkehelseinstituttet, 2020b).
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Figur 1 Antall sfinkterskade grad 3 og 4, i tidsperioden 2006-2019

(Folkehelseinstituttet, 2020a)



En sfinkterskade er forarsaket av perineale traumer under vaginal fadsel. I tillegg til a bidra til
smerte hos kvinnen er perineale traumer en ledende risikofaktor for pafalgende tap av kontroll
for avfaring (Weinstein & Hesham, 2020). Det anbefales a forebygge rifter allerede i
svangerskapet, og bekkenbunnstrening er gunstig for kvinnen bade i svangerskapet og etter
fadsel (Brunstad, 2017). Et skaringsverktay som heter St. Marks anbefales i oppfglgningen til
a male grad av anal inkontinens hos kvinner med fadselsskade (Sosial- og helsedirektoratet,
2006). St. Marks skaringsverktay kan ogsa benyttes for registrering av symptomer slik at
resultater kan brukes til intern kvalitetsforbedring, sammenligning mellom institusjoner og pa
landsbasis (Laine et al., 2020).

Gjennom a se pa bruken av St. Marks skaringsverktay og oppfalging av kvinner med
sfinkterskade gnsker vi at oppgaven skal fokusere pa kvinnehelse og kvinners behov for
oppfalging av sfinkterskade. Oppfelgingen av kvinner med sfinkterskade er i dag en legejobb.
Vi gnsker a se pa om det er mulig & implementere oppgaven med oppfalging av kvinner med
sfinkterskade i samrad med jordmor slik at oppfalgingen etter fadsel kan veere mer knyttet til
jordmor. | en artikkel fra tidsskiftet The practicing midwife (Liebergall-Wischnitzer et al.,
2017) anbefales det at kvinner som skal mgte opp til poliklinikk for oppfelging etter
sfinkterskade ber fa mgte bade lege, jordmor og fysioterapeut. Jordmors rolle skal veere a
samtale med kvinnen om fadselsopplevelsen, hvordan dagens status er samt gi kvinnen
veiledning og informasjon om emner som kan vere relevante fremover. Eksempler pa dette
kan veere perineal pleie, toalett vaner, seksual veiledning, psykisk statte og videre veiledning
hvis det er behov for det. I en studie gjort av Norderval et al. (2019) undersgker de om St.
Marks skaringsverktay kan brukes som et selvadministrerende skjema kontra sparreskjema
som blir gjort under konsultasjon pa poliklinikken. De konkluderer med at begge metodene er

like pélitelige.

1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er at vi gnsker a bidra til en kunnskapsoversikt som kan bli relevant
for jordmedre i deres oppfalging av kvinner med sfinkterskade etter fadsel, og bruk av St.
Marks skaringsverktgy. Jordmgdre har en sentral rolle i kvinnens liv bade i
svangerskapsomsorgen, under fadsel og barseltiden. P& bakgrunn av dette er det derfor viktig
a kunne inkludere jordmgdre i oppfelgingen til kvinner med sfinkterskade. Vi har med dette

kommet fram til problemstillingen:



«Pa hvilken mate kan St. Marks skaringsverktgy brukes i oppfalging av kvinner med

sfinkterskade etter fgdsel?»

1.3 Avgrensningstekst

Vi vil med denne systematiske litteraturstudien lage en deskriptiv analyse av kvantitative
studier som viser til forskning pa St. Marks skaringsverktay og oppfalging av kvinner med
sfinkterskade. Forskning som eksisterer pa feltet, omhandler kvinnene og leger. Som
fremtidige jordmadre gnsker vi a vinkle oppgaven til jordmors rolle i oppfalgingen av kvinner
med sfinkterskade. Vi vil derfor ikke & ga i dybden pa legeoppgaver som vi mener ikke er
relevante for jordmors rolle i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade. Det vi mener med
legeoppgave er for eksempel ultralyd eller endoanal ultralyd som er en praktisk metode for
visualisering av analkanalens anatomi, og er en vanlig prosedyre ved vurdering av pasienter
med anal inkontinens (Norderval et al., 2009). Vi har derfor valgt a ekskludere endoanal
ultralyd i oppgaven. Av de inkluderte artikler som omhandler endoanal ultralyd har vi valgt a

se bort fra dette og heller fokusert pa bruken av St. Marks skaringsverktay.



2 TEORETISK TILNARMING

Vi har valgt a bruke teori som representasjon. Teori skal vaere en korrekt representasjon av
virkeligheten, altsa det vi vet i dag. Teori er den samlede massen av vitenskap og det
forventes at man kan bruke vitenskap fra flere land enn sitt eget for a forsta virkeligheten. |
teoridelen skal vi gjare rede for all relevant litteratur vi finner om fenomenet (Hayer, 2011).
Vi vil her presentere teori og modeller som er relevant & ha som forforstaelse i var oppgave.
Vi skal se pa dagens kunnskapsstatus om oppfglging av sfinkterskade og bruken av St. Marks
skaringsverktay. Vi vil fortelle hvordan fadselsskader oppstar, hvordan de behandles og
hvilken oppfalging disse kvinnene ber ha. Vi har inkludert kunnskapsbasertpraksis i
jordmorfaget, kvinnehelse, empowerment og Framework for quality maternal and newborn

care. | tillegg vil vi i teorikapittelet presentere lovverk av relevans.

2.1 Fgdselsrifter

Hos mer en 85% av kvinner som fgder vaginalt oppstar det en eller annen form for skade i
perineum (Brunstad, 2017). Perineum er hudpartiet mellom de ytre kjgnnsorganene og
endetarmsapningen. Det er i dette omradet bekkenbunnens muskler mates. Rifter/skader som
oppstar i dette omradet, pavirker derfor i ulik grad bekkenbunnens funksjoner. Disse
riftene/skadene kan ogsa omtales som sfinkterskade (Brunstad, 2017). Fadselsrifter blir
klassifisert i grad 1-4 (Laine et al., 2020).

Anatomiske strukturer involvert Grad av skade
Overfladisk skade av hud i peruneum eller vaginalslimhinnene 1
Dyp perinealskade med affeksjon av muskulatur i perineum, men uten affeksjon av anal 2
sfinktermuskulatur
Skade av peruneum som involverer anal sfinktermuskulatur 3

Mindre enn 50% av muskel sphinkter ani externus er skadet 3a

Mer enn 50% av muskel sphinkter ani externus er skadet 3b

Bade muskel sphinkter ani externus og muskel sphinkter ani internus er skadet 3c
Analsfinktermuskulatur og anal/rektumslimhinner er skadet 4

Figur 2 Grad av fadselsskade

(Laine et al., 2020)

Etter at Nasjonal handlingsplan om at sfinkterskader ved fadsel bar reduseres i Norge til
Sosial- og helsedirektoratet (2006) kom i1 2006, har det blant jordmgdre og leger vert gkt
fokus pa stettetrening og beskyttelse av perineum. For & beskytte perineum nar hode og

kroppen til barnet forlgses skal jordmor bruke et stgttende grep pa perineum samtidig som
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jordmor bremser farten pa barnet med den andre handen. Ved at fadekvinnen og jordmor har
et godt samspill, samtidig som fadekvinnen har en god fgdestilling og god trykketeknikk kan
veere med pa a redusere skaden. 1 tillegg er det viktig at jordmor har et godt stattende grep pa
perineum (Brunstad & Blix, 2017).

2.2 Bekkenbunnen

I bekkenbunnen har kvinnen tre apninger; urinrgr, vagina og anus. Bekkenbunnen holder
vekten av alle organene og star imot det gkte trykket som oppstar ved for eksempel nysing og
hopping. All muskulatur i bekkenbunnen er tverrstripet og viljestyrt. Ved hjelp av
knipegvelser kan denne muskulaturen trenes opp. Bekkenbunnens muskler deles inn i to lag,
et overfladisk lag og et dypere. | det overfladiske laget finner vi vaginas lukkemuskel
musculus bulbocavernosus. Foran anus gar den tverrgaende muskulatruen musculus
transversus perinei, denne muskelen er en viktig statte for perineum. Skulle det etter en
fadselsskade ikke bli sydd sammen rett, kan det fgre til at perineum og avstanden mellom
vagina og anus blir for kort. Det dypere laget i bekkenbunns<muskulaturen bestar i all
hovedsak av muskelen som omkranser anus musculus levator ani og musculus puborectalis
som danner en slynge rundt anus. Hvis den ytre lukkemuskelen til anus blir skadet og dermed
far en nedsatt funksjon, kan denne muskelen veere med pa a kompensere for noe av
funksjonstapet. Musculus sphincter ani som er endetarmens lukkemuskel har ofte en stor
betydning nar det kommer til fadselsskader. Skulle det oppsta skade her og skaden ikke blir
rett behandlet kan dette igjen fare til invalidiserende falger for pasienten. Lukkemuskelen
bestar av to lag, en indre muskel; musculus sphincter ani internus og en ytre muskel;
musculus sphincter ani externus. Den ytre er viljestyrt og tverrstripet og brukes nar det er
behov for & holde pa avferingen. Den indre er ikke viljestyrt og bestar av glatt muskulatur,
den holder anus lukket hele tiden. Denne muskelen er en del av tarmens muskellag. Skulle
denne muskelen bli skadet og ikke bli riktig behandlet kan det fare til lekkasje av luft og
avfaring, samt at vedkommende ikke har mulighet til & holde pa avfgring nar hun kjenner
trang (Backe, 2017).

2.3 Anal inkontinens

Anal inkontinens innebarer tap av kontroll av avfering, det kan gjelde fast avfaring, lgs

avfaring eller tap av kontroll for luftavgang. Flere mennesker kan ogsa oppleve at de ikke har
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mulighet til & utsette toalettbesgket nar de faler trang av avfering og at de ma komme seg pa
toalettet sa fort som mulig. Skade pa analsfinkter er den hyppigste arsaken til at kvinner far
anal inkontinens (Gaudernack & Reinar, 2017). Anal inkontinens er mest utbredt blant
kvinner som har hatt instrumentelle forlgsninger og traumatiske fadsler som resulterer i store
rifter (Nevler, 2014). Instrumentelle forlgsninger er operative vaginale forlgsninger med tang
eller vakuum. Andelen tangforlgsninger har gatt ned i Norge og andelen vakuum har gatt opp.
Arsaken til dette er at det er en gkt risiko for fadselsskader hos mor ved bruk av tang
(Salvesen, 2017). I Norge er det Simpsons tang som er mest brukt og den brukes som en
utskjeeringsstang. Hovedhensikten med tang er at barnets hode skal veere beskyttet under
forlgsningen og det forekommer sjelden skade pa barnet. For mor er det starre risiko for rifter
(Henriksen & Molne, 2015). Vakuum er en sugekoppkopp man setter pa hodet til barnet som
man trekker i, i takt med riene i optimal retning for forlgsning av hodet (Salvesen, 2017).
Indikasjon for bruk av tang eller vakuum er truende asfyksi, tegn pa stress hos barnet,
langsom fremgang i andre fase eller andre spesielle tilstander som for eksempel
svangerskapsforgiftning og epilepsi (Salvesen, 2017). For a avdekke grad av fekal
inkontinens er bade en detaljert klinisk historie og fysisk undersgkelse avgjerende. Fekal
inkontinens er en kronisk tilstand som er et resultat av manglende evne til effektivt a begrense
passasjen av fekalt materiale gjennom analkanalen. For kvinnen farer dette til tap av kontroll
av avfaring, og i alvorlige tilfeller ufrivillig avfaring. Anal inkontinens farer ogsa til alvorlig

svekkelse av livskvalitet (Nevler, 2014).

2.4 Konservativ og kirurgisk behandling av anal inkontinens

Konservativ behandling preves alltid fer kirurgisk behandling. Dette inneberer
kostholdsendring, konsistens regulerende midler, medikamentell endring av
avfagringskonsistens, trening, skylling av endetarmen, anal propp, elektrostimulering,
beskyttende hudstell, bind og bleier. Kirurgisk behandling tilbys ved flere sykehus i Norge.
Dette innebarer sfinkterplastikk, sakralnervemodulering eller anleggelse av stomi (Bilden et
al., 2018).

2.5 Norsk register for anal inkontinens

Norsk register for anal inkontinens (Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre,

2017) har som formal & overvake og forbedre kvaliteten pa behandlingen og oppfalgingen til
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pasienter som har anal inkontinens i Norge. Norsk register for anal inkontinens skal bidra til
at behandlingseffekten og varigheten pa behandlingen blir bedre dokumentert. @ke kunnskap
og forsking om anal inkontinens og behandling av tilstanden, samt spre kunnskap til
befolkningen og fagmiljget om anal inkontinens og tilstandens behandlingsmuligheter.
Registeret omhandler per dags dato alle pasienter som har anal inkontinens og som er tilbudt
kirurgisk behandling da de ikke har hatt effekt av konservativ behandling. Anal inkontinens
og avfgringslekkasje er en kronisk tilstand og kan for mange oppleves stigmatiserende og kan
begrense det sosiale livet.

Norsk register for anal inkontinens (Bilden et al., 2018) kom i 2017 ut med en arsrapport med
plan for forbedringstiltak. Denne rapporten tar for seg alle arsaker for anal inkontinens og
ikke bare fgdselsskader. Kvinnene utgjer 93% av kjegnnsfordelingen. Totalt er det 64,6% som
er forarsaket av fgdselsskader, noe som gjare det til den vanligste arsaken til anal inkontinens.
Registeret kan fungere som et verktgy ved a samle opplysninger om behandling og
behandlingsresultater bade lokalt og nasjonalt. Rapporten har som formal a utarbeide
nasjonale retningslinjer for anal inkontinens, da dette tidligere ikke har eksistert. Et resultat av
manglende retningslinjer har resultert i en stor variasjon i behandlingstilbudet. Registeret har

som formal & gke kvalitet i behandlingen av pasienter med anal inkontinens.

2.6 Veileder for fadselshjelp

Nylig kom det en revidert versjon av «Veileder for fgdselshjelp» (Laine et al., 2020). |
kapittelet «Perinealskade og anal sfinkterskade ved fadsel» star det at kvinner som har fatt
sfinkterskade under fadsel skal henvises til bekkenbunnstrening hos fysioterapeut for a kunne
fa en bedre mulighet til & bli kontinent. Far utreise fra barselavdelingen skal kvinnene ha fatt
et informasjonsskriv om skaden og videre oppfglging. Det star ogsa at alle kvinner med
perinealskade grad 3 og 4 ber tilbys en kontroll 6-12 maneder etter fadsel hos en gynekolog
pa den avdelingen hun har fadt. For a registrere symptomene kan St. Marks skaringsverktagy
benyttes. Disse resultatene kan ogsa brukes til intern kvalitetsforbedring, samt & sammenligne
behandlingen mellom avdelingene og pa landsbasis. Ved denne kontrollen bar kvinnene ogsa
fa rad i forbindelse med et eventuelt nytt svangerskap. Skulle kvinnen ha symptomer for anal

inkontinens bgr hun henvises til videre utredning.
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2.7 Nasjonal handlingsplan om at sfinkterskader ved fgdsel bar reduseres i

Norge

I 2006 kom Nasjonal handlingsplan om at sfinkterskader ved fgdsel bar reduseres i Norge.
Denne tok for seg hva som var status for sfinkterskader ved tidspunktet, og belyste hva som
skulle gjeres for a fa en bedring innen feltet. Planen hadde som mal at forekomst av
sfinkterskader i Norge skulle reduseres fra 3,2% til 2 % eller lavere i lgpet av to ar (Sosial- og
helsedirektoratet, 2006). Ved a se pa tall fra Norsk medisinsk fadselsregisteret kan vi se at det
1 2005 var 3,8% grad 3 og 4 rifter. | 2009 var tallet 2,5% mens det i 2019 kun var 1,6% av
fadekvinnene som hadde fatt en rift grad 3 eller 4 (Folkehelseinstituttet, 2020b). Fokus og
trening pa statteteknikker har gitt resultater (Brunstad & Blix, 2017).

Den nasjonale handlingsplanen anbefaler ogsa et felles nasjonalt kontrollopplegg for kvinner
med sfinkterskader. Dette bar skje 12 - 18 maneder etter fadsel, slik at man kan se pa
langtidsresultater og sammenligne mellom avdelinger. Handlingsplanen legger ogsa fram et
forslag om at en kan bruke jordmadre eller spesialutdannede sykepleiere i oppfalgingen av
kvinner med sfinkterskader. Jordmor eller spesialsykepleieren kan kontakte kvinnene per
telefon eller under oppfalgingssamtale, og fylle ut skaringsverktay som for eksempel St.
Marks (Sosial- og helsedirektoratet, 2006).

2.8 St. Marks skaringsverktgy

St. Marks skaringsverktgy (SMIS) ble utarbeidet i 1998 ved St. Marks sykehus i England.
Verktayet er basert pa tidligere eksisterende skaringsverktay for vurdering av anal
inkontinens. Disse tidligere skaringsverktgyene har ikke veert validert mot klinisk vurdering.
Det ble derfor gjort endringer av eksisterende skalaer for & designe en ny skala (Vaizey et al.,
1999). St. Marks skaringsverktay er basert pa et eldre verktgy som heter Wexner. Wexner
skaringssystem gar fra 0- 20 poeng, hvor 0 = totalt kontinent og 20 = fullstendig inkontinent.
Wexner tar ikke for seg hastegraden for & komme seg pa toalettet noe St. Marks gjer. | tillegg
tar St. Marks for seg bruk av forstoppende medisin (Nevler, 2014). St. Marks poengsum gar
fra 0- 24, hvor 0 = totalt kontinent og 24 = totalt inkontinent (Vaizey et al., 1999).
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*Aldri Sjelden Av og til Ukentlig Daglig
Lekkasje av gass 0 1 2 3 4
Lekkasje av flytende avfaring 0 1 2 3 4
Lekkasje av fast avfaring 0 1 2 3 4
Endring av livsstil 0 1 2 3 4
NEI JA
Ma bruke bind eller plugg mot avfaringslekkasje 0 1
Bruker forstoppende medisin 0 1
Kan ikke utsette avfgring i 15 minutter etter farste fglelse av trang 0 1
*ALDRI - ingen episoder de siste 4 uker, SJELDEN - 1 episode siste 4 uker, AV OG TIL - >1 episode siste 4
uker, men mindre en 1x/uke, UKENTLIG - Nesten hver dag, DAGLIG - En eller flere episoder daglig

Figur 3 St. Marks skaringsverktay

(\Vaizey et al., 1999)

St. Marks skaringsverktay er opprinnelig validert til a brukes under intervju/samtale med
behandler og blir da omtalt som intervjubasert St. Marks skaringsverktgy (iSMIS). Blant
annet i studiet til Norderval et al. (2019) er St. Marks skaringsverktgy blitt testet ut som
selvadministrert hvor pasienten selv fyller ut St. Marks skaringsverktgy som et spgrreskjema
med avkryssingsbokser. Dette blir omtalt som selvadministrert St. Marks skaringsverktgy
(sSMIS).

Nasjonal kompetansetjeneste for inkontinens og bekkenbunnsykdom har under nettsiden
helsekompetanse.no laget en egen fane som heter “test deg selv”, her er St. Marks
skaringsverktay lagt ut slik at det er mulig for alle a fylle det ut. Denne kan etter utfylling
skrives ut og tas med til egen lege eller behandler for a vise grad av inkontinens, og dermed gi
en pekepinn pa hvor stort problemet er (Nasjonal kompetansetjeneste for inkontinens og
bekkenbunnsykdom, 2020a).

2.9 Kunnskapsbasert praksis i jordmorfaget

Kunnskapsbasert praksis innebzrer en kombinasjon av ulike typer kunnskap som
forskingshasert kunnskap, erfaringshasert kunnskap og brukerkunnskap. Vi gnsker a se pa
anvendt forskning, som i praksis vil si at vi i denne studien gnsker a finne relevant forskning
som kan gi oss kunnskap om en behandling. Erfaringsbasert kunnskap kalles ogsa
praksiskunnskap. Nar det hentes kunnskap fra erfaring, reflekteres det over liknende
situasjoner som er opplevd tidligere. Brukerkunnskap er den kunnskapen kvinnen selv har
anskaffet. Det betyr at viktige beslutninger som skal tas vedrgrende kvinnen, kan hjelpe henne
til & ta en optimal beslutning (Reinar & Blix, 2017).
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2.10 Kvinnehelse

Begrepet kvinnehelse ble lansert da man sa at det meste av forskning og medisinsk kunnskap
var basert pa erfaring og viten om menn. Kvinnehelse skal fokusere pa kvinnen, det sunne og
friske samt reproduksjon, men ogsa hvordan forskjellige sykdommer og skader kan ramme
kvinnen. Dette er pa bakgrunn av at sykdomsprosessen, type behandling og helbredelsen av
skade blir gjort annerledes hos kvinner enn menn, dermed er det behov for mer forskning som
er rettet mot kvinner. Dette gir et mer tilpasset tilbud til kvinnene og fokuserer da pa
kvinnehelsen, gjennom kunnskap basert pa evidens, klinisk erfaring og brukerperspektiv
(Sundby, 2017). Vi vil her presentere flere modeller som er med pa a sette kvinnehelsen i

fokus.

2.10.1 Kvinnesentrert omsorg

I kvinnesentrert omsorg er det kvinnen som er ekspert pa eget liv og egen kropp, mens
jordmor er den profesjonelle eksperten pa svangerskap og fadsel. Dette innebeerer at bade
kvinnens og jordmors innspill og interaktivitet er avhengig av situasjonens kontekst der
kvinnens erfaringskunnskap anerkjennes (Fontein-Kuipers et al., 2018).

Begrepet kvinnesentrert omsorg kan oppleves som et uavklart begrep, men er samtidig et
kjent begrep innenfor jordmorfaget (Fahy, 2012). Begrepet kvinnesentrert omsorg blir ofte
sett pa som synonymt med jordmoromsorg. Det innebaerer at jordmor er fokusert pa kvinnens
individuelle behov, forventninger og ambisjoner mer enn behovene til jordmor eller
institusjonen. Kvinnesentrert omsorg gir en grunnleggende filosofisk tilneerming for
jordmgdre av hvordan jordmorens rolle og standarder for praksis blir definert (Brady et al.,
2019). Det legges stor vekt pa forholdet mellom jordmor og kvinnen gjennom svangerskapet.
Kvinnesentrert omsorg har et dualistisk og likeverdig fokus pa fysiske parametere ved
svangerskap og fadsel, og pa humanistiske dimensjoner i en interpersonlig

kontekst. Kvinnesentrert omsorg er best kjent som en kvalitetsmarker innenfor svangerskap-
og fedselsomsorgen hvor den lgfter frem kvinnens individuelle behov, definert av kvinnen
selv. Det er kvinnens valg, kontroll og kontinuitet i omsorgen som er i fokus (Fontein-Kuipers
etal., 2018).
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2.10.2 Framework for quality maternal and newborn care

Framework for quality maternal and newborn care publisert i The Lancet sin serie Midwifery
(Renfrew et al., 2014), artiklene beskriver en utvikling fra et ensidig fokus til en mer helhetlig
tankegang hvor fgdselshjelperen skal fremme fysiologiske, kulturelle og biologiske prosesser
og styrke kvinnens egne ressurser. Ut fra dette skal intervensjoner kun gjgres nar det er
ngdvendig. Denne modellen viser hvordan man kan tilneerme seg bade kvinner i en
risikogruppe og de utenfor risikogruppe. Det anbefales kvalifisert hjelp med flerfaglig

samarbeid hvor bade primar og spesialisthelsetjenesten inkluderes.

2.10.3 Empowerment

Tanken bak begrepet empowerment springer ut i at det er en antakelse om at mennesket har
mulighet til & utvikle evner og ferdigheter som vil fare til overlevelse og et best mulig liv pa
bade individ og samfunnsniva. For a fa til dette forutsettes det en opplevelse av tilstrekkelig
kontroll over faktorer som bestemmer vilkarene for en positiv utvikling. Empowerment kan
beskrives som en prosess hvor en har tilstrekkelig med ressurser til & handtere sine
utfordringer, enten det er pa individ, gruppe eller samfunnsniva. Empowerment oversettes
ofte til brukermedvirkning eller myndiggjering, som i dette tilfellet skal gi kvinnen mulighet
til & ta de riktige valgene for seg selv (Sgrensen, 2002). Kriterier for empowerment i
jordmorkontekst er & utvikle et tillitsfullt forhold, starte en bevissthetsprosess som gjer det
mulig for kvinnen & reflektere over den endrede situasjonen, fa kvinnene involvert og i stand
til 4 ta informerte valg (Hermansson & Martensson, 2011). En metasyntese ble gjennomfart i
Sverige (Perriman et al., 2018) for & undersgke kvalitativ litteratur for a fa en dypere
forstaelse av kvinnens perspektiv, som forbruker av en kontinuitetsmodell i svangerskaps og
barselomsorgen. Her kommer det frem at jordmor- kvinneforholdet bygges opp gjennom
personlig pleie og tillit, noe som farer til at kvinnen faler empowerment. Kontinuitet i
jordmortjenestene bar prioritere et forhold til kvinnene slik at et jordmor- kvinne forhold skal
sgrge for tilstrekkelig med ressurser som gjare det mulig a iverksette tiltak. Studien
konkluderer med at faktorene; tillit, personlig omsorg og empowerment er viktig for klinisk

praksis.
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2.10.4 LEON prinsippet

I St. meld. nr. 9 (1974-1975) Sykehusutbygging m.v. i et regionalisert helsevesen var en av
malsetningene a gi mulighet til behandling til hver pasient pa det laveste niva som effektivt
kan ta seg av lidelsen. Her ble LEON -prinsippet (Lavest Effektive Omsorgs-Niva) presentert
og senere implementert i norsk helsevesen. | 2011 ble det vedtatt en ny lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Denne omhandler blant
annet LEON -prinsippet hvor den understreker helsetjenestens ansvar for forebyggende og
helsefremmende arbeid. Alle ledd i helsetjenesten skal ha ansvar for forebyggende arbeid
samt behandling, rehabilitering/habilitering og mestring. Det star ogsa at hovedtyngden av
forebyggende og helsefremmende arbeid bar gjeres pa det omsorgsnivaet som er pasientens

hjem og bosted.

2.10.5 Stortingsmelding nummer 12, En gledelig begivenhet

I St. meld. nr. 12 (2008- 2009) En gledelig begivenhet -Om en sammenhengende
svangerskaps-, fgdsels- og barselomsorg kommer det fram at det bar legges til rette for at
primarhelsetjenesten i tett samarbeid med spesialisthelsetjenesten skal ha ansvaret for
oppfalgingen i barseltiden. Enhver barselkvinne har behov for oppfalging av helsepersonell
som har tid og viser omsorg, samt at det kan veere nyttig at den er etablert i neersamfunnet.
Det er anbefalt at kvinnen far time til etterkontroll hos jordmor eller fastlege fire til seks uker
etter fadsel, eller nar kvinnen selv gnsker det. Denne kontrollen skal blant annet inneholde
temaet om smerter i bekkenbunnen, kontroll av fadselsrifter og se pa tilheling
(Helsedirektoratet, 2008-2009).

2.11 Lovverket

Tema i var oppgave bergrer kvinner og helsepersonell, og det er derfor ngdvendig a inkludere
lovverket som en del av rammeverket til oppgaven.

Pasient- og brukerrettighetsloven (2020) kapittel 3, handler om rett til medvirkning og
informasjon. Det sier noe om at pasienter har rett til & medvirke valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses og- behandlingsmetoder samt at alle har rett pa
informasjon som er tilpasset den enkelte. Pasienten skal ha rett informasjon for & fa innsikt i
egen helsetilstand og innhold i helsehjelpen. En annen viktig sak loven poengterer er at

dersom en pasient blir pafert skade eller alvorlig komplikasjoner skal pasienten fa
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informasjon om dette. Pasienten har ogsa rett til & fa vite hvilke tiltak helse- og
omsorgstjenesten kan iverksette for at lignende hendelse ikke skal skje igjen.
Helsepersonelloven (2019) har som formal & bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i
helse- og omsorgstjenesten. Loven gjelder for helsepersonell som yter helsehjelp. Den sier at
helsepersonell skal utfgre arbeid i samsvar med krav til faglig forsvarlighet ut fra

helsepersonell sine kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen gvrig.
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3 METODE

| denne studien benyttes en systematisk litteraturstudie som studiedesign for a finne svar pa
bruk av St. Marks skaringsverktay i oppfelgingen av kvinner med sfinkterskade. Systematisk
litteraturstudie er egnet tilneerming for & belyse temaet og kunne besvare var problemstilling.
Med en systematisk tilneerming som metode skal oppgaven besvares ved a finne, vurdere og
oppsummere primarstudier med kvantitativ metode om samme tema. | praksis vil det si at et
enkelt studie kan ha for fa deltakere og funnene kan veere basert pa tilfeldigheter, skjevheter
og andre forhold, og derfor er systematisk litteraturstudie egnet for var problemstilling
(Reinar & Jamtvedt, 2010). | dette kapittelet presenterer vi metodevalg, seleksjonskriterier,
PICO skjema med utfall, databasevalg, sgkestrategi, sekeord og sekeordsammensetninger,
kvalitetsvurdering, vurdering for risikoen for bias, analyseprosessen og etiske vurderinger. |
begynnelsen av resultatkapittelet presenterer vi prisma flytskjema. For & holde god struktur og

oversikt i oppgaven har vi hatt god hjelp av a falge Prisma-sjekkliste (Moher et al., 2009).

3.1 Systematiske litteraturstudie som metode

Problemstillingen krever en kvantitativ tilnzerming fordi denne maten gi oss generaliserbare
funn. Med generaliserbare funn kan vi med en viss sikkerhet si at resultatene er gyldige for en
starre gruppe (Fekjer, 2016). Gough et al. (2017) forklarer prosessen i en litteraturstudie i
flere steg. En litteraturstudie er & samle og undersgke hva som er kjent fra eksisterende
forskning og Gough et al. (2017) viser oss hvordan vi kan samle og analysere data. Det er
viktig a finne en relevant metode for a samle funn systematisk for a finne svar pa
problemstillingen. For a besvare var problemstilling er det kvantitative primarstudier som kan
gi oss best svar ved a finne statistiske og deskriptive data. Det farste steget (Gough et al.,
2017) er & forme en problemstilling, indentifisere og beskrive relevant forskning relatert til
problemstillingen ved a utfare et eller flere systematisk litteratursgk i ulike databaser. | steg
nummer to skal vi kritisk vurdere artiklene som vi har inkludert i oppgaven pa en systematisk
mate, dette har vi gjort ved hjelp handboken for nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Slik oppsummerer vi forskning (Folkehelseinstituttet, 2015). Sjekklistene presenteres i
vedlegg 2. Steg nummer tre er & samle de relevante funnene. Disse funnene presenterer vi i
tabell 7 og 8. Steg nummer fire er & skrive en rapport hvor funnene sammenfattes og
diskuteres (Gough et al., 2017). EndNote brukes i oppgaven for a fjerne duplikater og som

referanseverktay.
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3.2 Seleksjonskriterier

I denne studien inkluderes primarstudier. | tidlig fase av oppgaven gjorde vi sgk med hgy
kvalitet av systematiske litteraturstudier i The Cochrane Libary og UpToDate for a kunne se
hva som finnes av forskning om temaet fra fer og for & kunne samle inn bakgrunnsmateriale
til prosjektskissen av masteroppgaven.

Vi presenterer seleksjonskriteriene i en tabell under med en kort begrunnelse eller
kommentar. Artikler som ikke ble inkludert i oppgaven pa grunn av seleksjonskriteriene
legges ved som vedlegg 1, med en kort presentasjon av studien og med en begrunnelse for

hvorfor de ikke er inkludert i oppgaven.

Tabell 1 Seleksjonskriterier

Inklusjon Eksklusjon Begrunnelse/kommentar

Kvinner som har fadt For & se pa fodselsskader

St Marks skaringsverktay Andre skéringsverktay enn St. For & avgrense studien til & besvare
Marks problemstillingen

Anal inkontinens, bade luft og Urin inkontinens Hovedfokus pa sfinkterskade

avfgring

Artikler som er pa nordisk eller | Artikler som ikke er pa nordisk

engelsk sprak eller engelsk

Hoyinntektsland Hayere sammenlignbarhet med norsk

standard

3.3 PICO skjema

PICO-skjemaet er med pa a gi en oppklaring i hvilke spgrsmal vi gnsker a fa svar pa slik at vi
kan forme en sgkestrategi og finne de rette sgkeordene. Ved a strukturere problemstillingen
pa denne maten far vi tydeliggjort hva vi faktisk gnsker at oppgaven skal handle om.
Skjemaet far oss til & se om problemstillingen er aktuell og konkret nok (Folkehelseinstituttet,
2015).
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Tabell 2 PICO skjema med utfall og sgkeord

Population

Intervention

Comparison

Qutcome

Kvinner med sfinkterskade

St. Marks
skaringsverktgy

Dokumenterbare generaliserbare
funn om bruk av St. Marks
skaringsverktay, i oppfelging av
kvinner etter fgdsel

fecal incontinence
((perineal or sphincter or
anal) adj2 (trauma or tear*
or injur*))

((perineal or sphincter or
anal) N1 (trauma or tear* or
injur*))

bowel incontinence

fecal incontinence

st mark*

smis

incontinen™ score
incontinen™ scoring
scoring tool*

3.4 Sgkestrategi

Vi utfgrte systematiske litteratursgk og brukte tidligere forskning innenfor temaet vi har valgt.

Vi utfarte et prevesegk i samarbeid med bibliotekar over Zoom torsdag 07. mai 2020, der vi

brukte databasen “Medline” med sgkeord fra PICO-skjemaet. | referanseverktayet EndNote

lastet vi opp fulltekster og sorterte i undergrupper slik at det skulle vere lett & holde oversikt

over alle artiklene. Sgkeprosessen med dato og antall treff er beskrevet i Prisma flytskjema i

figur 3 som presenteres i resultatdelen. Sgkeord og sgkeordsammensetning i de ulike

databasene presenteres her i tabell 3.

Tabell 3 Databasevalg, sgkeord og sgkeordsammensetning

MedLine

Cinahl

Maternity and Infant Care

Dato for sgk: 07.05.2020

Dato for sgk: 19.05.2020

Dato for sgk: 19.05.2020

1. Fecal Incontinence/

2. ((perineal or sphincter or anal)
adj2 (trauma or tear* or
injur*)).mp.

3. bowel incontinence.mp.
4. fecal incontinence.mp.
5.1or2or3or4

6. st mark*.mp.

7. smis.mp.

8. incontinen* score.mp.
9. incontinen* scoring.mp.
10. scoring tool*.mp.
11.6o0r7o0r8or9or10

S1: (MH "Fecal Incontinence")
S2: "bowel incontinence"

S3: "fecal incontinence"

S4: TI ( ((perineal or sphincter
or anal) N1 (trauma or tear* or
injur*)) ) OR AB ( ((perineal or
sphincter or anal) N1 (trauma or
tear* or injur®)) )

S5: S1OR S2 OR S3 OR $4
S6: "st mark*"

S7: "smis"

S8: "incontinen* score"

S9: "incontinen* scoring”

1. Fecal Incontinence/

2. ((perineal or sphincter or anal)
adj2 (trauma or tear* or
injur*)).mp.

3. bowel incontinence.mp.
4. fecal incontinence.mp.
5 1lor2or3or4

6. st mark*.mp.

7. smis.mp.

8. incontinen* score.mp.
9. incontinen* scoring.mp.
10. scoring tool*.mp.
11.60r7o0r8or9or10

Aktuelle fulltekster: 72

12.5and 11 S10: "scoring tool*" 12.5and 11
S11: S6 OR S7 OR S8 OR S9
OR 10
S12: S5 AND S11

Aktuelle: 560 Aktuelle: 78 Aktuelle: 25

Aktuelle fulltekster: 21

Aktuelle fulltekster: 16
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3.5 Kvalitetsvurdering

I analyseprosessen beskriver vi funn fra de utvalgte artiklene som er relatert til
problemstillingen. Artiklene har vi vurdert kritisk ved hjelp av handbok for nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, Slik oppsummerer vi forskning (Folkehelseinstituttet,
2015). Kvalitetsvurdering har til hensikt & kritisk vurdere gyldigheten av informasjonen i
studiene. Det vi vurderer er den faglige og metodiske kvaliteten og hvilken sammenheng
studien er gjennomfart i. Sjekklistene er tilpasset studiedesignet til artiklene vi har inkludert i
oppgaven. Det er viktig at de er tilpasset ulik studiedesign da ulike forskningssparsmal krever
ulike forskningsmetode (Folkehelseinstituttet, 2015).

3.6 Vurdering av risiko for bias

Begrepet bias eller skjevhet betyr mangelen pa intern gyldighet eller feilvurdering av
assosiasjonene mellom en eksponering og en effekt i malpopulasjonen der statistikken
estimert har en forventning som ikke tilsvarer den sanne verdien (Delgado-Rodriguez &
Llorca, 2004). For a vurdere risikoen for systematiske feil i primarstudiene benytter vi oss av
verktgyet som er beskrevet i The Cochrane handbook kalt Risk of bias. Verktayet brukes for a
kritisk vurdere kilder for systematiske feil. Dette verktayet er beskrevet i handboka til
nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (Folkehelseinstituttet, 2015). Vi har valgt a
presentere risikoen for bias i en tabell med fargekoder for hagy, usikker og lav risiko (Higgins
et al., 2011). Seleksjons bias betyr utvelgelsesskjevhet og skal bidra til at utvelgelsen av
deltagere er representative for studien slik at de ikke har noen innvirkninger eller feil som
pavirker konklusjonen. Detection bias tar for seg maleskjevhet slik at forskerne ikke blir
pavirket av utfallsvurderingen. Reporting bias betyr rapporteringsskjevhet som frafall og

skjevhet, som kan oppsta nar deltagere trekker seg fra studiet (Folkehelseinstituttet, 2015).

3.7 Vurdering av validitet og reliabilitet

Validitet inndeles i intern og ekstern validitet. Med intern validitet menes hvilken sikkerhet vi
kan fastsla at det er intervensjonen som er arsaken til effekten. Mens ekstern validitet som
ogsa betyr generaliserbarhet, brukes nar man skal vurdere resultatene fra et eksperiment, om
eksperimentet lar seg generalisere (Klepp, 2007). Vi vil metodisk vurdere intern og ekstern
validitet i de inkluderte forskningsartiklene. Ett inklusjonskriteriene i denne systematiske

litteraturstudien er St. Marks skaringsverktay. Dette er et skaringsverktgy som er validert i
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bruk av registrering av symptomer pa anal inkontinens. Den interne kvaliteten er sikret da de
selekterte enkeltstudiene er publisert i fagfellevurderte tidsskrifter samt at vi i denne
systematiske litteraturstudien har kritisk vurdert studiens kvalitet ved a bruke
kunnskapssenterets sjekklister (Folkehelseinstituttet, 2015). For a sikre intern validitet vil vi
se pa om populasjonen er pavirket av selve undersgkelsen i form av at de svarer pa det samme
spgrreskjemaet gjentatte ganger og ved a gjere dette endrer pa svaret.

Ved ekstern validitet vurderer vi om resultatene er generaliserbare (Fekjeer, 2016). | de
inkluderte studiene mener vi at populasjonen er representative for malgruppen, noe vi med
sikkerhet kan si da et av inklusjonskriteriene var kvinner som hadde fadt. Ved a se pa hvilket
forhold eksperimentet ble utfart, kan det ha konsekvenser for resultatene og deres
overfgringsverdi i en annen setting (Klepp, 2007). En slik type setting kan vare forskjellen pa
hvordan populasjonen svarer pa St. Marks skaringsverktgy pa poliklinikk versus
selvadministrert hjemme.

Reliabilitet er et mal pa hvor stor grad gjentatte malinger gir samme resultat, viser til hvor
palitelig resultatet er (Svensson et al., 2007). Det er i denne systematiske litteraturstudien, sett
opp mot problemstillingen mener vi at relabiliteten kan vaere vanskelig & vurdere da
materialet som er inkludert er hentet fra et skaringsverktay i form av selvrapportering. Det er
brukeren som svarer pa spgrreskjemaet og vi vet at det vil forekommer forskjellige svar etter
alt etter nar de far sparsmalene, de skal tenke tilbake pa de fire siste ukene og endringer med
situasjonen kan ha endret seg nar de igjen senere skal svare pa de samme sparsmalene (Friis
etal., 2007).

3.8 Analytisk tilneerming/analyseprosess

I denne studien benyttes kvantitative primerstudier. Analysemetoden vi bruker er en
kvantitativ tilnaerming i denne systematiske litteraturstudien. Vi har derfor gatt systematisk
inn i hver studie og beskrevet forfatternes metode for statiske analyser og hvilke statistiske
analyser vi tar ut fra de ulike studiene. Dette gjer vi for a skille pa de ulike metodene som er
brukt i de ulike studiene. Gough et al. (2017) beskriver gangen i analyseprosessen pa en
oversiktlig mate. Ved a bruke beskrivende ngkkelord eller koder gjennomgar vi de ulike
studienes egenskaper. Dette kommer frem i presentasjon av artiklene som fremstilles i tabell
6. | denne tabellen tar vi for oss forfatter, ar og land, metode, tittel og tidsskrift, hovedmal og
hovedfunn og til slutt kvalitet. Deretter legger vi frem en deskriptiv tabell som presenterer

data av selekterte artikler relatert til problemstillingen. Dette gjer vi for & ramme inn
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forskningsspgrsmalet, se tabell 7. Vi har valgt & inkludere Aveyard (2019) sitt eksempel pa a
identifisere ulike temaer som dukker opp i de ulike studiene. Dette er for & gi en

sammenligning av ulike ngkkelord eller koder, se tabell 8.

I denne studien ekstraherer vi i hovedsak deskriptive statistiske analyser fra ulike kvantitative
studier. | den randomiserte kontrollerte studien tar vi ut statistiske analyser som prevalens,
antall deltagere for gitt utfall og p- verdi. | kasus-kontrollstudien tar vi ut kategoriske data fra
undersgkelsesgruppen og to kontrollgrupper. For 8 sammenligne gruppene brukte forskerne
en Mann-Whitney U- test. Mann-Whitney U- test er gunstig & bruke nar det er fa
observasjoner og det er vanskelig a si noe om formen pa fordelingen (Skovlund, 2017). Ved
analyser i kohortstudie vil T- test vaere 8 sammenligne den samme gruppen populasjon pa to
ulike tidspunkt. T-test brukes i statistikken for a sammenligne kontinuerlig data fra to grupper
(Folkehelseinstituttet, 2015). Fra tverrsnittstudiene tar vi ut kontinuerlige data som ble
kategorisert og de uavhengige variablene presenteres som frekvenser eller medianer der det er
aktuelt.

3.9 Forskningsetiske vurderinger

Far arbeidet med & gjennomfgre en systematisk litteraturstudie begynner, skal det gjeres
etiske vurderinger. Et krav til alle vitenskapelige studier er at det skal ta etiske hensyn.
Forskerens interesse for a tilegne seg ny kunnskap skal alltid veies opp mot kravet om &
beskytte deltagerne som deltar i studiet (Forsberg & Wengstrom, 2017). All medisinsk og
helsefaglig forskning som involverer mennesker, skal legges frem for en regional komite
(Veiergd & Hjartaker, 2007). Forskeren skal her vise omsorg for deltageren og bevise at de
ikke kommer til & bli pafart skade eller lide under forskningsperioden. Videre ma forskeren
veere ngye med sin presentasjon av resultatene og konklusjonen (Forsberg & Wengstrém,
2017). Ifglge loven om medisinsk og helsefaglig forskning skal denne type forskning uteves
og organiseres forsvarlig. Forskningen skal veere basert pa respekt for forskningsdeltakernes
menneskerettigheter og menneskeverd. Hensynet til deltakernes velferd og integritet skal ga
foran vitenskapens og samfunnets interesser (Helseforskningsloven, 2018).
Helsinkideklarasjonen ble utformet av Verdens legeforening i 1964. Deklarasjonen er med pa
a styrke det medisinske forskningssamfunnets forskningsetiske bevissthet. Sarbare grupper i
samfunnet blir mer beskyttet, og kravet om informert samtykke star sentralt. Det star ogsa at

det forskningsetiske ansvaret hviler pa forskeren og at det informerte samtykket, selv hvor
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informert det er, ikke forsvarer uetisk forskning. Samfunnets og vitenskapens sgke om ny
kunnskap kan ikke forsvare at objektet som blir undersgkt blir utsatt for ungdig ubehag og
risiko. Sarbare grupper, som for eksempel gravide og nyfedte finnes det mindre forskning pa
en andre grupper. Det apnes opp for forskning pa disse gruppene for a kunne tilby et bedre
behandlingstilbud, det er derfor viktig at undersgkelsesgruppen far vite at forskningen skal
komme gruppen til gode, og at de er med i a utvikle behandlingsprogrammet for
etterkommere. Deklarasjonen har gjennomgatt flere revisjoner, siste gang i 2013 (The World

Medical Association, 2018).

26



4 RESULTAT

| dette kapittelet vil vi beskrive resultatene fra studienes systematiske sgk. Vi vil legge fram
PRISMA flytdiagram som viser sgkeprosessen. Videre vil vi presentere de inkluderte
artiklene i form av en tabell. Vi vil deretter legge fram en tabell som viser resultater relatert til

oppgavens problemstilling samt en kort oppsummering i tekst.

4.1 Sgkeprosessen og PRISMA flytdiagram

For & beskrive sgkeprosessen og vise seleksjonen av artiklene som til slutt er blitt inkludert,
har vi valgt & bruke PRISMA 2009 Flow Diagram (Moher et al., 2009), se figur 4. Dette for &
gi en oversikt over valgene vi har gjort underveis i prosessen og for a vise hvordan

seleksjonen er gjort for & komme frem til de inkluderte forskningsartiklene.

Treffmengden etter systematiske sgk i Medline, Cinahl og Maternity and infant care var pa
totalt 663 artikler. Etter fjerning av duplikater og gjennomlesning av tittel og abstrakter, sto vi
igjen med 74 artikler som vi igjen leste tittel og abstrakt pa. Denne gjennomlesningen gjorde
vi hver for oss. Deretter sammenlignet vi og diskuterte hvilke forskningsartikler som skulle
veere med videre i prosessen basert pa inklusjon- og eksklusjonskriterier. Etter
seleksjonsprosessen satt vi igjen med 28 forskningsartikler som vi leste hver for oss i
fulltekst. Arbeidet med a lese de 28 artiklene gikk over en periode pa to uker, og vi hadde en
god dialog underveis i prosessen. Etter en grundig gjennomgang ble vi enige om & inkludere

totalt seks artikler som var relevante for vart tema og var problemstilling.
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PRISMA 2009 Flow Diagram
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4.2 Presentasjon av inkluderte studier

Presentasjon av de inkluderte forskningsartiklene blir beskrevet i tabell 4. Her presenteres

forfatter, ar, land, metode, hovedmal, hovedfunn og vurdering av artikkelens kvalitet. |

vedlegg 2 ligger sjekklistene med detaljert kvalitetsvurdering.

Tabell 4 Presentasjon av inkluderte studier

Forfatter, &r og | Metode, tittel og tidsskrift | Hovedmal og hovedfunn Kvalitets-
land vurdering
Johannessen et | Randomisert kontrollert Hovedmal: Hay
al. (2018) studie Sammenligne selvrapportert og intervjubasert | 11/11
rapportering av anal inkontinens ved a bruke
Norge *N = 147 kvinner St. Marks skaringsverktay.
Interview-based versus self- | Hovedfunn:
reported anal incontinence Kvinnene rapporterte hyppigere om
using St Mark's incontinence | symptomer pa anal inkontinens nar de brukte
score selvrapportert St. Marks en intervjubasert St.
Marks skaringsverktay.
International
Urogynecology Journal
Bggeskov et al. | Kasus kontroll studie Hovedmal: Middels
(2015) A vurdere risikoen for tilbakevendende anal 6/8
N = 149 kvinner sfinkterskade og sammenligne risikoen for
anal inkontinens etter tilbakevendende anal
Anal incontinence in women | sfinkterskade.
Danmark with recurrent obstetric anal
sphincter rupture: a case Hovedfunn:
control study Uavhengig av forlgsningsmetode er det en
betydelig risiko for vedvarende anal
Journal of Maternal-Fetal & | inkontinens etter pafglgende fadsel hos
Neonatal Medicine kvinner med en tidligere anal sfinkterskade.
Keisersnitt eliminerer imidlertid risikoen for
tilbakevendende anal sfinkterskade, og
forhindrer derved indirekte en hgyere
forekomst av anal inkontinens sammenlignet
med vaginal fadsel.
Johannessen et | Kohortstudie Hovedmal: Middels
al. (2013) Evaluere prevalens og predikatorer for anal 8/10
N = 3442 kvinner inkontinens sent i svangerskapet og ett ar
Norge etter fadsel.

Prevalence and predictors of
anal incontinence during
pregnancy and 1 year after
delivery: a prospective
cohort study

BJOG: An International
Journal of Obstetrics and
Gynaecology

Hovedfunn:

1 av 4 ferstegangsfedende opplevde anal
inkontinens i slutten av svangerskapet. Ett ar
senere var det 1 av 5 som opplevde anal
inkontinens. Sfinkterskade, mors alder og
operativ forlgsning var faktorer som kunne
veere arsaken til inkontinens ett ar etter
fadsel.
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St. Mark's incontinence
score for assessment of anal
incontinence following
obstetric anal sphincter
injuries (OASIS)

International
Urogynecology Journal

som var pafert i forbindelse med fadsel.

Hovedfunn:

St. Marks sier noe om kvinners livskvalitet,
samtidig som den tar for seg anal inkontinens
og blir derfor anbefalt i oppfelging av
kvinner som har vaert gjennom kirurgi i
forbindelse med sfinkterskade etter fadsel.

Forfatter, &r og | Metode, tittel og tidsskrift | Hovedmal og hovedfunn Kvalitet
land
Berg og Sahlin | Tverrsnittstudie Hovedmal: Hay
(2020) Formalet med denne studien var a kartlegge | 6/7
N = 1999 kvinner oppfaelging og behandling av
Norge N = 41 fadeintuisjoner analsfinkterskade de farste to arene etter
fadsel.
Follow-up of postpartum
anal sphincter injuries Hovedfunn:
12 av 1999 kvinner med sfinkterskade
Tidsskrift for den Norske gjennomgikk kirurgisk behandling innen to ar
laegeforening etter fadsel
2 av 41 fgdeavdelinger henviste rutinemessig
til undersgkelser med endoanal ultralyd og
benytter validert skaringssystem for anal
inkontinens
Laine et al. Tverrsnittstudie Hovedmal: Hay
(2011) Se pa utbredelsen og risikofaktorene for anal | 7/7
N =591 kvinner inkontinens etter obstetrisk anal
Norge sfinkterskade.
Prevalence and risk factors
for anal incontinence after Hovedfunn:
obstetric anal sphincter Vanligste symptomet var mangel pa kontroll
rupture av luftavgang. Sfinkterskade grad 4 var den
eneste signifikante faktorene for anal
Acta Obstetricia et inkontinens.
Gynecologica Scandinavica
Roos et al. Tverrsnittstudie Hovedmal: Hay
(2008) Malet med studiet var a se pa kvinners 6/7
N = 368 kvinner livskvalitet ved hjelp av St Marks etter
England primaer operasjon pa grunn av sfinkterskade

*N = antall deltagere/institusjoner inkludert i studiet

Oversikt over de ekskluderte artiklene med arsaksforklaring finnes i vedlegg 1.

4.3 Kvalitetsvurdering av selekterte studier

Artiklene som er vurdert til hgy kvalitet oppfyller alle eller nesten alle kriteriene. Der kriteriet

ikke er oppnadd har det hatt liten betydning for konklusjonen for studien. Derfor ble de

vurdert til hgy kvalitet. To av artiklene ble vurdert til middels kvalitet. Det betyr at de ikke

oppfyller alle kriteriene for sjekklistene, men at de allikevel ikke antas at de har noen

betydning for studiens konklusjon. Vi har benyttet oss av sjekkliste for tverrsnitt-, kohort -,

kasuskontroll og randomisert kontrollerte studier. Disse sjekklistene legges ved i oppgaven

som vedlegg 2.




Tabell 5 Kvalitetsvurdering av selekterte studier

Forfatter og ar Sjekkliste Vurdering
Johannessen et al. (2018) Randomisert kontrollert studie 11/11 Hoy
Bggeskov et al. (2015) Kasus-kontrollstudier 6/8 Middels
Johannessen et al. (2013) Kohortstudier 8/10 Middels
Berg og Sahlin (2020) Tverrsnittstudie 6/7 Hay
Laine et al. (2011) Tverrsnittstudie 7/7 Hay
Roos et al. (2008) Tverrsnittstudie 6/7 Hay

4.4 Vurdering av risiko for bias i de selekterte studier

De inkluderte artiklene (Berg & Sahlin, 2020; Bageskov et al., 2015; Johannessen et al.,

2018; Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) har hentet datamateriale
fra sykehusets databaser, nasjonale fgdselsregistre eller sparreskjema, noe som sikrer en
mindre pavirkning pa forskerne og gir dermed en lav risiko for «selection bias».

Vi har vurdert det til lav risiko for detection bias da forskerne ikke blir pavirket av utfallet.
Studien til Johannessen et al. (2018) har under reporting bias blitt vurdert til hay risiko.
Grunnen til dette er at det er en mulighet for at kvinnene som er inkludert i studiet kan ha
husket hva de svarte pa spgrreskjemaet kort tid fgr de var inne til konsultasjon hos behandler,
hvor de fikk de samme spgrsmalene igjen. Dette kritiserer ogsa forskerne av studiet seg selv
for. Fire av de inkluderte studiene har hatt frafall eller kan ha feil i rapporteringen og er derfor
blitt satt til usikker risiko. I Roos et al. (2008) sin studie er det lav risiko for reporting bias, da
det kun har veert en konsultasjon og ikke er rapportert om noe frafall i artikkelen.

Tabell 6 Vurdering av risiko for bias

Johannessen et al. (2018)
Bggeskov et al. (2015)
Johannessen et al. (2013)
Berg og Sahlin (2020)
Laine et al. (2011)

Roos et al. (2008)

(Higgins et al., 2011)

.' Reporting bias

. Lav risiko

Usikker risiko

‘ . Hay risiko

.'.'.'.'.' Selection bias
.'.'.'.'.'.' Detection bias
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4.5 Presentasjon av resultater relatert til denne studiens problemstilling

Her presenterer vi resultater fra de inkluderte artiklene sett i lys av problemstillingen; «Pa
hvilken mate kan St. Marks skaringsverktay brukes i oppfelging av kvinner med sfinkterskade
etter fgdsel?».

| tabell 7 presenterer vi data og resultater fra de selekterte studiene i denne systematiske
litteraturstudien. | kolonne 1 presenterer vi forfatter, ar, land og studiedesign. | kolonne 2
presenterer vi populasjonskjennetegn, i kolonne 3 presenteres inkluderte og ekskluderte og i
kolonne 4 er det tid for oppfelging. Kolonne 5 omhandler diagnostisering og behandling av

fadselsskade og til slutt kommer kolonne 6 og 7 som omhandler St. Marks skaringsverktay.
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Tabell 7 Presentasjon av data og resultater i selekterte artikler

Forfattere, ar, land
og studiedesign

Populasjons-kjennetegn

Inkludert i studiet, totalt, frafalt
og ekskluderte

Tid for
oppfelging**

Diagnostisering og behandling
av fgdselsskade

St Marks skaringsverktgy (SMIS)

Innhold med St. Marks
skaringsverktgy

sSMIS (selvrapportering)
og/eller iISMIS (intervju)

Johannessen, H. H.,
Norderval, S.,
Stordahl, A., Falk, R.
S., & Wibe, A.

2018
Norge

Randomisert
kontrollert studie

Gjennomsnittsalder: 29,9 ar
Etnisitet

Norsk: 88,4% (N = 147)
Europeisk: 7,5% (N = 147)
Asiatisk: 4,1% (N = 147)
Gift/samboer: 94,6% (N =
147)

Arbeidsaktiv: 85,7% (N = 147)
Grunnskole: 2,7% (N = 147)
Videregaende: 23,8% (N =
147)

Hgyere utdanning: 72,1% (N =
147)

Mangler informasjon om
utdanning: 1,4% (N = 147)
Forlgsningsmetode:

Vaginalt: 67,3% ((N = 147)
Vakuum: 27,1% (N = 147)
Tang: 2,8% (N = 147)
Keisersnitt: 2,8% (N = 147)
Farstegangsfadende: 78,2% (N
=147)

Flergangsfadende: 21,8% (N =
147)

147 kvinner
To sykehus i Norge, i perioden
2010-2014

Tre kvinner manglet et spgrsmal i
spgrreskjemaet, ellers ble alle utfylt
og ingen ble ekskludert fra studiet

|
gjennomsnitt
ett ar etter
fadsel

Kvinnene svarte pa
selvadministrert St. Marks
skaringsverktay for
konsultasjonen, fgr de under
samtale med behandler ble spurt
om St. Marks skaringsverktay
som intervju

74,1% (N = 147) av kvinner
rapporterte at de hadde en form
for anal inkontinens

Rapporterte ved hjelp av
iSMIS og sSMIS

Gjennomsnittlig rapportert
iSMIS: 4,0
sSMIS: 4,3

Bageskov, R. A.,
Mickelsen, C. N. A.
& Secher, N. J.
2015

Danmark

Kasus kontroll studie

Avidentifiserte opplysninger
fra det danske
fadselsregisteret.
Flergangsfadende kvinner med
anal sfinkterskade ved farste
fadsel

93 437 vaginale fadsler i
studieperioden, 01.01.2000-
01.06.2011

To fadeinstitusjoner

0,05% (N = 93437) kvinner hadde
tilbakevende anal sfinkterskade, av
disse ble 65,3% (N = 49) kvinner
inkludert i undersgkelsesgruppen.
34,7% (N = 49) kvinner ble
ekskludert pa grunn av mangler i
forhold til inklusjonskriteriene

To kontrollgrupper med 50 kvinner
i hver gruppe

Kontrollgruppe 1: Kvinner som
fader vaginalt etter anal
sfinkterskade ved farste fgdsel og

6 méneder
etter fadsel

Antall kvinner som angrer péa
forlgsningsmetode:

Undersgkelsesgruppe: 18,8% (N
=32)

Kontrollgruppe 1: 10% (N = 50)

Kontrollgruppe 2: 6,8% (N =
44)

Svarte pa St. Marks
skaringsverktay

Undersgkelsesgruppen: 62,5%
(N=32)

Kontrollgruppe 1:
54% (N = 50)

Kontrollgruppe 2:
59% (N = 44)

Rapporterte ved hjelp av
sSMIS

23,8% (N = 126) av hele
studiepopulasjonen
rapporterte at de hadde en
form for anal inkontinens

Undersgkelsesgruppen:
31,3% (N =32)

Kontrollgruppe 1:
18% (N = 50)

Kontrollgruppe 2:
24% (N = 44)
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ikke fikk anal sfinkterskadeved
andre fadsel.

Kontrollgruppe 2: Forlgses med
keisersnitt pa eget gnske etter
tidligere fgdsel med anal
sfinkterskade

I kontrollgruppe 2 ble 12% (N = 50)
kvinner ekskludert pa grunn av at
keisersnitt ble utfert pa et annet
medisinsk grunnlag

Forfattere, ar, land | Populasjons-kjennetegn Inkludert i studiet, totalt, frafalt Tid for Diagnostisering og behandling | St Marks skaringsverktgy (SMIS)
og studiedesign og eksklusjonskriterier oppfelging av fodselsskade Innhold med St. Marks sSMIS (selvrapportering)
skaringsverktgy og/eller iISMIS (intervju)

Johannessen, H. H., Farstegangsfadende 3442 forstegangsfadende i Siste fire Deltakerne svarte pa spgrsmal 45,6% (N = 3442) ble SSMIS

Wibe, A., Stordal, Gjennomsnittsalder: 28,2 ar studieperioden, september 2009 — ukene av om sin analfunksjon bade i sen inkludert i studiet da de svarte 36,5% (N = 1571)

A., Sandvik, L., Gift/samboer: 94,1% (N = desember 2010 svangerskapet | graviditet og ett ar etter fadselen | pa St. Marks skaringsverktgy rapporterer om symptomer

Backe, B. & 1571) To fadeinstitusjoner 0g ett ar etter pa barselavdelingen pa anal inkontinens fire siste

Markved, S. Single: 5,5% (N = 1571) 45,6% (N = 3442) av kvinnene ble fadsel 66% (N = 1571) svarte pa St. uker av svangerskapet
Ukjent sivilstatus: 0,3% (N = inkludert i siste del av Marks skaringsverktay ett ar 25,9% (N = 1037)

2013 1571) svangerskapet etter fadsel rapporterer om symptomer
Hgyere utdanning: 60% (N = 66% (N = 3442) av kvinnene pé anal inkontinens ett ar

Norge 1571) responderte ett ar etter fadsel etter fadsel

Kohortstudie

Arbeidsaktive: 80% (N =
1571)

Rayker i forste trimester: 9,2%
(N =1571)

Rayker i tredje trimester: 3,2%
(N =1571)

Vaginale fadsler: 85,2% (N = 1571)
Tangforlgsning: 1,2% (N = 1571)
Vakuumforlgsning: 16,1% (N =
1571)

Setefgdsel: 3,5% (N = 1571)
Keisersnitt: 14,8 % (N = 1571)
Elektiv: 20,6% (N = 233)

Akutt: 79,4% (N = 233)
Episiotomi: 22,7% (N = 1571)
Ingen rift: 62,7 % (N = 1571)
Rift grad en: 17,1% (N = 1571)
Rift grad to: 16 (N = 1571)

Rift grad tre: 3,7% (N = 1571)
Rift grad fire: 0,4% (N = 1571)

Eksklusjonskriterier:
flergangsfedende, alder under 18 &r,
snakker ikke norsk, prematur
fadsel, psykiske plager hos mor,
fadsel utenfor sykehus

Berg, M. R. &
Sahlin, Y.

2020

Kvinnenes gjennomsnittsalder:
29,8 ar

Farstegangsfadende: 66,7% (N
=1999)*

98000 vaginale fadsler i
studieperioden, 01.01.2012-
31.12.2013

2% (N = 98000) kvinner inkludert

6- 12
méneder etter
fadsel

0,6% (N = 1999) kvinner
gjennomgikk sfinkterplastikk

4,9% (N = 41) av
fadeavdelinger i Norge bruker
St. Marks skaringsverktay
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Norge

Tverrstnittstudie

Fleregangsfadende: 33,3% (N
=1999)

91,1% (N = 45) av
fadeinstitusjonene i Norge ble
inkludert

8,9% (N = 45) fadeavdelinger
responderte ikke pa spgrreskjemaet

Forfattere, ar, land
og studiedesign

Populasjons-kjennetegn

Inkludert i studiet, totalt, frafalt
og eksklusjonskriterier

Tid for
oppfelging

Diagnostisering og behandling
av fgdselsskade

St Marks skaringsverktgy (SM

IS)

Innhold med St. Marks
skaringsverktgy

sSMIS (selvrapportering)
og/eller iISMIS (intervju)

Laine, K.,
Skjeldestad, F. E.,
Sanda, B., Horne, H.,
Spydslaug, A. &
Staff, A. C.

2011
Norge

Tverrsnittstudie

Alder 18-45 ar (ukjent
gjennomsnittsalder)

Flest kvinner fra vestlige land
(ukjent antall)

Flest farstegangsfadende
(ukjent antall, 66,7% (N =
1999)

18145 kvinner fgdte ved en
fadeinstitusjon i studieperioden
2003-2005

Vaginale fadsler: 82,4% (N =
18145)

Anal sfinkterskade: 3,9% (N =
14959)

Rift grad 3: 93% (N = 591)

Rift grad 4: 7% (N = 591)

77% (N =591) kvinner med anal
sfinkterskade ble inkludert i studiet
23% (N = 591) frafalt

10 méneder
etter fadsel

3,9% (N = 14959) kvinner som
fikk sfinkterskade grad 3 eller 4
under fadsel

83,5% (N = 455)

av kvinner rapporterte at de
hadde en form for anal
inkontinens

iSMIS

St. Marks skér 0: 62,4% (N
= 455)

Rift grad tre: 95,8% (N =
284)

Rift grad fire 4,2% (N =
284)

St. Marks skar 1-2: 16,5%
(N = 455)

St Marks skar >3: 21% (N =
455)

Rift grad tre: 80,2% (N =
96)

Rift grad fire:19,8% (N =
96)

Roos, A. M., Sultan,
A. H. & Thakar, R.

2008
England

Tverrsnittstudie

Gjennomsnittsalder: 30 ar

368 kvinner som er operert for
primeeroperasjon etter sfinkterskade

10 uker etter
fadsel

Kvinner med sfinkterskade fra
fadsel

Kvinner blir intervjuet 10 uker
etter fadsel og svarer da pa St.
Marks skaringsverktay

iSMIS
Gjennomsnittlig iSMIS var
1,35

75% (N = 368): 0 poeng
15,3% (N = 368): 0-4 poeng
5,4% (N = 368): 5- 8 poeng
4,3% (N = 368): over 8

poeng

*(N =) Angir det totale antallet
** Tid for oppfalging. Tidspunktet for nr datamaterialet ble innhentet og/eller nar kvinnene hadde time til oppfalging etter sfinkterskade
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Vi vil her identifisere aktuelle temaer, og bestemme hvilke resultater fra de ulike studiene

som passer inn under de ulike temaene. Vi har valgt a falge Aveyard (2019) sitt eksempel pa

hvordan vi presenterer de identifiserte temaene i tabellen under. Temaene i tabellen er hentet

ut fra resultatdelen i de inkludere studiene. Temaene er med pa a gi en oversikt over temaer

som omtales i de ulike selekterte studiene (Aveyard, 2019).

| tabell 8 legger vi fram funn som er sammenlignbare i de inkluderte artiklene i var studie.

Tabell 8 Sammenligning av funn i de utvalgte artiklene

fortsette med a forebygge
sfinkterskade under fgdsel

Berg Bggeskov | Johannessen | Johannessen, | Laine, Roos, A.
og ,R.A et | ,H H.,etal. | H H., etal K,etal. | M, etal.
Sahlin | al. (2018) (2013) (2011) | (2008)
(2020) | (2014)

Inkludert fra fedselsregister v v v

Inkludert ved poliklinikk v v v

Inkludert pa barselavdelingen v

Bruker St. Marks selv- v v v

administrert

Bruker St. Marks v v v

intervjubasert

Undersgker bruken av St. v

Marks pa sykehus

Anbefaler bruk av St. Marks i | «/ v v v v v

oppfalging av kvinner med

sfinkterskade

Viser ikke forskjell pa selv- v

administrert og intervjubasert

St. Marks

Jordmgdre og leger bar v v v

4.6 Resultater og data fra de selekterte artiklene

4.6.1 Tid for oppfalging etter fadsel

Tid for oppfelging betyr i denne konteksten tidspunktet for nar datamaterialet ble innhentet

og/eller nar kvinnene hadde time til oppfelging etter sfinkterskade. Oppfalgingstiden varierer

fra ti uker til ett ar etter fadsel.

Vi kan i studien til Berg og Sahlin (2020) se at studieperioden gar over to ar og at kvinnene

falges opp ett ar etter fadsel. Informasjonen er hentet ut fra medisinsk fadselsregister i tillegg

har de sendt ut sparreskjema til alle fadeinstitusjonene i Norge for & undersgke

oppfelgingsrutiner rundt kvinner som har fatt en sfinkterskade under fadsel.
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| Bageskov et al. (2015) sin studie har de hentet ut avidentifisert informasjon fra det Danske
fadselsregisteret ti ar tilbake i tid. Alle kvinner med sfinkterskade blir rutinemessig henvist til
poliklinikk seks maneder etter fadsel.

Johannessen et al. (2018) inkluderer kvinner til sin studie nar de mater opp pa konsultasjon pa
poliklinikken ti maneder etter fadsel.

I den andre studien til Johannessen et al. (2013) er de i kontakt med de inkluderte kvinnene to
ganger i lgpet av det farste aret etter fadsel. Kvinnene svarer pa et spgrreskjema basert pa St.
Marks skaringsverktay far avreise fra sykehuset, og far tilsendt tilsvarende sperreskjema i
posten ett ar etter fadsel.

I studien til Laine et al. (2011) inkluderer de kvinner over en periode pa to ar der de mgter til
etterkontroll av sfinkterskade i gjennomsnitt ti maneder etter fadsel. Kvinnene ble henvist til
fysioterapeut seks uker etter fadsel og til gynekologisk poliklinikk ett ar etter fadsel.

| Roos et al. (2008) sin studie far kvinnene oppfalging etter primaeer operasjon av

sfinkterskade pa poliklinikken i gjennomsnitt ti uker etter operasjonen.

4.6.2 Behandling og symptomer av anal inkontinens

Det var 1999 kvinner med sfinkterskade i studieperioden til Berg og Sahlin (2020), hvor 2/3
var farstegangsfegdende. 12 av 1999 (0,6%) kvinnene ble behandlet for sfinkterplastikk i
gjennomsnitt 14 maneder etter fadsel. Alle fadeinstitusjonene innkalte kvinnene til poliklinisk
time i etterkant av fgdsel, men det varierte hvor mange kontrolltimer de fikk og hvor lenge
etter fgdsel disse konsultasjonene fant sted.

Kvinnene i studien til Bggeskov et al. (2015) ble inkludert da de i svangerskapsuke 20 i sitt
andre svangerskap ble undersgkt av en overlege for a planlegge forlgsningsmetode, da de
hadde en sfinkterskade ved farste fadsel. Hvis kvinnen ikke har noen symptomer pa anal
inkontinens, ble hun anbefalt & fade vaginalt. Det var 609 av 3459 (17,6%) kvinner som fikk
sfinkterskade. Av disse igjen var det 49 av 609 (8%) kvinner som fikk en tilbakevendende
sfinkterskade etter en ny vaginal fedsel. Totalt var de 30 av 126 (24%) kvinner som
rapporterer om symptomer pa anal inkontinens.

Johannessen et al. (2018) rapporterer i sin studie at 109 av 147 (74,1%) kvinner opplever
symptomer pa anal inkontinens.

I den andre studien til Johannessen et al. (2013) ble St. Marks poengsum og forekomst av

symptomer pa anal inkontinens redusert betydelig fra sen graviditet til ett ar etter fadsel.
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Symptomer pa anal inkontinens ble rapportert hos 571 (37%) kvinner fire uker far fadsel,
mens de ett ar etter fadsel ble rapportert fra 267 (26%) kvinner.

Laine et al. (2011) rapporterer at var det 591 kvinner av totalt 18145 (3,2%) som fikk
diagnostisert sfinkterskade. Skaden ble diagnostisert per operativt ved bruk av en standard
klassifisering av rift grad 3 eller 4, og ble registrert i kvinnens journal.

Totalt 368 kvinner ble inkludert i studien til Roos et al. (2008) etter oppmate pa poliklinikken

etter sfinkterskade i forbindelse med fadsel.

4.6.3 St. Marks skaringsverktay

Berg og Sahlin (2020) kartla hvilke fadeinstitusjoner i Norge som bruker det validerte
skaringsverktayet St. Marks. Det er totalt 45 fgdeinstitusjoner i Norge og 41 (91,1%) av disse
besvarte sparreskjema om rutiner rundt oppfalging av kvinner med sfinkterskade etter fadsel.
Resultatet viser at 2 av 41 (4,9%) fadeinstitusjoner bruker St. Marks skaringsverktay i Norge.
Kvinnene i studien til Bggeskov et al. (2015) ble inkludert da de fikk tilsendt informasjon om
studiet og et skjema med St. Marks skaringsverktgy i posten.

I studien til Johannessen et al. (2018) svarte de 147 kvinnene pa St. Marks skaringsverktay
som et selvadministrert spgrreskjema far de gikk inn til konsultasjonen der de igjen fikk de
samme spgrsmalene.

I den andre studien til Johannessen et al. (2013) fikk kvinnene utdelt et selvadministrert St.
Marks skaringsverktay pa barselavdelingen hvor de rapporterte om symptomer de fire siste
ukene far fadselen. Ett ar etter fadselen svarte de pa skjemaet pa nytt da de fikk dette tilsendt
i posten. Det var 1571 kvinner som svarte pa skjemaet pa sykehuset og 1031 (65,6%) som
svarte ett ar etter fadsel.

I studien til Laine et al. (2011) blir de inkluderte kvinnene med sfinkterskade intervjuet med
St. Marks skaringsverktgy pa poliklinikken ti maneder etter fadsel. De kategoriserte kvinnene
i tre ulike grupper av St. Marks skar for & evaluere alvorlighetsgraden til anal inkontinens. Av
de 284 (62%) kvinnene ble det rapportert om en St. Marks skar pa null, 75 (17%) av kvinnene
rapporterte en skar pa 1-2 og 96 (21%) kvinner rapporterer en St. Marks skér >3.

I Roos et al. (2008) sin studie er det 276 (75%) av kvinnene som rapporterer om en St. Marks
skar pa 0. Videre er det 56 (15%) av kvinnene som rapporterer en St. Marks skar pa 1-4. St.
Marks skar pa 5-8 blir rapportert hos 20 (5,5%) av kvinnene, mens det er 16 (4,5%) av
kvinnene som rapporterer om en St. Marks skar pa >8.
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4.7 Hovedfunn ut fra resultater og data fra selekterte artikler relatert til denne

studien

De inkluderte studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) anbefaler bruk av St. Marks

skaringsverktay i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade.

St. Marks skaringsverktay er opprinnelig validert for intervju (Vaizey et al., 1999), tre av de
seks inkluderte studiene i denne systematiske litteraturstudien tar for seg bruken av
selvadministrert St. Marks skaringsverktagy (Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013). | studien til Johannessen et al. (2018) sammenlignes bruken av

selvadministrert og intervjubasert St. Marks skaringsverktay.

I studien til Johannessen et al. (2018) kommer de fram til at det ikke er noe forskijell pa
selvadministrert og intervjubasert St. Marks skaringsverktgy. Kvinnene rapporterer nesten
helt likt pa de to matene med et gjennomsnitt St. Marks skar pa 4,3 poeng pa selvadministrert,
mens det pa intervjubasert er 4,0 poeng. Det ser ogsa ut til at kvinnene rapporterer om mer
ubehag nar de rapporterer selvadministrert enn under intervju. Vi kan se at 115 av de 147
(78,2%) kvinnene er farstegangsfadende. Det er 109 av 147 (74,1%) kvinner som rapporterte

om symptomer pa anal inkontinens.

Berg og Sahlin (2020) kommer i studie fram til at kun 2 av 41 (4,9%) fadeinstitusjoner bruker
St. Marks skaringsverktay i oppfalgingen av kvinner som har fatt en sfinkterskade under
fadsel. 1 den samme studien kommer det fram at 12 av 1999 (0,6%) av kvinnene gjennomgikk
sfinkterplastikk i etterkant av fedselen. 1339 av 1999 (66,7%) av gruppen var
farstegangsfadende.

I studien til Bggeskov et al. (2015) kommer det fram at uavhengig av forlgsningsmetode er
det en betydelig risiko for vedvarende anal inkontinens etter pafalgende fadsel hos kvinner
med en tidligere anal sfinkterskade. Det var 30 av 126 (23,8%) av den totale
studiepopulasjonen som rapporterer om en form for anal inkontinens ved hjelp av

selvadministrert St. Marks skaringsverktay.
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Johannessen et al. (2013) viser til at St. Marks skaringsverktgy fungerer godt som
selvadministrert, selv pa en populasjon som ikke er usatt for sfinkterskade. St. Marks
skaringsverktgy kan brukes under svangerskapet for a rapportere om symptomer pa anal

inkontinens.

Det er i studien til Laine et al. (2011) 378 av 455 (83,5%) kvinner som rapporterte om en
form for anal inkontinens ved hjelp av intervjubasert St. Marks skaringsverktgy. De viser til at
sfinkterskade grad 4 er den eneste signifikante faktoren for anal inkontinens. Kun 11 av 284
(4,2%) av kvinnene med sfinkterskade grad 4 rapporterer en St. Marks skar pa 0, mens 19 av

96 (19,8%) av kvinnene med en sfinkterskade grad 4 rapporterer en St. Marks skar pa >3.

| studiet til Roos et al. (2008) kommer det frem at St. Marks skaringsverktgy er godt egnet
ogsa for kvinner med fa symptomer pa anal inkontinens. Noe som gjer at dette
skaringsverktayet egner seg i oppfalgingen av kvinner etter fadsel. Det var 276 av 368 (75%)
kvinner som rapporterte om en St. Marks skar pa 0, mens 36 av 368 (9,7%) har en St. Marks

skar pa >5.

40



5 DISKUSJON

Vi velger a innlede kapittelet med en oppsummering av hovedresultatene, dernest kommer
metode- og resultatdiskusjonen. | denne systematiske litteraturstudien ser vi pa resultater fra
de inkluderte studiene opp mot teori og annen forskning for a svare pa problemstillingen.
Underveis vil vi inkludere jordmor og jordmors rolle samt diskutere dagens praksis og
muligheter for fremtidig oppfelging av kvinner med sfinkterskade. Til slutt kommer vi til & se

pa behovet for videre forskning innenfor temaet.

5.1 Oppsummering av hovedresultatene

Skaringsverktgyet St. Marks er opprinnelig validert for intervju (Vaizey et al., 1999), tre av de
seks inkluderte studiene i denne systematiske litteraturstudien ser pa bruken av
skaringsverktayet som selvadministrert (Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013). Alle de inkluderte studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al.,
2015; Johannessen et al., 2018; Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008)
anbefaler bruk av St. Marks skaringsverktgy i oppfglgingen av kvinner med sfinkterskade. |
studien til Berg og Sahlin (2020) kommer det fram at kun 2 av 41 (4,9%) faedeinstitusjoner i
Norge bruker St. Marks skaringsverktgy i oppfelgingen av kvinner, som har fatt en
sfinkterskade under fadsel. | studien til Bggeskov et al. (2015) kommer det fram at uavhengig
av forlgsningsmetode er det en betydelig risiko for vedvarende anal inkontinens etter
pafelgende fadsel hos kvinner med en tidligere sfinkterskade. Skaringsverktayet St. Marks
kan brukes under svangerskapet for a rapportere om symptomer pa anal inkontinens
(Johannessen et al., 2013) . | studien til Laine et al. (2011) konkluderer de med at
sfinkterskade grad 4 er den eneste signifikante faktoren for anal inkontinens. Roos et al.
(2008) kommer fram til at St. Marks skaringsverktay kan brukes pa en populasjon med fa
symptomer pa anal inkontinens, noe som gjar at dette skaringsverktgyet egner seg i

oppfelgingen av kvinner som har fadt.

5.2 Metodens styrker og begrensinger

| dette kapittelet vil vi presentere styrker og begrensinger relatert til metode. Vi vil drgfte
kvalitetsvurderingen til de ulike enkeltstudiene og diskutere risikoen for bias, validitet og

relabilitet. Videre diskuterer vi seleksjonskriteriene, valg av databaser, sgkeord,
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sgkeordsammensetninger, sekeprosess og bruk av PRISMA- flytdiagram. Til slutt vil vi

diskutere etiske vurderinger.

5.2.1 Styrker og begrensninger vedrgrende metode i denne systematiske litteraturstudien

En styrke med denne systematiske litteraturstudien er at vi er to studenter som selvstendig og
i samspill har lest, analysert og selektert ut relevante forskningsartikler. P4 en annen side er
det en begrensning at vi har lite erfaring med a skrive oppgaver pa masterniva, da dette er nytt
for oss. Vi ser det som en styrke at vi kun har inkludert kvantitative studier, da
problemstillingen sgker a finne generaliserbar kunnskap, og de selekterte kvantitative
artiklene bidrar med slik kunnskap.

Sammenlignbarhet mellom studier gker muligheten for kvalitet felle analyse av resultatene og
for & kunne konkludere. En begrensning med denne systematiske litteraturstudien er at de
inkluderte studiene(Berg & Sahlin, 2020; Bageskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008): presenterer resultatene fra St.
Marks skaringsverktay ulikt. Konsekvensen av dette er at vi ikke kan sammenstille studienes
resultater til en analyse. Alle de inkluderte studiene er primarstudier, som kan vere en styrke.
Dette gir oss tilgang til tall som ikke er blitt bearbeidet mer enn en gang. Det kan vere bade
en styrke og begrensning at de inkluderte studiene kommer fra europeiske land og flest fra
Norge. Pa en annen side er det en styrke at ved a inkludere norske studier kan resultatene
sammenlignes og iverksettes i praksis. Vi har valgt & inkludere to studier fra samme
hovedforfatter noe som kan vare en begrensning i oppgaven da begge studiene tar for seg
samme studiepopulasjon, men med ulik metode og studiedesign.

En begrensning med de systematiske litteratursgkene er at vi ikke har avgrenset sgket med
arstall. Pa en annen side ble St. Marks skaringsverktgy innfart i 1999 (Vaizey et al., 1999), vi
gnsket at litteratursgket skulle gi mulighet for a fa med alle studier av relevans etter at
skaringsverktayet ble validert. | studien til Laine et al. (2011) ser vi det som en begrensning at
studien fant sted i 2003- 2005 noe som er far handlingsplanen for sfinkterskade ble innfart i
Norge (Sosial- og helsedirektoratet, 2006).

5.2.2 Kuvalitetsvurdering av selekterte studier

For a vurdere kvaliteten i de selekterte studiene, har vi anvendt kunnskapssenterets sjekklister
(Folkehelseinstituttet, 2015). Vi har inkludert en randomisert- kontrollert studie, en kasus-

kontrollstudie, en kohortstudie og tre tverrsnittstudier.
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En randomisert- kontrollert studie kjennetegnes ved at personer fordeles tilfeldig i to eller
flere grupper (Skovlund & Bretthauer, 2007). | studien til Johannessen et al. (2018) er
studiepopulasjonen fra to sykehus, derfor en toarmet randomisert- kontrollert studie.
Studiepopulasjonen blir eksponert for bade selvadministrert og intervjubasert St. Marks
skaringsverktay. Selvadministrert St. Marks skaringsverktay er intervensjonen siden St.
Marks skaringsverktay er validert til intervju. Studien til Johannessen et al. (2018) har vi
vurdert kvaliteten til hgy. Randomiserte kontrollerte studier defineres som gullstandard ved
utprgvinger innenfor medisin (Skovlund & Bretthauer, 2007), og vi ser det derfor som en

styrke pa var systematiske litteraturstudie at denne har fatt hgy vurdering.

Kasus- kontrollstudier kjennetegnes ved at man sammenligner en gruppe med en annen
gruppe. Gruppene skal vere sa like som mulig for & kunne se om det er en arsaksforklaring
for hvorfor den ene gruppen blir syk og ikke den andre. Fordelen med dette studiedesignet er
at mange ulike typer eksponeringer kan undersgkes. Det kan veere godt egnet for de med
sjeldne tilstander, samtidig kan studiedesignets begrensninger vare problemer med
informasjon om eksponering (Thelle & Veiergd, 2007). | kasus- kontrollstudie til Bggeskov et
al. (2015) er det én undersgkelsesgruppe og to kontrollgrupper. Hele studiepopulasjonen har
fadt vaginal og blitt diagnostisert med en sfinkterskade. Far neste fadsel blir de inkludert i
studiet etter forlgsningsmetode, vaginalt eller keisersnitt ut fra symptomer og eget gnske. Vi
har vurdert studiens kvalitet til middels. Arsaken er at det er en usikkerhet som gjelder
forvekslingsfaktorer i studiets design og analyse. Vi kan ikke se at studiet har tatt hensyn til
om eksponeringsgruppen var blindet eller ikke, men samtidig er de tre gruppene ulike med

tanke pa forlgsningsmetode. Derfor er ikke blinding aktuelt.

Kohortstudie kjennetegnes ved at man samler inn opplysninger far en bestemt tilstand oppstar
og deretter sammenlikner forekomsten av tilstanden for individer med ulik eksponering
(Hjartaker & Lund, 2007). | studien til Johannessen et al. (2013) undersgker de grad av anal
inkontinens fire uker far fadsel og ett ar etter fadsel. Tilstanden som undersgkes er da
symptomer pa anal inkontinens i forbindelse med fadselen. Vi har vurdert denne studien til

middels kvalitet pa grunn av at vi ikke kan se at det er laget en frafallsanalyse.
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Tversnittstudie kjennetegnes ved at de undersgker et utvalg individer i lgpet av en kort
tidsperiode eller pa et gitt tidspunkt. Sparreskjemaer er mye brukt og skjemaene ma vare
validert for undersgkelsesgruppen. Tversnittstudier har som malsetning & estimere prevalens
av en veldefinert tilstand (Veiered & Thelle, 2007). | de inkluderte (Berg & Sahlin, 2020;
Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) er undersgkelsesgruppen kvinner med anal inkontinens
etter vaginal fedsel. | studien til (Berg & Sahlin, 2020) har vi vurdert at det er uklart om at det
er gjort rede for sykehusene som responderte versus de som ikke responderte pa
spgrreskjema, nar det gjelder oppfalgingsrutiner av kvinner med sfinkterskade ved de ulike
fadeinstitusjonene i Norge. Pa en annen side var det hgy andel fedeinstitusjoner som svarte pa
sparreskjemaet, 41 av 45 (91,1%). Vi har derfor valgt & vurdere den til hgy pa tross av at
studien mangler informasjon om hvilke fagdeinstitusjoner som ikke har svart. Studien til Roos
et al. (2008) har vi pa lik linje som studien til Berg og Sahlin (2020) vurdert til hgy kvalitet
selv om vi har vurdert at det er en usikkerhet rundt respondentene som responderte og ikke.
Det kan se ut til at alle som mgtte opp til konsultasjon pa poliklinikken ble inkludert. Den
siste tverrsnittstudien vi har vurdert er studien til Laine et al. (2011). Denne har vi vurdert til

hay kvalitet da denne er den eneste som oppfyller alle krav i henhold til sjekklisten.

5.2.3 Vurdering av risiko for bias av selekterte studier

Alle de inkluderte artiklene har blitt vurdert med risikoen for bias, det vil si at vi gransket
artiklene og vurderte skjevheter som kan vaere med pa a pavirke artikkelens palitelighet
(Delgado-Rodriguez & Llorca, 2004). Selection bias omhandler utvelgelsen av
undersgkelsesgruppen (Delgado-Rodriguez & Llorca, 2004). Vi har vurdert alle de inkluderte
studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018; Johannessen
et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) til & ha lav risiko for dette. Siden det er en
spesifikk pasientgruppe er det derfor ikke fare for at kvinnene som har fgdt vaginalt ikke har
veert i risiko for & veere utsatt for en skade pa underlivet. Ogsa under detection bias, som ser
pa malskjevheten (Delgado-Rodriguez & Llorca, 2004) mener vi at studiene har lav risiko for
dette. Nar vi kommer til reporting bias, som omhandler rapporteringsskjevhet som frafall,
hvor deltagere trekker seg eller skjevhet i resultatet (Delgado-Rodriguez & Llorca, 2004) har
vi vurdert at fire (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2013; Laine
et al., 2011) av de inkluderte studiene har risikoen som usikker. I Johannessen et al. (2018)
har vi under reporting bias satt hgy risiko. Dette fordi kvinnene svarer pa sperreskjemaet kort

tid far konsultasjonene, noe som kunne fart til at kvinnene husket hva de rapporterte i
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sparreskjemaet, og dermed kunne svaret inne hos behandleren bli pavirket. Dette er noe
artikkelen ogsa kritiserer seg selv for. I studiet til Roos et al. (2008) ser vi det som lav risiko

for rapporteringsskjevhet, da kvinnene kun har vert i kontakt med forskerne pa ett tidspunkt.

5.2.4 Vurdering av relabilitet og validitet av selekterte studier

Vi ser det som en styrke at alle de selektere artiklene er fagfellevurdert og publisert
tidsskrifter. Det er styrke at vi har vurdert forskningsartiklene kritisk ved hjelp av
helsebibliotekets sjekklister. Eksempler pa hvordan og hvilke artikler vi har vurdert validitet
og relabilitet, kan vi se at i studien til Johannessen et al. (2018) er det samsvar mellom St.
Marks skar som selvadministrert og som intervju, dette resultatet viser til at studiet har hgy
relabilitet. Det kan veere en begrensning at man svarer ulikt i form av om hvilke symptomer
kvinnen har da spgrreskjemaet blir utfylt, noe som kan pavirke relabiliteten. Alle de
inkluderte studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) er vurdert til hgy validitet da de
alle ser pa anvendelsen av St. Marks skaringsverktgy som er validert for bruk i oppfglging av

inkontinens.

5.2.5 Seleksjon og sgkeprosess

I seleksjonskriteriene til denne systematiske litteraturstudien ser vi det som en begrensing at
vi ikke har inkludert jordmor i PICO-skjemaet og som sgkeord i sgkeprosessen. Grunnen til
av vi ikke har inkludert jordmor er at oppfalging av sfinkterskade er forbeholdt leger, og at
jordmedre i dag ikke administrerer St. Marks skaringsverktay. Dette ville resultert i feerre
treff da vi utfarte sgkene i de utvalgte databasene. Vi inkluderer jordmor i teorikapittelet, og
vil i diskusjonen sammenfatte resultatene fra de selekterte artiklene og jordmors rolle. Ved a
ha et begrenset antall sgkeord apner vi opp for flere treff. Vi har valgt 4 sgke i tre ulike
databaser der alle er innenfor helsevitenskap. Databasen Maternity and infant care er relatert i
jordmorfaget og kvinner som har fgdt, Cinahl er en database som tar for seg medisin,
sykepleie og andre helsefag, mens Medline dekker i tillegg hele det obstetriske feltet. Det kan
veere en begrensing at vi kun har brukt tre databaser, da vi kanskje kunne fatt en starre
treffmengde ved a ha inkludert flere. Samtidig er det en styrke at databasen Medline
sannsynligvis vil inneholde relaterte fagfellevurderte artikler. En styrke ved det systematiske
litteratursgket som ble utfart i databasene, er at vi fikk relevante treff. En annen begrensning

med denne litteraturstudien er at vi kun inkluderer seks artikler, dette er en begrensning da vi
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kanskje ikke har fatt dekket alt som er av forskning innen feltet. Vi har ikke utfgrt et nytt sgk i
slutten av oppgavens skriveperiode, noe som kan sees som en begrensning. Vi har altsa ikke
sett om det er publisert ny relevant forskning de siste 6 manedene innenfor vart tema, som

kunne veert brukt inn i oppgaven.

Vi ser det som en begrensning for denne systematiske litteraturstudien at vi har inkludert
studiet til Johannessen et al. (2013) siden forskerne inkluderer kvinner fagr fadsel da vi har i
vare inklusjonskriterier at vi inkluderer kvinner som har fgdt. Men pa en annen side ser vi det
som en styrke at forskerne sammenligner kvinner fire uker far fadsel og ett ar etter fadsel, og
ser pa grad av anal inkontinens. Denne artikkelen gav oss flere funn enn vi hadde forutsett,

noe som kan vare en styrke for oppgaven selv om det ikke var i inklusjonskriteriene.

Ved a inkludere flere forskningsartikler kunne vi fatt mer nyansert informasjon. Flere av de
ekskluderte artiklene i denne systematiske litteraturstudien, som presenteres i vedlegg 1
inkluderer begge kjenn (Byrne et al., 2005; Norderval et al., 2019) og flere studier hadde en
hay gjennomsnittsalder (Dehli et al., 2011; Maeda, Vaizey & Norton). Vi ekskluderte ogsa
artikler som inneholdt andre faktorer enn fgdsel som forarsaket anal inkontinens (Lehto et al.,
2014). Dette ser vi pa som en begrensning, da de ikke er spesifikke i den gruppen kvinner
som trenger behandlingstilbudet og er derfor hovedarsaken til at de er ekskludert fra denne
systematiske litteraturstudien. Vi kritiserer oss selv for at vi kanskje skulle gatt grundigere inn
i seleksjonsprosessen, noe som kunne resultert i at vi hadde inkludert flere studier inn i denne
systematiske litteraturstudien. Samtidig ser vi at oppgavens omfang med tanke pa tid og var
forkunnskap har satt sine naturlige begrensninger. En styrke er at vi har satt oss godt inn de

selekterte artiklene og at vi har utarbeidet en god oversikt over de ekskluderte artiklene.

5.2.6 Statistikk og dataanalyse

En begrensning med denne systematiske litteraturstudien er at vi har inkludert
forskningsartikler med ulikt studiedesign. Vi har derfor matte gjere en forenklet analyse for a
sammenfatte resultatene. Det er gjort en deskriptiv analyse, noe som er mulig med forskjellig
data. Datamaterialene til de ulike studiene stammer fra registerdata og sparreundersgkelser,
samt eksperimentstudie som ved randomisert kontrollert studie. Sparreundersgkelser har den
fordelen at den kan na ut til mange samtidig gir den gode muligheter for & generalisere.

Begrensninger med spgrreskjema kan veaere at de som skal svare ikke finner et svaralternativ
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som passer. Det kan tilkomme frafall ved at noen unngar & svare pa spgrreundersgkelsen
(Fekjeer, 2016). Registerdata blir brukt i to av studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al.,
2015), de har hentet data fra Medisinsk fgdselsregister i Norge og Danmark samt
pasientregistre. Registret i Norge er underlagt strenge regler, og er godt regulert slik at
risikoen for misbruk reduseres. De som har tilgang pa slike registre, har et etisk ansvar for a
ivareta sikkerheten. Fordelen med data fra registre er at man kan fglge folk over tid, uten at
frafallet blir stort. Begrensningene med & bruke registerdata er at det ofte gir mindre
informasjon om symptomer og plager enn det man kunne gnske (Fekjer, 2016). Den ene
studien vi har inkludert er en randomisert kontrollert studie, og derfor kommer dataene ut fra
et eksperiment. Fordelen er at studien kan avdekke arsakssammenhenger fordi gruppene i

utgangspunktet er like (Fekjeer, 2016).

5.2.7 Etiske vurderinger

Behandlingstilbudet for en sarbar gruppe som inkluderer for eksempel gravide og nyfedte sier
Helsinkideklarasjonen at det er apnet opp for forskning for a kunne bedre behandlingstilbudet.
For & bedre tilbudet til denne gruppen er det viktig med forskning, dette skal skjer under gode
etiske rammer (The World Medical Association, 2018). Hensynet til deltakernes velferd og
integritet skal ga foran vitenskapens og samfunnets interesser (Helseforskningsloven, 2018).
Studiene vi har inkludert i oppgaven har etisk godkjenning. Vi ser det som en styrke at det er

forsket pa kvinner med sfinkterskade.

5.3 Resultatdiskusjon

Vi gnsker a innlede kapittelet ved a se pa styrker og begrensninger ved populasjonskjennetegn
i de selekterte artiklene. Videre vil hovedresultatene diskuteres relatert til teori, tidligere

forskning og i tillegg relateres til jordmors fagomrade.

5.3.1 Populasjonskjennetegn

| dette avsnittet vil dere diskutere styrker og begrensninger relatert til hvilken informasjon
dere har om kvinnene og i hvilken grad det er ulikt hva som kommer frem om populasjonen i
de ulike studiene.

Forskningsartikkelen til Berg og Sahlin (2020) redegjer pa en oversiktlig mate hvem

populasjonen er, og populasjonen er representativ for befolkningsgruppen. Nemlig at
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bakgrunnen for dette er at de har innhentet data om alle kvinner som har hatt en vaginal fgdsel
og fatt diagnosekoden sfinkterskade. Dataene er hentet ut fra medisinsk fadselsregister, noe
som er en styrke da de favner alle kvinner som har fatt sfinkterskade i studieperioden og
derfor ingen frafall. En begrensning kan veere at kvinnene ikke kan gjere rede for plager og
symptomer som resulterer i mindre informasjon om kvinnenes plager i form av anal
inkontinens. Den samme begrensningen gjelder studien til Bageskov et al. (2015) som ogsa
har hentet ut avidentifisert datamateriale fra det danske fgdselsregisteret. Det resulterer i at vi
har begrenset med populasjonskjennetegn fra disse to studiene, men vi vet at de omhandler
kvinner som har fgdt og vi vet gjennomsnittsalder pa kvinnene. I studien til Laine et al. (2011)
er populasjonen definert etter om kvinnene er fra vestlige eller ikke-vestlig land. Vi vet ogsa
at det er flest farstegangsfadende, men vi vet ikke antallet. Dette kan veere en begrensning ved
studien med tanke pa populasjon. Studien til Johannessen et al. (2018) har den styrken at den
er det studiet som har opplyst om flest populasjonskjennetegn. Her kan vi se at det er 88,4%
norske kvinner, 7,5% europeiske og 4,1% asiatiske kvinner som deltar i studien. Denne
studien har ogsa opplysninger om utdanning og sivilstatus der majoriteten er de som har
hgyere utdanning med 72,1%, og de som er gift/samboer representerer 94,6% av
studiepopulasjonen. Studiepopulasjonen og hvordan kvinnene ble rekruttert kommer frem i en
annen studie fra de samme forfatterne (Johannessen et al., 2017). | den andre studien til
Johannessen et al. (2013) far vi ingen informasjon om etnisitet, men informasjon om
utdanning og sivilstatus. En begrensning ved studien er at de ekskluderer kvinner som ikke
kan snakke norsk. Det kan fare til at vi mister viktig informasjon om disse kvinnene, noe som
kan tyde pa underrapportering. Denne studien har ogsa majoriteten av kvinnene hgyere
utdanning (60%) og har sivilstatus som gift/samboer (94,1%). | studien til Roos et al. (2008)
har vi fa populasjonskjennetegn, vi vet gjennomsnittsalder og at det er kvinner som er operert

for sfinkterskade etter fadsel.

Informasjonen om utdanning og etnisitet er ikke like eksplisitt i de inkluderte studiene (Berg
& Sahlin, 2020; Bageskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018; Johannessen et al., 2013;
Laine et al., 2011; Roos et al., 2008). Disse resultatene kan veere en begrensing da funnene er
mer generaliserbare for kvinner med hgyere utdanning og kvinner som behersker spraket i
landet de bor i. Begrunnelsen for dette er at det er disse kvinnene det blir forsket pa. | studien
til (Johannessen et al., 2013) ser de en sammenheng mellom utdanning og rapportering av

anal inkontinens. Kvinner med hgyere utdanning rapporterer om mindre symptomer pa anal
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inkontinens enn kvinner med lavere utdanning eller arbeidsledighet. Dersom hgyt utdannede
og resurssterke kvinner opplever plager relatert til sfinkterskade og har nytte av St. Marks
skaringsverktgy. Kan vi med dette understreke viktigheten at det aktivt ogsa blir benyttet
blant en sarbar gruppe. Kvinner som blir ekskludert med tanke pa sprak kan sammenlignes
med en sarbar gruppe (The World Medical Association, 2018), noe som viser til at det trengs
mer forskning ogsa pa denne gruppen. Kvinner med innvandrerbakgrunn blir ofte ekskludert
fra studier der forskeren gnsker selvrapportering fra deltakerne. Arsaken til dette er at det det
er tidkrevende og kosthart & inkludere flere sprak med tanke pa oversetting og kvalitetssikring
(Bakken & Aasheim, 2017). Sett i lyset av denne systematiske litteraturstudiens
problemstilling, vil en mulig begrensing vare at det kan tilkomme uheldige konsekvenser av
underrapportering for kvinner i en sarbar gruppe som for eksempel innvandrerkvinner med

sprakbegrensninger.

Fem av de seks inkluderte av studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015;
Johannessen et al., 2018; Johannessen et al., 2013; Roos et al., 2008) informerer om
gjennomsnittsalder pa populasjonen, mens studien til Laine et al. (2011) opplyser om at de
inkluderte kvinnene er i alderen 18- 45 ar. Likhetstrekk ved de inkluderte studiene (Berg &
Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018; Johannessen et al., 2013; Laine
etal., 2011; Roos et al., 2008) er at alle de inkluderte kvinnene har fgdt vaginalt. I studien til
Bageskov et al. (2015) ser vi det som en styrke at de har et stort antall kvinner fra to store
fedeavdelinger i Kgbenhavn, men de kritiserer seg selv med at antall kvinner som fikk
tilbakevendende sfinkterskade var fa, og derfor vanskelig @ oppna gnsket niva av statistisk

styrke.

5.3.2 Jordmors funksjon og bruk av St marks skaringsverktgy for kvinner etter fadsel

| tidsskriftet The Lancet sin serie Midwifery (Renfrew et al., 2014) legges det fram en modell
som viser hvordan en kan tilneerme seg gravide kvinner som er i en risiko og kvinner uten
risiko. Det anbefales kvalifisert hjelp med flerfaglig samarbeid hvor bade primeer- og
spesialisthelsetjenesten inkluderes. LEON- prinsippet (St. meld. nr. 9, 1974-1975) sier at der
det er mulig skal det tilrettelegges for oppfalging og behandling i neerheten av pasientens
bosted. I St. meld. nr. 12 (2008- 2009) kommer det fram at det ber tilrettelegges for at
primarhelsetjenesten bar samarbeide med spesialisthelsetjenesten. Det er anbefalt at kvinnen

far time til etterkontroll hos jordmor eller fastlege fire til seks uker etter fadsel, eller nar
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kvinnen selv gnsker det. Temaer som blant annet bgr tas opp pa denne kontrollen er smerter i
bekkenbunnen, kontroll av fadselsrifter og se pa tilheling (Helsedirektoratet, 2008-2009). | de
inkluderte studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) i denne systematiske
litteraturstudien blir alle konsultasjonene gjennomfgrt pa en poliklinikk. Med dette som
bakgrunn reflekterer vi over at oppfalging etter sfinkterskade kanskje i starre grad enn det
gjeres i dag kan finne sted pa helsestasjon hos jordmor, i stedet for a reise langt til nsermeste
sykehus. Dette gjelder spesielt i distrikts Norge hvor avstandene fra eget bosted til
spesialisthelsetjenesten kan veere lange og tidkrevende. Handlingsplanen (Sosial- og
helsedirektoratet, 2006) legger fram et forslag om at en kan bruke jordmor eller
spesialutdannede sykepleiere i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade. Jordmor eller
spesialsykepleieren kan kontakte kvinnene per telefon eller under oppfelgingssamtale og fylle
ut et skaringsverktay som for eksempel St. Marks. | artikkelen til Liebergall-Wischnitzer et al.
(2017) anbefales det at kvinner som skal til oppfelging etter sfinkterskade ber fa mate bade
lege, jordmor og fysioterapeut. Jordmors rolle skal veere a ha en samtale med kvinnen, om
fadselsopplevelsen og hvordan dagens status er, i tillegg til & gi kvinnen veiledning og
informasjon. Helsepersonelloven (2019) har som formal & bidra til sikkerhet for pasienter og
kvalitet i helse- og omsorgstjenesten. Loven gjelder for helsepersonell som yter helsehjelp.
Loven sier at helsepersonell skal utfere arbeid i samsvar med krav til faglig forsvarlighet ut
fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen. Nar vi ser dette i
sammenheng ser vi at det er et behov for at det kan legges til rette for at jordmor kan tar en

starre del i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade.

Bageskov et al. (2015) kommer fram til i sin studie at uavhengig av forlgsningsmetode er det
en betydelig risiko for vedvarende anal inkontinens etter pafglgende fadsel hos kvinner med
en tidligere sfinkterskade. Av den totale studiepopulasjonen er det 30 av 126 (23,8%) som
rapporterer om en form for anal inkontinens ved hjelp av selvadministrert St. Marks
skaringsverktay, uavhengig av forlgsningsmetode. Dette betyr at en kvinne som fader sitt
andre barn med keisersnitt etter a ha fatt sfinkterskade ved farste fadsel fortsatt er i risiko for
symptomer pa anal inkontinens. Laine et al. (2011) kommer i sin studie fram til at
sfinkterskade grad 4 er den eneste signifikante faktoren for anal inkontinens. Ifalge medisinsk
fadselsregister var det i 2019 1,6% av kvinnene som fikk sfinkterskade under fadsel. |1 2005
var forekomsten 3,8% (Folkehelseinstituttet, 2020b). I handlingsplanen (Sosial- og
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helsedirektoratet, 2006) var det et mal at andelen kvinner med sfinkterskade skulle reduseres
til under 2% innen to ar. Malet ble nadd i 2013, da var forekomsten pa 1,9%
(Folkehelseinstituttet, 2020b). Et godt samarbeid mellom jordmor og fgdekvinnen i
kombinasjon med god fadestilling, god trykketeknikk og et godt stattende grep pa perineum
er med pa a redusere fadselsskader (Brunstad & Blix, 2017). Skade pa sfinkter er den
hyppigste arsaken som farer til at kvinner far anal inkontinens (Gaudernack & Reinar, 2017).
En arsak til denne skaden kan eksempelvis veare instrumentelle forlgsninger ved hjelp av tang

eller vakuum (Salvesen, 2017).

De inkluderte studiene (Berg & Sahlin, 2020; Baggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) anbefaler bruk av St. Marks
skaringsverktay i oppfalgingen av kvinner med sfinkterskade. Handlingsplanen (Sosial- og
helsedirektoratet, 2006) anbefaler at oppfalging med et skaringsverktay som St. Marks er
fordelaktig for utredning og videre behandling. Videre kan vi se i arsrapporten til norsk
register for anal inkontinens (Bilden et al., 2018) at det bar legges til rette for et felles
rapporteringssystem for alle som arbeider med pasienter med symptomer pa anal inkontinens.
Veileder i fadselshjelp (Laine et al., 2020) statter ogsa et felles rapporteringssystem for a
kunne sikre kvalitetskontroll internt og pa tvers av fgdeinstitusjoner. Pa bakgrunn av
anbefalinger (Bilden et al., 2018; Laine et al., 2020) om St. Marks skaringsverktay, ser vi det
som en styrke at jordmor i samrad med lege kan benytte seg av dette skaringsverktgyet. Dette
kan like gjerne skje pa poliklinikk som pa en oppfalgingstime hos jordmor etter fadsel. | St.
meld. nr. 12 (2008- 2009) legges det frem tilrettelegging av lokale jordmortjenester, som for
eksempel etterkontroll av kvinner etter fadsel (Helsedirektoratet, 2008-2009). Ved a
tilrettelegge for lavest effektive omsorgsniva (LEON-prinsippet) i nerheten av pasientens
bolig kan jordmor tilby oppfalging etter fadsel pa for eksempel helsestasjonen (St. meld. nr.
9, 1974-1975).

St. Marks skaringsverktay er opprinnelig validert for intervju. Tre av de seks inkluderte
studiene (Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018; Johannessen et al., 2013) i denne
systematiske litteraturstudien tar for seg bruken av selvadministrert St. Marks
skaringsverktay. | studiet til Johannessen et al. (2018) sammenligner de bruken av
selvadministrert og intervjubasert St. Marks skaringsverktgy og konkluderer med at

selvadministrert kan fungere like godt i praksis som ved intervju. | dag er det leger som
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benytter seg av dette skaringsverktgyet. | studien til Liebergall-Wischnitzer et al. (2017)
diskuteres det at pasienter med sfinkterskade like gjerne kan falges opp av jordmor i etterkant
av fadselsskaden, samt at jordmor kan vare delaktig i planleggingen av farlgsningsmetode
ved neste fadsel. Kvinnene far ogsa anledning til & snakke ut om tidligere fadselsopplevelser.
Nasjonal kompetansetjeneste for inkontinens og bekkenbunnsykdom (2020b) gir tilgang til &
fylle ut St. Marks skaringsverktay pa sin hjemmeside, slik at pasienten kan ta det med til lege
eller jordmor. Dette er et godt tiltak for at det skal veere mulig & si noe om egne plager og
kunne tenke og reflektere over egen situasjon far konsultasjonen. Dette stattes av artiklene til
Johannessen et al. (2018) og Norderval et al. (2019) hvor det anbefales bruk av
selvadministrert St. Marks skaringsverktay, selv om St. Marks skaringsverktay opprinnelig er
validert for intervju (Vaizey et al., 1999). | studien til Johannessen et al. (2018) rapporterer
kvinnene nesten helt likt pa disse to rapporteringsmatene med et gjennomsnitt St. Marks skar
pa 4,3 poeng pa selvadministrert, mens pa det intervjubasert var en gjennomsnitts poengskar
pa 4,0. Det ser ogsa ut til at kvinnene rapporterer om mer ubehag nar de rapporterer
selvadministrert enn under intervju. Forfatterne av studien til Johannessen et al. (2013)
presiserer at St. Marks skaringsverktgy er egnet for perioden etter fadsel, ogsa til kvinner som
ikke er utsatt for sfinkterskade. Roos et al. (2008) konkluderer med at St. Marks
skaringsverktay i tillegg kan brukes pa kvinner med lav forekomst av symptomer.
Skaringsverktgyet St. Marks gir et bilde av alvorlighetsgraden etter sfinkterskade og kan
brukes for a fglge symptomutviklingen over tid og videre behandling Berg og Sahlin (2020).
Fadeinstitusjonene i Norge har gode rutiner for a gi informasjon til kvinner med
sfinkterskade, men ikke alle gir skriftlig informasjon slik det er anbefalt i nasjonal veileder for
fadselshjelp (Laine et al., 2020). Bruk av et validert skaringsverktay ved oppfalging vil kunne
fare til at flere kvinner blir henvist til videre utredning og behandling. St. Marks
skaringsverktay er basert pa symptomer pasientene har hatt siste fire uker fgr konsultasjonen,
0g viser seg a stemme godt med hvordan kvinnene selv opplever alvorlighetsgraden av

plagene sine (Johannessen et al., 2018).

I veileder i fadselshjelp kommer det fram at St. Marks skaringsverktgy er et nyttig verktgy i
bruk til intern kvalitetsforbedring og sammenligning pa landsbasis (Laine et al., 2020). Norsk
register for anal inkontinens har som formal & overvake og forbedre kvaliteten pa
behandlingen og oppfalgingen til pasienter som har anal inkontinens, i Norge. De gnsker a

gke kunnskap og forskning om anal inkontinens og behandling av tilstanden samt spre
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kunnskap til befolkningen og fagmiljeet (Nasjonalt servicemiljg for medisinske
kvalitetsregistre, 2017). En begrensning kan veere er at registeret tar for seg alle typer anal
inkontinens uavhengig av kjenn eller diagnose. En styrke er at kvinnene utgjer 93% av

kjgnnsfordelingen hvorav 64,6% er forarsaket av fadselsskader (Bilden et al., 2018).

Studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bageskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018; Johannessen
etal., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) opererer med ulike tidspunkt for oppfalging
etter sfinkterskade. | studien til Roos et al. (2008) ser vi det som en begrensning at kvinnene
svarer pa St. Marks skaringsverktay ti uker etter fadsel. Det er pa et tidligere tidspunkt enn de
andre studiene vi har inkludert. Den ene studien til Johannessen et al. (2013) undersgker
symptomer pa anal inkontinens fire uker for fadsel og ett ar etterpa, mens de resterende
studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018; Laine et al.,
2011; Roos et al., 2008) fokuserer pa anal inkontinens etter fadsel. Veileder i fadselshjelp
anbefaler at kvinner med sfinkterskade bgr fa time pa poliklinikken 6 -12 maneder etter fadsel
(Laine et al., 2020). I handlingsplanen er anbefalt oppfalgingstidspunkt 12- 18 maneder etter
fadsel for kvinner med sfinkterskade (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). | studien til Berg og
Sahlin (2020) kommer det fram at det bar ga fem maneder og noen ganger opp til ett ar for
man kan si noe om hvor vidt kvinnen er anal inkontinent eller ikke. Samtidig fortolker de at
for fa kvinner med sfinkterskade far behandling for anal inkontinens. De mener at
oppfelgingen av disse kvinnene bar forbedres ved a bruke St. Marks skaringsverktgy
rutinemessig seks maneder etter fadsel ved alle norske fadeinstitusjoner. Studien ble publisert
i 2020 men det er en begrensning at tallene er hentet ut i tidsperioden 2012- 2013. Det kunne
derfor veert behov for en ny og oppdatert oversikt i fremtiden som viser hvilke sykehus som
benytter seg av St. Marks skaringsverktay, i Norge. Kun to fgdeinstitusjoner i Norge
rapporterte at de bruker St. Marks skaringsverktay. Vi stiller oss undrende til om det kan vaere
en sammenheng med lav forekomst av kartlegging med St. Marks skaringsverktay og andelen
kvinner som blir operert etter sfinkterskade i forbindelse med fadsel. | handlingsplanen fra
Sosial- og helsedirektoratet (2006) star det en helt konkret plan for & forbedre oppfglging til
kvinner med sfinkterskade. Handlingsplanen anbefaler at et skaringsverktgy som St. Marks

brukes for utredning og videre behandling.
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5.4 Implikasjon for praksis og videre forskning

Vi vil her presentere forskningsmessige argumenter for & bedre oppfalging av kvinner med
sfinkterskade og jordmors rolle i oppfglgingen. Kvinnehelse er et viktig begrep som kom pa
bakgrunn av at det meste av forskning og medisinsk kunnskap var basert pa menn (Sundby,
2017). Vi kan derfor argumentere for at det trengs videre forskning pa et skaringsverktgy som
kan implementeres i oppfalgingen av kvinner med anal inkontinens etter fgdsel. | Pasient- og
brukerrettighetsloven (2020) kommer det fram at alle har rett pa informasjon som er tilpasset
den enkelte. Kvinnen er ekspert pa eget liv og erfaringer pa egen kropp, mens jordmor er
ekspert pa svangerskap og fedsel (Fontein-Kuipers et al., 2018). Kvinnesentrert omsorg sees
synonymt med jordmoromsorg, noe som inneberer at jordmor er fokusert pa kvinnens
individuelle behov (Brady et al., 2019). Ved a gi kvinner med anal inkontinens mulighet til &
fylle ut St. Marks skaringsverktay hjemmefra eller far oppmate til konsultasjon (Nasjonal
kompetansetjeneste for inkontinens og bekkenbunnsykdom, 2020b) bidrar det til gkt
brukerkunnskap. Brukerkunnskap er kunnskap som kvinnen sitter pa selv, noe som betyr at
kvinnen er en viktig del av beslutninger som skal tas (Reinar & Blix, 2017). Alle de
inkluderte studiene (Berg & Sahlin, 2020; Bggeskov et al., 2015; Johannessen et al., 2018;
Johannessen et al., 2013; Laine et al., 2011; Roos et al., 2008) anbefaler bruken av
skaringsverktayet St. Marks, men vi ser det som en begrensning at konsultasjonene i disse
studiene forgar hos lege. Vi stiller oss derfor sparrende til om det i enkelte tilfeller kunne
foregatt hos jordmor. P& en annen side er det en styrke at det er leger som undersgker disse
kvinnene med tanke pa videre behandling og en eventuell operasjon, noe som kan vere et

motargument for at jordmor ikke implementeres i denne praksisen.

Empowerment skal gi kvinnen mulighet til & ta de rette avgjarelsene for seg selv, i samrad og
veiledning med jordmor eller annet helsepersonell (Sgrensen, 2002). Ved a starte en
bevisthetsprosess, gjer det mulig for kvinnen a reflektere over den endrede situasjonen, fa
henne involvert og til & ta informerte valg. Kriterier for jordmorkontekst innenfor
empowerment er a utvikle et tillitsfullt forhold (Hermansson & Martensson, 2011). Jordmors
rolle er & bidra til empowementprosesser for kvinner, ogsa i oppfelging av kvinner etter
sfinkterskade. Det er behov for systematisk arbeid som dokumenteres slik at dette blir mulig a
forskes pa. Kvantitative studier for eksempel ved at dette feltet inkluderes i starre

kohortstudier relatert til fadsel og oppfelging etterpa. Muligens ogsa kvalitative studier som
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kan supplere med dybdekunnskap om hvordan kvinner som har erfart sfinkterskade opplever

oppfalging fra helsepersonell og her spesifikt jordmor.

Kunne St. Marks skaringsverktgyet ogsa veert implementert i primzrhelsetjenesten slik at
jordmor er involvert med tanke pa oppfglging av kvinner med anal inkontinens. Jordmor kan
da i samtale med kvinnen og i kombinasjon med kvinnen fyller ut St. Marks skaringsverktay
bidra til at kvinner som sliter med symptomer pa anal inkontinens blir fanget opp i sterre grad

enn de gjor i dag.
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6 KONKLUSJON

Far vi konkluderer ma vi vise til begrensinger i denne systematiske litteraturstudien, vi har
brukt fa databaser og inkludert et lavt antall artikler som har noen begrensninger relatert til
sammenligning. Vi ser det ogsa som en begrensing at vi ikke har brukt sgkeordet jordmor i de
systematiske litteratursgkene, da dette ville gitt en lav treffmengde. Med disse forbeholdene
mener likevel at vi kan konkludere med fglgende: Ut fra oppgavens tema og de systematiserte
resultatenes funn, mener vi & kunne hevde at vare resultater har klare indikasjoner for at St.
Marks skaringsverktay kan veere til hjelp i oppfalgingen av kvinner med anal inkontinens.
Dette bade i form av selvadministrert og som intervju, der jordmor kan ha en starre rolle
fremtiden enn i dagens praksis. Det fins lite forskning pa jordmors rolle i oppfalgingen av
kvinner som har fatt pafart sfinkterskade under fadsel. Derfor ser vi et behov for mer
forskning innen temaet, relatert til jordmors rolle i oppfalgingen av kvinner med anal
inkontinens. Det er fortsatt viktig a forske mer pa forebyggende arbeid i form av blant annet
god statteteknikk og kommunikasjon som er viktig i arbeidet med a forhindre sfinkterskade
og redusere forekomsten av anal inkontinens. Samtidig er det essensielt at det forskes mer pa
hvordan kvinner som har fatt sfinkterskade i fedsel kan tas pa alvor pa en mest mulig
systematisk mate i oppfalgingen, og hvordan jordmor kan bidra blant annet ved bruk av St.
Marks skaringsverktay i denne oppfelgingen. Kvantitativ forskning er mer sammenlignbart
ved bruk av St. Marks skaringsverktgy, men ved a supplere med kvalitativ forskning sa kan
man fa en beskrivelse av hvordan kvinnene opplever oppfglging ved bruk av St. Marks

skaringsverktay fra jordmor eller annet helsepersonell.
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Barbosa, Glavind-
Kristensen og
Christensen
(2020)

Land: Danmark

Retrospektiv kohortstudie

Early secondary repair of obstetric anal sphincter
injury: postoperative complications, long-term
functional outcomes, and impact on quality of
life

Techniques in Coloproctology

Milet med studien var a vurdere postoperative
komplikasjoner og langtidsresultatet etter tidlig
sekundzer operasjon av sfinkter. Videre ensket de &
vurdere utbredelsen av urininkontinens og seksuell
dysfunksjon.

Studien viser at i tilfelle av sarruptur eller
sarinfeksjon etter primaroperasjon kan en tidlig
reoperasjon utferes innen 21 dager etter fodsel.
Imidlertid er det en risiko for postoperative
komplikasjoner, hovedsakelig fistler, som ber tas i
betraktning nar vi diskuterer alternativer med
pasienten og velge det ideelle tidspunktet for
operasjon.

Modifisert sperreskjema
med bade St. Marks og
Wexner

Barbosa, Glavind-
Kristensen,
Moller Soerensen
og Christensen
(2020)

Land: Danmark

Tverrsnittstudie

Secondary sphincter repair for anal incontinence
following obstetric sphincter injury: Functional
outcome and quality of life at 18 years of follow-
up

Colorectal Disease

Studiens har som mal & vurdere de langsiktige
funksjonelle utfallene etter sekundzr sfinkteroperasjon
hos kvinner med anal inkontinens etter fedselsskade.

Studien viser at det bare en noen fa kvinner er
kontinent i nesten to tiar etter sekundaer operasjon.

Bruker ikke St. Marks
skaringsverktoy

Byrne et al.
(2005)

Land: Australia

Tversnittstudie

Telephone vs. face-to-face biofeedback for fecal
incontinence: comparison of two techniques in
239 patients

Diseases of the Colon & Rectum

Sammenligner effektiviteten til en ny protokoll for
telefonassistert biofeedback-behandling for pasienter
som bor i landlige og fjerntliggende omrader med
standard ansikt til ansikt-protokoll for pasienter med
fekal inkontinens.

Det var ingen signifikante forskjeller i
demografiske detaljer, tidligere historie eller
forbehandlingstiltak for de to gruppene.

Bade kvinner og menn

de Jong-
Speksnijder,
Schmidt, de
Leeuw, Oom og
Steensma (2019)

Land:

Tversnittstudie

0C27.06: Association between St Mark's
continence score and anal and/or pelvic floor
defects following obstetric anal sphincter injury

Ultrasound in Obstetrics & Gynecology

A evaluere om anal sfinkter eller bekkenbunnsdefekter
etter OASIS som pavirker anal kontinens

Kvinner med restdefekt av den eksterne
analsfinkteren hadde en betydelig hoyere St. Marks
score enn kvinner uten.

Veldig kort, mer som en
notis og ikke en artikkel.
Mye om ultralyd

Dehli et al. (2011)

Land: Norge

Tversnittstudie

Translation and validation of the Norwegian
version of the fecal incontinence quality-of-life
scale

Scandinavian Journal of Surgery: SJS

Malet med studiet var & oversette Fecal incontinence
quality-of-life scale (FIQLS) til norsk for s 4 teste de
psykometriske egenskapene til den norske versjonen av
sperreskjeamet.

Ser en sammenheng mellom skaren pa FIQLS og
St. Marks skaringsverkey.

Béde kvinner og menn,
hey gjennomsnittsalder
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Desseauve et al.
(2016)

Land: Frankrike

Retrospektiv kohortstudie

Evaluation of long-term pelvic floor symptoms
after an obstetric anal sphincter injury (OASI) at
least one year after delivery: A retrospective
cohort study of 159 cases

Gynecologie, Obstetrique & Fertilite

Mialet for denne studien var & evaluere
perinealefunksjonelt resultat (inkludert blzre, tarm,
prolaps og seksuelle symptomer) hos pasienter som har
hatt en OASI.

Sekundzre mal inkluderte evaluering av bekkensmerter,
helserelatert livskvalitet.

Fire ar etter sfinkterskade er det et flertall av
kvinnene som rapporterer smerter og
analonkontinens

Bruker ikke St. Marks
skaringsverktay

Fradet-Menard et
al. (2018)

Land: Frankrike

Retrospektiv kohortstudeie

Obstetrical anal sphincter injuries and symptoms
after subsequent deliveries: A 60 patient study

European Journal of Obstetrics & Gynecology &
Reproductive Biology

Vurdere hyppigheten av perineale symptomer etter
vaginal fodsel etter sfinkterskade.

Etter sfinkterskade har 40 % av pasientene
symptomer pa fekal inkontinens og beskriver en
negativ innvirkning pa livskvaliteten.

Bruker ikke St. Marks
skéringsverktoy

Jango, Langhoff-
Roos, Rosthoj og
Sakse (2019)

Land: Danmark

Kohort studie

Wexner score and quality of life in women with
obstetric anal sphincter injury

International Urogynecology Journal

Evaluerer forekomsten av anal inkontinens og
livskvalitet hos kvinner med sfinkter skade, en stund
etter fodsel.

29% av kvinnene med tidligere sfinkterskade
rapporterte pavirket livskvalitet pa grunn av anal
inkontinensen, selv etter langvaring oppfelging.

Bruker ikke St. Marks
skaringsverktey

Johannessen,
Morkved,
Stordahl og et al.
(2014)

Land: Norge

Tverrsnittstudie

Anal incontinence and Quality of Life in late
pregnancy: a cross-sectional study

BJOG: An International Journal of Obstetrics
and Gynaecology

Se pé forskjellige typer anal inkontinens og livskvalitet
sent i svangerskapet og forste aret etter fodsel.

Mellom 3 og 10% av flergangsfedende kvinner
opplever en form for anal inkontinens i slutten av
svangerskapet som pévirker livskvaliteten. Viktig
at helsepersonell er klar over at dette er et problem
for flere gravide samt at det ber komme
informasjon til gravide om at dette er noe som kan
forkomme.

Mest om livskvalitet

Lehto et al. (2014)

Land: Finland

Kohort studie

Anal incontinence: long-term alterations in the
incidence and healthcare usage

Scandinavian Journal of Gastroenterology

Hvordan mennesker med inkontinens seker og mottar
helsehjelp, over en 10 &rs periode.

Inkontinens er en kronisk tilstand som ikke alltid
lar seg behandle. Det navzerende
behandlingstilbudet som finnes for mennesker med
inkontinens er ikke tilstrekkelig, det trengs bedre
tilbud.

Bade kvinner og menn.

Bruker ikke St. Marks
skaringsverktey

(Linneberg,
Leenskjold &
Glavind, 2016)

Land: Danmark

Kohort studie

A five year follow-up of women with obstetric
anal sphincter rupture at their first delivery

Malet med studien er a vurdere risikofaktorer for de
forskjellige gradene av OASR og evaluere det kliniske
resultatet 5 ar etter fodsel ved & bruke validerte
sporreskjema.

Symptomer péa fekal inkontinens viste en tendens
til & veere mer alvorlig hos kvinner med en mer
avansert sfinkterruptur.

Bruker flere
skaringsverktey.
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Maeda, Pares,
Norton, Vaizey og
Kamm (2008)

Land: England

Retrospektiv kohort studie

Does the St. Mark's incontinence score reflect
patients' perceptions? A review of 390 patients

Diseases of the Colon & Rectum

Se pa sammenhengen mellom St Marks og pasientens
tilbakemeldinger. Om de stemmer overens.

Det viser seg & veare noe sammenheng mellom hva
pasientene gir av subjektive tilbakemeldinger og St
Marks skéringsverktey.

Hey gjennomsnittsalder

Norderval, Kohort studie Se om det er likhet med anal ul og grad av skade ved Kan se en klar ssmmenheng mellom funn pé anal Fokuserer pé anal
Markskog, primeer operasjon. ul og rapportert inkontinens. Ser viktigheten med ultralyd
Rossaak og et al. Correlation between anal sphincter defects and tilstrekkelig reparasjon av skade ved
(2008) anal incontinence following obstetric sphincter primaroperasjon.
tears: assessment using scoring systems for
sonographic classification of defects
Land: Norge Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
Norderval, Kasus- kontroll studie Sammenligne om det blir bedre eller dérligere Kan etter sammenligning av gruppene se en at Fokuserer pa anal
Rossaak, inkontinens nar en gjer en primzr lukking etter studiegruppen hadde lavere forekomst av ultralyd
Markskog og et Incontinence after primary repair of obstetric fodselsskade grad 3 og 4 med lukking av eksterne og inkontinens en kontrollgruppen.
al. (2012) anal sphincter tears is related to relative length of | interne sfinkter kontra primzrlukking av kun ekstern
reconstructed external sphincter: a case-control sfinkter uten lukking av den interne.
study
Land: Norge Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

Norderval et al.
(2019)

Land: Norge

Tverrsnittstudie

Strong agreement between interview-obtained
and self-administered Wexner and St. Mark's
scores using a single questionnaire

International Urogynecology Journal

Sammenligne intervju og sperreskjema basert pa St
Marks og Wexner for & se om det er forskjell pa
hvordan pasientene selv administerer utfyllingen av
skjemaet pa egenhand i motsetning til at skjemaet fylles
ut av helsepersonell under en konsultasjon. Skjemaene
har de samme kvantifiserbare spersmalene. Hadde ikke
som mal & lage et nytt skéringsverktey, men & gjere
informasjonsflyten lettere ved & kunne lage et
sperreskjema som pasientene kunne svare pé for
konsultasjonene.

Like resultater mellom sperreskjema og intervju.
Ser ut til at det er lettere 4 fortelle om de
ubehagelige symptomene pé sperreskjema som er
selvadministrert, enn under en konsultasjon med
behandler. De anbefaler 4 sende ut sperreskjema pa
forhénd for & kunne sette seg inn i pasienten for
konsultasjonen.

Béde kvinner og menn

Paka, Atan og
Dietz (2016)

Land: Australia

Retrospektiv studie

The bother of anal incontinence and St. Mark's
Incontinence Score

Techniques in

Sudien hadde som mél & bestemme sammenhengen
mellom total St. Marks inkontinens score og en visuell
analog skala med et element for plager fra anal
inkontinens og bestemme korrelasjonen mellom
individuelle komponeneter av St. Marks og en VAS
skala.

Plagene pasientene hadde med anal inkontinens var
assosiert med innvirkning pé livsstil.

Symptomer pa anal inkontinens hadde tendens til &
veere mer alvorlig hos kvinner med mer avanserte
sfinkterrupturer.

Ser pa en visuell analog
skala.
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(Rusavy, Jansova
& Kalis, 2014)

Land: Tsjekkia

Tversnittstudie

Anal incontinence severity assessment tools used
worldwide

International Journal of Gynecology &
Obstetrics

A gjennomfore en internasjonal undersekelse av
verktoy for anal inkontinens og vurdere behovet for &
evaluere hyppigheten av avfering.

Fjorten forskjellige verktey ble rapportert og det
var Wexner som hyppigst ble brukt etter kom St
Marks.

Tar for seg bruken av
skéringsverktoy pa
verdensbasis

Samarasekera,
Bekhit, Preston og
Speakman (2009)

Land: England

Retrospektiv analyse

Risk factors for anal sphincter disruption during
child birth

Langenbecks Archives of Surgery

Analysere risikofaktorene for & fa en 3 grads rift.

Signifikante risikofaktorer som kan fere til rift grad
3; operativ forlesning, ferstegangsfedende,
fodselsvekt over 4 kg og forsinket/lengre pressetid
en 1 time.

Bruker ikke St. Marks
skaringsverktoy

Soerensen,
Buntzen, Bek og
Laurberg (2013)

Land: Danmark

Kohort studie

Complete obstetric anal sphincter tear and risk of
long-term fecal incontinence: a cohort study

Diseases of the Colon & Rectum

Ikke fulltekst

Ikke fulltekst

Ikke fulltekst

Taithongchai,
Veiga, Sultan og
Thakar (2020)

Land: England

Retrosepktiv cohort studie

The consequences of undiagnosed obstetric anal
sphincter injuries (OASIS) following vaginal
delivery

International Urogynecology Journal

Sammenligne kvinner som levde med anal inkontinens
pé grunn av uoppdaget obstetrisk anal sfinkterskade i
forbindelse med fedsel og kvinner som levde med anal
inkontinens selv etter at de hadde fatt behandling for
obstetrisk anal sfinkterskade i forbindelse med fodsel.

Kvinnene med uoppdaget anal sfinkterskade
rapporterete om heyere grad av anal inkontinens en
kvinnene som hadde blitt behandlet for anal
sfintkerakde.

Kvinner med uoppdaget
sfinkterskade ved fodsel

Tucker, Clifton og
Wilson (2014)

Land: Australia

En fortolkende fenomenologisk forskningsstudie

Teetering near the edge: Women's experience of
anal incontinence following obstetric anal
sphincter injury; a phenomenological research
study

Australian Midwifery News

Onsker a fa en forstaelse av kvinners opplevelse av &
leve med anal inkontinens som felge av en obstetrisk
anal sfinkterskade og hvordan dette pavirker
livskvaliteten.

Kvinnene forteller om et skille i livet, for og etter
sfinkterskaden. De onsket ikke bare a eksistere,
men ogs leve livene. Anal inkontinensen hadde
endret livskvaliteten og gjort hverdagen toffere.

Kvalitativt studiedesign

Turel, Langer,
Shek og Dietz
(2019)

Land: Australia

Tversnittstudie

Medium- to Long-term Follow-up of Obstetric
Anal Sphincter Injury

Diseases of the Colon & Rectum

Har som mél & bestemme middels til langsiktige utfall
hos kvinner med anal sfinkterskade etter fadsel.

Kvinnene med skade pé sfinkter meldte hyppigere
om anal inkontinens.

Fokuserte pa anal
ultralyd
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Vedlegg 2 Sjekklister

Sjekklister, hentet fra Folkehelseinstituttet (2015)

Dette omhandler analyse av data og finnes i spersmal 7-9. Her er tema kombinering av data
fra flere studier og analysen av funnene i studiene. Hvis “uklart” er brukt én eller flere ganger
pa spersmal 7-9, er oversikten av mangelfull eller i beste fall av moderat kvalitet. Hvis “nei”
blir brukt pa spersmal 8 er det sannsynlig at oversikten er mangelfull (selv om det er ja pa

spersmalene 7 og 9).

Samlet kvalitetsvurdering av oversikten

Heoy kvalitet Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra sjekklisten er oppfylt.
Dersom noen av kriteriene ikke er oppfylt, ma det vere veldig lite
sannsynlig at studiens konklusjon blir pavirket.

Middels/moderat ~ Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er oppfylt og/eller
kvalitet der kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering

tilsier at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon pavirkes.

Mangelfull Brukes hvis fa eller ingen kriterier i sjekklisten er oppfylt og/eller ikke
er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er
sannsynlig at studiens konklusjon kan forandres.
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SJEKKLISTE FOR KOHORTSTUDIER
(Johannessen et al., 2013)

Sjekkliste for kohortstudier Ja | Uklart | Nei

1 | Var gruppene (de eksponerte og ikke-eksponerte i kohorten) X
sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer?

Kommentar:

2 | Var de eksponerte individene representative for en definert X
befolkningsgruppe/ populasjon?

Kommentar:

3 | Ble den ikke-eksponerte gruppen valgt fra den samme X
befolkningsgruppen/ populasjonen som de eksponerte?

Kommentar:

4 ‘ Var studien prospektiv? ‘ X

Kommentar:

5 ‘ Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i de to gruppene? ‘ X ‘

Kommentar:

6 ‘ Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? ‘ X

Kommentar:

7 | Er det utfert en frafallsanalyse som redegjer for om de som har X
falt fra skiller seg fra dem som er fulgt opp?

Kommentar:

8 | Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise positive og/eller X
negative utfall?

Kommentar:

9 | Er det tatt hensyn til kjente, mulige forvekslingsfaktorer X
(konfoundere) i studiens design/og eller analyse?

Kommentar:

10 | Er den som vurderte resultatene (endepunktene) blindet for hvem X
som var eksponert og hvem som ikke var eksponert?

Kommentar:

69



SJEKKLISTE FOR KASUS-KONTROLLSTUDIER
(Bogeskov, Nickelsen & Secher, 2015)

Sjekkliste for kasus-kontrollstudier Ja | Uklart | Nei
1 | Var kasus- og kontrollpersoner hentet fra sammenliknbare X
befolkningsgrupper?
Kommentar:
2 | Er gruppene (kasus og kontroll) sammenliknbare i forhold til X
viktige forvekslingsfaktorer (konfoundere)?
Kommentar:
3 | Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet og/eller X
diagnosen validert?
Kommentar:
4 | Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle X
tilstanden?
Kommentar:
5 | Har forfatterne tatt hensyn til viktige forvekslingsfaktorer i X
studiens design og/eller analyse?
Kommentar:
6 | Er eksponering for fare/skade/tiltak mélt og gradert p4 samme X
mate i kasus- og kontrollgruppen?
Kommentar:
7 | Var den som malte eksposisjonen blindet mht. hvem som var X

kasus eller kontroll (og spiller det ev. noen rolle om forskeren

var blindet eller ikke)?

Kommentar:

8 | Var responsraten (svarprosenten) tilstrekkelig i begge grupper? ‘ X ‘

Kommentar:
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SJEKKLISTE FOR TVERRSNITTSTUDIER
(Laine etal., 2011)

Sjekkliste for tverrsnittstudier Ja | Uklart | Nei

1 | Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra, klart X
definert

Kommentar:

2 | Var utvalget representativt for befolkningsgruppen? ‘ X ‘

Kommentar:

3 | Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene skiller seg | x
fra dem som ikke har respondert?

Kommentar:

4 ‘ Er svarprosenten hey nok? ‘ X ‘

Kommentar:

5 ‘ Var datainnsamlingen standardisert? ‘ X ‘

Kommentar:

6 ‘ Er objektive kriterier benyttet for vurdering av utfallsméalene? ‘ X ‘

Kommentar:

7 ’ Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder? ‘ X ‘

Kommentar:

(Roos, Sultan & Thakar, 2008)

Sjekkliste for tverrsnittstudier Ja | Uklart | Nei

1 | Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra, klart X
definert

Kommentar:

2 | Var utvalget representativt for befolkningsgruppen? ‘ X ‘

Kommentar:

3 | Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene skiller seg X
fra dem som ikke har respondert?

Kommentar:

4 | Er svarprosenten hay nok? ‘ X ‘

Kommentar:
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5 ‘ Var datainnsamlingen standardisert?

Kommentar:

6 ‘ Er objektive kriterier benyttet for vurdering av utfallsmalene?

Kommentar:

7 ‘ Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?

Kommentar:

(Berg & Sahlin, 2020)

Sjekkliste for tverrsnittstudier

Ja

Uklart

Nei

1 | Var befolkningen (populasjonen) utvalget er hentet fra, klart
definert

Kommentar:

2 | Var utvalget representativt for befolkningsgruppen?

Kommentar:

3 Er det gjort rede for om (og ev. hvordan) respondentene skiller

seg fra dem som ikke har respondert?

Kommentar:

4 ‘ Er svarprosenten hey nok?

Kommentar:

5 ‘ Var datainnsamlingen standardisert?

Kommentar:

6 ‘ Er objektive kriterier benyttet for vurdering av utfallsmalene?

Kommentar:

7 ‘ Har man i dataanalysen brukt adekvate metoder?

Kommentar:
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SJEKKLISTE FOR RANDOMISERT KONTROLERT STUDIE
(Johannessen, Norderval, Stordahl, Falk & Wibe, 2018)

Sjekkliste for vurdering av randomisert kontrollert studie (RCT) Ja | UKlart | Nei

1 | Er formalet med studiet klart formulert? X

Kommentar:

2 | Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en X
tilfredsstillende méate?

Kommentar:

3 ‘ Ble deltagere, helsepersonell og utfallsmaler blindet? ‘ X

Kommentar:

4 ‘ Var gruppene like ved starten av studiet? ‘ X

Kommentar:

5 | Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble X
evaluert?

Kommentar:

6 | Ble alle deltagerne gjort rede for ved slutten av studien, og ble | x
eventuelle frafall tatt hensyn til i analysen?

Kommentar:
Basert pa svarene dine pa punkt 1-6 over, mener du at X
resultatene i denne studien er til & stole pa?

Kommentar:

7 ‘ Hva er resultatene? ‘ X

Kommentar:

8 ‘ Hvor presise er resultatene? ‘ X

Kommentar:

9 ‘ Kan resultatene overfores til praksis? ‘ X

Kommentar:

10 ‘ Ble alle viktige utfallsmal vurdert? ‘ X

Kommentar:

11 ‘ Veier fordeler opp for ulemper og kostnader?

Kommentar:
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Vedlegg 3 Vurdering av egeninnsats

Vi vil her skrive en vurdering av prosessen oss to mellom, fra ide til ferdig resultat.

Det tok oss lang tid & finne et tema som vi begge syns var interessant og samtidig ikke fantes
nye oppsummerte litteraturstudier pa. Retrospektivt ser vi at det hadde veert en fordel for oss
at vi hadde startet idemyldringen tidligere slik at vi ikke hadde brukt sa mye tid pa dette i
starten av emnet. Pa forhand hadde vi et gnske om a skrive en systematisk litteraturstudie da
Vi syns dette var en metode som passet 0ss.

Veien fra ide til problemstilling ble utviklet underveis i prosjektbeskrivelsen og vi hadde godt
utbytte av undervisningen som var i starten av emnet, samt veiledning fra leerere og
medstudenter som opponerte.

Korona har gitt oss utfordringer i form av at vi har hatt mye digital kommunikasjon, bade oss
mellom, til undervisning og med veileder. Skulle kanskje her gnsket at det hadde veert flere
personlige mater bade til undervisning og veiledning. Vi fgler at vi har mistet mye av
samholdet pa kullet og kommunikasjon mellom medstudenter om viktige og mindre viktige
ting. Det har ikke veert naturlig a fare en small talk mellom studenter og lzerere nar all
undervisning har foregatt digitalt.

Vi har gjennom hele prosessen hatt en god dialog oss mellom, vi har fordelt arbeidsoppgaver
og samarbeidet godt. Vi har jobbet jevnt og trutt igjennom hele perioden og faler at vi har hatt
god struktur.

Konkrete oppgaver som vi har fordelt oss mellom er referering og oppgavens struktur. Den
ene har hatt ansvar for referanseverktayet EndNote, legge inn kilder bade i programmet og i
oppgaven. Mens den andre har hatt ansvar for oppgavens oppsett og struktur. Vi tenkte pa
forhand at vi ble sittende mye hver for oss a jobbe, men i stedet har vi hatt ett tett samarbeid

daglig over Skype og samarbeidet om det meste.

Avslutningsvis sitter vi igjen med en falelse av at vi begge har bidratt inn i denne oppgaven
og at vi har fatt gjort det beste vi kan ut fra forutsetningene.
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