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SAMMENDRAG

Formal: Innkomst-kardiotokografi (CTG) innebzrer at kvinnen far tatt en CTG-registrering
av 20-30 minutters varighet ved innleggelsen i fgdeavdelingen. Formalet med denne
avhandlingen var a vurdere i hvilken grad rutinemessig innkomst-CTG kan forutsi ugnska
fadselsutfall og om testen kan forebygge disse utfallene (effektivitet). Avhandlingen
undersgkte ogsa inter-observatgr enighet (reliabilitet) for testen, og hvilken betydning den kan
ha for jordmgdre i deres daglige arbeide.

Materiale og metoder: Journalene til alle kvinnene som fgdte ved Hammerfest sykehus i
arene 1996-1998 ble gjennomgatt retrospektivt. Det ble registrert hvordan innkomst-CTG ble
tolket, inngrep i fadselsforlgpet og utfall for mor og barn (studie I). To erfarne leger tolket et
utvalg CTG-utskrifter uavhengig av hverandre (studie II). Seks jordmgdre og leger som hadde
gjennomgatt et oppleringsprogram i tolking av CTG, tolket et annet utvalg utskrifter (studie
II). Det ble kalkulert inter-observatgr enighet mellom observatgrene, og i hvilken grad hver
observatgr kunne forutsi ugnska fgdselsutfall. Det ble gjort en systematisk oversikt over
forskningsresultater om innkomst-CTG (studie IV). Det ble ogsa gjort kvalitative intervjuer
med 12 jordmgdre, intervjuene ble tolket i fglge ’grounded theory” metoden (studie V).
Resultater: Med noen fa unntak, var sensitivitet, positiv prediktiv verdi og likelihood ratios
for innkomst-CTG darlig (studie I-IV). Testens evne til & forutsi uheldige utfall var altsa lav.
Enighet i tolking av innkomst-CTG var darlig i studie II, mens den var rimelig god nar
observatgrene hadde gjennomgatt et oppleringsprogram i tolking av CTG (studie IIT).
Kvinner som ble randomisert til innkomst-CTG ved innleggelsen i fgdeavdelingen fikk oftere
epiduralbedgvelse, kontinuerlig CTG-overvaking og tatt fosterblodprgve enn kvinner som ble
randomisert til auskultasjon ved innleggelsen. Det var ingen forskjeller i utfallene hos de
nyfgdte (studie IV). Jordmgdre kan oppleve motsetninger i seg selv eller mellom seg selv og
andre nar de forholder seg til rutinemessig bruk av innkomst-CTG. Motsetningene opplevdes
mellom yrkesidentitet og den gkende bruken av teknologi, mellom trygghet og utrygghet og
mellom makt og avmakt (studie V).

Konklusjoner: Det finnes ikke vitenskapelig kunnskap som tyder pa at innkomst-CTG er
nyttig for lavrisiko fgdende. Testen forebygger ikke ugnska utfall og kan heller ikke forutsi
disse utfallene. Det finnes for lite forskning til at man kan konkludere om testen er nyttig hos
risikofgdende. Nar testene ble tolket av jordmgdre og leger som hadde gjennomgatt et
standardisert opplaringsprogram i tolking av CTG, var testens reliabilitet (eller inter-
observatgr enighet) god. Fgdselshjelpere ma vare klar over at det vil vaere en viss uenighet i
tolking av innkomst-CTG, spesielt nar det gjelder unormale tester. Intervjuene med de 12
jordmgdrene avdekket at noen jordmgdre syntes det var vanskelig a tolke CTG.
Makthierarkiet i fedeavdelingen pavirket bruk og tolking av innkomst-CTG, og noen
jordmgdre opplevde at jordmgdre generelt ble darligere i tradisjonelle kliniske ferdigheter pa
grunn av gkende bruk av obstetrisk teknologi.

Nokkelord: Kardiotokografi; innkomst-CTG; screening; prediktive verdier; inter-observatgr
enighet; kappa; jordmorpraksis.
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ABSTRACT

Aims: The labour admission test comprises a cardiotocography (CTG) of 20-30 minutes’
duration carried out upon admission to the maternity ward. The aim of the present dissertation
was to assess to what degree the labour admission test can predict adverse outcomes, the
effectiveness of the test in preventing adverse outcomes, the inter-observer agreement (or the
test’s reliability) and to explore what information and knowledge the labour admission test is
perceived to provide, and what meaning it carries in the daily work of practicing midwives.
Material and methods: The patient records of all women who gave birth at Hammerfest
Hospital in 1996, 1997 and 1998 were retrospectively reviewed. Variables like how the labour
admission test was classified, obstetric interventions, maternal and neonatal outcomes were
registered (Paper I). Two obstetricians assessed a sample of CTG-tracings (Paper II), and six
midwives and obstetricians who had completed a standardised training program assessed
another sample of tracings (Paper III). The observers did not have any contact with each other
while doing the assessments. Inter-observer agreement, and to what degree each observer
could predict adverse outcomes, was calculated. A systematic review was performed to assess
the effectiveness of the labour admission test in preventing adverse outcomes compared with
auscultation only and to assess the test’s prognostic values (Paper IV). Twelve practising
midwives were interviewed in order to explore how the labour admission test is perceived.
The interviews were analysed using the grounded theory technique.

Findings: Except for a few single study outcomes, sensitivity, positive predictive values and
likelihood ratios were low (Papers I-IV). Paper Il found poor inter-observer agreement
between the two observers, while inter-observer agreement were fair to good when the
tracings were assessed by six observers who had completed a standardised training program.
Women randomised to the labour admission test were more likely to have minor obstetric
interventions like epidural analgesia, continuous electronic fetal monitoring and fetal blood
sampling while there were no significant differences in neonatal outcomes (Paper IV). The
core category “experiencing contradictions” was identified, indicating that the midwives
found conflicting interests within themselves, or between themselves and others when using
the labour admission test. They experienced contradictions between professional identity and
the increasing use of obstetric technology, between feeling safe and feeling unsafe and
between having power and being powerless (Paper V).

Conclusions: There is no scientific evidence of benefit from the labour admission test in low
risk women. The test performs poorly in preventing adverse outcomes and is a poor predictor
of these adverse outcomes. There is not enough research available to draw any conclusions
about its use in high risk women. Medical staff should be aware that there is a certain
disagreement in interpreting labour admission tests, especially in tests assessed not normal.
Interviews with 12 midwives found that interpreting CTG tracings could be difficult,
especially for newly qualified midwives. The hierarchy of power in the labour ward
influenced the use and interpretation of the test, and some of the midwives felt their
professional identity threatened and that midwives in general are losing their traditional skills
because of the increasing use of obstetric technology.

Key words: Cardiotocography; labour admission test; screening; inter-observer agreement;
systematic review; midwifery practice.
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ORDLISTE

Apgar skare En systematisk, klinisk vurdering av barnet ett, fem og ti minutter etter fgdselen.
Hjertefrekvens, respirasjon, muskeltonus, refleksirritabilitet og farge vurderes og gis
fra null til to poeng for hver av observasjonene. Fra sju til ti poeng etter fem minutter
regnes som normalt

Asfyksi Den alvorligste formen for oksygenmangel hos fosteret, og som pavirker de sentrale

organene

Cerebral parese

En affeksjon av motoriske funksjoner av en ikke-progredierende defekt/lesjon i den

umodne hjerne i henhold til etablerte kriterier

CTG Cardiotokografi: elektronisk, kontinuerlig registrering av fosterhjerte- og rifrekvens

EKG Elektrokardiogram, registrering av den elektriske aktiviteten i hjertemuskelen

Hypoksemi Oksygeninnholdet i fosterblod faller og pavirker utelukkende arterieblodet

Hypoksi Oksygenmangel hos fosteret som pavirker de perifere vevene

Intermitterende Fosterhjertefrekvensen blir undersgkt intermitterende, vanligvis hver halve time eller

auskultasjon hvert kvarter i apningsfasen og etter hver ri i pressefasen. Hjertefrekvensen
undersgkes med jordmorstetoskop eller med dopplerutstyr

Intrapartum

dgdelighet Antall fostre som dgr under fgdselsforlgpet per 1000 fgdte (bade levende og dgde)

Kontinuerlig At fosterhjertefrekvensen, rienes hyppighet og eventuelt fosterets EKG blir registrert

elektronisk kontinuerlig og over lengre tid. Dette blir gjort ved hjelp av CTG-apparat eller

fosterovervaking | STAN-apparat

Metabolsk Opphopning av melkesyre i fosteret som fglge av anaerobt (ikke-oksygenavhengig)

acidose stoffskifte, som igjen er fglge av nedsatt oksygentilfgrsel til fosteret

Neonatal Forstyrret nevrologisk funksjon hos den nyfgdte i de fgrste leveukene og kan gi

encefalopati respirasjonsproblemer, nedsatt tonus og refleks, endret bevissthetstilstand og
kramper. Tilstanden graderes i tre grupper

Perinatal Dgdsfall hos fosteret/barnet mellom 28. svangerskapsuke og fgrste leveuke. Noen

dgdelighet land har endret grensen fra 28. til 24. svangerskapsuke. I den vestlige verden er
perinatal mortality rate (PMR) beregnet som: (Intrauterine dgdsfall fra 28.
svangerskapsuke+dgdsfall i fgrste leveuke/dgdfgdte+levende fgdte)x1000

STAN® I tillegg til fosterhjertefrekvensen og rienes hyppighet registreres foster-EKG

kontinuerlig. Dette brukes for beregning av T/QRS-kvoten samt for analyse av ST-

segmentet




1 INTRODUKSJON

1.1 Innledning
Acheson' har definert folkehelsevitenskap slik:

“Public health is the science and art of preventing disease, prolonging life and
promoting health through organised efforts of society” (s 1).

Grunnideen i folkehelsearbeidet er at folkets helse kan pavirkes av organiserte aktiviteter for a
forebygge sykdom og for a fremme helse’. A fgde barn er en viktig begivenhet i menneskers
liv. Vi ma anta at bade foreldre, fgdselshjelpere og samfunnet gnsker at fgdselsforlgpet skal
ga godt for mor og barn. Samfunnet har tatt ansvar gjennom a organisere helsekontroller i
svangerskapet, fgdselshjelp og helsestasjonstjenester med vaksinasjonsprogram og
barnekontroller. Formalet er at svangerskapet, fgdselen og barseltiden ikke skal fgre til
sykdommer eller skader som kunne vert unngatt, og at barnet fgdes friskt og starter livet med
sa gode forutsetninger som mulig. I Norge er all helsehjelp i forbindelse med svangerskap,
fadsel og helsestasjonstjeneste gratis. Sosial- og helsedirektoratet” har definert formélet med

svangerskapsomsorgen som:

”...d sikre at svangerskap og fodsel forlgper pa en naturlig mdte, slik at morens
somatiske og psykiske helse, og hennes sosiale velveere blir best mulig, sikre fosterets
helse, slik at det kan fodes levedyktig og uten sykdom eller skade som kunne veert
forhindret, oppdage og behandle sykdom og andre helsetruende forhold hos moren,
slik at svangerskapet medfgrer minst mulig risiko for henne og barnet” (s 8).

Fgdselsforlgpet med livmorsammentrekninger, barnet som skal dreie seg ned
fgdselskanalen og inn i verden, morkaka med fosterhinner som skal lgsne og blgdningen fra
livmorslimhinnene idet morkaka Igsner, regnes som den mest risikofulle perioden bade for
mor og barn, og den perioden som trenger mest intensiv oppfglging og overvaking®. Fadselen
deles vanligvis inn i tre faser: Apningsfasen, pressefasen og etterbyrdsfasen4. Apningsfasen er
nar livmormunnen apner seg, livmormunnen regnes som utslettet nar den ikke kan palperes
ved siden av ledende fosterdel (vanligvis bakhodet). Apningsfasen deles i latent og aktiv fase.
Fadselens start defineres som nar kvinnen har regelmessige rier med ti minutters intervall
eller mindre®, mens start av aktiv fase regnes fra kvinnen har regelmessige rier og mormunnen
er minst fire cm ﬁpens. Pressefasen er fra mormunnen er helt apen og ledende fosterdel er
sluttrotert og pa bekkenbunnen. Etterbyrdsfasen er tiden fra barnet er fgdt og til etterbyrden,

det vil si morkake, navlesnor og fosterhinner er fgdt og blgdningen er stoppet4.



I dpningsfasen og i pressefasen blir hjertefrekvensen overvaket intermitterende eller
kontinuerlig. A overvike fosteret i fadselsforlgpet ma regnes som forebyggende helsearbeide.
Formalet med fosterovervaking er a sikre fgdselen av et friskt barn med et minimum av
intervensjoner®. En av métene 4 overvike tilstanden til fosteret pa, er & ta en innkomst-CTG
tidlig i fpdselsforlgpet og i forbindelse med at kvinnen legges inn pi fgdeavdelingen’.

Denne avhandlingen vurderer i hvilken grad innkomst-CTG kan predikere ugnska
fedselsutfall, om den kan forhindre ugnska utfall, hvilken reliabilitet testen har, og hvilken

betydning den kan ha for jordmgdre.

1.2 Undersgkelser av fosterets tilstand

Fosterhjertet er ferdigdannet 46 dager etter konsepsjonen og fosterets puls kalles fosterlyden
eller fosterhjertelyden. Fosterhjertefrekvensen forandrer seg hele tiden og reagerer pa stimuli
som nedsatt tilfgrsel av oksygen og ogsa pa rievirksomhet. Den franske legen Lannec beskrev
i 1819 at man kunne f4 kunnskap om fosterets tilstand ved 4 lytte pa fosterhjertelyden®. Etter
hvert ble det vanlig a undersgke fosterlyden ved hjelp av et kort stetoskop (fgtoskop) i
svangerskapet og under fgdselen, og i begynnelsen av det 20. arhundret var auskultasjon
etablert praksis i Europa9. Det antas at dette er nyttig selv om det aldri har vaert vitenskapelig
prevd. I Norden brukes vanligvis et 20-50 cm langt stetoskop dreid i tre nar fosterlyden skal
telles. I Norge kalles det trestetoskop eller jordmorstetoskop (figur 1). De siste tiarene er

auskultasjon ved hjelp av dopplerutstyr blitt stadig mer utbredt.

I svangerskapet kan man ogsa
vurdere tilstanden til fosteret ved a
undersgke hvor ofte det sparker, méale om
livmora vokser som den skal og gjgre
ultralydundersgkelse for a vurdere foster,
fostervann og morkake. Dette blir gjort
rutinemessig, ved tegn til avvik henvises
kvinnen til spesialundersgkelser som for

eksempel ultralyd eller dopplerunder-

sgkelse av blodgjennomstrgmming av

Figur 1. Undersgkelse av fosterhjertelyden med
jordmorstetoskop blodkar i det fgto-maternelle kretslgpet. I

fadselsforlgpet er undersgkelse av fosterhjertelyden den vanligste maten a vurdere tilstanden

til fosteret. Man kan ogsa rive hull pa fosterhinnene for a vurdere mengde og farge pa foster-



vannet, ta blodprgver fra fosterskalpen for a vurdere om fosteret far tilfgrt nok oksygen, ta
elektrokardiogram (EKG) av fosterhjertet, gjgre ultralydundersgkelser og
dopplerundersgkelser.

Man skiller mellom kontinuerlig fosterovervaking og intermitterende auskultasjon.
Ved kontinuerlig overvaking blir fosterhjertelyden (og eventuelt foster-EKG) registrert hele
eller store deler av fgdselsforlgpet ved hjelp av CTG-apparat eventuelt STAN®-apparat10.
Intermitterende auskultasjon inneberer at fosterhjertelyden blir undersgkt med jevne
mellomrom ved hjelp av jordmorstetoskop eller dopplerutstyr. Man kan ogsa bruke CTG-
apparatet til intermitterende auskultasjon, ved a holde transduceren pa magen til mor.
Vanligvis blir fosterhjertefrekvensen undersgkt i 15-60 sekunder med 15 til 30 minutters

intervall i 4pningsfasen, og etter hver ri i pressefasen.

1.3 Kardiotokografi

Kardiotokografi (kardio=hjerte, toco=ri og
grafi=utskrift) er teknologi utviklet for
overvaking av fosteret under svangerskap og
fedsel. Fosterhjertelyden og rienes hyppighet
overvakes kontinuerlig. Det er to mater a
overvake fosterhjertelyden med kardio-

= tokografi (CTG): Utvendig registrering, hvor
to utvendige transducere blir plassert pa
magen til kvinnen og festet ved hjelp av
elastiske belter (figur 2). Fosterhjertelyden
blir registrert ved hjelp av ultralydsignaler. Ved innvendig registrering blir en spiralelektrode
plassert direkte pa fosterhodet etter at fosterhinnene er punktert, og fosterhjertelyden blir
registrert ved hjelp av elektriske impulser. Riene registreres enten ved hjelp av en utvendig
trykkmaler eller et innvendig kateter som legges opp i livmoren''. Transducerne eller
elektrodene blir kobla til CTG-apparater. Pa ett display kan man lese fosterhjertelyden i antall
slag per minutt rienes hyppighet. Begge deler skrives grafisk ut pa en papirstrimmel (figur 3).
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Figur 3. Utskrift fra CTG-apparat. Den gverste linja viser fosterhjertefrekvensen, den nederste rienes
hyppighet

CTG-strimla skal tolkes, og dette skal gjgres i den kliniske konteksten'. Som regel
trenges minst 15-20 minutters registrering for a fa et bilde av hva som skjer. Man vurderer
frekvens, variabilitet, akselerasjoner og deselerasjoner sammen med rifrekvensen og
ristyrken. Dette vurderes i sammenheng med det kliniske bildet (for eksempel farge og
mengde pa fostervann, om fosteret er vekstretardert eller ikke, ved termin osv).
Basalfrekvensen er gjennomsnittlig hjertefrekvens i minuttet, denne skal vere registrert i
minst ti minutter og mellom riene. Normal basalfrekvens er mellom 110 og 150 slag per
minutt. Bradykardi er langsom hjertefrekvens (under 110 slag per minutt) mens takykardi er
hurtig hjertefrekvens (over 150 slag per minutt). Variabilitet er slag-til-slag variasjoner, og
bandbredden for variasjonene er et mal pa variabiliteten. Normal variabilitet under fgdselen er
en bandbredde pa mellom fem og 25 slag per minutt. Korttidsvariabilitet, eller slag-til-slag
variabilitet, er tidsforskjellen mellom hvert hjerteslag. Langtidsvariabilitet er svingninger i
basalfrekvens i lgpet av lengre tid. En akselerasjon er en forbigaende gkning av
hjertefrekvensen pa mer enn 15 slag i mer enn 15 sekunder. Akselerasjoner er et viktig tegn
pa at fosteret far tilfgrt tilstrekkelig med oksygenlo; B En deselerasjon er en forbigaende
senking av hjertefrekvensen med mer enn 15 slag i mer enn 15 sekunder. Deselerasjoner kan
ha en sammenheng med utvikling av hypoksi. Uniforme deselerasjoner har et avrundet
utseende og medfgrer sjelden et uttalt tap av slag. Utseendet er likt fra gang til gang.
Uniforme deselerasjoner deles inn i tidlige og seine deselerasjoner. Tidlige deselerasjoner
kommer samtidig med ri og innebzarer en refleksutlgst senking av hjertefrekvensen. Tidlige
deselerasjoner har vanligvis ingen sammenheng med hypoksi. Seine deselerasjoner starter
etter at rien har nadd sitt maksimum, og kan vere relatert til hypoksi pa grunn av nedsatt
blodstrgm gjennom morkaka. Ved variable deselerasjoner reduseres hjertefrekvensen raskt, og

deselerasjonen har ofte et varierende utseende fra gang til gang. Variable deselerasjoner deles



inn i ukompliserte og kompliserte deselerasjoner. En ukomplisert variabel deselerasjon har et
slagtap pa mindre enn 60 slag og varighet under 60 sekunder. Dette regnes som ufarlig for
fosteret. En komplisert variabel deselerasjon varer over 60 sekunder og gir gkt risiko for at
fosteret blir utsatt for hypoksi. Riregistreringen gir et bilde av rienes hyppighet eller frekvens.
Den gir ikke noe sikkert bilde av varighet og intensitet'.

CTG kan klassifiseres pa flere mater. I Norge er det vanlig a klassifisere strimlene
som normal, avvikende, patologisk eller preterminallo (tabell 1). Innkomst-CTG klassifiseres
vanligvis i tre kategorier: Normal, avvikende (eller suspekt) eller patologisk. Kategorien
preterminal inngar som patologisk CTG. Tolking av innkomst-CTG er nermere beskrevet i

studie I, IT og III.

Tabell 1. Klassifisering av CTG i fglge Sundstrom og medarb."

Variabilitet
Basalfrekvens Reaktivitet Deselerasjoner
Normalt CTG ~ 110-150 slag/min 5-25 slag/min Tidlige deselerasjoner,
Akselerasjoner ukompliserte variable
deselerasjoner med
varighet <60 sek og tap av
slag <60 slag
Avvikende 100-110 slag/min >25 slag/min uten Ukompliserte variable
CTG 150-170 slag/min akselerasjoner deselerasjoner med
Kort episode med <5 slag/min >40 min varighet <60 sek og tap av
bradykardi slag <60 slag

En kombinasjon av flere avvikende faktorer gir et patologisk CTG

Patologisk 150-170 slag/min og <5 slag/min >60 min Kompliserte variable
CTG nedsatt variabilitet Sinusoidalt mgnster deselerasjoner med
>170 slag/min varighet >60 sek.
Bestaende bradykardi Tilbakevendende seine
deselerasjoner
Preterminalt Fullstendig fraver av variabilitet og reaktivitet med eller uten bradykardi
CTG

CTG regnes for a gi god informasjon ved normalt mgnster og ved svert avvikende
mgnster. Ved oksygenmangel hos fosteret er ikke CTG spesifikt nok til & gradere belastningen
fosteret utsettes for'’. I slike tilfeller kan maling av pH eller laktat av fosterblod eller méling
av foster-EKG gi viktig tilleggsinformasjon'* .

Flere studier har vist at det kan vaere vanskelig & oppna enighet mellom forskjellige
personer i tolking av CTG'®". Dette vil bli drgftet nermere i studie II og III. Tolkingen av

CTG blir ofte diskutert og kan vzre et problem i erstatnings- og rettssaker”” *'.



Kardiotokografen (CTG-apparatet) ble utviklet sist i 1950-arene og kom i
kommersiell produksjon fra 196872, Den ble innfgrt som alternativ til tradisjonell auskultasjon
med jordmorstetoskop. Teknologien spredte seg raskt i den vestlige verden uten at det ble
gjort noen vitenskapelige vurdering av nytteverdien pa forhand, men med stgtte fra
obstetrikere som mente at den var nyttig23. Formalet med denne nye teknologien var a
redusere perinatal dgdelighet og sykelighet, spesielt cerebral parese, ved & oppdage
oksygenmangel tidlig hos fosteret’. Tidlig pa 1970-tallet ble det publisert en rekke
retrospektive observasjonsstudier som rapporterte ferre perinatale dgdsfall nar kvinnene ble
overvaket med kontinuerlig CTG’. Allerede i 1979 gjorde de to amerikanske legene Banta og
Thacker en systematisk oversikt hvor de vurderte effekten av kontinuerlig CTG-overvaking i
f¢dselsf0rl¢pet24. De konkluderte at kontinuerlig CTG-overvaking ikke hadde noen serlig
nytteverdi sammenliknet med auskultasjon, og de viste til en gkende keisersnittfrekvens som
fglge av CTG. Banta og Thacker har seinere dokumentert hvordan bade rapporten og de som

personer ble angrepet av deselslegerB; 25

. Seinere randomiserte studier har heller ikke entydig
vist noen nytteeffekt, derimot har en meta-analyse av ni randomiserte, kontrollerte studier
som inkluderte 18 561 kvinner som fgdte 18 659 barn vist at kontinuerlig CTG-overvaking
fgrer til flere obstetriske inngrep som keisersnitt, vakuum (sugekoppforlgsning) og tangM.
Den gkte inngrepsfrekvensen var mest uttalt hos lavrisikokvinner og der foster-pH ikke ble
malt i tillegg til kontinuerlig overvaking. Den eneste fordelen ved kontinuerlig CTG-
overvaking var at det var faerre nyfgdtkramper blant de nyfgdte som ble overvaket med CTG
sammenliknet med de som ble overvaket med intermitterende auskultasjon (23/9461 vs
47/9466, relativ risiko (RR) 0,51, 95 % konfidensintervall (KI) 0,32-0,82). Denne virkningen
ble bare sett i studier av hgy kvalitet og hvor det var muligheter til & male pH-verdier i
fosterblod. Den stgrste studien inkludert i meta-analysen var den sakalte Dublin-studien som
inkluderte 12 964 kvinner og 13 084 nyfgdte®. De fant at risiko for nyfgdtkramper bare var
forhgyet ved langvarige fgdsler (over fem timer) og ved oksytocinstimulerte fgdsler som ble
overviket ved hjelp av intermitterende auskultasjon. Meta-analysen'* fant ikke at kontinuerlig
CTG-overvaking gav beskyttelse mot cerebral parese (28/6649 av barna som ble CTG-
overvaket vs 17/6676 som ble intermitterende auskultert, RR 1,66, 95 % KI 0,92-3,00). En
studie?” har gjort en fire-ars oppfglging av barna fra Dublin-studien®®. De fant at av de ni
barna i CTG-gruppen som hadde nyfgdtkramper, var det tre som utviklet cerebral parese. Av
de 21 barna i auskultasjonsgruppen med nyfgdtkramper var det ogsa tre som fikk cerebral
parese. I tillegg var det 16 barn (atte fra hver gruppe) som utviklet cerebral parese uten at de

hadde hatt noen tegn til oksygenmangel under fgdselen. Forfatterne konkluderte at



kontinuerlig CTG-overvaking ikke hadde noen beskyttende effekt mot cerebral parese
sammenliknet med intermitterende auskultasjon.

Det blir ikke systematisk registrert hvor stor andel av norske kvinner som blir CTG-
overvaket under fgdselen, men det dreier seg muligens om over 60 % (Ulla Vinding Huseby,
personlig meddelelse og Ellen Blix, upubliserte data). Na er det utviklet teknologi som i
tillegg til a registrere fosterlyd og rier ogsa registrerer og tolker foster-EKG. Denne
teknologien ser ut til & veere noe bedre sammenliknet med CTG alene og har vist a redusere
andelen barn fgdt med alvorlig metabolsk acidosels, men resultatene bgr bekreftes i flere
studier.

Denne avhandlingen dreier seg om innkomst-CTG, og ikke om CTG-overvaking

ellers i fgdselsforlgpet.

1.4 Innkomst-CTG

Innkomst-CTG er en del av undersgkelsen av kvinnen ved innleggelsen i fgdeavdelingen. Ved
innkomsten undersgkes vanligvis kvinnens blodtrykk, puls og urin. Fosterets leie,
presentasjon og stgrrelse blir vurdert ved hjelp av Leopolds handgrep. Rienes hyppighet og
intensitet vurderes, og det blir gjort vaginal undersgkelse for a vurdere hvor langt fgdselen er
kommet’. Man vurderer hvordan kvinnen har det og hvordan hun mestrer fgdselsarbeidet.

Innkomst-CTG innebzrer at kvinnen far gjort en CTG-registrering av 20-30
minutters varighet (noen ganger lengre) ved innleggelsen i fgdeavdelingen. Denne
undersgkelsen ble introdusert i Norge i slutten av 1980-arene. Det vitenskapelige grunnlaget
for 4 ta testen i bruk var hovedsakelig en observasjonsstudie fra Singapore’, samt antakelig en
sterk tro pa at den var nyttig for de fgdende og barna deres. I Sverige er innkomst-CTG
standard praksis pa alle fgdeavdelinger®, det er vanlig ved de fleste avdelinger i Norge og i
det gvrige Norden, og ogsi svzrt utbredt i resten av den vestlige verden®.

Den internasjonale sammenslutningen av gynekologer og obstetrikere publiserte
retningslinjer for bruk av elektronisk fosterovervaking i 1987'%. De skriver at en kort, ikke-
invasiv CTG-registrering ved innkomst for & identifisere uventa kronisk fgtal hypoksi hos
lavrisko kvinner blir av mange ansett for a vaere nyttig.

1 1997 publiserte Statens helsetilsyn utredningen “Faglige krav til

fadeinstitusj oner’

Her anbefales det at det ved kvinneklinikker og fgdeavdelinger tas
innkomst-CTG pa alle kvinner uavhengig av risiko, mens det pa fgdestuer ikke er ngdvendig.
Anbefalingene blir altsa gitt ut fra niva pa fgdeinstitusjonen, og ikke ut fra hvilken

risikogruppe kvinnen er i.



Veilederen fra Den norske leegeforening fra 1998 skriver at en innkomst-CTG av 10-
20 minutters varighet kan vare nyttig31. Nye retningslinjer er underveis og vil bli publisert i
Igpet av 2006°%. Her vil ikke innkomst-CTG bli anbefalt til lavrisiko kvinner.

I mai 2001 publiserte den britiske foreningen for obstetrikere og gynekologer
forskningsbaserte retningslinjer for bruk av elektronisk fosterovervﬁkjngg. Retningslinjene
slar fast at innkomst-CTG darlig kan forutsi hvilke fostre som blir utsatt for hypoksi under
fadselen, og at det ikke finnes vitenskapelig grunnlag for a anbefale rutinemessig innkomst-
CTG for lavrisiko fgdende. Anbefalingen var basert pa tre studier’ > >,

En maned seinere, i juni 2001, publiserte den svenske Socialstyrelsen retningslinjer
hvor innkomst-CTG ble anbefalt for alle fgdende kvinner™. De svenske anbefalingene var
basert pa sju studier’ ***!.

Det er gjort en rekke observasjonsstudier som vurderer prediktive verdier og noen fa
randomiserte studier som vurderer effekten av innkomst-CTG; disse blir gjort rede for i studie
IV. Gjennom grundige litteratursgk (studie IV) ble det ogsa funnet en studie** som vurderte
enighet i tolking av innkomst-CTG mellom jordmgdre i den kliniske situasjonen og en
uavhengig ekspert. Studien inkluderte 231 lavrisikofgdende og hadde data slik at kappa-
koeffisienten kunne regnes ut. Kappa var 0,47 som uttrykker rimelig til god enighet mellom
observatgrene. Kappa-koeffisienten forklares neermere i kapittel 2.3.3. Det ble ogsa funnet en
studie som blant annet undersgkte jordmgdres holdninger til innkomst-CTG". Den fant at

hvorvidt jordmgdrene brukte innkomst-CTG var pavirket av retningslinjer og ledernes

holdninger. Det ble ikke funnet studier om hvordan kvinner opplever innkomst-CTG.

1.5 Formal med fosterovervaking under fadselen

1.5.1 Forebygge sykdom og skade

Formalet med fosterovervaking under fgdselen er & oppdage hypoksi hos fosteret slik at
fgdselshjelperne kan gripe inn fgr dette utvikler seg til en varig hjerneskade’.

Cerebral parese er definert som en affeksjon av motoriske funksjoner av en ikke-
progredierende defekt/lesjon i den umodne hjerne i henhold til etablerte kriterier*. Tidligere
antok man at den viktigste arsaken til cerebral parese var skader under fgdselen’. En studie®™
fra Vestfold fylke fant en ikke-signifikant endring av cerebral parese hos nyfgdte med
fgdselsvekt >2500 g, fra 1,8 per 1000 i 1970-74 til 1,4 per 1000 i 1995-99. Den samme
studien viser at av til sammen 70 824 fgdte, var arsaken til cerebral parese hypoksisk-
iskemisk encefalopati hos 33 barn, altsa muligens direkte forbundet til forhold under fgdselen.

Dette gir en forekomst pa 0,5 per 1000. Andre studier har vist lavere forekomst av tilfeller



som kan relateres til fgdselen, 0,1 per 1000°. Det er ofte vanskelig a finne ut nar skaden som
forarsaket cerebral parese oppsto, og det er strenge kriterier som skal oppfylles fgr man med
sikkerhet kan si at skaden oppsto under fedselen™. Det antas at i 90 % av tilfellene er det ikke
intrapartum arsaker til cerebral parese. I de resterende 10 % oppsto skaden enten fgr fgdselen
eller under fgdselen, ofte er det vanskelig a finne tidspunktet i ettertid*.

Apgar skare er en systematisk, klinisk vurdering av barnet ett, fem og ti minutter
etter fgdselen®’. Hjertefrekvens, respirasjon, muskeltonus, refleksirritabilitet og farge vurderes
og gis fra null til to poeng for hver av observasjonene. Apgar skare ved fem minutter regnes
som mer prediktiv for barnets prognose enn etter ett minutt. Fra sju til ti poeng etter fem
minutter regnes som normalt. Undersgkelsen er subjektiv, og forskjellige fgdselshjelpere vil
nok vurdere litt forskjellig. Forekomsten av nyfgdte med Apgar skare < 7 etter fem minutter
har vart svert stabil over tid. 1 1980 hadde 1,0 % av alle fgdte under sju poeng etter fem
minutter, i 1990 1,0 % og i 2002 1,3 % (Steinar Nilssen, Medisinsk fgdselsregister, 24.11.05).

Nar det blir oppdaget indirekte tegn til oksygenmangel hos barnet under fgdselen, vil
fgdselshjelperne vurdere hvilke tiltak som skal gjgres for a forhindre at dette utvikler seg til
varig skade eller dgd. Det kan vere aktuelt a forsgke stillingsendring hos den fgdende,
redusere eller stoppe pagaende oksytocininfusjon, men ofte vil tiltaket vere a forlgse
operativt, enten ved hjelp av keisersnitt eller operativ vaginal forlgsning dersom forholdene
ligger til rette for det. Andelen kvinner forlgst med keisersnitt har vert sterkt stigende de siste
tiarene. I 1970 ble 2,2 % forlgst ved keisersnitt, 8,3 % i1 1980, 12,6 % i 1990* og 158 % i
2002*°. Andelen operative vaginale forlgsninger (tang- og vakuumforlgsning) var 3,8 % i

1970, 7,1 % i 1980, 7,7 % i 1990 og 7,8 % i 2002*.

1.5.2 Forebygge dod

Dersom en hypoksi ikke oppdages, eller at hensiktsmessige tiltak ikke blir satt i verk, kan
fosteret utvikle asfyksi og i verste fall dg under eller etter fgdselen. Et av formalene med
fosterovervaking er 4 forebygge perinatale dgdsfall °. Perinatal dgdelighet er antall dgdfgdte
og dgde i Igpet av fgrste leveuke per 1000 fgdte (bade levendefgdte og dpdfgdte)™. Perinatal
dgdelighet er et av verdens stgrste helseproblemer og rammer fgrst og fremst fattige land. I
1999 var det omkring 126,6 millioner fgdsler i verden, av disse barna dgde 6,9 millioner
perinata1t51. Fire og en halv million av dgdsfallene skjedde i Afrika og i S@r@st-Asia. Perinatal
dgdelighet var i 1999 vurdert til a vaere 52 per 1000 fgdsler i hele verden, 79 i Afrika, 67 i
Sergst-Asia og 15 i EuropaSI. Man anslar at omkring en tredjedel av dgdsfallene skyldes

komplikasjoner under fgdselen som farer til oksygenmangel hos fosteret™. Andre viktige
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arsaker er for tidlig fgdsel, sykdommer hos mor, infeksjoner og misdannelser. Hypotermi (lav
kroppstemperatur) er en viktig medvirkende arsak til perinatale dgdsfall’*. Forhold som
tilgjengelighet av forebyggende og behandlende helsehjelp, fattigdom, analfabetisme, krig og
kvinnenes stilling i samfunnet pavirker ogsa perinatal d;z)delighet53 .

1 1900 var perinatal dgdelighet i Norge 40 per 1000 fgdsler, i 1950 30 per 1000. Fra
1950 og fram til i dag har reduksjonen i perinatal dgdelighet vert tre ganger stgrre enn i de
foregdende 50 ar*® **7%%° 11970 var perinatal dgdelighet 16,7 per 1000, 9,0 i 1980, 5,7 i
1990* og 4,8 1 2002%. Arsakene til redusert dgdelighet i Norge kan ikke automatisk kun
tilskrives bedre obstetrisk og pediatrisk innsats™. Arsakene er mange, som bedre gkonomi for
folk flest, hgyere utdanningsniva, bedre boliger, andre sosiale forhold, primar- og sekunder
helsetjeneste av hgy kvalitet, bedre standarder og organisering av helsetilbudet i svangerskap
og fgdsel samt bedre standarder for nyfgdtmedisin. Medisinsk fgdselsregister hevder at den
perinatale dgdeligheten na er si lav at man ikke kan forvente noe szrlig videre fall>®.

Intrapartum dgdelighet er dgdfgdte som dgr under fedselsforlgpet (pr 1000 fgdte), og
er altsa en del av den perinatale dgdeligheten. Andel fostre som dgr under fgdselen i Norge,
var 1,61 1970, 0,71 1980, 0,21 1990 og 0,1 1 2002 (Steinar Nilssen, Medisinsk
fadselsregister, 24.11.05). Andre har rapportert forekomsten pa intrapartum dgdelighet til 0,8
per 1000°. Disse estimatene vil vare usikre ettersom det kan vaere vanskelig a vite om fosteret
dgde for eller etter at fgdselen startet. Tiltak som har vist seg a vere nyttige for a forebygge
perinatal dgdsfall pa grunn av oksygenmangel under fgdselen er at kvinnen har en kyndig
fadselshjelper (skilled birth attendant”) og at hensiktsmessige tiltak blir satt i verk nar det

oppstér komplikasjoner®’.

1.6 Screening/diagnostiske tester

1.6.1 Definisjoner

Screening kan defineres som undersgkelse av mennesker uten symptomer for a finne ut om
det er sannsynlig om de har en bestemt sykdom/tilstand. Mennesker som tester positivt,
undersgkes nermere for a bekrefte eller avkrefte diagnosen, og de som har sykdommen
behandles. Malet med et screening program er a redusere dgdelighet og sykelighet ved a
oppdage og behandle sykdommen tidlig, og det stilles vanligvis krav om at testen skal vere
ufarlig og at sykdommen det screenes etter skal kunne behandles™. Nar store
befolkningsgrupper eller hele populasjoner screenes, kalles dette for massescreening eller
populasjonsscreening. Multippel eller multifasisk screening er nar man bruker flere

forskjellige screening tester ved samme anledning. ”Prescriptive” screening er et program
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som har som mal a oppdage en definert sykdom hos tilsynelatende friske individer.
Sykdommen skal vaere av en slik natur at tidlig oppdaging er fordelaktig for behandling og
prognose™”.

En screening test er ikke ment a vaere diagnostisk. Diagnostisk testing er a finne mer
informasjon for a klargjgre tilstand og prognose. Malene ved diagnostisk testing kan defineres
som a oppdage eller utelukke sykdom, medvirke til videre diagnostisk og terapeutisk
handtering og vurdere prognose60.

Resultatet av en screening test eller diagnostisk test vil vare positivt eller negativt,
og det er fire muligheter: Det kan vaere sann-positivt, falsk-positivt, sann-negativt eller falsk-
negativt. Sann-positive og sann-negative tester vil sjelden vare problematiske. En falsk-
positiv urinprgve pa eggehvite vil sjelden fgre til store problemer, men en falsk-positiv HIV
test eller ultralydfunn vil kunne fgre til store pakjenninger for kvinnen og familien hennes.
Falsk-negative tester kan fgre til at tegn til sykdom eller avvik ikke blir tatt alvorlig og at
tilstanden man screener for blir oppdaget seint.

I svangerskaps- og fgdselsomsorgen utfgres en rekke screeninger som for eksempel
blodtrykksmaling, undersgkelse av urin for & oppdage infeksjoner eller tegn til preeklampsi
(svangerskapsforgifting), symfyse-fundusmal for a finne vekstretarderte fostre, veiing av
kvinnen, blodtype, HIV, rubella, syfilis, ultralyd omkring 18. svangerskapsuke for a
bestemme fgdselstermin og avdekke store utviklingsavvik, Leopolds handgrep for a oppdage
avvikende fosterleie, helseundersgkelse av de nyfgdte og screening for Fgllings sykdom og
hypothyreose. Det ble ikke ngdvendigvis gjort en vurdering av nytteverdien av disse
undersgkelsene fgr de ble innfgrt og gjort til rutine, eller nytteverdien blir ikke tatt i
betraktning og undersgkelsene blir viderefgrt pa grunn av tradisjon. For eksempel har den
svenske jordmor og professor Ulla Waldenstrom nylig papekt at rutinemessig ultralyd av
gravide ikke har fgrt til nedgang i sykelighet og dgdelighet blant de nyfgdte selv om metoden
fgrer til en mer ngyaktig bestemmelse av fgdselsterminen®'.

Ingemarsson og medarbeidere’ har definert innkomst-CTG som en screening test for
fotal distress i fgdselsforlgpet. Tilstanden “fgtal distress” ble definert som operativ forlgsning
pa indikasjon forandret/darlig fosterhjertelyd, eller Apgar skare < 7 etter fem minutter. De
skriver ogsa i samme artikkel at testen kan finne fostre med oksygenmangel allerede ved
innkomsten, og derved unnga ungdige forsinkelser i handteringen av disse. Innkomst-CTG
kan altsa defineres bade som screening og som diagnostisk test: Screening fordi den omfatter
hele populasjonen av fgdende kvinner og fostrene deres, og skal predikere hvorvidt det er

sannsynlig at det oppstar sykdom/ugnska tilstander i fgdselsforlgpet (fotal distress).
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Diagnostisk test fordi den skal bekrefte eller utelukke sykdom/oksygenmangel hos fosteret
allerede ved innkomst, og ogsa medvirke til avgjgrelsen om hvilken overvakingsmetode som
er best gjennom f@dselsforlgpet. Innkomst-CTG defineres som populasjonsscreening ettersom
malgruppa er hele populasjonen av fostre. Testen kan ogsa defineres som “’prescriptive”
screening i hvert fall nar truende eller manifest oksygenmangel er sykdommen eller tilstanden
det screenes for. Det er rimelig & anta at det er fordelaktig for barnet at oksygenmangel blir
oppdaget sa tidlig som mulig. Behandlinga vil vanligvis vere operativ forlgsning.

En screening test eller diagnostisk test kan ha tre mulige fglger for populasjonen der
den blir gjort:
1. En bedring av sykelighet og dgdelighet. Testen vil da vere til fordel for populasjonen, og

vil antakelig vere verd gkonomiske kostnader og eventuelt ubehag og engstelse

2. Testen har ingen effekt pa sykelighet og dgdelighet.

3. Testen viser seg a ha skadelige effekter.

1.6.1 Testegenskaper, prediktive verdier og likelihood ratios

Testegenskaper (sensitivitet og spesifisitet), positiv prediktiv verdi (PPV), negativ prediktiv
verdi (NPV), likelihood ratio for positiv test (LR+) og likelihood ratio for negativ test (LR-)
er nermere forklart i tabell 2.

Sensitivitet, eller sann positiv rate, er andelen individer med sykdommen/tilstanden
som er test-positive. Spesifisitet, eller sann negativ rate, er andelen individer som ikke har
sykdommen, og som er test-negative. PPV er andelen individer med positivt testresultat som
virkelig har sykdommen, og NPV er andelen individer med negativt testresultat som ikke har
sykdommen. Likelihood ratio for positiv test (LR+) er sannsynligheten for positiv test hos et
individ som har sykdommen/tilstanden dividert med sannsynligheten for positiv test hos et
individ som ikke har sykdommen/tilstanden. Likelihood ratio for negativ test (LR-) er
sannsynligheten for negativ test hos et individ som har sykdommen/tilstanden dividert med
sannsynligheten for negativ test hos et individ som ikke har sykdommen/ tilstanden®”.
Testegenskaper og likelihood ratios pavirkes ikke av prevalensen av sykdommen/tilstanden
man screener for. De prediktive verdiene pavirkes av prevalensen, derfor regnes likelihood
ratios som mer robuste og informative enn de prediktive verdier®. For fpdselshjelperne vil det
vere nyttig a vite hvordan et testresultat predikerer risiko for ugnska utfall. Sensitivitet og
spesifisitet gjgr ikke det, de beskriver hvordan abnormalitet (eller normalitet) predikerer
spesielle testresultater™. PPV og NPV beskriver sannsynligheten for ugnska utfall etter et

positivt eller negativt testresultat, men pavirkes av prevalensen i studiepopulasjonen. Jo
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hgyere prevalens, jo hgyere PPV og lavere NPV, og jo lavere prevalens, jo hgyere NPV og
lavere PPV®,

Det er vanskelig a si hva som er ”gode” verdier. Noen av verdiene vil avhenge av
prevalensen i populasjonen, og man kan til en viss grad bestemme hvor mange falsk positive
og falsk negative tester man tillater. I noen tilfeller kan det viktigste veere a finne absolutt alle
med sykdommen, og da ma man akseptere at andelen falsk-positive kan bli hgy. Noen hevder
at en generell regel for likelihood ratio er at dersom LR+ er over 10 og LR- under 0,1, er
testen overbevisende. Dersom verdiene er henholdsvis over 5 og under 0,2 ma testene
betegnes som gode. Dette avhenger imidlertid av pre-test sannsynlighet og i hvilken

sammenheng testen ble utfprt®.

Tabell 2. Nermere forklaring av sensitivitet, spesifisitet, positiv prediktiv verdi (PPV), negativ prediktiv
verdi (NPV), likelihood ratio for positiv test (LR+) og for negativ test (LR-)

SYK
TEST + |a b a+b
- lc d c+d
at+c  b+d

a=individer som har sykdommen og er test-positive (sann positive)
b=individer som ikke har sykdommen, men er test-positive (falsk positive)
c=individer som har sykdommen, men er test-negative (falsk negative)
d=individer som ikke har sykdommen og er test-negative (sann negative)
a+b=alle test-positive

c+d=alle test-negative

a+c=alle som har sykdommen

b+d=alle som ikke har sykdommen

Sensitivitet=a/a+c

Spesifisitet=d/b+d

Positiv prediktiv verdi (PPV)=a/a+b

Negativ prediktiv verdi (NPV)=d/c+d

Likelihood ratio for positiv test (LR+)=sensitivitet/1-spesifisitet, eller (a/a+c)/(b/b+d)
Likelihood ratio for negativ test (LR-)=1-sensitivitet/spesifisitet, eller (c/a+c)/(d/b+d)

1.7 Oppfatning av risiko
Risikobegrepet brukes nar vi vurderer utfall av hendelser som skal skje, eller kommer til &
skje i framtiden. Det brukes vanligvis om darlige eller ugnska utfall. Ingen kan vurdere
ngyaktig alle farer man kommer til & mgte, sa hvordan avgjgr vi hvilke forholdsregler vi skal
ta?

Oppfatningen av risiko i forbindelse med barnefgdsler er hele tiden i forandring. I

Norge var det fram til 1970 vanlig a fede pa fgdestue. Ei fgdestue har jordmor til stede og
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allmennlege i vakt, og er uten obstetriker, anestesilege, kirurg eller pediater. I 1970 foregikk
13,5 % av fgdslene pa fadestue, i 1980 3,5 %, i 1990 1,2 % og i 1998 1,0 %**. I begynnelsen
av 1970-tallet startet sentraliseringen av fgdeinstitusjonene i Norge. Fra 1971 til 2000 ble
antallet redusert fra omkring 150 til 66%. Fra 1980 til 1994 ble antallet fodestuer redusert fra
30 til ti%. Hovedargumentet var at det er vanskelig a forutsi fadselskomplikasjoner og at det
er tryggest a fgde pa steder hvor det er tilgang til operative forlgsninger og anestesitjeneste.
Det finnes svert lite litteratur som underbygger denne péstanden67. Sosiologen Lise Kjglsrgd
har lansert begrepet “verstefallstenkning” i fgdselsomsorgen og hevder at dette var grunnen til
at reduksjonen i antall fgdestuer startet i 1970-arene®. Verstefallstenkningen baserer seg pa at
fgdsel innebzrer risikomomenter, og det eneste forsvarlige er a sikre mor og barn mot det
som hele tiden i verste fall kan skje.

12001 vedtok Stortinget at fgdselsomsorgen i Norge skal vaere desentralisert og
differensiert”. En del sma fgdeavdelinger med faerre enn 400 fgdsler er blitt omorganisert til
jordmorstyrte fgdestuer med fgdetilbud til lavrisikofgdende. Mange stgtter reformen, men den
har ogsa fort til protestaksjoner fra leger, jordmgdre og legfolk. Et av hovedargumentene er at
reformen fgrer til risikofylte fgdsler pa fgdestuene. Norske forskere konkluderer forskjellig
med hensyn til hvor trygt det er a fgde pa fgdestuer.

En stor retrospektiv studie’® som inkluderte 1,25 millioner fgdsler i arene 1972 til
1995 fant at det var lavest neonatal dgdelighet etter fgdsler ved institusjoner som hadde
mellom 2000 og 3000 fgdsler arlig. Det var hgyest dgdelighet ved institusjoner som hadde
mindre enn 100 fgdsler arlig, og nest hgyest ved institusjoner som hadde over 3000 eller
mellom 100 og 500 fgdsler arlig. Denne studien’® opplyste ikke hvorvidt kvinnene faktisk
fgdte der de var selektert til a fgde. En prospektiv studie inkluderte 1275 kvinner som startet
fgdselen ved norske fgdestuer’'. Denne fant gode utfall hos lavrisikofgdende som selekteres
til a fgde pa fedestue, og konkluderte at dette var forsvarlig praksis. Det er mulig at andel
fgdende som regnes som lavrisiko er i ferd med a endre seg slik at stadig feerre kvinner regnes
som lavrisikofgdende. En nylig publisert studie fra USA viser at andelen kvinner vurdert som
lavrisiko gjennom svangerskap og fgdsel har sunket fra 46 % i 1991 til 42 % i 20017,

Antropologen Mary Douglas beskriver risikobegrepet ut fra en kulturell teori””. Det
sosiale miljget, seleksjonsprinsippene og det oppfattende individ blir sett pa som ett system.
Oppfatning av risiko er en kulturell konstruksjon, hva som oppfattes som farlig og risikofullt
blir til gjennom en sosial prosess. Som eksempel nevner Douglas Lele-folket i Zaire, som var
utsatt for mange sykdommer, feber, tuberkulose, lungebetennelse, sar, spedalskhet med mer.

Det de fryktet mest, var bronkitt, infertilitet og a bli rammet av lynet. Arsaken var at disse
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tilstandene var forbundet med spesielle moralske forestillinger hvor medlemmer av samfunnet
ville bli klandret.

Karl Halvor Teigen beskriver hvordan risiko kan bedgmmes i hverdagen74. En mate a
bedgmme risiko er subjektiv oppfatning av sannsynligheter. De fleste mennesker har ikke
oversikt over hvor store disse sannsynlighetene faktisk er, og gjgr subjektive vurderinger av
sjanser. Pa denne maten kan det lett bli over- og undervurderinger av hva som er risikabelt.
En annen mate a vurdere risiko pa, er tanker pa konsekvensene. Teigen skriver at det i blant
kan se ut som om folk legger liten vekt pa sannsynlighetene og legger vekt pa hva som “’kan”
skje. Ei jordmor som tidligere har opplevd a ta i mot et uventet darlig barn, eller er svert
engstelig for a oppleve dette, vil antakelig legge stor vekt pa denne risikoen. Hun vil kanskje
ta flere forholdsregler for a unnga en slik situasjon, som for eksempel lytte pa hjertelyden ofte
eller kjgre CTG-registreringer.

Denne maten a oppfatte risiko pa, star i motsetning til den epidemiologiske forstaelse
av risiko som et fenomen som kan males og forklares i tallestimater. Viktige epidemiologiske
begreper for a beskrive risiko er absolutt risiko, relativ risiko, absolutt risikoreduksjon og
relativ risikoreduksjon. Absolutt risiko er sannsynligheten for at en hendelse skal skje, og
sannsynligheten for en hendelse eller et utfall er prevalens dividert med populas;j onen™. For
eksempel var sannsynlighet for perinatal dgd i Norge i 2002: 267 (perinatale dgdsfall)/56 158
(fedte) = 4,2 perinatalt dgde per 1000 fgdsler. Relativ risiko er ratio for et utfall hos en gruppe
sammenliknet med en annen gruppesg. Sannsynlighet for perinatal dgd var i fglge WHO i
2000 80/1000 i Somalia og 6/1000 i Norge®'. Relativ risiko for perinatal dgd i Somalia
sammenliknet med Norge er 80/6 = 13,5. Risiko for perinatal dgd var altsa 13 ganger hgyere i
Somalia enn i Norge.

Absolutt risikoreduksjon er den gevinsten man far ved a gjgre en behandling eller en
forebygging”. Det er for eksempel to méter 4 forebygge etterbyrdsblgdning i forbindelse med
fgdsel, enten a gi oksytocinprofylakse til alle fédende (generell profylakse), eller a gi
oksytocinprofylakse til de kvinnene som har forhgya risiko for blgdning (selektiv profylakse).
En norsk studie’® som omfattet 11 493 kvinner har blant annet sammenliknet disse to
regimene. Ved generell profylakse var det 8,2 % av kvinnene som blgdde mer enn 500 ml og
0,4 % som blgdde mer enn 1500 ml og ved selektiv profylakse var tallene henholdsvis 9,4 og
0,7 %. Dersom man regner selektiv profylakse som en eksponering (for hgyere sjanse for a fa
etterbyrdsblgdning), kan man regne ut hvor stor andel etterbyrdsblgdninger selektiv
profylakse forarsaker: (9,4-8,2)/9,4 = 13 % av blgdningene over 500 ml og (0,7-0,4)/0,7 = 43

% av blgdningene over 1500 ml. Generell profylakse gir altsa en absolutt risikoreduksjon pa
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(9,4 % - 8,2 % =) 1,2 % for blgdning over 500 ml og (0,7 % - 0,4 % =) 0,3 % for blgdning
over 1500 ml. Relativ risikoreduksjon vurderer behandlingsgevinsten i forhold til
bakgrunnsrisikoen75. Relativ risikoreduksjon ved generell profylakse sammenliknet med
selektiv profylakse var (1,2 %/9,4 % =) 13 % for etterbyrdsblgdning over 500 ml og (0,3
9%/0,7 % =) 43 % for blgdning over 1500 ml.

For fgdselshjelperne kan det vare viktig a vite om kvinnen er risikofgdende eller
ikke. Risikovurdering av den enkelte kvinne har imidlertid vist seg a vare upresis, bare
mellom 10 og 30 % av risikofgdende opplever utfallet de har forhgyet risiko for’’. For den
fedende er opplysningen bare nyttig dersom noe kan gjgres for a redusere den aktuelle
risikoen. I verste fall kan risikovurderingen vere mer til skade enn til nytte i det den kan fgre

til ungdvendige inngrep og engstelse hos kvinnen’”.

1.8 Fodselsparadigmet

Begrepet "fgdselsparadigmet” brukes for a beskrive at fgdselsprosessen kan oppfattes pa
kvalitativt forskjellige mater. Vanligvis beskrives to ytterpunkter i oppfatningen av
fedselsprosessen. Bente Haug78 beskriver to ulike oppfatninger hun fant blant norske
jordmgdre. Den ene oppfatningen var at fgdselen er en naturlig, biologisk hendelse som
enhver normalt sunn og frisk kvinne vil kunne beherske. Fgdselshjelperne skal bare gripe inn i
fagdselsforlgpet dersom det er ngdvendig. Den andre oppfatningen var at fgdselen er en
medisinsk tilstand forbundet med risiko. Denne risikoen reduseres ved at fgdselen
kontrolleres av f@dselshjelpere som gir rad og veiledning underveis.

Gunnhild Blaka drgfter det hun kaller den jordmorfaglige diskursen og den
fadselsvitenskapelige diskursen”. Ifglge den fgdselsvitenskapelige diskursen kan kroppen til
den fgdende kvinnen feile pa ethvert tidspunkt. Fgdselshjelperens oppmerksomhet rettes mot
de eventuelle uheldige utfall fgdselen kan tenkes a fa. Den jordmorfaglige diskursen
innebzarer at jordmor anser at et sett av faktorer er avgjgrende for et heldig fgdselsutfall.
Ifglge Blaka er det viktig a sette en ramme omkring det ventende forlgpet, at jordmor tar imot
kunnskap fra kvinnen, er avventende og oppmerksom, er i forkant og har et godt overblikk.
Jordmor er forberedt pa & mgte de situasjoner som kan komme og vet at man aldri kan ha full
kontroll.

Marsden Wagner80 beskriver de to ytterpunktene i oppfatningen av fgdselsprosessen
som den medisinske og den sosiale modellen. Tilhengere av den medisinske modellen ser
fgdselen som et medisinsk anliggende. Kvinnekroppen er et komplekst maskineri og kan lett

feile, derfor ma fgdselen forega under tett medisinsk overvaking. Informasjon fra kvinnen
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regnes som kvalitativ og upresis, mens fgdselsteknologien gir kvantitativ og objektiv
informasjon direkte fra kvinnens kropp og er mer troverdig. Tilhengere av den sosiale
modellen hevder at fgdsel ikke ngdvendigvis er en sykdom eller et medisinsk anliggende og at
fedekvinnen ikke ngdvendigvis er en pasient. Fgdselen er en biososial prosess, det betyr en
biologisk, anatomisk, fysiologisk og biokjemisk hendelse som ogsa har mentale og spirituelle
komponenter. Fgdselsteknologien fgrer til etiske og praktiske dilemma: Teknologien
innebarer ogsa usikkerhet, fordeler og ulemper og er ikke alltid utredet og det kan vare
vanskelig for kvinnen a ta informerte valg. Den sosiale modellen fokuserer pa hensiktsmessig
teknologi, helst skal teknologien vere ikke-invasiv og akseptabel for kvinnene.

Denis Walsh® kaller de to motsatte synene i fgdselsparadigmet for den
biomedisinske og den kvinnesentrerte modellen. Den biomedisinske modellen innebzrer at
kroppen blir sett pa som en maskin, den er reduksjonistisk i det den legger vekt pa de rent
fysiske prosessene. Den legger vekt pa sikkerhet, fokuserer pa patologi og teknologien er en
partner. Den kvinnesentrerte modellen blir beskrevet som holistisk idet den integrerer de
fysiologiske, psykososiale og spirituelle aspektene, legger vekt pa selvrealisering, fokuserer
pa normalitet og teknologien er en tjener.

Cecil G. Helman® kaller det for den obstetriske fgdselskultur og en legkvinnekultur.
Motsetningene beskrives som at den obstetriske fgdselskulturen ser fgdselen som en isolert
medisinsk hendelse, mens for kvinnene er den integrert i resten av livet hennes.

Disse to oppfatningene, eller matene a risikogradere fgdselen pa er ikke
ngdvendigyvis to strengt atskilte skoler. Noen mener litt av det ene og litt av det andre
avhengig av situasjonen, og er ikke bevisst de forskjellige synene pa f@dselsprosessen. Et
eksempel hvor begge syn stgttes er Statens helsetilsyns "Faglige krav til f¢deinstitusjoner”30.
Her anbefales at det ved fgdeavdelinger og kvinneklinikker bgr gjgres innkomst-CTG pa alle
fgdende uavhengig av risiko. Dette kan tolkes som et uttrykk for at fgdselen innebaerer
faremomenter, i dette tilfellet at fosteret av en eller annen grunn har oksygenmangel ved
innkomsten i fgdeavdelingen. Samtidig anbefales det at det ved fgdestuer bgr veere muligheter
til CTG-registrering uten at dette vil vere obligatorisk ved alle fgdsler. Dette kan tolkes som
om at fgdselen kan forlgpe helt normalt, og at fadende kan selekteres med hensyn til risiko.

Hvilken oppfatning eller diskurs som rader, vil vaere bestemmende for hvordan
fadselshjelpen organiseres og for hvilke observasjoner, tiltak og behandlinger som anbefales
for de fgdende. 1 2001 vedtok Stortinget at Norge skulle ha en desentralisert og differensiert
fadselshj elp69. Nasjonalt rad for fgdselsomsorg hevder at Stortinget herved har tatt et oppgjgr

med tradisjonell verstefallstenking, og at vi sannsynligvis star overfor et paradigmeskifte i
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synet pi den normale fgdsel®. Det er imidlertid ikke enighet om dette i det norske fagmiljget,

og debatten om risiko forbundet med fgdsler og sentralisering pagar 8485

1.9 Oppfatning av begrepet "normal fodsel”
Normal fgdsel er ikke et begrep som det hersker enighet om. Verdens helseorganisasjon har

laget det de kaller en arbeidsdefinisjon av den normale fedselen®:

“We define normal birth as: spontaneous in onset, low-risk at the start of labour and
remaining so throughout labour and delivery. The infant is born spontaneously in the
vertex position between 37 and 42 completed weeks of pregnancy. After birth mother
and infant are in good condition”. (s 4)

I den norske lzereboken “Obstetrikk og gynekologi”®’ defineres den normale fgdsel slik:

”Normal fodsel starter og avsluttes spontant, etter fullgdtt svangerskap, uten
instrumenter, med ett levende barn i hode- eller issepresentasjon, etter en varighet pd
under 20 timer for forstegangsfpdende og under 15 timer for annen- og
flergangsfodende. Etterbyrden skal fodes hel, uten inngrep, og blpdningsmengden hos
mor etter fodselen skal ikke overstige 500 ml”. (s 200)

I fglge denne leereboken kunne vel 60 % av fgdslene i Norge i 2003 kalles normale. Ingen av
disse definisjonene tar hensyn til intervensjoner som CTG-overvaking, smertelindring eller
stimulering av rier.

Selv om det finnes autoriserte definisjoner pa hva som er normalt, vil nok
oppfatningen om hva som er normal fgdsel variere fra land til land og blant annet avhenge av
hvilke ressurser og hjelpemidler fadselshjelpen har. I ar 2000 dgde 529 000 kvinner som fglge
av svangerskap eller fgdsel, 95 % av dgdsfallene var i fattige land, eller det vi kaller for
utviklingslandss. Dette er selvfglgelig med pa a forme oppfatninga av hva som er normalt,
bade hos fgdselshjelperne og hos befolkinga ellers. Noen steder i verden er keisersnitt sa
utbredt at det antakelig blir regna som en normal mate a fa barn pa. En tredel av alle fgdslene
i Brasil foregar ved private sykehus hvor keisersnittfrekvensen er over 75 %%
Keisersnittfrekvensen var 40 % i 2000 for hele Brasil®®. I enkelte omréder i Afghanistan er
maternell dgdelighet (dgdsfall hos en kvinne mens hun er gravid eller inntil 42 dager etter
fgdselen/aborten) helt oppe i 6500 per 100 000 levende fgdte, og kvinnene har verken tilgang
til keisersnitt eller szrlig mange andre former for inngrep’'. Her regnes antakelig et
mgdredgdsfall som sgrgelig, men normalt. I Norge var mgdredgdeligheten 16 per 100 000
levende fgdte i 2000,
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1.10 Medikalisering

En definisjon av medikalisering er at moderne medisin har ekspandert og na tar seg av forhold
som tidligere ikke ble regnet som medisinske problemergz. ”Medikalisering” har i dag en
negativ klang, men det er verd a huske at for noen fa generasjoner siden i Norge var fgdselen
et sosialt, og ikke et medisinsk anliggende. Kvinnene fgdte med hjelpekoner og jordmgdre
som ikke hadde sa mye a hjelpe seg med nar det oppsto komplikasjoner. Dette gjelder
fremdeles for det store flertallet av fattige kvinner i tredje verden. At fgdselskomplikasjoner
ikke lenger blir regnet som skjebne, men som noe som kan forebygges og behandles, ma
regnes som et gode.

Den moderne medisinen ekspanderte og tok seg av kompliserte svangerskap og
fgdsler, men den stanset ikke der. I de siste tiarene har det i den vestlige verden vert en
gkende bruk av teknikker for & starte, stimulere, regulere, overvake og gripe inn i den
fysiologiske fgdselsprosessen. En annen, og kanskje mer tidsriktig definisjon er at
medikalisering kan betegnes som uhensiktsmessig bruk av inngrep, teknologi og/eller
helsepersonell i fadselsomsorgen®®. Eksempelvis har andel barn fgdt ved hjelp av keisersnitt
gkt fra 4,0 % i 1975* til 15,8 % 1 2002*. Stadig flere kvinner fir gjort keisersnitt pa eget
gnske, uten at det er noen medisinsk indikasjon for inngrepet 3 At kvinnen er engstelig for
fadselen, eller at hun av andre grunner ikke gnsker a fgde, blir altsa kirurgisk behandlet. Et
annet eksempel er fgdselssmerten, som tidligere ble regnet som fysiologisk og tiltakene var
trgst, oppmuntring og lindring. Na kan den ”behandles” helt vekk ved hjelp av
epiduralbedgvelse. Denne bedgvelsen gis i stort omfang pa norske fgdeavdelinger. Keisersnitt
kan vere livreddende og epiduralbedgvelse kan i noen tilfeller hjelpe kvinner gjennom en
vaginal fgdsel med fysisk og psykisk helse i behold. Det er nar disse inngrepene tilbys friske
kvinner uten for eksempel alvorlig fgdselsangst, og at de regnes som en normal mate a fgde
pa, at de inngar i det som kalles medikalisering av den fysiologiske prosessen.

For 20 ar siden lagde en perinatal studiegruppe i Verdens helseorganisasjons
Europaavdeling en rapport om fgdselsomsorgen i Europa’. De skrev at de fleste
helsearbeidere ikke lenger vet hva en ikke-medikalisert fgdsel er, og at den moderne
obstetrikken er basert pa observasjoner av den medikaliserte fadsel.

Overmedikalisering er i dag en av utfordringene i den perinatale omsorgen i
Europasz. I 1998 utarbeidet Verdens helseorganisasjons Europaavdeling ti prinsipper for
perinatal omsorg (tabell 3).

Disse ti prinsippene ble seinere ratifisert av medlemslandene i regionen%. Her anfogres at

omsorgen i det normale svangerskap og fgdsel skal vaere demedikalisert. I dette ligger at den
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grunnleggende fgdselsomsorgen skal gis med kun de helt ngdvendige inngrep og med minst
mulig bruk av teknologi. Et annet av de ti prinsippene er hensiktsmessig bruk av teknologi.
Det beskrives som at avansert og komplisert teknologi ikke bgr brukes der enklere prosedyrer

vil fungere like bra eller bedre.

Tabell 3. Verdens helseorganisasjons Europaavdeling sine ti prinsipper for perinatal omsorg”

1 Demedikalisering av normale fgdsler
I dette ligger at den grunnleggende fgdselsomsorgen skal gis med kun de helt ngdvendige inngrep,
og med minst mulig bruk av teknologi

2 Hensiktsmessig bruk av teknologi
Bruk av avansert og komplisert teknologi bgr ikke brukes der enklere prosedyrer vil fungere like
bra eller bedre

3 Kunnskapsbasert
Omsorgen bgr vere basert pa beste tilgjengelig kunnskap, fortrinnsvis kunnskap fra randomiserte
studier der det er hensiktsmessig.

4 Desentralisert
Omsorgen bgr vaere desentralisert, og organisert etter prinsippet om lavest effektive omsorgsniva,
med utgangspunkt i primerhelsetjenesten, med henvisningsmuligheter til spesialisttjenesten.

5 Tverrfaglig
Omsorgen bgr vere tverrfaglig, og involvere helsearbeidere som jordmgdre, obstetrikere,
neonatologer, sykepleiere, samt fgdselspedagoger og samfunnsvitere.

6 Helhetlig
Omsorgen bgr omfatte hele mennesket; de intellektuelle, fglelsesmessige, sosiale og kulturelle
behov kvinnene, barna og familien har, ikke bare deres fysiske behov.

7 Familiefokusert
Omsorgen bgr rettes inn for & mgte behovene ikke bare for kvinnen og barnet, men ogsa for
kvinnens partner og for deres familie/ venner.

8 Kaulturtilpasset
Omsorgen bgr vurderes og tilpasses ut fra hva som passer best i den kulturelle sammenhengen den
gis.

9 Medbestemmelse
Kvinner bgr involveres i beslutningsprosessene.

10 Respekt

Omsorgen bgr avspeile respekt for kvinners privatliv og hennes integritet og retten til
konfidensiell behandling.

Oversatt fra engelsk ved Den Norske Jordmorforening

1.11 Syn pa teknologi

Antropologen Birgitte Jordan®® beskriver “autoritativ kunnskap” som et kunnskapssystem som
i et samfunn regnes som overlegent, som det riktige”, og som blir lagt til grunn for
avgjgrelser. Autoritativ kunnskap blir til gjennom en sosial prosess, denne prosessen
gjenspeiler maktstrukturen i samfunnet. Fgdselen og omstendighetene rundt den —
fedesystemet — defineres som et kulturelt skapt system eller samfunn. I fgdesystemet i USA er
autoritativ kunnskap forvaltet av leger. Jordan hevder at i USA og i resten av den vestlige
verden spiller teknologi en viktig rolle, og at maskinene (for eksempel CTG-apparater og
infusjonspumper) spiller en viktig symbolsk rolle som kulturgjenstander. Antropologen Cecil

G Helman® skriver at i tillegg til & ha en medisinsk eller teknisk hensikt, kan mange av de
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moderne obstetriske prosedyrene ogsa beskrives som overgangsritualer (rites de passage). |
alle samfunn er svangerskap og fgdsel mer enn en biologisk hendelse, det er ogsa en viktig
overgang fra en sosial status til en annen, fra “kvinne” til "mor”. Pa den farefulle veien fra en
status til den neste ma individet beskyttes ved hjelp av ritualer™. Ritualer kan redusere
engstelse og frykt for det ukjente hos kvinnen — og ogsa hos behandlerne. Ritualer kan i
tillegg ha andre formal, som a bekrefte og rebekrefte maktstrukturen i et samfunn — for
eksempel f;z)desystemet%. Professorstipendiat i jordmorfag Gunnhild Blaka’’ hevder at da
teknologien ble innfgrt i fgdselsomsorgen, fgrte det til en forskyvning av arbeidsoppgavene
og en holdningsendring som gikk i retning av en mer inngripende innstilling. Blaka skriver
ogsa:

”Vi kan videre snakke om at apparatene omsetter naturens sansekvaliteter, som
farge, klang, lukt og smak til kvantitative mdlbare stgrrelser. Det som kan registreres
objektivt, blir mest troverdig” (s 163).

Bjgrn Hofmann har skrevet en doktorgradsavhandling om blant annet hvordan teknologi
pavirker var oppfatning av sykdom®®. Han hevder at teknologien ikke er verdingytral, men at
den er verdiladet og fgrer til handlinggg. Han mener ogsa at nar skolemedisinen bruker
teknologiske innretninger uten dokumentert effekt, skiller den seg ikke fra healing eller andre
former for alternativ medisin. Medisinsk teknologi er et middel for & hjelpe mennesker, men i
mange sammenhenger handler vi som om teknologien i seg selv har blitt mélet'®,

Ulla Waldenstrom skriver at mulige arsaker til overbruk av medisinsk teknologi kan
vare redsel for feilbehandling, for liten tid, for liten kunnskap om alternative metoder, uvilje
til a framsta som umoderne og bakstreversk, at det som er medisinsk mulig styrer vare
handlinger og at innstillingen “kunden har alltid rett” har fatt stgrre gjennomslag enn
evidensbegrepet®.

Larebgker i obstetrikk problematiserer ikke alltid bruk av teknologi innen
fgdselshjelpen. Den norske “Obstetrikk og gynekologi”™* beskriver bare bruk og tolking av
CTG. Det samme gjgr den britiske “Myles textbook for midwives”'"". Den svenske “Lirobok

»102 problematiserer at kontinuerlig overvaking med CTG uten at det

for barnmorskor
foreligger medisinsk indikasjon er blitt alminnelig. De skriver at dette har forandret fgdestua
til ei intensivavdeling hvor lege og jordmor spiller en sentral rolle og at CTG-apparatet kan
forandre relasjonene mellom kvinnen og hennes partner og mellom kvinnen og
fgdselshjelperne. Britiske “Turnbull’s Obstetrics” presiserer at kontinuerlig CTG-overvaking
forer til flere operative forl;zjsninger5 og at jordmgdre skal vere selektive og kritiske i bruken

av teknologi, spesielt i bruk og tolking av CTG'”.
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De som produserer og selger CTG-apparater (og annen medisinsk teknologi) vil ha
som mal a selge flest mulig av dem, og vil antakelig pavirke potensielle kjgpere til en mest
mulig positiv holdning til apparatet. Wagner80 hevder at et mgte hvor Den internasjonale
organisasjonen for gynekologer og obstetrikere (FIGO) skulle utvikle retningslinjer for bruk
av CTG hovedsakelig var bekostet av produsentene av teknologien som skulle evalueres.
Dette vil antakelig pavirke fgdselshjelpernes oppfatning av CTG. Edward Hon var en
amerikansk lege og ingenigr som oppfant skalpelektroden. Denne elektroden gjorde det mulig
4 koble fosteret direkte til CTG-apparatet. Banta og Thacker™ hevder at Hon fikk offentlige
midler for a evaluere bruken av kontinuerlig elektronisk fosterovervaking. Banta og Thacker
stiller spgrsmalstegn ved om en oppfinner av teknisk utstyr kan gjgre en upartisk evaluering

av sin egen oppfinnelse.

1.12 Fodselsomsorgen i Norge
All helsehjelp i forbindelse med svangerskap, fadsel og barseltid er gratis. Det finnes 58

. . . . o - 230
f¢delnStItUSJOHer som er Organlsert pa tre niva

1. Fgdestuer med minimum 40 fgdsler arlig. Fgdestuene har vaktberedskap av
jordmgdre. Knapt 2 % av alle fgdende fgder ved fodestue™.

2. Fgdeavdelinger med minimum 400-500 fgdsler arlig. De har vaktberedskap av
fadsels- og anestesileger, ngdvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og
barnelege tilknyttet avdelinga. Mellom 30 og 40 % fgder ved f;z)deavdelinger49.

3. Kvinneklinikker med minimum 1500 fgdsler arlig, tilstedevakt av fgdsels- og
anestesileger og vaktberedskap av barnelege. Det er ngdvendig jordmor- og
operasjonsstuebemanning og barneavdeling med intensivbehandling av nyfgdte.

Mellom 60 og 70 % av alle fgdende i Norge fgder ved kvinneklinikker™.

Dette er en inndeling som Stortinget har bestemt at skal vere gjeldene® slik det ble forslétt av
Statens helsetilsyn3 ° men den er ikke helt gjennomfgrt. Hiemmef@dsler organiseres ikke av
det offentlige helsevesenet, men det finnes noen jordmgdre som tilbyr hjemmefgdsel. I 2002
var det 118 (0,2 %)* planlagte hjemmefgdsler i Norge. Utgiftene blir dekket gjennom
rikstrygdeverket.

Som tidligere nevnt, vedtok Stortinget i 2001 at Norge skulle ha en desentralisert og
differensiert f¢dse1shjelp69. Dette innebarer en viss omorganisering av fgdselsomsorgen, blant

annet er enkelte fgdeavdelinger i lokalsykehus omgjort til fgdestuer. Ved flere fgdeavdelinger
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og kvinneklinikker gir man differensiert tilbud til de fédende avhengig om de blir vurdert til a
ha forhgyet sannsynlighet for ugnska utfall eller ikke. Flere stgrre fadeavdelinger (Ulleval,
Haukeland, Fredrikstad, Tgnsberg og Stavanger) har opprettet egne jordmorstyrte
fedeavdelinger ved siden av de vanlige, eller tradisjonelle, avdelingene. Dette er et tilbud til
kvinner uten risikofaktorer i svangerskapet eller fgdselen, som gnsker a fgde uten
medikamentell smertelindring og som kanskje legger vekt pa forhold som kontinuitet mellom
svangerskap, fadsel og barseltid'®. Slike avdelinger kalles ABC-avdeling (alternative birth
care) eller fgdestue i sykehus. I forbindelse med omorganiseringen av fgdselsomsorgen har
regjeringen opprettet et Nasjonalt rad for fgdselsomsorgen, deres mandat er a bista i

omstillingsprosessen.

1.13 Jordmor

Verdens helseorganisasjon har slatt fast at den beste maten a forebygge ungdvendig dgd og
sykdom er at svangerskap, fgdsel og barseltid fglges opp av utdanna jordmgdre (health
professionals with midwifery skills)*>. I Norge har hver fgdende kvinne ei jordmor sammen
med seg, eller i umiddelbar narhet. Jordmor skal pa eget ansvar bista kvinnen under fgdsel,
fremme den normale fgdsel, oppdage komplikasjoner, skaffe medisinsk assistanse og utfgre
ngdtiltak'®. Jordmgdre er definert som helsepersonell etter helsepersonelloven § 3106,

Jordmgdre omfattes av E@S avtalens sektordirektivlm; 1 artikkel 4 heter det blant annet:

”Medlemslandene skal pdse at jordmgdrene minst har rett til a starte og utgve
folgende virksomhet: (...) d pleie og bistd kvinnen under fpdselen og overvike
fosterets tilstand i livmoren ved hjelp av egnede kliniske og tekniske midler”.

I Norge kreves det autorisasjon som sykepleier samt ett ars arbeidserfaring for a komme inn
ved landets fire jordmorhgyskoler. Sykepleierutdanninga tar tre ar og jordmorutdanninga to
ar. Det internasjonale jordmorforbundet har definert jordmor som en person som har skaffet
seg ngdvendige kvalifikasjoner og er blitt autorisert for a utgve jordmorvirksomhet. Jordmor
har et selvstendig arbeidsansvar sa lenge det dreier seg om normale svangerskap og fgdsler
uten komplikasjoner. Her kan jordmor arbeide selvstendig og uten innblanding fra lege, og
lege har ikke instruksjonsmyndighet i spgrsmal der jordmgdre har like hgy eller hgyere

1% Det kan imidlertid vaere grasoner hvor det ikke er enighet om hva som er

kompetanse
normalt eller avvikende forlgp. Det har ingen dokumentert nytteverdi a involvere fgdselsleger
i alle fgdselsforlgp’’. Det er vist at kvinner som har en stgtteperson sammen med seg under

hele fgdselsforlgpet, sjeldnere far smertelindring, keisersnitt og operative vaginale
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forlgsninger sammenliknet med kvinner som ikke hadde stgtteperson sammen med seg'®.
Stgttepersonen behgver ikke & vere jordmor eller annet utdannet helsepersonell.

I Norge er det vanligvis et tett samarbeid mellom jordmgdre og fgdselsleger.
Formalet med dette samarbeidet er a sikre kvinnen og barnet best mulig helsehjelp. Verdens
helseorganisasjon har vurdert at omkring 15 % av alle kvinner utvikler komplikasjoner som er
sa alvorlige at behandling av medisinsk ekspertise er ngdvendig for & unnga dgd eller

ufgzsrhet1 10

. Ved komplikasjoner i fgdselsforlgpet blir lege vanligvis tilkalt og overtar ansvaret
for kvinnen. Det varierer fra institusjon til institusjon hvor mye legene er involvert i kvinner
med normale fgdselsforlgp. Ved fadestuer og ABC-enheter arbeider jordm@drene selvstendig
og overflytter kvinnene dersom det oppstar avvik eller komplikasjoner. Andre steder er legene
aktivt med i omsorg og behandling av de normale fgdekvinnene, gar visitt pa fgdestuene,
undersgker vaginalt og bestemmer inngrep og tiltak som jordmgdrene skal utfgre eller fglge
opp. Under slike forhold kan det vare vanskelig for jordmg@drene a ivareta sitt selvstendige
arbeidsansvar.

Ikke alle jordmgdre gnsker ngdvendigvis a arbeide autonomt og selvstendig. Bente
Haug78 har beskrevet at norske jordmgdre representerer begge ytterpunktene i
fedselsparadigmet (se kapittel 1.8). Mander & Fleminglll beskriver to typer jordmgdre: Den
obstetriske sykepleieren som styres av frykt og forholder seg til rutiner og sykehusets behov,
og den “’sanne jordmor” som setter kvinnen og hennes behov i sentrum for sin praksis.
Heptinstall og Lee''? skriver at det finnes to forskjellige ”jordmortyper”. Den ene har utviklet
sosiale og mellommenneskelige ferdigheter og arbeider best utenfor sykehus. Den andre typen
arbeider i sykehus og har utviklet gode tekniske ferdigheter og kan gi omsorg til kvinner med
kompliserte svangerskap og fgdsler.

Virkeligheten er vel neppe sa dikotom som disse framstillingene. Jordmgdre formes
og pavirkes antakelig av systemene de jobber i. De som arbeider ved store avdelinger hvor de
ofte mgter kvinner med kompliserte svangerskap og fadsler, vil bli flinke til a ta seg av disse
kvinnene og til a handtere avansert teknologi. Dette er helt sikkert til fordel for kvinner med
kompliserte svangerskap og fgdsler. Jordmgdre ved fgdestuer og ABC-enheter, hvor et av
formalene er a ikke gripe inn i fgdselsforlgpet dersom det ikke er god grunn til det, vil bli

flinke til a fremme den normale f@dselen, oppmuntre kvinnene og til a unnga inngrep og

komplikasjoner.
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1.14 Formalet med denne avhandlingen

1.14.1 Noen bemerkninger

Arbeidet med studie I begynte allerede i 1998, mens selve avhandlingen ble planlagt i 2000-
2001. Pa det tidspunktet fantes det fa studier om innkomst-CTG, og det datasettet som
hyppigst ble referert til i l&erebgker, var Ingemarsson og medarbeideres observasjonsstudie fra
Singapore som omfattet 1041 lavrisikofgdende’. Siden da har det kommet flere viktige
publikasjoner om innkomst-CTG.

I mai 2001 utgav Royal College of Obstetricians and Gynaecologists retningslinjer
om bruk av elektronisk fosterovervﬁkingg. Retningslinjene var kunnskapsbasert (evidence-
based), det vil si at det ble sgkt etter tilgjengelig litteratur, litteraturen ble kvalitetsvurdert og
radene ble gitt ut fra hvilken kunnskap som finnes. Retningslinjene anbefalte ikke innkomst-
CTG til lavrisikofgdende ettersom testens evne til a forutsi fgtal distress var darlig og fordi
det ikke fantes forskning som viste at testen var nyttig. Retningslinjene viste hovedsakelig til
Ingemarsson og medarbeideres studie’, men nevnte ogsé to andre studier’**. Seinere i 2001
kom den fgrste randomiserte kontrollerte studien som vurderte effekten av innkomst-CTG hos

13 og 12003 kom to il Ingen av disse studiene tydet pa at innkomst-

lavrisikofgdende
CTG var nyttig.

I januar 2003 ble studie II publisert i British Journal of Obstetrics and Gynaecology.
Studien vurderte reliabiliteten til innkomst-CTG gjennom a undersgke inter-observatgr
variabilitet. (Inter-observatgr variabilitet vil bli beskrevet i kapittel 2.2.3.) I en leder i samme
nummer av tidsskriftet, ble studien kritisert for at det kunne vare systematiske bias mellom de
to ekspertene som vurderte testene, og at observatgrene burde fatt lik opplering fgr vurdering
av testene' .

Dette gjorde at den opprinnelige planen for avhandlingen ble forandret noe. Det var
planlagt en kvalitativ studie for & undersgke hvordan kvinnene opplevde innleggelsen i
fgdeavdelingen og spesielt a fa kjgrt innkomst-CTG. Ettersom det begynte a bli ganske klart
at innkomst-CTG ikke var nyttig for lavrisikofgdende, var det ikke sa aktuelt & undersgke
hvordan kvinnene opplevde testen. Denne studien ble derfor fjernet fra den opprinnelige
planen. En ny studie som vurderte inter-observatgr enighet i tolking av CTG etter at
observatgrene hadde gjennomgatt et standardisert oppleringsprogram, ble planlagt og
gjennomfgrt istedenfor (studie III). Selv om det ikke finnes forskning som vurderer effekten
av kontinuerlig CTG sammenliknet med intermitterende auskultasjon i risikosvangerskap,

anbefales kontinuerlig overvaking av visse risikofgdende’. Anbefalingene er gjort pa grunnlag

av at det finnes assosiasjoner mellom en rekke faktorer i svangerskapet og cerebral parese,
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neonatal encefalopati og perinatal dgd’. CTG-overvaking av risikofgdende vil altsa fortsatt
vare en viktig del av fgdselshjelpen, og hvordan CTG-strimlene tolkes og i hvilken grad de
kan predikere ugnska utfall er fremdeles svert relevant.

I dette sammendraget blir de fem studiene detaljert beskrevet. Arsaken er at jeg
gnsker at denne forskningen skal vare tilgjengelig for norske jordmgdre, og det er fremdeles

fa som leser litteratur pa engelsk.

1.14.2 Hovedmal

Mialet for avhandlingen er & finne ut i hvilken grad rutinemessig innkomst-CTG kan
forutsi ugnska fgdselsutfall, undersgke inter-observatgr enighet (testens reliabilitet) om
innkomst-CTG kan forebygge ugnska fadselsutfall (testens effektivitet), og hvilken betydning

den kan ha for jordmgdre i deres daglige arbeide.

1.14.3 Delmal

Studie I: A vurdere i hvilken grad innkomst-CTG kan forutsi fgtal distress hos
kvinner i fgdsel, hos lavrisikofgdende og risikofgdende samt hos kvinner som fgder innen
seks timer etter at testen er tatt samt hos kvinner som fgder mellom seks og 24 timer etter at
testen er tatt.

Studie II: A finne grad av enighet i vurdering av innkomst-CTG mellom jordmgdre
og leger i den kliniske situasjonen og to eksperter i en ikke-klinisk situasjon; samt a finne
grad av enighet mellom de to ekspertene og i hvilken grad de kunne forutsi fgtal distress i
fadselsforlgpet.

Studie IIT: A undersgke grad av enighet i vurdering av innkomst-CTG hos
jordmgdre og leger som hadde gjennomgatt et oppleringsprogram i tolking av CTG.

Studie IV: A gjgre en systematisk litteraturgjennomgang for & finne ut om innkomst-
CTG forbedrer fgdselsutfallene for mor og barn sammenliknet med auskultasjon ved
innkomst i fgdeavdelingen og derved fa en samlet oversikt over testens nytteverdi.

Studie V: A undersgke hvordan innkomst-CTG oppleves av, og hvilken betydning

testen kan ha for jordmgdre i deres daglige arbeide.
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2 DESIGN, STUDIEPOPULASJONER OG METODER

2.1 Oversikt over enkeltstudiene

Tabell 4 viser en oversikt over design, studiepopulasjoner, datainnsamling og maleenheter.
Studie I, IT og III har overlappende studiepopulasjoner idet alle er utvalg fra de 1639 kvinnene
som fgdte ved Hammerfest sykehus i arene 1996, 1997 og 1998. Figur 4, 5 og 6 gjgr rede for

inklusjonen til de tre studiene.

2.2 Studie |

2.2.1 Design

Studie I vurderer i hvilken grad innkomst-CTG kan forutsi fgtal distress i fgdselsforlgpet.
Fgtal distress ble definert i fglge Ingemarsson og medarbeidere’, som operativ forlgsning pa
indikasjon forandret/darlig fosterhjertelyd, eller Apgar skare < 7 etter fem minutter. Studien
ble gjort ved Hammerfest sykehus. Sykehuset har en kombinert avdeling med tre fgdestuer,
12 barselsenger og fire senger for innlagte gravide. I studieperioden var det mellom fem og
seks hundre fgdsler pr ar. Omkring 15 % av f@gdslene i opptaksomradet foregar pa fgdestua i
Alta. Dette gjor at fgdeavdelingen har en litt stgrre andel fgrstegangsfedende og risikofgdende

enn en normalpopulasjon.

2.2.2 Studiepopulasjon

Alle kvinner som fgdte ved Hammerfest sykehus i arene 1996, 1997 og 1998 ble i
utgangspunktet inkludert. Eksklusjonskriterier var at kvinnen ble innlagt av andre grunner enn
fgdsel, at det gikk mer enn 24 timer fra innkomst-CTG til fgdsel, ikke fikk tatt innkomst-
CTG, innkomst-CTG var ikke klassifisert, i fgdselens andre fase (mormunn utslettet),
tvillinggravid eller svangerskapsvarighet mindre enn 196 dager (figur 4). Til sammen 932 av
1639 kvinner ble inkludert i studien. Ut fra opplysninger fram til innleggelsen i
fgdeavdelingen, ble kvinnene vurdert som lavrisikofgdende eller risikofgdende. Kvinnene ble
vurdert til a vere risikogravide dersom det var forhold til stede som kunne true fosterets helse:
Hypertensiv sykdom hos mor, diabetes, for tidlig fgdselsstart (< 259 dager), overtidig
svangerskap (> 294 dager), vaginal blgdning i siste trimester, veksthemming hos fosteret,
setepresentasjon eller andre forhold som kan true fosterets helse. Til sammen13 % av de
inkluderte var risikogravide mot 28 % i totalpopulasjonen. Arsaken til denne forskjellen var at
risikogravide oftere ble innlagt av andre arsaker enn fgdsel. Studiepopulasjonen ble ogsa delt
inn i to tidsgrupper, de kvinnene som fgdte innen seks timer etter at innkomst-CTG var tatt og

de som fgdte mellom seks og 24 timer etter testen.
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Tabell 4. Oversikt over design, studiepopulasjoner, datasamling og méleenheter

Studie I

Studie II

Studie III

Studie IV

Studie V

Design og formal

Observasjonsstudie
som vurderer i hvilken
grad innkomst-CTG
kan forutsi fgtal
distress i
fadselsforlgpet

Observasjonsstudie
som vurderer inter-
observatgr enighet, og
i hvilken grad
observatgrene kunne
forutsi fgtal distress i
fadselsforlgpet

Observasjonsstudie
som vurderer inter-
observatgr enighet hos
forskjellige
bedgmmere som hadde
gjennomgatt et
oppl@ringsprogram i
tolking av CTG.
Studien vurderer ogsa i
hvilken grad
observatgrene kunne
forutsi fgtal distress i
fadselsforlgpet

Systematisk oversikt
som vurderer effekten
av innkomst-CTG
sammenliknet med
auskultasjon samt i
hvilken grad testen kan
forutsi ugnska
fgdselsutfall

Kvalitativ studie som
undersgker hvilken
kunnskap jordmgdre
fikk fra innkomst-
CTG, og hvilken
betydning testen hadde
i det daglige arbeidet

Populasjon/utvalg

932 (av 1639) kvinner
som fgdte ved
Hammerfest sykehus
1996, 1997 og 1998.

Jordmgdre og leger i den
kliniske situasjonen

845 (av 1639) kvinner
som fgdte ved
Hammerfest sykehus
1996, 1997 og 1998.

Jordmgdre og leger i den
kliniske situasjonen samt
to eksperter fra andre
institusjoner

549 (av 1639) kvinner
som fgdte ved

Hammerfest sykehus
1996, 1997 og 1998.

Tre jordmgdre og tre
leger som hadde
gjennomgatt et
oppl@ringsprogram i
tolking av CTG

Tre randomiserte
kontrollerte studier som
inkluderte 11259 kvinner
og 11 observasjonsstudier
som inkluderte 5831
kvinner

Tolv jordmgdre. Utvalget
ble fgrst gjort strategisk,
deretter teoretisk
(strategically/theoretical
sampling)

Datasamling

Data fra
pasientjournaler

Data fra
pasientjournaler og
fra de to ekspertene

Data fra
pasientjournaler og
fra de seks
observatgrene

Litteratursgk i
elektroniske
databaser,
referanselister og ved
kontakt med eksperter

Kvalitative
dybdeintervju

Maleenheter

Sensitivitet, spesifisitet,
PPV, NPV, LR+ og LR-

Vekta kappa-koeffisient,
proportion of agreement,
sensitivitet, spesifisitet,

PPV, NPV, LR+ og LR-

Vekta kappa-koeffisient,
proportion of agreement,
sensitivitet, spesifisitet,

PPV, NPV, LR+ og LR-

RR, sensitivitet,
spesifisitet, PPV, NPV,
LR+ og LR-

Kategorier som beskriver
funnene

PPV=positiv prediktiv verdi, NPV=negativ prediktiv verdi, LR+=likelihood ratio for positivt testresultat, LR-
=likelihood ratio for negativt testresultat, RR=relativ risiko
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Alle kvinner som fgdte ved
Hammerfest sykehus i 1996, 1997
og 1998 (n=1639)

Ekskludert:
Innlagt av andre grunner enn fgdsel (n=532)

A 4

A\ 4

Innlagt pa grunn av fgdsel
(n=1107)

Ekskludert:

Fgdte senere enn 24 t etter innkomst (n=161)
Ikke tatt innkomst-CTG (n=3)
Innkomst-CTG ikke klassifisert (n=1)

I fgdselens andre fase ved innkomst (n=8)
Tvillinggravid (n=2)

A 4

Studiepopulasjon (n=932)

Figur 4. Flytskjema for utvelgelse av studiepopulasjon til studie I

2.2.3 Metoder

Journalene ble gjennomgatt retrospektivt og fglgende variabler ble registrert: Alder, paritet,
risikogruppe, arsak til innleggelse i fédeavdelingen, tidsrom fra innkomst-

CTG til fgdsel, klassifikasjon av innkomst-CTG, forlgsningsmate, indikasjon for operative
forlgsninger og Apgar skare. Det lyktes a finne journalene til alle kvinnene.

Innkomst-CTG ble tatt og tolket av de jordmgdre og leger som tok hand om
kvinnene. Testene ble tolket som enten normal, suspekt eller patologisk ifglge Ingemarsson
og medarbeidere''”. Det ble gjort en beskrivende analyse med utregning av sensitivitet,
spesifisitet, PPV, NPV, LR+ og LR- i hele studiepopulasjonen, i de to risikogruppene, og i de
to tidsgruppene.

Ettersom innkomst-CTG ble tolket i tre kategorier (normal, suspekt og patologisk),
ble analysene gjort pa to forskjellige cut-off niva. Ved cut-off suspekt test ble normale
innkomst-CTGer regnet som test-negativ, mens suspekte og patologiske ble regnet som test-
positive. Ved cut-off patologisk test ble normale og suspekte innkomst-CTGer regnet som

test-negative mens patologiske ble regnet som test-positive.
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2.3 Studie Il og Il

2.3.1 Design

Begge studiene vurderte inter-observatgr enighet i tolking av innkomst-CTG mellom
forskjellige observatgrer. Inter-observatgr enighet er et mal pa en tests reliabilitet, altsa evne
til a gi samme resultat ved gjentatte malinger. For a vurdere testens evne til a forutsi fgtal
distress i fgdselsforlgpet, ble sensitivitet, spesifisitet, PPV, NPV, LR+ og LR- ble kalkulert

for hver av observatgrene.

2.3.2 Studiepopulasjoner
I utgangspunktet ble de 1639 kvinnene som fgdte ved Hammerfest sykehus i arene 1996, 1997
og 1998 inkludert.

I studie II var eksklusjonskriteriene at kvinnen ble innlagt av andre grunner enn
fadsel, at det gikk mer enn 24 timer fra innkomst-CTG til fgdsel, ikke fikk tatt innkomst-
CTG, innkomst-CTG var ikke klassifisert av jordmor eller lege, innkomst-CTG ikke til stede i
journalen, i fgdselens andre fase (mormunn utslettet), tvillinggravid eller
svangerskapsvarighet mindre enn 196 dager (figur 5). Til sammen 887 kvinner oppfylte
inklusjonskriteriene. Av disse ble 42 (5 %) ekskludert fordi en eller begge ekspertene fant at
CTG-strimlene var umulige a klassifisere. Til sammen 845 kvinner ble inkludert i studien, av
disse var 13 % risikogravide. Innkomst-CTGene ble fgrst klassifisert i den kliniske konteksten
av de jordmgdre og leger som tok hand om kvinnene. Deretter ble de vurdert av to leger fra
andre institusjoner. De ble valgt som eksperter fordi de hadde lang klinisk erfaring og fordi de
var spesielt interessert i CTG.

I studie III var eksklusjonskriteriene at det var mer enn 24 timer fra innkomst-CTG
til fgdsel, ikke fikk tatt innkomst-CTG, innkomst-CTG var ikke klassifisert av jordmor eller
lege, innkomst-CTG ikke til stede i journalen, innkomst-CTG av kortere varighet enn 15
minutter, i fgdselens andre fase (mormunn utslettet), tvillinggravid eller svangerskapsvarighet
mindre enn 196 dager (figur 6). Av de 1669 kvinnene oppfylte 1199 inklusjonskriteriene. Et
utvalg pa 572 CTG-strimler ble valgt ut fra et gnske om & inkludere sa mange unormale
strimler som mulig, og strimlene skulle vaere av rimelig god teknisk kvalitet. Av de 572 CTG-
strimlene ble 23 (4 %) ekskludert fra analysen fordi en eller flere av observatgrene vurderte at

de ikke kunne klassifiseres. Av de 549 kvinnene som ble inkludert, var 18 % risikogravide.
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Alle kvinner som fgdte ved
Hammerfest sykehus i 1996, 1997

og 1998 (n=1639) Ekskludert:

Innlagt av andre grunner enn fgdsel (n=532)
Fgdte senere enn 24 t etter innkomst (n=161)
Ikke tatt innkomst-CTG (n=3)

Innkomst-CTG ikke klassifisert (n=1)
Innkomst-CTG ikke til stede i journalen (n=45)
I fgdselens andre fase ved innkomst (n=8)
Tvillinggravid (n=2)

A 4

Inkludert i studien (n=887)

Ekskludert:
Innkomst-CTG kunne ikke klassifiseres av en eller begge
ekspertene (n=42)

A 4

Studiepopulasjon (n=845)

Figur 5. Flytskjema for utvelgelse av studiepopulasjon til studie II

Lederne av fgdeavdelingene ved to universitetssykehus og et lokalsykehus ble bedt
om a rekruttere seks fgdselshjelpere som vurderte CTGer i sitt daglige arbeide og som ble
vurdert til a veere dyktige. Tre jordmgdre og tre leger fra tre forskjellige sykehus ble bedt om
a vurdere innkomst-CTGene. Alle hadde gjennomgatt opplaringsprogrammet
”Fosterovervﬁking”lo. To av dem var superbrukere, det vil si at de hadde mer opplaring og at
de underviste og sertifiserte leger og jordmgdre i blant annet tolking av CTG. Malet med
opplaringsprogrammet er a sertifisere jordmgdre og leger som STAN®-brukere. Programmet
bestar av seks timer teoretisk og praktisk undervisning og en viktig del av undervisninga er
om CTG-tolking og fysiologi, et hefte hvor ti av 30 sider er om CTG og et CD-rom som blant
annet inneholder 50 CTG-strimler. Eksamen bestar av 22 multiple-choice spgrsmal hvor ni er

om tolking av CTG.

2.3.3 Metoder
CTGene ble farst tolket i den kliniske konteksten av de jordmgdre og leger som tok hand om

kvinnene. Observatgrene fikk deretter kopier av CTG-strimlene hvor navn og kommentarer
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var fjernet. De fikk vite at kvinnene var i fgdselens fgrste fase (apningsfasen) og fikk ekstra

informasjon dersom kvinnene hadde en svangerskapsvarighet mindre enn 36 uker eller hadde

fatt terbutalin (medikament for a stoppe riene) fgr eller under transporten til sykehus. Ellers

fikk de ingen annen informasjon om kvinnene, fgdselsutfallene eller studiepopulasjonen. De

hadde ikke kontakt med hverandre mens de gjorde tolkningene av CTG-strimlene.

Alle kvinner som fgdte ved
Hammerfest sykehus i 1996, 1997
og 1998 (n=1639)

Oppfylte inklusjonskriteriene
(n=1199)

Ekskludert:

Indusert fgdsel (n=223)

Keisersnitt fgr fgdselsstart (n=89)

Tvillinggravid (n=27)

I fgdselens andre fase ved innkomst (n=8)

Innkomst-CTG kortere enn 15 min (n=28)

Ikke tatt innkomst-CTG eller CTG ved start av aktiv fedsel,
eller CTG ikke til stede i journalen (n=65)

Inkludert i studien (n=572)

Ekskludert: (n=627)

Det ble gjort et utvalg med det formél & inkludere s mange
avvikende og unormale CTG-strimler som mulig, og
strimlene skulle vare av rimelig kvalitet

Ekskludert:
CTG kunne ikke klassifiseres av en eller flere av de seks
observatgrene (n=23)

Studiepopulasjon (n=549)

Figur 6. Flytskjema for utvelgelse av studiepopulasjon til studie I1I
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De to observatgrene i studie II ble bedt om & klassifisere testene som normale,
suspekte eller patologiske ifglge Ingemarsson og Ingemarssonm. For studie III ble det
utarbeidet en ny mal for tolking av innkomst-CTG basert pa Ingemarsson og Ingemaursson117
og Sundstrém og medarbeidere'’. Denne malen er gjort rede for i studie III. Her ble testene
vurdert som normale, avvikende eller patologiske.

Inter-observatgr enighet i en klinisk test er det samme som testens reliabilitet''®. En
tests reliabilitet er dens evne til 4 gi samme resultat gjentatte ganger. En tests reliabilitet
avhenger av stabiliteten til det som blir malt (i dette tilfellet fosterhjertefrekvensen),
variabiliteten i malemetodene (varigheten pa testen, mors leie) og dyktigheten hos de som tar
testen (fdselshjelperne som vurderer testen)''”.

Ettersom det ikke er enighet om hvilken metode som er best for a beregne inter-
observatgr enighet, ble bade kappa-koeffisienten (k)'*° og *proportion of agreement” (Pa)'*'
beregnet. Grant'?' mener at Pa er en bedre test for inter-observatgr variasjon for kategoriske
data, men at testen krever et utvalg pa minst 200. Pa for normal CTG mellom to observatgrer
uttrykkes som: Antall CTG-strimler begge definerte som normale/antall CTG-strimler en eller
begge vurderte som normale. Kappa er definert som forskjellen mellom observert og forventet
enighet, eller andelen enighet ut over forventet enighetﬁz. Forventet enighet er det samme som
tilfeldig enighet. Kappa uttrykkes som: k = observert enighet — forventet enighet/1 — forventet
enighet. Fleiss'?” beskriver kappa over 0,75 som utmerket enighet, kappa mellom 0,75 og 0,40
som rimelig til god enighet og under 0,40 som darlig enighet. Fordi studiene hadde tre mulige
klassifikasjoner (normal, suspekt eller avvikende og patologisk), ble vektet kappa (xkw) med
Ciccetti-Allisons vekter (1, 0,5 og 0) beregnet. '*°. Kappa-verdien pavirkes blant annet av
fordelingen av kategorier (normal/suspekt eller avvikende/patologisk testresultat) i
studiepopulasjonen og bgr presenteres sammen med opplysninger om hvordan testene ble
tolket'*. For & vurdere i hvilken grad de forskjellige observatgrene kunne forutsi fgtal

distress’ i fadselsforlgpet, ble sensitivitet, spesifisitet, PPV, NPV, LR+ og LR- beregnet.

2.4 Studie IV

2.4.1 Design

Studie IV er en systematisk oversikt som vurderer hvilken nytteverdi innkomst-CTG har
sammenliknet med auskultasjon ved innkomst samt i hvilken grad testen kan forutsi ugnska

utfall.
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2.4.2 Data
Det ble gjort elektroniske sgk i Medline, Embase, CINAHL, SweMed, the Cochrane central

register, manuelle sgk i referanselister og det ble tatt kontakt med eksperter pa feltet.

2.4.3 Metoder

Bade randomiserte kontrollerte studier og observasjonsstudier ble kvalitetsvurdert og
inkludert. Kriterier for a inkludere randomiserte kontrollerte studier var: Populasjon: Fgdende
kvinner. Intervensjon: CTG av 20-40 minutters varighet ved innleggelse i fgdeavdeling.
Kontroll: Auskultasjon av fosterhjertefrekvens ved innleggelse. De skulle inkludere et eller
flere av fglgende utfallsmal: ”Perinatal mortalitet”, ” Apgar skare < 7 etter fem min”, pH

99 9

<7,05 i navlesnorsarterie”, ”gjenoppliving av den nyfgdte

99 99

overflytting til nyfgdtavdeling”,

29 9 9% 99 99 9

“tykt, misfarget fostervann”, “nyfgdtkramper”, ”’skalpblodpgve av fosteret”, ”operativ
forlgsning (keisersnitt, vakuum og tang)”, “’keisersnitt”, operativ forlgsning (keisersnitt,
vakuum og tang) pa indikasjon fgtal distress”, keisersnitt pa indikasjon fgtal distress”,
’stimulering av fgdsel”, “kontinuerlig CTG-overvaking”, “epiduralanalgesi” og “fgtal distress
som definert av Ingemarsson et al.”. Studiene skulle ogsa inneholde data som gjorde det mulig
a lage firefeltstabeller over utfall og intervensjon/kontroll.

Kriterier for a inkludere observasjonsstudier var: Populasjon: Kvinner i fgdsel. Test:
Innkomst-CTG av 20-40 minutters varighet ved innleggelsen. De skulle inkludere et av

99 9

fglgende utfallsmal: ”Apgar skare < 7 etter 5 min”, ”pH <7,05 i navlesnorsarterie”,

99 99 99 99

”gjenoppliving av den nyfadte” overflytting til nyfgdtavdeling”, “tykt, misfarget

fostervann”, "nyfgdtkramper”, operativ forlgsning (keisersnitt, vakuum og tang) pa
indikasjon fgtal distress”, “keisersnitt pa indikasjon fgtal distress”, og "fgtal distress som
definert av Ingemarsson et al.”. De skulle ogsé inneholde data s det var mulig 4 lage
firefeltstabeller over testresultater og utfallsmal.

CONSORT kvalitetskriterier'> ble brukt for & vurdere randomiserte studier og
QUADAS kvalitetskriterier'** for & vurdere observasjonsstudier. CONSORT'**
(Consolodated Standards of Reporting Trials) er anbefalinger for a forbedre rapporteringer av
randomiserte studier, og inneholder en sjekkliste med 22 punkter for a kvalitetsvurdere
studiene. Anbefalingene er utarbeidet av en internasjonal arbeidsgruppe. QUADAS'** !
(Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies) er et hjelpemiddel for & vurdere
diagnostiske studier (studies of diagnostic accuracy) og inneholder en sjekkliste med 14

punkter for a kvalitetsvurdere studiene. QUADAS er utviklet av en gruppe britiske og

nederlandske forskere.
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Studier av darlig metodologisk kvalitet ble ekskludert. Studiene ble kvalitetsvurdert
uavhengig av to personer (EB og LMR). Eventuell uenighet ble avgjort av en tredjeperson
(P@). Uthenting av data ble ogsa gjort uavhengig av to personer (EB og LMR), og forfatterne

av originalstudiene ble kontaktet for a innhente ekstraopplysninger der det var ngdvendig.

2.5 Studie V

2.5.1 Design

Studie V er en kvalitativ intervjustudie som undersgker hvilken informasjon og kunnskap
innkomst-CTG kan gi, og hvilken betydning testen kan ha for jordmgdre i deres daglige
arbeide. De siste arene har det vert diskutert blant norske fgdselshjelpere om innkomst-CTG
fortsatt bgr veere rutine hos lavrisikofgdende. I 1gpet av varen 2006 vil vi fa retningslinjer som
ikke anbefaler innkomst-CTG til lavrisikokvinner’>. Mitt inntrykk er at selv om jordmgdre
vanligvis gir uttrykk for at de er tilbakeholdne med & bruke teknologi, er det fa som gnsker a
slutte med rutinemessig CTG. Jeg har ofte hgrt argumenter som at selv om det ikke er
vitenskapelig bevist at innkomst-CTG er nyttig, sa gir den en viktig informasjon om hvordan
fosteret har det, og ogsa at det er bra med “objektiv”’ informasjon. P4 min arbeidsplass ble det
for noen ar siden bestemt at vi skulle slutte med innkomst-CTG hos lavrisikofgdende. For
noen jordmgdre var dette greit, men det var noen som fortsatte a ta rutinemessig CTG pa alle
ved innkomst. Det er mulig at innkomst-CTG bidrar med kunnskap og har betydninger som
ikke er belyst i de kvantitative studier som er gjort om emnet. Dersom man skal slutte a ta
innkomst-CTG pa grupper av kvinner, vil det vare nyttig a vite om mekanismer og forhold

som gjor det vanskelig a avvikle denne rutinen.

2.5.2 Metode og utvalg

Dersom vi vil vite mer om menneskelige erfaringer, oppfatninger, forestillinger eller
forventninger, er kvalitative metoder egnet. Malet er a utforske meningsinnholdet i fenomener
slik det oppleves for aktgrene selv'*. Med kvalitative metoder kan man forsta og beskrive,
ikke forklare eller predikere. I denne studien ble data samlet inn ved hjelp av kvalitative
forskningsintervjuer. Intervjuer ble valgt fordi det er en egnet mate a finne ut hvordan
jordmgdre, med egne ord, opplever innkomst-CTG i deres daglige arbeide'?’. Steinar Kvale'?’
definerer forskningsintervju som et intervju som har som mal & innhente beskrivelser av den

intervjuedes livsverden, med henblikk pa fortolkning av de beskrevne fenomenene”. Han

beskriver ogsa et intervju som en konversasjon som har en viss struktur og hensikt.
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Intervjuene ble analysert ved hjelp av grounded theory-metoden “°. Metoden er

utviklet for & oppdage teorier, begreper og hypoteser direkte fra data'”

. Grounded theory har
rgtter i symbolsk interaksjon som fokuserer pa hvilken mening mennesker gir omverdenen'’.
Datainnsamling og analyse foregar parallelt. Antallet informanter ble ikke bestemt pa forhand.
I begynnelsen ble det gjort strategisk utvalg ("purposive sampling”), det vil si at man velger
informanter med ulik erfaring og bakgrunn. Pa denne maten kan man fa fram mange
oppfatninger av og erfaringer omkring fenomenet som studeres. Etter hvert ble utvalget gjort
etter prinsippet om “theoretical sampling”, det vil si at informantene ble valgt med det
formalet a finne variasjoner i begrepene og for a gi fyldige beskrivelser av kategorienem.
Datainnsamlinga avsluttes nar “metning” (theoretical saturation) oppnas, det er nar nye data

ikke tilfgrer ny kunnskaplzg.

2.5.3 Intervju

Intervjuene ble gjort pa arbeidsplassen eller hjemme hos informantene og varte i 30-90
minutter. De fokuserte pa hvilken kunnskap og informasjon jordmor opplevde at hun fikk fra
innkomst-CTG, hvordan hun informerte kvinnene om testen og hvilke konsekvenser resultatet
av testen hadde for jordmor i den videre oppfglginga av kvinnen. Emner som kom opp og som
var relevante for problemstillinga, ble fulgt opp. Intervjuene ble tatt opp pa lydband, skrevet
ordrett ut og analysert fortlgpende. Alle intervjuene ble gjort og skrevet ut av EB.
Informantene fikk tilbud om a fa utskrift av intervjuet og ble bedt om & kontakte EB om de

gnsket forandringer i teksten.

2.5.4 Dataanalyse

Datainnsamling og analyse ble gjort parallelt. Fgrst ble hvert intervju lest ngye for a ”fa tak i
helheten” i intervjuet, deretter ble analysen gjort i tre steg: 1) Apen koding hvor hver setning
ble lest ngye for a identifisere begreper og beskrive dem. Et begrep er en abstrakt benevnelse
av en hendelse, objekt eller interaksjon som vurderes til & vere viktig. Begrepene ble samlet i
forelgpige kategorier, disse ble beskrevet i henhold til egenskaper og variasjoner. En kategori
star for et fenomen, det kan vare et problem, et mal eller en hendelse som vurderes & vaere
viktig for de som blir intervjuet. 2) Neste steg var aksial koding, hvor det ble lett etter
relasjoner mellom kategoriene. Kategoriene ble satt i sammenheng med underkategoriene og
beskrevet. 3) Siste steg var selektiv koding, hvor en eventuell kjernekategori kommer fram.
Kjernekategorien skal vaere sentral og kunne relateres til de andre kategoriene. Til slutt ble

alle intervjuene lest grundig gjennom for a verifisere resultatene i data. De forskjellige
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nivéene i analysen ble gjort delvis parallelt'*® '*°. Tekstbehandlingsprogrammet NVivo ble
brukt som stgtte i analysen13 L Analysene ble gjort av EB. LO leste alle intervjuene, diskuterte
og bekreftet funnene i samarbeid med EB. I tillegg ble funnene presentert for ei gruppe av fire
jordmgdre; disse ble valgt ut fra klinisk erfaring og evne til kritisk refleksjon. A la noen med
liknende erfaring og arbeide som informantene validere resultatene regnes som nyttig13 2
Intervjuene ble gjort mellom mai 2000 og april 2002, analysen og
artikkelskriving var ferdig til innsending varen 2005. Arsaken til at det tok s& lang tid, var at
studien krevde konsentrasjon over lengre tid. I en oppstykket hverdag var det ikke sa lett a fa
til, og studien ble fgrst gjort ferdig da jeg fikk mulighet til a ta sammenhengende fri over en

lengre periode.

2.6 Etiske overveielser

Studie I og III ble vurdert hos Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste, studie Il og V ble
vurdert i Regional komité for medisinsk forskningsetikk. Det var ingen innvendinger mot
noen av studiene. Studie IV er en systematisk oversikt og data besto av allerede publiserte

artikler. Det var derfor ikke ngdvendig med etisk vurdering av denne studien.
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3 RESULTATER

Med noen fa unntak, var sensitivitet, PPV og likelihood ratios for innkomst-CTG darlig
(studie L, II, IIT og IV). Testens evne til a forutsi uheldige utfall var altsa lav. Enighet i tolking
av innkomst-CTG var darlig i studie II, mens den var rimelig god nar observatgrene hadde
gjennomgatt et opplaringsprogram i tolking av CTG (studie IIT). Kvinner som ble
randomisert til innkomst-CTG ved innleggelsen i fgdeavdelingen fikk oftere
epiduralbedgvelse, kontinuerlig CTG-overvaking og tatt fosterblodprgve enn kvinner som ble
randomisert til auskultasjon ved innleggelsen. Det var ingen forskjeller i utfallene hos de
nyf@dte (studie IV). Jordmgdre kan oppleve motsetninger i seg selv eller mellom seg selv og
andre nar de forholder seg til rutinemessig bruk av innkomst-CTG. Motsetningene opplevdes
mellom yrkesidentitet og den gkende bruken av teknologi, mellom trygghet og utrygghet og

mellom makt og avmakt (studie V).

3.1 Testens evne til a forutsi uonska utfall

3.1.1 Nar testene ble tolket av fodselshjelperne i den kliniske situasjonen
(studie I)

Utfallsmalet var fgtal distress definert som operativ forlgsning pa indikasjon forandret/darlig
fosterhjertelyd, eller Apgar skére < 7 etter fem minutter’.

Resultatene er vist i tabell 5. Sensitivitet var gjennomgaende lav. Hgyest var den hos kvinner
som f@dte innen seks timer etter innkomst-CTG, her var den 36. Det vil si at testen
identifiserte 36 % av kvinnene som utviklet fgtal distress. Hele 64 % av de som utviklet fgtal
distress, testet altsa negativt. Positiv prediktiv verdi var ogsa gjennomgaende lav, noe som
viser at de fleste som testet positivt ikke utviklet fgtal distress. Ved cut-off patologisk test var
positiv prediktiv verdi hgy i et par tilfeller, men andel falsk-negative var over 80 % i disse
tilfellene. Likelihood ratio for positiv innkomst-CTG var 7,3 hos kvinnene som fgdte innen
seks timer etter testen. Det betyr at det var 7,3 ganger hgyere sannsynlighet for at testen kom
fra en kvinne som utviklet fgtal distress som fra en som ikke gjorde det. Ellers var LR+
mellom 4,1 og 0,3 ved cut-off suspekt test (tabell 5). Dette betyr at det ikke er sd mye hgyere
sannsynlighet for at en kvinne med fgtal distress hadde en suspekt eller patologisk innkomst-
CTG enn at en kvinne som ikke utviklet fgtal distress hadde positiv test. Undergruppen av
hgyrisikokvinner hadde sensitivitet 8, PPV 10 og LR+ 1,0. Ved cut-off patologisk test var

LR+ hgy i noen tilfeller, men ogsa i disse tilfellene var sensitiviteten svert lav og LR- tett pa
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1. Dette indikerer at det er omtrent like sannsynlig at en kvinne som utvikler fgtal distress
hadde en normal innkomst-CTG som at den var suspekt eller patologisk (tabell 5).

Spesifisitet og negativ prediktiv verdi var gjennomgaende hgye, noe som indikerer at
innkomst-CTG i hgy grad kan identifisere de kvinnene som ikke utvikler fgtal distress. LR-

ligger imidlertid tett pa 1 i alle tilfellene (tabell 5).

3.1.2 Nar testene ble tolket blindt av uavhengige “eksperter” i en ikke-klinisk
situasjon (studie Il og Ill)

Utfallsmalet var ogsa her fgtal distress definert som operativ forlgsning pa indikasjon
forandret/dérlig fosterhjertelyd, eller Apgar skére < 7 etter fem minutter’.

Resultatene er vist i Tabell 6. Ogsa her er de prediktive verdiene lave. Ved cut-off
suspekt/avvikende test er riktignok sensitivitet oppe mot 50 i et par tilfeller, men positiv
prediktiv verdi er ikke hgyere enn 15 og viser at hele 85 % var falsk-positive. Ved cut-off
patologisk test var riktignok LR+ hgy i et par tilfeller, mens sensitivitet var svert lav (mellom

21 og 5).

3.1.3 I en systematisk oversikt (studie 1V)
Det ble funnet 22 observasjonsstudier om innkomst-CTG. Av disse ble 11 ekskludert pa
grunn av darlig kvalitet, ikke relevante utfallsmal, eller av andre grsaker> 3% 13141 Dot er
gjort grundig rede for inklusjonen i studie IV. Av de 11 studiene som ble inkludert var tre fra
Singapore”* '** '3 tre fra Storbritannia®* '** ', fire fra USA*" *!: 146 147 o9 en fra Norge'*®.
De 11 studiene omfattet til sammen 5831 kvinner. De pa forhand definerte utfallsmalene var
“operativ forlgsning (keisersnitt, tang eller vakuum) pa indikasjon fgtal distress”, “’keisersnitt
pa indikasjon fgtal distress”, ”Apgar skire < 7 etter fem minutter”, "fgtal distress”’,
“gjenoppliving av den nyfgdte” og “overflytting til nyfgdtavdeling”. Det ble ikke funnet
resultater for utfallsmalene ”pH <7,05 i navlesnorsarterie”, og tykt, misfarget fostervann”.
Den inkluderte norske studien'*® er den samme som studie II, i den systematiske oversikten er
resultatene presentert pa en litt annen mate og med flere utfallsmal. De inkluderte studiene er
beskrevet i studie I'V.

Resultatene er presentert i tabell 7. Sensitivitet varierte mellom 5 og 83 i de 28
enkeltutfallene og var over 50 fire enkeltutfall. PPV var mellom 1 og 28 % bortsett fra i ett
tilfelle hvor det var 75 %. Spesifisitet varierte mellom 78 og 98 og NPV mellom 89 og 99.

Likelihood ratio for positiv test var over 10 i to tilfeller, mellom 5 og 10 i seks tilfeller og
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ellers lavere. I ett tilfelle var likelihood ratio for negativ test 0,2, i alle de andre enkeltutfallene

var den mellom 0,4 og 1,0.

3.2 Inter-observater variabilitet
3.2.1 Nar testene ble tolket av to uavhengige eksperter og av jordmodre/leger i
den kliniske situasjonen (studie Il)
I studie II ble til sammen 845 innkomst-CTGer vurdert, fgrst av jordmg@drene og legene i den
kliniske situasjonen og deretter to uavhengige eksperter. Av disse ble 660 (78 %) vurdert som
normale, sju (1 %) som suspekte og to (<1 %) som patologiske av alle tre observatgrene. |
158 av tilfellene (19 %) var det uenighet over en kategori, det vil si at de samme CTG-
strimlene ble vurdert som enten normale eller suspekte (146 strimler) eller som suspekte eller
patologiske (12 strimler). I 18 av tilfellene (2 %) var det uenighet over to kategorier, det vil si
at de samme strimlene ble vurdert bade som normale og patologiske av de tre observatgrene.
I de tre observatgrparene var vekta kappa mellom 0,25 og 0,38, Pa for normal test

mellom 0,85 og 0,89 og Pa for suspekt/patologisk test mellom 0,18 og 0,33 (tabell 8).

3.2.2 Nar testene ble tolket av seks observatorer som hadde gjennomgatt et
opplaeringsprogram i tolking av CTG (studie Ill)
I studie III ble til sammen 549 innkomst-CTGer vurdert av tre jordmgdre og tre leger som
hadde gjennomgatt et standardisert opplaringsprogram i tolking av CTG. Av de 549 CTG-
strimlene ble 308 (56 %) vurdert som normale, 36 (7 %) som avvikende og sju (1 %) som
patologiske av alle seks observatgrene. Det var uenighet over en kategori i 187 (34 %)
ettersom 147 CTG-strimler ble vurdert som enten normale eller avvikende mens 40 ble
vurdert som enten avvikende eller patologiske. I 11 tilfeller (2 %) var det uenighet over to
kategorier, det vil si at de samme CTG-strimlene ble vurdert bade som normale og
patologiske av de forskjellige observatgrene.

De seks observatgrene utgjorte til sammen 15 observatgrpar. Vekta kappa varierte
mellom 0,57 og 0,75, Pa for normal test mellom 0,78 og 0,88 og Pa for avvikende/patologisk
test mellom 0,56 og 0,66 (tabell 8).
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Tabell 8. Vekta kappa (xw) and andel enighet (proportion of agreement (Pa)) i de forskjellige
observatgrparene. (Kilder: Studie II (n=845) og III (n=549))

Observatgrpar

KW

Pa for normal
innkomst-CTG

Pa for suspekt
(avvikende)/
patologisk
innkomst-CTG*

Ekspert 1/Ekspert 2 (studie II)

Ekspert 1 /jordmgdre og leger (studie II)
Ekspert 2/jordmgdre og leger (studie II)
Superbruker 1/Superbruker 2 (studie I1I)
Superbruker 1/Jordmor 1 (studie III)
Superbruker 1/Lege 1 (studie I1I)
Superbruker 1/Jordmor 2 (studie IIT)
Superbruker 1/Lege 2 (studie I1I)
Superbruker 2/Jordmor 1 (studie III)
Superbruker 2/Lege 1 (studie III)
Superbruker 2/Jordmor 2 (studie III)
Superbruker 2/Lege 2 (studie I1I)
Jordmor 1/Jordmor 2 (studie IIT)
Jordmor 1/Lege 1 (studie III)

Jordmor 1/Lege 2 (studie III)

Jordmor 2/Lege 1 (studie III)

Jordmor 2/Lege 2 (studie III)

Lege 1/Lege 2 (studie III)

0,38 (0,31-0,46)
0,25 (0,15-0,36)
0,28 (0,20-0,37)
0,60 (0,54-0,67)
0,66 (0,60-0,72)
0,57 (0,51-0,63)
0,63 (0,57-0,69)
0,60 (0,53-0,66)
0,67 (0,60-0,73)
0,64 (0,57-0,70)
0,63 (0,57-0,70)
0,60 (0,53-0,66)
0,68 (0,62-0,74)
0,60 (0,54-0,67)
0,62 (0,56-0,69)
0,68 (0,61-0,74)
0,75 (0,70-0,81)
0,64 (0,57-0,71)

0,86 (0,83-0,88)
0,89 (0,87-0,91)
0,85 (0,82-0,88)
0,78 (0,74-0,82)
0,82 (0,78-0,85)
0,81 (0,77-0,85)
0,83 (0,79-0,86)
0,81 (0,77-0,85)
0,82 (0,78-0,85)
0,86 (0,82-0,89)
0,84 (0,80-0,87)
0,83 (0,79-0,86)
0,86 (0,82-0,89)
0,83 (0,79-0,86)
0,84 (0,81-0,87)
0,86 (0,83-0,89)
0,88 (0,85-0,91)
0,85 (0,82-0,88)

0,33 (0,26-0,40)
0,18 (0,11-0,25)
0,20 (0,14-0,26)
0,56 (0,49-0,63)
0,62 (0,55-0,68)
0,56 (0,48-0,63)
0,63 (0,56-0,69)
0,58 (0,51-0,65)
0,60 (0,53-0,67)
0,62 (0,54-0,69)
0,61 (0,53-0,67)
0,57 (0,50-0,64)
0,66 (0,59-0,73)
0,57 (0,49-0,64)
0,62 (0,55-0,69)
0,61 (0,53-0,68)
0,69 (0,61-0,75)
0,57 (0,49-0,64)

95 % konfidensintervall i parentesene. *I studie II er CTGene klassifisert som normal/suspekt/patologisk; i
studie IIT som normal/avvikende/patologisk. Tolkingsmalene er ikke helt identiske i de to studiene. I studie II er
13 % av kvinnene risikofgdende, i studie III er 18 % risikofgdende. Studiepopulasjonene er delvis overlappende.

3.3 Effekt av innkomst-CTG sammenliknet med auskultasjon ved innleggelsen
(studie IV)
Det ble inkludert tre randomiserte, kontrollerte studier og ingen ble ekskludert.
(Seleksjonsprosessen er vist i Figure 1, studie IV.) En studie var fra Irland''* og to fra
Skottland''* 5. De tre studiene omfattet til sammen 11 259 kvinner, alle var
lavrisikofgdende. En av studiene ble vurdert til & vere av god kvalitet'™* og de to andre av
middels kvalitet''* ''* (Table 1 og Table 2, studie IV).

Den ene studien var fra Dundee i Skottland'"® og inkluderte 3751 lavrisikofgdende.
Studien ble gjort ved fgdeavdelingen i Ninewells Medical Hospital som er et
universitetssykehus. Kvinnene ble enten randomisert til 20 minutter CTG eller til auskultasjon
med doppler under og like etter minst ei ri ved innleggelsen i fgdeavdelingen. Av de 1186
kvinnene som ble randomisert til CTG ved innleggelsen, hadde 255 (21,5 %) unormal
innkomst-CTG. Av de som ble randomisert til auskultasjon, hadde 42 (3,6 %) unormal
hjertelyd ved innleggelsen. Kvinnene som ble randomisert til CTG ved innkomst fikk oftere
kontinuerlig elektronisk forsterovervaking (OR 1,49, 95 % KI 1,26-1,76),
oksytocinstimulering av riene (OR 1,26, 95 % KI 1,02-1,56), epiduralanalgesi (OR 1,33, 95 %
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KI 1,10-1,61) og operativ forlgsning (vakuum, tang eller keisersnitt) (OR 1,36, 95 % KI 1,2-
1,65) sammenliknet med kvinnene som ble randomisert til auskultasjon ved innkomst. Det var
ingen signifikante forskjeller i utfallene hos de nyfgdte.

Den andre studien var fra Irland''* og inkluderte 8580 lavisikofgdende. Studien ble
gjort pa National Maternity Hospital i Dublin hvor fgrstegangsfgdende blir behandlet etter
prinsippet “active management of labour”. Dette innebzarer blant annet at det blir gjort
amniotomi (punktering av fosterhinner) ved innleggelsen og at den fgdende har ei jordmor
sammen med seg under hele fgdselsforlgpet. Bare kvinnene med klart fostervann ble inkludert
i studien. Kvinnene ble enten randomisert til 20 minutter CTG eller til auskultasjon like etter
amniotomi. Av de 4254 kvinnene som ble randomisert til CTG, hadde 1360 (32 %) unormal
innkomst-CTG. Det ble ikke oppgitt hvor mange i auskultajonsgruppa som hadde unormale
hjertelyd ved innleggelsen. Kvinnene som ble randomisert til innkomst-CTG fikk oftere
kontinuerlig elektronisk overvaking (RR 1,39, 95 % KI 1,33-1,45) og skalpblodprgve av
fosteret (RR 1,30, 95 % KI 1,14-1,47). Det var ingen signifikante forskjeller i utfallene hos de
nyfadte.

Den tredje studien var fra Skottland' " og inkluderte 312 lavrisikofgdende som fgdte
ved en jordmorstyrt fgdeenhet ved Glasgow Royal Maternity Hospital. Kvinnene ble
randomisert enten til 20 minutter CTG eller auskultasjon under og etter ei ri i minst 60
sekunder ved innleggelsen. Det ble ikke beskrevet hvor mange unormale funn det var i hver
av gruppene. Kvinner randomisert til innkomst-CTG fikk oftere kjgrt en ekstra CTG-
registrering 1 fgdselsforlgpet enn kvinnene randomisert til auskultasjon ved innleggelsen
(125/148 sammenliknet med 61/164, khikvadrattest = 73,8, p = 0,001). Ellers var det ingen
signifikante forskjeller mellom de to gruppene.

Rédata fra de tre studiene ble slatt sammen og det ble gjort meta-analyse med
kalkulering av relativ risiko for hvert utfallsmal'®’.

Kvinner randomisert til innkomst-CTG hadde oftere intervensjoner som
epiduralbedgvelse, kontinuerlig CTG-overvaking og skalpblodprgve av fosteret enn kvinner
randomisert til auskultasjon ved innkomst. Det var ogsa en ikke-signifikant trend til flere
keisersnitt blant kvinnene randomisert til innkomst-CTG. Ellers var det ingen forskjeller i

noen av de neonatale utfallene mellom de to gruppene. Alle resultatene er vist i tabell 9.
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Tabell 9. Meta-analyse av tre randomiserte, kontrollerte studier som til sammen inkluderte 11 259 kvinner. (Kilde: Studie IV)

Antall tilfeller i gruppene (n/N)
Relativ risiko (95 % CI)

Innkomst-CTG Auskultasjon ved
innleggelse

“Operativ forlgsning

Cheyne og medarb. 2003'" 23/148 30/164 0,9 (0,5-1,4)

Impey og medarb. 2003'"* 673/4298 634/4282 1,1(1,0-1,2)

Mires og medarb. 2001'" 313/1186 247/1181 13(1,1-1,5)

Til sammen 1009/5632 911/5627 1,1 (1,0-1,3)
“Operativ forlgsning pa indikasjon fgtal distress

Impey og medarb. 2003'"* 308/4298 273/4282 1,1 (1,0-1,3)
Keisersnitt

Cheyne og medarb. 2003'" 11/148 9/164 1,4 (0,6-3,2)

Impey og medarb. 2003'"* 180/4298 158/4282 1,1(0,9-1,4)

Mires og medarb. 2001'"? 61/1186 43/1181 1,4(1,0-2,1)

Til sammen 252/5632 210/5627 12(1,0-1,4)
Keisersnitt pa indikasjon fgtal distress

Impey og medarb. 2003'"* 57/4298 50/4282 1,1(0,8-1,7)
Stimulering av fgdsel

Cheyne og medarb. 2003'" 28/148 29/164 1,1(0,7-1,7)

Impey og medarb. 2003'"* 1637/4298 1629/4282 1,0 (1,0- 1,1)

Mires og medarb. 2001'" 246/1183 202/1175 12(1,0-1,4)

Til sammen 1911/5629 1860/5621 1,1(0,9-1,2)
Epiduralanalgesi

Cheyne og medarb. 2003'" 26/148 22/164 1,3(0,8-22)

Mires og medarb. 2001'"? 325/1186 261/1181 1,2(1,1-14)

Til sammen 351/1334 283/1345 12(1,1-14)
Kontinuerlig CTG-overvaking

°Cheyne og medarb. 2003'" 7/148 5/164 1,6 (0,5 - 4,8)

Impey og medarb. 2003'"* 2511/4298 1802/4282 1,4(1,3-1,5)

Mires og medarb. 2001'" 672/1186 551/1178 12(1,1-13)

Til sammen 3190/5632 2358/5624 1,3(12-1,5)
Skalpblodprgve av fosteret

Cheyne og medarb. 2003'" 6/148 8/164 0,8 (0,3-23)

Impey og medarb. 2003'"* 457/4298 349/4282 1,3(1,1-1,5)

Mires og medarb. 2001'"? 96/1186 76/1181 1,3(09-1,7)

Til sammen 559/5632 433/5627 1,3 (1,1 -1,5)
Perinatal dgdelighet

Cheyne og medarb. 2003'" 0/148 0/164 Ikke estimerbar

“Impey og medarb. 2003'"* 0/4298 1/4282 0,3 (0,0-8,2)

Mires og medarb. 2001'"” 2/1186 1/1181 2,0 (0,2-21,9)

Til sammen 2/5632 2/5627 1,1(0,2-7,1)
Gjenoppliving av den nyfgdte

YImpey og medarb. 2003'"* 8/4298 13/4282 0,6 (0,3 -1,5)

*Mires og medarb. 2001'" 5/1185 4/1178 1,2(0,3 - 4,6)

Til sammen 13/5483 17/5460 0.8 (0,4 - 1,6)
Nyfgdtkramper

Impey og medarb. 2003'"* 11/4298 14/4282 0,8(04-1,7)
Apgar skare <7 etter 5 min

Cheyne og medarb. 2003'" 0/148 2/164 0,2 (0,0 - 4,6)

Impey og medarb. 2003'"* 17/4298 11/4282 1,5(0,7-3,3)

Mires og medarb. 2001'" 25/1181 18/1171 1.4 (0,8 - 2,5)

Til sammen 42/5627 31/5617 1.4 (09-22)
Overflytting til nyfgdtavdeling

Cheyne og medarb. 2003'" 1/148 3/164 0,4 (0,0 - 3,5)

Impey og medarb. 2003'"* 203/4298 197/4282 1,0 (0,8-12)

Mires og medarb. 2001'"? 46/1185 45/1175 1,0 (0,7-1,5)

Til sammen 250/5631 245/5621 1,0 (0,9-1,2)

*Vakuum, tang og keisersnitt, "mer enn 75 % av tiden i fodeavdelingen, °dgdfgdsel eller tidlig dgdsfall (innen 7 dager) hos et
barn uten store medfgdte misdannelser, “mekanisk ventilasjon i mer enn 15 minutter, ©’Need for intermittent positive pressure
ventilation at resuscitation”
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3.4 Hvordan innkomst-CTG oppleves av jordmeadre i deres daglige arbeid
(studie V)
3.4.1 Utvalg

De 12 informantene var alle kvinner og arbeidet i fire forskjellige fgdeinstitusjoner: Ei
fagdestue, ei fgdeavdeling, en kvinneklinikk og en jordmorstyrt fgdeenhet i
universitetssykehus. Tre av fgdeinstitusjonene var i Helse Nord mens den fjerde var i Helse
@st. Ei av jordmgdrene arbeidet ogsa som hjemmef@dselsjordmor. Informantene hadde
mellom to uker og 38 ar arbeidserfaring (tabell 10). Samlet hadde de arbeidserfaring som
omfattet 11 forskjellige fgdeinstitusjoner i Norge, to i Sverige, en i Finland og en i Danmark.

Ni var utdanna ved norske jordmorhgyskoler, mens to var utdanna i Sverige og en i Finland.

Tabell 10. De 12 jordmgdrene i studiepopulasjonen

Type fgdeinstitusjon Arbeidserfaring

Jordmor 1 Fpdeavdeling 13 ar
Jordmor 2 Fpdeavdeling 38 ar
Jordmor 3 Fgdestue 3ar
Jordmor 4 Kvinneklinikk 11 ar
Jordmor 5 Hjemmefgdejordmor/kvinneklinikk 12 ar
Jordmor 6 ABC-avdeling i kvinneklinikk 15 ar
Jordmor 7 Fgdeavdeling 2 uker
Jordmor 8 Fpdeavdeling 1 ar

Jordmor 9 Kvinneklinikk 11 ar
Jordmor 10 Kvinneklinikk 10 ar
Jordmor 11 Kvinneklinikk 1 ar
Jordmor 12 Kvinneklinikk 31 ar

3.4.2 Kjernekategori og underkategorier

Kjernekategorien ”oppleve motsetninger’” ble identifisert, den forklarer hvilken betydning
innkomst-CTG kan ha for jordmgdre i deres daglige arbeide. Kjernekategorien forklares av
underkategoriene ’jordmoridentitet vs teknologi”, trygghet vs utrygghet” og “makt vs
avmakt” (figur 7). "A oppleve motsetninger” innebar at jordmgdrene opplevde motsetninger i
seg selv eller mellom seg selv og andre nar de forholdt seg til rutinemessig bruk av innkomst-

CTG. Dette forklares neermere i beskrivelsene av underkategoriene.
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Trygghet
Vs
utrygghet

Jordmor-identitet
Vs
teknologi

Oppleve
motsetninger

Figur 7. Betydning innkomst-CTG kan ha for jordmgdre i deres daglige arbeid

” Jordmoridentitet vs teknologi’’: Jordmoridentitet ble beskrevet som at jordmor
var ansvarlig for normale fgdselsforlgp. Dersom det var avvik fra det normale, ble jordmors
rolle oppfattet som a stgtte kvinnen og derved fremme f@gdselsforlgpet mens legen tok det
medisinske ansvaret. Begrepet ”jordmorkunnskap” ble ofte nevnt og ble beskrevet som de
kunnskapene jordmor har, personligheten hennes, at hun kan bruke hender, gyne, grer, nese
og intuisjon for & hente informasjon fra kvinnen og at hun kan gjgre egne vurderinger ut fra
den informasjonen hun far.

Jordmgdrene mente at deres profesjonelle identitet ble truet pa grunn av gkende bruk
av CTG og annen teknologi. Det ble uttrykt en bekymring over at innkomst-CTG ble gitt
stgrre betydning enn andre observasjoner som ble gjort i forbindelse med innleggelsen. Det
var vanlig praksis a holde opp innkomst-CTG pa rapportene slik at alle kunne se strimla.
Andre dokumenter, som for eksempel helsekort for gravide eller partogrammet, ble aldri vist
fram pa samme mate. Det ble ogsa uttrykt en bekymring over at jordmgdre generelt blir
mindre flinke til & stole pa egne jordmorkunnskaper pa grunn av gkende bruk av teknologi. Ei
av jordmgdrene sa at hun selv hadde blitt darligere til & lytte med trestetoskop fordi
“teknikken har tatt sa mye over”. De andre informantene uttrykte bekymring pa vegne av
andre jordmgdre, de nevnte for eksempel at unge jordmgdre og jordmgdre i store og travle

avdelinger ikke lengre var sa flinke til & lytte med stetoskop.
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Innkomst-CTG kunne bli brukt fornuftig og ufornuftig. Fornuftig bruk innebar at den
ble sett pa som en del av et hele og ikke ble stolt for mye pa”. Ufornuftig bruk ble beskrevet
som at jordmor ikke kjente til begrensningene til CTG, at hun kunne bli fiksert pa CTG og
ikke sette den i sammenheng med resten av observasjonene.

”Trygghet vs utrygghet”’: En normal innkomst-CTG kan gjgre at jordmora fgler seg
trygg pa at barnet har det bra der og da. Dette ble ogsa beskrevet som en falsk trygghetsfglelse
ettersom innkomst-CTG ikke ngdvendigvis sier noe om hvordan barnet kommer til a fa det
seinere i forlgpet. Det ble beskrevet flere eksempler pa at friske barn ble fgdt etter unormale
CTGer og ett eksempel pa at et alvorlig sykt barn ble fgdt etter at bade innkomst-CTG og
pafglgende CTGer hadde vert normale. Jordmgdrene med lang arbeidserfaring sa at de syntes
det var enkelt a gjenkjenne normale innkomst-CTGer, og ogsa de som var klart patologiske.
Det kunne imidlertid vaere vanskelig a tolke de som 1a imellom, slike resultater kunne gjgre at
de fglte seg utrygge under fgdselsforlgpet. Jordmgdrene med kortest arbeidserfaring (mindre
enn tre ar) uttrykte at de syntes det var vanskelig a tolke CTG i det hele tatt og at de ”manglet
erfaring”. Ei av dem sa at hun helst ville at en lege skulle signere strimla sa snart som mulig
og ga god for at den var normal. Dette i tilfelle det skulle oppsta noe i fadselsforlgpet og det i
ettertid kunne vise at det var noe i CTGen hun ikke hadde fatt med seg.

Ikke bare tolkingen av CTG kunne vere en kilde til utrygghet, men ogsa apparatet i
seg selv. Det kunne ta inn mors hjertefrekvens i stedet for barnets og en av jordmgdrene
fortalte at hun hadde opplevd at transduceren 13 oppa apparatet og tok inn en lyd med normal
frekvens.

Det var tre forskjellige oppfatninger av hvilken verdi CTG-strimla hadde som
dokumentasjon. Den ene var at bare ei CTG-strimle signert av en lege gjaldt og at et
journalnotat med beskrivelse av hjertelyden etter auskultasjon ikke hadde juridisk gyldighet.
Den andre oppfatninga var at auskultasjon dokumentert i journalen var akkurat like gyldig
juridisk dokumentasjon som ei CTG-strimle. Det var ogsa en oppfatning om at riktignok var
et journalnotat like gyldig dokumentasjon som ei CTG-strimle, men jordmors evner og
troverdighet kunne bli stilt i tvil. Informasjon fra CTG er dokumentert pa papir og tilgjengelig
for alle, ved auskultasjon har hjertelyden bare vart i jordmors gre i ei kort stund og det kan
vere vanskelig for andre a vite hva jordmor virkelig hgrte og hva hun sier at hun hgrte.

”Makt vs avmakt”: Pa fgdeavdelingen er det et makthierarki hvor jordmgdrene star
under legene, men over fgdekvinnene. Dette makthierarkiet pavirker bruk og tolking av
innkomst-CTG. Informantene beskrev at rutinemessig bruk av innkomst-CTG var noe som

var bestemt av legene. Noen syntes at dette var uproblematisk og beskrev testen som nyttig
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fordi den gav informasjon som var umulig a fa fra auskultasjon og kliniske undersgkelser,
som korttidsvariabilitet og deselerasjoner. Andre fglte seg tvunget til & gjgre en rutine som de
ikke selv syntes var nyttig. Noen av jordmgdrene mente at de fikk samme informasjon ved &
auskultere, palpere magen for a vurdere rienes hyppighet og styrke og ved a spgrre kvinnen
om fosterbevegelser.

Informantene beskrev tilfeller hvor de vurderte at det ville vaere best for kvinnen at
fosterhjertelyden bare ble auskultert og at det ikke ble tatt innkomst-CTG. Arsaken til ikke &
ta innkomst-CTG kunne veare at kvinnen var kommet langt i fgdselsforlgpet eller hadde
smertefulle rier og syntes det var ubehagelig a vere i ro. Noen av jordmgdrene var redde for a
fa kritikk dersom de vurderte a ikke ta innkomst-CTG. Denne redselen pavirket deres
individuelle vurdering. Andre jordmgdre hadde antakelig mer selvtillit og en hgyere posisjon i
hierarkiet og kunne derved gjgre mer individuelle vurderinger. De kunne ogsa fa kritikk fra
legene, men de var ikke redd for det og forventet at det ble stolt pa de vurderingene de hadde
gjort.

De fleste informantene jobbet i avdelinger hvor innkomst-CTG alltid skulle signeres
av lege. Jordmor vurderte CTG-strimla fgrst, dersom den var unormal ville hun vanligvis
tilkalle lege for vurdering og videre behandling. Dersom innkomst-CTG var normal, ville den
bli signert nar det passet legen og gjerne etter at barnet var fgdt. Jordmgdrene hadde
forskjellige oppfatninger av denne praksisen. Noen mente at legen var den som hadde det
medisinske ansvaret og hadde best kompetanse til a vurdere CTG. En annen oppfatning var at
signering ved lege ikke hadde noe med jordmgdrene & gjgre, men med opplering av
assistentleger. En tredje oppfatning var at legeunderskrift pa normale innkomst-CTGer
innebar en undervurdering av jordmors kompetanse til a ha ansvar for normale fgdsler. Legen
ble ikke ngdvendigvis ansett som dyktigere enn jordmor til a tolke CTG, noen av
informantene regnet seg selv som svart dyktige. Det ble sagt at nar det gjelder tolking av
CTG, er det ikke kunnskapen som teller, men hvilken plass du har i systemet.

Jordmgdrene beskrev at de hadde makt over kvinnene pa den maten at kvinnene
stolte pa dem. De fikk makt og tillit gjennom omsorgsrollen. Noen av informantene sa at de
kunne fa kvinnen til a gjgre akkurat som de ville. De kunne la kvinnen “vere i kontroll”, eller
de kunne ’ta kontrollen” om de fant det ngdvendig. Et par av informantene beskrev at
jordmgdre kunne misbruke denne makten ved a ta den hele tiden og ved ikke a la kvinnen
“vere i kontroll”. Det ble ogsa nevnt at dette kunne vare problematisk for kvinnene, men at

de underordna seg og aksepterte at det var jordmor som hadde makta.
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Jordmgdrene ga kvinnen informasjon om innkomst-CTG pa en positiv mate, at det
var for & se om barnet hadde det bra og som noe man gjorde ved innleggelsen. Det ble spurt
pa en mate som gjorde at kvinnene ikke protesterte eller sa at de ikke gnsket a ta testen. Den
ble for eksempel ikke presentert med fordeler og ulemper slik at kvinnen kunne gjgre et
informert valg. Nar jordmor pavirker kvinnen til a gjgre det ”systemet” forventer av henne,

kan det hindre at jordmor far kritikk eller andre problemer.
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4 DISKUSJON
4.1 Oppsummering
Denne avhandlingen har vurdert i hvilken grad innkomst-CTG kan forutsi ugnska
fodselsutfall, testens reliabilitet, hvilken effekt innkomst-CTG har sammenliknet med
auskultasjon av fosterhjertelyden ved innkomst, og hvilken betydning den kan ha for
jordmgdre i deres daglige arbeide.

Det er gjort en observasjonsstudie om i hvilken grad innkomst-CTG kan forutsi
ugnska fgdselsutfall (studie I). Dette er den fgrste studien om innkomst-CTG som er gjort i
Norge (og i Norden). Det er gjort to studier som vurderer testens reliabilitet (studie II og III).
Tidligere er det gjort en studie som vurderte inter-observatgr enighet42. Det ble gjort en
systematisk oversikt over i hvilken grad innkomst-CTG kan forutsi ugnska utfall, og hvilken
effekt testen har sammenliknet med auskultasjon ved innkomst (studie IV). Vi er ikke kjent
med at det er gjort en sa grundig kunnskapsoppsummering tidligere. The Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists gjorde en kunnskapsoppsummering om nytteverdien av
innkomst-CTG i forbindelse med retningslinjene for bruk av elektronisk fosterovervaking
som ble publisert i 2001°. De refererer kun til tre studier, og har nok ikke gjort sa grundige
litteratursgk som vi gjorde. Studie V i denne avhandlingen undersgker hvilken betydning
innkomst-CTG kan ha for jordmgdre i deres daglige arbeide. Vi er ikke kjent med at det er
gjort studier om dette emnet tidligere.

Avhandlingen bidrar med ny kunnskap om nytteverdien og ny forstaelse om den
komplekse betydningen bruken av testen kan ha. I tillegg er det gjort en

kunnskapsoppsummering av all tilgjengelig forskning om innkomst-CTG.

4.2 Diskusjon av resultatene

4.2.1 | hvilken grad testen kan forutsi uonska utfall

I studie I ble innkomst-CTGene tolket av de jordmgdre og leger som tok hand om kvinnene,
altsa i den kliniske konteksten. For hele studiepopulasjon var sensitivitet 15, det vil si at 85 %
av de som utviklet fgtal distress i fgdselsforlgpet ikke ble funnet ved hjelp av testen. Av de
som testet positivt, var 84 % falsk positive. I undergruppene var det de som fgdte innen seks
timer etter at innkomst-CTG var tatt som hadde best sensitivitet og PPV, likevel ble 64 % av
de som utviklet fgtal distress ikke funnet ved hjelp av testen, og tre fjerdedeler av de som

testet positivt var falsk positive (tabell 5).
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Nar innkomst-CTG ble tolket av uavhengige eksperter (studie II og III), ble det
funnet hgyere verdier pa sensitivitet ved cut-off suspekt/avvikende test. Arsaken er at en
forholdsvis stor andel tester ble bedgmt som unormale, og dette har gatt pa bekostning av
positive prediktive verdier som er gjennomgaende lave; dette betyr at langt de fleste som
testet positivt var falsk positive. I studie II vurderte ekspert I 10 % av innkomst-CTGene til a
vere test positive (suspekt eller patologisk) og ekspert II vurderte 16 % til & vaere test
positive. Da de samme CTGene ble vurdert etter samme kriterier av jordmgdre og leger i den
kliniske situasjonen, ble bare 5 % vurdert til & vere suspekte/patologiske. I studie III vurderte
de seks uavhengige observatgrene at mellom 21 og 34 % av innkomst-CTGene var test
positive (avvikende eller patologiske). Da de samme CTGene ble vurdert av jordmgdre og
leger i den kliniske situasjonen, ble 12 % vurdert til a vaere test positive. Det er vanskelig a
vite arsaken til denne forskjellen. Vi vet imidlertid at i de studiene vi har sett, varierer andel
innkomst-CTGer vurdert som unormale fra 5 %'° til 32 %'"".

I observasjonsstudiene inkludert i studie IV, er ogsa sensitivitet og de prediktive
verdiene for positiv test gjennomgaende lave. Her er det imidlertid to studier som skiller seg
ut ved a ha rimelig gode verdier pa utfallsmalet "keisersnitt pa indikasjon fgtal distress”:
Ducey og medarbeidere® og Sarno og medarbeidere 1989'* (tabell 7). Vi kunne ikke finne
metodologiske arsaker til at akkurat de to studiene skilte seg ut.

Kulkarni & Shrotri** vurderte i hvilken grad innkomst-CTG kunne forutsi uheldige
utfall blant 100 risikofgdende i India. Utfallsmalet var perinatal morbiditet. Sensitivitet var
80, PPV 41, LR+ 2,6 og LR- 0,3. Kvinnene hadde komplikasjoner som blant annet diabetes,
kronisk hypertensjon, preeklampsi, vekstretardasjon og oligohydramnion. Kvinnene fikk tatt
CTG ved innkomst, resten av forlgpet ble de auskultert. Forfatterne skriver at det ikke er
praktisk mulig a overvake alle risikofgdsler i India med kontinuerlig overvaking. Dette gjgr at
resultatene ikke lar seg overfgre til en vestlig kontekst, her ville alle kvinnene blitt ngye
overvaket gjennom hele fgdselsforlgpet. Blant kvinnene som hadde reaktiv innkomst-CTG,
var det ingen tilfeller av fgtal distress i lgpet av de neste fem timene (definert som
fosterhjertelyd som indikerte operativ forlgsning og/eller tykt misfarget fostervann og/eller
Apgar skare < 7 etter fem minutter). Ingemarsson og medarbeidere’ konkluderte ogsa at en
reaktiv test var prediktiv for de neste timene, forutsatt at det ikke oppsto en akutt situasjon.

Tannirandorn og medarbeidere’ vurderte innkomst-CTG i en studie som inkluderte
140 kvinner (45 av dem risikofgdende) i Bangkok. Sensitivitet var 43, PPV 50, LR+ 19,0 og
LR- 0,6. Utfallsmalet var perinatal dgd og/eller Apgar skare <7 etter fem minutter og/eller

keisersnitt pa indikasjon fgtal distress og/eller tykt misfarget fostervann og/eller overflytting
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til nyfpdtavdeling. Kushtagi & Naragoni'* vurderte testen i en indisk populasjon bestiende
av 500 kvinner hvorav 166 var risikofgdende. Utfallsmalet var fgtal distress definert som
misfarget fostervann og/eller unormal hjertelyd under fgdselen og/eller Apgar skare <7 etter
ett og fem minutter og/eller overflytting til nyfgdtavdeling. Sensitivitet var 53, PPV 61, LR+
8,7 og LR- 0,5. Det er vanskelig a si hva som er arsaken til at disse to studiene har forholdsvis
gode verdier. Begge er prospektive og fgdselshjelperne fikk ikke vite resultatene av
tolkningen. Det er imidlertid ikke opplyst hvordan kvinnene ble fulgt opp i fgdselsforlgpet.
Begge studiene hadde brede definisjoner pa fgtal distress; i den ene studien var forekomsten 5
%137, i den andre 15 %',

Samlet sett ma man likevel kunne si at verken sensitivitet, positiv prediktiv verdi
eller likelihood ratios stgtter at innkomst-CTG er en nyttig screening for ugnska utfall i
fgdselsforlgpet. Pa den andre siden er spesifisitet og negativ prediktiv verdi gjennomgaende
hgye, noe som betyr at innkomst-CTG i hgy grad kan finne de fostrene som ikke vil utvikle
fotal distress i fgdselsforlgpet. Ei lerebok skriver at dersom innkomst-CTG er normal og det
ikke er andre risikofaktorer, regnes det som trygt a auskultere hvert 15. minutt og a kjgre 20
minutter CTG med to til tre timers intervaller™. En svensk studie'*® har sammenliknet
innkomst-CTG samt intermitterende CTG-registrering i 10-30 minutter med to til to og en
halv timer intervaller og kontinuerlig CTG-registrering i apningstiden hos lavrisikofgdende.
De fant ingen forskjeller mellom gruppene og konkluderte at begge deler var like trygt.
Praksisen med a kjgre innkomst-CTG samt intermitterende CTG-overvaking i fgdselsforlgpet
hos lavrisikofgdende har aldri blitt sammenliknet med auskultasjon alene.

Jeg har sveart ofte hgrt fodselshjelpere argumentere for rutinemessig innkomst-CTG
ettersom testen har svert hgy spesifisitet og NPV. De som har normal innkomst-CTG har en
sannsynlighet pa 95 % for a fa et barn uten asfyksi eller for inngrep for a forhindre asfyksi.
Dette er i og for seg riktig, men har neppe noen kliniske konsekvenser. Det er vel heller ikke
alminnelig a screene befolkninger for a finne ut hvem som er friske.

Om vi ser ngyere pa resultatene fra studie I, ser vi at det var en pre-test sannsynlighet
pa 5,8 % for a utvikle fgtal distress. Etter en normal innkomst-CTG, var post-test
sannsynlighet 5,2 %. Absolutt risikoreduksjon var altsa svart beskjeden (5,8 % - 5,2 % = 0,6
%), mens relativ risikoreduksjon var (0,6/5,8 =) 10 %. Man kan beregne hvor mange kvinner
som mé screenes’> med innkomst-CTG for 4 finne ett barn som vil utvikle fgtal distress:
(100/0,6 =) 167 kvinner. Dette er gitt at tegn til fgtal distress ikke vil bli oppdaget pa andre

mater i fedselsforlgpet.
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Ingemarsson og medarbeidere’, hvis artikkel har hatt stor pavirkningskraft nar det
gjelder innfgringen av innkomst-CTG som screening, hadde en pre-test sannsynlighet pa
2,1 % og post-test sannsynlighet etter normal test var 1,3 %. Det gir en absolutt
risikoreduksjon pa 0,8 % og en relativ risikoreduksjon pa 38 %. Nar utgangsrisikoen er sa lav
som 2,1 %, har en relativ risikoreduksjon pa 38 % ubetydelig klinisk verdi.

En fgdende kvinne skal ha jordmor sammen med seg eller i umiddelbar narhet. En
av jordmors oppgaver vil vere a observere fosterets tilstand, og a sette i gang videre
observasjon og tiltak dersom det er tegn til avvik som for eksempel unormal hjertelyd,
misfarget fostervann eller unormalt hyppige rier. Dette vil antakelig fgre til at de fleste fostre
som er truet av asfyksi oppdages i fgdselsforlgpet. I studie I var det bare sju av de 54 nyfgdte
med fgtal distress (som definert i studien) som hadde Apgar skare <7 etter fem minutter. Av
disse sju barna kom fire seg raskt og ble pa barsel, to ble overflytta nyfgdtavdeling og kom
tilbake til barsel etter henholdsvis en og tre dager og en dgde pga mekoniumaspirasjon. Alle
sju hadde normal innkomst-CTG.

Sensitiviteten er giennomgaende lav i studiene, og det er antakelig to hovedarsaker til
dette. Den ene er at utfallssmalene man screener etter ikke ngdvendigvis er til stede nar
innkomst-CTG blir tatt. Fosteret kan ha det helt fint ved innkomsten og deretter kan det
oppsta forhold som truer fosterets helse. Den andre arsaken til lav sensitivitet er antakelig at
fosterhjertefrekvensen ofte er uspesifikk for de tilstandene man screener etter.

Resultatene fra studie I, IT og III samt fra de ti observasjonsstudiene inkludert i studie
IV stgtter ikke bruk av innkomst-CTG som screening for fgtal distress (eller andre utfall som
tyder pé tegn til hypoksi/asfyksi i fadselsforlgpet). Kulkarni & Shrotris studie*® kan tyde pa at
innkomst-CTG kan vere nyttig i fgdeinstitusjoner i fattige land hvor det er begrensa
muligheter for kontinuerlig fosterovervaking i fgdselsforlgpet. Dette ma vurderes i forbindelse
med en helhetlig vurdering av ressursene og behovene i de enkelte land. Det vil for eksempel
vere begrenset nytte av a bruke mange ressurser pa CTG-apparater til noen fa, mens

hovedproblemet er at kvinner flest ikke har tilgang pa kyndig fgdselshjelper.

4.2.2 Inter-observator variabilitet

I studie II var vekta kappa mellom 0,25 og 0,38, i studie III mellom 0,57 og 0,75. Andel
enighet (Pa) for normal innkomst-CTG var gjennomgaende hgy i begge studiene, mellom 78
og 89 %. Andel enighet for suspekt (avvikende) og patologisk test var mellom 18 og 33 % i
studie II og mellom 56 og 69 % i studie III.
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Sammenlikninger av kappa-verdier mellom forskjellige studier er vanskelige a

tolke '

, men i studie II var andelen positive tester lavere enn i studie III og dette kan fgre til
lavere verdier''. Det var langt stgrre enighet om normale innkomst-CTGer enn om de
unormale. I studie III var enigheten om de unormale testene langt hgyere enn i studie II. Dette
kan skyldes opplaringsprogrammet alle observatgrene i studie III hadde gjennomgatt.
Studiepopulasjonen i studie III inkluderte flere kvinner med unormal innkomst-CTG, dette
pavirker ogsa resultatet. I tillegg ble svaert mange av testene vurdert som unormale av
observatgrene, dette vil ogsa pavirke resultatet.

En tidligere studie som vurderte enighet i tolking av 231 innkomst-CTGer mellom
jordmgdrene i den kliniske konteksten og en uavhengig ekspert, viste kappa 0,47**. Studier pa
inter-observatgr enighet i tolking av antepartum og intrapartum CTGer tyder pa at dersom
observatgrene blir bedt om a gjgre “enkle” vurderinger, som for eksempel a finne
basalfrekvensen, kan man oppna hgy grad av enighet. En studie fant kappa 1,00 og Pa 80 %
da tre eksperter ble bedt om a vurdere basalfrekvensen i 17 CTG-strimler'. Andre studier har
funnet lav grad av enighet ogsa for vurdering av normale CTG-strimler og basalfrekvens. En
studie fant Pa 62 % ved vurdering av normale CTG-strimler'®. To andre studier fant kappa-

verdier pi 0,16 og 0,51 og Pa 63 % ved vurdering av basalfrekvens'”* '

. Ved vurdering av
ikke-reaktive CTG-strimler fant en studie Pa 42 % for suspekt CTG og 25 % for patologisk
CTG". Ved vurderinger av deselerasjoner, varierte Pa mellom 51 og 30 %" 153154 En helt
ny studie'™ har vurdert inter-observatgr enighet mellom 28 jordmgdre i vurdering av tre
intrapartum CTGer. De fant kappaverdier pa mellom 0,65 og 0,74. De fant hgyest enighet i
vurderingene av deselerasjoner (kappa = 0,79). Enighet i vurdering av normale CTGer var
0,54, 0,77 for avvikende og 0,75 for patologiske CTGer. Disse resultatene skiller seg fra vare
studier. Arsaken kan vere en reell forskjell i inter-observatgr enighet, men resultatene er
vanskelig a sammenlikne ettersom de bare vurderte tre CTG-strimler.

Jordmgdre og leger som hadde gjennomgatt opplaringsprogrammet

21,1 10
“Fosterovervaking”

oppnadde hgy grad av enighet i vurdering av 549 innkomst-CTGer
(studie III). Det var hgyere enighet i vurdering av normale tester enn avvikende/patologiske
tester. Det er grunn til & veere bekymret over den hgye andelen av innkomst-CTGer som ble
vurdert som unormale av de seks observatgrene i studie III sammenliknet med nar de samme
testene ble vurdert av jordmgdre og leger i den kliniske konteksten. Det er ikke klart hvorfor
sa mange tester ble vurdert som unormale av observatgrene. CTG-strimlene var tatt (og

vurdert av jordmgdre og leger i den kliniske konteksten) seks til atte ar fgr de ble vurdert av

de seks observatgrene. Det er mulig at fgdselshjelpere generelt er blitt mer engstelig nar de
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vurderer CTG, eller det kan vare at det er noe ved oppl@ringsprogrammet som gjgr at en stor
andel blir vurdert som unormale.

136158 gom har vurdert hvilken virkning opplering har

Vi har funnet tre andre studier
pa a vurdere CTG. Fgdselshjelpere som fikk opplaering opplevde ogsa at de fikk gkt
kunnskap. En av studiene'*® fant bedre enighet i vurderinger av basalfrekvens etter oppl®ring.
Ingen av de tre studiene vurderte om opplaring hadde noen virkning pa fgdselsutfallene. En
annen studie'” fant at manedlige audit-mgter og kurser i CTG-tolking hver sjette maned
reduserte antall tilfeller med darlig oppfglging og behandling (sub-optimal care). De
neonatale utfallene ble likevel ikke bedre.

Fgdselshjelpere bgr vare klar over at det er en viss uenighet eller variasjon i
vurdering av innkomst-CTG, spesielt gjelder dette tester som tolkes som unormale. Det er
mulig at oppleringsprogrammer og framtidig bedre teknologi kan endre dette, likevel vil man
neppe noen gang oppna full enighet i tolking av CTGer. Uenighet eller variasjon i tolking kan
fgre til ulik oppfelging og behandling, og ikke minst kan det ha betydning ved eventuelle
rettssaker hvor CTG-strimler kan brukes som viktige dokumenter. Selv om realibiliteten blir

bedre, vil dette ikke ngdvendigvis fgre til forbedring av fgdselsutfallene.

4.2.3 Innkomst-CTG sammenliknet med auskultasjon ved innleggelsen
Innkomst-CTG fgrte til flere obstetriske inngrep uten at det ble vist noen nytteverdi for de
nyfgdte. Det er vanskelig a forsta at en CTG-registrering pa 20-40 minutter kan gjgre at flere
kvinner ble liggende med kontinuerlig CTG og at flere fikk epidural, skalpblodprgver og

B ple 21,5 % av innkomst-CTGene vurdert

keisersnitt. I studien til Mires og medarbeidere
som unormale, mens det ble funnet 3,6 % unormale hjertelyder ved auskultasjon i
kontrollgruppen. Hos Impey og medarbeidere''* var 32 % av innkomst-CTGene vurdert til &
vare unormale. Det var ikke oppgitt hvor mange som hadde unormal hjertelyd ved
auskultasjon. Cheyne og medarbeidere'"® oppga ikke hvor stor andel som ble vurdert som
unormal. Andelen innkomst-CTGer som ble vurdert som unormal, varierte fra 5,7 til 32 % 1
de forskjellige studiene (studie I'V).

Mires og medarbeidere'"? beskrev ikke kriteriene for tolking av innkomst-CTG.
Metodeavsnittet sier ikke om det var standard oppfglging for kvinnene med unormal
innkomst-CTG, men i diskusjonen skriver de at ved unormal test vil man vanligvis fortsette
med kontinuerlig CTG-overvéiking. Impey og medarbeidere'"* definerte innkomst-CTG som

normal dersom basalfrekvens var mellom 110-160, variabilitet mer enn 5 slag/min, fraver av

deselerasjoner og mer enn en akselerasjon i lgpet av 20 minutter. Dersom innkomst-CTG ikke
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ble vurdert som normal, ble kvinnen CTG-registrert fram til fgdselen. Impey og
medarbeideres kriterier for normal innkomst-CTG er noe forskjellig fra Ingemarsson og
medarbeidere’ som vurderte testene som normale dersom det var to akselerasjoner (mer enn
15 slag, mer enn 15 sek) i lgpet av 10-20 min eller dersom det ikke var akselerasjoner, men
normal basalfrekvens og variabilitet. Cheyne og medarbeidere' "> beskrev ikke kriterier for
tolking av innkomst-CTG. Arsaken til den gkte andelen obstetriske intervensjoner er
sannsynligvis at sa mange flere kvinner i intervensjonsgruppene fikk kontinuerlig CTG-
overvaking i fadselsforlgpet. En meta-analyse av ni randomiserte kontrollerte studier som
omfattet mer enn 18 500 kvinner sammenliknet kontinuerlig CTG-overvaking med
intermitterende auskultasjon under fgdselsarbeidet'!. De fant signifikant flere keisersnitt og
operative vaginale forlgsninger, og ferre barn med nyfgdtkramper hos kvinnene som hadde
kontinuerlig CTG-overvaking under fgdselen.

Impey og medarbeidere''* gjorde sin studie ved Dublin National Maternity Hospital

hvor det gjgres “active management of labour’'®

. Dette innebzarer blant annet amniotomi ved
innleggelsen, oksytocinstimulering dersom cervixdilatasjonen er <1 cm i timen og at det er ei
jordmor eller jordmorstudent til stede hos kvinnen under hele fgdselsforlgpet. Bare kvinner
med klart fostervann ble inkludert i studien. En systematisk oversikt fant at tidlig amniotomi

161

var forbundet med en ikke-signifikant trend i gking av keisersnitt . En annen systematisk

oversikt fant at kvinner som hadde en omsorgsperson til stede under hele fgdselsforlgpet

19 Det er ikke rutine ved

hadde ferre operative forlgsninger enn kvinner i kontrollgruppen
alle fgdeavdelinger & gjgre amniotomi ved innkomst, heller ikke at den fgdende har ei jordmor
eller en annen profesjonell omsorgsperson sammen med seg hele tiden. Resultatene fra Impey
og medarbeideres studie"* kan derfor ikke automatisk overfgres til andre avdelinger.

Den systematiske oversikten er for liten til & vurdere noen av de neonatale utfallene
som perinatal dgd, gjenoppliving og Apgar skare < 7 etter fem minutter. For sma studier kan

fgre til type II feil, dvs at man ikke oppdager effekter som er til stede.

4.2.4 Betydning for jordmodre i deres daglige arbeid

Hovedfunnet var at jordmgdre opplevde motsetninger mellom seg selv og andre eller i seg
selv nar de forholdt seg til rutinemessig bruk av innkomst-CTG. Det er mulig at jordmgdre
opplever liknende motsetninger i andre omrader av yrkespraksisen. Jeg har opplevd at
jordmgdre har hatt delte meninger og heftige debatter om blant annet strenge rutiner for a
henge opp oksytocindrypp for a framskynde fgdselen, strenge regler for nar kvinnen skulle

begynne a presse aktivt, rutinemessig oksytocinprofylakse i fgdselens tredje fase og
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rutinemessig tidlig avklemming av navlesnor. Det var ikke mulig a finne publiserte studier
som undersgkte dette.

Det ble uttrykt en bekymring om at jordmgdres profesjonelle identitet ble truet pa
grunn av gkende bruk av CTG og annen teknologi. Sinclair'® har undersgkt jordmgdres
holdning til bruk av CTG og fant at noen jordmgdre mente at bruk av teknologi gjorde at
jordmgdre ble mindre dyktige. Sinclair har ogsa undersgkt jordmorlederes synspunkter pa
bruk av teknologi i f¢dselsoms0rgenl63. Ogsa her fant hun en frykt for at bruk av CTG kunne
svekke tradisjonelle ferdigheter som a lytte med trestetoskop og a palpere abdomen. Det
fantes ogsa en oppfatning om at teknologi kunne erstatte kliniske ferdigheter hos jordmgdre
som ikke var sa flinke. Woodward'® skriver at kliniske ferdigheter hos sykepleiere og
jordmgdre er langt mindre verdsatt enn kunnskaper og ferdigheter om teknologi. Det ble ikke
funnet studier som vurderer virkningen av teknologi pa jordmgdres kliniske ferdigheter. Det
er uten tvil en gkende bruk av teknologi innen fgdselshjelpen, men vi har ingen vitenskapelig
kunnskap om hvordan det pavirker jordmgdres kliniske ferdigheter. Det er mulig at bruk av
teknologi svekker kliniske ferdigheter, men det er ogsa mulig at jordmgdre integrerer
teknologi pa en mate som bevarer og utvikler klinisk dyktighet.

Noen av jordmgdrene syntes det var vanskelig a tolke innkomst-CTGer som ikke var
klart normale eller patologiske. Jordmgdrene med kort arbeidserfaring syntes det generelt var
vanskelig a tolke CTG. Studie II og III, samt en skotsk studie42, fant hgy inter-observatgr
enighet i tolking av normale innkomst-CTGer og lav enighet i tolking av unormale tester.
Disse studiene sier ingenting om hvorvidt observatgrene fglte seg trygge eller ikke, men viser
at tolking av innkomst-CTG innebarer usikkerhet. Sinclair'®* fant at unge jordmgdre (20-29
ar) oftere syntes at CTG kunne fgre til problemer enn hva deres eldre kolleger mente. Det
kom ikke fram av studien hvorfor de mente dette. En annen studie'® fant at en fjerdedel av en
studiepopulasjon av 446 nordirske jordmgdre mente at de trengte opplaring i tolking av CTG.
To britiske studier viste at manglende opplaring er et viktig punkt ved rettstvister™ ',

Enkelte av informantene sa at de kunne fgle seg utrygge over hvordan utfallet av
fadselen ble, spesielt i tilfeller hvor de syntes at innkomst-CTG var vanskelig a tolke. Smythe
hevder at innen fgdselshjelpen vil usikkerhet alltid veere til stede'®. Selv om jordmor arbeider
pa en mate som ansees som forsvarlig, kan fgdselsutfallet vaere darlig. Smythe gir ogsa et
eksempel pa hvordan uforsvarlig fedselshjelp kan gi gode utfall: Pa ei travel aftenvakt ble en
kvinne “glemt” og var uten tilsyn i mange timer. Da jordmor kom inn pa rommet presset
kvinnen og fgdte et friskt barn like etterpa. Fgdselsutfallet trengte ikke forsvarlig fodselshjelp

ettersom barnet og fadselsarbeidet var trygge (eller forsvarlige) i seg selv. Omvendt kan heller
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ikke selv den beste fgdselshjelp garantere gode utfall. Smythe hevder at vi ma akseptere at
jordmgdre noen ganger fgler seg utrygge med hensyn til egne avgjgrelser og fadselsutfallet.

Det hevdes at det er et gkende antall rettssaker hvor fgdselshjelpere blir anmeldt, og
at CTG-strimler er svert viktige dokumenter i slike tvister’’. Noen av jordmgdrene i var
studie mente at CTG-strimler var viktigere og mer objektive enn annen dokumentasjon. Det er
vanskelig a forsta arsaken til at jordmgdrene hadde sa forskjellig oppfatning av CTG-
strimlenes juridiske gyldighet.

Jordmgdrene beskrev rutinemessig bruk av innkomst-CTG som noe som var bestemt
av legene. Antropologen J ordan®® beskriver omstendighetene omkring fgdselen som et
kulturelt system. Hun hevder at i den vestlige verden er autoritativ kunnskap omkring
fgdselen vanligvis forvaltet av leger. Makten 1 autoritativ kunnskap er ikke at det er denne
kunnskapen som er riktig eller sann, men at det er den som regnes for riktig. Autoritativ
kunnskap blir til i en prosess som konstruerer og gjenspeiler maktrelasjoner, eller hvordan
makta er fordelt. Jordan hevder at obstetrisk teknologi (for eksempel CTG-maskiner) har en
symbolsk rolle som kultgjenstander. Eierskapet til kultgjenstandene definerer og viser hvem
det er som forvalter autoritativ kunnskap. At alle innkomst-CTGer skal signeres av leger, kan
sees i denne sammenhengen. Det er pafallende at nar en normal hjertefrekvens kommer pa et
stykke papir og gjennom en maskin, skal den vurderes og signeres av en lege. En lege vil
neppe spgrre ei jordmor ngye ut om en normal fosterlyd hun har hgrt gjennom et trestetoskop,
og det forekommer svert sjelden at leger selv undersgker hjertelyder med trestetoskop. Dette
kan tyde pa at CTG-apparatet som kultgjenstand har en verdi i seg selv, ut over at den viser
hjertelyd og rienes hyppighet. Sinclair ' fant at jordmorledere mente at nar jordmgdre hadde
kompetanse pa og mestret obstetrisk teknologi, fgrte det til at de fikk et mer likeverdig
forhold (power-sharing relationship) med legene. Vi fant ikke noe liknende i var studie, men
vi undersgkte heller ikke jordmgdres ferdigheter i & bruke CTG. Studien var begrensa seg til
hvordan innkomst-CTG ble oppfattet.

Jordmgdrene uttrykte at de hadde makt eller innflytelse pa fgdekvinnene, men bare et
par av dem reflekterte over at dette kunne ha uheldige virkninger overfor kvinnen. Dette kan
kanskje indikere at jordmgdrene gnsker & beholde makta i forhold til kvinnene. Henderson'®’
har gjort en studie som undersgkte sykepleieres og pasienters syn pa at pasienter skulle fa
medansvar og innflytelse (partnership) i sykehus. Hun fant at de fleste sykepleierne ikke
gnsket a dele sin makt med pasientene. I var studie uttrykte jordmgdrene at de hadde makt og

innflytelse over kvinnene gjennom sin omsorgsrolle og fordi kvinnene stolte pa dem. En
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islandsk studie'®® fant at fédekvinner oppfattet at mgtet med ei omsorgsfull jordmor ga dem

en fglelse av a bli styrket (empowered).

4.3 Metodekritikk

4.3.1 Styrker og svakheter i eget materiale (studie I, Il og Ill)

Journalene til alle kvinnene som fgdte ved Hammerfest sykehus i arene 1996, 1997 og 1998
ble gjennomgatt retrospektivt. Alle papirjournaler (til sammen 1639) og datajournaler ble lest,
data ble overfort til et registreringsskjema og deretter lagt inn i en database. Dette ble gjort av
en person (EB). Det ble tatt kopier av alle innkomst-CTGer, eller CTG ved fgdselsstart der det
gikk mer enn 24 timer fra innleggelse til fgdsel. Det ble funnet journaler pa alle kvinnene. I
noen tilfeller manglet det dokumenter i papirjournalene, som helsekort for gravide og CTG-
strimler. Operative inngrep, indikasjon for inngrep og Apgar skare var alltid registrert i
datajournalen.

Kvinnene ble inndelt i risikogrupper pa grunnlag av opplysninger pa helsekort for
gravide og eventuelle journalnotater fram til innleggelsestidspunktet. Inndeling i
risikogrupper ble gjort samtidig med datainnsamlingen. Risikoskaring ble gjort forst og uten
at resultatet av innkomst-CTG var kjent. Inndeling i risikogrupper ble altsa gjort i ettertid,
basert pa journalopplysninger og ikke pa en virkelig klinisk situasjon.

Styrken i datamaterialet er at det er en stor studiepopulasjon og at det ble funnet data
for alle kvinnene. Svakheten er at materialet er samlet inn retrospektivt.

I trearsperioden var det en viss utskifting i staben av leger og jordmgdre. Andel
operative forlgsninger og andre intervensjoner i fgdselsforlgpet (igangsettelse av fgdsel,
stimulering av rier, kontinuerlig CTG-overvaking) og andel barn med Apgar skare <7 etter
fem minutter var stabil gjennom perioden, mens det var en gkning i andel kvinner som fikk
epiduralbedgvelse (fra 14 % i 1996 til 20 % i 1998). Materialet er altfor lite til a vurdere
endringer i dgdelighet. Ved gjennomlesing av journalene fikk jeg inntrykk av at praksis
varierte noe mellom forskjellige fgdselshjelpere. Det virket som om noen var snarere enn
andre til a intervenere og at det var forskjellige terskler for hva som ble definert som “truende
fgtal distress” eller “’truende asfyksi”. Det virket ogsa som om noen jordmgdre brukte
kontinuerlig CTG, epiduralbedgvelse og oksytocinstimulering oftere enn andre. Denne
forskjellen i praksis har ikke gitt utslag i materialet, og er antakelig jevnt fordelt gjennom
tidsperioden. Pkning i andel kvinner som fikk epiduralbedgvelse er nok mer et uttrykk for en

trend i tiden enn endringer 1 personalet.
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4.3.2 Studier som vurderer testegenskaper, prediktive verdier og likelihood
ratios

Det ideelle er om en klinisk test kan sammenliknes med en helt palitelig gullstandard. Et
eksempel pa en palitelig gullstandard er at testen er utvendig palpasjon av abdomen ved hjelp
av Leopolds handgrep for a finne de fostrene som ligger i seteleie. Etterpa kontrolleres
resultatet opp mot gullstandarden ultralydundersgkelse som vil ha en sensitivitet og
spesifisitet ner 100 % (forutsatt at den gjgres av en person som kan dette). En test bgr altsa
ideelt sett vurderes opp mot en uavhengig standard test eller en diagnose med 100 %
sensitivitet og spesifisitet. I praksis er dette oftest umulig, og det anbefales at begrepet
referansestandard ("reference standard”) brukes istedenfor gullstandard®. I studiene som
vurderer innkomst-CTG, er ulike utfallsmal brukt: Fgtal distress i fglge Ingemarsson og
medarbeidere7, Apgar skare <7 etter fem minutter, pH i navlesnor under en viss verdi,
operativ forlgsning pa grunn av fgtal distress, gjenoppliving av den nyfgdte, overflytting til
nyfgdtavdeling og perinatal dgd. Perinatal dgd, lav navlesnors pH og Apgar skare er
forholdsvis standardiserte mal, men forekommer sjelden (i hvert fall i den vestlige verden)
ettersom fgdselshjelperne griper inn i forlgpet for a forhindre dgd og skade hos fosteret.
Operativ forlgsning pa indikasjon fgtal distress er et mal med stor usikkerhet idet forskjellige
fadselshjelpere vil vurdere dette forskjellig. Vi vet at det er store forskjeller i andel operative
forlgsninger mellom ulike institusjoner og mellom ulike land. Gjenoppliving av den nyfgdte
og overflytting til nyfgdtavdeling er heller ikke standardiserte mal. Etter min oppfatning er
Ingemarsson og medarbeideres definisjon av fgtal distress’ det mest realistiske utfallsmalet
ettersom det fanger opp bade de som utvikler reell fgtal distress (Apgar skare <7 etter fem
minutter) og der man forlgser operativt for a forhindre dgd og skade. Dette utfallsmalet er
likevel ingen gullstandard og gir betydelig rom for subjektive vurderinger.

Dersom tolkinga av innkomst-CTG skjer i den kliniske konteksten, pavirker dette
antakelig prevalensen for utfallet som blir malt. For eksempel kan tolkinga fgre til operativ
forlgsning for fgtal distress. QUADAS-kriteriene for vurdering av diagnostiske studier'** har
som et av sine punkter at samme kliniske data skal vere tilgjengelig ved en evaluering som
nar testen brukes i praksis. Et annet av QUADAS-kriteriene for evaluering av tester, er at den
som vurderer utfallet (referansestandard) ikke skal vite testresultatet. I
forskningssammenheng er dette ikke vanskelig a fa til, men resultatene kan neppe overfgres
direkte til det virkelige liv. Pa fgdeavdelingene vil resultatet fra innkomst-CTG alltid vaere

tilgjengelig for fgdselshjelperne. Her er det et dilemma: En studie som gjenspeiler de
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virkelige forhold er tvilsom metodologisk, mens en god metodologisk studie har darligere
overfgringsverdi.

I denne avhandlingen er innkomst-CTGene tolket blindt av eksperter i studie II og I1I
samt i fem av de inkluderte observasjonsstudiene i studie V" #1413 147 T stydie I er de
tolket av fgdselshjelperne i den kliniske konteksten. I de gvrige inkluderte
observasjonsstudiene i studie VA0 142144096 Gar det ikke beskrevet hvem som hadde tolket
innkomst-CTGene. Blind tolking er selvfglgelig a foretrekke i forskningssammenheng, men
det anbefales at CTGer alltid skal tolkes i den kliniske konteksten'?. Resultater fra studier med
blind tolking vil derfor ha en noe begrenset overfgringsverdi til klinisk praksis.

Nar prediktive verdier blir beregnet for mange observatgrer, blir det mange estimat.
Nar man beregner sa mange estimat, kan det bli betydelige tilfeldige variasjoner mellom
observatgrene.

Bias er forholdsvis vanlig i studier om diagnostiske tester, og de kan innvirke pa
resultatene. Lijmer og medarbeidere'® vurderte hvilken innvirkning design-relaterte bias
hadde pa diagnostisk ngyaktighet (diagnostic accuracy), det vil si i hvilken grad et resultat
basert pa mélinger representerer den sanne verdien pa det som blir malt’’. Til sammen 184
studier som vurderte 218 diagnostiske tester ble vurdert, og resultater fra studier av darlig
metodologisk kvalitet ble sammenliknet med studier som oppfylte kvalitetskravene. De fant at
dersom referansestandard ble tolket av en som visste resultatet av den diagnostiske testen,
kunne diagnostisk ngyaktighet (accuracy) overvurderes'®.

De vanligste bias i studier av screening/diagnostiske tester er seleksjonsbias,
spektrumbias og lead-timebias. Seleksjonsbias defineres som feil som fglge av systematiske
forskjeller mellom de som er inkludert i studien og de som ikke er det. Seleksjonsbias kan
oppsta dersom det ikke er fortlgpende (consecutive) rekruttering til studien, eller om det er en
sammenheng mellom testresultatet og rekruttering til studien.

Spektrumbias kan oppsta nar sykdomsspekteret blir vurdert i en studiepopulasjon
med annerledes klinisk spektrum (andel personer med en bestemt sykdom, og
alvorlighetsgraden av denne) enn i den populasjonen testen skal brukes 19 Det vanlige er at
tester blir utprgvd og kalibrert i en sykehuskontekst hvor det vil vaere flere med sykdommen
(utfallsmalet) og mer framskredne tilfeller enn i den populasjonen testen er ment a brukes.
Prevalens pavirker ikke sensitivitet og LR, men spektrum kan gjgre det. Spektrum er
fordelinga av alvorlighetsgrad av tilstanden. Et asfyktisk foster vil for eksempel oftere
klassifiseres som test-positivt enn et foster med hypoksemi. Dette kan fore til at LR blir

forskjellig for den samme testen i populasjoner med ulikt sykdomsspektrum63.
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Seleksjonsbias kan fgre til spektrum bias dersom for eksempel flere med positivt
testresultat, eller fortrinnsvis mennesker med hgyere sannsynlighet for & ha sykdommen
inkluderes i studien. Med hensyn til innkomst-CTG sa kan spektrumbias vare et problem,
men kun som fglge av seleksjonsbias. I studie I og II er det fortlgpende inkludering, i studie
III er utvalget gjort med et gnske om a fa med sa mange positive tester som mulig. Her er det
sannsynlig at det er spektrumbias, og det er mulig at de prediktive verdiene er bedre enn de
ville veert i en normalpopulasjon. Av observasjonsstudiene inkludert i studie IV, er det seks
som har fortlgpende (consecutive) inklusjon. Tre har bekvemmelighetsinklusjon (convenient
inclusion, i dagtiden eller nir en bestemt lege har vakt)” '**, for de andre er det ikke
opplyst'** 1. Ogsa her er det muligheter for spektrumbias.

En tredje vanlig bias er lead-timebias'®. Det er nér man for eksempel far ett ars
lengre overlevelse fordi sykdommen ble oppdaget ett ar tidligere enn den ville blitt uten
testen. Individet far ikke ett ars lengre levetid, men ett ar lengre med diagnosen. Lead-
timebias vil ikke veere sa veldig aktuelt nar det gjelder innkomst-CTG. Likevel er det viktig a
forholde seg til denne problematikken. Ved de fleste sykdommer har man et pre-klinisk
stadium innen sykdommen gir symptomer. Slik kan det ogsa vaere med fgtal distress, og man
kan oppdage en avvikende fosterlyd uten andre tegn pa at fosteret har det darlig. Under
fadselen kan lead time vere noen fa timer, i sjeldne tilfeller bare fa minutter. Fgtal distress
eller noen av de andre utfallsmalene egner seg egentlig ikke spesielt godt a bli screenet for
ettersom lead time kan veare sa kort.

Man kan sette spgrsmalstegn ved om det er riktig & bruke begrepet “diagnostic
accuracy” som er i hvilken grad testresultatet representerer den sanne verdien pa det som blir
malt™. Forutsetningene for de utfallsmalene man screener etter (tabell 7), er ikke
ngdvendigvis til stede ved innleggelsen i fgdeavdelingen. Et negativt testresultat kan altsa
vere “sant” selv om barnet fgdes med utfallsmalet det screenes etter. Det er nok riktigere a si

at resultatene er en refleksjon over testens prognostiske verdier.

4.3.3 Studier som vurderer inter-observator enighet

118

Inter-observatgr enighet svarer til testens reliabilitet’ °. En tests reliabilitet er dens evne til a gi

samme resultatet ved gjentatte malinger, dette avhenger av stabiliteten pa det som blir malt,

19 1 dette tilfellet vil

pa variabiliteten i malemetodene og pa dyktigheten til de som tar testen
stabiliteten til det som males vere stabiliteten til fosterhjertefrekvensen. Det er kjent at
tolking av CTG-mgnstre kan vere tvetydig. Nedsatt variabilitet og fraver av akselerasjoner

kan skyldes nedsatt surstofftilfgrsel, medikamentpavirkning, anomalier i sentralnervesystemet
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eller fosterhjertet. Det kan ogsi vre et friskt foster som sover'>. Ved en initial periode med
nedsatt variabilitet og fraveer av akselerasjoner vil jordmor vanligvis forsgke a vekke fosteret
ved hjelp av utvendig manipulering eller ved & gjgre vaginalundersgkelse, men det er ikke
kontrollert for dette i studie II og III. Variabiliteten i malemetodene er i dette tilfellet
varigheten pa testen og mors leie. I studie III ble det kun inkludert CTG-strimler som var 15
minutter eller mer. Vanligvis vil jordmor la CTG-registreringen fortsette til hun ser at testen
er normal, men dette er ikke systematisk kontrollert for. Det anbefales at kvinnen skal ligge i
sideleie ved CTG-registrering, men heller ikke dette er kontrollert for. Studie II og III
vurderer grad av enighet mellom observatgrer, men man bgr vere klar over at stabilitet av
hjertelyd og variabilitet i malemetode kan pavirke resultatene.

Kappa-verdier pavirkes av flere faktorer og skal tolkes med forsiktighet. Grant'!
hevder at kappa-koeffisienten ikke maler enighet, men tester nullhypotesen om at sammenfall
i vurderinger gjort av to eller flere observatgrer er tilfeldig. Prevalenseffekt oppstar nar
andelen positive resultater avviker betydelig fra 50 %; biaseffekt er nar observatgrene har
forskjell i andel positive resultater. Begge deler forer til lavere kappa-verdier'>'. Bide i studie

IT og IIT er det mulig at bade prevalenseffekten og biaseffekten fgrte til lavere kappa-verdier.

4.3.4 Systematisk oversikt som vurderer effekten av innkomst-CTG
sammenliknet med auskultasjon ved innleggelsen

Nar man skal vurdere om innkomst-CTG er nyttig for kvinnene og de nyfgdte, vil
randomiserte kontrollerte studier vere det beste. De kan finne ut om det er forskjeller i utfall
mellom kvinner som blir screenet med innkomst-CTG og kvinner som ikke blir det. Man skal
imidlertid huske at randomiserte kontrollerte studier maler effekten av noe, den gjenspeiler
ikke ngdvendigvis den kliniske situasjonen. Det er ikke sikkert at resultatene blir de samme
som i en studie nar intervensjonen settes ut i det virkelige liv (eller fjernes). I Impey og
medarbeideres studie''* skulle alle som ikke hadde normal innkomst-CTG etter 20 minutter
ha kontinuerlig CTG-overvaking til barnet var fgdt. I virkeligheten ville jordmor kanskje
ventet 10-20 minutter til, dersom CTG ble normal, ville hun ha tatt den av. Protokollen i seg
selv fgrte kanskje til en praksis som pavirker resultatet. Nar man vurderer nytteverdien av
intervensjoner vurdert i randomiserte kontrollerte forsgk, drgfter man vanligvis

. . . 170
intervensjonens “efficacy”

. Begrepet viser til at de gode resultatene fra studier ofte
gjenspeiler resultatene under optimale forhold. Nar testen gjgres i det virkelige liv” blir ikke

alltid effekten av intervensjonen like bra som resultatene fra de randomiserte studiene. Det
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kan tenkes at i tilfellet innkomst-CTG er det en omvendt “efficacy”, at de darlige resultatene
(gkt andel obstetriske intervensjoner) delvis skyldtes forhold bestemt av studieprotokollen.
Nar man gjgr en meta-analyse av randomiserte kontrollerte studier, er det muligheter
for flere biaser som kan pavirke resultatene vi kommer fram til%. Farst er det kvaliteten pade
enkeltstudiene man finner: Dersom randomiseringen ikke har veert gjort ordentlig, kan de to
gruppene som sammenliknes vare forskjellige i utgangspunktet (selection bias). Gruppene
som sammenliknes kan fa forskjellig oppfglging og behandling bortsett fra intervensjonen
(performance bias), vurdering av utfall kan vare pavirket av hvilken gruppe individet var
randomisert til (detection bias), og resultatene kan pavirkes av bortfall etter randomisering
(attrition bias). Dersom man slar sammen flere studier med bias, kan resultatene selvfglgelig
bli misvisende. For & unnga disse biasene, gjorde vi kvalitetsvurderinger123 av de tre studiene
vi fant. Studier av darlig metodologisk kvalitet blir vanligvis ekskludert for a unnga bias i
resultatene. Andre bias som kan pavirke resultatene er “reporting bias”. Noen studier er
publiserte, andre er det ikke. Studier som finner en forskjell mellom to behandlinger blir
oftere publisert enn dersom resultatet er negativt (publication bias). Studier som finner
forskjeller blir ogsa hurtigere publiserte enn studier med negative funn (time lag bias). Begge
disse biasene kan gjgre at effekten av behandlingen eller intervensjonen overvurderes. Studier
1 sveert kjente tidsskrift siteres ofte og blir mer kjent enn studier fra mindre kjente tidsskrifter
(citation bias). Engelskspraklige studier er langt mer tilgjengelig enn for eksempel ungarske
(language bias) og selektiv rapportering av noen utfall (outcome reporting bias). For & unnga
dette, kontaktet vi eksperter pa omradet for a hgre om de visste av pagaende og/eller
upubliserte studier. Vi sgkte aktivt etter studier pa andre sprak enn engelsk, leste
referanselister grundig og kontaktet forfattere for a fa rede pa utfall de ikke rapporterte, blant
annet perinatale dgdsfall i to av studiene''* '°. Likevel er det mulig at vi ikke har fitt med

oss alle kontrollerte studier som er gjort om innkomst-CTG.

4.3.5 Studie som undersokte hvordan jordmeodre opplevde innkomst-CTG i
deres daglige arbeid

Informantene i denne studien var 12 jordmgdre som arbeidet ved fire forskjellige
fgdeinstitusjoner i Norge. Selv om de 12 jordmgdrene var utvalgt slik at flest mulige
erfaringer og oppfatninger skulle representeres, er det mulig at andre jordmgdre har andre
oppfatninger om innkomst-CTG. Resultatene kan derfor ikke generaliseres til a gjelde alle

jordmgdre i Norge.
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Grounded theory er en induktiv metode som tar utgangspunkt i empiriske data.
Likevel vil det veere nzrmest umulig a hente teori bare fra data. Kvalitativ forskning vil aldri
vare objektiv. Forskerens perspektiv er alltid begrenset og bestemmer hva som kan sees'’.
Data i denne studien ble til i mgtet mellom de 12 jordmgdrene og meg. Mine spgrsmal under
intervjuene har selvsagt pavirket hvilke emner som ble bergrt. Jeg har alltid hatt en kritisk
holdning til medikalisering av graviditet og fgdsel. Jeg har vert jordmor i snart 20 ar, og den
nermest grenselgse tilliten jeg har mgtt fra foreldrene har ofte undret meg. Jeg har ogsa lurt
pa hvordan det kan ha seg at fgdselslegene har en sa stor makt og innflytelse i
fadselsomsorgen som de har, og ogsa pa den tro og tillitt gravide og fgdselshjelpere har
overfor teknologiske hjelpemidler som for eksempel CTG, ultralyd og medikamenter. Det er
kanskje ikke sa merkelig at intervjuene blant annet har vert innom omradene makt og forhold
til teknologi. Forskerens interesser pavirker bade spgrsmalsstillinga og hvilke data som blir
produsert i intervjuene. Dette er ikke ngdvendigvis galt, men man skal vare klar over at det
kan finnes mange ulike versjoner av virkeligheten og at alle kan vare gyldigeuﬁ. Resultatene
vi kom fram til er ikke ngdvendigvis de eneste, de representerer mdter innkomst-CTG kan
oppfattes, ikke mdten testen oppfattes. For a sikre gyldighet, ble det underveis i
analyseprosessen hele tiden “stilt spgrsmal til data”, lett etter data som eventuelt motsa teorier
og kategorier som vokste fram'?® og intervjuene ble grundig gjennomgatt etter analysen for a
undersgke om kategorier og modeller virkelig kom fra data. Alle intervjuer ble lest av to
personer (EB og LO). Analysene ble gjort av EB, resultatene ble diskutert og bekreftet av LO.
Den eksterne valideringa hvor resultatene ble drgftet med fire praktiserende jordmgdre, var

ogsa nyttig. De fire jordmgdrene bekreftet at resultatene kunne vaere gyldige.

4.4 Generell diskusjon
Jeg har ofte hgrt argumenter for at det bgr gjgres en randomisert kontrollert studie om

113; 115 1114 .
"~ ogdenirske " studien ikke er

effekten av innkomst-CTG i Norge og at de to skotske
representative for oss. Perinatal dgdelighet i Norge er 4,8/1000* Dersom vi gnsker 4 pavise at
rutinemessig innkomst-CTG reduserer dgdeligheten til det halve, og gér ut fra at alle
dgdsfallene kan forebygges, ma vi ha en studie som inkluderer 9772 kvinner. Alle dgdsfall
kan ikke forebygges, og innkomst-CTG vil bare kunne forebygge dgdsfall etter at fgdselen er
startet. Intrapartum dgdelighet var 0,1/1000 i 2002 (Steinar Nilssen, Medisinsk
fadselsregister, 24.11.05). Om vi vil gjgre en studie og undersgke om innkomst-CTG

reduserer intrapartum dgdelighet til det halve, ma vi inkludere n@rmere en halv million

kvinner. Det er mulig at dersom vi hadde gjort en randomisert studie i en fgdeavdeling hvor
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ikke sa mange innkomst-CTGer ble vurdert som unormale, sa ville vi ikke funnet den samme
gkning i intervensjoner hos kvinnene randomisert til innkomst-CTG. Det er lite sannsynlig at
vi ville funnet bedre neonatale utfall, og det vil vare uetisk med sa store og kostbare studier
som kun vil kunne pavise marginale nytteverdier.

Det er ikke kjent hva fgdekvinnene synes om innkomst-CTG og hvordan de vil
reagere dersom rutinen blir avskaffet. Ved noen fa fgdesteder har man sluttet a ta rutinemessig
innkomst-CTG i Igpet av de siste arene. Meg bekjent har det ikke vert reaksjoner blant
fgdekvinnene pa grunn av dette.

Det er trygt a fade i Norge, bade perinatal og maternell dgdelighet er blant de laveste
i verden. Om vi skal peke pa problemer i dagens fgdselshjelp, er det ikke at altfor mange barn
far surstoffmangel under fgdselen uten at det blir oppdaget. I 2002 var det sju intrapartum
dgdsfall i Norge. Problemet er snarere at det gjgres for mange intervensjoner og inngrep pa
kvinner som ikke trenger det” 7%, For mange kvinner blir operativt forlgste, spesielt ved
hjelp av keisersnitt, og uten at det ngdvendigvis gjgr at utfallene blir bedre”™. En femtedel av
kvinner som blir forlgste ved hjelp av keisersnitt, opplever komplikasjoner som infeksjoner og
stgrre blgdninger i forbindelse med keisersnitt, og faren for alvorlige komplikasjoner i
forbindelse med narkose, tromboemboli og livmorruptur ved seinere fgdsler er gkt 13T,
Arsakene til den gkende keisersnittfrekvensen er mange. Denne avhandlingen viser at
rutinemessig bruk av innkomst-CTG antakelig er en av arsakene. I tabell 9 ser vi at det var en
gkt risiko for keisersnitt blant kvinnene som ble randomisert til innkomst-CTG (RR 1,2, 95 %
KI 1,0-1,4). Denne forskjellen var ikke statistisk signifikant pa 5 %-nivaet. En annen arsak er
at flere kvinner blir forlgst med keisersnitt uten at det foreligger medisinsk indikasjon, oftest
fordi de ikke vager eller gnsker a fgde vaginalt. Den aktive og intervenerende fgdselshjelpen
som praktiseres ved de fleste fgdeavdelinger med hgyt bruk av epiduralbedgvelse og

176 177 . . - o1 - o
'Y, som igjen krever kontinuerlig fosterovervaking er antakelig ogsa

oksytocinstimulering
en arsak. Det har ogsa vert nevnt at engstelse hos fgdselshjelperne kan vere en medvirkende
arsak til radene kvinnen fir og vurderingene som blir gjort'’®.

Fgdselsomsorgen i Norge er i endringﬁg. Noen fgdeavdelinger i lokalsykehus er gjort
om til fgdestuer og stgrre fgdeavdelinger har skilt ut jordmorstyrte enheter for
lavrisikokvinner. Andre avdelinger skiller kvinnene i lavrisiko som jordmgdrene har ansvaret
for og hgyrisiko som ogsa skal fglges opp av legene. Meninga er at kvinnene skal fa det

tilbudet som er mest hensiktsmessig, og hindre ungdvendige intervensjoner' . Det er mulig at

dette vil fgre til en framtidig demedikalisering av fgdselsomsorgen, noe som er i trad med
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Verdens helseorganisasjons anbefalinger”. Det er ikke enighet om fgdestuer og
lavrisikoenheter er like trygt som vanlige fgdeavdelinger for alle lavrisikofgdende’® '™

Det er vist at dersom kvinnen hadde en stgtteperson sammen med seg gjennom hele
fadselsforlgpet, ble behovet for medikamentell smertelindring redusert, det ble faerre
operative forlgsninger og kvinnene var mer forngyd med fgbdselsopplevelsenmg. Det ble
imidlertid ikke funnet forskjeller i utfallene hos de nyfgdte. Virkningene var best dersom
stgttepersonen ikke var en av personalet pa fgdeavdelingen, nar stgttepersonen var til stede fra
tidlig i fedselsforlgpet og i avdelinger hvor epiduralbedgvelse ikke var et tilbud til alle. Sa
vidt jeg kjenner til, er det ingen norske fgdeinstitusjoner som tilbyr stgtteperson til kvinnen
under fgdselen. Mange avdelinger arbeider mot at kvinnen skal fa ha jordmor sammen med
seg sa mye som mulig i fgdselsforlgpet og at jordmor ikke skal ha andre oppgaver nar hun tar
seg av en kvinne som er i aktiv fgdsel. Dette kalles en-til-en omsorg.

En mate a forbedre fgdselsutfallet (friskt barn med minst mulig intervensjoner), er a
utvikle enda bedre teknologi for fosterovervaking. En stor svensk randomisert kontrollert
studie'® fant at CTG sammen med ST-analyse av foster-EKG (STAN®) var bedre enn CTG
alene. Blant kvinner randomisert til STAN®—0verV§king var det feerre nyfgdte med metabolsk
acidose og neonatal encefalopati, og faerre ble operativt forlgst pa indikasjon fgtal distress
sammenliknet med kvinnene randomisert til CTG aleine. STAN®—overV§1king er na i utbredt
bruk i Norden. Overvakingen krever spesialkompetanse, og det er ikke sikkert at metoden
fungerer like bra overalt. Resultatene bgr bekreftes ved flere studier. Resultatene fra studien'®'
er basert pa at 33 % av alle fgdende har behov for CTG-overvaking med skalpelektrode og
bygger muligens pa et overforbruk, eller en praksis som ngdvendiggjgr det. Det er en
kjensgjerning at det som er nyttig for noen fa, som kunstig igangsettelse av fadselen,
hinneriving, epiduralbedgvelse, stimulering med oksytocin, keisersnitt og kontinuerlig
fosterovervaking, har en tendens til & bre seg videre til friske fodekvinner' > "%, Ved
fgdeavdelingen i Haugesund og ved Kvinneklinikken, Haukeland universitetssykehus blir 20
% av kvinnene overviket med STAN® (Torunn Eikeland og Gunn Gabrielsen, personlig
meddelelse). Dersom fgdselshjelperne ikke har en kritisk og reflektert holdning, er det mulig
at tidligere overforbruk av CTG erstattes av et overforbruk av STAN®. Dette kanskje vil vare

litt bedre, men antakelig ikke den beste Igsninga.
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5 KONKLUSJONER

5.1 Folger for praksis

Rutinen med a ta innkomst-CTG pa lavrisikofgdende bgr avvikles. Rutinemessig innkomst-
CTG ma betegnes som bruk av uhensiktsmessig teknologi, og enklere prosedyrer som
auskultasjon med trestetoskop eller doppler bgr brukes. Dette vil vere et skritt i retning av
demedikalisering av den normale fgdsel, og vil antakelig fgre til feerre ungdvendige
intervensjoner. Det finnes ikke tilstrekkelig forskning til a konkludere noe om bruk av
innkomst-CTG til risikofgdende. Det er gjort svert lite forskning om effekten av kontinuerlig
CTG-overvaking til risikofgdende. Det er kjent at det er ssmmenhenger mellom faktorer i
svangerskapet og under fgdselen og cerebral parese, perinatal dgd og neonatal encefalopatig.
Derfor anbefales kontinuerlig fosterovervaking gjennom fgdselsforlgpet nar det er gkt risiko
for noen av disse tilstandene (for eksempel ved vaginal blgdning under fgdselen, intrauterine
infeksjoner, overtidig svangerskap, mekoniumtilblandet fostervann, oksytocinstimulering)9
Disse kvinnene skal overvakes ngye gjennom forlgpet, og innkomst-CTG som screening vil
neppe ha noen betydning.

Det finnes jordmgdre som mener de far mer informasjon fra en CTG enn fra
auskultasjon, og det finnes jordmgdre som opplever innkomst-CTGen som en trygghet.
Derfor kan det vaere hensiktsmessig a drgfte dette i avdelinga, finne ut hvordan jordmgdre og
leger forholder seg til dette og eventuelt tilby opplaering i auskultasjon. Det bgr vaere skriftlige
retningslinjer for hvilke undersgkelser som bgr gjgres ved innleggelsen og hvordan disse skal
dokumenteres i journalen. Fgdekvinnene bgr informeres om hvorfor testen ikke lenger

anbefales.

5.2 Forslag til framtidig forskning

Framtidig forskning bgr fokusere pa hvordan man best kan overvake hgyrisikofgdende
samtidig som man unngar ungdvendige inngrep. Det bgr ogsa forskes mer pa hvilke kvinner
som har risiko for a fa et barn med surstoffmangel og derved har nytte av kontinuerlig
overvaking under fgdselen. Det vil ogsa veare nyttig a undersgke hvilken innvirkning den
gkende bruken av obstetrisk teknologi har pa legers og jordmgdres tradisjonelle kunnskaper
og ferdigheter, som lytting med jordmorstetoskop, vurdere fosterets leie og stgrrelse, vurdere
rier og evne til & beskrive og bruke disse vurderingene. Det bgr ogsa forskes pa hvordan
enighet i tolking av CTG kan bli bedre, spesielt CTGer som kan tolkes som unormale, og om

opplaring i tolking fgrer til bedre fadselsutfall.

71



Det vil ogsa vare nyttig med forskning som tar utgangspunkt i andre perspektiver
enn de rent “nyttemedisinske”. Malet med slik forskning ma veare a forsta hele spekteret av
betydninger obstetrisk teknologi kan ha, spesielt de kulturelle og sosiale betydningene, og

hvordan dette virker inn pa forstaelse, tolking og bruk.

5.3 Anbefalinger

Ettersom CTG (og CTG + ST-analyse) regnes som nyttig ved risikofgdsler, er det viktig at
fadselshjelperne kan tolke det og kjenner til metodens begrensninger. Det er prinsipielt ingen
forskjell i tolking av innkomst-CTG og andre typer CTG. Det bgr tilbys opplering til
nyutdanna jordmgdre for a hindre at de fgler seg utrygge pa grunn av manglende kunnskap.
Eventuelt ma denne opplaringa gjgres i Igpet av jordmorutdanninga. Det bgr vere
regelmessig opplaring i bruk og tolking av CTG til alle fgdselshjelpere. Fgdeinstitusjonene
bgr ha skriftlige rutiner for hvem som tolker og signerer, og om hvordan journalfgring og

arkivering skal utfgres.
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SUMMARY IN ENGLISH

The dissertation is based on the following papers

Paper 1 Blix E, @ian P. Labor admission test: An assessment of the test’s value as
screening for fetal distress in labor. Acta Obstet Gynecol Scand 2001;80:738-43.

Paper 11 Blix E, Sviggum O, Koss KS, @ian P. Inter-observer agreement in assessment of
845 labour admission tests: comparison between midwives/obstetricians in the
clinical setting and two experts. BJOG 2003;110:1-5.

Paper Il Blix E, @ian P. Interobserver agreements in assessing 549 labor admission tests
after a standardized training program. Acta Obstet Gynecol Scand 2005;84:1087-
92.

Paper IV Blix E, Reinar LM, Klovning A, @ian P. Prognostic value of the labour
admission test and its effectiveness compared with auscultation only: a
systematic review. BJOG 2005;112:1595-1604.

Paper V Blix E, Ohlund LS. Norwegian midwives’ perception of the labour admission
test. Midwifery 2006 (Epub ahead of print).

The papers have been reprinted by kind permission of the publishers.

Background
Public health is the science and art of preventing disease, prolonging life through and
promoting health organised efforts of society'. Surveillance of the fetus during labour is
preventive care; the aim of fetal surveillance and other forms of labour management is to
ensure the delivery of a healthy baby in good condition with the minimum of intervention”.
Cardiotocography (CTG) is a complex technology applied for surveillance of the fetus
during pregnancy, labour and delivery. The fetal heart rate and the frequency of the uterine
contractions can be continuously monitored. There are two methods of monitoring the fetal
heart rate: the external method, in which an ultrasound transducer is placed on the mother’s
abdomen by an elastic belt, and the internal method, in which electrocardiographic leads are
attached directly to the fetus after rupture of the membranes. The uterine activity is monitored
by an external tocotransducer or by an intra-uterine catheter; the transducers or electrodes are
connected to a cardiotocograph where the fetal heart rate and the frequency and duration of

the contractions are displayed. Both are recorded in a continuous tracing on paper3.
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The labour admission test is a CTG of 20-30 minutes’ duration, carried out when the
woman is admitted to the labour ward. The test is a part of the labour admission assessment,
which, among other things, includes assessing the size, position and presentation of the fetus,
the frequency and strength of the contractions and how the woman is coping with the
contractions. The test was introduced as a risk screening in early labour, to detect the
compromised fetus on admission and to select the women in need of continuous electronic
fetal monitoring during labour® >, The test is commonly used for screening in many
countries® 7, and was introduced at a time when scientific knowledge about the test was scant,
but trust in the benefits of electronic fetal monitoring was great. No systematic assessments or
evaluations were performed before the test was taken into widespread use. Screening is the
presumptive identification of unrecognised disease by the application of tests, examinations or
other procedures. Screening tests sort out persons without symptoms who probably have a
disease from those who probably do not®.

British guidelines published in 2001° do not recommend the labour admission test in
low risk women, while Swedish guidelines published the same year'® recommend the test in

4;11; 12

all women. The British recommendations were based upon three studies , and the

Swedish upon seven studies® > 17,

Aim of the dissertation

The aim of the present dissertation was to assess to what degree the labour admission test can
predict adverse outcomes, the effectiveness of the test in preventing adverse outcomes
compared with auscultation only, the inter-observer variability (or the test’s reliability) and to
explore what information and knowledge the labour admission test is perceived to provide,

and what meaning the test carries in the daily work of practicing midwives.

Material and methods

The patient records of all women (n=1639) who gave birth at Hammerfest Hospital in 1996,
1997 and 1998 were retrospectively reviewed. Variables like indication for admission, how
the labour admission test was classified, time span form admission to delivery, interventions,
medicaments, mode of delivery, indication for operative delivery, Apgar score, resuscitation
of the infant, admission to neonatal unit and other maternal and neonatal outcomes were
registered. Copies were taken of all labour admission tracings. Samples from these data were

used in Studies I-I11.
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Paper I: Women who were admitted because of labour, were in the first stage of
labour on admission, had a singleton pregnancy and a gestational age of more than 196 days
and gave birth within 24 hours after the labour admission test were included. In all, 932
women, both high-risk and low-risk, met the inclusion criteria. Fetal distress was defined as
operative delivery for the indication changed/ominous fetal heart rate, or Apgar score less
than 7 five minutes after spontaneous delivery (or after operative delivery for other reasons
than fetal distress)”. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive value (PPV and
NPV) and likelihood ratio for positive test result (LR+) and for negative test result (LR-) for
fetal distress in labour were calculated at different cut-off levels in the whole population and
in subgroups of high- and low-risk women, in women who delivered within six hours after the
labour admission test and in women who delivered between six and 24 hours after the test.

Paper II: Women who were admitted because of labour, were in the first stage of
labour on admission, had a singleton pregnancy and a gestational age of more than 196 days,
gave birth within 24 hours after the labour admission test and where the labour admission
tracing was present in the woman’s file were included. In all, 845 women, both high-risk and
low-risk, met the inclusion criteria. Two experts were given copies of the CTG tracings for
assessment. The expert assessment was carried out by two consultant obstetricians from other
institutions. Inter-observer agreement (weighted kappa (kw) and proportion of agreement
(Pa)) between the two experts and between the experts and the midwives/obstetricians who
had assessed the tracings in the clinical setting were calculated. Sensitivity, specificity, PPV,
NPV, LR+ and LR- for fetal distress in labour were calculated for the two experts.

Paper III: Women who gave birth within 24 hours after the labour admission test, had
a singleton pregnancy and a gestational age of more than 196 days, where the labour
admission tracing was present in the woman’s file and had a labour admission test of
minimum 15 minutes duration were included. In all, 1199 women met the inclusion criteria. A
sample of 549 CTG tracings was included with the purpose to include as many abnormal tests
as possible. The sample included both high-risk and low-risk women. The tests were assessed
by three midwives and three obstetricians form other institutions who had completed a
standard training program'®. Inter-observer agreement (kw) and Pa) were calculated.
Sensitivity, specificity, PPV, NPV, LR+ and LR- for fetal distress in labour was calculated for
each of the six observers.

Paper IV: To assess the effectiveness of the labour admission test in preventing
adverse outcomes compared with auscultation only and to assess the test’s ability to predict

adverse outcomes, a systematic review was performed. Three randomised controlled trials and
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11 observational studies were included. The randomised studies comprised 11 259 women
and the observational studies 5831 women. Main outcome measures were obstetric
interventions (augmentation of labour, continuous electronic fetal monitoring, epidural
analgesia, fetal blood sampling and operative deliveries) and neonatal outcomes (perinatal
mortality, Apgar score, seizures, resuscitation and admission to neonatal unit). Relative risks
(RR) for the outcome measures and sensitivity, specificity, PPV, NPV, LR+ and LR- for
different adverse outcomes (operative deliveries for fetal distress, Apgar score less than seven
five minutes after delivery, fetal distress4, resuscitation of the infant and admission to neonatal
unit) were calculated.

Paper V: This is a qualitative study where a theoretical sample of 12 practising
midwives from four different institutions were interviewed in order to explore how the labour
admission test is perceived. The in-depth interviews were transcribed verbatim and analysed

using the grounded theory technique'”.

Findings
When the tests were assessed by midwives and obstetricians in the clinical setting (Paper I),
sensitivity in predicting fetal distress was 15, specificity, 95, PPV 16, NPV 95, LR+ 3.2 and
LR- 0.9 in the entire study population. In the subgroups of low- and high-risk women, who
delivered within six hours or between six and 24 hours after the labour admission test,
sensitivity varied between 0 and 36, and PPV varied between 0 and 27. Specificity varied
between 92 and 96, and NPV between 89 and 97. When the tests were assessed by experts in
a non-clinical setting (Papers II and III), sensitivity varied between 22 and 48, specificity 72
and 70, PPV 11 and 15, NPV 94 and 95, LR+ 2,3 and 1.6 and LR- 0,8 and 0.9. For the 11
observational studies include in the systematic review (Paper IV), the values were generally
low except for specificities and positive predictive values: sensitivity was above 50 in four of
28 single outcomes, LR+ was above 10 in two outcomes and between 5 and 10 in six
outcomes. LR- was 0.2 in one single outcome, and between 0.5 and 0.2 in three of the 28
single outcomes.

When the labour admission tests were classified by midwives/obstetricians in the
clinical setting and two experts in a non-clinical setting (Paper II), kw varied between 0.25
and 0.38 between the three pairs of observers. Pa for a normal test varied between 0.85 and
0.89 and Pa for an equivocal/ominous test between 0.18 and 0.33. When the tests were
assessed by six observers who had completed a standardised training program and in a non-

clinical setting, kw varied between 0.57 and 0.75 in the 15 pairs of observers. Pa for a normal
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test varied between 0.78 and 0.88, while Pa for intermediary/abnormal test varied between
0.56 and 0.69.

Meta-analysis of the controlled trials found that women randomised to the labour
admission test were more likely to have minor obstetric interventions like epidural analgesia
(RR 1.2; 95 % confidence interval (CI) 1.1-1.4), continuous electronic fetal monitoring (RR
1.3; 95 % CI 1.2-1.5) and fetal blood sampling (RR 1.3; 95 % CI 1.1-1.5) compared with
women randomised to auscultation on admission. There were trends towards more operative
deliveries for all reasons (caesarean section, vacuum and forceps) (RR 1.1; 95 % CI 1.0-1.3),
operative deliveries for fetal distress (RR 1.1; 95 % CI 1.0-1.3) and caesarean sections for all
reasons (RR 1.2; 95 % CI 1.0-1.4) among the women randomised to the labour admission test,
although these differences did not reach statistical significance.

The analyses of the twelve interviews identified the core category “experiencing
contradictions”, which explains what meanings the labour admission test can carry for
practising midwives. The core category indicated that the midwives found conflicting
interests within themselves or between themselves and others when using the labour
admission test. They experienced contradictions between professional identity and the
increasing use of obstetric technology, between feeling safe and feeling unsafe and between

having power and being powerless.

Conclusions

There is no scientific evidence of benefit from the labour admission test in low risk women.
The test performs poorly in preventing adverse outcomes and is a poor predictor of these
adverse outcomes. There is not enough research available to draw any conclusions about its
use in high risk women. Midwives and obstetricians who had completed a standardised
training program achieved good levels of agreements in assessing labour admission tests.
Medical staff taking care of labouring women should be aware that there is a certain
disagreement in interpreting labour admission tests, especially in tests assessed not normal.
Interviews with 12 midwives found that interpreting CTG tracings could be difficult,
especially for newly qualified midwives. The hierarchy of power in the labour ward
influenced the use and interpretation of the labour admission test, and some of the midwives
felt their professional identity threatened and that midwives in general are losing their

traditional skills because of the increasing use of obstetric technology.
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Recommendations for practice

Low-risk women should not routinely be offered the labour admission test. Midwives and
obstetricians should be aware that there are inter-observer variations in the assessment of the
labour admission test, especially in tests assessed as intermediary/abnormal. Pregnant women

should be informed about why the test is not recommended anymore.

Recommendations for future research

Future research should emphasise the most appropriate method of fetal surveillance in high-
risk labours and if training programs in assessing CTG are associated with improved
outcomes of labour. Finally, the effect of obstetric technology on traditional midwifery skills,

should be explored.

Key words
Cardiotocography; labour admission test; screening; inter-observer agreement; systematic

review; midwifery practice.
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ERRATA
Studie I: I Table VI og VII er det regnefeil i konfidensintervallene for sensitivitet og PPV.

Riktige verdier star i Tabell 5, side 42 i avhandlingen.
Studie II: I Table 3 og 4 er det regnefeil i konfidensintervallene for sensitivitet og PPV.

Riktige verdier star i Tabell 6, side 43.
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Avhandlingen vurderer nytteverdien av rutinemessig kardiotokografi
(CTG) ved innkomst i fadeavdeling. Testen er i utbredt bruk i den
vestlige verden, og er rutine ved de fleste fadeinstitusjoner i Norge.

Det ble undersgkt i hvilken grad testen kan forutsi ugnska fodselsutfall,
og om den kan forebygge disse utfallene. Det ble ogsa undersgkt om
forskjellige observatarer var enige om tolking av innkomst-CTG, og
hvilken betydning testen kan ha for jordmgdre i deres daglige arbeid.

Journalene til alle kvinner som fgdte ved Hammerfest sykehus i arene
1996-1998 ble gjennomgatt. Det ble registrert hvordan innkomst-CTG ble
tolket, inngrep i foadselsforlapet og utfall for mor og barn. Atte saerlig
erfarne jordmgdre og leger tolket CTG-utskrifter uavhengig av
hverandre, og det ble gjort en systematisk oversikt over
forskningsresultater om innkomst-CTG. Det ble gjort kvalitative intervjuer
med 12 jordmadre.

Avhandlingen konkluderer at det ikke finnes vitenskapelig kunnskap som
tyder pa at innkomst-CTG er nyttig for lavrisiko fadende. Testen
forebygger ikke ugnska utfall og kan heller ikke forutsi disse utfallene.
Det finnes for lite forskning til at man kan konkludere om testen er nyttig
hos risikofadende. Jordmgdre og leger ma veere klar over at det vil veere
en viss uenighet i tolking av innkomst-CTG, spesielt nar det gjelder
unormale tester. Intervjuene med de 12 jordmadrene fant at
makthierarkiet i fodeavdelingen pavirket bruk og tolking av innkomst-
CTG, og at informantene erfarte at jordmadre generelt ble darligere i
tradisjonelle kliniske ferdigheter p& grunn av gkende bruk av obstetrisk
teknologi.
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