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FORORD

L4

Kjeere leser av faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen!

Disse faglige retningslinjene er utarbeidet for jordmedre, leger og gravide. Malet er at alle
parter kjenner innholdet i tienesten. Svangerskapsomsorgen er et tilbud til alle gravide, og vi
gnsker at den sikres trygge rammer og et tydelig innhold. Uansett hvor gravide gar til
kontroll, bar de veere sikret en forutsigbar, forsvarlig og effektiv svangerskapsomsorg ut ifra
sine egne forutsetninger og behov. Svangerskapsomsorgen er en unik del av
helsetjenesten. Den omfatter alle kontroller, tiltak og henvisninger som det er behov for i et
normalt svangerskap.

Svangerskapsomsorgen skal sikre at de om lag 55 000 barn som fgdes i Norge arlig skal fa
en god start pa livet. For & oppna det ma tienesten preges av hgy faglig og menneskelig
kompetanse, god formidling av kunnskap til den gravide og samfunnet omkring, og veere en
arena for forstaelse, kommunikasjon og stette. Direktoratets rettesnor i arbeidet med faglige
retningslinjer har veert gode og trygge tjenester for kvinner og barn, og & gi familien et best
mulig grunnlag for & mestre og glede seg over det svangerskapet og den fadselen som
planlegges.

Svangerskapsomsorgen har en oppslutning pa naer 100 % og er derfor en viktig arena for
helsefremmende og forebyggende arbeid generelt. Ansatte i svangerskapsomsorgen bar
samtale apent og tydelig med gravide slik at de kan ta informerte beslutninger ut i fra sin
egen situasjon. Slik kan forholdene legges best mulig til rette for gravide, barn og deres
naermeste.

Politikere og andre beslutningstakere trenger ogsa kunnskap, motivering og virkemidler
for & skape best mulige rammebetingelser for svangerskapsomsorgen, de gravide, barna
som skal vokse opp og deres naermeste.

En viktig malsetting for direktoratet er a basere faglige rad og beslutninger pa den beste,
tilgjengelige kunnskapen. Disse faglige retningslinjene flytter oppmerksomheten fra kontroll
til informasjon, rad og veiledning. Slik blir det enklere for gravide kvinner og deres familier &
ta ansvar for egen helse. Dette er i trad med nyere kunnskap om hva som virker best, og
om hva de gravide gnsker.

Svangerskapsomsorgen skal medvirke til & redusere sosial ulikhet i helse. Derfor er det
viktig med ekstra vakenhet og omsorg for risikogrupper, og a legge forholdene til rette for
gravide med spesielle behov. Det er en stor utfordring og krever et forpliktende flerfaglig og
tverrsektorielt samarbeid for a lykkes.

For at omsorgen skal veere fullt faglig forsvarlig og samtidig demedikalisert, legges det ikke
opp til flere somatiske undersgkelser enn ngdvendig.

Sosial- og helsedirektoratet ser frem til at leger, jordmgdre og andre som er direkte knyttet
til svangerskapsongsorgen iverksetter disse retningslinjene i sin praksis.
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1 BAKGRUNN

Svangerskapsomsorgen har en sterk tradisjon i Norge. Den baserer seg i dag
hovedsakelig pA NOU 1984: Perinatal omsorg i Norge (1). "Formalet med
svangerskapskontrollen er a sikre at svangerskap og fadsel forlgper pa en naturlig mate,
slik at morens somatiske og psykiske helse, og hennes sosiale velveere, blir best mulig,
sikre fosterets helse, slik at det kan fgdes 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”.

Intensjonen fra 1984 ble gjentatt i Veileder for svangerskapsomsorg for
kommunehelsetjenesten i 1995 (2), og vi har ikke funnet noen grunn til & endre dette
formalet i disse faglige retningslinjene for svangerskapsomsorgen fra 2005.

Svangerskapsomsorg kan bade fremme helse og forebygge sykdom. Helsetjenesten bar
arbeide malrettet for a definere og forhindre risikofaktorer som kan gke forekomsten av
sykdom og plager. Den helsefremmende og forebyggende innsatsen bgr fokusere pa
faktorer som styrker og stetter den gravide og hennes familie til & mestre livet i en ny
situasjon med barn. Helsetjenesten bgr informere om aktuelle helsefremmende tiltak.

Graviditet er en normal fysiologisk prosess for de fleste gravide kvinner. Flesteparten av
svangerskapene fgrer frem til en frisk kvinne med et friskt barn. For noen er det
nedvendig med malrettet innsats for a forhindre sykdom.

1.1 WHO - program og anbefalinger for gravide

Verdens helseorganisasjon (WHO) har introdusert en ny modell for svangerskapsomsorg
med minimum fire kontroller. (3). En kritisk gjennomgang av det vitenskapelige grunnlaget
viser at innholdet og omfanget av svangerskapsomsorgen er mer rituell og
tradisjonsbundet enn kunnskapsbasert (4). Se kapittel 8.4.

En systematisk oversikt sammenlignet WHO-modellen med fa kontroller med en standard
modell med flere kontroller (5-7). Endepunktene var lav fadselsvekt (< 2500 gram),
preeklampsi og eklampsi, alvorlig anemi etter fgdsel og urinveisinfeksjon som krevde
behandling. Oversikten fant ingen signifikante forskjeller mellom de to gruppene. Den
konkluderer at en modell med faerre svangerskapskontroller er like bra som en standard
modell med flere kontroller, for disse viktige endepunktene.

WHO anslar at andelen gravide med en tilstand eller risikofaktor som krever spesiell
omsorg utover det vanlige tilbudet, er om lag 25 % av alle gravide. WHO-modellen
gjelder for friske gravide med normale svangerskap. Kvinner med spesielle risikofaktorer
henvises til hayere kompetanseniva i helsetjenesten.

Kriteriene for modellen er blant annet god tid til samtale og informasjon. Tjenesten skal
veere lett tilgjengelig for den gravide og kvinnene far skriftlig og muntlig informasjon om
hvem de kan kontakte 24 timer i dagnet.

Videre anbefaler WHO at gravide skal unnga ungdig venting. Kvinner uten avtale skal
ikke avvises, selv om de ikke trenger gyeblikkelig hjelp. Gravide skal fgle seg velkommen
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og apningstidene pa kontrollstedet skal vaere brukervennlige. Undersgkelser og tester
skal utfares nar det passer kvinnen, for eksempel pa samme dag som kontrollen. WHO-
modellen angir innholdet i de enkelte kontrollene. WHO mener samhandlingen mellom
fagpersonene og den gravide er avgjgrende for kvinnen og fosterets sikkerhet.

1.2 WHO - verdier og prinsipper i den perinatale omsorgen

Gjennomfgringen av WHO-modellen er betinget av falgende ti prinsipper (8;9):
Omsorgen for normale svangerskap og fadsler bgr veere demedikalisert
Omsorgen bgr veere basert pa hensiktsmessig eller ngdvendig teknologi
Omsorgen bgr veere desentralisert

Omsorgen bgr veere kunnskapsbasert (evidensbasert)

Omsorgen bgr veaere tverrfaglig

Omsorgen bgr veere helhetlig

Omsorgen bgr veere familiesentrert

Omsorgen bgr veere kulturtilpasset

Omsorgen bgr involvere kvinnene i beslutningsprosesser

Omsorgen bgr respektere privatliv, verdighet og konfidensialitet

Medikalisering i denne sammenheng defineres som en uhensiktsmessig bruk av
medisinske inngrep ved hjelp av teknologi utfgrt av personell i svangerskapsomsorgen
(10). Demedikalisering vil si & endre omsorgen slik at uhensiktsmessige medisinske tiltak
ikke brukes.

1.3 WHO - kriterier for screening

Screening betyr masseundersgkelse av symptomfrie mennesker og sortering av individer
i to grupper med henholdsvis lav og hay risiko for & bli eller veere syk. Individer med hay
risiko ma undersakes naermere far man sikkert kan si om de har en sykdom. Formalet
med screening er a stille diagnosen pa et tidlig stadium.

WHO har formulert noen forutsetninger for & starte med populasjonsbasert screening av
en sykdom (11). En viktig forutsetning er at det skal finnes dokumentert effektiv
behandling av sykdommen. Det vil si at kun intervensjoner og undersgkelser som har vist
seg a veere effektive, skal anbefales. Resultatet av testen far dermed betydning for videre
kontroll og behandlingen. Sa sant det er mulig, skal det benyttes hurtigtester som kan
utfgres pa kontrollstedet. Den som tester positivt, skal umiddelbart fa behandling, og
deretter oppfelging.

Nytteverdi av screening avhenger av flere faktorer, blant annet helseproblemets stgrrelse
og andelen av tilfeller som kan forebygges. Antall skadde foster bestemmes av hvor
mange gravide som smittes, sannsynligheten for at et foster smittes nar den gravide er
smittet og hvor mange av de smittede fostrene som far skader. Antall tilfeller som kan
forebygges avhenger av screeningtestenes sensitivitet (evne til 4 fange opp sanne
positive), effekten av behandlingen og oppslutningen om screeningprogrammet. | tillegg
til skonomiske kostnader har screening psykologiske ulemper og etiske konsekvenser.
Far screening iverksettes, ma sa mange som mulig av faktorene vurderes og kartlegges.



2 UTFORDRINGER FOR
SVANGERSKAPSOMSORGEN | NORGE

Verken anbefalingene fra NOU 1984 Perinatal omsorg i Norge eller WHOs modell fra
2002 har veert systematisk praktisert i Norge. Helsemyndighetene gnsket i 1984 a
differensiere mellom friske farste- og flergangsfedende kvinner slik at kvinner med
tidligere normale svangerskap og fadsler kunne ha faerre kontroller. Myndighetene foreslo
elleve kontroller for ferstegangsgravide og syv kontroller for flergangsgravide.
Overtidskontroller kom i tillegg, og bruk av rutineultralyd ble farst anbefalt i 1986. En
tverrsnittsundersgkelse fra ar 2000 viser at gjennomsnittlig antall svangerskapskontroller
var 12, med ubetydelig forskjell mellom farste- og flergangsfadende. Vi vet at hyppig
kontroll av friske gravide med lav forekomst av sykdom kan gjgre starre skade enn nytte
(12).

| disse retningslinjene betyr svangerskapskontroll de enkelte konsultasjonene, mens
svangerskapsomsorg er det totale tilbudet kvinnen far gjennom hele svangerskapet.

2.1 Kompetanseheving og tjenesteutvikling

Det utfgres for mange svangerskapskontroller i Norge, og det er ngdvendig a heve
kompetanse hos jordmgdre og leger slik at praksis blir i trad med dagens kunnskap om
svangerskapsomsorg. Jordmgdre og leger skal likevel gi individuell omsorg slik at kvinner
som har behov for mer tid enn anbefalt, far tilbud om det. Kvinnens behov og ensker er
utgangspunktet for svangerskapsomsorgen. Myndighetenes utfordring er & innrette
tienesten slik at svake og utsatte grupper har lett tilgang til en tjieneste hvor de kan
komme med bade sma og store problemer knyttet til det & veere gravide og bli foreldre.
Vi trenger strategier for @ motvirke at gravide unngar a oppsake helsetjenesten eller ikke
blir fanget opp nar de har behov for det. Arbeidet med a gke kunnskap om
sosiokulturelle faktorer og metoder for sensitiv tilnaerming er viktig for 8 komme i kontakt
med ulike grupper gravide.

Helsetjenesten trenger stgrre bevissthet og kunnskap om hvilke utfordringer
svangerskapsomsorgen har i forhold til sosial ulikhet og helse. Hvordan kommer sosial
ulikhet til syne som kroppslig og psykososiale helseproblemer hos gravide? A hjelpe
blivende foreldre i en vanskelig livssituasjon kan vaere en av svangerskapsomsorgens
viktigste oppgaver. Vi gnsker at fremtidens perinatale omsorg skal vaere malrettet og
skreddersydd i forhold til kvinnens og familiens behov, og i trad med kunnskapsbaserte
anbefalinger. Vi gnsker mindre vekt pa fysiske parametere og mer vekt pa psykososiale
behov.

2.2 Kontinuitet og helhetlig oppfelging

Helsetjenestens struktur kan hindre at kvinner far oppfylt sine ensker om kontinuitet og
sammenheng mellom svangerskap, fadsel og barseltid. Tjenestene som omfatter
reproduktiv helse er ofte fragmentert, segmentert og sentralisert (13). Vi ser det som en
utfordring & organisere tjenestene slik at brukerne opplever en helhetlig samhandling.

Iverksetting av nivainndelingen i fadeinstitusjonene, slik det er beskrevet i "Faglige krauv til
fadeinstitusjoner”, vil kreve en utvelgelse av gravide i svangerskapsomsorgen. Malet med
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nivainndelingen er et fortsatt desentralisert fedetilbud (14). Grunnlaget for a lykkes med
dette er blant annet en velfungerende svangerskapsomsorg med kontinuitet og
systematisk samarbeid mellom jordmgdre og leger i svangerskapsomsorgen og
fedeenheter (15). For a oppna bedre kontinuitet for kvinnene og deres familier vil det
antakelig veere ngdvendig a tenke nytt om organisering av svangerskaps-, fedsels- og
barselomsorgen (16;17). Malet er kontinuitet gjennom hele forlgpet, ikke bare i
svangerskapsomsorgen, men ogsa i forbindelse med fgdselen og barseltiden. Nasjonalt
rad for fedselsomsorg er opprettet for a bista i omstillingsprosessen. Radet skal
informere, kvalitetssikre og evaluere pagaende prosesser.

Svangerskapsomsorg er et frivillig tilbud til kvinner. Der det er mulig, skal den gravide fritt
kunne velge hvor hun vil fglges opp, og av hvem (16;17). Tilgjengelig og tydelig
informasjon er avgjgrende for a oppfylle valgfriheten. En brukerundersgkelse tyder pa at
mange velger kontroller hos bade lege og jordmor. Brukerne begrunnet sine valg med at
de ulike profesjonene har kompetanse pa ulike omrader. Brukerne opplever at jordmor og
lege utfyller hverandre (18).

2.3 Iverksetting og verktgy

Formidling av ny forskningsbasert kunnskap i helsetjenesten har generelt bestatt av
publisering i tidsskrift, kurs- og utdanningsprogram og distribusjon av anbefalinger og
veiledere. Vi vet ikke hvor effektive disse metodene er. Studier fra andre land antyder at
30-40 % av pasientene ikke far behandling som er i trad med gyldig vitenskapelig
forskning, og at 20-25 % av behandlingen er ungdvendig eller potensielt skadelig (19).

Erfaring viser at det vil ta tid og kreve betydelige ressurser a endre rutiner, tradisjoner og
praksis. Prosjektet "Mor-barn-vennlig initiativ i Norge” er et eksempel pa dette (20).
Gjennom systematisk og malrettet innsats pa et omrade med faste rutiner og myter, har
prosjektet bidratt til &8 gke ammefrekvensen i Norge. Gjennom prosjektet fikk fagpersoner
ved sykehusene og i primaerhelsetjenesten mer kompetanse om amming.

Pa denne bakgrunn ser Sosial- og helsedirektoratet at det vil ta tid a iverksette nye
faglige retningslinjer. Erfaringer med NOU 1984: Perinatal omsorg i Norge viser at sveert
lite faller pa plass av seg selv, selv med godt funderte rad og anbefalinger.

Verktoy
= Utgi egen brukerversjon av anbefalingene i retningslinjene til alle gravide
= Utgi komplette faglige retningslinjer inkludert brukerversjon med en oversikt over
innholdet i kontrollene
» Bruker- og profesjonsversjon tilgiengelig pa www.shdir.no
= Nytt helsekort for gravide i trad med de faglige retningslinjene

Langsiktige tiltak

Et prosjekt som skal utvikle elektronisk helsekort for gravide er igangsatt. Et pilotprosjekt
kartlegger og analyserer dagens rutiner for samarbeid og dokumentasjon, inkludert
kartlegging av logistikk, prosedyrer og informasjonsbehov. Malet med prosjektet er a
undersgke effekten av et elektronisk helsekort i en randomisert, kontrollert studie.
Studien vil undersgke om en elektronisk lgsning for helsekort for gravide endrer
oppfelgingen i trad med retningslinjer for svangerskapsomsorgen, om det bedrer
kvaliteten i omsorgen og om det pavirker utfall av svangerskap.

Andre iverksettingstiltak:
= Kontakt med fagmiljer og organisasjoner
= Pavirke utdanningsinstitusjonene til a integrere retningslinjene i sine fagplaner
= Kontakt med brukerorganisasjoner
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Fagdager for tienesteytere i primaer- og spesialisthelsetjenesten

Samarbeid med Fylkesmannen

Medvirke til meritterende kompetanseutvikling

Vurdere "best praksis” i svangerskapsomsorgen

Forskning pa "gammel” og ny svangerskapsomsorg

Vurdere incentiver for jordmgdre og leger for a felge de nye faglige retningslinjene

Skal retningslinjene fa konsekvenser for praksis og forankres pa alle nivaer i tienestene,
kreves det et malrettet og strukturert arbeid. For & gjiennomfgre arbeidet gnsker Sosial-
og helsedirektoratet a systematisk arbeide med iverksettingen over en firearsperiode.
Arbeidet skal knyttes til prosjekter hvor fokus er kontinuitet i svangerskapet, fadselen og
barseltiden i trad med faringene i "Faglige krav til fadeinstitusjoner” og arbeidet som
utferes i denne forbindelse av Nasjonalt rad for fedselsomsorg (14;16).

2.4 Malet med faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen

Direktoratet legger vekt pa at god informasjon skal vaere kunnskapsbasert og
brukerfokusert. For & oppna dette ble de faglige retningslinjer utarbeidet etter kravene i
"Retningslinjer for retningslinjer” (21).

Sosial- og helsedirektoratets faglige retningslinjer gir uttrykk for hva vi anser som god
praksis pa utgivelsestidspunktet. Faglige retningslinjer er i prinsippet anbefalinger og rad,
og skal bygge pa god, oppdatert faglig kunnskap. Retningslinjene er ment som et
hjelpemiddel ved de avveininger tjenesteytere ma gjgre for a oppna forsvarlighet og god
kvalitet i tienesten.

Faglige retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende for mottakerne, men kan langt pa
vei veere styrende for de valg som skal tas. Ved a falge oppdaterte faglige retningslinjer
vil fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om faglig forsvarlighet i lovverket. Dersom en
velger Igsninger som i vesentlig grad avviker fra de faglige retningslinjene, bar en
dokumentere dette og veere forberedt pa a begrunne sitt valg.

Sosial- og helsedirektoratet vil legge til rette for at beslutningsgrunnlaget i tienesten er
kunnskapsbasert dokumentasjon. Informasjon om anbefalingene skal bidra til & gjere det
enklere for gravide kvinner og deres familier a ta ansvar for egen helse. Fokus i
svangerskapsomsorgen flyttes fra kontroll til informasjon, rad og veiledning.
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3 MQTET MED DEN GRAVIDE

Mgtet med den gravide er skrevet spesielt til deg som skal giennomfare
svangerskapskontroller. Svangerskapet er en slags unntakstilstand fra det som er vanlig
for kvinnen. Det er en kort og avgrenset periode som kan oppleves som krevende utover
det som er vanlig ellers i livet. Teksten er skrevet ut fra praktiske erfaringer i
svangerskapsomsorgen.

3.1 En saerlig utfordring

Svangerskapskontrollene er ikke prinsipielt forskjellig fra andre konsultasjoner i
primaerhelsetjenesten. Men kontrollene - seerlig det fagrste matet - har noen saerpreg som
er utfordrende for jordmor eller lege: Du skal gi en masse informasjon, blant annet slik at
kvinnen kan treffe en rekke informerte beslutninger om prever og undersgkelser. Du skal
ogsa innhente en stor mengde informasjon, og samle den pa en strukturert mate i
helsekortet. Dette skal veere utgangspunkt for konkrete risikovurderinger av bade
kroppslige, psykiske og sosiale forhold. Svangerskapsomsorgen skal planlegges for
denne helt spesielle kvinnen og hennes familie, i lys av seleksjon og risikovurderinger.
Som lege eller jordmor skal du bygge pa kvinnens styrke og ressurser som framtidig mor,
og finne punkter der kvinnen eventuelt trenger spesiell stotte. For fastlegen er det ogsa
viktig at kontrollene kan skje innenfor de vanlige tidsrammene pa et allmennlegekontor,
som er 10-20 minutter inkludert journalfering.

3.2 Idealer og realiteter

Er det mulig &@ mgte kvinnen pa en faglig god, respektfull, lyttende og individualisert mate
nar oppgavene er sa mange og sa standardiserte? Resultatet fra brukerundersgkelsen
tyder pa det (18). De gravide er i hgy grad forngyde. De er mest forngyde med respekt og
forstaelse, og mindre fornayde med fagfolks evne til & informere. De kvinnene som
trenger mest informasjon, far i mindre grad svar pa det de lurer pa. Dette gjelder for
eksempel enkelte forstegangsfedende, enkelte kvinner med lav utdannelse og enkelte
kvinner som tilhgrer minoritetsgrupper. Kvinnene i Legkvinnekonferansen i 1999
etterlyste en hgyere grad av respekt, fleksibilitet og trygghet, og de vektla spesielt
dialogen mellom helsepersonell og den enkelte kvinnen (22). De fremhever "hvor viktig
det er for kvinner som skal fade a treffe helsepersonell som ser, lytter, og som tilpasser
og utformer sin hjelp ut fra en dialog med hver enkelt”.

3.3 Vanskelige dilemma

Gravide kvinner er ikke syke, og de skal ikke sykeliggjeres eller skremmes ungdig.
Likevel finner perinatalkomitéene oversette risikofaktorer og manglende medisinsk
handlekraft i en del av de svangerskapsforlepene som gar galt. Den medisinske
tryggheten ma vaere god nok, uten at verstefallstenkningen tar overhand.

Barnefagdsler er i prinsippet en frivillig privatsak i vart samfunn. Kvinnen anses ikke som
en beholder der sunne samfunnsborgere dyrkes fram under ngye samfunnskontroll av
optimale betingelser — den sakalte containermodellen. Vi ma i utgangspunktet stole pa at
kvinnen selv er barnets beste og viktigste advokat. Kun i noen fa tilfeller er det ngdvendig
a beskytte barnet overfor mors livsfgrsel. Men dette er unntak, og ikke regelen, og det er
viktig & aktivt motvirke at paternalistiske holdninger som falger av containermodellen
rammer alle gravide.
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Legkvinnekonferansen opplevde det som viktig "a stille rare spgrsmal, og bli mgtt pa det
man grubler over”. Men det ma ikke bli slik at jordmor eller lege bruker mest tid pa
samtaler med kvinner som ikke har spesielt vanskelige liv, pa bekostning av tid til kvinner
med store behov og lite nettverk. Brukermedvirkning ma ikke fere til at ressurssterke
kvinner med liv som ligner pa legens og jordmorens far forkjersrett, mens kvinner med
stgrre behov ikke kommer til orde og nedprioriteres.

3.4 Praktiske tips — stikkord: respekt, rutiner og fleksibilitet

Nar sa mange oppgaver skal utfares individualisert og fleksibelt, blir rutiner seerlig viktige.
Det finnes ikke EN riktig mate a utfgre svangerskapskonsultasjoner pa, det finnes
MANGE. Du ma som lege eller jordmor utforme dine egne rutiner for
svangerskapskonsultasjonene, og du ma fokusere pa din egen mate a bruke deg selv
som person pa. Under falger noen tips som utgangspunkt for din egen utvikling som en
god falgesvenn for gravide kvinner.

= Sett deginniog @v deg pa ressursfokusert pasientsentrert metode, gjerne i en
kollegagruppe. Video- eller audio-opptak av egne svangerskapskonsultasjoner gir
utgangspunkt for spennende forbedringsdiskusjoner. | neste avsnitt finner du mer om
pasientsentrert metode.

= Velg ut hvilket skriftlig informasjonsmateriale du vil bruke. Det er fordeler og ulemper
med alt materiale. Materialet skal tilbys, ikke dyttes pa kvinnen. Du skal ikke informere
henne i hjel. Organiser materialet slik at gjiennomgangen naturlig leder opp til en samtale
om de sentrale temaene ut fra kvinnens stasted, og de informerte valgene kvinnen skal ta
om for eksempel HIV-test, ultralydundersgkelse eller fosterdiagnostikk.

= Sett deg godt inn i gjeldende basisprogram, og gjer gjerne kvinnen delaktig ved a gi
henne en utskrift av oversikten over basisinnholdet. Se kapittel 6.3.

= Bruk utfyllingen av helsekortet aktivt, og signaliser at dette er et felles
samarbeidsdokument. For eksempel kan registrering av barnefarens navn og fadselsdato
lett lede opp til samtale om hans rolle som far og omsorgsperson, allergi kan gi anledning
til utdypende rad om levevaner i svangerskap og barseltid mm. Samtale om tidligere
fadsler gir anledning til & ta opp eventuell fadselsangst og velge forelapig fadested.

* Du ma bestemme hvordan du vil organisere kontrollene. Er du lege, ma du velge om
du vil bruke dobbelttimer, sette opp spesielle timer pa slutten av dagen, bruke flere kortere
konsultasjoner for 8 komme gjennom oppgavene, eller velge spesielle mater a organisere
kontrollene pa, eventuelt i samarbeid med jordmor. Forsgk a organisere slik at kvinnen
mgter samme lege og jordmor under hele svangerskapet.

= Utnytt medarbeiderne optimalt. Med god organisering er ngdvendige praver tatt, urinen
analysert og blodtrykket malt far du meter kvinnen. Da blir det bedre tid til samtale. Folg
med pa snakket, ta en pause nar det bare er din egen stemme du hgrer! Bruk
pasientsentrerte knep slik at kvinnen kommer til orde. Pass pa at din egen "flinkhet" ikke
setter kvinnen helt ut av spill. Oppmuntre heller enn a skremme.

= Forklar at jordmgadre, allmennleger og gynekologer er enige om at basisprogrammet er

trygt ved lite plager og lav risiko. Inviter apent til ytterligere konsultasjoner hvis kvinnen
eller du selv opplever behov for det.
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» Risikovurderingen er helt sentral i farste svangerskapskontroll. En god vane er a
oppsummere den skriftlig i henvisningen til ultralydundersakelse. Den skal inkludere bade
somatiske, psykiske og sosiale forhold.

= Svangerskapsomsorgen er en enestaende sjanse til & utdype kjennskapet til kvinnen
og familien. Det er ogsa en enestaende sjanse til a bygge tilliten til helsevesenet generelt.
Men husk at tillit ma fortjenes, og mange kvinner vurderer dette ngye. Veer seerlig ngye
med spraket, og signaliser apenhet omkring et mangfold av familieformer. Det er for
eksempel ikke lett for en gravid kvinne a fortelle om sin lesbiske partner hvis du hele tiden
snakker om partneren, som "han".

= Veer rask til & vurdere ansvarsgrupper rundt kvinner med spesielle og sammensatte
behov. Bade helsesaster og psykiatrisk sykepleier har mye a bidra med i tillegg til jordmor
og lege.

= Ved bruk av tolk er kvinnelig tolk som oftest best.

= Spk rad nar du star foran uvante problemstillinger, ta kontakt med miljger som vet mer
om dette enn deg. Eksempler kan veere seksuelle overgrep, omskjaering, rusmisbruk,
psykiske og fysiske funksjonsproblemer, kronisk sykdom osv.

3.5 Om pasientsentrert metode som basis i medisinske moter

Medisinske konsultasjoner bygger i gkende grad pa pasientsentrert metode. | denne
konsultasjonsformen er pasienten og legen likeverdige eksperter pa hvert sitt felt.
Pasienten er ekspert pa sitt liv og de falelser og forventninger som knytter seg til den
aktuelle tilstanden. Legen er ekspert pa mulige diagnostiske og prognostiske tiltak og
behandlinger som fglger av de problemstillingene som kommer opp i konsultasjonen.
Legen har et seerlig ansvar for at pasienten kommer til orde med sin "dagsorden”, at
legen sa langt som mulig forstar hva tilstanden innebeerer fra pasientens synspunkt, og at
legen viser at hun eller han har forstatt. Legen har ogsa ansvaret for sin egen medisinske
dagsorden, inkludert ngdvendige undersakelser, for a forklare hva den medisinske
tilstanden innbeerer, og for at eventuelle tiltak forhandles fram i gjensidig respekt for bade
pasientens og legens stasted. Lasninger som enten legen eller pasienten ikke kan
akseptere eller sta for, skal ikke brukes innenfor rammen av vanlige konsultasjoner.

Pasientsentrert klinisk metode er viktig dels som et faglig bidrag til demokratisering av
lege-pasientforholdet, dels fordi undersakelser tyder pa at det gir et bedre klinisk
utkomme, og dels fordi metoden er i trad med gjeldende lover og forskrifter som f eks
Pasientrettighetsloven. Pasientsentrert metode er ogsa i trad med jordmorfaglige
arbeidsmater. Metoden undervises na pa de aller fleste vestlige legeutdanninger, og
inkluderer ferdigheter som aktiv lytting, strukturering av samtalen, apne og lukkede
spgrsmal osv. Pasientsentrert metode er ogsa videreutviklet i en versjon som aktivt
utforsker og bygger pa pasientens ressurser — bade de ressursene som legen
identifiserer, men ogsa pasientens egen forstaelse av hva hun far til her i livet.

Men det viktigste ved pasientsentrert metode er den holdningsbearbeiding av lege-
pasientforholdet som ligger implisitt i metoden: fra et paternalistisk, ovenfra-og-ned, vi-
vet-best perspektiv; til en mer demokratisk, mer respektfull holdning som tydeligere ser
mennesket med tilstanden, og ikke bare tilstanden i mennesket. Saerlig
svangerskapsomsorgen bar bygge pa denne metoden.
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4 SYSTEM OG STRUKTUR

Dette kapittelet orienterer om politiske fgringer, lovverk og forskrifter som ligger til grunn
for tienesten. Blant annet har den gravide og fadende kvinne som bruker av tjenesten fatt
lovfestet sine rettigheter. Dette gjelder alle brukere av helse- og sosialtjenesten (23).

Hensynet til brukerne av svangerskapsomsorgen star sentralt for tienesteytelsen.
Utgangspunktet er respekten for den enkelte gravides behov for hjelp. Kvinnen og
hennes familie er premissleverandgrer. Medvirkningen innebaerer at kvinnen har et
medansvar.

Svangerskapsomsorgen ma ogsa ivareta de som ikke har muligheter til a fa tak i,

forholde seg til eller gjgre bruk av tilgjengelig informasjon. Myndighetene stiller store krav
til lege eller jordmor som skal vurdere kvinnenes evne til & orientere seg og treffe
informerte beslutninger. A hjelpe blivende foreldre i en vanskelig livssituasjon kan veere
en av svangerskapsomsorgens viktigste oppgaver. Det er ogsa store utfordringer knyttet
til psykisk helse og problemer av sosial karakter. Disse omradene er ogsa nevnt i flere
strategiske, politiske dokumenter (15;24). Oppgavene kan kreve innsats fra ulike grupper
sosial- og helsepersonell.

Perioden som omfatter svangerskap, fedsel og barseltid er spesiell fordi kvinnene trenger
tilbud om hjelp som forutsetter samhandling mellom ulike forvaltningsnivaer og instanser
pa samme niva. Dette krever samarbeid mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten og
de ulike aktgrene i svangerskapsomsorgen.

| lopet av fa ar er det kommet en rekke nye lover og forskrifter. De pavirker
tienestetilbudene bade til gravide og andre brukere av tjenestene. Her orienterer vi kort
om hva dette betyr for svangerskaps- og fedselsomsorgen.

41 Kommunen og spesialisthelsetjenestens ansvar

Kommunene har ansvaret for primaerhelsetjenestene og helseforetakene har ansvar for
de spesialiserte helsetjenestene (25;26). Kommunene og helseforetakene har et ansvar
for at de helsetjenester som tilbys er forsvarlige og av god kvalitet.
Kommunehelsetjenesteloven § 6-3 uttrykker kommunenes ansvar for faglig forsvarlighet.

For spesialisthelsetjenesten kommer forsvarlighetskravet til uttrykk i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-3. Forsvarlighetskravet er indirekte regulert giennom
bestemmelsen om at Statens helsetilsyn kan gi palegg om endring av forhold som kan ha
skadelige fglger for pasienter eller andre. Det heter her at de helsetjenester som tilbys
skal veere forsvarlige.

| tillegg skal all virksomhet som yter helsehjelp organiseres slik at helsepersonellet blir i
stand til & overholde sine lovpalagte plikter, jf helsepersonelloven § 16.
Spesialisthelsetjenesten skal sgrge for at personer med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste gjennom de regionale helseforetakene.

Landets kommuner skal sgrge for nedvendig helsetjeneste for alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i kommunen. Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme
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folkehelse, trivsel, gode sosiale forhold og godt miljg. Kommunen skal ogsa preve a
forebygge og behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal spre opplysning om og gke
interessen for hva den enkelte selv og allmennheten kan gjgre for a fremme sin egen
trivsel og sunnhet og folkehelsen, jf kommunehelsetjenesteloven § 1-2. Kommunen skal
ved sin helsetjeneste blant annet fremme helse og forebygge og behandle sykdom,
skade eller lyte og yte pleie og omsorg.

Kommunen skal sgrge for a ha nedvendig personell for de oppgavene kommunens
helsetjeneste skal utfgre, jf kommunehelsetjenesteloven § 1-3, og fordele arbeidet
hensiktsmessig mellom dem. Hvordan kommunen velger a organisere og gjennomfare
tienestene, er kommunens ansvar, valg og prioritering. Derfor kan ikke disse
retningslinjene beskrive hvordan kommunen skal organisere svangerskapsomsorgen.

Forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten har flere sammenfallende formal med kommunehelsetjenesteloven
(27). Forskriften gjelder for kommunens helsestasjon for barn og ungdom, for gravide
som gar til svangerskapskontroll i tilknytning til helsestasjon, og i helsetjenesten i
grunnskoler og videregaende skoler som omfattes av opplaeringsloven og friskoleloven.
Kommunen har ansvar for a tilby helsestasjons- og skolehelsetjeneste til barn og ungdom
i alderen 0-20 ar, og tilby gravide a ga til svangerskapskontroll i tilknytning til
helsestasjon. Kommunen skal dekke alle utgifter til helsestasjons- og skolehelsetjenesten
inkludert svangerskapsomsorg a helsestasjon. Tjenesten skal ha rutiner for samarbeid
blant annet med fastlegene, tannhelsetjenesten, fylkeskommunen og
spesialisthelsetjenesten.

Vi viser for gvrig til rundskriv 1-4/2003: Om kommunens helsefremmende og
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

4.2 Pasientrettighetsloven

Pasientrettighetsloven § 3-1 presiserer pasientens, i svangerskapsomsorgen betyr det
kvinnens, rett til & medvirke ved gjennomfaring av alle former for helsehjelp (23). Dette
innebaerer forebyggende, diagnostiserende og behandlende helsehjelp som
svangerskapsomsorgen er en del av (23). Dette betyr at den gravide har rett til a
medvirke ved valg av tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder.
Retten til medvirkning gjar at leger og jordmadre i svangerskaps- og fadselsomsorgen
har fatt en utvidet plikt til & informere og ta kvinnen med i de vurderinger som skal gjgres.

Videre har kvinnen rett til & fa informasjon om egen helsetilstand og om den helsehjelpen
hun mottar, det vil si informasjon om behandling, pleie, omsorg, diagnostikk eller
undersgkelse. Helsepersonell skal ogsa informere kvinnen om mulige risikoer og
bivirkninger ved helsehjelpen, jf § 3-2. Informasjonen ma vaere god nok til at kvinnen har
et tilstrekkelig grunnlag for & medvirke og ta valg om egen helse. Informasjonen skal
tilpasses den gravides forutsetninger som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprakbakgrunn.

| trad med pasientrettighetene vil dette si at kvinnen skal fa nok informasijon til a treffe de
beslutningene som er riktige for henne selv, basert pa tilgjengelig kunnskap, sammen
med hennes holdninger, verdier og preferanser. Det betyr at kvinnen kan velge hvor hun
vil falges opp i svangerskapet, og hvor hun gnsker a planlegge a fade.

Vi viser for gvrig til rundskriv IS -12/2004: Lov om pasientrettigheter.
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4.3 Helsepersonelloven

Hver enkelt profesjonsutgver har i henhold til helsepersonelloven et eget selvstendig
ansvar for faglig forsvarlig yrkesutgvelse (28). Helsepersonell skal utfare sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig, jf
helsepersonelloven § 4.

Plikten til faglig forsvarlig yrkesutgvelse ma sees i sammenheng med den plikt
helsetjenesten som sadan har til forsvarlig virksomhet. Helsetjenesten som tilbys ma
veere faglig forsvarlig, og arbeidsgiver har en plikt til & serge for at de rutiner som
etableres er forsvarlige. All helsehjelp skal i utgangspunktet veere begrunnet i hensynet til
pasientens beste. Informasjon, samtykke og medvirkning er derfor sentrale stikkord nar
helsepersonell utgver sin virksomhet. Informert samtykke utgjer det rettslige grunnlaget
for a yte helsehjelp. Dette ma sees i sammenheng med pasientrettighetsloven § 4-1.
Helsepersonells handlefrihet bestemmes av pasientens samtykke og dets innhold.

Vi viser for gvrig til rundskriv 1-20/2001: Lov om helsepersonell m.v.
4.4 Fastlegeordningen

Formalet med fastlegeordningen (FLO) er a bedre kvaliteten i allmennlegetjenesten

ved a sikre at mennesker som er bosatt i Norge skal kunne fa en fast allmennlege

a forholde seg til (29). Fastlegeordningen skal gi befolkningen starre trygghet gjennom
bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenester. En fastlege er en lege som inngar avtale
med en kommune om deltakelse i FLO. Enhver som er bosatt i en norsk kommune, har
rett til & sta pa liste hos fastlege. Som bosatt regnes den som i folkeregisteret er registrert
som bosatt i en norsk kommune. Fastlegen skal ha ansvaret for allmennlegetilbudet til
personer pa sin liste innen de rammer som gjelder for FLO i lov, forskrift og sentral avtale.
Under utevelse av det allmennmedisinske arbeidet skal fastlegen prioritere personer pa
sin liste, sa fremt hgyere eller lik prioritet av andre oppgaver ikke er palagt legen i eller i
medhold av lov.

Retten til & sta pa liste hos fastlege innebaerer at man har rett til & bli prioritert

hos fastlegen. | praksis betyr dette at det skal veere mulig a fa legetime hos

fastlegen innen rimelig tid, samt & na legekontoret for radgivning og forespgrsler pa
telefon. Fastlegen er den man primaert kontakter dersom man er syk. Legen vil henvise
pasienten videre til spesialisthelsetjenesten dersom det er behov for videre utredning
eller mer spesialisert behandling.

Vi viser for gvrig til forskrift om fastlegeordningen i kommunene med merknader, | -
0988/2-B.

4.5 Jordmortjenesten

Formalet med jordmortjenesten er a styrke svangerskapsomsorgen i
kommunehelsetjenesten. Malet er a sikre en geografisk fordeling av jordmgdre som tilbyr
den gravide og hennes familie helhetlig omsorg fgr, under og etter fadselen (30).

Formalet med forskrift om stenad fra folketrygden til dekning av utgifter til jordmorhjelp er
at gravide skal velge om de gnsker oppfalging i svangerskapet hos lege eller jordmor, i
eller utenfor helsestasjon, eller gjennom et avtalt samarbeid mellom jordmor og lege (31).
Prinsippene som gjelder for annet privatpraktiserende helsepersonell i helsetjenesten
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skal gjelde for jordmadre (32). Det innebeerer at jordmadrene gar inn som en del av det
organiserte helsetjenestetilbudet gjennom avtale om driftstilskudd (31).

Bakgrunnen for vedtaket er at det var urimelig at kvinner som valgte privat jordmor, ofte i
mangel av et offentlig tilbud, skulle betale for svangerskapskontrollene selv (16).
Hensikten var at kvinner skulle ha reell frihet til & velge hvem som skal ha hovedansvaret
for svangerskapsomsorgen (32).

Jordmor tillegges et selvstendig ansvar for & overvake utviklingen av normale
svangerskap og fgdsler giennom EQJS-avtalens sektordirektiv (33). | falge ES-direktivet
skal jordmor blant annet "kunne konstatere graviditet og overvake normale svangerskap,
ta de undersgkelsene som er ngdvendige for a overvake utviklingen av normale
svangerskap, a foreskrive eller gi rad om de undersgkelser som er ngdvendige for tidligst
mulig & diagnostisere risikosvangerskap”. Dette innebeerer at jordmoren har kompetanse
til & gjere anbefalte screeningsundersgkelser for & overvake utviklingen av normale
svangerskap, inkludert & henvise videre ved behov. Dette gjelder ogsa ferstegangs-
undersgkelsen av gravide. Andre ordninger eller bestemmelser er i strid med direktivet.

Jordmadres yrkesutgvelse skjer med forankring i deres formelle og reelle kvalifikasjoner,
pa lik linje med andre profesjonsutevere. Det faglige kompetansefeltet fremgar av
yrkesrollens innhold og beskrivelsen i direktivet. Myndighetene forutsetter at alt
helsepersonell opptrer i samsvar med kravet til faglig forsvarlighet i helsepersonelloven §
4 og ikke gar utover sin faglige kompetanse. Dersom den gravide eller fadendes tilstand
krever ytterligere hjelp, plikter bade jordmor og andre yrkesutgvere a henvise til andre
med rett fagkompetanse.

Vi viser for gvrig til rundskriv 1-7/2004: Forskrift om stgnad fra folketrygden til dekning av
utgifter til jordmorhjelp, driftsavtaleordning for jordmeadre.

4.6 Fodetilbudet: seleksjon (utvelgelse) og differensiering

Stortinget har vedtatt flere forpliktende bestemmelser i forbindelse med behandlingen av
Stortingsmelding nr. 43 (1999-2000) Om akuttmedisinsk beredskap. Regjeringen vil falge
opp vedtakene og sikre at de iverksettes (16;17). Nasjonalt rad for fedselsomsorg
overvaker gjennomfgringen av vedtakene.

Iverksettingen av "Faglige krav til fedeinstitusjoner” er i gang. Fadselsomsorgen skal ha
tre kompetansenivaer, svangerskapsomsorgen bgr legge til rette for en utvelgelse for &
sikre at kvinner far hjelp pa rett niva nar de fader, ut fra kvinnens eller fosterets
forventede behov for hjelp (14). Pa denne maten kan vi fortsatt ha et desentralisert
fedetilbud i Norge for kvinner med et forventet normalt fgdselsforlgp. Kvinner med grader
av risiko henvises til klinikker med ngdvendig kompetanse.

Myndighetene forventer at fedeinstitusjonene differensierer tilbudet til kvinner. Stortinget
gnsket at kvinner skal ha mulighet til & velge mellom ulike modeller for helhetlig
svangerskaps- og fadselsomsorg og et individuelt tilpasset tilbud. Myndighetene gnsket a
skille mellom kvinner med forventet normal fgdsel og risikogravide som kan ha behov for
annen type og utvidet assistanse.

Myndighetene har vedtatt at driftsomleggingen skal evalueres og kvalitetssikres. Drifts-
omleggingen forutsetter at jordmor og lege samarbeider om oppfelging av kvinnene
under svangerskapet. Det forutsettes videre at risikofadsler blir selektert til riktig niva, og
at det er klare rutiner for samhandling mellom kommunehelse- og pesialisthelsetjenesten.
For a sikre kvaliteten for de fadende er det behov for a styrke rutiner som ivaretar
kontinuitet og fremmer samarbeid mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten.
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4.7 Samordnet svangerskaps- og foedselsomsorg

En kartlegging av jordmortjenesten i 2003 viste at fire av ti kommuner manglet rutiner for
a evaluere samarbeidet i svangerskapsomsorgen. Pa spgrsmal om kommunen har
formelle samarbeidsorganer, svarte 55 % benektende. Pa spgrsmal om de hadde
samarbeidsavtaler, svarte 61 % benektende. Et eksempel pa hvordan et samarbeid kan
beskrives og presenteres for brukerne, er en serviceerklaering. 28 % av kommunene i
undersgkelsen hadde dette (34). | den samme undersgkelsen oppga 89 % av
jordmgdrene at de henviser pasienter direkte til spesialist eller fadeavdeling, og at det er
en apen kontakt mellom dem.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten har som utgangspunkt
at alle innbyggere i Norge etter gjeldende lovgivning har rett til offentlige sosial- og
helsetjenester av hgy kvalitet (35). Tjenestene skal veere virkningsfulle, trygge, involvere
kvinnen og hennes familie, vaere samordnet og preget av kontinuitet, utnytte ressursene
pa en god mate, samt tilgjengelige og rettferdig fordelt. For & oppna disse malene setter
vi sgkelyset pa megtene mellom den gravide og tjenesteutgverne i kapittel 3. Direktoratet
gnsker a styrke det faglige innholdet. Videre ber arbeidet med a evaluere og forbedre
tienestene paga kontinuerlig. Direktoratet mener tjenestene bgr invitere og motivere til
medvirkning fra brukere og utgvere i den enkelte kommune.

En rasjonell og effektiv svangerskaps- og fedselsomsorg avhenger av et godt samarbeid
lokalt i kommunen og med foretakene. Samarbeid kan farst giennomfares der det er
likeverdige parter. Samarbeid kan ikke palegges den ene parten i et forhold, et samarbeid
er et gjensidig forhold. Derfor er det en forutsetning a fa pa plass lokalt samarbeid om og
med den gravide i det lovpalagte tienestetilbudet. Det vil sikre kvaliteten pa tjenestene
slik at gravide og fgdende far den hjelpen de har behov for.

"Det bgr tilstrebes starst mulig grad av kontinuitet i svangerskaps-, fadsels- og
barselsomsorgen. Godt samarbeid og kommunikasjon mellom brukere og helsepersonell,
mellom ulike grupper av helsepersonell og mellom ulike helsetjenestenivaer er derfor
ngdvendig” (16).
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5 PROSESS OG METODER

5.1 Utarbeiding av faglige retningslinjer

Sosial- og helsedirektoratet legger til grunn at alle nasjonale faglige retningslinjer skal
veere utarbeidet etter en enhetlig metode med vekt pa forskningsbasert kunnskap,
brukermedvirkning, tverrfaglighet, tydelig og tilgjengelig dokumentasjon, fokus pa praksis,
implementering, evaluering og oppdatering (21).

Med faglige retningslinjer mener direktoratet i denne sammenhengen anbefalinger som
skal hjelpe helsepersonell som deltar i svangerskapsomsorgen og den gravide til & velge
hensiktsmessig behandling og oppfelging for en definert problemstilling (36). Denne
oppdaterte kunnskapen bgr vaere grunnlaget for kunnskapsbasert praksis, ogsa kalt
kunnskapsbasert medisin eller evidensbasert medisin (EBM).

Retningslinjene er ikke en lzerebok. De som gnsker helhetlig og detaljert faglig laerestoff,
ma seke i annen litteratur.

5.2 Kunnskapsbasert praksis

Kunnskapsbasert praksis vil si & integrere den beste, tilgjengelige forskningsbaserte
kunnskapen med kliniske erfaringer og brukernes verdier og preferanser i beslutninger
om helsespgrsmal som gjelder den enkelte. Samfunnets interesser som rettskilder,
politikk, ressurser og verdier vil ogsa innvirke pa praksis og utforming av retningslinjer.

ﬂskningsbasert
kunnskap

Erfaringsbaserx

kunnskap )

kunnskapsbasert
praksis

Rettskilder

( Ve ie
“ =l ‘ Brukerkunnskap og \

R |
\Pglsitsilliiser xbrukermedvirkny

Figuren illustrerer hvilke omrader som pavirker praksis og utvikling av faglige
retningslinjer. | behandlingen av de ulike temaene i disse retningslinjene skal vi vise
tydelig hvilke interesser eller omrader som pavirker anbefalingene og avgjgr utformingen
av dem. Les mer om dette i kapittel 5.7, som handler om gradering av
kunnskapsgrunnlaget.

Disse retningslinjene legger vekt pa a dokumentere effekten av de ulike tiltakene. Vi har
forsgkt & hente frem den forskningsbaserte kunnskapen pa en systematisk mate, og
synliggjere den slik at tienesteutgvere og gravide og deres partnere kan ta informerte
beslutninger. Noen vil etterlyse synliggjgring av erfaringsbasert kunnskap i form av
kvalitative studier. Andre kan mene at allmenne rad basert pa norske tradisjoner og ulike
faglige veiledere burde veert tatt med i en bredere tilnaerming. Fagpersoner kan etterlyse
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at eksperter pa de ulike temaomradene ikke har fatt bidra nok i utarbeidelsen av
retningslinjene.

Retningslinjene, slik de er utformet, peker farst og fremst pa hva som var tilgjengelig
forskningsbasert dokumentasjon om effekten av tiltak i svangerskapet pa det tidspunktet
retningslinjene ble skrevet. Leger og jordmadre kan supplere denne kunnskapen med sin
egen erfaring, andres erfaringer og kvinnenes egne gnsker og behov.

Flere tidligere anbefalte tiltak er gitt i god tro og i beste mening. Gode rad kan gis med
den starste overbevisning, og informasjonen om a legge nyfadte barn i mageleie er et
eksempel pa slike rad. Skikken eller praksis med a legge barna pa magen oppsto pa 60-
tallet, og radgivingen om mageleie var seerlig sterk pa 70- og 80-tallet. Radene ble gitt pa
bakgrunn av teorier om en gunstig motorisk utvikling og at barnet kunne bli kvalt av eget
oppkast eller gulp ved ryggleie. Radet var gjeldende praksis pa den tiden, og var ikke
underbygget av empirisk forskning. Farst pa begynnelsen av 90-tallet kom forskning som
kunne underbygge en sammenheng mellom mageleie og krybbedgd.

Prosessen med retningslinjene har avdekket mange kunnskapshull i
forskningslitteraturen. Vi viser til kapittel 6.2 hvor en del omrader er omtalt. Vi ser behov
for flere starre randomiserte forskningsprosjekter og kritisk oppsummering av kunnskap i
tiden som kommer.

5.3 Hvem har utviklet disse retningslinjene?

Sosial- og helsedirektoratet nedsatte i februar 2003 en arbeidsgruppe. Gruppen har hatt
seks samlinger. Gruppen har bestatt av professor Bjgrn Backe, jordmor MpH Ellen Blix,
klinikkleder jordmor Britt Ingeborg Eide, jordmor MpH Synne Holan, farsteamanuensis,
spesialist i allmennmedisin Atle Klovning (leder av gruppen), spesialist i allmennmedisin
Mariann Mathiesen og jordmor Johanne Aarseth.

Arbeidet har veert forankret i Avdeling for primeerhelsetjenester, med seniorradgiver Brit
Roland som prosjektleder. En gruppe i direktoratet, bestdende av seniorradgiver Sglvi
Taraldsen, seniorradgiver Kirsten Petersen, radgiver Liv Merete Reinar og radgiver Liv
Bagstevold, har bidratt med innspill og stette i arbeidet. Forskningsbibliotekar Irene
Neverlund Wiik, farsteamanuensis, spesialist i allmennmedisin Janecke Thesen og
seniorradgiver Hilde Skagestad har ogsa bidratt med innspill.

Arbeidsgruppen har arbeidet apent i forhold til egne standpunkt og seerinteresser, og har
pa flere omrader endret egne forutgaende oppfatninger i forhold til den foreliggende
dokumentasjonen. | desember 2003 leverte arbeidsgruppen et forslag til retningslinjer
basert pa retningslinjer fra Storbritannia (37). Arbeidsgruppen sto samlet bak dette
forslaget. Ingen av medlemmene i gruppen har gkonomiske eller faglige interesser som
kan ha pavirket arbeidet med retningslinjene.

Arbeidsgruppen har opplyst direktoratet at den har diskutert og vurdert hvorvidt det var en
riktig beslutning & unnlate & ha med brukerrepresentanter som medlemmer i gruppen.
Arbeidsgruppen vurderte i ettertid at dette muligens var en feil beslutning. Direktoratet
valgte i samarbeid med arbeidsgruppen a be en ekstern instans gjennomfere en
brukerundersgkelse (18). Slik har brukernes gnsker og behov kommet til syne i disse
faglige retningslinjene. Det er sannsynlig at retningslinjene hadde vaert skrevet med enda
starre orientering mot malgruppen dersom brukerrepresentanter hadde deltatt i
arbeidsgruppen.

Arbeidet med retningslinjene er igangsatt og finansiert av Sosial- og helsedirektoratet.
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Direktoratet hadde pa forhand utredet behovet for faglige retningslinjer, og det var
utformet et mandat og mal for arbeidet. Det ble gjennomfart en brukerkartlegging, og i
tillegg ble ulike interessegrupper, profesjoner, etater og brukerorganisasjoner invitert til a
gi innspill til arbeidet i en tidlig fase. Bade brukerorganisasjoner og fagorganisasjoner
benyttet anledningen til & gi verdifulle bidrag til arbeidet.

Utkast til retningslinjer har veert pa hgring i tiden juli til november 2004. Vi har fatt innspill
til den endelige utgaven som na foreligger.

5.4 Hvem er retningslinjene utviklet for?

Sosial- og helsedirektoratets faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen henvender
seg bade til gravide kvinner, blivende fedre, partnere og besteforeldre og personell pa
helsestasjonene, fastleger, jordmadre, barneleger, helsesastere, fysioterapeuter samt
spesialister i gynekologi og obstetrikk og alle andre grupper som yter tjenester til gravide.

Retningslinjene kan ogsa vaere nyttig for politikere, myndigheter og samfunnsplanleggere
som er interessert i best mulig svangerskapsomsorg.

5.5 Sok etter eksisterende retningslinjer

Ved oppstart av et retningslinjearbeid anbefaler direktoratet & sake etter faglige
retningslinjer fra andre land (21). De som skal lage retningslinjer, ma vurdere om
eksisterende retningslinjer fra andre land er faglig gode nok til at de kan brukes som
grunnlag for norske retningslinjer.

Arbeidsgruppen fant flere relevante veiledere, retningslinjer og systematiske oversikter og
kunnskapsoppsummeringer:

= The Cochrane Library: www.cochrane.no

= Clinical Evidence: www.clinicalevidence.com

= ”A guide to effective care in pregnancy and childbirth”: www.maternitywise.org

= Retningslinjer og anbefalinger for svangerskapsomsorgen, av ulik kvalitet (2;38-41)

Helsemyndighetene i Storbritannia utgav i oktober 2003 retningslinjene "Antenatal care —
routine care for the healthy pregnant woman” som er utarbeidet av National Institute for
Clinical Exellence (NICE) (37). Etter en kritisk vurdering av arbeidet besluttet
arbeidsgruppen a benytte disse retningslinjene fra Storbritannia som hovedgrunnlag for
de norske retningslinjene. Arbeidet med kunnskapsoppsummering var ivaretatt av en
organisasjon med store ressurser pa omradet. Arbeidsgruppen nedsatt av Sosial- og
helsedirektoratet fant i overkant av 100 temaer som skulle vurderes. Gruppen vurderte
det som uhensiktsmessig a igangsette en egen kunnskapsoppsummering for hvert av
disse temaene.

Direktoratet fikk tillatelse fra NICE til & benytte "Antenatal care — routine care for the
healthy pregnant woman” som basis for tilpassede norske retningslinjer. Derfor har ikke
arbeidsgruppen gjort egne systematiske sgk, bortsett fra arbeidet med a finne
eksisterende retningslinjer, samt for de omradene hvor gruppen har gnsket a belyse
forhold i Norge. Arbeidsgruppen har funnet studier som kan fortelle om assosiasjoner og
enklere sammenhenger, men direktoratet gjgr oppmerksom pa at det bgr utvises
forsiktighet ved a trekke konklusjoner fra enkeltstudier.

Retningslinjene fra Storbritannia kan lastes ned fra www.nice.org.uk eller bestilles fra
www.rcog.org.uk under National Collaborating Centre for Women's and Children's Health.
NICE har gjort et omfattende arbeid. | tillegg til retningslinjene er det en egen informasjon
til brukerne, nytte-kostnad-beregninger for asymptomatisk bakteriuri, gruppe B -
streptokokker og syfilis, standard for ultralydscreening med krav til utstyr og kompetanse,

23



samt en oversikt med henvisning til eksisterende retningslinjer som har relevans for
svangerskapsomsorgen.

Det er laget over 30 kunnskapsoversikter knyttet til temaer i retningslinjene utviklet av
NICE. Oversiktene henviser til hvilke studier som ligger til grunn, populasjon,
intervensjon, utfall og resultater, samt type studie og hvilket kunnskapsniva det tilsvarer.
For helsepersonell og brukere som @nsker a ga i dybden, anbefaler vi a lese dette.

5.6 Sokestrategi for ”Antenatal care”

NICE har redegjort for sin strategi for & sgke etter retningslinjer i felgende databaser:
Clearinghouse database, TRIP database og OMNI service. Referanselister fra funn her
ble gjennomgatt. Videre sgkte NICE i ulike databaser etter systematiske oversikter:
The Cochrane Database of Systematic Reviews (issue 3, 2003)

Database of Abstracts and Reviews of Effectiveness (DARE)

MEDLINE (Ovid 1996 til april 2003)

EMBASE (Ovid 1980 til april 2003)

MIDIRS, CINAHL og Psychlnfo.

Referanselister fra oversiktsartikler som ikke var systematiske, ble giennomsgkt og
tidsskrifter i biblioteket til Royal College of Gynaecologists ble handsgkt for & finne
studier.

Direktoratets anbefalinger baserer seg hovedsakelig pa funn fra den engelske
retningslinjen samt relevant litteratur for norske forhold. Sgket etter denne litteraturen er
ikke gjort pa samme systematiske mate som sgket i den internasjonale litteraturen. Vi har
tatt med innspill fra hgringsinstansene pa enkelte punkter.

5.7 Gradering av kunnskapsgrunnlaget

Direktoratet har valgt a benytte den samme graderingen som NICE bruker i sine
retningslinjer. Graderingen er utformet pa bakgrunn av nivainndeling av
kunnskapsgrunnlaget.

Det finnes ulike systemer for & beskrive vitenskapelig kunnskaps overbevisningskraft.
Hensikten er a tydeliggjere kvaliteten pa forskningsgrunnlaget for hvert spgrsmal som
skal besvares (42). Graderingen i nivaer kan hjelpe brukere av retningslinjene til a finne
ut hvilket kunnskapsgrunnlag som ligger til grunn, og i hvilken grad de kan stole pa
resultatene av studiene retningslinjene bygger pa. Tabellen viser hvordan
dokumentasjonen er kategorisert i disse retningslinjene:

Kunnskap som bygger pa systematiske oversikter og meta-analyser av randomiserte, Niva 1 a
kontrollerte studier.

Kunnskap som bygger pa minst én randomisert, kontrollert studie. Niva 1 b
Kunnskap som bygger pa minst én godt utformet kontrollert studie uten Niva 2 a
randomisering.
Kunnskap som bygger pa minst én annen type godt utformet kvasi-eksperimentell .

: Niva 2 b
studie.
Kunnskap som bygger pa godt utformede, ikke-eksperimentelle beskrivende studier, o

: . . . ; Niva 3

som sammenlignende studier, korrelasjonsstudier og kasusstudier.
Kunnskap som bygger pa rapporter eller oppfatninger fra ekspert-komiteer, og eller Niva 4

klinisk ekspertise hos respekterte autoriteter.
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5.8 Anbefalinger

| disse faglige retningslinjene har direktoratet valgt a benytte bokstav-kategorier for
anbefalingene; [A] [B] [C] [D] etter retningslinjene fra Storbritannia. Styrken pa
anbefalingene avhenger av vurderingen av den forskningsbaserte kunnskapen. Tegnet
viser til anbefalinger for praksis basert pa kliniske erfaringer i den gruppen som har
utviklet retningslinjene. Tabellen nedenfor viser hvordan niva for kunnskapsgrunnlag
knyttes til gradering av anbefalingene.

A Trenger stgtte i kunnskap som bygger pa systematiske oversikter og meta-
analyser av randomiserte, kontrollerte studier eller minst én randomisert,
kontrollert studie av overveiende god kvalitet og konsistens. [Kunnskapsgrunnlag
niva 1a og 1b]

B Trenger statte i godt utformede kliniske studier, men ingen randomiserte kliniske
studier i forhold til den spesifikke anbefalingen. [Kunnskapsgrunnlag niva 2a og
2b]

C Trenger statte i godt utformede kliniske studier, men ingen randomiserte kliniske

studier i forhold til den spesifikke anbefalingen. [Kunnskapsgrunnlag niva 3]

D Trenger statte i rapporter eller uttalelser fra autoritative ekspertkomiteer og eller
klinisk ekspertise fra andre respekterte autoriteter. Styrkegraden indikerer en
mangel pa direkte anvendbare kliniske studier av akseptabel kvalitet.
[Kunnskapsgrunnlag niva 4]

\/ Anbefalinger for praksis basert pa de kliniske erfaringer i gruppen som har utviklet
retningslinjen.

5.9 Strukturen i behandling av enkelte temaer i retningslinjene

Disse retningslinjene inneholder vel 70 temaer. | de fleste tilfellene har vi brukt fglgende
mal for & beskrive temaene: Farst en kort orientering om omfang og aktualitet for gravide
kvinner eller profesjonsutavere. Deretter falger en problemstilling, og sa en vurdering pa
bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget som er funnet. Her beskriver vi hvilke aspekter og
momenter som er tatt med i vurderingen nar vi har utarbeidet anbefalingene pa grunnlag
av kunnskapsoppsummeringen. Vi har markert en gradering av kunnskapsgrunnlaget.
Hvert tema avsluttes med en anbefaling og styrken pa denne. Der oppsummert forskning
mangler, anbefaler vi behov for videre forskning.

5.10 Omrader som ikke er inkludert i retningslinjene

Disse retningslinjene handler om basistilbudet til alle gravide. Gravide med tilstander som
kan ha fysiske, psykiske eller sosiale arsaker, vil sannsynligvis ha behov for helse- og
sosialtienester utover det som er beskrevet i retningslinjene. Det kan ogsa veere tilstander
som kan trenge hyppigere oppfalging enn det som beskrives i retningslinjene. Vi henviser
til oversikt over basisinnholdet i programmet i kapittel 6.3.

Retningslinjene omtaler ikke utvelgelseskriterier og det differensierte fadetilbudet pa de
enkelte fadeenheter. A velge rett niva i samarbeid med kvinnen slik at hun ut fra sin og
fosterets tilstand far den beste hjelpen, er en av svangerskapsomsorgens viktigste
oppgaver. Samarbeidet mellom kommunehelse- og spesialisthelsetjenesten er
avgjgrende for gode resultater og tilfredse brukere og tjenesteutgvere. Helseforetakene
har ansvar for at det finnes kriterier for utvelgelse og at kvinner far et differensiert tiloud
pa den enkelte avdeling. Kriteriene ma veere kjent for aktarene i svangerskapsomsorgen
og kvinnene selv. Der det er flere valgmuligheter, har hun krav pa konsis informasjon om
hva hun kan forvente seg pa de ulike stedene (23).
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Temaer vi ikke har tatt med i disse retningslinjene er for eksempel den kliniske
handteringen av overtidighet, seteleie, diabetes, prematur fadsel og placenta praevia,
keisersnitt ut ifra eget enske, bladninger, hemokonsentrasjon, anemiutreding, alkohol- og
stoffmisbruk og gravide med erneeringsproblemer. For handtering av obstetriske
problemstillinger og temaer som er nevnt over, henviser vi til "Veileder i obstetrikk” utgitt
av Norsk Gynekologisk forening.

Retningslinjene har forsgkt 8 ha som et giennomgaende prinsipp ikke a anbefale
screening for tilstander hvor det ikke er tilstrekkelig dokumentasjon for effektiv
behandling. Dette er i trad med WHOs anbefalinger om prinsipper for screening og
perinatal omsorg. Den samlede nytten ma veere starre enn ulempene. Se kapittel 1.2 og
1.3. Svangerskapsdiabetes er saledes et unntak fra dette prinsippet. Pa grunn av
manglende forskning anbefaler disse retningslinjene a fortsette dagens praksis inntil ny
forskning er kritisk vurdert og systematisert.

Til tross for omfanget av svangerskapsomsorgen er aldri gkonomiske, organisatoriske,
etiske og eventuelt juridiske forhold knyttet til tienesten vurdert samlet.
Teknologivurderinger er gjort bade i Finland og Sverige pa et tidligere tidspunkt (38;43).
Direktoratet ba i mandatet til arbeidsgruppen om et oppdatert faglig grunnlag, andre
omrader er ikke utredet spesielt.

5.11 Oppgradering av retningslinjene

Retningslinjene for svangerskapsomsorgen har benyttet seg av et arbeid som er utfort i
Storbritannia. Ved a benytte retningslinjer fra andre land kan det veere feerre referanser til
norske studier, og studier som belyser norske forhold. Det kan bli vurdert som en svakhet
ved retningslinjene. Dette problemet vil vi ta hensyn til i det videre arbeidet med
oppgradering, og nar vi skal utvikle nye retningslinjer innenfor nye temaer i
svangerskapsomsorgen.

Retningslinjene er hovedsakelig basert pa den beste, tilgjengelige forskningsbaserte
kunnskapen som ble funnet i 2003. Grunnlaget for a si at retningslinjene er et resultat av
systematiske s@k er ikke tilstede nar det pa en tilfeldig mate inkluderes studier. Derfor har
vi tatt med fa studier fra 2004 i retningslinjene. Hovedsakelig er nyere studier tatt med for
a belyse og antyde noe om forhold i Norge.

Arbeidet med retningslinjene har avdekket mange omrader hvor vi mangler
forskningsbasert kunnskap. Det har ogsa vist seg at helsepersonell har innvendinger mot
a endre etablert praksis, selv om ny praksis er dokumentert trygg. Ved revisjon av
arbeidet vil direktoratet i starre grad ta initiativ til & fa gjennomfart
kunnskapsoppsummeringer pa prioriterte omrader, hvor vi vil samhandle med nasjonale
fag- og forskningsinstitusjoner for a sikre forankringen i nasjonale fagmiljger.

Direktoratet vil fortigpende ta initiativ til & kartlegge og skaffe kunnskap pa prioriterte
omrader i svangerskapsomsorgen hvor det er mangelfull eller svak dokumentasjon eller
uenighet om hvilken praksis som skal anbefales. Samarbeidspartnere i fortsettelsen kan
veere ulike fagmiljg, Nasjonalt folkehelseinstitutt og Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten.

Eksempler pa aktuelle temaer som kan ha behov for en bredere tilnaerming og vurdering
er svangerskapsdiabetes, anti- D profylakse i svangerskapet til Rh-negative kvinner,
trombocyttantistoffer, bakteriell vaginose, hepatitt B vaksinasjon, rubella- og HIV-
screening av en selektert populasjon, screeningsverktay for a kartlegge depresjon i
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forbindelse med svangerskap, fedsel og barseltid, spiseforstyrrelser og fadselsangst,
keisersnitt etter eget gnske, screening for vold og seksuelle overgrep og for eksempel
vurdering av tiltakene i svangerskapsomsorgen i et folkehelseperspektiv. Minoritetshelse i
forbindelse med svangerskap og fadsel er ogsa et omrade hvor det bgr samles nyere
kunnskap.

Det er grunn til & anta at tilbud og ettersparsel om screeningsundersakelser vil gke i
fremtiden. Direktoratet @nsker at slike undersgkelser vurderes og handteres nasjonalt, i
trad med kriterier satt av WHO (11).

Ansvar for & oppdatere innholdet i disse faglige retningslinjene er tillagt Sosial- og
helsedirektoratet. En total revisjon bear finne sted hvert tredje til fierde ar. Direktoratet
mottar gjerne innspill fra fagmiljgene i svangerskapsomsorgen. Underveis bgr innholdet
kvalitetssikres kontinuerlig, slik at innholdet oppdateres fortigpende nar det kommer ny
og avgjerende kunnskap. Siste versjon skal veere tilgjengelig pa Sosial- og
helsedirektoratets webside: www.shdir.no.
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6 SAMMENDRAG AV ANBEFALINGENE

6.1 Oversikt over anbefalingene

Tallene foran anbefalingene refererer til kapitlet hvor anbefalingen er neermere beskrevet.

7 Brukerorientert omsorg og informerte valg eller beslutninger

7.1 Informasjon om rutineundersgkelser

Ved hver rutineundersgkelse bgr jordmor eller lege informere kvinnen om hensikten med
testen og gi henne klar beskjed om at hun har rett til enten a akseptere eller avsla testen.
Kvinner ber fa skriftlig og muntlig informasjon, i trad med WHOs anbefalinger. [D]

Lege og jordmor ma kjenne testenes konsekvenser, og vite hvordan dette bar formidles.
De bgr spesielt fortelle om muligheten for falske positive og falske negative svar.

7.2 Fadsel- og foreldreforberedelse i svangerskapet
For & minske angst og uro og gjgre kvinner mer tilfredse med svangerskapsomsorgen
bar gravide fa tilgang til informasjon gjennom kurs og skriftlig materiale. [A]

7.3 Forberedelse til amming

Gravide ber fa tilbud om samtaler om amming, gjerne i grupper eller individuelt.
Forberedelse til ammingen omfatter praktisk og teoretisk informasjon og undervisning om
morsmelk og amming. Gravide som gnsker 8 amme, kan gjerne fa stette og veiledning
fra kvinner med ammeerfaring, som for eksempel Ammehjelpen. [A]

Gravide kvinner som gir uttrykk for fgringer i deres nettverk som pavirker til ikke 8 amme,
kan ha nytte av tilleggsinformasjon om ammingens verdi for henne og barnet. [D]

Hvis kvinnen har fadt tidligere, bar hun, jordmor eller lege notere ammeerfaringen pa
helsekortet i farste trimester. Likesa bar jordmor eller lege notere nar i svangerskapet de
har informert om amming. Kvinner med brystplastikk og eller negativ ammeerfaring fra
tidligere kan ha behov for ekstra stgtte og veiledning i svangerskapet. Videre bgr lege
eller jordmor gjare gravide kjent med hva de kan forvente seg av Mor-barn-vennlig
sykehus i trdd med anbefalinger fra Nasjonalt Ammesenter (NAS).

7.4 Tiltak og tilrettelegging for a gke foreldres medvirkning

Den gravide bgr fa informasjon og stgtte som gjar henne i stand til a ta informerte
beslutninger. Informasjonen bar veere fri for reklame. Hun bgr fa tilgang til informasjon om
hvor svangerskapsomsorgen foregar og hvem som foretar den. Det samme gjelder tilbud
om fritt valg av fgdested. Ved fagrste kontroll bgr jordmor eller lege informere kvinnen om
hvilke muligheter hun har for svangerskapsomsorg, hvilke valgmuligheter hun har, og
dessuten gi rad om levevaner og oversikt over rutineundersakelser og
stenadsmuligheter. Hver gang kvinnen kommer til kontroll, bar jordmoren eller legen gi
henne tydelig informasjon og forklaringer, samt mulighet til & diskutere eller stille
sparsmal om emner hun gnsker belyst. v

8 Omsorg for gravide kvinner

8.1 Hvem bear utfgre svangerskapskontrollene?
Omesorg til kvinner med normale svangerskap bgr gis av jordmor eller allmennlege, eller

28 Faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen 2005



gjennom et samarbeid mellom allmennlege og jordmor. Rutinemessig henvisning til
gynekolog til fastsatte tidspunkt for kvinner med ukompliserte svangerskap ser ikke ut til a
forbedre perinatale utfall mer enn a henvise til gynekolog nar komplikasjoner oppstar. [A]

Kvinnen ber selv fa velge om hun vil ga til allmennlege eller jordmor, eller en
kombinasjon.

8.2 Kontinuitet i svangerskap, fadsel og barseltid

Kvinner bgr tilbys kontinuitet gjennom svangerskap, fadsel og barseltid. Det betyr a mate
sa fa fagpersoner som mulig som kvinnen fgler seg vel med gjennom hele
svangerskapet. [A]

Svangerskapsomsorgen bar etablere et system med tydelige rutiner, slik at kvinner som
trenger kontroller utover basisomsorgen, blir tatt hand om og behandlet av relevant
helsepersonell nar et problem oppstar. [D]

8.3 Dokumentasjon av kontrollene
Strukturerte svangerskapsjournaler som helsekort for gravide, bgr benyttes, og gravide
bar selv ta hand om helsekortet. [A]

Alle fagpersoner som er involvert, ma signere tydelig med fullt navn og kontaktdetaljer for
a lette samarbeidet.

8.4 Antall kontroller i svangerskapet og tidspunkt for kontrollene
For friske kvinner med normale svangerskap kan antall svangerskapskontroller trygt
reduseres i forhold til dagens praksis. [A]

Vi anbefaler et basisprogram med atte kontroller til og med svangerskapsuke 40, en
ultralyd i svangerskapsuke 17-19 er inkludert. Vi forutsetter videre kontroll i
svangerskapsuke 41, og deretter folges rutinene for overtid. [D]

8.5 Ultralydundersgkelse i svangerskapet
Vi anbefaler gravide a ta ultralydundersgkelse i svangerskapsuke 17-19 for & bestemme
termin. [A]

Ved den samme undersgkelse skal jordmor eller lege se etter antall fostre, morkakens
plassering og en orienterende undersgkelse av fosterets anatomi. [D]

Rutineultralyd er den beste metoden for terminbestemmelse. [B]

Jordmor eller lege skal pa forhand informere om hensikten med undersgkelsen, bade
skriftlig og muntlig, samt at undersgkelsen er frivillig. v

8.6 Fosterdiagnostikk

Nyere forskning viser at risikoen for at et foster har kromosomavvik kan vurderes pa
grunnlag av tidlig ultralyd og kvinnens alder i svangerskapsuke 11-13 med bedemmelse
av nakkeoppklaring. Ved a analysere markgrer i blodprever i tillegg til ultralyd gker
presisjonen av vurderingen. | de tilfellene der fosterdiagnostikk vurderes, anbefaler vi en
vurdering ut ifra kvinnens alder, og ikke-invasive undersgkelser i form av blodpraver og
tidlig ultralyd i svangerskapsuke 11-13 med vurdering av nakkeoppklaring. Dette vil gi et
bedre grunnlag for a vurdere behov for fostervannsprgver. Slik far kvinnen et bedre
grunnlag til a fatte beslutning om fostervannspreave, og vil redusere risikoen for
spontanabort ved fostervannsprgve. [B]
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Det er ngdvendig a informere gravide sa tidlig som mulig (ved ferste kontroll) at de har
rett til fosterdiagnostikk dersom de oppfyller ett eller flere av vilkarene som er fastsatt av
myndighetene. Retten til fosterdiagnostikk omfatter tidlig ultralyd i svangerskapsuke 11-
13, blodprgver og genetisk veiledning. [D]

8.7 Hva ber skje pa svangerskapskontrollene?
Farste (og eventuelt andre) kontroll svangerskapsuke 8-12
Gi informasjon og sett av tilstrekkelig tid til & snakke med kvinnen og eventuelt hennes
partner om muligheter og problemer. Pa denne bakgrunnen bar den fgrste kontrollen
veere tidlig. | den farste kontrollen bgr jordmor eller lege:
= Ta opp temaer som omhandler levevaner, orientere om svangerskapsomsorgen i
kommunen, trygderettigheter og informere om screeningtester i svangerskapet slik at
kvinnen er i stand til a fatte informerte beslutninger
» |dentifisere kvinner som har behov for utvidet oppfelging og planlegge denne
oppfalgingen
» Orientere om genetisk fosterdiagnostikk og genetisk veiledning pa indikasjon
= COrientere om blodtype og antistoffer, screening for anemi (Hb), rubella, HIV og syfilis,
hepatitt B og C pa indikasjon hos utvalgte kvinner
= Orientere om urinprgve som screening for asymptomatisk bakteriuri (ABU) - anbefales
kvinner som har hatt plager med gjentatte urinveisinfeksjoner
= QOrientere om ultralydscreening i svangerskapsuke 17-19
= Beregne KMI, ta blodtrykk (BT) og teste for protein- og glukosuri
= Vurdere risiko for sigdcelleanemi eller talassemi hos etniske grupper der det er relevant
» Ta klamydiaprave hos kvinner <25 ar eller pa indikasjon etter anamnestisk vurdering
= Gi kvinnen brukerversjonen om svangerskapsomsorgen og informasjon om ultralyd

Rutineultralyd i svangerskapsuke 17 - 19 (andre kontroll)
= Vurdere gestasjonsalder, identifisere flerlinger, morkakens beliggenhet, og strukturelle
anomalier

Tredje kontroll svangerskapsuke 24
* Gjennomga, diskutere og notere resultatene av tester som er tatt pa farste kontroll.
Vurdere om den gravide har behov for tilleggsoppfelging eller henvisning
= Orientere om foreldre- og eller fadselsforberedende kurs og grupper
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret

Fjerde kontroll svangerskapsuke 28
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
Spearre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
Orientere om den andre screeningen for anemi (Hb)
Rh negative kvinner testes for antistoffer
Gi informasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Femte kontroll svangerskapsuke 32
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
= Sperre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
* Foreberede kvinnen pa amming
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Sjette kontroll svangerskapsuke 36
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
» Vurdere leie (Leopolds handgrep) og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd og
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vurdering av ytre vending
= Rh-negative: Ny antistoffkontroll
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Syvende kontroll svangerskapsuke 38
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
= Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
* Vurdere leie (Leopolds handgrep), og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Attende kontroll svangerskapsuke 40
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
= Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
= Vurdere leie (Leopolds handgrep), og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Niende kontroll svangerskapsuke 41
= SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
= Spearre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
» Vurdere leie (Leopolds handgrep), og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd
= Henvise til overtidsvurdering

9 Levevaner

9.1 Arbeid

Leger og jordmgdre bgr informere gravide kvinner bade muntlig og skriftlig om deres
trygderettigheter i forbindelse med svangerskap og fadsel. [D]

For de fleste kvinner er det trygt & veere i aktivitet og fortsette & arbeide i svangerskapet.

9.3 Anbefalinger om kosthold

Vi mener at gravide kvinner generelt bar forsgke a spise sa variert som mulig. Det vil si:
stivelsesholdige produkter som grovt brad, pasta, ris og poteter, proteinrik kost som
magert kjott, fisk, banner og linser, mye fiber som finnes i grove kornprodukter som grovt
brad og knekkebrad, kornblandinger, frukt og grannsaker, tilpasset mengde
melkeprodukter (melk, yoghurt og ost), fortrinnsvis magre og halvfete produkter

og lite sukkerholdige produkter som brus, saft og godteri. Leger og jordmadre bgr
informere gravide om mat som kan medfgre risiko for dem selv eller fosteret. Detaljerte
opplysninger om sikkerhet for miljagifter, spesielt i fisk og skalldyr og ulike typer kjatt
(rein, hval og sel), finnes pa www.matportalen.no [D]

Jordmgdre og leger ber tilby alle gravide brosjyren "Erneering i svangerskapet” (1S-2184).
De bgr ogsa tilby gravide av pakistansk opprinnelse brosjyren "Mat, bevegelse og trivsel
— et bedre liv med diabetes” som ogsa inneholder kostholdsrad til gravide kvinner uten
diabetes (IS-1146). V

9.4 Erneeringstilskudd

Folat

Leger og jordmadre bgr informere gravide og kvinner som planlegger a bli gravide om
anbefalingen om a ta tilskudd av folat én maned far befruktning og opptil 12 uker i starten
pa graviditeten. Det reduserer risikoen for a fa et barn med nevralrgrsdefekter. Anbefalt
dosering er 0,4 mg daglig. [A]

Kvinner som har hatt en graviditet med nevralrgrsdefekt, eller som selv eller barnefar har

nevralrgrsdefekt, anbefales et ekstra folat-tilskudd pa 4 mg per dag fra siste maned far
befruktning og i svangerskapets ferste to til tre maneder. [D]
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Jern

Rutinemessig jerntilskudd skal ikke anbefales gravide. Rutinemessig jerntilskudd er ikke
helsefremmende for kvinnen eller fosteret, og gir ubehagelige bivirkninger. Det farer kun
til hayere ferritin- og hemoglobinniva. [A]

Gravide kvinner bgr anbefales a male Hb-konsentrasjonen pa den ferste kontrollen i
svangerskapet, samtidig som andre blodprever tas. Slik kan jordmor eller lege identifisere
kvinner med anemi. Vi anbefaler ogsa en maling i uke 28, da Hb-konsentrasjonen er pa
det laveste, slik at det er mulighet for a korrigere en eventuell anemi faor fadselen. [B]

Vitamin A

Vi anbefaler daglig inntak av tran. Lever som hovedrett i et maltid ber frarades pa grunn
av for hgye mengder av vitamin A. Jordmor eller lege ber fortelle gravide at de ber unnga
inntak av flere ulike kostholdstilskudd som inneholder vitamin A. [D]

Vitamin D

Vi anbefaler gravide a ta 10 ug vitamin D per dag. Gravide og kvinner som ammer
anbefales a ta tran for a fa dekket vitamin D-behovet. 5 ml tran gir 10ug vitamin D.
Alternativt kan gravide velge et multivitaminpreparat eller vitamin D-draper. [D]

9.5 Infeksjon ervervet gjennom mat: Listeriose

Gravide bgr sgrge for a spise kjatt som er gjennomstekt eller — kokt. Videre bar de veere
oppmerksom pa a unnga vakumpakkede produkter mot slutten av holdbarhetstiden. Det
gjelder kjgttpalegg, gravet og rokt fisk og enkelte oster. Gravide bar unnga rakfisk. [D]

9.6 Tannhelse hos gravide

Kvinner bgr unnga fyllingsterapi i svangerskapet. Tiltak for & ha en god tannhelse
gjennom svangerskapet er a ha et godt og sammensatt kosthold og unnga smaspising,
god daglig munnhygiene, tannbarsting med fluortannkrem to ganger daglig, eventuelt a
bruke andre fluorpreparater i tillegg ved behov. Skylle munnen med vann, alternativt
fluorskylling, ved hyppig oppkast eller sure oppstat. [D]

9.7 Reseptbelagte medikamenter
Fa medisiner er fastslatt & veere trygge for bruk i svangerskapet. Derfor ma forskriving
begrenses til de tilfellene hvor fordelene for kvinnen overgar risikoen for fosteret. [D]

9.8 Reseptfrie medikamenter

Jordmor eller lege bar informere gravide om at fa reseptfrie medikamenter er fastslatt a
veere trygge for bruk i graviditet. Gravide bgr derfor bruke faerrest mulig reseptfrie
medikamenter. [D]

9.9 Naturlegemidler
Vi mangler dokumentasjon om effekten og tryggheten for de fleste naturlegemidler som
er tilgjengelige for gravide. Gravide bar ikke bruke naturlegemidler. [D]

9.10 Fysisk aktivitet
Styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen er spesielt viktig under graviditeten og etter
fodsel. [A]

Kvinner som tidligere ikke har veert fysisk aktive, bar vaere moderat aktive i graviditeten
med en gradvis progresjon (opp til 30 minutter per dag). [A]

Kvinner som er regelmessig fysisk aktive fgr en graviditet, ber fortsette med dette pa et
hensiktsmessig niva. De kan fortsette a delta i hgyintensive aktiviteter. Kondisjonstrening
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bedrer hjertets pumpeevne og musklenes evne til & ta opp og forbruke oksygen.
Kondisjonstrening far en gjennom alle aktiviteter hvor en bruker store muskelgrupper
dynamisk og over tid, for eksempel turgaing, jogging, sykling, ulike former for dans, low
impact aerobics uten lgp og hopp, gymnastikk og svemming. [D]

Styrketrening i svangerskapet er viktig; ryggen, magen og bekkenmusklene skal tale
vekten av barnet. Sterke rygg- og magemuskler kan motvirke hengeholdning og
korsryggsmerter. Senere vil Igfting og baering av barnet etter fadsel kreve muskelstyrke.
Styrkegvelser bar besta av 8-12 repetisjoner av hver gvelse. Hold i 6 -8 sekunder og
gjenta 2-3 serier av hver gvelse, helst 2-3 ganger i uken. [D]

Aktiviteter hvor risikoen for a falle er stor (som riding eller alpint) og kontaktidretter som
handball, basketball eller ishockey, kan gke risikoen for traume og ber unngas. Gravide
ber ogsa unnga dykking. [D]

Gravide kvinner bgr unnga overoppheting. Risikoen for overoppheting elimineres hvis
aktiviteten utfgres i kortere perioder, for eksempel 15 minutters intervaller.

9.11 Samleie
Jordmor eller lege bgr informere kvinner om at samleie under svangerskapet ikke er kjent
for @ medfare risiko. [B]

Det er normalt at seksuallysten endrer seg gjennom svangerskapet. Paret bgr oppfordres
til & snakke apent om dette.

9.12 Alkohol
Vi anbefaler at kvinner ikke drikker alkohol i svangerskapet. [D]

Alkohol har en skadelig effekt pa fosteret. Det er fordeler med & slutte i alle faser av
svangerskapet. [C]

Leger og jordmgadre i svangerskapsomsorgen bar henvise gravide kvinner med risikofylt
alkoholbruk til instanser med tverrfaglig kompetanse. Helsepersonell bgr utvise
varsomhet slik at kvinner som misbruker alkohol ikke sgker @ unnga kontakt med
helsetjenesten.

9.13 Tobakk

Jordmor eller lege bgr informere gravide som rgyker om at det er gkt risiko for barnet
dersom hun fortsetter a rgyke (som lav fgdselsvekt og prematur fgdsel). De ber vektlegge
at det er fordeler med & slutte i alle faser av svangerskapet. Radgiving om rgykekutt er
vist & gke antall gravide som slutter, gke gjennomsnittlig fadselsvekt og redusere
forekomsten av lav fadselsvekt (til tross for at effekten ikke er stor). Derfor bgr tilbud om
hjelp til raykeslutt vaere en obligatorisk og rutinemessig del av all svangerskapsomsorg.
Radgiving ber tilbys pa individuell basis. Det kan ogsa vaere nyttig med grupper og former
for atferdsterapi basert pa selvhjelpsbrosjyrer. [A]

Gravide som ikke klarer a slutte, bar gis rad om a redusere bruk av tobakk sa mye som
mulig. [B]

Gravide som rayker bgr fa tilbud om a motta informasjonsbrosjyrene: Raykfri graviditet og
Roykesluttprogram for gravide.

9.14 Hasj
Kvinner bgr frarades a bruke hasj i svangerskapet. Hasj er forbudt a bruke i Norge. [C]
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9.15 Flyreiser

Lege eller jordmor bgr informere gravide om at lange flyreiser gker risiko for dype
venetromboser. Det er usikkert om det er noen ekstra risiko for gravide. Bruk av
stottestremper reduserer risikoen for vanlige flypassasjerer. [B]

Gravide bgr kontakte det aktuelle flyselskap pa forhand for a sjekke selskapets regler.
Vanligvis vurderer flyselskapet flyreisens varighet og svangerskapets lengde. ¥

9.16 Bruk av bilbelte
Jordmor eller lege bgr informere gravide om riktig bruk av bilbelter: trepunkts belter som
gar pa oversiden og undersiden av magen. [B]

9.17 Utenlandsreiser, malariaprofylakse og vaksiner

Gravide bgr ta nedvendige vaksiner og fglge anbefalt malaria-profylakse i
malariaomrader. Fglg anbefalingene fra Folkehelseinstituttet og WHO. Eksperter pa
omradet bgr vurdere risiko og fordeler med hver enkelt vaksine for den enkelte gravide.
[D]

9.18 Reiseforsikring

Lege eller jordmor bear fortelle kvinner som planlegger a reise til utlandet at de bar
undersgke de spesielle reglene og radene for gravide ved flyreiser, vaksiner og
reiseforsikringer.

10 Alminnelige plager i svangerskapet

10.1 Kvalme og oppkast tidlig i svangerskapet

Gravide kvinner kan beroliges med at i de fleste tilfeller opphgrer kvalme og oppkast
mellom uke 16—-20, og at kvalme og oppkast ikke farer til noe darligere resultat av
svangerskapet. Hvis en kvinne gnsker eller vurderer behandling, kan fglgende
behandlinger effektivt redusere symptomer: Akupunktur, antihistaminer, ingefeer kapsler
og P6 (neiguan)-akupressur. [A] (Det er mindre erfaring med bruk av andregenerasjons
antihistaminer en fgrstegenerasjons antihistaminer).

Mange kvinner opplever at a spise sma og hyppige maltider bedrer symptomene. Noen
har ogsa erfaring for at hvile kan hjelpe. Informasjon om hjelp til selvhjelp og ikke-
farmasgytiske midler skal veere tilgjengelig for gravide kvinner som er plaget med kvalme
og oppkast. Hyperemesis gravidarum forarsaker vaeske- og elektrolyttforstyrrelser eller
erneeringsproblemer pa grunn av oppkast som starter tidlig i svangerskapet. Kvinner med
denne tilstanden henvises til spesialisthelsetjenesten for vurdering, behandling og
oppfolging. V

10.2 Halsbrann
Lege eller jordmor bar informere gravide kvinner med symptomer pa halsbrann om
levevaner og endring av kosthold.

For kvinner med fortsatt plagsomme symptomer bar lege eller jordmor anbefale antacida-
og alginsyrepreparater; de er reseptfrie og lindrer symptomer effektivt. [A]

10.3 Obstipasjon

Kvinner som er plaget med obstipasjon i graviditeten skal tilbys kostveiledning, med
spesiell vekt pa a gke tilskudd av fiberrike matvarer som grove kornprodukter, grann-
saker, frukt, baer og poteter. Hjelper ikke dette, kan jordmor eller lege foresla romopp-
fyllende eller volumgkende preparater. Stimulerende medikamenter bgr unngas. [A]

Kvinner har erfaring med at fysisk aktivitet og okt vaeskeinntak hjelper. v
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10.4 Hemoroider

Jordmor eller lege bgr informere kvinner med hemoroider om kosthold, fysisk aktivitet og
vaeskeinntak. Hvis slike tiltak ikke fierner symptomene, kan lege eller jordmor anbefale
kvinnene vanlige kremer mot hemoroider. | ekstreme tilfeller kan lege vurdere kirurgisk
behandling.

10.5 Areknuter og ademer

Jordmadre og leger bgr fortelle gravide kvinner med areknuter og @demer i bena at dette
er vanlige symptomer som ikke er skadelige. Kompresjonsstramper kan lindre
symptomene, men vil ikke forhindre at areknuter oppstar [A].

Noen kvinner har erfaring med at falgende tiltak kan hjelpe: a sitte med bena hevet i
perioder, a ligge med pute under setet (vulva-areknuter) eller a legge seg ned og hvile av
og til. ¥

10.6 Utflod

Lege eller jordmor skal informere kvinner om at gkt vaginal utflod er en normal fysiologisk
forandring i svangerskapet. Hvis det henger sammen med klge, sarhet, intens lukt eller en
smerte ved vannlating, kan hun ha en infeksjon. Da kan det veere ngdvendig & undersgke
dette hos lege.

Kvinner som har candida(sopp)-infeksjon i svangerskapet kan fa lokal behandling med
klortrimasol i en uke (krem og vagitorium). [A]

Sikkerheten ved peroral/systemisk behandling i svangerskapet ved candida er usikker, og
vi anbefaler ikke dette. V

10.7 Bekkenlgsning og ryggsmerter
Jordmadre og leger bar tilby gravide kvinner med bekkenlgsning et tilrettelagt
behandlingsopplegg hos fysioterapeut som omfatter spesielle, stabiliserende gvelser. [A]

Gravide kan vurdere a prgve gvelser i vann, akupunktur og fysikalsk behandling. [C]

10.8 Tretthet

Jordmor eller lege bear fortelle gravide at det er normalt a vaere trett i farste trimester, og
forsikre dem om at det blir bedre i andre trimester. Ved uttalt tretthet kan den gravide
hvile sa ofte det er mulig og fa avlastning i sine forpliktelser i hjem og arbeid. Andre
arsaker, som for eksempel jernmangelanemi, bar utelukkes. V

10.9 Strekkmerker

Jordmor eller lege bgr opplyse gravide kvinner at det finnes lite forskning om
strekkmerker, og at kunnskapen om emnet er begrenset. Kremer som pastar a fijerne
strekkmerker, kan ikke dokumentere at de virker.

10.10 Leggkramper

Lege eller jordmor ma opplyse gravide at leggkramper vanligvis er forbigaende og henger
sammen med graviditeten. Kvinner har erfaring med at massasje, uttgyning og bevegelse
kan lindre pagaende kramper og er verdt & prgve. \

11 Den kliniske undersgkelsen av gravide

11.1 Vekt og veiing

Jordmadre og leger bgr sgrge for & male den gravides hgyde og vekt pa den farste
kontrollen i svangerskapet, omkring uke 8-12, slik at kvinnens KMI kan beregnes. Vekt,
hgyde og KMI noteres pa helsekort for gravide. [B]
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Vi anbefaler jordmadre og leger a tilby alle gravide rutinemessig veiing i svangerskapet
som et hjelpemiddel i tilknytning til kosthold og levevaner. Gravide med over- eller
undervekt bar fa individuell veiledning i kosthold og fysisk aktivitet ut over den generelle
veiledningen som alle gravide far.[D]

Ved rutinemessig veiing er det viktig a bruke den samme vekten hver gang. Kvinnen kan
gjerne veie seg pa egen vekt i hiemmet og notere resultatet pa helsekortet. ¥

11.2 Undersokelse av brystene
Vi kan ikke anbefale rutinemessig undersgkelse av brystene under svangerskapet for a
fremme amming. [A]

11.3 Gynekologisk undersgkelse

Gynekologisk undersgkelse (GU) bear tilbys kvinner <25 ar for a ta klamydiaprave, eller
pa indikasjon etter en vurdering av kvinnens anamnese. Vi anbefaler cervix-cytologi hvert
tredje ar. Faller pravetidspunkt innenfor svangerskapet, bar cytologipraven tilbys tidlig. v

Vi anbefaler ikke rutinemessig gynekologisk undersgkelse for & vurdere gestasjonsalder.
GU gir heller ikke sikker informasjon om risiko for & fade prematurt eller om mekaniske
misforhold. [B]

11.4 Kvinnelig omskjeering

Jordmor eller lege bgr tidlig i svangerskap identifisere kvinner som har veert

utsatt for omskjaering. De bar gjere dette pa en respektfull og skdnsom mate.
Vurdering i svangerskapet i samarbeid med obstetrisk eller gynekologisk poliklinikk
eller fadested danner grunnlaget for a planlegge hvordan og hvor fadselen bar
skje. [C]

Lege eller jordmor bgr forklare kvinnen at omskjaering i seg selv ikke er indikasjon for
keisersnitt. Vulvastatus bar anfgres pa helsekortet, likesa eventuelt anske om
smertelindring under fadsel og eventuelt tidspunktet for deinfibulering. v

12 Hematologiske problemer i svangerskapet

12.1 Sigdcelleanemi og talassemi

Nar gravide fra endemiske omrader har anemi og mikrocytose, bar jordmor eller lege ikke
bare tenke jernmangel, men ogsa om kvinnene kan ha en hemoglobinopati. [C]

Leger og jordmgdre bgr veere oppmerksomme pa tilstanden, slik at de kan sgke
nagdvendig spesialisthjelp. Hemoglobinopati kan kreve henvisning til hematolog, eventuelt
genetisk veiledning for seinere svangerskap. Utfordringen for leger og jordmgdre er a gke
bevisstheten om hvilke etniske grupper som kan affiseres av tilstanden. [D]

12.3 Blodtype og antistoffer

Vi anbefaler alle gravide a ta blodprgve for a bestemme type og antistoffer tidlig i
svangerskapet. Rhesusnegative kvinner skal screenes for antistoffer to ganger, i uke 28
og 36. Leger og jordmgdre bar henvise kvinner som utvikler rhesus-antistoffer til
spesialisthelsetjeneste. De bgr ogsa anbefale alle rhesusnegative kvinner som fgder et
rhesuspositivt barn 1500 IE anti-D innen 72 timer etter fadselen for & forebygge utvikling
av antistoffer. [A]

12.4 Trombocyttantistoffer
Vi anbefaler forelapig ikke & undersake blodplatespesifikke alloantistoffer rutinemessig. v
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13 Infeksjoner i svangerskapet

13.1 Asymptomatisk bakteriuri

Ved fgrste svangerskapskontroll bgr lege eller jordmor spgrre den gravide om tidligere
urinveisinfeksjoner. [D]

Dersom hun har hatt gjentatte infeksjoner tidligere, bgr lege eller jordmor sgrge for
urindyrkning med korrekt prgvetakingsteknikk for & pavise ABU. De kan ikke behandle far
positiv prave er verifiseret i en kontrollprgve. [B]

Vanlig praksis i Norge er a undersgke urinen med stiks pa leukocyttesterase og nitritt ved
alle kontroller. Dette er ineffektivt og kostbart, og slik praksis bgr forlates. [D]

13.2 Asymptomatisk bakteriell vaginose
Vi anbefaler forelgpig ikke rutineundersgkelser for bakteriell vaginose. [A]

13.3 Streptokokker gruppe B

Vi mener det er hensiktsmessig a markere pavisning av streptokokker gruppe B i urinen
pa helsekort for gravide, slik at fadeavdelingen kan gi antibiotikaprofylakse (penicillin i.v.)
under fgdselen. [D]

Forskning gir oss ikke grunnlag for & anbefale rutinemessig screening av gravide kvinner
for & identifisere baerere av gruppe B-streptokokker. [A]

13.4 Genital klamydia
Vi anbefaler rutinemessig test for asymptomatisk genitial klamydiainfeksjon for alle under
25 ar. Ellers vurderes det etter kvinnens anamnese om det skal anbefales en test. [C]

13.5 Hepatitt B

Jordmadre og leger bar tilby gravide serologisk testing for hepatitt B-virus dersom
kvinnen selv, hennes tidligere eller naveerende seksualpartner er: fadt eller oppvokst i
mellom- eller hgyendemisk omrade, er tidligere eller naveerende sprgytemisbruker, har
fatt blodoverfaring i utlandet, har hatt seksuell kontakt med spraytemisbruker eller
biseksuell mann, har veert utsatt for yrkesmessig eksponering eller har hatt hepatitt B. Det
er spesielt viktig & huske pa a tilby test til gravide kvinner som kom til Norge for mange ar
siden som adoptivbarn eller innvandrere fra land med hay hepatitt B-forekomst. [A]

13.6 Hepatitt C
Vi anbefaler ikke rutinemessig undersgkelse for hepatitt C-virus for gravide, fordi vi
mangler bevis for at dette reduserer risiko for smitte til barnet. [C]

Jordmor eller lege bar sgrge for a teste for HCV-virus hvis kvinnen opplyser noe som
indiserer prgvetaking. [D]

13.7 HIV
Ettersom mor-barn-smitte kan reduseres betydelig, anbefaler vi gravide kvinner
rutineundersgkelse for HIV-antistoffer. Dagens praksis bgr fortsette. [A]

Alle som utfgrer svangerskapskontroller, skal ha klare retningslinjer for & henvise HIV-
positive gravide slik at de sikres behandling av team med spesialkompetanse. V

Gravide bear fa brosjyren "Tilbud om hivtest til alle gravide” slik at hun kan orientere seg
om tilbudet. V
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13.8 Rubella

Jordmgdre og leger bgr anbefale screening til alle gravide som ikke kan dokumentere
antistoffer mot rubella. Kvinner som ikke er immune mot rubella, bar anbefales vaksine
etter fadselen. A oppdage at kvinnen ikke har antistoffer har antakelig ingen innvirkning
pa det aktuelle svangerskapet, men dersom kvinnen vaksineres etter fadselen, vil det
sannsynligvis redusere risiko for smitte i pafglgende svangerskap. [B]

Fedeavdeling, helsestasjon, lege eller jordmor kan vaksinere. De ma ha klare
retningslinjer for hvor og nar de vaksinerer. ¥

13.9 Syfilis

Jordmor eller lege bgr tilby alle gravide syfilisserologi ved farste svangerskapskontroll.
Kvinner med antatt hgyere risiko, som for eksempel kvinner fra land i det tidligere
Sovjetunionen og Afrika, bgr tilbys gjentatt test i siste trimester eller for utreise fra
barselavdeling. Positiv prediktiv verdi vil veere lav (stor sannsynlighet for falsk positivt
resultat), og jordmor eller lege bar henvise alle kvinner med positiv test til
spesialisthelsetjeneste for utredning og eventuell behandling. [B]

13.10 Toksoplasmose
Vi anbefaler ikke rutinemessig serologisk screening for toksoplasmose fordi screeningen
risikerer a pafgre mer skade enn nytte. [B]

Jordmor eller lege bar informere gravide kvinner om primaerforebyggende tiltak for &
forebygge infeksjon: A vask hendene fgr de handterer mat, & vaske all frukt og
grennsaker grundig, a gjennomkoke eller -steke alt ratt kjatt og hurtigmat, & bruke
hansker i forbindelse med hagearbeid og a unnga katteavfagring ved stell av dyr. [C]

13.11 Herpes genitalis

Leger og jordmgdre bgr henvise kvinner med fgrstegangs(primeer-)utbrudd i dagene
omkring f@dselstermin til spesialisthelsetjenesten. Ved tvil om gjentatt infeksjon eller
primaerutbrudd kan lege eller jordmor sjekke det med blodpraver. v

14 Kliniske problemer i svangerskapet
14.1 Svangerskapsdiabetes
Lege eller jordmor bar ta peroral glukosetoleransetest hos gravide med gkt risiko for
svangerskapsdiabetes. De bar ta testen i svangerskapsuke 26-28, eller tidligere dersom
det pavises glukosuri ved stiks i morgenurin. Gravide med gkt risiko er:
= alder > 38 ar,
= type 1- eller type 2-diabetes hos foreldre eller sgsken,
= overvektige med KMI > 27 kg/m? ved svangerskapets begynnelse,
= tidligere pavist svangerskapsdiabetes,
» innvandrere fra India, Pakistan, Bangladesh, Sri Lanka (det indiske subkontinent) eller
Nord-Afrika. [D]

14.2 Preeklampsi

Jordmor eller lege skal vurdere risikofaktorene for a utvikle preeklampsi. Blant disse
inngar alder, nulliparitet, lang tid mellom svangerskapene, tidligere preeklampsi,
flerlinger, genetiske faktorer, hgy KMI ved farste kontroll, og diabetes eller hypertensjon.
[C]

Lege eller jordmor ber informere gravide kvinner om symptomer pa alvorlig preeklampsi
ettersom det kan gi darligere utfall for mor og barn. Symptomene inkluderer plagsom
hodepine, synsforstyrrelser (flimring), smerter nedenfor ribbekanten, oppkast og
plutselige hevelser i ansikt, hender eller fatter. [D]
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Nar lege eller jordmor maler blodtrykk hos gravide, bgr de samtidig teste urinen for
proteinuri. Alt personell bgr bruke standardisert utstyr og teknikker for blodtrykksmalinger
slik at de kan gjare valide sammenligninger. [C]

Lege eller jordmor bar henvise gravide med preeklampsi til obstetrisk poliklinikk for videre
samarbeid. [D]

Proteinuri pavises ved bruk av urinstiks. Alle som utferer svangerskapskontroller ma
veere klar over risikoen for & pavise falskt positive og falskt negative resultater, spesielt at
resultatet avhenger av urinens konsentrasjon (spesifikk vekt) og utflod. ¥

14.3 Overtid
Svangerskapet regnes som overtidig 14 dager etter ultralydtermin, og da skal jordmor
eller lege henvise kvinnen til obstetrisk poliklinikk eller fadested. [A]

14.4 Depresjon

Jordmor eller lege bgr tidlig i svangerskapet sparre kvinner om de tidligere har hatt
psykisk sykdom. Kvinner som har hatt alvorlig psykisk sykdom tidligere, bgr vurderes av
allmennlege og eventuelt henvises til psykiatrisk vurdering. [B]

Lege eller jordmor bgr fange opp gravide som har depressive symptomer. Jordmor bar
ved behov henvise dem til allmennlege. [D]

Forelapig forskning tyder ikke pa at oppleering eller undervisning i svangerskapet hindrer
depresjon etter fadsel. [A]

14.5 Vold og seksuelle overgrep
Vi anbefaler forelgpig ikke jordmor eller lege a bruke screeningverktay for & avdekke vold
i hjemmet, ettersom vi ikke kjenner effekten av tiltak mot vold i hjemmet. [B]

Lege eller jordmor ma veere oppmerksomme pa symptomer og tegn pa mishandling eller
voldserfaringer. De ma gi kvinner mulighet til a snakke om vold i hjemmet pa
svangerskapskontrollen. [D]

Vi anbefaler lege eller jordmor a signalisere om at vold er uakseptabelt, og stette kvinner
som utsettes for mishandling. Jordmor og lege bgar hjelpe gravide a kontakte det lokale
krisesenteret, og de bgr ha oversikt over kompetansemiljger innen vold og seksuelle
overgrep, flyktninghelse og traumer i sin region. v

15 Fosterets vekst

15.1 Palpasjon av abdomen og fosterleie

Rutinemessig palpasjon av abdomen for a vurdere fosterleie er ikke alltid ngyaktig. Vi
anbefaler at fosterleie vurderes fra uke 36. Pa dette tidspunkt vil funn ha konsekvenser
for videre oppfalging og planlegging av fgdselen. [C]

Ved mistanke om avvikende leie eller presentasjon, bgr jordmor eller lege henvise
kvinnen til ultralydundersgkelse fra uke 36 for diagnostisering og videre oppfalging. V

Ved seteleie i uke 36 bgr ytre vending vurderes i obstetrisk poliklinikk. [A]
15.2 Maling av avstand mellom symfysen og fundus
Vi anbefaler at avstanden mellom symfysen og fundus males ved hver kontroll etter 24.

svangerskapsuke. Den som maler, ber plotte resultatet inn pa en vekstkurve pa
helsekortet. [C]
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Vi anbefaler at samme person maler hver gang. Ved store avvik bar jordmor eller lege
henvise kvinnen til poliklinikk for naermere utredning. v

15.3 Rutineovervaking av fosterbevegelser
Forelgpig anbefaler vi ikke friske kvinner med normale svangerskap a telle
fosterbevegelser rutinemessig ved hjelp registreringsskjema hos friske kvinner. [A]

Jordmor eller lege skal informere kvinner at hvis de kjenner mindre eller lite liv, skal de
kontakte jordmor, fastlege eller sykehus. V

15.4 Auskultasjon av fosterhjertelyden

Dersom kvinnen kjenner liv, mener vi rutinemessig auskultasjon av fosterhjertelyden pa
hver svangerskapskontroll er ungdvendig. Ved auskultasjon kan jordmgdre eller leger like
gjerne benytte trestetoskop som dopplerutstyr. v

6.2 Omrader med behov for videre forskning

7 Brukerorientert omsorg og informerte valg eller beslutninger

7.1 Informasjon om rutineundersgkelser

Det er behov for & undersgke metoder for a formidle kunnskap og identifisere hvordan
helsepersonell effektivt kan stette gravide til a ta informerte beslutninger om
undersgkelser som tilbys i svangerskapet.

7.2 Fadsel- og foreldreforberedelse i svangerskapet

Det finnes ikke sikker kunnskap basert pa god forskning om fadselsforberedende kurs er
hensiktsmessig. Det er lite forskningsbasert kunnskap om kurs er effektivt for a na
grupper med saerskilte behov og dersom det er behov, hvordan man kan tilby kurs som
rekrutterer gravide fra utsatte grupper.

7.4 Tiltak og tilrettelegging for & gke foreldres medvirkning
Vi trenger mer viten om hvilke tiltak som er effektive for & na utsatte grupper med
informasjon som er relevant for dem.

8 Omsorg for gravide kvinner

8.2 Kontinuitet i svangerskap, fadsel og barseltid

Tilbud om kontinuitet giennom svangerskapet, fadselen og barseltiden for kvinner som
sokner til store fadeavdelinger mangler evaluering. Noen fa fadeavdelinger har slikt
tilbud, og disse bar evalueres.

8.3 Dokumentasjon av kontrollene
Ved utvikling av nytt helsekort ma kvinners preferanser ligge til grunn for utvikling og
utforming.

8.6 Fosterdiagnostikk

Kunnskap om ulike sider av fosterdiagnostikk bgr belyses, og feltet reiser vanskelige
etiske problemstillinger og dilemmaer. Vi mener en teknologivurdering er gnskelig. Videre
trenger helsetjenesten mer kompetanse om ultralyd i farste trimester.

9 Levevaner

9.4 Erneeringstilskudd

Folat: Det viser seg at det tar tid a iverksette kunnskapen hos kvinner i malgruppen og
hos helsepersonell. Konsekvenser for videre forskning kan vaere a gjgre studier med

40 Faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen 2005



effekt av ulik kunnskapsformidling og metoder samt vurdere andre hensiktsmessige og
kostnadseffektive strategier for & gke inntak av folat blant kvinner i fertil alder.

9.9 Naturlegemidler
Vi mangler kliniske studier som kan informere om effekten og tryggheten ved bruk av
naturlegemidler for gravide.

9.10 Fysisk aktivitet

Vi ser behov for randomiserte, kontrollerte, og longitudinelle studier som kontrollerer for
effekten av ulike aktiviteter hos kvinner som er gravide med ulik aktivitetshistorie, og hvor
kvinners preferanser er en del av vurderingen. Det er behov for effektive tiltak for fysisk
aktivitet som kan tilbys gravide med over- eller undervekt.

9.12 Alkohol

Norge mangler data om forekomst av rusmiddelrelaterte skader hos foster. Vi trenger mer
systematisk kunnskap om intervensjoner og stattetiltak rettet mot gravide og par med alle
former for rusproblemer. Screeningverktay for kartlegging av alkoholbruk hos gravide bgr
valideres blant norske gravide fgr de eventuelt rutinemessig tas i bruk. Vi mangler
effektive tiltak for a bevisstgjare kvinner og par som planlegger graviditet a endre sine
alkoholvaner med tanke pa a redusere eller fijerne faren for skade pa fosteret.

9.13 Tobakk

Vi trenger kunnskap om effektive tiltak for raykeslutt seerlig blant sosialt utsatte grupper,
gravide med lav utdannelse og unge fgrstegangsgravide. Vi mangler kunnskap om
effekten av snusbruk pa foster.

10 Alminnelige plager i svangerskapet

10.1 Kvalme og oppkast tidlig i svangerskapet

Vi trenger mer kunnskap om pavirkning og konsekvenser for kvinnen og fosteret for alle
behandlinger, unntatt antihistaminer. Vi trenger ogsa flere studier om ikke-farmasgytiske
behandlinger mot kvalme og oppkast i graviditeten.

10.2 Halsbrann
Vi trenger mer kunnskap om effekten og sikkerheten ved bruk av H2-antagonister i
svangerskapet. Vi mangler ogsa forskning pa ikke-medikamentelle tiltak.

10.3 Obstipasjon

Det er liten kunnskap om langtidsvirkning av daglige fibertilskudd til kvinner. Videre
mangler vi dokumentasjon omkring virkning og aksept av andre vanlige behandlinger av
obstipasjon som for eksempel gkt fysisk aktivitet.

10.4 Hemoroider
Vi mangler kunnskap om effektiviteten av behandling av hemoroider i svangerskapet.

10.5 Areknuter og edemer
Vi vet ikke om gdemer i seg selv er skadelig. Vi trenger studier av god kvalitet som
vurderer enkle tiltak som heving av legger og ben, svgmming og kompresjonsstramper.

10.7 Bekken- og ryggsmerter
Vi trenger stgrre kunnskap om hva som effektivt kan forebygge, lindre plager og
behandle ryggsmerter og bekkenrelaterte smerter i graviditeten og tiden etter fadselen.

10.8 Tretthet

Det kan veere interessant a se pa forholdet mellom tretthet og kvalme og faktorer som
kan hjelpe, for eksempel a ta fri fra arbeid utenfor hjiemmet i en periode.

41



10.9 Strekkmerker
Sa lenge det finnes kremer som pastar a fierne strekkmerker, er det gnskelig med mer
forskning pa effekten av disse kremene.

10.10 Leggkramper

Vi vet verken arsakene til leggkrampene eller hvorfor de er sa vanlige i svangerskapet.
Det vil veere nyttig med mer forskning pa effekten av natriumklorid. Det vil veere nyttig &
vite hva minimumsdosen er, og om tilskudd pavirker blodtrykket. Studien pa magnesium
viser at magnesium kan hjelpe mot symptomene, men studien er for liten til & trekke
konklusjoner. Vi ser behov for stgrre studier. Dersom det blir gjort forskning pa
nytteeffekten av vitamintilskudd, vil det veere nyttig om ett stoff blir testet av gangen.

11 Den kliniske undersgkelsen av gravide

11.1 Vekt og veiing

Vi ser behov for a finne effektive tiltak som er etterspurt av gravide som opplever
problemer knyttet til under- og overvekt, tiltak som kan forebygge patologiske tilstander
hos fosteret og kvinnen, samt hos mor og barn etter fadselen.

12 Hematologiske problemer i svangerskapet

12.3 Blodtype og antistoffer

Vi trenger kunnskap om det er en nyttig og kostnadseffektiv praksis a gi rutinemessig
profylakse av anti-D til rhesusnegative gravide som ikke har utviklet antistoff.

12.4 Trombocyttantistoffer

Det pagar en norsk kohortstudie for & vurdere kostnadsnytten av et program for pavisning
av anti-HPA-1a-antistoff hos gravide. Det er forventet resultater av studiet i 2005. Nar
disse resultatene er klare, vil direktoratet vurdere dem.

13 Infeksjoner i svangerskapet
13.1 Asymptomatisk bakteriuri
Vi ser behov for & dokumentere forekomsten av asymtomatisk bakteriuri i Norge.

13. 2 Asymptomatisk bakteriell vaginose
Dersom forskning viser at behandling av asymptomatisk vaginose nedsetter risikoen for
tidlig fadsel eller andre reproduktive problemer, bar nyttekostad vurderes.

13.3 Streptokokker gruppe B

Viktige forskningsfelter er a utvikle vaksine, og utvikle hurtigtester for streptokokker
gruppe B. Vi ser behov for randomiserte, kontrollerte studier om screening, profylakse og
behandling.

13.5 Hepatitt B
Vi trenger kunnskap om nytte-kostnad ved a innfgre allmenn hepatitt B-vaksinasjon eller
screening av alle gravide for a forebygge nyfadtinfeksjoner.

13.7 HIV
Det bar utredes naermere om HIV kan screenes selektivt.

13.9 Syfilis

Det ber utredes om det er like effektivt a tilby selektiv screening for syfilis i stedet for
rutinemessig screening.
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13.10 Toksoplasmose
Vi mangler palitelig informasjon om risikoen for nevrologiske utfall. Vi ser behov for mer
forskning om eventuelle positive effekter pa barnet ved behandling av en smittet mor.

14 Kliniske problemer i svangerskapet

14.1 Svangerskapsdiabetes

Vi mener det er et problem at rutineundersgkelse for svangerskapsdiabetes er preget av
mangel pa klare definisjoner, diagnostiske kriterier og bevis pa at tiltak og behandling
forbedrer resultatene for kvinner og de nyfgdte. Vi ser behov for mer forskning pa hvor
grensene for risiko ligger.

14.2 Preeklampsi
Vi ser behov for mer forskning pa den optimale hyppigheten og tidfestingen av
blodtrykksmalinger, samt verdien av screening for proteinuri.

14.3 Overtidighet

Vi mener det er ngdvendig a fa klarhet i nar det er nyttig a starte overvaking og eventuelt
induksjon ved overtidighet i svangerskapet. Vi ser behov for nasjonal konsensus om a
beregne overtid.

14.4 Depresjon

Vi trenger mer forskningsbasert kunnskap om behandling og forebygging av depresjon
blant gravide. For a kunne ta i bruk Edinburgh-skalaen kreves det at retningslinjer,
tilpasset norske forhold, utarbeides for oppfelging og bruk av instrumentet.

14.5 Vold og seksuelle overgrep

Helse- og omsorgsdepartementet skal iverksette et prgveprosjekt i 2005 i forbindelse
med svangerskapskontroll, der det skal stilles rutinemessige spgrsmal om vold.
Hensikten med prosjektet er a utvikle metoder for avdekking av voldsproblematikk.
Prosjektet skal omfatte rutiner og tiltak for samarbeid og oppfalging av den voldsutsatthet
som avdekkes.

15 Fosterets vekst
15.2 Maling av avstand mellom symfysen og fundus
Kurven for symfyse-fundusmal pa helsekortet bar vurderes og eventuelt oppdateres.

15.3 Rutineovervaking av fosterbevegelser

Det behgves mer forskning for & finne ut om rutinemessig registrering av
fosterbevegelser hos friske kvinner med normale svangerskap vil redusere perinatal
sykelighet og dgdelighet.
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6.3 Oversikt over basisinnholdet i svangerskapsomsorgen

Identifisere gravide som vil
ha behov for oppfalging hos
spesialist eller fgdepoliklinikk

Hypertensjon og eller hjertesykdom
Nyre- og eller urinveissykdom
Alvorlig astma og eller lungesykdom
Funksjonsnedsettelser

Epilepsi og eller nevrologisk sykdom
Diabetes

Endokrin sykdom

Hematologiske forstyrrelser
Autoimmun sykdom

Kreft

HIV

Rusmisbruk

Andre sykdommer (vurderes)

KMI <18,5 og KMI >30

Psykisk sykdom

Iy [y Iy [y Iy N Ry Iy Iy

- og kvinner med fglgende tilstander
O Tilhgrer utsatt eller sdrbar gruppe eller
utsatt for traumatiske opplevelser

a Tidligere keisersnitt

a  Alvorlig preeklampsi, HELLP (hemolyse
elevated liver enzymes low platelet
count) eller eklampsi

O Tre eller flere tidlige spontanaborter,
tidligere prematur fgdsel eller
spontanabort i annet trimester

O Neonatalt dgdsfall eller dgdfgdsel
O Tidligere barn med medfgdt anomali

O Tidligere SGA (small for gestagation
age) eller LGA (large for gestagation
age) barn

O Arvelige tilstander i familien
Omskarne kvinner
O  Primeerinfeksjon herpes genitales

(]

Disse kvinnene vil sannsynligvis ha
behov for hyppigere oppfglging, og med
et innhold som ligger utenfor omfanget
av disse retningslinjene.

Det bgr allikevel tilstrebes & oppna
kontinuitet, det vil si oppfelging av sa fa
personer som mulig i
svangerskapsomsorgen.

Svanger-
skapsuke

8-12

Innhold i kontrollene:

Ved fgrste kontroll bgr jordmor eller lege
informere kvinnen om:

O  Svangerskapskontrollene

ad Levevaner som for eksempel kosthold, fysisk
aktivitet og alkohol

O Veiing og beregning av KMI

O  Rgykeavvenningsopplegg for kvinner som
royker eller nylig har sluttet 8 royke

@  Trygde- og tilretteleggingsordninger for gravide

d  Muntlig informasjon bgr stgttes med tilbud om
svangerskapskurs, og skriftlig kunnskapsbasert
informasjon

0  Veiledning om anbefalte rutineundersgkelser

O At hun bgr forstd hensikten med alle prgver og
undersgkelser fgr hun gir sitt tilsagn til at de
utfgres

O At vi anbefaler henne & ta folsyretilskudd (400
mikrogram daglig), helst 4 uker fgr
svangerskapet og de fgrste 12 ukene i
svangerskapet

Qd At hun bgr oppbevare helsekortet selv

O At resultatene av alle prgvene, og prgvesvar
skal p&fgres helsekortet, og at kvinnen skal
veere inneforstatt med resultatene

a  Tilbud om genetisk fosterdiagnostikk og
genetisk veiledning pa indikasjon

Leger og jordmgdre bgr anbefale fglgende:
0  Screening for anemi: ta hemoglobin pa farste
kontroll og i svangerskapsuke 28.

0  Blodtyping, Rhesus-status, antistoffer, rubella
immunitet, HIV, syfilisserologi

O  Hepatitt B og C pad indikasjon

a  Urinprgve som screening for asymptomatisk

bakteriuri bgr kun anbefales kvinner som har
hatt plager med gjentatte urinveisinfeksjoner

O  Ultralyd i svangerskapsuke 17-19 for 8 vurdere
gestasjonsalder, identifisere flerlinger,
morkakens beliggenhet, og strukturelle
anomalier

O Undersgkelser ved fgrste kontroll bgr inkludere
maling av kroppsmasseindeks (KMI), protein-
0g glukosuri og blodtrykk

O  Vurdering av risiko for sigdcelleanemi eller
talassemi

O  Klamydia hos kvinner <25 &r eller pd
indikasjon

Kvinnen og paret oppfordres til 3 fortelle om

andre forhold som kan veere viktig for

svangerskapet, foadselen og barseltiden, som

for eksempel tidligere ammeerfaring og

fadsler.
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Tiltak som ikke anbefales som en
del av rutineundersgkelsene i

svangerskapet:

O  Hb-maling hver gang

O  Brystundersgkelse

O Gynekologisk undersgkelse
Screening for fare for depresjon post

OO

partum ved bruk av Edinburgh-skalaen
(EPDS)

Rutinemessig bruk av jerntilskudd
Rutinemessig ferritin-prgver av kvinner
uten anemi

Screening for klamydia,
Cytomegalovirus (CMV), hepatitt C,
gruppe B-streptokokker (GBS),
toksoplasmose

Screening for prematur fgdsel ved
vurdering av cervixlengde, ved UL eller
vaginaleksplorasjon

Telling av fosterbevegelser

Rutinemessig CTG i svangerskap for
kvinner med normalt svangerskap

Rutinemessig UL etter 24 uker

Rutinemessig dopplermaling av
navlesnorsarterier for lavrisikogravide

18

Ultralydundersgkelse

24

SF-hgyde + BT + veiing + sjekk av protein- og
glukosuri

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden

28

SF-hgyde + BT + veiing + sjekk av protein- og
glukosuri

Hb
Rh-negative: Antistoffkontroll

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden

32

SF-hgyde + BT + veiing + sjekk av protein- og
glukosuri

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden

Amming

36

SF-hgyde + BT + veiing + sjekk av protein- og
glukosuri

Kontroll av leie. Hvis mistanke om seteleie, henvis til

ultralyd og vurdering av utvendig vending.
Rh-negative: Ny antistoffkontroll

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden

38

SF-hgyde + BT + veiing + sjekk av protein- og
glukosuri

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden

Kontroll av leie

40

SF-hgyde + BT + veiing + sjekk av protein- og
glukosuri

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden

Kontroll av leie

41

SF-hgyde + BT + veiing + urinstiks for protein- og
glukosuri

Kjent liv og eller auskultasjon av fosterhjertelyden
Kontroll av leie

Henvis til overtidsvurdering

Innholdet bgr tolkes i trdd med de fullstendige retningslinjene for
svangerskapsomsorgen og vurderes i forhold til den enkelte gravide
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7 BRUKERORIENTERT OMSORG OG
INFORMERTE BESLUTNINGER

Myndighetene gnsker a stimulere til valgfrihet og medbestemmelse for brukere av helse-
og omsorgstjenester. Dette skjer gjennom a styrke pasientrettighetene ved a overfare
makt fra system til pasient (44). | arbeidet med fornyelse av det offentlige helsetilbudet, er
brukerperspektiv og brukermedvirkning sentrale prinsipper. Myndighetene er overbevist
om at tilstrekkelig informasjon til kvinner vil bedre forebygging, behandling og livskvalitet.
Samtidig vil helsetjenesten anerkjenne og lytte til den gravides egen kunnskap om
sykdom, symptomer og helseressurser (15;45).

Samtaler og informasjon bar vaere kultursensitive for a imgtekomme kvinner med
spesielle behov, for eksempel kvinner med ulike funksjonsnedsettelser, eller kvinner som
ikke snakker eller leser norsk. Se kapittel 7.4. Informasjonen ma veere god nok til at
kvinnen har et tilstrekkelig grunnlag til 8 medvirke og ta valg om egen helse, og den ma
tilpasses kvinnenes forutsetninger som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprakbakgrunn. Helsepersonell ma vurdere a bruke tolk der det er spraklige barrierer.

Informert beslutning

En informert beslutning kan defineres som individets gjennomtenkte valg, basert pa
relevant informasjon om fordeler og ulemper ved aktuelle behandlingsalternativer (46).
Leger og jordmgadre i svangerskapsomsorgen bgr bringe den beste, tilgjengelige
forskningsbaserte kunnskapen videre til brukerne (47).

Et prioritert mal ved svangerskapsomsorgen er a gjere kvinnen i stand til & ta informerte
beslutninger om alle aspekter ved omsorgen, eksempelvis hvor kontrollene skal forega,
hvem som skal foreta dem, hvilke rutineundersgkelser hun far tilbud om, og hvor hun
gnsker a fade. For a kunne gjare dette, ma kvinnen fa informasjon, slik at hun kan
diskutere mulighetene med den eller de som foretar svangerskapskontrollene.

Ikke alle kvinner gnsker a ta valg om egen helse. Noen kan bli overveldet og engstelige
av det de oppfatter som for mye og uhandterlig informasjon, og gnsker at lege eller
jordmor avgjer hvilke prgver som skal tas ved de ulike kontrollene. | et brukerorientert
perspektiv ma det ogsa veere respekt for “delt beslutningstaking”.

Norske undersgkelser

To norske undersgkelser informerer om hva norske kvinner gnsker i
svangerskapsomsorgen. Disse er: Legkvinnekonferanse om fgdsels- og barselomsorgen
fra 1999 og brukerundersgkelsen "Tilfredshet med svangerskapsomsorgen i Norge” i
2003(13;18;22). Legkvinnekonferansen brukte kvalitativ forskningsmetode med 27
kvinner, mens brukerundersgkelsen er en kvantitativ, postal sparreundersakelse med et
utvalg av kvinner og deres partnere som fikk barn i perioden 10. januar til 10. februar
2003. Utvalget var pa 2500 personer med en svarprosent pa 54. Begge undersgkelsene
har adekvate utvalg.

Legkvinnene etterlyste sammenheng over tid; "svangerskapet med ulike faser, fadsel og
barseltid ma i minst mulig grad organiseres og metes fra helsevesenets side som atskilte
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bolker. Dette handler mye om samordning av tjenester” (22). Legkvinnene var ogsa
opptatt av gode dialoger med helsepersonell, og mener det a lytte, vise omsorg og utgve
fag i dialog med pasienter ma utvikles og vektlegges sterkere i utdanning,
videreutdanning, planlegging og veiledning.

Et annet viktig og aktuelt poeng er legkvinnekonferansens innspill om trygghet —
medisinsk sikkerhetsnett og naerhet. De peker pa to forskjellige former for trygghet:
tryggheten ved at kompetente fagfolk med ressurser og teknologi star klare til & gripe inn
dersom det oppstar farlige situasjoner, og tryggheten ved tilhgrighet, naerhet og
kommunikasjon — i forhold til egen kropp, det som skal skje, og i forhold til de
profesjonelle og private hjelperne.

Brukerundersgkelsen fra TNS Gallup antyder felgende:
= Brukerne er tilfredse med svangerskapsomsorgen i Norge. Til sammen 87 % svarte at
de var forngyde. Sammenliknet med andre offentlige tienester kommer
svangerskapsomsorgen godt ut.
= Det er geografiske forskjeller, men alle sosiale grupper er forngyd med
svangerskapsomsorgen.
= Brukerne er forngyde med helsepersonellet i svangerskapsomsorgen. De er mest
forngyde med den respekten og forstaelsen de blir matt med, og minst forngyde med
helsepersonellets evne til & informere.
= Brukerne far i stor grad svar pa det de lurer pa i svangerskapsomsorgen. Svakere
sosiale grupper opplever imidlertid dette i mindre grad enn ressurssterke grupper.

Jordmadre og leger har en klar plikt til informere den enkelte gravide, men de har
utfordringer og forbedringspotensialer pa alle nivaer for 8 mgte informasjonsbehovet pa
en bedre mate (23). Deres storste utfordring er a mate kvinner med saerskilte behov, som
unge forstegangsfedende, de med lav utdannelse og enkelte innvandrergrupper (18).

Fedre eller partnere ble spurt

Brukerundersgkelsen hadde ogsa sparsmal rettet til fedre eller partnere. Ca 95 % av
mennene (n=1285) svarte pa sparsmalene rettet til dem (18). | alt 19 % valgte Vet-ikke
kategorien pa spgrsmalet om hvor forngyde de var med svangerskapsomsorgen.

Undersgkelsen viser at partnere eller fedre er mindre forngyde med
svangerskapsomsorgen enn kvinnene. Halvparten er forngyd med hvordan kontrollene
var lagt opp i forhold til behov som blivende far eller partner. Sosial bakgrunn har liten
betydning for tilfredshet med svangerskapsomsorgen. Geografisk tilknytning skaper stgrst
variasjon i tilfredshet. | alt 64 % av de blivende fedre eller partnere deltar pa en eller flere
av svangerskapskontrollene. Blant de som venter sitt fgrste barn er andelen 78 %.

Svangerskapsomsorgen bidrar i liten grad til & forberede den blivende far eller partner pa
det som venter vedkommende og familien etter fgdselen. Partneren har mye av den
samme oppfatningen som kvinner om hvilke tema som blir godt nok eller for darlig dekket
pa kontrollene. Partnerens rolle under fadselen oppleves bedre dekket enn rollen under
svangerskapet. For 87 % av de blivende partnere eller fedre betyr det sveert mye a fa
veere med pa ultralydundersgkelse. 55 % synes det er sveert viktig a fa veere med pa
kontrollene.

Totalt 78 % av alle vordende fedre eller partnere leser om svangerskapet, fadselen og

eller barseltid enten i brosjyrer, pa Internett eller i begker. De som leser er noe mer
forngyde med svangerskapsomsorgen enn de som ikke leser om temaet.
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7.1 Informasjon om rutineundersokelser

Basisinnholdet i svangerskapsomsorgen er blant annet ulike rutineundersgkelser. Med
rutineundersgkelser mener vi undersgkelser det er vanlig a gjere i
svangerskapsomsorgen hos alle eller de fleste kvinner. For at den gravide skal kunne
bestemme om hun vil gjennomga en undersgkelse eller ikke, trenger hun tilstrekkelig
informasjon om hva undersgkelsen kan svare pa; hva den innebaerer, om den i seg selv
medfarer risiko for henne selv eller fosteret, og hvilke beslutninger hun ma ta hvis hun
tester positivt. Behovet for informasjon varierer fra kvinne til kvinne, og det er
sannsynligvis ngdvendig a informere pa flere forskjellige mater. Dette papekes i de
grunnleggende prinsippene for WHO-modellen i kapittel 1.1 og 1.2.

Problemstilling og vurdering
Hvordan bgr gravide fa informasjon om rutineundersgkelser i svangerskapet?

Kvaliteten pa skriftlig informasjonsmateriell varierer. En studie fra England vurderte 81
informasjonsbrosjyrer om rutineundersgkelser i svangerskapet. Resultatet var at kun 14
% av brosjyrene ga tilstrekkelig informasjon om screeningen (48) [Kunnskapsgrunnlag
niva 3].

En randomisert, kontrollert studie sammenlignet tre metoder for & informere om tester i
svangerskapet. De tre metodene var: individuell informasjon, ekstra informasjon i form av
kurs med flere deltagere, og rutinemessig klinisk informasjon gjennom vanlig
svangerskapskontroll (kontrollgruppe). Den eneste forskjellen var mer uro og engstelse
blant kvinner som ikke hadde fatt tilbud om ekstra informasjon, enn blant kvinnene som
fikk individuell informasjon (49) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

En annen randomisert studie undersgkte virkningen av kunnskapsbaserte brosjyrer pa
gravides evne til a ta informerte beslutninger (50) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. En
forutsetning var at brosjyrene ble brukt pa en bevisst og kontrollert mate (altsa ikke bare
satt i et stativ pa venteveerelset). Brosjyrene farte ikke til at flere kvinner svarte at de
hadde tatt en informert beslutning enn blant kontrollgruppen som ikke fikk brosjyre, og det
var heller ingen forskjell i antall som svarte at de hadde fglt seg som aktive
beslutningstakere. Men blant de som fikk brosjyre, var flere tilfredse med den
informasjonen de hadde fatt. En kvalitativ vurdering ble gjort i lapet av studiet, og denne
viste at brosjyrene som et verktgy for beslutningsstette var svekket (51)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. En av arsakene var at diskusjonsmulighetene ble begrenset
pa grunn av tidspress. Tilgjengelige valgmuligheter ble "diktert”. Det ferte til at kvinnen i
starre grad sa seg enig i behandlerens valg, fremfor selv a ta en egen informert
beslutning.

Jordmor og lege har ansvaret for & gi kunnskapsbasert informasjon. En undersgkelse
som vurderte informasjonen om testing i svangerskapet, fant at den ikke gav tilstrekkelig
grunnlag for informerte beslutninger, og at den i enkelte tilfeller kunne veere villedende
eller upresis (52).

| tillegg rapporteres det ogsa om problemer i forbindelse med uro og engstelse som falge
av falskt positive resultater, og falsk trygghet hos dem som far negative testresultater.
Dette understreker at for a kunne ta en informert beslutning, er det nadvendig at kvinnen
ogsa far informasjon om mulige resultater av testen. Selv om man vet mer om
rutineundersgkelser i svangerskapet enn om andre aspekter ved behandling under
svangerskapet, trengs det mer forskning for a finne ut hvordan man best kan hjelpe
gravide til & ta informerte beslutninger om rutineundersgkelser. 1 tillegg er det slik at selv
om informasjon sannsynligvis er en ngdvendig faktor for a ta en informert beslutning, er
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informasjon alene ikke nok. Andre faktorer pavirker ogsa.

Brukerundersgkelsen fra TNS Gallup viste at skriftlig informasjon som deles ut i
svangerskapet blir lest av respondentene (18): "98 % av de blivende madre leser om
svangerskapet enten i brosjyrer, pa Internett eller i bgker. Det er seerlig brosjyrene man
far pa kontrollene som blir lest, og disse leses ogsa av alle sosiale grupper”.

Anbefaling

Ved hver rutineundersgkelse bgr jordmor eller lege informere kvinnen om hensikten med
testen og gi henne klar beskjed om at hun har rett til enten a akseptere eller avsla testen.
Kvinner bgr fa skriftlig og muntlig informasjon, i trad med WHOs anbefalinger. [D]

Lege og jordmor ma kjenne testenes konsekvenser, og vite hvordan dette bar formidles.
De bar spesielt fortelle om muligheten for falske positive og falske negative svar.

Behov for videre forskning

Det er behov for a undersgke metoder for a formidle kunnskap og identifisere hvordan
helsepersonell effektivt kan stette gravide til & ta informerte beslutninger om
undersgkelser som tilbys i svangerskapet.

7.2 Fodsel- og foreldreforberedelse i svangerskapet

Svangerskapsomsorgen har ulike modeller for svangerskapskurs, fadsel- og
foreldreforberedelse. De handler om a gi vordende foreldre informasjon om
svangerskapet, om fgdsel og om hva det innebaerer a bli foreldre. Imidlertid kan kursing
under svangerskapet omfatte mye mer: stgtte- og opplaeringstiltak som hjelper blivende
foreldre til & forsta sine sosiale, emosjonelle, psykiske og fysiske behov gjennom
perioden med svangerskap, fadsel og foreldreansvar. Kursene kan fungere som
nettverksbygging for foreldre. Fedeavdelinger arrangerer ogsa omvisning pa avdelingen i
forbindelse med kurs.

| en undersgkelse fra Storbritannia mente helsepersonell at det viktigste malet med
svangerskapskursene var a bygge opp kvinnens tillit til sin egen evne til & fade barn og
ha omsorg for dem (53).

Problemstilling og vurdering
Hva er effekten av fadsels- og foreldreforberedende opplaering individuelt eller i grupper?

En systematisk oversikt med seks randomiserte, kontrollerte studier vurderte virkningen
av svangerskapskurs og —opplaering. Faktorene som ble vurdert var: tilegnelse av
kunnskap, angst, falelse av a ha kontroll, smerte, statte, amming, evne til & vise omsorg
og ha ansvar for spedbarn, samt psykisk og sosial tilpasning (54) [Kunnskapsgrunnlag
1b]. Den stgrste undersgkelsen tok utelukkende for seg sammenhengen mellom
oppleering og vaginalfgdsler hos kvinner som tidligere hadde fgdt med keisersnitt.
Studien er metodisk god, og fant ingen forskjeller i antall vaginale fadsler mellom dem
som fikk opplaering og kontrollgruppen. De resterende fem undersgkelsene omfattet mer
generelle oppleeringstiltak. Den metodologiske kvaliteten pa disse undersgkelsene er lav.

Funn ved observasjonsundersgkelser har veert inkonsistente (55-57)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. En undersgkelse konkluderte med okt kunnskap hos alle
kvinner som hadde deltatt pa svangerskapskurs, sammenlignet med kvinner som ikke
hadde deltatt i slike kurs, og det kunne se ut som svangerskapskurs hadde starre effekt
pa kvinner fra hayere sosiogkonomiske lag. (55) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Kvinner
som hadde deltatt pa svangerskapskurs var ogsa mindre engstelige enn kvinner som ikke
hadde deltatt pa slike kurs.
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En undersgkelse om hva kvinner gnsker a leere pa svangerskapskurs konkluderte med at
de helst ville laere om fysiske og fysiologiske endringer i lapet av svangerskapet, om
fosterutvikling, om hvordan fgdselsprosessen forlgper, om valgmulighetene sine i
fodselsprosessen, hvordan de skal ta vare pa seg selv under fgdselen, om mulige
fedselskomplikasjoner og kunnskap om omsorgen for den nyfgdte (58)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Resultatene var inkonsistente. Det kan skyldes
begrensninger i studiedesignet.

Mangel pa forskning tilsier at disse retningslinjene ikke anbefaler & endre praksis pa dette
omradet. Fadsels- og foreldreforberedende kurs er populeere, seerlig i vestlige land og
blant ferstegangsforeldre. Det er snsker og behov for kurs bade blant foreldre og
helsepersonell.

Brukerundersgkelsen tyder pa at ca halvparten mente at svangerskapsomsorgen ikke er
god nok til a forberede til fedsel og barseltid (18). De mente at kontrollene i mindre grad
bidro til a forberede dem pa det som kommer etter fedsel. De temaene som brukerne
folte var darligst dekket, var sosial- og trygderettigheter samt barseltiden. Undersgkelsen
avdekket ogsa at deltagelse pa fadselsforberedende kurs avhenger av sosial status; 15
% av de med grunnskoleutdanning deltok mot 31 % blant de med hggskole- eller
universitetsutdanning. 73 % av de som ble spurt har ikke deltatt pa kurs. Halvparten av
alle ferstegangsfedende i undersgkelsen har deltatt pa svangerskapskurs.

Anbefaling
For & minske angst og uro og gjgre kvinner mer tilfredse med svangerskapsomsorgen
bar gravide fa tilgang til informasjon gjennom kurs og skriftlig materiale. [A]

Behov for videre forskning

Det finnes ikke sikker kunnskap basert pa god forskning om fadselsforberedende kurs er
hensiktsmessig. Det er lite forskningsbasert kunnskap om kurs er effektivt for a na
grupper med seerskilte behov og dersom det er behov, hvordan man kan tilby kurs som
rekrutterer gravide fra utsatte grupper.

7.3 Forberedelse til amming

Norge har gode resultater i 8 fremme amming (59). En norsk undersgkelse viser at 99 %
av friske fullbarne barn ammes ved en ukes alder og 88 % ammes ved tre maneders
alder (60). Tallene viser at kvinner generelt er motivert for 8 amme. Nasjonalt
ammesenter mener at motivasjon for amming er viktig, men det er imidlertid enda
viktigere a sgrge for at gravide kvinner er praktisk forberedt til ammingen. Kvinner
opplever ammeproblemer i lapet av ammeperioden, fortrinnsvis i starten av denne.
Ammeproblemer kan forebygges ved god kunnskap om ammeteknikk og praktisk
informasjon om hvordan gravide kan legge til rette for god ammestart. Det viser seg at
informasjon som fremmer amming bgr gis i svangerskapet (20). Brukerundersgkelsen fra
2003 viste at 40 % av de spurte mente at de fikk for lite informasjon om amming under
svangerskapet (18).

Problemstilling og vurdering
Hvordan kan svangerskapsomsorgen bidra til & gi kvinner praktisk kunnskap om
ammeteknikk og legge til rette for en god ammestart?

En systematisk oversikt sgkte a identifisere hvilke tiltak som fremmer amming slik at flere

kvinner ammer sine barn (61) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Spesielt tre tiltak ble vurdert
som nyttige: uformelle samtalegrupper i lgpet av svangerskapet, individuell undervisning
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eller informasjon og stgtte gitt av kvinner med ammeerfaring som for eksempel
Ammehijelpen. Tiltakene viser seg a vaere effektive for utsatte grupper med lav inntekt og
for minoritetsgrupper. Stgtte gitt av kvinner med ammeerfaring er et effektivt tiltak bade
for de med lav inntekt og de som @nsker @ amme.

WHO papeker at undervisning i svangerskapet er nyttig, mer for ferstegangsgravide enn
flergangsgravide (62). Forberedelse i svangerskapet er et ammefremmende tiltak,
spesielt hvis det bade omfatter ammeteknikk og statter morens selvtillit slik at hun tror
hun er i stand til 8 amme. Nyttige metoder er gruppesamtaler som kan omhandle myter
og forestillinger om amming og morsmelk, samt praktiske demonstrasjoner. Samtaler om
fordelene med amming er av tvilsom verdi, men kan veere effektive der hvor omgivelsene,
som familie og betydningsfulle andre, pavirker kvinnens beslutninger.

"Mor-barn-vennlig initiativ’ (MBVI) er en nasjonal faglig standard for svangerskaps- og
fadselsomsorgen satt av WHO og bifalt av norske myndigheter. Det er et helsepolitisk
mal at alle fade- og barselavdelinger drives i samsvar med kriteriene (15;20). Radene
som gis av MBVI er kunnskapsbasert og nedfelt i "Ti trinn for vellykket amming”. Vi
anbefaler ogsa at jordmor eller lege informerer blivende foreldre om hva de kan forvente
seg av et Mor-barn-vennlig sykehus. Vi viser til ’ZAmmeveiledning fra Nasjonalt
Ammesenter” (63).

Svangerskapsomsorgen skal bidra til & informere kvinnen om fordelene med
brysternaering, betydning av ro og hudkontakt med barnet etter fedselen, at barnet tidlig
far komme til brystet, selvregulering, godt sugetak, samt tilbudet om & ha barnet hos seg
hele dagnet. Informasjonen ma gis med utgangspunkt i den gravides kunnskaper og
eventuelt tidligere ammeerfaring. Helsepersonell kan informere gravide i grupper eller
som enkeltindivider. Gruppene kan besta av bade farste- og flergangsfedende. WHO
anbefaler at dette skjer innen svangerskapets uke 32 (62). De fleste bestemmer seg for
de blir gravide om de vil amme og hvor lenge de gnsker 8 amme. Kunnskap om amming
pavirker ammeviljen. Kvinner som ammer kortere eller mindre er unge og enslige,
kvinnene rgyker og har kort eller lav utdanning (62).

Anbefaling

Gravide bgr fa tilbud om samtaler om amming, gjerne i grupper eller individuelt.
Forberedelse til ammingen omfatter praktisk og teoretisk informasjon og undervisning om
morsmelk og amming. Gravide som gnsker 8 amme, kan gjerne fa stette og veiledning
fra kvinner med ammeerfaring, som for eksempel Ammehjelpen. [A]

Gravide kvinner som gir uttrykk for fgringer i deres nettverk som pavirker til ikke &8 amme,
kan ha nytte av tilleggsinformasjon om ammingens verdi for henne og barnet. [D]

Hvis kvinnen har fadt tidligere, bar hun, jordmor eller lege notere ammeerfaringen pa
helsekortet i farste trimester. Likesa bar jordmor eller lege notere nar i svangerskapet de
har informert om amming. Kvinner med brystplastikk og eller negativ ammeerfaring fra
tidligere kan ha behov for ekstra statte og veiledning i svangerskapet. Videre bar lege
eller jordmor gjgre gravide kjent med hva de kan forvente seg av Mor-barn-vennlig
sykehus i trdd med anbefalinger fra Nasjonalt Ammesenter (NAS). v

Ammehjelpen: www.ammehjelpen.no
Nasjonalt ammesenter (NAS):
http://www.rikshospitalet.no/view/avd info.asp?department=Ammesenteret

Hvordan du ammer ditt barn. Bestillingsnummer 1S-2092
Brosjyren bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet.
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7.4 Tiltak og tilrettelegging for a gke foreldres medvirkning

Disse retningslinjene skal danne et grunnlag for a sikre likt tilbud til alle gravide.
Retningslinjene tilrettelegger en individualisert svangerskapsomsorg og presenterer en
helhetlig omsorg til gravide kvinner. Myndighetene gnsker at svangerskapsomsorgen er
hensiktsmessig organisert, og tilrettelagt med samarbeidsrutiner hvor den gravide og
hennes familie er i fokus. Det krever et tverrfaglig samarbeid i primeerhelsetjenesten og
mellom tjenestenivaene.

Svangerskapsomsorgen bar gi den gravide en serviceerklaering som forteller henne hva
hun kan forvente seg av svangerskapsomsorgen i sin kommune. | tillegg ber hun fa
brosjyren "Er du GRAVID? Informasjon om svangerskapsomsorgen” utgitt av Sosial- og
helsedirektoratet som omtaler det anbefalte innholdet i svangerskapskontrollene.
Brosjyren er gratis og fri for reklame. Ytterligere informasjon kan vaere om lokale tilbud og
forhold:

1. Hvor svangerskapskontroller tilbys (allmennlege og jordmor)

2. Kursoversikt over fgdsel og eller foreldreforberedende opplaering
Kurs i regi av de kommunale helsestasjonene
Kurs i regi av fgdested
Private kurs

3. Generell informasjon
Hvor finner kvinnen jordmor og fastlege, oversikt over kontortid
Stedfortreder ved ferie, permisjon og annet fraveer

Det er en tvilsom praksis at skriftlig informasjon om svangerskap, fedsel og barseltid er
reklamefinansiert og har kommersielle interesser utover det a gi faglig informasjon.
Ettersom gravide har stort informasjonsbehov og “alt” blir lest, bar det veere tilgjengelig
kunnskapsbasert informasjon for gravide pa ulike sprak. Det kan veere skriftlig materiale,
lydbgker eller interaktive programmer. Det er en stor utfordring a na gravide med
seerskilte behov med informasjon pa en slik mate at det blir mottatt og forstatt.
Brukerundersgkelsen understgtter dette. Den antyder at unge farstegangsfedende, de
med lav utdannelse og minoriteter spesielt, ikke helt nar frem med sine behov og
oppfatter tilbudet som mindre tilgjengelig enn andre grupper (18).

Anbefaling

Den gravide ber fa informasjon og stgtte som gjar henne i stand til a ta informerte
beslutninger. Informasjonen bar veere fri for reklame. Hun bgr fa tilgang til informasjon om
hvor svangerskapsomsorgen foregar og hvem som foretar den. Det samme gjelder tilbud
om fritt valg av fadested. Ved fgrste kontroll bgr jordmor eller lege informere kvinnen om
hvilke muligheter hun har for svangerskapsomsorg, hvilke valgmuligheter hun har, og
dessuten gi rad om levevaner og oversikt over rutineundersakelser og
stenadsmuligheter. Hver gang kvinnen kommer til kontroll, bar jordmoren eller legen gi
henne tydelig informasjon og forklaringer, samt mulighet til & diskutere eller stille
sporsmal om emner hun gnsker belyst. V

Behov for videre forskning
Vi trenger mer viten om hvilke tiltak som er effektive for & na utsatte grupper med
informasjon som er relevant for dem.

Er du GRAVID? Informasjon om svangerskapsomsorgen. 1S-1243.
Bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet.

Lovverket finnes pa: www.lovdata.no
Fritt sykehusvalg 1-1005 B. Bestilles fra Statens forvaltningstjeneste
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Pasientrettighetsloven 1-1000 B. Bestilles fra Statens forvaltningstjeneste
Farskap og foreldreansvar Q-0950. Bestilles fra Statens forvaltningstjeneste
Foreldreansvar og samveersrett Q-0580. Bestilles fra Statens forvaltningstjeneste
Blankett for & avtale felles foreldreansvar. http://odin.dep.no/bfd/norsk/tema/

Norsk elektronisk legehandbok (NEL): http://www.nhi.no. NEL er en medisinsk kunnskapsbase for
alle - for leger, annet helsepersonell, pasienter og publikum. NEL leveres pa CD-ROM eller online-
abonnement.

The Cochrane Library: www.cochrane.no har mange systematiske oversikter som gir grunnlag for
beslutninger om svangerskap og f@dsel bade for helsepersonell og brukere.

Clinical Evidence: www.clinicalevidence.com

”A guide to effective care in pregnancy and childbirth”: www.maternitywise.org

Barne- og familiedepartementet er ansvarlig for Foreldreveiledningsprogrammet som har som mal
a styrke oppveksten og omsorgen for barn og unge. Materiell blant annet for foreldre med barn i
alderen 0-6 ar: http://odin.dep.no/bfd/
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8 OMSORG FOR GRAVIDE KVINNER

Anbefalingen om antall kontroller er ikke absolutt, og helsepersonell skal vise skjgnn med
individuelle tilpasninger. Det skal vaere en lav terskel for at gravide tar kontakt med
fastlege, jordmor eller fadestue og fedeavdeling. Det bar ogsa veere anledning til
hjemmebesgk hos kvinner med vanskelig livssituasjon av psykososial karakter eller ved
funksjonsnedsettelse. Temaer jordmgdre og leger skal informere om i svangerskapet,
kan presenteres i gruppekonsultasjoner, eller som en del av et kursopplegg for kvinner og
menn eller partnere som skal bli foreldre. Disse kan vaere et supplement til kontrollene.

8.1 Hvem bgr utfore svangerskapskontrollene?

Svangerskapsomsorgen i Norge har hgy oppslutning. Tilbudet gis av fastlege, jordmor
eller gynekolog (64). Det er frivillig a ga til kontroll, og de gravide kan selv velge hvor de
vil ga. Valgmuligheten pavirkes av tilgjengelighet der en bor, og av hva slags informasjon
den gravide har fatt om det reelle tilbudet. Fra 1995 har kommunene hatt plikt til a tilby
svangerskapsomsorg hos jordmor, og dette er ofte organisert i tilknytning til
helsestasjonstjenesten. | en del kommuner er stillingsbrgken for jordmor begrenset til et
minimum, slik at tilbudet verken oppleves som reelt eller omfattende nok til & dekke
behovet, og slik at allmennlegen i praksis blir alene om & tilby svangerskapsomsorg (34).

Det er store geografiske variasjoner i hvilke kontrollsteder som benyttes i Norge (18).
Brukerundersgkelsen tyder pa at de fleste (85 %) gravide har hatt en eller flere kontroller
hos fastlegen sin. Sju av ti har veert til kontroll pa helsestasjon. De gravide som hadde
gatt oftest til kontroll hos lege eller jordmor med privat praksis, og hos jordmor pa
helsestasjonen, var mest forngyde. Videre var brukerne i stor grad forngyde med
tilgjengeligheten til svangerskapsomsorgen. De som hadde veert mest hos fastlegen, var
likevel noe mindre forngyde. En tredjedel av de gravide syntes de fikk for darlig
informasjon om de ulike kontrollmulighetene de har. En norsk studie fra 2000 viste at 16
% gikk kun til lege og 3 % kun til jordmor (12).

| kraft av sin utdanning og praksis har jordmor en viktig plass ved svangerskap og fgdsel.
Hun er kvalifisert til a gi svangerskapsomsorg og gjare alle undersgkelser ved normale
svangerskap. Fadestuer og ABC-enheter (Alternative Birth Care) tilbyr
svangerskapsomsorg og fgdselshjelp av samme gruppe jordmgdre, noe som sikrer
kontinuitet giennom svangerskapet, fgdselen og barseltiden. Jordmor har ogsa en sentral
rolle ved fglgetjenesten for gravide, helsestasjon for ungdom og ved private tilbud om
hjemmefadsler.

Helt siden far fastlegeordningen (FLO) tradte i kraft, har fagmiljger diskutert fastlegens
deltagelse i det kommunale helsefremmende og forebyggende arbeid, seerlig knyttet til
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Fastlegene gnsker blant annet a ivareta kontroller
av gravide pa sin liste. Helsestasjoner med en fast tilknyttet lege blir det stadig feerre av.
Brukerundersgkelsen om svangerskapsomsorgen bekrefter dette (18). En kartlegging
viser i tillegg at det er store fylkesvise variasjoner for allmennlege pa helsestasjon i
forbindelse med svangerskapsomsorgen (34).
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Problemstilling og vurdering
Hvem bgr utfare svangerskapskontrollene?

En systematisk oversikt vurderte effekten og oppfatningen av svangerskapsomsorgen
etter hvilke fagpersoner som utfgrte den. Omsorg ledet av jordmor og allmennlege ble
sammenlignet med omsorg ledet av obstetriker og gynekolog (6) [Kunnskapsgrunnlag
niva 1a). Tre studier med lavrisikokvinner ble inkludert i studien. De to sterste studiene
var fra Skottland (n=2592).

Oversikten fant ingen forskjeller i fortidlig fadsel, keisersnitt, anemi, urinveisinfeksjoner,
bladninger fgr fadsel og perinatal dgdelighet mellom de som ble fulgt opp av jordmor og
allmennlege, og de som ble fulgt opp av obstetriker og gynekolog.

Gruppen med jordmor- eller allmennlegeledet omsorg hadde en statistisk signifikant
lavere andel svangerskapsindusert hypertensjon og preeklampsi enn den andre gruppen.
Forskjellen kunne skyldes lavere forekomst eller lavere deteksjon. Oversikten fant ingen
signifikant forskjell i tilfredshet mellom de to gruppene.

Jordmorledet eller allmennlegeledet svangerskapsomsorg for kvinner med ’lav risiko’ gkte
ikke risikoen for ugnskede maternelle eller neonatale utfall i denne oversikten. Den
systematiske oversikten var av god kvalitet og viser at gravide trygt kan velge a ga til
kontroll hos jordmor eller kombinere kontroll hos lege og jordmor.

Anbefaling
Omesorg til kvinner med normale svangerskap bgr gis av jordmor eller allmennlege, eller
gjennom et samarbeid mellom allmennlege og jordmor. [A]

Rutinemessig henvisning til gynekolog til fastsatte tidspunkt for kvinner med ukompliserte
svangerskap ser ikke ut til & forbedre perinatale utfall mer enn a henvise til gynekolog nar
komplikasjoner oppstar. [A]

Kvinnen ber selv fa velge om hun vil ga til allmennlege eller jordmor, eller en
kombinasjon.

8.2 Kontinuitet i svangerskap, fadsel og barseltid

Omsorgen for kvinner i svangerskap, fgdsel og barseltid er ofte delt mellom mange
fagpersoner. Kvinner kan mgte fagpersoner som bare arbeider pa ett sted, som
svangerskapspoliklinikk eller fadeavdeling, og som ikke kan gi dem kontinuitet i tilbudet.
Flere sentrale dokumenter papeker behovet for kontinuitet gjennom svangerskap, faedsel
og barseltid (15-17). | Norge har ulike modeller for a tilby gravide og fadende kontinuitet i
omsorgen. Eksempler pa dette er en rekke fadestuer i Norge; Alta, Sonjatun, Lofoten,
Brgnngysund og Tynset med flere og ABC (Alternative Birth Care) pa Ulleval
universitetssykehus. Ordningen med at kommuner kjgper jordmortjenester fra
naerliggende fgdeavdelinger gir flere kvinner mulighet for kontinuitet.

Norske kvinner, som ble spurt under Legkvinnekonferansen i 1999, sa blant annet: "Vi —
legkvinnene - savner kontinuitet i svangerskapet, i dets ulike faser, under fgdsel og i
barselperioden” (22).

Kvinners tilfredshet med apningstider, a fa time, tilgjengelighet pa telefon, 8 komme
innom uten avtale, ventetid for & komme inn til sin time, tid til radighet per kontroll,
geografiske avstand og det & ha en fast person a ga til pa svangerskapskontrollen, ble
undersgkt i brukerundersgkelsen utfart av TNS Gallup (18). Nesten alle kvinnene i
undersgkelsen vurderte det & ha en fast person a ga til kontroll hos som det viktigste.
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Problemstilling og vurdering
Hva innbzerer det a tilby kontinuitet i svangerskapsomsorg, fedsel og barseltid? Hvordan
virker tilbud med kontinuitet?

To systematiske oversikter analyserte effektene av kontinuitet i omsorgen i svangerskap
og fadsel (65;66). Den ene systematiske oversikten sammenlignet den kliniske effekten
av kontinuitet i omsorgen under svangerskap, fedsel og barseltid, med vanlig omsorg
med flere fagpersoner [Kunnskapsgrunnlag niva 1a] (65). Oversikten inkluderte to studier,
den ene i Storbritannia, den andre i Australia. Studiene fordelte gravide til kontinuitet i
omsorgen hos et team av jordmadre og kontroll hos obstetriker, og sammenlignet med
vanlig omsorg utfgrt av leger og jordmgdre. Kvinner som fikk kontinuitet giennom en
gruppe av jordmadre, hadde mindre sannsynlighet for:

A oppleve ventetid >15 minutter for sin avtalte kontroll
A bli innlagt i sykehus i svangerskapet

A la vaere & komme péa svangerskapskurs

Ikke & kunne drgfte sine bekymringer i svangerskapet
A fale seg darlig forberedt til fadselen

Oversikten fant ingen signifikant forskjell i forekomsten av keisersnitt, induksjon av fadsel,
dadfedsel eller neonatale dedsfall, prematur fgdsel, innleggelse i nyfadtintensivavdeling,
eller fadselsvekt <2500 gram.

Den andre systematiske oversikten sammenlignet kontinuitet av jordmorledet omsorg
med vanlig svangerskapsomsorg [Kunnskapsgrunnlag niva 1a] (66). Oversikten
inkluderte syv randomiserte, kontrollerte studier. Kvinnene som var randomisert il
kontinuitet i omsorgen, hadde signifikant lavere forekomst av mange utfall knyttet til
fedselen, som induksjon av fadsel, stimulering av rier under fadsel, og CTG- overvakning
(CardioTokoGrafi). Oversikten fant ingen signifikante forskjeller i forekomsten av
keisersnitt, innleggelse i nyfadtintensivavdeling, post partum-bladning, innleggelse i
sykehus i svangerskapet, eller fgdselsvarighet. Studiene rapportert ingen maternelle
dadsfall. Oversikten viste imidlertid en trend i retning av hayere perinatal dedelighet i
kontinuitetsmodellen, som grenset opp mot statistisk signifikans. Kvinner i kontinuitets-
gruppen var mer forngyd med hvordan informasjon ble gitt og kommunikasjonen med
fagpersonene, og de folte seg mer delaktig i avgjerelser.

Nyere studier fra flere land har sammenliknet ulike modeller for kontinuerlig jordmorom-
sorg med andre modeller. Disse studiene fant i de fleste tilfeller en sammenheng mellom
kontinuitet i omsorgen og feerre intervensjoner, sammenlignet med vanlig svangerskaps-
omsorg eller sykehusbaserte tilbud. Studiene fant ogsa flere fordelaktige effekter pa ulike
psykososiale utfall med kontinuerlig jordmoromsorg (67-70) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a
og 1b].

Anbefaling

Kvinner ber tilbys kontinuitet gjennom svangerskap, fadsel og barseltid. Det betyr & mate
sa fa fagpersoner som mulig som kvinnen feler seg vel med gjennom hele
svangerskapet. [A]

Svangerskapsomsorgen bgr etablere et system med tydelige rutiner, slik at kvinner som
trenger kontroller utover basisomsorgen, blir tatt hand om og behandlet av relevant
helsepersonell nar et problem oppstar. [D]

Behov for videre forskning
Tilbud om kontinuitet gjennom svangerskapet, fgdselen og barseltiden for kvinner som
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sokner til store fadeavdelinger mangler evaluering. Noen fa fedeavdelinger har slikt
tilbud, og disse bar evalueres.

8.3 Dokumentasjon av kontrollene

Ethvert helsepersonell som yter helsetjenester pa selvstendig grunnlag, herunder
personellet i svangerskapsomsorgen, har dokumentasjonsplikt etter helsepersonelloven §
39, farste ledd (28). Dette kravet gjelder ethvert helsepersonell med autorisasjon eller
lisens i henhold til lovens §§ 48 og 49. Forskrift om pasientjournal, § 8, stiller krav til hva
som regnes som relevant innhold i en pasientjournal (71).

Det er en tradisjon at gravide selv oppbevarer sitt originale helsekort og svarene pa
screeningtester som er gjort i svangerskapet. Kvinnens lege og jordmor oppbevarer en
oppdatert kopi av helsekortet. | Norge har vi ikke tradisjon for at kvinnen selv kan notere
pa helsekortet. Det at kvinnen selv oppbevarer sitt helsekort, erstatter ikke plikten til &
fore pasientjournal eller ha en kopi av helsekortet.

Samling av informasjon i svangerskapsjournalen har flere hensikter. Det er et strukturert
kommunikasjonsverktgy mellom samarbeidende jordmor og lege, og mellom
primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Svangerskapsjournal er
dokumentasjon av hva som faktisk gjares, og en identifisering av risiko for kvinnen og
fosteret. Jordmor eller lege vurderer kontinuerlig om kvinnen har spesielle behov, slik at
videre behandling og oppfglging kan planlegges. Utover administrasjonen av omsorgen
og kontrollene, er svangerskapsjournalen et middel for kvalitetssikring og juridisk
dokumentasjon. Svangerskapsjournalen er i dag ikke benyttet som bakgrunn for statistisk
materiale, den er kun knyttet til den enkelte kvinne.

Problemstilling og vurdering
Er det hensiktsmessig med en standardisert svangerskapsjournal som helsekort for
gravide? Bgr gravide ta hand om journalen sin selv?

Funnene fra sparreundersgkelser og randomiserte, kontrollerte studier bekrefter at det er
hensiktsmessig a ha standardisert svangerskapsjournal som kvinnen selv tar hand om i
svangerskapet (72-74) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Forskningen stgtter gjeldende
praksis i Norge. Fordi kvinnen selv "eier” helsekortet, kan jordmor og lege fremme
brukermedyvirkning og informerte beslutninger ved en hensiktsmessig bruk av helsekortet:
| et aktivt samarbeid med den gravide, slik at hun er inneforstatt med det som noteres i
forbindelse med kontrollene.

Anbefaling
Strukturerte svangerskapsjournaler som helsekort for gravide, ber benyttes, og gravide
ber selv ta hand om helsekortet. [A]

Alle fagpersoner som er involvert ma signere tydelig med fullt navn og kontaktdetaljer for
& lette samarbeidet.

Behov for videre forskning
Ved utvikling av nytt helsekort ma kvinners preferanser ligge til grunn for utvikling og
utforming.

8.4 Antall kontroller i svangerskapet og tidspunkt for kontrollene

De fagrste anbefalingene om kontrollhyppigheten i norsk litteratur, star i Brandts laerebok
fra 1911 (75). Anbefalingen om hyppighet av urinkontroll er grunnlaget for intervallene
som senere er fulgt. Kontrollhyppigheten med 10 — 12 kontroller har veert vanlig
internasjonal standard, og ble praktisert i en arrekke uten kritisk vurdering.
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Undersakelser i forbindelse med NOU 1984: Perinatal omsorg i Norge tydet pa at
kontrollopplegget som ble fulgt, var i trad med disse gamle anbefalingene (1). Denne
utredningen anbefalte a redusere til syv rutinekontroller for flergangsfgdende og elleve
rutinekontroller for farstegangsfadende frem til uke 40. Samlet gir det et gjennomsnitt pa
8-9 kontroller. Senere undersgkelser (76-78) har vist at disse anbefalingene ikke falges i
praksis. | giennomsnitt kontrolleres gravide 12,2 ganger (12).

Problemstilling og vurdering
Hvor ofte bgr gravide ga til kontroll hos lege eller jordmor?

Det er publisert syv randomiserte, kontrollerte, studier som til sammen omfatter 57 418
gravide kvinner. Vi fant to systematiske oversikter med randomiserte, kontrollerte studier ,
og begge konkluderer at faerre kontroller enn det som har veert vanlig, er fullt forsvarlig
(5;7) [Kunnskapsgrunnlag 1a]. Kontrolloppleggene som har veert testet ut, har veert
forskjellige, og de ble ogsa fulgt i varierende grad. Derfor er det vanskelig a trekke
konklusjoner for antall kontroller, og nar i svangerskapet de enkelte kontrollene skal veere
(5). WHOs anbefalinger omfatter fire rutinekontroller og eventuelt en rutineultralyd. Dette
kontrolimgnsteret ble testet i en kontrollert randomisert multinasjonal studie med 25 000
kvinner. Studien fant ingen forskjell i resultat mellom studiegruppen og kontrollgruppen
som ble fulgt opp med kontroller etter vanlig manster (5).

Faerre kontroller pa slutten av svangerskapet farer til at flere kvinner i gruppen med fa
kontroller har uoppdaget svangerskapshypertoni eller moderat preeklampsi ved fgdselen
(5). Lignende funn ble gjort i en evaluering av det nye svenske programmet (79). Det er
sannsynligvis av mindre medisinsk betydning. Innholdet i kontrollene og grunnlaget for
kontrolltall og kontrollintervall i WHO-studien bygger pa kritisk litteraturgjennomgang og er
godt dokumentert (80).

Kontrollintensiteten bar gkes pa slutten av svangerskapet, fordi risikoen for preeklampsi
gker. WHOs anbefalte opplegg (tabell 1) med fire kontroller pluss rutineultralyd vil nok
oppfattes som knapt, blant annet fordi det er lagt feerre kontroller pa slutten av
svangerskapet enn det som har veert vanlig hittil. Bade de svenske og de engelske
retningslinjene oppjusterer kontrolltallet betydelig sammenlignet med WHOs anbefalinger
(37;38).

Nar svangerskapsomsorgen skal vurdere kontrollintensitet, ma personellet huske at
sykdomspanoramaet hos gravide i dag er helt annerledes enn for 100 ar siden. Tilgangen
til helsetjenester, og undersgkelses- og behandlingstilbudet er vesentlig bedre. | tillegg
har kvinnene i dag lettere tilgang til informasjon, og kunnskapsnivaet er hgyere. Videre
har alle gravide en fastlege, alle kommuner har en plan for svangerskapsomsorg og et
tilbud om jordmortjenester. Det vil si at dersom det oppstar behov for en samtale eller
undersgkelse i tillegg til rutinekontrollene, er det god mulighet for en ekstra kontroll. Nar
helsepersonell informerer gravide, ma de legge vekt pa a informere om hvilke symptomer
den gravide ma veaere pa vakt overfor, og hvorledes hun skal komme i kontakt med de
som har ansvaret for oppfalgingen.

Studiene viser at programmer med noe feerre kontroller gir samme resultat som den
tradisjonelle kontrollhyppigheten (5;7). Tidspunktene for rutinekontrollene i et nytt
program ma velges etter faglig skjgnnsmessig vurdering, fordi vi ikke fant kontrollerte,
randomiserte studier som et sikkert svar pa sparsmalet. De medisinske grunnene til & ga
til kontroll pa ulike tidspunkt er utslagsgivende. Dessuten ma det tas hensyn til etablert
praksis, og hvordan gravide, leger og jordmgdre vil ta imot og falge retningslinjer som
avviker sterkt fra det som har veert vanlig.
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Tabell over tidspunktet for kontroll og anbefalt antall kontroller i Norge sammenlignet med
WHOs modell, Sverige og UK sammen med de gjeldende norske retningslinjer fra 1984.

Land NOU 1984:17 Sverige (1996) 1) | UK (2003) WHO Norge
1995 1) | 2005
Paritet PO P1(+) (PO P 1(+) PO P 1(+)
Sv. uke: |9 9 8-12* |8-12* <12* <12* 8-12 8-12*
16 16 16 18
20 20 18-20 18-20
24
24 25 25 25
26
28 28 28 28 28 28
32 32 31 29 31 32
34 33 33 34 34 32
36 36 35 35 36 36 36
37 37
38 38 38 38 38 38
39 39 39
Sum 10 6 8 7 9 7 4 7

1)Rutineultralyd kommer i tillegg. *) Ett eller to besgk i forste trimester.

Modellen forutsetter videre kontroll i svangerskapsuke 40 og 41, og at kvinnen deretter
gar inn i rutinene for overtidsvurdering.

Forste trimester

I Norge har vi tradisjon for a anbefale at kvinner skal ga til farste kontroll sa snart som
mulig, det vil si i farste trimester. Hensikten er 8 komme i gang sa tidlig som mulig med
antatt nyttige tiltak som a endre levevaner, slutte med eventuelle skadelige
medikamenter, informere, intervenere dersom arbeidet medfarer risiko for fosterskade
osv. Forslaget om tidlig farste kontroll opprettholdes. Dersom det skal gjgres tidlig
ultralyd, vil det veere aktuelt med to kontroller i fgrste trimester.

Annet trimester

Nar alt er i orden ved farste kontroll, har vi vanskelig for & se medisinske grunner til
ytterligere rutinekontroller far anslagsvis rundt uke 24-25 bortsett fra rutineultralyd i cirka
18. svangerskapsuke. Noen annen form for kontroll enn ultralyd, som undersgkelse av
blodtrykk, urin eller SF-maling, mener vi er ungdvendig pa dette tidspunkt. Samme
resonnement er fulgt i de svenske retningslinjene (38). Kontrollene i svangerskapsuke 24
og 28 er tradisjonelle svangerskapskontroller med vanlig innhold.

Tredje trimester

Vi foreslar kontroller hver 14. dag siste maned (svangerskapsuke 36, 38 og 40). Dette er
litt flere enn WHOs anbefalinger. Arsaken er at preeklampsi forekommer hyppigere pa
slutten av svangerskapet, og at det ville bryte for mye med norsk tradisjon med ukentlige
kontroller & falge WHOs opplegg. Kontrollen i svangerskapsuke 36 er ogsa motivert i
relasjon til seleksjon av gravide til fadested, og for a avklare fosterleie far termin.

Anbefaling
For friske kvinner med normale svangerskap kan antall svangerskapskontroller trygt
reduseres i forhold til dagens praksis. [A]

Vi anbefaler et basisprogram med atte kontroller til og med svangerskapsuke 40, en
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ultralyd i svangerskapsuke 17-19 er inkludert. Vi forutsetter videre kontroll i
svangerskapsuke 41, og deretter falges rutinene for overtid. [D]

8.5 Ultralydundersgkelse i svangerskapet

| dag far alle gravide tilbud om ultralydundersgkelse i svangerskapsuke 17-19 (81). Tilbud
om ultralydundersgkelse pa dette tidspunktet i svangerskapet ble innfart i Norge tidlig pa
1980-tallet. Oppslutningen fra gravide kvinner har veert stor; i 1986 ble 86 % av de
fedende undersgkt (82), og i 1994 97,8 % (83). Tilsvarende utvikling har skjedd i alle
vestlige land.

Bioteknologiloven har innfart et skille mellom bruk av ultralyd i forbindelse med
fosterdiagnostikk og ultralydundersgkelser som er ledd i den alminnelige
svangerskapsomsorgen (84). Vi viser til § 4-1 i lovens annet ledd: "Ultralydundersgkelser
i den alminnelige svangerskapsomsorgen anses ikke som fosterdiagnostikk i henhold til
forste ledd, og omfattes derfor ikke av denne loven”.

Etter lovendringen er det utarbeidet veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd i
svangerskapet (85). Hensikten med ultralydundersgkelsen er a pavise antall fostre,
fastsla fosterets alder, lokalisere placenta og en orienterende undersgkelse av fosterets
anatomi (86;87). Leger og jordmgdre bar legge vekt pa a informere, slik at kvinnen kan
treffe en informert beslutning pa forhand om hun gnsker undersgkelsen.

Ultralyd pa medisinsk indikasjon er a avklare en klinisk situasjon i svangerskapet. Slike
indikasjoner kan veere smerter, blgdning, for liten eller for stor uterus eller uro for at
svangerskapet ikke utvikler seg normalt. Kvinnen har rett til opplysninger om de funnene
som blir gjort. Ved mistanke om utviklingsavvik hos fosteret kan kvinnen fa tilbud om
fosterdiagnostikk ved godkjent institusjon.

Vurdering

Rutineultralyd gir sikrere terminberegning, noe som igjen fgrer til mindre intervensjon pa
grunn av antatt overtidige svangerskap. Dessuten pavises tvillingsvangerskap tidligere.
Det viser en meta-analyse av ni kontrollerte, randomiserte studier om rutineultralyd i
svangerskapsuke 17-19, som til sammen omfatter 40 000 kvinner (88)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1al.

Meta-analysen viste ingen effekt pa utfallet av svangerskap, det vil si gkt overlevelse eller
bedret prognose for barna. Studiene viste store variasjoner i deteksjonsratene for
utviklingsavvik. Dette skyldes varierende ngyaktighet av undersgkelsene, og at slik
diagnostikk ikke var primeerhensikten i flere av studiene. Flere av studiene er etter hvert
ogsa av eldre dato. Kvaliteten pa bade utstyr og undersgkernes kompetanse har gkt
betydelig de siste 20 arene.

Tidspunktet som er valgt (svangerskapsuke 17-19) er et kompromiss. Ved a male
fosterets starrelse tidligere i svangerskapet, er det teoretiske grunner til a tro at
presisjonen av aldersbestemmelsen gker fordi metodefeilen som ligger i at fostre vokser
ulikt vil veere mindre tidlig i svangerskapet. Vi har ikke funnet dokumentasjon for dette. Pa
den andre siden vil det tidligere i svangerskapet veere vanskeligere a pavise anatomiske
utviklingsavvik hos fosteret.

Studier viser at det er en mer presis mate a estimere forventet termin ved a male CRL
eller BPD, enn farste dag av siste menstruasjon (89-91) [Kunnskapsgrunnlag niva 2al].
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Vi har ikke funnet nye forskningsresultater etter konsensuskonferansen i 1995 som tilsier
noen endring i dagens praksis.

Anbefaling
Vi anbefaler gravide a ta ultralydundersakelse i svangerskapsuke 17-19 for & bestemme
termin. [A]

Ved den samme undersgkelse skal jordmor eller lege se etter antall fostre, morkakens
plassering og en orienterende undersgkelse av fosterets anatomi. [D]

Rutineultralyd er den beste metoden for terminbestemmelse. [B]

Jordmor eller lege skal pa forhand informere om hensikten med undersgkelsen, bade
skriftlig og muntlig, samt at undersgkelsen er frivillig. v

Veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd i svangerskapet. Bruk av ultralyd i den alminnelige
svangerskapsomsorgen og i forbindelse med fosterdiagnostikk. IS 23/2004

Informasjon om ultralyd i svangerskapet. IS 1228B.

Bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet.

8.6 Fosterdiagnostikk

Fosterdiagnostikk er regulert i Lov om humanistisk bruk av bioteknologi i § 4 -1 farste
ledd (Bioteknologiloven) (84) "Med fosterdiagnostikk forstas i denne lov undersgkelse av
fotale celler, foster eller en gravid kvinne med det formal a fa informasjon om fosterets
genetiske egenskaper eller for a pavise eller utelukke sykdom eller utviklingsavvik hos
fosteret.” Ultralyd som benyttes til fosterdiagnostikk skal reguleres som fosterdiagnostikk
pa linje med for eksempel fostervannspraver.

Tilbud om prenatal diagnostikk skal gis til falgende gravide kvinner (92):
= kvinner som er 38 ar eller eldre ved forventet tidspunkt for fadselen
= kvinner og eller partner som tidligere har fatt et barn med kromosomavvik eller
nevralrgrsdeffekt
= kvinner eller par som tidligere har fatt et barn med medfadt stoffskiftesykdom hvor det
er mulig a utfere fosterdiagnostikk
= kvinner eller par som tidligere har fatt et barn med alvorlig X-bundet recessiv sykdom
eller hvor det er hgy risiko for at kvinnene er baerer av et slikt sykdomsanlegg
» hvor en av foreldrene er baerer av en kromosomanomali og dermed har hgy risiko for &
fa barn med alvorlig utviklingsforstyrrelse
= kvinner som har tatt et fosterbeskadigende medikament
= kvinner som bruker medisiner fordi de har epilepsi
= | spesielle tilfeller kan kvinner eller par som er i en vanskelig livssituasjon, og som
mener de ikke vil klare den ekstra belastning et funksjonshemmet barn kan medfere, fa
tilbud om genetisk fosterdiagnostikk.

Uro hos den gravide for at svangerskapet ikke utvikler seg normalt kan vaere grunnlag for
en medisinskfaglig vurdering (93).

Odelstingsproposisjon nr. 64 (2002-2003) nevner at feltet har utviklet seg, slik at det er
mulig a avdekke flere sykdommer og misdannelser enn tidligere. Bakgrunnen for dette er
bedre kvalitet pa ultralydutstyr, gkt kompetanse hos jordmgdre og gynekologer, og
mulighet til & ta blodprever av den gravide i kombinasjon med risikoberegning med
sannsynlighet eller odds for sykdom ved fosteret. Proposisjonen viser til at de vanligste
metoder for fosterdiagnostikk i Norge er ultralyd og praver fra fostervann og morkake.
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Fostervannsprgve er ngdvendig for a stille diagnosen ved kromosomavvik med sikkerhet.
Vanligvis gjgres dette fra 14. svangerskapsuke (81). Omtrent 1 % av fostervannsprgvene
farer til spontanabort (94) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Dette er en av grunnene til at det
er viktig & begrense antall fostervannsprgver hos kvinner med lav risiko.

Det er utviklet nye metoder for a bestemme risiko for kromosomavvik. Disse metodene
analyserer markgrer i blodprgver fra kvinnen. Markgrene er beta-hCG, PAPP-A, alfa-
fotoprotein og @striol. | tillegg er det ultralydundersgkelse mellom svangerskapsukene 11-
13, hvor nakkeoppklaring hos fosteret og utvikling av anleggene for nesebein blir vektlagt,
og kvinnens alder. Ulike kombinasjoner av markarer i kvinnens blod og ultralyd betegnes
som dobbeltest eller tidlig blodprave i svangerskapsukene 8-13, og trippeltest eller sen
blodprave i svangerskapsukene15-20.

| forbindelse med nye retningslinjene for svangerskapsomsorgen i Storbritannia er det
gjort en systematisk gjennomgang av litteraturen (37). Resultatene varierer mellom de
ulike studiene som er publisert, pa grunn av forskjellig valg av grenseverdier og tidspunkt
i svangerskapet for prgvetaking, samt undersgkernes dyktighet. Kohortstudiene er store,
og oversikten oppsummerer blant annet i alt 13 studier av nakkeoppklaring undersgkt
med ultralyd i svangerskapsuke 9-14 (95) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Totalt ble vel
170000 kvinner undersakt, hos disse kvinnene var det falsk positive funn hos 4,7 %. Pa
denne maten ble 77 % auv tilfellene med Down syndrom funnet. Dersom man undersgker
med biomarkgrer i tillegg, kan man gke deteksjonsraten til 85-89 % (96) .

Myndighetene i Storbritannia anbefaler et generelt tilbud til gravide om undersakelser for
Down syndrom ved hjelp av tidlig ultralyd og blodprgver. | Danmark har
Sundhedsstyrelsen ogsa anbefalt at gravide kvinner som gnsker utredning, blir tilbudt
tidlig ultralyd og blodpraver i stedet for tilbud om fostervannspraver uten foregaende
utredning (97;98). Universitetssykehusene Haukeland og Ulleval har godkjenning for a
analysere biomarkgrer.

| Sverige har Statens beredning fér medicinsk utvérdering (SBU) etter en
litteraturgjennomgang anbefalt & avvente en kontrollert randomisert studie fra Stockholm
og Malmg-Lund-omradet (99). Denne er na avsluttet, og resultater ventes publisert i Igpet
av 2005. Studien sammenligner tilbud om tidlig ultralyd med tilbud om ultralyd i
svangerskapsuke 17-19.

Anbefaling

Nyere forskning viser at risikoen for at et foster har kromosomavvik kan vurderes pa
grunnlag av tidlig ultralyd og kvinnens alder i svangerskapsuke 11-13 med bedemmelse
av nakkeoppklaring. Ved a analysere markgrer i blodprgver i tillegg til ultralyd gker
presisjonen av vurderingen.

| de tilfellene der fosterdiagnostikk vurderes, anbefaler vi en vurdering ut ifra kvinnens
alder, og ikke-invasive undersgkelser i form av blodprgver og tidlig ultralyd i
svangerskapsuke 11-13 med vurdering av nakkeoppklaring. Dette vil gi et bedre grunnlag
for & vurdere behov for fostervannspraver. Slik far kvinnen et bedre grunnlag til a fatte
beslutning om fostervannsprgve, og vil redusere risikoen for spontanabort ved
fostervannsprgve. [B]

Det er ngdvendig a informere gravide sa tidlig som mulig (ved fgrste kontroll) at de har
rett til fosterdiagnostikk dersom de oppfyller ett eller flere av vilkarene som er fastsatt av
myndighetene. Retten til fosterdiagnostikk omfatter tidlig ultralyd i svangerskapsuke 11-
13, blodprever og genetisk veiledning. [D]
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Behov for videre forskning

Kunnskap om ulike sider av fosterdiagnostikk bgr belyses, og feltet reiser vanskelige
etiske problemstillinger og dilemmaer. Vi mener en teknologivurdering er snskelig. Videre
trenger helsetjenesten mer kompetanse om ultralyd i fgrste trimester.

Adresser til helseforetak med tilbud om genetisk veiledning, vedlegg kapittel 16.3

Genetisk fosterdiagnostikk. Om muligheten til & fa utfert genetisk fosterdiagnostikk. [-0998B
Informasjon til foreldre. Bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet

En god start. Veileder for helsepersonell til bruk i diagnoseprosessen ved funksjonshemming hos
foster og barn. IS-1008. Bestilles fra Sosial og helsedirektoratet.

Bioteknologinemda
Har lenker til lovverk som regulerer fosterdiagnostikk og annen aktuell informasjon:
http://www.bion.no/

8.7 Hva ber skje pa svangerskapskontrollene?

Vi gjer oppmerksom pa at forslagene nedenfor presenterer et minimalt antall kontroller
som kan planlegges pa forhand. Faerre kontroller enn i dag ber gi
svangerskapsomsorgen mer tid til hver enkelt kontroll. Ved alle kontroller ber leger og
jordmgadre sette av tid til & informere og gi kvinnen mulighet til en apen dialog og
diskutere eventuelle problemer og spgrsmal hun har. Jordmor og lege bar supplere
muntlig informasjon med skriftlig informasjon, og tilby gruppekonsultasjoner eller kurs for
den gravide og hennes partner. Programmet i disse retningslinjene er et basistilbud.
Underveis ved hver kontroll bgr lege eller jordmor kontinuerlig og helhetlig vurdere
kvinnens tilstand.

Myndighetene gnsker at svangerskapsomsorgen tar gravide kvinners behov pa alvor;
hun skal alltid kjenne seg velkommen. Det betyr at hvis kvinnen er engstelig, skal hun
kienne seg velkommen til & kontakte sin lege eller jordmor eller sitt fedested. Sarbare
gravide kan ha behov for tilleggskontroller eller -opplegg. Kvinnene kan ha veert utsatt for
tabubelagte og traumatiske opplevelser som ulike former for vold og overgrep. Den
gravide ma fa erfare at det er tid, rom og interesse og overfor hennes opplevelser.

For oversikt over basisinnholdet i svangerskapsomsorgen, se kapittel 6.3

Farste (og eventuelt andre) kontroll svangerskapsuke 8-12
Gi informasjon og sett av tilstrekkelig tid til &8 snakke med kvinnen og eventuelt hennes
partner om muligheter og problemer. Pa denne bakgrunnen bgr den fgrste kontrollen
veere tidlig. | den farste kontrollen bar jordmor eller lege:
= Ta opp temaer som omhandler levevaner, orientere om svangerskapsomsorgen i
kommunen, trygderettigheter og informere om screeningtester i svangerskapet slik at
kvinnen er i stand til & fatte informerte beslutninger
= |dentifisere kvinner som har behov for utvidet oppfelging og planlegge denne
oppfalgingen
= Orientere om genetisk fosterdiagnostikk og genetisk veiledning pa indikasjon
= Orientere om blodtype og antistoffer, screening for anemi (Hb), rubella, HIV og syfilis,
hepatitt B og C pa indikasjon hos utvalgte kvinner
= Orientere om urinprgve som screening for asymptomatisk bakteriuri (ABU) - anbefales
kvinner som har hatt plager med gjentatte urinveisinfeksjoner
= Orientere om ultralydscreening i svangerskapsuke 17-19
= Beregne KM, ta blodtrykk (BT) og teste for protein- og glukosuri
= Vurdere risiko for sigdcelleanemi eller talassemi hos etniske grupper der det er relevant
= Ta klamydiaprgve hos kvinner <25 ar eller pa indikasjon etter anamnestisk vurdering
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= Gi kvinnen brukerversjonen om svangerskapsomsorgen og informasjon om ultralyd

Rutineultralyd i svangerskapsuke 17 - 19 (andre kontroll)
= Vurdere gestasjonsalder, identifisere flerlinger, morkakens beliggenhet, og strukturelle
anomalier

Tredje kontroll svangerskapsuke 24
» Gjennomga, diskutere og notere resultatene av tester som er tatt pa farste kontroll.
= Vurdere om den gravide har behov for tilleggsoppfelging eller henvisning
= COrientere om foreldre- og eller fadselsforberedende kurs og grupper
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret

Fjerde kontroll svangerskapsuke 28
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
= Orientere om den andre screeningen for anemi (Hb)
= Rh negative kvinner testes for antistoffer
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Femte kontroll svangerskapsuke 32
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
» Foreberede kvinnen pa amming
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille sparsmal

Sjette kontroll svangerskapsuke 36
»= SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
» Vurdere leie (Leopolds handgrep) og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd og
vurdering av ytre vending
= Rh-negative: Ny antistoffkontroll
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Syvende kontroll svangerskapsuke 38
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
= Spearre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
* Vurdere leie (Leopolds handgrep), og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Attende kontroll svangerskapsuke 40
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
» Spgrre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
* Vurdere leie (Leopolds handgrep), og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd
» Giinformasjon med mulighet til & diskutere problemer og stille spgrsmal

Niende kontroll svangerskapsuke 41
» SF-maling, BT, vekt og test for protein- og glukosuri
= Sparre kvinnen om hun kjenner liv, eventuelt lytte pa hjertelyden til fosteret
» Vurdere leie (Leopolds handgrep), og ved mistanke om seteleie, henvise til ultralyd
= Henvise til overtidsvurdering
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9 LEVEVANER | SVANGERSKAPET

Mange kvinner er spesielt motivert til 2 bedre vanene sine nar de er gravide.
Helsepersonell kan bruke denne perioden til & gjgre kvinner mer bevisste pa levevaner
og fa dem til & forsta hva levevaner betyr i svangerskapet - bade for kvinnen selv og for
fosteret. Mye av denne informasjonen trenger kvinnen far hun blir gravid og tidlig i
svangerskapet. Slik informasjon ma derfor vaere en del av den generelle
helseinformasjonen i samfunnet og bli en integrert del av folks helsekunnskap.

9.1 Arbeid

Gravide gnsker informasjon om sine rettigheter under graviditet. Brukerundersgkelsen
viser at over halvparten av kvinnene og deres partnere savnet slik informasjon pa
svangerskapskontrollene (18). Disse rettighetene er lovfestet, og opplysninger finnes
blant annet i brosjyren "Smabarnforeldres rettigheter” utgitt av Barne- og
familiedepartementet (100). Brosjyren redegjar for statteordninger for
hjemmearbeidende, yrkesaktive, arbeidsledige, skoleelever og studenter med lan i
Statens lanekasse og for de som avtjener verneplikten. Trygdekontoret og Arbeidstilsynet
har brosjyrer som gir flere opplysninger.

Problemstilling og vurdering
Hva er statteordningene og rettighetene under og etter svangerskap for kvinner i og
utenfor arbeidslivet?

For a ha rett til fadselspenger ma kvinnen ha veert i arbeid minst seks av de siste 10
maneder. Fadselspengeperioden er 52 uker med 80 % lgnn eller 42 uker med 100 %
lann. Tre uker av denne perioden ma tas ut fgr fadsel, ellers faller denne retten bort. De
seks fgrste ukene etter fgdsel er forbeholdt mor, og fire uker er forbeholdt far. Mor og far
kan dele permisjonstiden utover dette.

Kvinnen har rett til fri fra arbeidet med Iann i forbindelse med svangerskapskontroller nar
slike kontroller ikke med rimelighet kan finne sted utenfor arbeidstiden.

Varsel til arbeidsgiver er hjemlet i arbeidsmiljgloven § 31 nr. 6 og sier at hovedregelen er
at arbeidsgiver skal varsles sa snart arbeidstaker vet at hun eller han skal bruke
rettigheter i forbindelse med fgdsel eller adopsjon.

Anbefaling
Leger og jordmgdre bgr informere gravide kvinner bade muntlig og skriftlig om deres
trygderettigheter i forbindelse med svangerskap og fadsel. [D]

For de fleste kvinner er det trygt & vaere i aktivitet og fortsette & arbeide i svangerskapet.V

Ytelser i forbindelse med svangerskap, fadsel og adopsjon. Bestilles fra det lokale Trygdekontor
http://www.trygdeetaten.no/default.asp?strTema=familie&path=f oedsel mrog mradopsjon

Smabarnsforeldres rettigheter. Bestillingsnummer Q-0867. Bestilles fra Statens
forvaltningstjeneste eller http://www.dep.no/bfd/norsk/publ/veiledninger/index-b-n-a.html
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9.2 Tilrettelegging og omplassering

Arbeidsplassen er en del av den gravides miljg, og kan pavirke hennes og fosterets
helsesituasjon bade i positiv og negativ retning. Jordmeadre og leger bgr derfor sparre om
kvinnens arbeidsforhold (yrkesanamnese) pa farste svangerskapskontroll. Tidligst mulig
informasjon gjer det praktisk lettere for arbeidsgiveren a tilrettelegge forholdene, for
eksempel ved a redusere fysisk belastning i siste del av graviditeten, og serge for at den
gravide ikke utsettes for skadelige pavirkninger. Risikoen for fosterskade er til stede
gjennom hele graviditeten, og ikke bare i farste trimester.

Arbeidstilsynet har utarbeidet et skjema til bruk for svangerskapskontrollen, hvor lege
eller jordmor kan redegjgre for kvinnens behov for tilrettelegging. Dersom arbeidsgiveren
ikke har mulighet til & etterkomme behovet, ma dette bekreftes pa skjemaet, og kvinnen
kan ta med skjemaet til trygdekontoret som dokumentasjon ved krav om
svangerskapspenger.

Bade arbeidsgiver og arbeidstaker har rettigheter og plikter i sammenheng med
graviditet. Svangerskapsomsorgen bgr informere den gravide om dette.
Arbeidsmiljgloven palegger arbeidsgiver a tilrettelegge forholdene for gravide, men denne
tilretteleggingen er ofte mangelfull og resulterer ofte i sykemelding i stedet for lettere og
tryggere arbeidsforhold (101;102).

En undersgkelse fra 1989 viste at 60 % av de yrkesaktive har veert sykemeldt under
svangerskapet. | 1999 viste en ny undersgkelse at 58 % hadde hatt minst ett sykefraveer i
svangerskapet (103). En del av dette er sykdom, men trolig er en del av dette ogsa
lasning pa problemer med a fa tilrettelagt arbeidet i forhold til belastninger og plager som
folger en normal graviditet.

Nar tilrettelegging er umulig

Dersom Trygdeetaten eller Arbeidstilsynet mener at arbeidsgiveren forsgmmer sine
plikter, ma de ta opp dette med arbeidsgiveren uten a sette kvinnen i en vanskelig
situasjon. Kvinnen bgr ikke matte vente pa en diskusjon mellom arbeidsgiveren og
myndighetene om tilrettelegging.

Arbeidsplasser der det arbeider mer enn 10 kvinner i alderen 20-40 ar, vil nesten alltid ha
minst én gravid arbeidstaker og trenger derfor en permanent ordning, det vil si
forutsigbare rutiner. Mindre arbeidsplasser kan ha stgrre problemer med tilrettelegging,
og da kan fraveer med svangerskapspenger vaere ngdvendig. Det er mulig a sgke
graderte svangerskapspenger.

Uvilie og manglende erfaring gjer at arbeidsgiver flytter ansvaret og belastningen over pa
den enkelte gravide og hennes lege. Feil bruk av sykemelding er uheldig. Dette bruker
opp sykepengerettigheter for den gravide, og forsinker omlegging av arbeidsmiljg, som er
belastende, ikke bare for den gravide.

Svangerskapspenger kan vaere en god lgsning for bade arbeidsgiver og kvinnen, nar
kvinnen ikke kan fortsette sitt arbeid og ikke far tilbud om passende omplassering innen
bedriften. Svangerskapspenger har ikke arbeidsgiverperiode. Kvinnen opparbeider ikke
feriepenger i periode med svangerskapspenger. Ordningen med svangerskapspenger er
utvidet til ogsa a gjelde selvstendig naeringsdrivende kvinner fra 1. juli 2003.

Rettigheter og lasninger som bor benyttes

Tilrettelegging kan bety a bli fritatt fra risiko knyttet til alle arbeidsmiljgfaktorer, slik som
kjemiske, fysiske og organisatoriske forhold. Omplassering betyr a skifte arbeid innenfor
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samme arbeidssted for & unnga problemer som straling, gasser og annen tung
belastning. Utvidet fadselspermisjon far fadsel kan ogsa veere et tiltak istedenfor
sykemelding.

Svangerskapspenger kan gis uavhengig av om kvinnen er syk eller frisk, der det finnes
en arbeidsmiljgrisiko for barnet. Svangerskapspenger har kvinnen rett til nar
tilrettelegging eller omplassering ikke er mulig. Dersom kvinnen velger a ta mer enn tre
uker permisjon for fadselen, reduseres permisjonstiden etter fgdselen tilsvarende. Lege
eller jordmor bgr derfor informere om disse konsekvensene dersom de anbefaler lengre
permisjonstid far fadselen enn de fastsatte tre ukene.

Aktuelle lover

Lov om folketrygd (folketrygdloven)

§ 8-20. Risiko for seerlig stort sykefraveer eller svangerskapsrelatert sykefravaer
§ 14-4. Generelle bestemmelser om fgdselspenger

§ 14-5. Beregning av fgdselspenger og feriepenger

§ 14-6. Dekningsgrad for fgdselspenger

§ 14-7. Stenadsperioden for fgdselspenger

§ 14-8. Stenadsperiode for moren

§ 14-13. Svangerskapspenger

Arbeidsmiljgloven § 8, 13, 14.

Aktuelle forskrifter

Arbeid med ioniserende straling. Forskrift av 14. 6.1985 nr 1157.

Forskrift om forplantningsskader og arbeidsmiljg. Forskrift av 25. 8.1995 nr 768.

Forskrift om arbeid med narkosegasser. Forskrift av 13.09. 1984 nr 173.7

Vern mot eksponering for kjemikalier pa arbeidsplassen (Kjemikalieforskriften). Forskrift av 30.
april 2001.

Arbeidstilsynet

Faktaside om arbeidsmiljg og graviditet besvarer spgrsmal Arbeidstilsynet ofte far om
regelverket pa dette omradet. http://www.arbeidstilsynet.no/info/tema/gravide.html

Europakommisjonen har i henhold til rédsdirektiv 92/85/EQF artikkel 3 utarbeidet retningslinjer
for vurdering av kjemiske, fysiske og biologiske agenser og industrielle prosesser som anses
som farlige for sikkerheten eller helsen til gravide arbeidstakere og arbeidstakere som nylig har
fadt eller som ammer. Arbeidstilsynet arbeider med henvisninger til norsk regelverk og spraklig
bearbeiding for endelig publisering av retningslinjene. En midlertidig norsk utgave av
retningslinjene er tilgjengelig pa:
http://www.arbeidstilsynet.no/publikasjoner/brosjyrer/pdf/gravide.pdf

Gravid i arbeid og skjema for tilrettelegging/Omplassering i graviditeten Bestilles fra
http://www.arbeidstilsynet.no/publikasjoner/bestilling eller fra adresse i kapittel 16.6 |
retningslinjene.

Nettstedet gir en kort beskrivelse av formalet med skjemaet, samt mulighet for bestilling av
papirkopi eller utskrift:http://www.arbeidstilsynet.no/publikasjoner/skiemaer/skie474b.html

Arbeidsmiljg og graviditet (brosjyre)fra Arbeidstilsynet, bestilling:
http://www.arbeidstilsynet.no/publikasjoner/brosjyrer/bros474.html

Gravid- og hva sa? Om sykefravaer og tiltak for gravide i jobb. Berit Morland. Idébanken
for sykefravaersarbeid. Tiden Norsk Forlag AS. Oslo. 2002. Bestilles eller lastes gratis ned:
| http://www.idebanken.org/default.asp?show=art&artID=1758&exp=17

9.3 Anbefalinger om kosthold

Generelt er vare anbefalinger om gravides kosthold som til befolkningen forgvrig. Norsk
kosthold inneholder for mye fett, saerlig mettet fett, for mye sukker og salt, og for lite
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matvarer som er rike pa stivelse, kostfiber og antioksidanter, som grovt brad og
grennsaker. Disse svakhetene i kostholdet kan gi overvekt hos gravide, og aker risikoen
for a fa heyt blodtrykk, svangerskapsdiabetes, preeklampsi, for tidlig fadsel,
komplikasjoner i forbindelse med fgdselen, og gjer fosteret mer utsatt for fosterdad og
misdannelser (104-106).

Se kapittel 14.1 om svangerskapsdiabetes, kapittel 14.2 om preeklampsi og hayt
blodtrykk, kapittel 9.5 om infeksjoner ervervet gjennom mat og kapittel 11.1 om vekt og
veiing i graviditeten.

Problemstilling og vurdering
Hvilket kosthold bgr jordmgdre og leger anbefale for gravide kvinner?

Radene vi gir i disse retningslinjene for svangerskapsomsorgen er i stor grad basert pa
generelle anbefalinger som gis til hele befolkningen: Gkt forbruk av grennsaker, frukt, baer og
poteter, grove kornvarer og fisk. Videre bgr gravide bruke mindre spisefett og vri forbruket til
myk margarin og matoljer. Gravide bar velge magre melke- og kjattprodukter i stedet for fete
alternativer. De bgr ogsa minske forbruket av sukker og sukkerholdige drikker.

Endringer i trad med disse radene vil gjgre kostholdet magrere og samtidig gke kostens
innhold av kostfiber, vitaminer, mineraler og antioksidanter. Dette er hensiktsmessig for
hele befolkningen, og ikke bare for gravide kvinner (107).

Anbefaling

Vi mener at gravide kvinner generelt bar forsgke a spise sa variert som mulig. Det vil si:
stivelsesholdige produkter som grovt brad, pasta, ris og poteter, proteinrik kost som
magert kjott, fisk, banner og linser, mye fiber som finnes i grove kornprodukter som grovt
brad og knekkebrad, kornblandinger, frukt og grannsaker, tilpasset mengde
melkeprodukter (melk, yoghurt og ost), fortrinnsvis magre og halvfete produkter

og lite sukkerholdige produkter som brus, saft og godteri. Leger og jordmadre bgr
informere gravide om mat som kan medfgre risiko for dem selv eller fosteret. Detaljerte
opplysninger om sikkerhet for miljagifter, spesielt i fisk og skalldyr og ulike typer kjatt
(rein, hval og sel), finnes pa www.matportalen.no [D]

Jordmgdre og leger ber tilby alle gravide brosjyren "Erneering i svangerskapet” (1S-2184).
De bgr ogsa tilby gravide av pakistansk opprinnelse brosjyren "Mat, bevegelse og trivsel
— et bedre liv med diabetes” som ogsa inneholder kostholdsrad til gravide kvinner uten
diabetes (1S-1146). ¥

Ernezering i svangerskapet. 1S-2184

Norske anbefalinger for ernaering og fysisk aktivitet. 1S-1219
Mat, bevegelse og trivsel - et bedre liv med diabetes. 1S-1146
Brosjyrene bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet

9.4 Erneringstilskudd

Folat

Folat (folsyre, folinsyre) er en type vitamin B som er ngdvendig for & danne arvestoffer.
Folat har betydning for celledelingen og den normale utviklingen av fosterets ryggmarg
og hjerne. Ved mangel pa folat eller ved arvelige faktorer, kan fosteret utvikle
nevralrgrsdefekter (ND eller ryggmargsbrokk), som anencefali, spina bifida og
encefalocele, i lapet av den fgrste maneden etter befruktningen. Omfattende
epidemiologiske undersakelser konkluderer med at bade genetiske faktorer og milja
pavirker utviklingen. Pa verdensbasis varierer forekomsten. Der forekomsten er hgy, er
det betydelig ulikhet i sosiale klasser (108).
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Risikoen for a fade barn med nevralrarsdefekt er liten. | Norge fades det om lag 60 barn
arlig med spina bifida (ryggmargsbrokk), og tallet har holdt seg stabilt de siste 30 arene.
Anencefali og encefalocele er uforenlig med liv, mens spina bifida kan opereres. De fleste
ND er i denne kategorien. Prognosen avhenger av skadens omfang, men varige skader
som for eksempel grader av lammelse, inkontinens og svekket lseringskapasitet kan oppsta.

Mange kvinner i fruktbar alder far ikke nok folat i kosten til & senke risikoen for a fade
barn med ryggmargsbrokk. Inntak av folat gjennom kosten reduserer risikoen, men den
beskyttende effekten er sterkere og sikrere ved tilskudd av folat. A bestemme innholdet
av folat i matvarer er vanskelig. Vitaminet forekommer i mange og komplekst bundne
former i matvarene. Folatrike matvarer er for eksempel brokkoli, spinat, dypt granne
grennsaker, tarre bgnner, sitrusfrukter, grovt brad og grove kornprodukter.

En undersgkelse viser at bare om lag én av fem gravide tar folat far de blir gravide, og
blant ikke-vestlige innvandrere er det kun to prosent som tar folat korrekt for a forebygge
ryggmargsbrokk hos det ufadte barnet. Fgrstegangsfedende tar folat i starre grad enn
flergangsfadende, og bare halvparten av kvinnene som blir gravide ved assistert
befruktning tar folat korrekt (109;110).

Problemstilling og vurdering
Hva er effekten av & anbefale gravide a ta tilskudd av folat en maned fer planlagt
graviditet og to til tre maneder ut i svangerskapet?

Vi fant en systematisk oversiktsartikkel over randomiserte, kontrollerte studier hvor malet
var a vurdere effekten av gkt inntak av folat eller multivitamin fer graviditet og i de to
forste manedene av graviditeten, og forekomst av nevralrgrsdefekt (108)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Andre mal var a identifisere om forekomsten av andre
mangler eller defekter ved fgdselen kan reduseres ved samme intervensjon, og om
tilskudd av folat endrer fruktbarhet eller overlevelse. Studiene sammenlignet strategier for
a gke inntak av folat eller multivitaminer fgr befruktning, og metoder for & gke
kunnskapen om folat-tilskudd til fertile kvinner. Kvaliteten pa studiene var variable.
Effekten av a starte med folat-tilskudd tidlig i graviditeten har ikke veert evaluert.

Norge har nasjonale anbefalinger for inntak av folat som retter seg mot kvinner som
planlegger a bli gravide, tror de er blitt gravide eller akkurat har funnet ut at de er gravide
(111).

Tilskudd av folat far graviditet og i de fgrste to manedene av graviditeten gir betydelig
feerre nevralrgrsdefekter. Nedgangen er lik for de som har fatt barn eller hatt foster med
nevralrgrsdefekt tidligere og de som ikke har barn eller foster med defekten. NNT
(Number needed to treat) med forebyggende folat-tilskudd er 847 kvinner. Folat-tilskudd
gker ikke frekvensen av spontanabort, svangerskap utenfor livmoren og dgdfadsler.
Multivitaminer alene forhindrer ikke nevralrgrsdefekter og skaper ikke ytterligere
forebyggende effekter som ved inntak av folat.

Anbefaling

Leger og jordmadre bgr informere gravide og kvinner som planlegger a bli gravide om
anbefalingen om 4 ta tilskudd av folat én maned far befruktning og opptil 12 uker i starten
pa graviditeten. Det reduserer risikoen for a fa et barn med nevralrgrsdefekter. Anbefalt
dosering er 0,4 mg daglig. [A]

Kvinner som har hatt en graviditet med nevralrgrsdefekt, eller som selv eller barnefar har

nevralrgrsdefekt, anbefales et ekstra folat-tilskudd pa 4 mg per dag fra siste maned far
befruktning og i svangerskapets ferste to til tre maneder. [D]
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Behov for videre forskning

Det viser seg at det tar tid a iverksette kunnskapen hos kvinner i malgruppen og hos
helsepersonell. Konsekvenser for videre forskning kan veere a gjgre studier med effekt av
ulik kunnskapsformidling og metoder samt vurdere andre hensiktsmessige og
kostnadseffektive strategier for a gke inntak av folat blant kvinner i fertil alder.

Ytterligere informasjon er tilgjengelig pa www.folat.org
Her kan det bestilles informasjonsmateriell til gravide pa atte ulike sprak. Samt en veileder til
helsepersonell. Materialet kan ogsa bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet.

Jern

Jernmangel er den vanligste arsaken til anemi verden over. Jernmangelanemi er et lite
problem i Norge (112). Kvinnens jernbehov gker i svangerskapet som fglge av fosterets
og morkakens behov, og antallet erytrocytter gker. Hb-verdien faller som falge av
hemodilusjon, og jernabsorpsjonen gker for & dekke behovet i svangerskapet. | et
normalt svangerskap vil erytrocyttmassen gke med 20 %, mens plasmavolumet gker med
50 %, slik at det oppstar en relativ fortynning og dermed et fall i
hemoglobinkonsentrasjonen (Hb). Hjertets minuttvolum gker, og i tillegg sker
erytrocyttmengden. Fortynningen er en normal fysiologisk respons (113). Derfor ma
definisjonen av anemi veere ulik for gravide og ikke-gravide.

Lave Hb-verdier mellom 8,5 og 10,5 g/dl ser ut til & veere gunstig, og er forbundet med
mindre risiko for lav fadselsvekt og for tidlig fadsel (114) [Kunnskapsgrunnlag niva 3],
mens risikoen gker ved sveert lave eller sveert hgye Hb-verdier (115) [Kunnskapsgrunnlag
niva 3]. Videre kan det se ut som om serumferritin reflekterer kroppens jernstatus hos
ikke-gravide kvinner. Vi vet ikke om dette gjelder gravide. Det vil si at vi ikke vet sikkert
om gravide med serumferritin <10-20 pg/l har nytte av jerntilskudd(112).

Problemstilling og vurdering
Hva er effekten av a gi jerntilskudd til friske gravide?

En systematisk oversikt har undersgkt betydningen av jerntilskudd til gravide med
normale hemoglobinverdier (>10g/dl) ved mindre enn 28 ukers graviditet (116)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a). Jerntilskudd gitt som rutine gkte eller opprettholdt
serumferritin over 10 ug/l, og faerte til vesentlig faerre kvinner med et hemoglobinniva
under 10 eller 10,5 g/dl sent i graviditeten. Oversikten fant ingen fordelaktige eller
skadelige effekter hos verken kvinnen eller fosteret.

Den starste studien viste en gkt keisersnittrate og post partum blodtransfusjonsbehov i
gruppen som fikk selektive tilskudd, men samtidig lavere perinatal dgdelighet (117)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

En annen systematisk oversikt vurderte effektene av rutinetilskudd av jern og folat til
personer med normale hemoglobinniva (118) [Kunnskapsgrunnlag 1a]. Rutinemessig
tilskudd av jern og folat gkte eller opprettholdt serumjern og ferritinniva. Oversikten viste
at feerre kvinner som fikk jern og folat, hadde hemoglobinniva under 10 eller 10.5 g/dl
sent i graviditeten. Rutinemessig tilskudd av jern hadde heller ikke her noen spesiell
effekt, verken pa kvinnen eller barnet.

Friske gravide med normalt kosthold trenger ikke jerntilskudd, ettersom jernresorpsjonen
gker i svangerskapet og den gravides kropp innstiller seg pa best mulig sirkulasjon med
en lavere hemoglobinverdi. Systematiske oversikter viser dessuten at jerntilskudd kun

farer til okt Hb- og ferritinverdi (116;118). Oversiktene har ikke vist positive helseeffekter
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av jerntilskudd i svangerskap, og noen studier tyder pa at det kan vaere uheldig. @kt Hb
eller ferritin bedrer ingen perinatale utfall. Jerntilskudd bar derfor ikke tilbys gravide
rutinemessig.

Verdien av a male serumferritin er omdiskutert. Det er ikke dokumentert nytteverdi av a gi
lavdosejern ved lave serumferritin-verdier. Sma infeksjoner kan gi falsk hgy verdi i flere
uker. Er det mistanke om jernmangel i Igpet av svangerskapet, anbefaler vi & utrede for
anemi og eventuelt forsgke med tilskudd av hgydosejern i to uker. Om Hb ikke stiger i
Igpet av denne tiden, har kvinnen sannsynligvis ikke jernmangelanemi, og jerntilskudd er
heller ikke ngdvendig. Jerntilskudd forbindes med fordeyelsesbesvaer og
avfaringsproblemer i form av obstipasjon.

Anbefaling

Rutinemessig jerntilskudd skal ikke anbefales gravide. Rutinemessig jerntilskudd er ikke
helsefremmende for kvinnen eller fosteret, og gir ubehagelige bivirkninger. Det farer kun
til hayere ferritin- og hemoglobinniva. [A]

Gravide kvinner bgr anbefales @ male Hb-konsentrasjonen pa den farste kontrollen i
svangerskapet, samtidig som andre blodprgver tas. Slik kan jordmor eller lege identifisere
kvinner med anemi. Vi anbefaler ogsa en maling i uke 28, da Hb-konsentrasjonen er pa
det laveste, slik at det er mulighet for & korrigere en eventuell anemi fgr fadselen. [B]

Vitamin A

Vitamin A-mangel er ikke vanlig blant gravide i Norge. Inntak av vitamin A er i
gjennomsnitt 1400 pg/dag, men med store individuelle forskjeller (119). Anbefalt
inntak i Norge for gravide og ammende er 800 pg/dag. Inntak av retinol i form av
tilskudd over 3 mg/dag hos gravide er satt i forbindelse med okt risiko for fosterskader
(120;121).

Problemstilling og vurdering
Trenger gravide tilskudd av vitamin A?

Inntak av hgye doser vitamin A i svangerskapet er ansett som skadelig for fosteret (122-
124). Det er usikkert hvilken mengde vitamin A som er skadelig, spesielt i farste trimester.
Epidemiologiske data viser at inntak pa opptil 3 mg/dag ikke gir noen gkt risiko for
fosterskader. Vi anbefaler a ta tran, ferst og fremst for a sikre tilfgrsel av vitamin D og
omega-3-fettsyrer. Tranen kan inntas flytende eller som kapsler. Anbefalt dagsdose 5 ml
tran gir 0,25 mg.

Anbefaling

Vi anbefaler daglig inntak av tran. Lever som hovedrett i et maltid ber frarades pa grunn
av for hgye mengder av vitamin A. Jordmor eller lege ber fortelle gravide at de ber unnga
inntak av flere ulike kostholdstilskudd som inneholder vitamin A. [D]

Vitamin D

Tilfgrselen av vitamin D fra kosten er lavere enn anbefalt i store deler av befolkningen og
det er rapportert om utilfredsstillende vitamin D-status i grupper av befolkningen (125).
Vitamin D-status pavirkes av i hvilken grad huden eksponeres for sollys, inntak av vitamin
D, og seerlig av bruk av vitamin D-holdige tilskudd.

Det er kjent at personer som har emigrert fra det indiske subkontinent til Nord-Europa kan
ha darlig vitamin D-status. Et mindre solrikt klima, kombinert med en pakledning som gir
mindre mulighet til soleksponering gjer kvinner fra enkelte kontinenter mer utsatt for
vitamin D-mangel. Kvinnene kan i tillegg ha et vegetarisk kosthold, og dermed hayere
risiko for vitamin D-mangel (37). HUBRO-undersgkelsen viser at pakistanske innvandrere
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har sveert hgy forekomst av alvorlig vitamin D-mangel sammenliknet med etniske
nordmenn (126;127).

Etniske grupper i undersgkelsen som spiste fete fiskeslag (makrell, laks, grret, sild) eller
tok tran, hadde hayere vitamin D-nivaer enn de som ikke gjorde det. Normalvektige
kvinner hadde hgyere nivaer enn overvektige kvinner. Kvinner med lengre utdanning
hadde hgyere vitamin D-nivaer enn de med kortere utdanning. Trolig er
utdanningslengde en markgr for i hvilken grad kvinnen har tilpasset seg norsk livsstil, noe
som kan pavirke bade soleksponering og kosthold.

En undersakelse i Oslo viste at gravide pakistanske kvinner hadde sveert hgy risiko for a
utvikle vitamin D-mangel. Hovedarsaken til dette var liten soleksponering, lavt inntak av
vitamin D gjennom maten og lite bruk av vitamin D-tilskudd (128)

NORKOST 1997 viste at kvinner i alderen 20-49 ar i gjennomsnitt fikk i seg 3,4-4,2 ug
vitamin D per dag fra kosten (119). De som tok tran eller andre kosttilskudd hadde et
hagyere inntak. Anbefalt inntak for gravide og ammende er 10 ug vitamin D per dag. Det
er fa matvarer som bidrar med vesentlige mengder av vitamin D. Spisefett tilsatt vitamin
D og fisk er de starste kildene. Bade skummet, lett og helmelk inneholder sma mengder
vitamin D. Ekstra lettmelk er tilsatt vitamin D (0,4 ug/100g). Eksponering av sollys pa
huden danner vitamin D.

Problemstilling og vurdering
Trenger gravide tilskudd av vitamin D?

Vi fant en systematisk oversikt som vurderte effekten av vitamin D-tilskudd i
svangerskapet (129) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. To mindre randomiserte, kontrollerte
studier ble inkludert (n= 232), og viste at neonatal hypokalsemi var mindre vanlig i
gruppen som fikk tilskudd av vitamin D. Oversikten fant ingen andre signifikante
forskjeller, og forfatterne konkluderte med at det ikke er tilstrekkelig kunnskap til &
vurdere effektene av vitamin D-tilskudd i graviditeten.

Vi anbefaler vitamin D-tilskudd i svangerskapet (130). Vi anbefaler at gravide fortrinnsvis
tar tran for & dekke dagsbehovet. Bakgrunnen for dette er en sammenheng mellom
morens og den nyfagdtes vitamin D-status, og det er en markert gkning i morens plasma i
svangerskapet (131;132). Gravide som ikke tar tilskudd i vare klimatiske forhold har
spesielt lave verdier om vinteren (133).

Anbefaling

Vi anbefaler gravide a ta 10 ug vitamin D per dag. Gravide og kvinner som ammer
anbefales a ta tran for a fa dekket vitamin D-behovet. 5 ml tran gir 10ug vitamin D.
Alternativt kan gravide velge et multivitaminpreparat eller vitamin D-draper. [D]

9.5 Infeksjon ervervet gjennom mat: Listeriose

Listeriose er en sykdom som fremkalles av bakterien Listeria monocytogenes. Bakterien
er sveert utbredt i naturen og hos de fleste dyrearter. Bakterien vokser raskt ved lave
temperaturer i kjgleskap, den der ved oppvarming, men overlever frysing. De fleste
mennesker inntar bakterier av denne typen uten a bli syke, men det kan forekomme
milde influensalignende symptomer. Enkelte tilstander, blant annet graviditet,
predisponerer for utvikling av sykdom. Bakterien kan overfgres fra kvinnen til foster under
graviditet (uten at kvinnen er syk) og forarsake intrauterin infeksjon som kan fare til
spontanabort, dadfgdsel og sykdom hos det nyfgdte barnet (134). Forekomsten i Norge
er sveert lav, i 2002 var det 17 tilfeller (135). | arene 1994 til 2000 ble det registrert 6
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tilfeller av listeriose hos gravide. Man ma nok anta at de reelle tallene er hgyere ettersom
ikke alle blir oppdaget, og alle som blir oppdaget ikke blir rapportert til
Folkehelseinstituttet.

Problemstilling og vurdering
Hvordan kan gravide kvinner unnga a bli smittet av listeriosebakterien og derved unnga
smitteoverfgring til fosteret?

Vi fant ingen studier om matbaren listeriainfeksjon i svangerskapet. Informasjon om
listeriose og forebyggende kostholdsrad er tilgjengelig i Smittevernhandbok for
kommunehelsetjenesten 2002-2003 og hos Mattilsynet, ved www.matportalen.no. Her
gjengir vi kort informasjonen til gravide.

Kjott

Kontaminert mat er vanligvis kilde til infeksjon. Listeria kan finnes i ratt kjgtt. For & unnga
smitte fra kjatt anbefaler vi a sgrge for at kjattet er fullstendig gjennomkokt, stekt eller
grillet. Vask kjgkkenredskaper som har vaert i kontakt med ratt kjott. Videre er oppskaret
kjottpalegg en starre risiko for Listeria enn helt kjott.

Ost

Alle oster som varmebehandles godt - som for eksempel ost pa pizza, pa ostesmearbrad,
pa lasagne eller i sauser - er ufarlig for gravide. Listeria er funnet i myke eller halvmyke
lagrede oster av upasteurisert melk, som for eksempel Brie og Camembert - og i
muggoster som Gorgonzola, selv om disse er laget av pasteurisert melk. Listeria
forekommer sveert sjelden i disse ostene, men for & veere pa den sikre siden, bgr gravide
innta ostene ferskest mulig, dvs. a unnga disse ostene mot slutten av holdbarhetstiden.
Mengden eventuelle listeriabakterier er starst pa slutten av holdbarhetsdatoen.

Alle andre typer ost anses a veere trygge i forhold til Listeria. Smeltet ost av alle typer er
trygt. Listeria trives heller ikke i harde oster som for eksempel "Gouda", "Jarlsberg",
"Norvegia", eller i brunost og parmesan.

Fisk og skalldyr

Gravide bgr ikke spise raket fisk - for eksempel rakarret - fordi spesielle forhold ved
produksjonsmetoden gker risiko for Listeria. Bakterien kan ogsa finnes i sma mengder i
gravet eller rgkt fisk. Hvis bakterien far anledning til & vokse, for eksempel i vakumpakket
vare med lang holdbarhetstid, sa kan bakterienivaet bli for hayt. Spis derfor ferskest mulig
gravet og rgkt fisk. For & veere pa den sikre siden bgr gravide unnga gravet og rekt fisk
der holdbarhetsdatoen naermer seg slutten. Hvis ra fisk, som for eksempel sushi,
behandles hygienisk, er risikoen for Listeria liten.

Anbefaling

Gravide bgr sgrge for a spise kjatt som er gjennomstekt eller — kokt. Videre bar de veere
oppmerksom pa a unnga vakumpakkede produkter mot slutten av holdbarhetstiden. Det
gjelder kjgttpalegg, gravet og rgkt fisk og enkelte oster. Gravide bar unnga rakfisk. [D]

Matportalen inneholder informasjon om mat fra norske myndigheter: www.matportalen.no
Her finnes ogsa egne informasjonssider for gravide.

Folkehelseinstituttet, se under smittsomme sykdommer: Smittevernhandbok for
kommunehelsetjenesten. www.fhi.no

Toksoplasmose: se kapittel 13.10
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9.6 Tannhelse hos gravide

Vi har ikke sokt etter systematiske oversiktsartikler. Vi har likevel tatt med temaet av
hensyn til tannhelsen hos gravide kvinner.

Graviditet kan forandre kosthold og kostvaner

Endrede kostholdsvaner med hyppig og @kt inntak av sukkerholdig kost kan gke
kariesforekomst (tannrate). Vi anbefaler & bruke enten fluortabletter, fluortyggegummi
eller fluorskyllevann i tillegg til daglig bruk av fluortannkrem.

Graviditet endrer kvinnens hormonbalanse

Endring av hormonbalansen i svangerskapet bidrar til at gravide lettere utvikler
tannkjottbetennelse (gingivitt). Betennelse i tannkjgttet skyldes bakteriebelegg som ligger
pa tennene i kontakt med tannkjettet. Gravide kvinner bar derfor vaere ekstra naye med
tannrengjgringen, og gjerne bruke tanntrad eller tannstikker for & hindre utvikling av
tannkjgttbetennelse. En kraftig eller langvarig gingivitt kan utvikle seqg til
tannlgsningssykdom (periodontitt).

Fyllingsterapi hos gravide

Sosial- og helsedirektoratet har tidligere anbefalt at gravide unngar fyllingsterapi med
amalgam. Vi har begrenset kunnskap om de nye fyllingsmaterialene, derfor er
anbefalingen fra Sosial- og helsedirektoratet utvidet til & gjelde all fyllingsterapi i
svangerskapet [Kunnskapsgrunnlag niva 4] (136).

Graviditet kan gi oppkast i perioder

Hyppig oppkast eller sure oppstat over tid kan gi etseskader pa tennene. Det er viktig a
skylle munnen med vann umiddelbart etter oppkast for a ngytralisere syren, alternativt
kan man skylle med fluorskyllevaeske. Gravide bgr unnga a pusse tennene etter oppkast.

Anbefaling

Kvinner bgr unnga fyllingsterapi i svangerskapet. Tiltak for & ha en god tannhelse
gjennom svangerskapet er a ha et godt og sammensatt kosthold og unnga smaspising,
god daglig munnhygiene, tannbarsting med fluortannkrem to ganger daglig, eventuelt a
bruke andre fluorpreparater i tillegg ved behov. Skylle munnen med vann, alternativt
fluorskylling, ved hyppig oppkast eller sure oppsteat. [D]

Tenner for livet. Helsefremmende og forebyggende arbeid. [S-2659
Bestilles hos Sosial- og helsedirektoratet.

9.7 Reseptbelagte medikamenter

Enkelte kvinner vil veere avhengig av medikamenter pa grunn av egen sykdom i tiden fgr
og i svangerskapet. Disse retningslinjene omhandler ikke denne gruppen av gravide. Det
kan for eksempel gjelde kvinner med narkolepsi, metadonassistert behandling,
insulinkrevende diabetes, epilepsi, hypertoni, alvorlig astma med flere.

Foreskriving av medikamenter til gravide innebeerer a balansere antatt gunstig effekt for
kvinnen mot mulige skadelige effekter for fosteret. Bare et fatall medikamenter er
beviselig sikre i svangerskapet, og en rekke medikamenter som man trodde var trygge, er
senere trukket for bruk av gravide. Det er et generelt prinsipp bare a forskrive godt kjente
og godt dokumenterte medikamenter, i lavest mulig effektive dose, og bare nar den
positive effekten for kvinnen overgar risikoen for fosteret (137).

Fysiologiske endringer i svangerskapet ma ogsa vurderes ved forskriving av
medikamenter. Oppsuging av medikamenter blir pavirket av redusert mage-
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tarmbevegelser. Distribusjon av medikamenter i kroppen blir pavirket av mindre albumin
og okt plasmavolum under graviditet. Metabolismen er ogsa pavirket; seerlig for de
fettlaselige medikamentene, og utskillelsen av medikamenter pavirkes ogsa som felge av
okt nyrefunksjon i svangerskapet. Alle medikamenter som passerer morkaken vil ogsa bli
metabolisert og utskilt av fosteret (138).

Anbefaling
Fa medisiner er fastslatt & veere trygge for bruk i svangerskapet. Derfor ma forskriving
begrenses til de tilfellene hvor fordelene for kvinnen overgar risikoen for fosteret. [D]

9.8 Reseptfrie medikamenter

Fa reseptfrie medikamenter er fastslatt a veere trygge for gravide. Et generelt prinsipp er
at gravide ber begrense bruken av disse sa mye som mulig. Likevel kan svangerskapet gi
mange symptomer, og reseptfrie medikamenter kan lindre disse. Dette gjelder seerlig for
behandling av vanlige symptomer som kvalme og oppkast, halsbrann, forstoppelse og
hemoroider. Se kapittel 10 om alminnelige plager i svangerskapet.

Anbefaling
Gravide kvinner bgr informeres om at fa reseptfrie medikamenter er fastslatt a veere
trygge for bruk i graviditet. Sa fa som mulig ber derfor brukes. [D]

9.9 Naturlegemidler

Mange tror at naturmedisinske preparater er naturlige og dermed ufarlige (139). Deres
bruk i den vestlige verden er gkende. Naturmidler er ikke godkjente legemidler og faller
derfor utenfor vanlig kvalitetssikring, mens vi i Norge definerer preparater med
kvalitetssikret prosess som naturlegemidler. Det samme gjelder for homgopatiske
preparater til gravide. Dette kan gi grunn til bekymring, saerlig med tanke pa
underrapportering av bivirkninger ved naturlegemidler. Pa grunn av dette er
dokumentasjonen av effekten av naturmedisin ofte begrenset til litteratur som ikke fanges
opp ved vanlige litteratursgk (140).

Problemstilling og vurdering
Hva er effekten av ulike naturlegemidler som er tilgjengelig for gravide?

De mest brukte naturlegemidler faller vanligvis inn under to grupper: de som skal fremme
helse i svangerskapet samt redusere symptomer, og de som brukes for a indusere
fodsel. Kunnskapen om sikkerhet og effekt av de fleste urte-midler er basert pa
kasusrapporter, kasuistikkserier og retrospektive spgrreundersgkelser (140)
[Kunnskapsgrunnlag niva 4]. Det er fa studier som har vurdert klinisk sikkerhet, med
unntak for nattlys-olje (141) [Kunnskapsgrunnlag niva 2b], ingefaer og bringebeerblad
(142) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Kunnskapen om effekten av alternativ behandling er
presentert i forbindelse med svangerskapskvalme i kapittel 10.1.

Anbefaling
Vi mangler dokumentasjon om effekten og tryggheten for de fleste naturlegemidler som
er tilgjengelige for gravide. Gravide bar ikke bruke naturlegemidler. [D]

Behov for videre forskning
Vi mangler kliniske studier som kan informere om effekten og tryggheten ved bruk av
naturlegemidler for gravide.

Mer informasjon om godkjenning av naturlegemidler finnes pa Legemiddelverkets nettsider, men
det er lite her som rettes spesielt mot forhold i svangerskapet. www.legemiddelverket.no
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9.10 Fysisk aktivitet

Betegnelsen fysisk aktivitet er et overordnet begrep. | dette inngar mange termer knyttet
til fysisk utfoldelse, for eksempel arbeid, idrett, mosjon, friluftsliv, lek, trening, trim, fysisk
fostring m.fl. Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse er godt dokumentert (143),
og voksne anbefales a vaere moderat fysisk aktive i minst 30 minutter hver dag.
Anbefalingene gjelder ogsa for friske gravide.

Regelmessig fysisk aktivitet eller trening utgjer minimal risiko for kvinnen og fosteret, det
er dokumenterte gevinster for de fleste kvinner (144).

Graviditet er forbundet med fysiske og anatomiske endringer. Svangerskap og fadsel er
perioder og hendelser i kvinners liv som kan gke risiko for & utvikle inaktive levevaner.
Gravide kvinner kan veere utsatt for overvekt (se kapittel 8.1), og enkelte studier viser at
det kan veere vanskelig a redusere vekten etter fadselen (145;146) [Kunnskapsgrunnlag
niva 3].

Fysisk aktivitet er et viktig hjelpemiddel for & forebygge overvekt og fedme under
svangerskapet. Svangerskapsomsorgen bgr vektlegge de positive effektene av moderat
regelmessig fysisk aktivitet i det forebyggende arbeidet. Inaktivitet og fedmeutvikling er
viktige arbeidsomrader i forebyggende helsearbeid (147).

En norsk studie viser at hver fierde norske kvinne far urinlekkasje i lapet av livet (148).
Syv prosent av kvinnene oppga a ha moderat eller alvorlig inkontinens, som de samtidig
opplevde problematisk. Blant kvinner under 30 ar oppga 12 % en form for urinlekkasje.
Forekomsten gkte med stigende alder, og i aldersgruppen 50-54 var tallet 30 prosent.
Blant de eldste kvinnene la det enda hgyere. Ulike former for urininkontinens er utbredt i
svangerskap. Kvinner som har lekkasje far og under svangerskap har gkt risiko for
forverring av tilstanden (149) (150)[Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Vi gir ikke rad til gravide aktive idrettsutgvere i disse retningslinjene. Gravide
idrettskvinner vil sannsynligvis ha behov for veiledning av eksperter pa omradet.

Problemstilling og vurdering
Hvilke anbefalinger bgr gis om fysisk aktivitet i svangerskapet?

De fleste studiene som har registrert effekten av fysisk aktivitet i svangerskapet er
observasjonsstudier [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Det finnes sveert fa randomiserte,
kontrollerte studier.

Observasjonsstudier viser at kvinner som har veert moderat fysisk aktive i forbindelse
med sin graviditet, har opplevd svangerskap og fedsel som enklere, har bedre selvfglelse
i forbindelse med svangerskapet, sker mindre i vekt, har oftere vaginale fadsler enn
keisersnitt og feerre perinatale komplikasjoner enn kvinner som ikke har drevet fysisk
aktivitet i forbindelse med svangerskapet (151) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Man kan
imidlertid ikke trekke den konklusjon at fysisk aktivitet alene er arsaken til de rapporterte
positive funn hos kvinner som er aktive i forbindelse med svangerskapet, da det ikke
eksisterer randomiserte, kontrollerte prospektive studier som har hatt til hensikt &
undersgke nevnte forhold (152).

En kontrollert prospektiv studie viste ikke gkt risiko for blant annet spontanaborter, for
tidlig fadsel eller vektretardasjon i forbindelse med moderat fysisk aktivitet i
svangerskapet (153) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Undersgkelsen er imidlertid for liten til
a avdekke ulikheter for slike sjeldne tilstander. Vi har heller ikke funnet gode kontrollerte
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studier som kan danne grunnlag for anbefalinger om hard trening i svangerskapet (152).

En studie hevder at barn av kvinner som har vaert fysisk aktive under svangerskapet,
viser mindre tegn til stress under forlasningen og hayere apgarscore etter fadselen(153).
Denne studien er imidlertid for liten og for darlig kontrollert til at resultatene kan
generaliseres (152).

En randomisert, kontrollert studie som sammenlignet barn fadt av madre som trente med
barn fadt av m@dre som ikke trente, fant ingen utviklingsforskjeller hos barna etter ett ar
(154) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

En systematisk oversikt vurderte effekten av utholdenhetstrening i forhold til fysisk form,
hvor lett eller vanskelig fedselen ble og hvordan svangerskapet forlgp (155)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a). Ti studier med kvinner ble inkludert i oversikten.

Alle studiene hadde metodesvakheter. Fem av disse undersakelsene rapporterte bedre
fysisk form hos kvinnene som trente, men malte dette pa ulike mater. Et forvirrende
resultat var at oversikten ikke fant noen forskjell pa barnets gestasjonsalder ved fadsel,
mens den pa den andre siden fant gkt risiko for tidlig fedsel i den gruppen som trente.
Ingen andre negative effekter ble malt. En av de sma studiene viste at de som trente
hadde en mer positiv kroppsfalelse, starre muskelstyrke og hayere energiniva enn de
som ikke trente.

Dykking er ikke anbefalt fordi det gkte risiko for fedselsskader og alvorlig risiko for trykk-
skader hos fosteret (156) [Kunnskapsgrunnlag 3].

Barnefgdsler blir betraktet som en risikofaktor for urinlekkasje. En studie bekreftet dette,
men med viktige forbehold. For det farste pavirket barnefadsler risiko for urinlekkasje
bare blant yngre og middelaldrende kvinner. Blant kvinner 65 ar og eldre var forekomsten
like hgy enten kvinnene hadde fgdt barn eller ikke. For det andre ser det ut til at bade
svangerskapet og selve fgdselen pavirker risikoen. Kvinner som hadde fadt kun med
keisersnitt, hadde mer lekkasje enn kvinner som ikke hadde fadt noen barn, mens
kvinner som hadde fadt barn pa vanlig mate hadde mest lekkasje. For det tredje kunne
antatt skadelige forhold ved en vanlig fgdsel, slik som stort barn, setefadsel,
tangforlasning osv. ikke forklare den gkte risikoen. En helt normal fedsel ser derfor ut til &
veere en viktig risikofaktor for urinlekkasje blant kvinner under 65 ar (148)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Tre randomiserte, kontrollerte studier viste at bekkenbunnstrening under svangerskap
forebygget urinlekkasje (157-159) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Intervensjonen besto av
veiledet trening hos fysioterapeut. Det er ogsa dokumentert effekt av bekkenbunnstrening
etter fadsel (160;161) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. En norsk kontrollstudie viste at
veiledet bekkenbunnstrening i atte uker halverte antall med urininkontinens (162)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

Anbefaling
Styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen er spesielt viktig under graviditeten og etter
fodsel. [A]

Kvinner som tidligere ikke har veert fysisk aktive, bar veere moderat aktive i graviditeten
med en gradvis progresjon (opp til 30 minutter per dag). [A]

Kvinner som er regelmessig fysisk aktive far en graviditet, bar fortsette med dette pa et
hensiktsmessig niva. De kan fortsette a delta i hgyintensive aktiviteter. Kondisjonstrening
bedrer hjertets pumpeevne og musklenes evne til a ta opp og forbruke oksygen.
Kondisjonstrening far en gjennom alle aktiviteter hvor en bruker store muskelgrupper
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dynamisk og over tid, for eksempel turgaing, jogging, sykling, ulike former for dans, low
impact aerobics uten lgp og hopp, gymnastikk og svemming. [D]

Styrketrening i svangerskapet er viktig; ryggen, magen og bekkenmusklene skal tale
vekten av barnet. Sterke rygg- og magemuskler kan motvirke hengeholdning og
korsryggsmerter. Senere vil Igfting og baering av barnet etter fgdsel kreve muskelstyrke.
Styrkegvelser bgr besta av 8-12 repetisjoner av hver gvelse. Hold i 6 -8 sekunder og
gjenta 2-3 serier av hver gvelse, helst 2-3 ganger i uken. [D]

Aktiviteter hvor risikoen for a falle er stor (som riding eller alpint) og kontaktidretter som
handball, basketball eller ishockey, kan gke risikoen for traume og ber unngas. Gravide
ber ogsa unnga dykking. [D]

Gravide kvinner bgr unnga overoppheting. Risikoen for overoppheting elimineres hvis
aktiviteten utfgres i kortere perioder, for eksempel 15 minutters intervaller.

Behov for videre forskning

Vi ser behov for randomiserte, kontrollerte, og longitudinelle studier som kontrollerer for
effekten av ulike aktiviteter hos kvinner som er gravide med ulik aktivitetshistorie, og hvor
kvinners preferanser er en del av vurderingen. Det er behov for effektive tiltak for fysisk
aktivitet som kan tilbys gravide med over- eller undervekt.

Fysisk aktivitet og helse. Anbefalinger Rapport nr. 2/2000. IS-1011.
Bestilles hos Sosial- og helsedirektoratet
Temahefte: Fysisk aktivitet og helse. Tidsskrift for den norske lsegeforening. Mars 2002

9.11 Samleie

Mange beskriver at seksuallysten kan endre seg gjennom svangerskapet, og det er stor
variasjon fra kvinne til kvinne. Noen kvinner fgler seg frie og opplagt til seksualliv, andre
ikke. En voksende mage kan veere en oppfordring til & eksperimentere og variere
samleiestillinger. Noen partnere far gkt seksuell lyst, mens andre trekker seg tilbake. Rad
om a lytte til partneren og komme hverandre i mgte slik at seksualiteten far plass i
svangerskapet, kan knytte paret bedre sammen (163).

Problemstilling og vurdering
Kan samleie nar kvinnen er gravid skade fosteret eller gi for tidlig fedsel?

To amerikanske kohortstudier med over 52 000 gravide viser en omvendt korrelasjon
mellom antall samleier gjennom svangerskapet og risiko for tidlig fadsel (164;165)
[Kunnskapsgrunnlag niva 2a]. Studien paviste heller ingen sammenheng mellom antall
samleier i svangerskapet og perinatal dedelighet (165).

En studie med kvinner som hadde bakteriell vaginose eller Trichomonas vaginalis viste
ogsa en lavere risiko for tidlig fedsel hos kvinner som hadde hyppige samleier i gruppen
med bakteriell vaginose, men ikke hos gruppen med Trichomonas vaginalis (166).

Anbefaling
Jordmor eller lege bgr informere kvinner om at samleie under svangerskapet ikke er kjent
for & medfare risiko. [B]

Det er normalt at seksuallysten endrer seg gjennom svangerskapet. Paret bgr oppfordres
til 4 snakke apent om dette.
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9.12 Alkohol

Forelgpige resultater fra den norske Mor og barn undersgkelsen antyder at 88 % ikke
drikker alkohol mens de er gravide. Av disse drakk 11 % ikke for de ble gravide, men hele
77 % legger om drikkevanene (167). Gravides reduksjon i bruk av rusmidler i forbindelse
med graviditet er ogsa vist i en undersgkelse fra 1995 (168). En undersgkelse viste at
grupper med lav inntekt og utdannelse er mer bekymret under svangerskapet enn andre
grupper. Bekymringene gjelder ogsa om egen rayking eller drikking kan skade fosteret
(18).

Spersmalet om alkoholbruk stilles vanligvis pa ferste kontroll av jordmor eller lege, og
svaret noteres pa helsekortet. Svaralternativene er aldri, av og til eller daglig. Endring av
alkoholvaner i svangerskapet registreres ikke systematisk.

Alkohol passerer giennom morkaken til fosteret, og fosteret vil fa samme promille som
kvinnen. Bade bruk og misbruk av alkohol under svangerskap gker risiko for skader hos
foster. Vi vet ikke hvilket niva av alkoholbruk som er skadelig for fosteret (37). Skader hos
foster kan ogsa vaere knyttet til levevaner som kan falge med rusmisbruk. Ved forskning
pa effekt av alkoholbruk under graviditet kan utfallene pavirkes av blandingsmisbruk,
reyking og de sosiale og gkonomiske forhold kvinnen lever under (37;169).

Fotalt alkohol syndrom (FAS) er karakterisert ved et spesielt utseende, veksthemming og
forstyrrelser i sentralnervesystemet. Barna kan ogsa ha medfgdte misdannelser. Barn
med fgtale alkohol effekter (FAE) har de samme problemene med sentralnervesystemet,
men har ikke medfgdte misdannelser og et normalt utseende.

Forekomsten av FAS i Europa er 0,4 kasus per 1000 fgdte barn (170-172). Norge
mangler egne data om forekomst av alkoholrelaterte skader hos foster (169).
Folkehelseinstituttet har beregnet at 60 — 600 norske barn bergres av FAE og FAS hvert
ar, dersom en bruker beregninger som baserer seg pa kunnskap fra kohortstudier
(173;174) Studiene viste at sma mengder alkohol i svangerskapet kan veere assosiert
med svekket mental utvikling i barnealder. Vi vet ikke sikkert hvilke mekanismer
alkoholen pavirker, og konklusjonene i disse kohortstudiene er beheftet med noe
usikkerhet. | et folkehelseperspektiv mener direktoratet likevel at avholdenhet fra alkohol i
svangerskapet har betydning for barnets helse.

Problemstilling og vurdering
Hvordan virker alkoholbruk i graviditet pa fosteret?

De direkte, alkoholrelaterte skadene knyttet til et hayt forbruk av alkohol under
svangerskapet er veldokumenterte. Skadelige effekter av alkoholbruk under graviditet
inkluderer lav fgdselsvekt, FAS og FAE (175).

Kunnskap basert pa effektstudier viser entydig at det ikke er funnet fosterskader
forbundet med at gravide drikker en til to enheter alkohol per uke (176).
Observasjonsstudier har vist liten eller ingen skade pa fosteret hos gravide som drikker
opp til 10 enheter per uke. A drikke store mengder alkohol pa en gang (“fyllekule” eller
”binge-drinking”) det vil si > 5 enheter alkohol pa en gang, og jevnt hgyt alkoholkonsum,
vil veere assosiert med FAS (171;172;175) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. En alkoholenhet
utgjer 12,8 gram alkohol. Det tilsvarer en pils (0,33 liter), en vanlig rusbrus, en 4
centiliters drink med brennevin eller et vanlig glass vin (150 ml).

Forskning tyder pa at alkohol skader foster hos mennesker. Skadene antas a gke med

alkoholmengde (dose-respons), og det er ikke mulig a si noe om en nedre sikker grense
for alkoholbruk. Vi kan sannsynligvis laere mer om virkningen av sma konsum, spesielle
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drikke- eller abstinensmeanstre og betydningen av alkoholbruk i spesielle perioder i
svangerskapet fra biologisk forskning og teratologi.

Noen land velger a rade kvinnen om en gvre grense for inntak av alkohol, dersom hun
velger a drikke i svangerskapet. (37;177;178). Socialstyrelsen i Sverige anbefaler at
modravarden informerer om risiko med alkohol under graviditeten og bruker anerkjent
anamneseteknikk for & identifisere misbrukere (38). Alle kvinner anbefales en alkoholfri
graviditet. Informasjon gjelder ogsa de kvinnene som ikke er bevisst at de har et hgyt
konsum bade i svangerskapet og tidligere. Médravarden spgr gravide om forbruk fer de
ble gravide.

Fore var-prinsipp

Det er usikkert om det finnes en sikker terskel hvor en kan pavise at alkohol skader
fosteret. Vi mangler sikker kunnskap, men dette betyr ikke at alkoholbruk ikke er risikabelt
for fosteret. | trad med vanlig toksikologisk og forebyggende tenkemate vil vi rade gravide
til & avsta fra alkohol i svangerskapet. Da er kvinnene pa den sikre siden. Dette baserer
vi pa et fgre-var-prinsipp. Samtidig kan jordmor eller lege ogsa si at det er farst ved hgye
konsum, som over to enheter per dag i snitt, at risikoen gker sa mye at den gir utslag pa
fosterskader ogsa i relativt grove epidemiologiske undersgkelser.

Tiltak for gravide

Vi har ikke funnet randomiserte, kontrollerte studier av god kvalitet om tiltak rettet mot
gravides alkoholforbruk. Vi fant noe forskning som viser at rutinemessig informasjon ved
svangerskapskontroll kan redusere alkoholforbruk eller gi totalavhold blant gravide med
et moderat forbruk. Vi har ikke funnet forskning som viser at rutinemessig informasjon
pavirker problembrukere. Alkohol er en av de potensielt pavirkbare risikofaktorer i
svangerskapet. Mange gravide reduserer sitt alkoholbruk under graviditet uten konkret
hjelp fra helsetjenesten. For kvinner med moderat alkoholforbruk kan samtaler veere
tilstrekkelig for & redusere forbruket. Screening for avhengighet og misbruk kan veere
nyttig. En samtale eller mini-intervensjon er muligens tilstrekkelig til & pavirke mindre eller
moderat bruk av alkohol i svangerskapet, men dette er basert pa begrenset
dokumentasjon (169;179;180).

Tiltak for gravide med identifiserte misbruksproblemer tar sikte pa a redusere
rusmiddelrelaterte skader hos fosteret. Tiltak som benyttes i Norge er
behandlingsenheter for gravide og familier med barn (169).

Omtanken for barnet er nedfelt i lov om sosiale tjenester § 6-2a, vedtak om tvang dersom
misbruket er av en slik art at det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli fadt med
skade. Norge er det eneste landet som har egen tvangshjemmel for gravide
rusmiddelbrukere, herunder ogsa alkoholmisbrukende madre.

Sosial- og helsedirektoratet vil i 2005 pa bakgrunn av en gjennomgang av feltet utarbeide
forslag til forebygging og behandling av skadelig alkoholbruk i svangerskapet. Da vil
direktoratet ogsa vurdere om svangerskapsomsorgen bgr kartlegge alkoholbruk fgr og
under svangerskapet pa en systematisk mate.

Anbefaling
Vi anbefaler at kvinner ikke drikker alkohol i svangerskapet. [D]

Alkohol har en skadelig effekt pa fosteret. Det er fordeler med & slutte i alle faser av
svangerskapet. [C]

Leger og jordmgdre i svangerskapsomsorgen bgr henvise gravide kvinner med risikofylt
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alkoholbruk til instanser med tverrfaglig kompetanse. Helsepersonell bar utvise
varsomhet slik at kvinner som misbruker alkohol ikke sgker @ unnga kontakt med
helsetjenesten.

Behov for videre forskning

Norge mangler data om forekomst av rusmiddelrelaterte skader hos foster. Vi trenger mer
systematisk kunnskap om intervensjoner og stattetiltak rettet mot gravide og par med alle
former for rusproblemer. Screeningverktay for kartlegging av alkoholbruk hos gravide bgr
valideres blant norske gravide fgr de eventuelt rutinemessig tas i bruk. Vi mangler
effektive tiltak for a bevisstgjare kvinner og par som planlegger graviditet a endre sine
alkoholvaner med tanke pa a redusere eller fierne faren for skade pa fosteret.

9.13 Tobakk

Bade tobakk og snus inneholder nikotin. Rgyking er forbundet med lav fedselsvekt,
prematur fadsel og perinatal dgd. Det er mulig mors rgyking henger sammen med
komplikasjoner ved fadsel, ammefrekvens, krybbedad og sykelighet hos barn det faorste
levearet (181-188). Vi har liten kunnskap om snus, derfor vil disse retningslinjene kun
omtale tobakk.

De siste tre arene har vi registrert en nedgang i dagligrayking blant norske kvinner.
Derimot har andelen som oppgir at de rayker, men ikke hver dag, holdt seg pa samme
niva. | 2003 oppga 36 % av norske kvinner at de raykte daglig eller av og til, av disse er
en tredel av-og-til-raykere (189). Forelgpige analyser av kvinnene i den norske Mor og
barn undersgkelsen viser samme tendens(190). Vel 33 % av mgdrene rgykte for de ble
gravide, og av disse rapporterte igjen 33 % at de var av-og-til-raykere. Andelen kvinner
som rayker, er halvert blant gravide i siste trimester. Ogsa av disse oppgir en tredel at de
er av-og-til-rgykere. Undersgkelsen antyder at denne gruppen raykere tilhgrer en annen
sosialgruppe enn dagligraykerne. Disse kvinnene har hgyere utdanning enn
dagligraykerne, raykemgnsteret henger ikke sammen med sivilstatus og rgyking er like
hyppig blant eldre som yngre. Det fremgar av dataene at ogsa barn fedt av mgdre som
«bare» var av-og-til-raykere i svangerskapet, hadde en signifikant lavere gjennomsnittlig
fodselsvekt enn barn av ikke-rgykende gravide.

Mor og barn undersgkelsen antyder at en av fire madre rgyker nar de blir gravide (167).
Etter tre maneder rgyker bare en av ti. Madre med lav utdannelse rgyker i starre grad og
slutter i mindre grad enn mgdre med hgy utdannelse.

Helsekortet for gravide har sparsmal om rayking med fglgende alternativer: aldri, av og
til, daglig og antall sigaretter daglig. Spersmal stilles ved farste kontroll og i
svangerskapets uke 36. Vi mangler sikker kunnskap om dette er et valid maleverktay,
Medisinsk fedselsregister baserer seg pa opplysninger ved utfylling av fadselsmeldingen i
forbindelse med fadsel. Det stilles i dag ikke spgrsmal om bruk av snus.

Problemstilling og vurdering
Hva er effekten av tiltak for a fa gravide til a slukke a rgyke?

Funn fra to systematiske oversikter viser at effekten av tiltak overfor gravide som rgyker
gker andel som slutter og senker risikoen for fgdsler av barn med lav fadselsvekt.

Den fgrste systematiske oversikten vurderte effekten av rgykesluttintervensjoner overfor
gravide (191) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a). Forfatterne fant at reykesluttprogrammer
gkte sluttraten. Seksten gravide matte falge et raykesluttprogram for at én gravid til skulle
slutte (NNT: Number Needed to Treat 16). Funnene var de samme uansett om forskerne
baserte resultatene pa selvrapportering eller mer objektive utfallsmal. En samlet
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vurdering av inkluderte studier viste at rgykeslutttiltakene ga feerre barn fgdt med lav
fodselsvekt. Studiene var imidlertid ikke store nok til & kunne vise klart faerre barn med
sveert lav fgdselsvekt eller mindre perinatal dadelighet. Forfatterne beregnet at av 100
gravide som ragyker ved farste svangerskapskontroll, vil 10 slutte av seg selv, og seks til
sju vil slutte som falge av tilbud om rgykesluttprogram.

Den andre systematiske oversikten vurderte effekten av raykesluttintervensjoner gitt av
lege, helseopplyser, gruppesesjoner, atferdsterapi ved hjelp av selvhjelpsinformasjon
eller manualer (192) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Reykesluttratene varierte mellom 1,9
og 16,7 % i kontrollgruppene og 7,1 til 36,1 % i intervensjonsgruppene. Forfatterne fant at
intervensjonene signifikant gkte andelen som sluttet a rayke.

En randomisert, kontrollert studie fant at nikotinerstatning ikke gkte sluttraten for gravide
mer enn placebo, men fant gkt fadselsvekt i gruppen hvor den gravide fikk
nikotinerstatning i form av plaster (193). En randomisert, kontrollert studie fant at mini-
intervensjoner gitt av jordmor ved forste svangerskapskontroll ikke gkte sluttraten mer
enn standard tilbud til gravide (194). En tredje randomisert studie sammenliknet
"motiverende samtale” med standard praksis ved 28. svangerskapsuke overfor dem som
hadde rakt siste maned (195). Den fant ingen sikker forskjell av raykeslutt mellom
gruppene ved 34. svangerskapsuke eller seks maneder etter fadsel [Kunnskapsgrunnlag
niva 1b].

Resultatene baserer seg pa funn fra to systematiske oversikter av god kvalitet. Men
mange primeerstudier har stort frafall. Forekomst av rayking i svangerskapet er ofte malt
ved hjelp av selvrapportering. Forfatterne antyder at opptil en tredjedel av gravide som
sier de ikke rgyker, ikke viser samme resultat ved malinger fra objektive "biomarkerer”
(191).

Radgiving om ragykeslutt har effekt bade i "kort” form og i mer intensiv form. Individuell
radgiving er mer akseptert av gravide enn radgiving i grupper. Selvhjelpsbrosjyrer som
virker i én studie, har ikke nadvendigvis samme effekt andre steder og i andre kulturer.
Den stgrste gruppen av gravide som slutter a rgyke, er de som har sluttet far de kommer
til forste kontroll.

Anbefaling

Jordmor eller lege bgr informere gravide som rgyker om at det er gkt risiko for barnet
dersom hun fortsetter a rgyke (som lav fadselsvekt og prematur fadsel). De bar vektlegge
at det er fordeler med a slutte i alle faser av svangerskapet. Radgiving om reykekutt er
vist & gke antall gravide som slutter, gke gjennomsnittlig fadselsvekt og redusere
forekomsten av lav fadselsvekt (til tross for at effekten ikke er stor). Derfor bgr tilbud om
hjelp til raykeslutt vaere en obligatorisk og rutinemessig del av all svangerskapsomsorg.
Radgiving ber tilbys pa individuell basis. Det kan ogsa vaere nyttig med grupper og former
for atferdsterapi basert pa selvhjelpsbrosjyrer. [A]

Gravide som ikke klarer a slutte, bgr gis rad om a redusere bruk av tobakk sa mye som
mulig. [B]

Gravide som rgyker bgr fa tilbud om & motta informasjonsbrosjyrene: Raykfri graviditet og
Roykesluttprogram for gravide. v

Behov for videre forskning

Vi trenger kunnskap om effektive tiltak for rgykeslutt seerlig blant sosialt utsatte grupper,
gravide med lav utdannelse og unge farstegangsgravide. Vi mangler kunnskap om
effekten av snusbruk pa foster.
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Rayketelefonen 800 400 85 er en gratis veiledningstjeneste i sparsmal som angar tobakk og
raykeslutt. Telefonen holder dpent mandag til fredag fra 09:00—18:00. Veilederne ved
Reayketelefonen tar utgangspunkt i innringers stasted i veiledningen. De kartlegger hvor langt
innringer er kommet i endringsprosessen og veileder i forhold til motivasjon, mestring og
beslutning. | samtalen arbeider de med a hente fram endringsfokuserte ytringer hos den som blir
veiledet, ogsa spesifikt i forhold til gravide.

Reykfri graviditet (brosjyre til gravide/partner) 1S-1221
Raykesluttprogram for gravide 1S-1215. Bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet. Ytterligere
informasjon pa www.tobakk.no

9.14 Hasj

Vi har funnet lite forskning om hvordan hasjbruk pavirker svangerskapet. Hasj er gjerne
blandet med tobakk nar det raykes. Et av problemene med forskning pa hasjbruk og
svangerskap, er a fa malt ngyaktig hvor mye hasj som blir brukt. Resultatene av
forskningen blir ogsa pavirket av faktorer det er vanskelig a korrigere for, som sosiale og
gkonomiske forhold, alkoholbruk, rgyking og medikamentmisbruk.

| England er det anslatt at ca 5 % av mgdre oppgir a ha brukt hasj far og under graviditet
(196) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Den norske Mor og barn-undersgkelsen registrerer
hasjbruk blant de som er med i denne kohortstudien, men kunne ikke per desember 2003
oppgi sikre tall. Helsekortet for gravide har spgrsmal om stoffmisbruk.

Problemstilling og vurdering
Hvordan pavirker hasjbruk svangerskapet?

En meta-analyse av ti observasjonsstudier som korrigerer for tobakksrgyking gir data fra
32 483 fgdsler (197) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Studiene ble vurdert ved hjelp av dose-
respons analyser der det var mulig. Sjelden bruk ble definert som ikke mer enn én gang
per uke, og hyppig bruk ble definert som minst fire ganger per uke. Der det var mulig, ble
gestasjonsalder rapportert sammen med bruk av hasj. Bruk av hasj i svangerskapet i alle
trimester var assosiert med redusert gjennomsnittlig fadselsvekt.

En nyere studie med over 12 000 kvinner i England fant ingen sammenheng mellom all
slags bruk av hasj (ukentlig, mindre enn ukentlig eller aldri bruk av hasj og fer, under og
etter fgrste trimester) og perinatal daed, for tidlig fadsel og overflytting til barneavdeling
(196) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Etter korrigering for faktorer som alder, koffein, alkohol
og illegalt medikamentbruk, var det ingen signifikant sammenheng mellom hasjbruk og
fodselsvekt.

Vi har ikke funnet nok forskning til & kunne konkludere at bruk av hasj i de mengder som
er rapportert, gir lav fadselsvekt. Men en studie av atferd til barn i trearsalderen fant mer
angst og darligere motorikk blant barn fadt av mgdre som brukte hasj i svangerskapet
(198) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Ved a bruke fare-var-prinsippet eller forsiktighetsprinsippet basert pa en positiv
sammenheng mellom bruk av hasj og sigarettrayking, anbefaler vi a frarade kvinner a
bruke hasj i svangerskapet.

NB: Kvinner som bruker heroin, kokain (inkludert crack kokain), ecstasy, ketamin, amfetamin og
andre illegale rusmidler i svangerskapet trenger tettere oppfelging utover det som er anbefalt i
basisprogrammet i retningslinjene. Disse faglige retningslinjene omfatter ikke dette.

Gravide misbrukere trenger oppfelging av tverrfaglige team med spesialkompetanse.
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Anbefaling
Kvinner bgr frarades a bruke hasj i svangerskapet. Hasj er forbudt a bruke i Norge. [C]

9.15 Flyreiser

Det er vanlig med bade korte og lange flyreiser i forbindelse med arbeid og fritid for
kvinner i Norge. De siste arene har det veert gkt oppmerksomhet rundt trombosefare ved
flyreiser.

Problemstilling og vurdering
Jker flyreiser risiko for dype venetromboser for kvinnen under svangerskapet?

Flyreiser er vanligvis ufarlige for gravide og fosteret. De fleste flyselskap har restriksjoner
for gravide. Det kan vaere for eksempel ingen restriksjoner pa flyreiser de fgrste 36 ukene
av svangerskapet. Mellom 36. og 38. svangerskapsuke kan kvinnen reise pa flyturer opp
til fire timer, hvis alt er normalt. De to siste ukene far hun ikke reise, da mulighetene for
fadsel er gkt. Kvinnen bgr ha med seg dokumentasjon som bekrefter forventet
fedselstermin. Andre flyselskap kan ha andre regler slik at det er best & undersgke med
det aktuelle flyselskap.

Faren for dype venetromboser kan veaere et problem med flyreiser.

Vi fant ingen estimat av vengse tromboser i forbindelse med reiser for gravide (199)
[Kunnskapsgrunnlag niva 4]. Generell forekomst av symptomatiske venetromboser etter
lange flyreiser er anslatt til mellom 1/ 400 til 1/ 10 000. Asymptomatiske venetromboser er
beregnet a veere ti ganger stgrre. Venetromboser er rapportert som komplikasjon i
0,13/1000 til 1/1000 svangerskap. (199-202) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Det er derfor
en mulighet for at denne risikoen er stgrre hos gravide i forbindelse med flyreiser (199).

Risiko for venetrombose er i hovedsak forbundet med immobilisering under flyturen. En
studie hvor flypassasjerer ble randomisert til & bruke elastiske knestremper pa begge ben
senket risikoen for dype venetromboser, mer enn blant passasjerer som ikke hadde slike
knestremper (203) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Vi har ikke funnet studier med gravide
og stettestramper. Andre forebyggende tiltak som ogsa gravide bgr informeres om er:
isometriske legg@velser, ga i midtgangen, drikk rikelig med vann, reduser inntak av kaffe
og unnga alkohol (199) [Kunnskapsgrunnlag niva 4].

Anbefaling

Lege eller jordmor bar informere gravide om at lange flyreiser gker risiko for dype
venetromboser. Det er usikkert om det er noen ekstra risiko for gravide. Bruk av
stattestramper reduserer risikoen for vanlige flypassasjerer. [B]

Gravide bgr kontakte det aktuelle flyselskap pa forhand for a sjekke selskapets regler.
Vanligvis vurderer flyselskapet flyreisens varighet og svangerskapets lengde.

9.16 Bruk av bilbelte

Bruk av bilbelter er pabudt i Norge. Dette er beskrevet i Forskrift om bruk av personlig
verneutstyr under kjgring med motorvogn (204), §1 med hjemmel i vegtrafikkloven:
"Bilbelte skal brukes der det er montert” (205). Det finnes unntak fra denne regelen, ved
bruk av legeerkleering.

Problemstilling og vurdering
Kan bilbeltebruk skade fosteret?

En undersgkelse fra 1998 om gravides kunnskap om og bruk av bilbelte, viste at 98 % av
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gravide som satt i forsete brukte bilbelte, mot bare 68 % av de som satt i baksetet. Den
viste ogsa at bare 48 % kjente til riktig bruk av bilbelte, og bare 37 % hadde fatt
informasjon om dette under svangerskapet. De som hadde fatt informasjon, brukte i
sterre grad bilbeltet korrekt enn de som ikke hadde fatt informasjon (206)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Riktig bruk av bilbelte er sveaert viktig for gravide, fordi feil bruk kan skade fosteret og
hindre beskyttelse av kvinnen ved ulykker. En retrospektiv studie av gravide som var
involvert i trafikkulykker, viste flere skader pa fosteret, inkludert ded, der kvinnen ikke var
forsvarlig sikret, enn der hvor bilbeltet var riktig brukt. | mindre ulykker var det
henholdsvis 33 % mot 11 %, i moderate ulykker 100 % mot 30 %, i alvorlige ulykker var
det ingen forskjell (207) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Det finnes spesielle bilbelter for
gravide hvor nederste delen av beltet er montert lavere enn vanlig. Det er usikkert om
disse er bedre enn vanlige trepunktsbelter.

Rad om riktig bruk av bilbelter under graviditet:
= P3 over- og undersiden av magen, ikke rett over
= Bruk trepunkts seler med den underste selen sa lavt som mulig under magen. Den
selen som gar pa skra skal ga mellom brystene og pa oversiden av magen
= Bilbeltet skal veere stramt, men behagelig
= Bruk eventuelt spesielle bilbelter for gravide

Anbefaling
Jordmor eller lege bgr informere gravide om riktig bruk av bilbelter: trepunkts belter som
gar pa oversiden og undersiden av magen. [B]

9.17 Utenlandsreiser, malariaprofylakse og vaksiner

For informasjon om vaksinasjon mot ulike sykdommer viser vi til Folkehelseinstituttets
handbok for helsepersonell "Veiledning om vaksinasjon 1998” og hjemmesider:
www.fhi.no.

Gravide som skal reise til utlandet, kan ha nytte blant annet av informasjon om vaksiner,
flyreiser og forsikringer. Ferier og opphold i utlandet er mer og mer vanlig ogsa for
gravide. Gjennom reiser til hjemlandet holder innvandrere kontakt med slekten. Dette er
meningsfulle og positive hendelser i innvandreres liv. Reiser til utlandet kan innebaere
visse helsefarer, men det er helsefarer som til dels kan forebygges.

Fa vaksiner har veert brukt til gravide i et stgrre omfang, derfor er kunnskapen om risiko
for fosterskade begrenset (208). Det betyr at i hvert enkelt tilfelle ma den reelle
smittefaren og sykdommens alvorlighetsgrad veies mot usikkerheten som finnes.

Generelt kan dgde eller inaktiverte vaksiner, toksoider og polysakkarider gis under
graviditet, likesa oral poliovaksine. Levende vaksiner er kontraindiserte fordi de, i hvert
fall teoretisk sett, kan skade fosteret. Vaksiner mot meslinger, kusma, r@gde hunder,
tuberkulose (BCG) og vannkopper bgr ikke gis i svangerskapet. En bgr unnga
svangerskap tre maneder etter satt levende vaksine.

Gulfeber

Gulfeber gis pa indikasjon ved hgy risiko (209). Vaksine kan vurderes etter 6. maneds
graviditet hvis risikoen for smitte er stor; det vil si at er faren ved sykdommen er starre
enn risikoen for kvinnen og fosteret ved vaksinering. Gulfeber blir overfart med mygg, og
dadeligheten for voksne som ikke er vaksinert er 50 %. (210). Kvinner bar informeres om
faren ved gulfeber og om omradene der fare for smitte er hgy (211).

85



Malaria

Malaria hos gravide gker risikoen for mgdredadelighet, spontanaborter, dgdfadsler og lav
fodselsvekt. Det er ogsa assosiert med neonatal dad og for tidlig fadsel (212;213)
[Kunnskapsgrunnlag niva 2a]. Risikoen knyttet til farstegangs malaria infeksjon hos (ikke-
immune) kvinner er blant annet spontan aborter i opp til 60 % av tilfellene og
mgdredgdelighet opp til 10 % (214).

Som andre reisende ber gravide beskytte seg mot insektstikk eller bitt. Det betyr & dekke
huden og a bruke nett over sengene. Gravide ser ut til a tiltrekke seg dobbelt s& mange
mygg som kvinner som ikke er gravide, og de ber derfor veere ekstra ngye med a
beskytte seg. Gravide bar ikke overdrive bruken av insektmidler, da innholdet av disse
ikke er testet for gravide (214). En studie med sengenett som er innsatt med insektmiddel
(permetrin) viste ingen skadelige effekter pa barn eller pa svangerskapet, men viste bare
en marginal effekt pa beskyttelse mot malaria sammenlignet med ingen sengenett (215)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

Folkehelseinstituttet har utfgrlig informasjon om valg av anti-malariapreparater, ogsa for
gravide i "Forebygging av malaria hos reisende” (216).

Anbefaling

Gravide bgr ta nedvendige vaksiner og fglge anbefalt malaria-profylakse i
malariaomrader. Fglg anbefalingene fra Folkehelseinstituttet og WHO. Eksperter pa
omradet bgr vurdere risiko og fordeler med hver enkelt vaksine for den enkelte gravide.
[D]

Folkehelseinstituttet har informasjon pa sine hjemmesider: www.fhi.no
Helsepersonell kan fa radgivning om vaksiner og vaksinasjon hos Folkehelseinstituttet.

WHO har informasjon pa sine hjiemmesider: www.who.int/ith/

9.18 Reiseforsikring

Kvinner som skal reise, bgr ha reiseforsikring som sikrer henne og fosteret under
svangerskapet og ved en behov for helsetjenester i utlandet. Hun bar kontakte
forsikringsselskap, og fa rad om hvordan hun best mulig kan dekke alle medisinske
eventualiteter. Forsikringsselskap har forskjellige regler og klausuler, og kontraktene bar
leses grundig. Vanligvis dekkes hun av vanlig reiseforsikring fram til 36.
svangerskapsuke. Kvinnen bgr henvende seg til Trygdeetatens kontor for utenlands-
saker hvis hun trenger videre rad, for eksempel ved lengre opphold i utlandet

Anbefaling

Lege eller jordmor ber fortelle kvinner som planlegger a reise til utlandet at de ber
undersgke de spesielle reglene og radene for gravide ved flyreiser, vaksiner og
reiseforsikringer. V

Europeisk helsetrygdkort
Som medlem av den norske folketrygden har norske statsborgere rett til sykehjelp og dekning av

helsetrygdkortet et bevis pa. Helsekortet gjelder i samtlige E@S-land. Helsekortet gjelder ogsa i de
nordiske landene, men med disse landene har Norge egne avtaler som sikrer norske statsborgere.

for eksempel ikke ekstrautgifter for eventuell hjemreise.
Skjema for bestilling kan lastes ned fra: www.trygdeetaten.no

nedvendig medisinsk behandling pa lik linje med innbyggerne i det landet du oppholder deg i. Dette er

Helsetrygdkortet er et kort som den gravide og andre far pa sitt lokale trygdekontor. Helsekortet bevitner
retten til & fa sykehjelp ved ayeblikkelig behov. Kortet er individuelt og dekker den personen som star
oppfart pa kortet i tre ar. Helsekortet er ikke en gratis erstatning for reiseforsikringen. Helsekortet dekker
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10 ALMINNELIGE PLAGER | SVANGERSKAPET

En ukomplisert graviditet er en normal fysiologisk tilstand, men likevel kan den gravide
oppleve symptomer og ubehag som i andre sammenhenger kan veere symptomer pa
sykdom. Den som gir kvinnen rad, ma parallelt tenke at plagene kan ha en annen og mer
alvorlig arsak enn svangerskapsplager. Symptomene kan vaere ubehagelige, og
jordmadre og leger bgr anbefale gravide kvinner som rammes a forandre sine levevaner
for a tilpasse seg situasjonen under graviditeten. Plagene kan fare til sykemeldinger og
redusere livskvalitet. A forebygge og lindre plagene er et viktig aspekt i
svangerskapsomsorgen.

10.1 Kvalme og oppkast tidlig i svangerskapet

Kvalme og oppkast er det vanligste gastrointestinale symptomet tidlig i svangerskapet.
Omkring 80 til 85 % er plaget i fgrste trimester, og halvparten av alle gravide kaster opp
(217;218) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Selv om det kalles "morgenkvalme”, kan det
vedvare utover dagen. For en del varer det utover 20. svangerskapsuke. Hvor
omfattende tilstanden er, varierer fra kvinne til kvinne. Majoriteten av kvinner med kvalme
og oppkast opplever symptomer i lapet av svangerskapets farste atte uker (94 %), og en
tredjedel av kvinnene opplever symptomene innen fire uker etter siste menstruasjon. De
fleste kvinner (87-91 %) opplever at symptomene oppharer omkring svangerskapsuke
16-20, og bare 11-18 % av kvinnene har kvalme og oppkast begrenset til morgenen
(218;219) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Hyperemesis gravidarum forarsaker vaeske- og elektrolyttforstyrrelser eller
ernaeringsproblemer pa grunn av oppkast som starter tidlig i svangerskapet. Tilstanden er
mindre vanlig og rammer gjennomsnittlig 3.5/1000 fadsler (219). Hypertyreose og
tyreotoksikose kan ogsa ha oppkast som symptom. Disse retningslinjene omfatter ikke
disse tilstandene.

Til tross for forsikringer om at kvalme og oppkast ikke har skadelig effekt pa resultatet av
svangerskapet, kan tilstanden pavirke livskvaliteten til gravide kvinner. To
observasjonsstudier har dokumentert at tilstanden har konsekvenser for daglige
aktiviteter bade privat og i yrkeslivet (217;220) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan forebygge, lindre og behandle kvalme og oppkast tidlig i svangerskapet?

Akupunktur
En australsk randomisert, kontrollert studie viste at akupunktur minsket kvalme og
brekninger, men akupunktur pavirket ikke oppkast (221).

Ingefeer

En liten randomisert, kontrollert studie sammenlignet ingefeerkapsler (250 mg X 4) med
placebo. Forskerne fant mindre kvalme og oppkast, og feerre episoder av oppkast etter
fire dager i behandlingsgruppen enn i kontrollgruppen (222) [Kunnskapsgrunnlag niva
1b]. Studien fant ingen forskjeller i fadselsutfall mellom de to gruppene.

En systematisk oversikt som inkluderte 23 randomiserte, kontrollerte studier,
sammenlignet ingefaer med placebo hos gravide med hyperemesis (223)
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[Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Bade graden av kvalme og antall tilfeller av oppkast ble
mindre med ingefeerbehandling. Oversikten rapporterte bedring av symptomene hos
kvinnene som fikk ingefeer, men denne forskjellen var ikke statistisk signifikant. En annen
randomisert, kontrollert studie sammenlignet ingefeer i flytende form med placebo (224).
Den fant en starre forbedring av symptomer i ingefaergruppen, 67 % mot 20 % i
kontrollgruppen.

Akupressurbehandling

P6 (Neiguan)-punktet er pa underarmen, omtrent to fingerbredder fra handleddet. En
systematisk oversikt viste at i seks av syv studier hjalp akupressur (225)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. En annen systematisk oversikt fant signifikant feerre
symptomer hos de som fikk akupressur (223) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a].

En norsk randomisert, kontrollert studie har vurdert virkning av akupressur-armband
sammenlignet med placebo-armband. Studien konkluderte at akupressur kan veere et
alternativ ved svangerskapskvalme, seerlig for medikamentelle tiltak anbefales (226)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

Antihistaminer (prometazin), antipsykotika (proklorperazin) og antiemetika
(metoklopramid)

En meta-analyse med 12 randomiserte, kontrollerte studier sammenlignet antiemetika
med placebo eller ingen behandling, og fant signifikant mindre kvalme i
behandlingsgruppen (223) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Kvinnene som fikk
antihistaminer, ble mer dgsige. Meta-analysen fant ikke gkt risiko for fosterskader ved
bruk av antihistaminer (227) [Kunnskapsgrunnlag niva 2a]. Vi vet for lite om
metoklopramid (antiemetika) til & anbefale det.

Fentiaziner

En systematisk oversikt over tre randomiserte, kontrollerte studier fant at fentiaziner
reduserte kvalme og oppkast mer enn placebo [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Ni
observasjonsstudier fant ingen sammenheng mellom bruk av fentiaziner og fosterskader
(227) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Vitamin B6 (Pyridoksin) og Vitamin B12 (Cyanokobalamin)

Bade vitamin B6 og B12 ga mindre kvalme og oppkast. Vi vet ikke hvilke doser som kan
ha skadelige bivirkninger (223) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a] (227)[Kunnskapsgrunnlag
niva 2al.

Anbefaling

Gravide kvinner kan beroliges med at i de fleste tilfeller opphgrer kvalme og oppkast
mellom uke 16-20, og at kvalme og oppkast ikke fgrer til noe darligere resultat av
svangerskapet. Hvis en kvinne gnsker eller vurderer behandling, kan fglgende
behandlinger effektivt redusere symptomer: Akupunktur, antihistaminer, ingefeerkapsler
og P6 (neiguan)-akupressur. [A] (Det er mindre erfaring med bruk av andregenerasjons
antihistaminer enn fgrstegenerasjons antihistaminer).

Mange kvinner opplever at a spise sma og hyppige maltider bedrer symptomene. Noen
har ogsa erfaring for at hvile kan hjelpe. Informasjon om hjelp til selvhjelp og ikke-
farmasgytiske midler skal veere tilgjengelig for gravide kvinner som er plaget med kvalme
og oppkast. Hyperemesis gravidarum forarsaker vaeske- og elektrolyttforstyrrelser eller
ernaeringsproblemer pa grunn av oppkast som starter tidlig i svangerskapet. Kvinner med
denne tilstanden henvises til spesialisthelsetjenesten for vurdering, behandling og
oppfelging. v
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Behov for videre forskning

Vi trenger mer kunnskap om pavirkning og konsekvenser for kvinnen og fosteret for alle
behandlinger, unntatt antihistaminer. Vi trenger ogsa flere studier om ikke-farmasgaytiske
behandlinger mot kvalme og oppkast i graviditeten.

10.2 Halsbrann

Halsbrann oppleves som en brennende folelse eller ubehag i mellomgulvet og svelget.
Dette kan ledsages av sure oppstat og vond smak i munnen. Man antar at magesekkens
innhold presses tilbake i spisergret. Det er ingen sammenheng mellom halsbrann og
skadelige utfall i svangerskapet. Det er flere arsaker til halsbrann. Det kan veere nedsatt
ventrikkeltonus og en voksende livmor som gver et sterre trykk pa magesekken.
Progesteron har en dilaterende effekt pa lukkemuskelen mellom spisergret og
magesekken. Noen ganger kan halsbrann forveksles med epigastriesmerter som henger
sammen med preeklampsi. En studie fant at 22 % hadde halsbrann i fgrste trimester, 39
% i andre trimester og 72 % i tredje trimester (228) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak eller behandling kan forebygge eller lindre halsbrann hos gravide?

En randomisert, kontrollert studie pa antacidabehandling versus placebo viste at 80 %
flere som fikk antacida opplevde lindring av symptomene enn de som fikk placebo
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b] (229). En randomisert, kontrollert studie sammenlignet
alginat med magnesium trisilicate. Begge fjernet symptomer pa halsbrann, og studien
fant ingen forskjell pa effekten av behandlingen (230) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b].

En annen randomisert, kontrollert studie sammenlignet alkaliske miksturer med placebo
og fant ingen forskjell pa lindring av symptomene, verken ved antacida eller alkalisk
mikstur, men lindringen var bedre enn med placebo (231) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b].
H2-antagonister som reduserer syresekresjon har ogsa vist seg a veere effektive og sikre
ved behandling av halsbrann hos gravide kvinner (232;233) [Kunnskapsgrunnlag 1b]. En
meta-analyse fant ingen sammenheng mellom bruk av omeprazol og medfadte
misdannelser (234) [Kunnskapsgrunnlag niva 2a]. Andre prospektive undersgkelser med
omeprazol har ikke gitt holdepunkter for skadelige effekter, men materialet er lite. For
andre protonpumpehemmere mangler vi resultater fra undersgkelser pa gravide.

Ferstehands anbefaling til gravide med halsbrann er generelle, ikke-medikamentelle tiltak
for & forebygge symptomer (som ogsa gjelder personer som ikke er gravide) (39).
Jordmor eller lege bar ga gjennom kvinnens kostvaner med fokus pa & unnga eller vaere
forsiktig med fet, rokt og sterkt krydret mat, unnga store maltider samt tobakk, alkohol og
kaffe. Vi anbefaler ikke a spise de siste 3-4 timene for sengetid, samt a unnga stillinger
som provoserer refluks som a bgye seg fremover og ha stramme kleer. Hodeenden pa
sengen kan heves noen centimeter dersom plagene vedvarer om natten.

Dersom ikke disse radene lindrer plagene tilstrekkelig, kan kvinnen forsgke ulike typer
legemidler. Alginsyre- og antacida-preparater anses som trygge i graviditeten.
Preparatene er ogsa effektive i behandlingen. Dersom behandlingen ikke fgrer frem, kan
det veere indikasjon for a benytte H2-antagonister. Selv om preparatene gar over
placentabarrieren, er det ikke pavist skader verken hos dyr eller mennesker, men vi har
for lite informasjon om effekten pa fosteret eller det nyfgdte barnet ved bruk av
preparatene. Protonpumpehemmer bgr brukes med stor forsiktighet hos pasienter med
leversykdom, graviditet og under amming (235). Prospektive undersgkelser med
omeprazol har ikke gitt holdepunkter for skadelige effekter, men materialet er lite.
Antacida kan gi interaksjoner med en rekke medikamenter, og hemme absorpsjon av
jern.
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Anbefaling
Lege eller jordmor bar informere gravide kvinner med symptomer pa halsbrann om
levevaner og endring av kosthold. v

For kvinner med fortsatt plagsomme symptomer bar lege eller jordmor anbefale antacida-
og alginsyrepreparater; de er reseptfrie og lindrer symptomer effektivt. [A]

Behov for videre forskning

Vi trenger mer kunnskap om effekten og sikkerheten ved bruk av H2-antagonister i
svangerskapet. Vi mangler ogsa forskning pa ikke-medikamentelle

tiltak.

10.3 Obstipasjon

Obstipasjon er et vanlig problem blant gravide. Forekomsten er mellom 11-38 %, og
vanligvis er kvinner som er plaget fgr graviditeten mer plaget enn andre (236).
Symptomene er vanligvis smertefull avfgring og magebesvaer. Arsaken til obstipasjon kan
veere lavt fiberinnhold i kosten, for lavt veeskeinntak, hgydosetilskudd av jern og
manglende fysisk aktivitet. | graviditeten er det i tillegg pavirkning av hormonet
progesteron, som pavirker tarmenes evne til bevegelse, slik at passasjen tar lengre tid.

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan forebygge, lindre og behandle obstipasjon i graviditeten?

En systematisk oversikt sammenlignet fibertilskudd med ingen tilskudd
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a] (236). Denne oversikten fant at tilskudd av fiber fra hvete
eller havre bidro til at kvinnene fikk avfgring oftere og avfaringen var mykere. Nar
fibertilskudd ikke hjalp, var stimulerende avfgringsmidler mer effektive enn
romoppfyllende midler. Stimulerende midler hadde imidlertid flere bivirkninger som diaré
og smerter. Funnene sammenfaller med resultater som er kjent fra studier pa ikke-
gravide pasienter.

Bade romoppfyllende og mykgjerende midler regnes som sikre for lengre tids bruk under
graviditeten og under ammingen ettersom preparatene ikke absorberes. Stimulerende
medikamenter gar sannsynligvis over placentabarrieren, men vi vet lite om mulig
pavirkning pa fosteret.

Anbefaling

Kvinner som er plaget med obstipasjon i graviditeten skal tilbys kostveiledning, med
spesiell vekt pa a gke tilskudd av fiberrike matvarer som grove kornprodukter,
grennsaker, frukt, baer og poteter. Hjelper ikke dette, kan jordmor eller lege foresla
romoppfyllende eller volumgkende preparater. Stimulerende medikamenter bgr unngas.
[A]

Kvinner har erfaring med at fysisk aktivitet og okt veeskeinntak hjelper. v
Behov for videre forskning
Det er liten kunnskap om langtidsvirkning av daglige fibertilskudd til kvinner. Videre

mangler vi dokumentasjon omkring virkning og aksept av andre vanlige behandlinger av
obstipasjon som for eksempel gkt fysisk aktivitet.
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10.4 Hemoroider

Hemoroider er utvidede vener i endetarmen som kan forarsake blgdning, smerte og klge i
graviditeten. Men problemet lgser seg vanligvis etter fadselen. Derfor anbefaler vi a fierne
hemoroidene etter fadselen, om de ikke forsvinner av seg selv. Men det hender kirurgi
gjeres i graviditeten. | ekstreme tilfeller med trombosering fulgt av store smerter, bagr
kirurgen gjgre en liten insisjon med uthenting av koagelet i lokalanestesi.

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan forebygge, lindre og behandle hemoroider i graviditeten?

Vi fant lite dokumentasjon om dette. En observasjonsstudie fant at 8 % av gravide
kvinner opplever hemoroider i Izpet av de siste tre manedene av graviditeten (237)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. En studie vurderte kirurgisk behandling av hemoroider. Av til
sammen 25 kvinner med tromboserte hemoroider i tredje trimester, opplevde 24 kvinner
smertelindring. Inngrepet hadde ingen konsekvenser for fosteret (238)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Vi har ikke funnet studier som vurderer kremer,
suppositorier, kosthold eller fysisk aktivitet.

Anbefaling

Jordmor eller lege bgr informere kvinner med hemoroider om kosthold, fysisk aktivitet og
vaeskeinntak. Hvis slike tiltak ikke fierner symptomene, kan lege eller jordmor anbefale
kvinnene vanlige kremer mot hemoroider. | ekstreme tilfeller kan lege vurdere kirurgisk
behandling. ¥

Behov for videre forskning
Vi mangler kunnskap om effektiviteten av behandling av hemoroider i svangerskapet.

10.5 Areknuter og sdemer

Areknuter i legger og vulva hos gravide kvinner er vanlig. Arsaken er hormonell
(progesteron), og det gir insuffisiente klaffer i venene, som igjen reduserer drenasje av
blod tilbake til hjertet. Symptomene kan vaere smerte, tyngdefalelse, nattkramper,
nummenhet og prikking. | tillegg er de synlige pa legger, lar og vulva. Dette er plagsomt
og sjenerende for gravide kvinner. Fgtter, ankler og kjgnnslepper kan hovne opp. Opptil
80 % av gravide kan ha gdemer i bena. Av den grunn bgr gdemer ikke regnes som et
tegn pa preeklampsi eller svangerskapsindusert hypertensjon (39;239).

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan forebygge, lindre og behandle plagsomme symptomer pa areknuter og
gdemer i svangerskapet?

Vi fant en systematisk oversiktsartikkel med tre randomiserte, kontrollerte studier med ulik
type behandling (240) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a). Vi vet ikke om det ene preparatet er
trygt & bruke i svangerskapet, og preparatet er heller ikke registrert i Norge. Derfor
omtaler vi ikke denne oversikten her. Et av tiltakene, periodisk ytre kompresjon (ikke
kompresjonsstremper) kan redusere ankeledemer. Metodologisk kvalitet pa studiene er
variabel.

En nyere randomisert, kontrollert studie vurderte effekten av stattestremper for a
forebygge areknuter som oppstar i svangerskapet. Denne studien fant at stattestremper
ikke forebygget areknuter, men lindret symptomene noe (241) [Kunnskapsgrunnlag niva
1b].
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Anbefaling

Jordmgdre og leger bgr fortelle gravide kvinner med areknuter og edemer i bena at dette
er vanlige symptomer som ikke er skadelige. Kompresjonsstramper kan lindre
symptomene, men vil ikke forhindre at areknuter oppstar [A].

Noen kvinner har erfaring med at falgende tiltak kan hjelpe: a sitte med bena hevet i
perioder, a ligge med pute under setet (vulva-areknuter) eller a legge seg ned og hvile av
og til. v

Behov for videre forskning
Vi vet ikke om gdemer i seg selv er skadelig. Vi trenger studier av god kvalitet som
vurderer enkle tiltak som heving av legger eller ben, svemming og kompresjonsstremper.

10.6 Utflod

Gravide kvinner har vanligvis mer utflod enn ellers, og mengde og konsistens varierer
gjennom svangerskapet. Hvis kvinnen opplever ubehagelig lukt, kige, sarhet eller smerte
ved vannlating, vil de to vanligste arsakene veere bakteriell vaginose, som omtales i
kapittel 10.2, eller Candida albicans (sopp). Vaginal utflod kan ogsa vaere arsak til andre
fysiologiske eller patologiske tilstander som allergiske reaksjoner og vulvadermatose.

Vaginitt forarsaket av protozoen Trichomonas vaginalis er en av de vanligste seksuelt
overfgrbare sykdommer pa verdensbasis, men er sveert sjeldent i Norge (242). Nar den
gir symptomer, gir den en karakteristisk skummende gullgrenn utflod fra skjeden, sarhet
eller irritasjon i skjeden og smerte ved vannlating. Opptil halvparten av tilfellene er
asymptomatiske. Vi har ingen dokumentasjon for at soppen Candida albicans skader
fosteret. Forekomsten er hayere hos gravide kvinner og gir en intens klge, sarhet og
hytteostlignende utflod. De fleste opplever at problemet forsvinner etter fadselen.

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan forebygge, lindre og behandle Trichomonas vaginalis og Candida
albicans i graviditeten?

Trichomonas vaginalis

Vi fant en systematisk oversikt med to randomiserte, kontrollerte studier som
sammenlignet behandling med metronidazol og ingen behandling i svangerskapet (243)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Den ene studien fant at det var en stgrre risiko for
prematur fadsel i behandlingsgruppen som fikk den hayeste dosen. Oversikten
konkluderer at metronidazol kan kurere sykdommen, det vil si fierne parasitten, men det
er uklart om det har noen effekt pa utfallet av svangerskapet.

Candida albicans

Vi fant en systematisk oversikt med ti randomiserte, kontrollerte studier som vurderte
effekten av forskjellige behandlinger av Candida albicans (244) [Kunnskapsgrunnlag niva
1a). Oversikten fant at lokalbehandling med imidazol sa ut til & veere mer effektivt enn
nystatin. Det er mulig at gravide trenger behandling i syv dager istedenfor en
engangsdose.

Anbefaling

Lege eller jordmor skal informere kvinner om at gkt vaginal utflod er en normal fysiologisk
forandring i svangerskapet. Hvis det henger sammen med klge, sarhet, intens lukt eller
en smerte ved vannlating, kan hun ha en infeksjon. Da kan det vaere ngdvendig a
undersgke dette hos lege. V
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Kvinner som har candida-infeksjon (sopp) i svangerskapet, kan fa lokal behandling med
klortrimasol i en uke (krem og vagitorium). [A]

Sikkerheten ved peroral/systemisk behandling i svangerskapet ved candida er usikker, og
vi anbefaler ikke dette. V

10.7 Bekken- og ryggsmerter

Begrepet bekkenlgsning er en samlebetegnelse. Bade i Norge og i andre land finnes det
ulike betegnelser og definisjoner pa tilstanden. Bekkenrelaterte smerter er en spesiell
form for smerter som oppstar i bekkenet i svangerskapet. Smertene kan forekomme i
tilslutning til smerter i korsryggen.

Plagene kan forstyrre nattesavnen, hindre kvinner i a utfgre sitt daglige arbeid, og kan
pavirke andre aktiviteter. Arsaker til bekkenrelaterte smerter i graviditeten er ikke klarlagt.

Folketrygden bruker definisjonen "bekkenlgsning med gangvansker” og "kronisk
bekkenleddssyndrom” om den kroniske tilstanden. Tall for forekomsten av bekkensmerter
i svangerskapet varierer mye. Forekomst av bekkensmerter som oppstar i svangerskapet
anslas til 8 omfatte 20 % av alle gravide, og 5 % har alvorlige problemer med smerte og
funksjonsnedsettelse (245;246). Forekomsten er sunket til 7 % tre maneder etter
fadselen (247;248). Plagene kan veere invalidiserende og fare til ufgrhet. | Norge
ufgretrygdes om lag 30 kvinner arlig pa grunn invalidiserende bekkenlgsning.

Risikofaktorer for a utvikle bekkensmerter i svangerskapet er mest sannsynlig tidligere
smerter eller bekkentraumer. Ifglge europeiske retningslinjer gker falgende faktorer ikke
risiko: p-piller, tid mellom svangerskapene, hgyde, vekt, rayking og sannsynligvis alder.
Multipara og tungt arbeid er ikke entydige risikofaktorer (249).

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan vi anbefale gravide med rygg- og bekkenrelaterte smerter?

En europeisk ekspertgruppe har kritisk vurdert effekten av fysioterapi, gvelser, individuell
behandling, massasje, ryggskoler, vanngymnastikk, akupunktur, en spesialformet pute,
informasjon, mobilisering eller immobilisering, elektroterapi, bekkenbelte, ytre fiksering,
kirurgi og injeksjoner [Kunnskapsgrunnlag niva 1a] (249).

Vi fant tre randomiserte, kontrollerte studier som handler om bekkensmerter i
svangerskapet (250) og i tiden etter fadselen (251;252) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b].
Studiene fant ingen forskjell mellom gvelser og informasjon gjennom svangerskapet og
post partum. Et individuelt behandlingsprogram som fokuserte pa spesifikke
stabiliseringsgvelser bedret signifikant smerte, funksjonsnedsettelse, livskvalitet og
psykiske utfallsmal, og effekten var langvarig post partum (251).

Generell fysioterapi og gvelser

En systematisk oversikt vurderte hvilken effekt generell fysioterapi har pa forebygging og
behandling av svangerskapsrelaterte rygg- og bekkensmerter (253) [Kunnskapsgrunnlag
niva 1a]. Denne oversikten konkluderer at vi mangler tilstrekkelig kunnskap. Vi kan ikke
anbefale noen spesiell behandling. Den europeiske ekspertgruppen vurderte seks studier
om gvelser. Den fant motstridende resultater.

Individuell fysioterapibehandling

En studie sammenlignet effekten av gruppeoppfelging og individuell oppfalging (246)
med en kontrollgruppe som ikke fikk noe tilbud om oppfalging av ryggsmertene. Kvinnene
i de to intervensjonsgruppene rapporterte signifikant bedring av bekken- eller ryggsmerter
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sammenlignet med kontrollgruppen. Kvinner som fikk individuell behandling eller
undervisning hadde ogsa signifikant bedre smertelindring, mens kontrollgruppen og
kvinnene som fikk gruppebehandling, ikke rapporterte smertelindring. Gruppen som fikk
individuell trening hadde signifikant mindre sykmelding.

En kohortstudie sammenlignet effekten av fysioterapiprogram med fem individuelle
undervisningskonsultasjoner som blant annet omfattet anatomi, kroppsholdning,
ergonomi pa arbeidsplassen, gvelser og avspenning og gvelser, med ingen intervensjon.
Studien fant signifikant lavere sykefraveer i intervensjonsgruppen, med gjennomsnittlig 24
dager kortere sykefraveer per kvinne enn blant dem som ikke fikk noe tiltak (254)
[Kunnskapsgrunnlag niva 2al.

Massasje og ryggskole

En kvasi-randomisert, kontrollert studie sammenliknet massasje med
avspenningsgrupper. Den fant at gruppen med massasje hadde signifikant mindre score
pa smerte, engstelse, hadde ogsa bedre humgr og s@vn enn avspenningsgruppen (255)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. To studier har vurdert effekten av sakalte ryggskoler. De
fant ikke signifikant effekt pa verken sykefraveer eller smerte (246;256).

Akupunktur, vanngymnastikk og puter

En systematisk oversikt med tre randomiserte, kontrollerte studier sammenliknet
vanngymnastikk med ingen intervensjon, to forskjellige puter for a stgtte magen nar
kvinnen la i sideleie, og den siste sammenlignet akupunktur med fysioterapi (257)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1al.

En av studiene i oversikten sammenlignet en gruppe gravide som fikk vanngymnastikk
med en kontrollgruppe uten noen form for tiltak. Gruppen som fikk vanngymnastikk hadde
en signifikant lavere sykefravaer og smerteintensitet post partum. Smertene gkte i
svangerskapet hos begge grupper. Kontrollgruppen fikk ingen tiltak eller oppmerksomhet.

Studiene i den systematiske oversikten viste at akupunktur og fysioterapi muligens hjalp,
og akupunktur ble vurdert som bedre enn fysioterapi. Resultatene var imidlertid
vanskeligere a tolke, ettersom kvinnene i akupunkturgruppen fikk individuell terapi, og
kvinnene i kontrollgruppen fikk gruppeterapi. En spesialformet pute viste ogsa a hjelpe,
men denne puten er tatt ut av produksjon.

Den europeiske rapporten har vurdert tre studier om effekten av akupunktur som
behandling av bekkensmerter. Studiene antyder at akupunktur kan hjelpe, men rapporten
presiserer at flere studier av god kvalitet er ngdvendig for a trekke konklusjoner.

Informasjon

Vi har ikke funnet studier som har undersgkt informasjon som tiltak. Flere studier har
informasjon som en del av tiltakene. Med informasjon mener vi her at kvinnen forstar og
har kunnskap om sine spesielle problemer. Hensikten er a redusere frykt og sette den
gravide i stand til & veere aktiv i behandlingen og eventuelt rehabiliteringen. Informasjon
og behandling ma veaere konsistent pa tvers av ulike profesjoner for & forhindre ungdven-
dig engstelse om tilstanden. Informasjonen omfatter ogsa rad om dagliglivets aktiviteter.

Manipulering og mobilisering og bekkenbelte

Studier vi har funnet indikerer at manipulering eller mobilisering kan veere en mulig
behandling for & redusere bekkenrelaterte smerter, men studiene hadde for fa deltagere
og de manglet kontroligrupper. Behandling med bekkenbelte er gjort som en del av
tilbudet til gravide, og ikke undersgkt som en enkelt behandlingsmate. Det er derfor
vanskelig a si om det hjelper.
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Elektroterapi, injeksjoner, ytre fiksering og kirurgi er ogsa vurdert av den europeiske
ekspertgruppen. Vi anbefaler at fysioterapeuter og leger som behandler kvinner med
bekkenrelaterte smerter selv orienterer seg om anbefalingene for disse terapiformene.

Anbefaling
Jordmgdre og leger bear tilby gravide kvinner med bekkenlgsning et tilrettelagt
behandlingsopplegg hos fysioterapeut som omfatter spesielle, stabiliserende gvelser. [A]

Gravide kan vurdere a prgve gvelser i vann, akupunktur og fysikalsk behandling. [C]
Behov for videre forskning:

Vi trenger stgrre kunnskap om hva som effektivt kan forebygge, lindre plager og
behandle ryggsmerter og bekkenrelaterte smerter i graviditeten og tiden etter fadselen.

Landsforeningen for kvinner med Bekkenlagsningsplager (LKB): http://www.lkb.no/

European Guidelines on the Diagnosis and treatment of pelvic girdlepain:
www.backpaineurope.org

10.8 Tretthet

Mange kvinner forteller at de er trettere enn normalt i svangerskapet, og enkelte faler
ekstrem tretthet spesielt i farste trimester. Til tross for at dette kan ha store konsekvenser
i den enkelte kvinnes liv, har vi funnet lite forskning pa arsaker og behandling av
symptomet (179).

Anbefaling

Jordmor eller lege bear fortelle gravide at det er normalt a veere trett i farste trimester, og
forsikre dem om at det blir bedre i andre trimester. Ved uttalt tretthet kan den gravide
hvile sa ofte det er mulig og fa avlastning i sine forpliktelser i hjem og arbeid. Andre
arsaker, som for eksempel jernmangelanemi, bar utelukkes.

Behov for videre forskning
Det kan veere interessant a se pa forholdet mellom tretthet og kvalme og faktorer som
kan hjelpe, for eksempel a ta fri fra arbeid utenfor hjemmet i en periode.

10.9 Strekkmerker

Mange kvinner opplever a fa strekkmerker (stria gravidarum) i svangerskapet, og selv om
det ikke regnes som en sykdom, er det mange som ikke liker disse hudforandringene.
Det finnes kremer som hevder de forebygger strekkmerker. Vi mangler forskning om slike
kremer.

Anbefaling

Jordmor eller lege bgr opplyse gravide kvinner at det finnes lite forskning om
strekkmerker, og at kunnskapen om emnet er begrenset. Kremer som pastar a fijerne
strekkmerker, kan ikke dokumentere at de virker. v

Behov for videre forskning:

Sa lenge det finnes kremer som hevder a fierne strekkmerker, er det @nskelig med mer
forskning pa effekten av disse kremene.
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10.10 Leggkramper

Omkring halvparten av alle gravide kvinner far leggkramper. Leggkramper er vanligst i
andre halvdel av svangerskapet, og de kan veere spesielt ubehagelige om natten. Selv
om krampene ikke skader musklene varig, oppleves de som sveert smertefulle. Mange
kvinner erfarer at det hjelper a sta opp, ga litt, strekke ut og massere musklene.

Problemstilling og vurdering
Hvilke tiltak kan forebygge, lindre og behandle leggkramper i svangerskapet?

Det finnes sveert lite forskning pa dette emnet. En systematisk oversikt vurderer
virkningen av forskjellige mater a behandle leggkramper (258). Studiene var av moderat
kvalitet.

Denne oversikten fant at multivitamintilskudd med mineraler og magnesium muligens
hadde en positiv effekt. Bade effekten og den aktuelle studien var liten; vitaminproduktet
inneholdt 12 forskjellige stoffer, og det er vanskelig a si hvilke stoffer som eventuelt virket.
Saltinntak kan muligens hjelpe. Ettersom salt (natriumklorid) kan pavirke blodtrykket, vil
det ikke vaere riktig & anbefale salt for a unnga leggkramper. Kalsium har sannsynligvis
ingen effekt. Magnesium har muligens moderat effekt.

Anbefaling

Lege eller jordmor ma opplyse gravide at leggkramper vanligvis er forbigaende og henger
sammen med graviditeten. Kvinner har erfaring med at massasje, uttayning og bevegelse
kan lindre pagaende kramper og er verdt & prove. V

Behov for videre forskning

Vi vet verken arsakene til leggkrampene eller hvorfor de er sa vanlige i svangerskapet.
Det vil vaere nyttig med mer forskning pa effekten av natriumklorid. Det vil veere nyttig a
vite hva minimumsdosen er, og om tilskudd pavirker blodtrykket. Studien pa magnesium
viser at magnesium kan hjelpe mot symptomene, men studien er for liten til a trekke
konklusjoner. Vi ser behov for stagrre studier. Dersom det blir gjort forskning pa
nytteeffekten av vitamintilskudd, vil det veere nyttig om ett stoff blir testet av gangen.
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11 DEN KLINISKE UNDERSYKELSEN AV
GRAVIDE

11.1 Vekt og veiing

Vektgkning under svangerskapet varierer fra kvinne til kvinne. Observasjonsstudier viser
at total vektakning for friske gravide som fader barn pa mellom tre og fire kilo, ligger
mellom syv og atten kilo (259) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Det er ulike metoder for a
male kroppssterrelse. Den mest brukte metoden er &8 male kroppsmasseindeks (KMI).
WHO vurderer normal KMI til & vaere mellom 18,5 og 24,9 kg/m? (260). Fglgende
klassifisering er gjort av WHO:

Klasser KMI
Undervekt <185
Normalvekt 18,5-24,9
Overvekt 25,0-29,9
Fedme grad | 30-34,9
Fedme grad |l 35-39,9
Fedme grad llI >40

| 1984-1986 hadde 3 % av kvinnene i Nord-Trgndelag en KMI pa over 30, i 1995-1997
hadde 12 % av kvinnene KMI over 30 (261). Vi har ikke gode data pa norske kvinners
vektgkning under graviditet. Finske data viser at KMI far graviditet har gkt fra 21.9 til 23.7
kg i perioden fra 1960 til 2000, og i gjennomsnitt gkte vekt under graviditet fra 13.2 til
14.3 kg (262). Etter midten av 1980-tallet har gjennomsnittlig vektgkning veert stabil. Data
fra Sverige viser at kvinner utvikler fedme i sammenheng med graviditet. Mer enn
halvparten av kvinnene i studiene har oppgitt at graviditeten var den avgjgrende faktoren
for vektagkning (263;264).

Hoyere vektgkning i graviditet er forbundet med hayere gjennomsnittsvekt hos barnet. En
islandsk undersgkelse viser sammenhengen mellom vektgkning under graviditet og
barnets fadselsvekt: Hay vektakning hos kvinnen(18-24 kg) resulterte i en gjennomsnittlig
foadselsvekt pa 286 gram mer enn de barna som var fgdt av mgdre med moderat
vektgkning (9-15 kg) (265). | Norge har Medisinsk fadselsregister tall som viser at
andelen barn som fades med en vekt pa over 4 kg og over 4.5 kg er gkende. Hay
fedselsvekt hos barn kan henge sammen med blant annet kvinnens vekt far og under
svangerskapet (266).

Forekomst av fedme er et gkende problem blant befolkningen generelt i Norge, ogsa
blant gravide. Fedme og hgy vektakning i svangerskapet gir flere patologiske tilstander i
graviditeten og kan gi komplikasjoner under og i forbindelse med fadselen
(104;106;267;268).

For lav vektgkning i svangerskapet er forbundet med lav fadselsvekt, for tidlig fedsel og
komplikasjoner i svangerskapet (267;269;269).

Vi omtaler ikke generelt forebyggende og helsefremmende arbeid for over- og undervekt

hos kvinner i fertil alder. Men som et ledd i den gkte satsningen pa folkehelse, prioriterer
Sosial- og helsedirektoratet dette omradet hgyt (15). Det er nylig gjennomfart en
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kunnskapsoppsummering om behandling av overvekt i regi av Sosial- og
helsedirektoratet, men rapporten omhandler ikke gravide. Rapporten papeker at dagens
tilbud til personer med overvekt ikke er tilfredsstillende, og at det er behov for a styrke
tilbudet generelt (270).

Vi har til na hatt tradisjon for a notere vekten og hgyden til kvinnen pa helsekortet ved
forste kontroll i svangerskapet, deretter fglger veiing ved hver kontroll. Kvinnens vekt er
utgangspunkt for veiledning om kosthold og fysisk aktivitet i svangerskapet.

Problemstilling og vurdering
Bear vi anbefale gravide rutinemessig veiing?

Retningslinjene fra Storbritannia refererer ikke til systematiske oversiktsartikler, men til tre
enkelt-studier, blant annet en retrospektiv studie av 1092 gravide kvinner. Nar en tok
hensyn til gestasjonsalder, alder og raykevaner, sa var ukentlig vektakning og vekt ved
forste svangerskapsundersgkelse de eneste faktorene forbundet med barnets
fodselsvekt (271) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Lav vekt (<51 kg) ved farste kontroll var
den mest effektive prediktor i svangerskapet for a finne barn som er sma i forhold til
gestasjonsalder (positiv prediktiv verdi 20 %). Lav ukentlig vektagkning (<0,20 kg) hadde
en positiv prediktiv verdi pa 13 % for a finne barn som er sma i forhold til gestasjonsalder
(mindre enn positiv prediktiv verdi for rayking i graviditet som er 16 %). Vektreduksjon
eller det ikke & gke i vekt i Igpet av en to ukers periode i tredje trimester ble observert hos
46 % av alle kvinner i studien.

En prospektiv observasjonsstudie med farstegangsgravide vurderte ulike mgnstre for
vektgkning i relasjon til trimestere for kvinner som fgdte til termin versus de som fadte
prematurt (272) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Kvinnene som fgdte prematurt, hadde
samme vektgkningsmanster som kvinner som fgdte til termin. Undervektighet (KMI
<19,8) far graviditet gkte sjansen for a fade prematurt. Mangel pa vektgkning i tredje
trimester (definert som <0,34, 0,35, 0,30 og 0,30 kg/uke for undervektig, normalvektige,
overvektige og sterkt overvektige) akte ogsa risikoen for a fgde for tidlig.

En studie av gravide som ble fulgt over tid vurderte om KMI var relatert til kaloriinntak
under graviditet, og om KMI, kaloriinntak og andre faktorer var relatert til netto
vektgkning. Kvinner med hgyest niva KMI var signifikant sjeldnere i gruppen av kvinner
med hagyt energi inntak enn kvinner med middels eller lav KMI. Netto vektgkning i
svangerskapet var bade pavirket av KMI og kaloriinntak (273) [Kunnskapsgrunnlag niva
3].

Kvinner med hgyest niva KMI hadde signifikant mindre vektgkning fra farste til tredje
trimester enn kvinner med middels eller lav KMI. Kvinner med lavt energiinntak hadde
lavere vektagkning enn kvinner med middels og hayt energiinntak. Gjennomsnittlig
fodselsvekt i de tre KMI-gruppene var ikke forskjellig, og var ikke pavirket av alder,
sivilstatus, utdannelse, paritet eller rgyking.

Utfordringen i svangerskapsomsorgen er kvinner med for hgy og for lav KMI, hvor det er
bekymring for ernaeringsinntak og fysisk aktivitetsniva. Tiltak er vanligvis rad og
veiledning. Danmark har forsgkt kostskole for gravide med KMI >30 og oppfalging hos
blant annet ernaeringsfysiolog og jordmagdre med spesiell interesse for gravide med
overvekt (274). | tillegg til kosthold er en oppmerksom pa den psykiske faktor knyttet til
overvekt. Det finnes ogsa tverrfaglige obstetriske stattegrupper i Danmark (275).
Systematiske kunnskapsoppsummeringer om effekten av slike tiltak vil sannsynligvis
gjere det enklere a velge de tiltakene som er effektive og som gravide foretrekker.
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Funn fra observasjonsstudier kan ikke vise noen gevinst ved rutinemessig vektkontroll i
svangerskapet hos friske kvinner med et normalt svangerskap. Enkelte mener at veiing
kan gi unadig engstelse for den gravide (37). Svangerskapet har vist seg a ha en
betydning for kvinners generelle vektutvikling senere i livet (263;264) og vi anser tilbud
om vektkontroll i svangerskapet som et hjelpemiddel i forbindelse med veiledning i
tilknytning til kosthold og levevaner. Pa denne bakgrunn anbefaler vi a falge opp
vektutvikling hos gravide pa svangerskapskontrollen. Videre mener vi det er ngdvendig a
samle epidemiologiske data for & ha mulighet til & falge vektutviklingen til gravide kvinner.

De amerikanske anbefalingen fra Institute of Medicine viser til en vektgkning mellom
11,5-16 kilo er forbundet med best utfall for bade mor og barn.

Det er mange uavklarte omrader relatert til vektgktning og svangerskapskomplikasjoner.
For KMI har vi ingen fasit. Gravide kvinner er sveert forskjellige, og KMI gir kun en
pekepinn om vektforholdene. En svakhet ved kroppsmasseindeks er at den ikke skiller
mellom fett- og muskelmasse. Kvinner med KMI <18,5 og KMI > 30, vil sannsynligvis ha
behov for tilleggskontroller pa en spesialpoliklinikk med et innhold som er utenfor
omfanget av disse retningslinjene.

Anbefaling

Jordmadre og leger bar sgrge for & male den gravides hgyde og vekt pa den farste
kontrollen i svangerskapet, omkring uke 8-12, slik at kvinnens KMI kan beregnes. Vekt,
hgyde og KMI noteres pa helsekort for gravide. [B]

Vi anbefaler jordmgdre og leger a tilby alle gravide rutinemessig veiing i svangerskapet
som et hjelpemiddel i tilknytning til kosthold og levevaner. Gravide med over- eller
undervekt bar fa individuell veiledning i kosthold og fysisk aktivitet ut over den generelle
veiledningen som alle gravide far.[D]

Ved rutinemessig veiing er det viktig & bruke den samme vekten hver gang. Kvinnen kan
gjerne veie seg pa egen vekt i hjemmet og notere resultatet pa helsekortet. v

Behov for videre forskning

Vi ser behov for a finne effektive tiltak som er etterspurt av gravide som opplever
problemer knyttet til under- og overvekt, tiltak som kan forebygge patologiske tilstander
hos fosteret og kvinnen, samt hos mor og barn etter fadselen.

Informasjon om overvekt finnes pa www.fhi.no

KMI regnes ut pa felgende mate
Vekt i kilo deles pa hayden i andre, det vil si om en kvinne veier 65 kilo og er 1,70 cm hgy, sa
regnes dette ut ved a dele 66 kilo med 2,89 (1,7 X 1,7). KMI blir da 22,5.

Se kapittel 9.3: Informasjon og anbefalinger om kosthold
11.2 Undersogkelse av brystene

Nytten av & undersgke brystene til gravide er usikker. A undersgke brystene ved farste
kontroll i svangerskapet er blitt gjort for & vurdere om kvinnene kunne forvente problemer
med amming. Saerlig ble kvinner undersgkt for a8 se om de hadde flate eller innadvendte
brystknopper som et potensielt problem. Brystknopper brukes stort sett i stedet for
brystvorter i nyere skriftlig materiell om amming, og er en anbefalt term fra Nasjonalt
ammesenter (NAS). Tilbud om behandling kunne veere brystskjold eller
brystknoppstimulering.

99




Problemstilling og vurdering
Bar lege eller jordmor undersgke brystknoppene til gravide?

En randomisert, kontrollert studie som vurderte effekten av brystskjold versus ingen
brystskjold eller brystknoppgavelser versus ingen gvelser (Hoffmans mangver), fant at det
a ha flate eller innadvendte brystknopper ikke hindret kvinnene i @ amme (276)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Studien viste at brystskjold svekket sjansen for vellykket
amming, og at det ikke var forskjell mellom gruppene. Funn fra studier viser at det ikke er
hensiktsmessig a undersake brystknoppene i svangerskapet for & vurdere om de egner
seg for amming (62). Om forberedelse til amming viser vi til kapittel 7.3.

Anbefaling
Vi kan ikke anbefale rutinemessig undersgkelse av brystene under svangerskapet for a
fremme amming. [A]

11.3 Gynekologisk undersgkelse

Nytten av somatisk undersgkelse hos friske mennesker uten symptomer er usikker, likesa
nytten av rutinemessig gynekologisk undersgkelse (GU), spesielt nar det er sa godt som
100 % oppslutning om rutinemessig ultralyd i uke 17-19 for blant annet
terminbestemmelse.

Problemstilling og vurdering
Skal gravide tilbys GU ved farste kontroll i svangerskapet?

Det er ikke dokumentert at GU ved fgrste kontroll er ngdvendig. Undersgkelsen kan tilbys
ved symptomer (f. eks dysuri uten bakteriuri og lettblgdende cervix). Dersom cervix
cytologiundersgkelse er indisert, kan det tilbys. Vi anbefaler a ta cervix-cytologiprgve
hvert 3. ar. Hvis pravetidspunkt faller innenfor svangerskapet, bar det tilbys tidlig i
graviditeten.

Gravide som er <25 ar bar tilbys en klamydia-test. (Men her er det pa trappene tester
kvinner og menn kan ta selv og levere til laboratoriet, og som ikke vil kreve GU). GU
senere i svangerskapet bar kun skje pa indikasjon. Vi mangler dokumentasjon for at
rutinemessig gynekologisk undersgkelse i svangerskapet er hensiktsmessig.

Anbefaling

Gynekologisk undersgkelse (GU) ber tilbys kvinner <25 ar for a ta klamydiaprave, eller
pa indikasjon etter en vurdering av kvinnens anamnese. Vi anbefaler cervix-cytologi hvert
tredje ar. Faller pravetidspunkt innenfor svangerskapet, bar cytologipraven tilbys tidlig. v

Vi anbefaler ikke rutinemessig gynekologisk undersgkelse for & vurdere gestasjonsalder.
GU gir heller ikke sikker informasjon om risiko for & fade prematurt eller om mekaniske
misforhold. [B]

11.4 Kvinnelig omskjaering

Med omskjaering eller kjgnnslemlestelse av jenter og kvinner mener vi alle inngrep hvor
de ytre kjgnnsdeler fiernes helt eller delvis, eller som gir annen skade pa de kvinnelige

kjgnnsorganer, og som foretas av kulturelle eller andre ikke-terapeutiske arsaker (277)

(278). Omskjeering av kvinner er forbudt ved norsk lov (279).
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WHO grupperer omskjeering av kvinner(female genital mutilation) i fire typer:

Type | Fjerning av forhuden pa klitoris, med eller uten delvis eller fullstendig fierning av
klitoris.

Type Il Fjerning av forhuden pa klitoris og selve klitoris, pluss delvis eller fullstendig fierning
av labia minora (de sma kjgnnsleppene).

Type Il Delvis eller fullstendig fierning av ytre genitalia, og gjensying slik at vaginaldpningen
forsnevres.

Type Il Alle andre former, inklusive prikking og stikking i klitoris, strekking av Klitoris og eller
labiae, kauterisering ved brenning av klitoris og omliggende vev, innfgring av etsende
stoffer i vagina for & minske lumen samt en del andre inngrep og skader.

| dag praktiseres omskjaering av jenter og kvinner primeert i land som strekker seg som et
belte over midtre delen av Afrika, men dette er ikke bare et afrikansk problem, det skjer
ogsa i Asia og Midtgsten. WHO anslar at ca 100 —140 millioner kvinner har veert utsatt for
omskjeering i en eller annen form (277). Det anslas at ca 2 millioner jenter arlig er i fare
for a bli omskaret.

I Norge angar kvinnelig omskjeering i seerlig grad personer som er kommet til landet
gjennom migrasjon. Det er ingen holdepunkter for & si noe om i hvilken grad tradisjonen
viderefgres etter ankomst til Norge. For a forebygge omskjeering har Regjeringen hatt en
omfattende innsats mot omskjzering av kvinner, blant annet en handlingsplan mot
kjgnnslemlestelse (278).

Veileder for helsepersonell i Norge om kvinnelig omskjaering

Veilederen inneholder omfattende informasjon om utfordringer knyttet til temaet (280).
Det gjelder bade omsorgen for kvinnene i svangerskapet og under fgdselen. Det finnes
ogsa sjekklister beregnet pa lege og jordmor.

Kompetanse i spesialisthelsetjenesten

| forbindelse med Regjeringens handlingsplan mot kjgnnslemlestelse er det dannet et
nettverk i samtlige helseregioner for a spre kunnskap om kvinnelig omskjaering knyttet il
svangerskap og fgdsel. Anbefalingene fra nettverket er at kvinner helst bar deinfibuleres
("apnes”) fer svangerskapet. Dersom dette ikke er mulig, i 2. trimester eller ved fadsel.

Lovforbud mot omskjaering

Kvinnelig omskjaering er et diskriminerende og helsefarlig overgrep mot kvinner og et
alvorlig brudd pa menneskerettighetene. | Norge har vi hatt lovforbud mot a utfgre
omskjaering pa kvinner siden 1995 i lov om forbud mot kjgnnslemlestelse. Paragraf 1 i
loven lyder: «Den som forsettlig utfarer et inngrep i en kvinnes kjgnnsorgan som skader
kijgnnsorganet eller paferer det varige forandringer, straffes for kjgsnnslemlestelse.
Straffen er fengsel inntil 3 ar, men inntil 6 ar dersom inngrepet har som fglge sykdom eller
arbeidsudyktighet som varer over 2 uker, eller en uhelbredelig lyte, feil eller skade er
voldt, og inntil 8 ar dersom inngrepet har som falge dad eller betydelig skade pa legeme
eller helbred. Medvirkning straffes pa samme mate.» Det fglger av andre ledd i
paragrafen at rekonstruksjon (tilbake til) av kjgnnslemlestelse skal straffes pa samme
mate som kjgnnslemlestelse.

Ny bestemmelse om plikt til 8 avverge omskjaering

For a sikre et bedre vern for jenter som blir omskaret, har det blitt tilfayd en ny
bestemmelse om plikt til & avverge kvinnelig omskjaering i loven av 1995. Bestemmelsen
lyder i § 2: "Med begter eller fengsel inntil ett ar straffes yrkesutgvere og ansatte i barne-
hager, barnevernet, helse- og sosialtjenesten, skoler, skolefritidsordninger og tros-
samfunn, som forsettlig unnlater, ved anmeldelse eller pa annen mate, a sgke avverget
en kjgnnslemlestelse, jf. § 1. Tilsvarende gjelder for forstandere og religigse ledere i
trossamfunn. Avvergelsesplikten gjelder uten hensyn til taushetsplikt. Unnlatelsen er ikke

101




straffbar hvis kjgnnslemlestelsen ikke kommer til fullbyrdelse eller til straffbart forsgk."

Det er viktig @ understreke at selv om dette er en straffebestemmelse, er formalet farst og
fremst a forebygge at omskjeering finner sted. Det er utarbeidet et eget
veiledningsmateriale av Sosial- og helsedirektoratet i forbindelse med handtering av
avvergelsesplikten (281).

Problemstilling og vurdering
Hvordan bgr omsorgen til kvinner som er omskaret ivaretas?

Det er saerlig type lll - omskjeering som pa grunn av forsnevring av vaginalapningen kan
skape problemer for kvinnen. En skal ogsa veere oppmerksom pa mulige komplikasjoner
etter type | og Il, som kan gi sterke smerter i vulva selv ved lett bergring.

De fleste omskarede kvinner som sgker helsetjenesten, kommer for helseproblemer som
ikke er direkte tilknyttet omskjaeringen. Gynekologiske plager som kan ha sammenheng
med omskjaering er retensjonscyster, abscesser, sar- og keloiddannelser i perineum,
nevrinomer og hypersensibilitet i det omskarede omradet, vannlatingsproblemer og
urinveisinfeksjoner, retinert menstruasjon, dysmenoré, kroniske underlivssmerter og
psykoseksuelle problemer (280).

En systematisk oversikt initiert av WHO viser at episiotomi og perinealrifter er de
vanligste komplikasjonene, og at ferstegangsfedende som er omskaret, har signikant
flere episiotomier enn kvinner som ikke har veert utsatt for omskjeering (89 % versus 54
%) (282) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Internasjonal litteratur viser ogsa at kvinner som
har gjennomgatt omskjaering er mer utsatt for fatal distress, post partum-blgdning,
maternell dad, post partum-infeksjoner, og fistler (282).

Anbefaling

Jordmor eller lege bgr tidlig i svangerskap identifisere kvinner som har veert utsatt for
omskjeering. De begr gjere dette pa en respektfull og skansom mate. Vurdering i
svangerskapet i samarbeid med obstetrisk eller gynekologisk poliklinikk eller fadested
danner grunnlaget for a planlegge hvordan og hvor fgdselen bar skje. [C]

Lege eller jordmor bar forklare kvinnen at omskjaering i seg selv ikke er indikasjon for
keisersnitt. Vulvastatus bar anfgres pa helsekortet, likesa eventuelt anske om
smertelindring under fgdsel og eventuelt tidspunktet for deinfibulering. v

NAKMI: skal arbeide for et best mulig helsetilbud til minoritetsgrupper med flyktning- og
innvandrerbakgrunn gjennom & samordne og formidle tverrfaglig kunnskap og kompetanse legge
til rette for utveksling avkunnskap og erfaring mellom forskere, klinikere og brukere.

Omskjeering av jenter — det angar deg. Pa urdu, engelsk, fransk, somali og norsk. www.nakmi.no

Bestilles fra Statens forvaltningstjeneste:
Vi er OK: Et informasjonshefte om omskjaering og argumenter for skikken. Beregnet pa unge
jenter fra samfunn der omskjeering praktiseres. Fokus pa forebygging. Pa urdu, engelsk og somali.

Informasjonsbrosjyre om lov om forbud mot kjgnnslemlestelse, 1-1053 B.

Bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet:

Veileder for helsepersonell i Norge om kvinnelig omskjaering 1S-2723. Konkret informasjon og
praktiske rad for klinikere. Lastes ned fra: http://www.shdir.no/assets/10263/ik-2723.pdf
Praktisering av ny bestemmelse om avvergelsesplikt i lov om forbud mot kjgnnslemlestelse
IS-1193. Lastes ned fra: http://www.shdir.no/assets/12804/1S-1193.pdf
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12 HEMATOLOGISKE PROBLEMER |
SVANGERSKAPET

12.1 Sigdcelleanemi og talassemi

Talassemi er utbredt i middelhavslandene, Midtagsten, deler av India og Sgr-gst-Asia.
Forekomsten er om lag 2,5-15 % og er en av de vanligste genetiske sykdommene.
Sigdcelleanemi forekommer hyppigst i Afrika. Etniske grupper fra disse landene bosatt i
Norge kan ha sykdommene, og det er viktig at leger og jordmadre i
svangerskapsomsorgen er oppmerksomme pa tilstander som er vanlige i andre land,
men uvanlige i Norge (283).

Sigdcelleanemi inkluderer flere tilstander som hemoglobin SS, Hb SC, Hb SD Punjab,
HbS talassemi og HbS O Arab. Hb SS gir anemi, nedsatt infeksjonsresistens og farer til
infarkt i mange organer, som for eksempel hjernen. Tilstanden preges av
sigdcelleformede erytrocytter, som fgrer til tidlig fierning fra blodbanen. Geografisk
forekomst varierer mye [Kunnskapsgrunnlag niva 3] (284).

Problemstilling og vurdering
Hvordan bgr svangerskapsomsorgen forholde seg til denne problemstillingen i Norge?

En norsk studie angir at antall tilfeller av talassemi var 44 (0,001 %) i 1996 og 48 i 1997. |
1996 var det 28 tilfeller av beta-talassemi minor, 3 tilfeller av talassemi intermedia og 5
tilfeller av beta-talassemi major, 6 tilfeller av alfa-talassemi minor og 1 tilfelle av
alfatalassemi major. For sigdcelleanemi var forekomsten 10 tilfeller i 1996 og 15 tilfeller i
1997 (283) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Talassemi gir mikrocytose og representerer en
differensialdiagnose til jermangelanemi.

Vi har ikke funnet studier av kostnadseffektiviteten av screening-undersgkelser (37).
Derfor skal ikke rutineundersgkelse innfares med naveerende prevalens av disse
hemoglobinopatiene i Norge.

Anbefaling
Nar gravide fra endemiske omrader har anemi og mikrocytose, bar jordmor eller lege ikke
bare tenke jernmangel, men ogsa om kvinnene kan ha en hemoglobinopati. [C]

Leger og jordmadre ber veere oppmerksomme pa tilstanden, slik at de kan sgke
nagdvendig spesialisthjelp. Hemoglobinopati kan kreve henvisning til hematolog, eventuelt
genetisk veiledning for seinere svangerskap. Utfordringen for leger og jordmgdre er a gke
bevisstheten om hvilke etniske grupper som kan affiseres av tilstanden. [D]

12.2 Blodtype og antistoffer

A kartlegge blodtype hos kvinnen, og avgjgre om hun har antistoffer, er viktig for &
forebygge hemolytisk sykdom hos fosteret. Hemolytisk sykdom kan forarsake gulsott,
alvorlig anemi, hjertefeil og ded. De vanligste antistoffene som kan forarsake iso-immun
anemi hos fosteret er anti-D, anti-c og anti-Kell (37).

15 % av kvinnene er rhesusnegative, og iso-immunisering mot rhesus-antistoff kan gi
hemolytisk sykdom hos fosteret og det nyfgdte barnet. Fram til 1970-arene var iso-
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immunisering en viktig arsak til perinatal sykelighet og dedelighet. Etter at rhesus
immunglobulin (anti-D) ble utviklet og tatt i bruk, er alvorlig rhesus-immunisering svaert
sjelden. Utviklingen mot feerre barnefgdsler per kvinne er antakelig ogsa en medvirkende
arsak. Uten profylakse med anti-D, har en rhesusnegativ kvinne som fgder et
rhesuspositivt barn 7,2 % risiko for & utvikle rhesus-antistoffer i lgpet av de farste seks
maneder etter fadselen, og 15 % risiko i seinere svangerskap. Med anti-D profylakse er
risikoen redusert til henholdsvis 0,2 og 1,6 % (285).

Problemstilling og vurdering
Vil rutineundersgkelse av blodtype og antistoffer redusere sykelighet og dadelighet for
barnet?

En systematisk oversikt viser at rutinemessig profylakse med anti-D reduserer utvikling av
antistoffer i svangerskapet hos fgrstegangsgravide (286) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a].
En annen systematisk oversikt som omfattet over 10 000 kvinner, viser at rutinemessig
anti-D til rhesusnegative kvinner innen 72 timer etter fedselen senket risiko for a utvikle
antistoffer seks maneder etter fadselen og i etterfelgende svangerskap mer enn ingen
behandling eller placebo (285) [Kunnskapsgrunnlag niva 1al].

Anbefaling

Vi anbefaler alle gravide a ta blodprgve for a8 bestemme type og antistoffer tidlig i
svangerskapet. Rhesusnegative kvinner skal screenes for antistoffer to ganger, i uke 28
og 36. Leger og jordmgdre bgr henvise kvinner som utvikler rhesus-antistoffer til
spesialisthelsetjeneste. De bar ogsa anbefale alle rhesusnegative kvinner som fgder et
rhesuspositivt barn 1500 IE anti-D innen 72 timer etter fadselen for & forebygge utvikling
av antistoffer. [A]

Behov for videre forskning
Vi trenger kunnskap om det er en nyttig og kostnadseffektiv praksis a gi rutinemessig
profylakse av anti-D til rhesusnegative gravide som ikke har utviklet antistoff.

12.3 Trombocyttantistoffer

| svangerskapet er det risiko for fatal trombocytopeni fordi alloantistoff av IgG-klasse kan
passere placenta og feste seg til fosterets trombocytter, som sa elimineres fra
sirkulasjonen. Det er rapportert at neonatal alloimmun trombocytopeni (NAITP) kan
pavises hos 1/1000-2000 nyfadte barn (287), det vil si fra 30-60 barn i Norge arlig.
Hjernebladning er en komplikasjon, og studier viser at 10-30 % av disse barna med
NAITP far nevrologiske sekveler pa grunn av hjerneblgdning. Dadeligheten er funnet a
veere 10 % (288;289).

Hittil har ingen land innfart screening av gravide for a pavise anti-HPA-1a-antistoff, og
antistoffene blir oftest pavist under utredning av arsaken til trombocytopeni hos et nyfadt
barn. Neonatal alloimmun trombocytopeni forekommer hyppigere enn andre tilstander
som det screenes for i svangerskapet eller etter fadselen. | en prospektiv studie av 5 632
nyfadte ble trombocytopeni (<150 A ~109/1) pavist hos 48 (0,9 %) (290).

En norsk studie som inkluderte 100 000 kvinner er avsluttet (287). | dette prosjektet ble
kvinner med blodplatespesifikke alloantistoffer forlast med sectio i 38. svangerskapsuke,
fordi det er funnet en sammenheng mellom antistoffnivaet i kvinnens plasma og
alvorlighetsgraden av trombocytopeni hos foster eller nyfgdt. Ved at barnet forlgses for
termin, vil antistoffnivaet i plasma hos noen kvinner ikke ha nadd maksimum. Ved
planlagt keisersnitt vil blodbanken kunne ha forlikelige blodplater i beredskap til barnet,
da slike blodplatekonsentrat vanligvis ikke rutinemessig finnes lagret i norske blodbanker.
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Studier viste at 40 % av de nyfadte fra madre med anti-HPA-1a-antistoff blir transfundert.
Det er per i dag ikke avklart hvordan gravide med anti-HPA-1a antistoff bar oppfalges
(291).

Problemstilling og vurdering
Bar vi innfare nasjonal rutineundersgkelse av gravide for & pavise blodplatespesifikke
alloantistoffer?

Pavisning av trombocyttantistoffer har betydning for behandling av barnet for a sikre
trombocyttforlikelige transfusjoner, og kan fa betydning ved fremtidige graviditeter hos
kvinnen, fordi antistoffene hos de fleste kvinner vil ha starre tendens til & gi
trombocytopeni ved neste uforlikelige svangerskap. Det er ogsa av betydning hvis
kvinnen selv har behov for transfusjoner, fordi anti-HPA-1a-antistoff oftest er arsak til
posttransfusjonspurpura. Antistoff mot HLA-klasse 1 vil kunne gi manglende
transfusjonsrespons hvis kvinnen senere skulle trenge trombocyttransfusjoner. Pavisning
av alloantistoff mot trombocytter er av klinisk betydning, og erkjennelsen av at slike
antistoffer er til stede kan gi helsegevinster for kvinner og nyfgdte barn.

Anbefaling
Vi anbefaler forelapig ikke & undersgke blodplatespesifikke alloantistoffer rutinemessig. V

Behov for videre forskning

Det pagar en norsk kohortstudie for a vurdere kostnadsnytten av et program for pavisning
av anti-HPA-1a-antistoff hos gravide. Det er forventet resultater av studiet i 2005. Nar
disse resultatene er klare, vil direktoratet vurdere dem.
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13 INFEKSJONER | SVANGERSKAPET

Vi henviser til "Smittevernhandbok for kommunehelsetjenesten” fra Nasjonalt
folkehelseinstitutt. Smittevernhandboken gir utfyllende informasjon om relevante
smittsomme sykdommer som bergrer norske forhold, den oppdateres annethvert ar. For
informasjon om mikrobiologiske undersgkelser anbefaler vi Folkehelseinstituttets
"Mikrobiologiske undersgkelser — veiledning i taking og forsendelse av prever”. Fakta om
hiv og aids og Fakta om hepatitt A, B og C er informasjonsbrosjyrer pa 14 sprak. Her er
informasjon til publikum om symptomer, smittemate, smitteforebyggende tiltak og hva
helsevesenet kan tilby av behandling og oppfelging. Brosjyren kan bestilles fra
Folkehelseinstituttet.

13.1 Asymptomatisk bakteriuri

Rutineundersokelse for asymptomatisk bakteriuri.

Asymptomatisk bakteriuri (ABU) er definert ved at pasienten ikke har symptomer pa
urinveisinfeksjon, men har bakterier i urinen. Definisjonen krever at dette funnet blir
bekreftet i en kontrollprgve. Antall bakterier skal vaere minst 10°/ml, det skal vaere vekst
av én bakteriestamme, og det skal vaere samme bakteriestamme og resistensmegnster i
begge pravene (292). Fagfolk har foreslatt at man skulle ngye seg med én pragve og
unnlate kontrollpraven, men det er ikke enighet om dette. Derfor gjelder fortsatt den
gamle definisjonen (293).

Problemstilling og vurdering
Ber vi fortsette & screene for asymptomatisk bakteriuri? Bar vi fortsette med & undersake
urinen med multistiks ved hver kontroll?

Forekomsten av ABU avhenger av kjgnn og alder, og sosialgruppe. Hos kvinner er
forekomsten angitt til 1-2 % av jenter i farskolealder, stigende til 6-10 % hos eldre
kvinner. Forekomsten er om lag den samme hos gravide som hos ikke-gravide (294).
Den generelle regelen er at man ikke skal behandle ABU, med unntakene av sma barn
med refluks og gjentatte urinveisinfeksjoner (294). Eldre studier tyder pa at om lag en
tredel av gravide med ABU utvikler akutt pyelonefritt i svangerskapet (295). Qvre
urinveisinfeksjoner er ofte alvorligere hos gravide og leder oftere til sepsis, og er ogsa
assosiert med for tidlig fadsel. En kausal sammenheng mellom infeksjoner og for tidlig
fadsel er sannsynlig (296).

En systematisk oversikt med 14 randomiserte, kontrollerte studier sammenlignet
behandling av ABU hos gravide med placebo eller ingen behandling (295)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Det viste seg at antibiotikabehandling var effektivt for a
fierne ABU og senke forekomst av pyelonefritt (NNT- Number Needed to Treat- var 7).
Studiene tydet ogsa pa at behandling senket andel preterm fgdsel og lav fedselsvekt
(295). | diskusjonen het det imidlertid at studiene generelt var av darlig kvalitet. Metodene
var darlig beskrevet, definisjonene av ABU varierte, ofte var verken pasient eller
observatgr blindet, og forskjellige type antibiotika ble gitt med sveert forskjellige doser.
Den darlige kvaliteten av studiene gjorde at forfatteren av meta-analysen reserverte seg i
forhold til den paviste reduksjonen av lav fadselsvekt og preterm fadsel (295).
Metodeproblemene ved eldre studier er nylig drgftet, for eksempel er urinveisinfeksjoner
etter 37. svangerskapsuke ogsa regnet med i flere studier (297). Dette er gjort til tross for
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at forutsetningen for kausal sammenheng er at eksponeringen skjer for utfallet.

Vi kan konkludere at den dokumenterte gevinsten ved behandling av ABU hos gravide er
lavere forekomst av pyelonefritt. Valg av antibiotika, dosering, tidspunkt for screening og
valg av screeningmetode er uavklart (295).

Screeningmetode

Dyrking er ngdvendig for a pavise ABU, men dyrking er ressurskrevende og kostbart. Et
vanlig problem er ogsa at pravene er forurenset. Da ma ny prgve tas. Mindre
ressurskrevende undersgkelser er gnskelig som primeer screeningmetode. Eksempler pa
slike undersgkelser er stiksundersgkelser, urikult og direkte mikroskopi. Disse
undersgkelsene er imidlertid utviklet som beslutningsstette i situasjoner hvor det er klinisk
mistanke om urinveisinfeksjon, pa grunn av symptomer som svie, smerter ved
vannlatingen og hyppig vannlating.

En systematisk oversikt (13 studier) over diagnostikk og behandling av akutte
urinveisinfeksjoner hos kvinner (298) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b], angir at dersom
kvinnen har symptomer pa urinveisinfeksjon, er det omtrent 80 % sannsynlig (pretest
sannsynlighet) at hun har urinveisinfeksjon. Dersom stikstestene er positive bade pa
esterase og nitritt, er det i slike tilfelle over 90 % sannsynlig at kvinnen har en
urinveisinfeksjon, men sannsynligheten faller til rundt 50 % dersom stikstestene er
negative (298) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Det vil si at en positiv stikstest er en enkel
mate a verifisere om pasienter med kliniske symptomer har urinveisinfeksjon.

Dersom kvinnen ikke har symptomer pa urinveisinfeksjon, er forekomsten av bakteriuri
vesentlig lavere. En systematisk oversikt med 54 enkeltstudier konkluderer at best
informasjon er kombinasjonen av leukocytesterase og nitritt, der testen er positiv hvis
minst ett av feltene er positive. Denne kombinasjonen har en sensitivitet pa 75 % og en
spesifisitet pa 82 % (299).

Senere prospektive studier av stiks rapporterte sensitivitet pa 33 % og spesifisitet 99 %
(300), og 50 % og 97 % (301). | en studie fra Tromsg var sensitivitet av stiks i underkant
av 30 % (302).

Det er bred enighet om at stiksundersgkelser, urikult og urinmikro har for lav sensitivitet
og spesifisitet for a pavise ABU (299;300;303). Disse undersgkelsene egner seg ikke
som screeningtest.

Et regneeksempel basert pa Hurlbuts oversikt (1991): | en gravid populasjon med samme
sannsynlighet for asymptomatisk bakteriuri som i Géteborg, det vil si 2 % (304), vil man
blant 1000 gravide kvinner finne 15 (75 %) av de 20 som har ABU. Man far utslag pa
stiks hos 162 kvinner, men bare 15 av disse har ABU, det vil si at positiv prediktiv verdi er
9 %. Konsekvensen av dette er at man behandler 91 % falsk positive kvinner med
antibiotika.

Forekomst av ABU

Prevalensen varierer betydelig i litteraturen. Ekstreme verdier er rapportert fra
utviklingsland, i to studier fra Nigeria 23,9 % (305) og 86,6 % (306). | en dansk studie fra
1966-67 var tallet 8,6 % (307). | en studie fra Goéteborg ble det pavist ABU hos knapt 2 %
(304). Vi fant ingen norske studier. | de svenske retningslinjene for svangerskapsomsorg
legges tallene fra Goteborg-undersgkelsen til grunn, med en prevalens pa 2 % (38).

Skal alle gravide screenes for ABU?

Det er dokumentert at behandling er effektivt, og at det er nadvendig med urindyrkning
for a pavise ABU. Spgrsmalet om det er lsnnsomt a undersgke alle gravide avhenger av
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prevalensen. Det er publisert flere beslutningsanalyser med bakgrunn i foreliggende data.
Wadland og Plante (1989) finner at screening med urikult er kostnadseffektivt ned til en
forekomst pa 2 %, og Rouse et al (1995) konkluderer ogsa at screening med dyrkning er
kostnadseffektivt ned til en forekomst pa 2 % (308;309). Campbell-Brown et al (1987)
anvendte urikult som screeningundersgkelse og fant mellom 2-2,6 % forekomst, og at
nesten halvparten av kvinnene med ABU hadde hatt gjentatte urinveisinfeksjoner
tidligere. De konkluderer generelt at screening og behandling er kostbart, og at
kostnadseffektiviteten avhenger av forekomsten i den lokale populasjon.

Storbritannia har utfgrt en kost-nytte-analyse, hvor man har regnet kostnadene for hvert
tilfelle av pyelonefritt og hvert tilfelle av for tidlig fedsel som unngas (37). Fordi
sparsmalet om for tidlig fedsel kan forhindres pa denne maten er uavklart (295), er det
vanskelig a forholde seg til denne analysen. Det kostet £4300 a forhindre ett tilfelle av
pyelonefritt, men det er heller ikke angitt hvilke prevalenstall som er lagt til grunn.

Kvinner som har hatt urinveisinfeksjoner tidligere, har gkt risiko for ABU (309;310). Dette
legges til grunn i de svenske retningslinjene for svangerskapsomsorg, som anbefaler
“noggrann anamnes avseende tidigare episoder av urinvagsinfeksjon”, og
dyrkningsprgve av de gravide som har gjentatte UVI i anamnesen (38).

Tidspunkt for screening: Effekten av & pavise og behandle ABU tidlig i svangerskapet vil
veere st@rre enn ved sen pavisning. Det er ingen studier pa dette, men Stenqvist (1989)
anbefaler 16. uke som et passende tidspunkt. | materialet fra Géteborg var det 1,3 %
med ABU pa dette tidspunkt, og behandling pa dette tidspunktet ville gitt flest
infeksjonsfrie uker (304).

Anbefaling
Ved farste svangerskapskontroll bgr lege eller jordmor sparre den gravide om tidligere
urinveisinfeksjoner. [D]

Dersom hun har hatt gjentatte infeksjoner tidligere, ber lege eller jordmor sgrge for
urindyrkning med korrekt pravetakingsteknikk for & pavise ABU. De kan ikke behandle far
positiv prave er verifiseret i en kontrollprove. [B]

Vanlig praksis i Norge er a undersgke urinen med stiks pa leukocyttesterase og nitritt ved
alle kontroller. Dette er ineffektivt og kostbart, og slik praksis bar forlates. [D]

Behov for videre forskning
Vi ser behov for & dokumentere forekomsten av asymtomatisk bakteriuri i Norge.

13.2 Asymptomatisk bakteriell vaginose

Bakteriell vaginose oppstar nar det blir for lite av normale laktobasiller og for mye
anaerobe bakterier i vagina. Dette nedsetter det normale syrenivaet i vagina, og er den
vanligste grunnen til utflod og lukt. Halvparten av kvinner med bakteriell vaginose har
ingen symptomer. Hvorfor denne endringen skjer i vaginalfloraen vet man ikke. Det blir
ikke seksuelt overfgrt, men er assosiert med seksuell aktivitet.

Problemstilling og vurdering
Bar leger og jordmgdre rutinemessig undersgkelse om gravide har bakteriell vaginose?

Hyppigheten av bakteriell vaginose i svangerskapet varierer. | en studie fra USA av

13747 gravide kvinner hadde 8,8 % hvite kvinner bakteriell vaginose, 22,7 % svarte
kvinner, 15.9 % kvinner med spansk bakgrunn, og 6,1 % kvinner fra Asia og
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Stillehavsgyene. | Nordvest-London var forekomst ved screening fgr 28 uker 12 % (311)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Bakteriell vaginose er forbundet med for tidlig fedsel. En
gjennomgang av kasus-kontroll og kohortstudier fant at kvinner med bakteriell vaginose
hadde 1,85 ganger starre sjanse for a fade prematurt enn kvinner uten infeksjon.

Vi fant en studie som sammenlignet effekten av yoghurt med antibiotika (metronidazol)
og vaginal placebo (312) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Antibiotika var mest effektivt, men
yoghurt hadde ogsa effekt.

En systematisk oversikt av ti studier med 4249 kvinner fant at orale eller vaginale
antibiotika var sveert effektive sammenlignet med placebo eller ingen behandling for &
fierne tilstanden (313) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Oversikten fant ingen signifikant
forskjell pa for tidlig fedsel, perinatal ded eller bivirkninger hos kvinnen. | gruppen som
fikk antiobiotika, fikk imidlertid feerre kvinner for tidlig vannavgang.

Anbefaling
Vi anbefaler forelgpig ikke rutineundersgkelser for bakteriell vaginose. [A]

Behov for videre forskning
Dersom forskning viser at behandling av asymptomatisk vaginose nedsetter risikoen for
tidlig fadsel eller andre reproduktive problemer, ber nytte-kostnad vurderes.

13.3 Streptokokker gruppe B

Gruppe B-streptokokker (GBS) er den vanligste arsaken til alvorlige neonatale infeksjoner
(314). Bakterien forekommer bade vaginalt og rektalt, hyppigst rektalt. Beerere av GBS
har ingen symptomer. Forekomst hos fadende kvinner er angitt fra 6,6 % til 20 % i USA, i
Storbritannia 28 % (315) og i Sverige cirka 30 % (316). | Norge er det rapportert 13 og 18
% i to studier (317;318), men det er sannsynlig at prevalensen er pa samme niva som i
Sverige.

Dersom kvinnen er GBS-beerer vil disse bakteriene ved vaginal fgdsel bli overfart til
barnet i halvparten av fgdslene, og 1-2 % av disse barna vil bli alvorlig syke (319). Tidlig
innsettende GBS-sykdom (innen farste leveuke) kan gi sepsis, pneumoni, meningitt og
kan fare til neonatal dgd eller alvorlig mén hos de som overlever (320). Neonatal GBS-
sykdom er meldepliktig i Norge, og forekomsten er omtrent 0,5 pr 1000 fgdsler
tilsvarende 30-40 nyfgdte arlig (321).

Beererstatus kan ikke pavirkes. Nar gravide baerere far antibiotikabehandling (penicillin),
motvirkes vaginal kolonisering sa lenge behandling pagar. En meta-analyse viser at
antibiotikaprofylakse under fadselen til baerere av GBS reduserer koloniseringen av den
nyfadte og forekomsten av neonatal GBS-sykdom (322) [Kunnskapsgrunnlag 1al.

| Storbritannia er det beregnet at 1000 fedende ma fa profylaktisk antibiotika for a
forebygge 1,4 tilfelle av neonatal sepsis (319), forutsatt 80 % effektivitet i & forebygge
neonatal GBS-sykdom (322), et 100 % effektivt screeningprogram og en prevalens av
GBS-baerere pa 25 % ved fadselen. Fordi screeningen vil vaere mindre enn 100 %
effektiv og fordi antibiotikaprofylakse vil vaere mindre effektivt i praksis enn i
forskningssammenheng, er det realistisk & anta at NNT (number needed to treat) vil veere
noe hgyere (319).

| USA ble det i 1996 innfgrt to alternative strategier for antibiotikaprofylakse under fadsel:
Selektiv profylakse basert pa kjente risikofaktorer for GBS-sykdom som langvarig
vannavgang, prematur fadsel, feber under fadselen, tidligere GBS-sykt barn, GBS-vekst i
urin osv., eller antibiotikaprofylakse til alle GBS-baerere basert pa en generell screening.
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En oppfalgende studie tydet pa at generell screening og behandling farte til halvering av
neonatal GBS-sykdom. Her sammenlignet man fadende som det var tatt prgver av med
de som det ikke var registrert pragver fra, og hvor man antok at de fikk selektiv profylakse
etter risikomodellen (323). Forekomsten av neonatal GBS i USA var 1.8 pr. 1000 levende
fadte i 1990 og er na redusert til 0,5/1000 fadsler. Centers for Disease Control har endret
sine anbefalinger og anbefaler na generell screening av alle gravide i uke 35-37 med
kulturer fra vagina og rectum, og intravengs penicillin-profylakse under fgdselen til alle
baerere samt til de som kommer i preterm fgdsel eller har vannavgang hvor baererstatus
er ukjent (324).

Basert pa de amerikanske tallene hvor screening og behandling halverer forekomst av
neonatal GBS-sykdom, kan man beregne at det i Norge — gitt 30 % baererprevalens og
0,5/1000 neonatal morbiditet - er ngdvendig a screene 4000 gravide og gi intravengst
penicillin profylaktisk under fadselen til 1200 kvinner for & forebygge ett tilfelle av
neonatal GBS-sykdom.

Problemstilling og vurdering
Bear leger og jordmgdre rutinemessig screene alle gravide for gruppe B-streptokokker?

En anbefaling om screening og profylaktisk behandling under fadsel som fgrer til at hver
tredje fadende skal ha penicillin intravengst, krever god dokumentasjon. Effektiviteten av
generell screening og profylaktisk behandling av baerere er ikke dokumentert i kontrollerte
studier. Vi har heller ikke funnet prospektive, kontrollerte studier som sammenligner
generell screening og profylakse med selektiv profylakse til fadende kvinner med seerskilt
risiko. Den praksis som anbefales i USA (324) innebeerer medikalisering av normale
fodsler, betydelige kostnader samt ulemper i forbindelse med allergiske og anafylaktiske
reaksjoner. Utbredt profylaktisk antibiotikabruk kan ha uheldige virkninger, som
resistensutvikling.

Tilgjengelig dokumentasjon er ikke tilstrekkelig til & anbefale generell screening av
gravide. Retningslinjer for antibiotikaprofylakse under fadsel er ikke tema for disse
retningslinjene. Norsk gynekologisk forenings Veileder i fadselshjelp anbefaler
profylaktisk behandling under fadselen nar kvinnen har risikofaktorer. Her er ogsa de
relevante risikofaktorene spesifisert (87). Urinveisinfeksjon med GBS i svangerskapet er
en risikofaktor.

Anbefaling

Vi mener det er hensiktsmessig @ markere pavisning av streptokokker gruppe B i urinen
pa helsekort for gravide, slik at fadeavdelingen kan gi antibiotikaprofylakse (penicillin i.v.)
under fgdselen. [D]

Forskning gir oss ikke grunnlag for & anbefale rutinemessig screening av gravide kvinner
for a identifisere baerere av gruppe B-streptokokker. [A]

Behov for videre forskning

Viktige forskningsfelter er a utvikle vaksine, og utvikle hurtigtester for streptokokker
gruppe B. Vi ser behov for randomiserte, kontrollerte studier om screening, profylakse og
behandling.

13.4 Genital klamydia

Genital klamydia er en infeksjon forarsaket av Clamydia trachomatis, en obligat
intracelluleer bakterie. Den deles inn i ulike serotyper som gir ulike sykdomsbilder. De
viktigst er serotypene D-K som forarsaker uretritt, epididymitt og bekkeninfeksjon samt
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neonatal konjunktivitt. Andre serotyper forarsaker gyensykdommen trakom, som er
hovedarsak til blindhet i Afrika og Asia, og venerisk lymfogranulom. Mennesket er eneste
reservoar for bakterien (134).

I Norge ble det i 2002 registrert 15 261 tilfeller med genitial klamydiainfeksjon (135). Det
er ikke kjent hvor mange gravide som har klamydiainfeksjon i aret, men 3,6 % av
kvinnene som sgkte abort ved Regionssykehuset i Trondheim i 1995 hadde
klamydiainfeksjon (325), og 2,8 % av kvinnene som sgkte abort ved Ulleval og Aker
sykehus i 1991 (326). | andre land varierer forekomsten av klamydiainfeksjon hos gravide
fra 2 % til 40 % i ulike rapporter (39). | Norge er forekomsten hayest hos seksuelt aktive
kvinner og menn mellom 15-25 ar, omkring 5 % (135).

Klamydiainfeksjon i svangerskapet er forbundet med hgyere risiko for preterm fgdsel og
intrauterin vekstretardasjon. Dersom infeksjonen ikke behandles, gker den ogsa risiko for
lav fadselsvekt og spedbarnsdgdelighet (39). Barnet kan smittes under fadselen. Risiko
for moderat til alvorlig neonatal konjunktivitt er rapportert til 15-25 %, og risiko for
pneumoni 5-15 % (327).

Smittespreding skjer ved direkte kontaktsmitte gjennom vaginalt eller rektalt samleie.
Smittefare ved ett vaginalt samleie med smittet partner er om lag 20 %. Genitial infeksjon
er asymptomatisk i omkring 90 % auv tilfellene hos kvinner. Symptomer hos kvinner kan
veere vaginal utflod og mellomblgdninger (134).

Problemstilling og vurdering
Vil rutineundersgkelse for & oppdage genitial klamydiainfeksjon i svangerskapet redusere
sykelighet og dadelighet hos mor og barn?

Forelgpig vet vi ikke nok til & anbefale rutineundersgkelse for klamydiainfeksjon i
svangerskapet (37;39).

Anbefaling
Vi anbefaler rutinemessig test for asymptomatisk genitial klamydiainfeksjon for alle under
25 ar. Ellers vurderes det etter kvinnens anamnese om det skal anbefales en test. [C]

13.5 Hepatitt B

Hepatitt B-virus (HBV) gir akutt hepatitt og kronisk baerertilstand. Mange smittede er
symptomfrie. Inkubasjonstiden varierer fra seks uker til seks maneder (134). HBV smitter
gjennom seksuell kontakt, blodsgl og mellom husstandsmedlemmer. Viruset skilles ut i
kroppsveaesker, og blod er sveert smittefgrende. Spytt og avfgring kan inneholde virus,
men spiller antagelig liten rolle. Vi viser til informasjonen i Smittevernhandbok for
kommunehelsetjenesten fra Folkehelsa spesielt om gravide og neonatal profylakse (134).
Nyfgdte av smittede mgdre kan ammes nar barnet har fatt neonatal profylakse.

Hepatitt B er en av verdens store pandemier med ca. 1 million dedsfall per ar. Man
regner med at ca. 40 % av verdens befolkning har vaert smittet med HBV (134). Hepatitt
B er mest utbredt i Sgrast-Asia, Sar-Amerika, Midtgsten, @st-Europa og tropisk Afrika.
Hepatocellulzert karsinom er en av de ti vanligste kreftformene i verden, og man regner
med at 80 % av disse karsinomene skyldes HBV. Verdens helseorganisasjon har siden
1991 oppfordret alle medlemslandene til & innfere hepatitt B-vaksinasjon i sine nasjonale
vaksinasjonsprogrammer. Per 2002 har over 120 land, deriblant USA, Canada, Kina og
Australia, innfart slik vaksinasjon. Norge, de andre nordiske landene, Storbritannia og
Nederland har pga. den vanligvis lave forekomsten valgt ikke a innfare allmenn
vaksinasjon, men baserer seg pa selektiv vaksinasjon av utsatte grupper.
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Forekomsten av overflateantigenet (HBsAg) varierer mellom 0,5 % til 1 % i England,
mens den i tidligere undersgkelser var 0,1 % (328;329) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].
Forekomsten varierer mellom ulike etniske grupperinger, hvor szerlig asiatiske kvinner har
en betydelig hayere forekomst. Som en fglge av dette har asiatiske barn betydelig hayere
forekomst av mor-barn overfgring av HbsAg (328) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Opptil 85 % av nyfadte til mgdrene som er HBeAg-positive vil bli HBsAg-baerere og
dermed kroniske baerere, sammenlignet med 31 % av barna til madrene som er HBeAg-
negative (330) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Forskning viser at kroniske HBsAg-baerere
har 22 ganger starre sjanse for a dg av hepatocellulzert karsinom enn ikke-bzerere (331)
[Kunnskapsgrunnlag niva 2b]. Omtrent en femtedel av de rapporterte Hepatitt-B
infeksjonene i England skyldes mor-barn overfgring (332) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Problemstilling og vurdering
Hvilke gravide skal anbefales testing med tanke pa HBV?

Mor-barn-overfgringen av HBV kan forebygges med omtrent 95 % effektivitet ved a gi
vaksine og immunglobulin til barnet ved fadselen (333-338) [Kunnskapsgrunnlag niva
1b].

Anbefaling

Jordmgdre og leger bgr tilby gravide serologisk testing for hepatitt B-virus dersom
kvinnen selv, hennes tidligere eller naveerende seksualpartner er: fadt eller oppvokst i
mellom- eller hgyendemisk omrade, er tidligere eller naveerende sprgytemisbruker, har
fatt blodoverfering i utlandet, har hatt seksuell kontakt med sprgytemisbruker eller
biseksuell mann, har veert utsatt for yrkesmessig eksponering eller har hatt hepatitt B. Det
er spesielt viktig a8 huske pa a tilby test til gravide kvinner som kom til Norge for mange ar
siden som adoptivbarn eller innvandrere fra land med hay hepatitt B-forekomst. [A]

Behov for videre forskning
Vi trenger kunnskap om nytte-kostnad ved a innfgre allmenn hepatitt B-vaksinasjon eller
screening av alle gravide for a forebygge nyfadtinfeksjoner.

13.6 Hepatitt C

Hepatitt C-viruset (HCV) er en av hovedarsakene til kronisk aktiv hepatitt med
levercirrhose, og senere hepatocellulaert karsinom og leversvikt. Smitteoverfgringen skjer
via kroppsvaesker, seerlig ved blodtransfusjoner far 1993, injeksjoner med kontaminerte
sproytespisser, tatovering, piercing og perinatal overfgring fra mor til barn.

En undersgkelse foretatt ved Folkehelseinstituttet av et tilfeldig utvalg gravide (fra 1992 -
93) viste en uventet hgy prevalens - 0,7 % - av hepatitt C-virusantistoff. Dette er den
eneste undersgkelse av gravide i Norge (339). Dersom prevalensen er pa 0,7 % kan bli
fadt ca. 30 barn som er smittet vertikalt med hepatitt C-virusinfeksjon i Norge per ar
(340).

Vi viser til Folkehelseinstituttets Smittevernhandbok for kommunehelsetjenesten for
ytterligere informasjon (134).

Problemstilling og vurdering
Bar rutinemessig screening for hepatitt C innfares i Norge?

Kun én studie har vist statistisk signifikant forskjell mellom keisersnitt og vaginal
forlesning i HCV-overfering (341) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Transmisjonsraten for
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smitte fra en anti-HCV-positiv kvinne til fosteret i svangerskapet er under 10 % (342). Det
er ikke dokumentert at behandling eller spesielle forholdsregler under graviditet eller
forlgsning kan redusere smitterisikoen for barnet. Det er heller ikke dokumentert i hvilken
grad sykdomsforlgpet hos et smittet barn kan pavirkes med tidlig behandling. Det er
derfor forelgpig liten grunn til a teste alle gravide kvinner eller enkelte grupper av gravide.
Dersom man likevel gnsker a teste gravide pa HCV, bgr denne vurderingen baseres pa
den kunnskap vi i dag har om falgende risikofaktorer:

tidligere eller naveerende spraytemisbruk
mottatt blod og blodprodukter i Norge fgr 1993
mottatt blod og blodprodukter utenfor Norden
seksualpartner til injiserende misbruker
opphold i hgyendemisk omrade

tatovering

Effekten av screening av gravide for antistoffer mot hepatitt C-virus vil avhenge av hvor
mange barn som blir syke pa grunn av vertikal hepatitt C-virussmitte og hvor mye sykdom
som kan forebygges ved screening i graviditeten. Det finnes ikke tilstrekkelig kunnskap
verken om starrelsen av helseproblemet knyttet til vertikal hepatitt C-virussmitte, eller om
effekt av intervensjon for a kunne tilra testing av alle gravide (343). Hvis man ikke
generelt kan si at testing av gravide har positiv helsegevinst for barnet, har det liten
hensikt & teste grupper av gravide med hay risiko for hepatitt C-virus.

Spersmalet om testing av gravide for antistoffer mot hepatitt C-virus ma til enhver tid
vurderes ut fra tilgjengelig kunnskap. Effekten av screening av gravide for antistoffer mot
hepatitt C-virus vil avhenge av hvor mange barn som blir syke pa grunn av vertikal
hepatitt C-virussmitte og hvor mye sykdom som kan forebygges ved screening i
graviditeten.

Anbefaling
Vi anbefaler ikke rutinemessig undersgkelse for hepatitt C-virus for gravide, fordi vi
mangler bevis for at dette reduserer risiko for smitte til barnet. [C]

Jordmor eller lege bar sgrge for a teste for HCV-virus hvis kvinnen opplyser noe som
indiserer prgvetaking. [D]

13.7 HIV

HIV (humant immunsviktvirus) smitter hovedsakelig seksuelt og ved blodsmitte.
Sykdommen angriper kroppens immunforsvar slik at opportunistiske infeksjoner opptrer.
HIV-infeksjon kan resultere i HIV-sykdom og AIDS (134). Ved utgangen av ar 2000 levde
omkring 36 millioner mennesker med HIV-viruset i verden, inkludert omkring 1,4 millioner
barn under 15 ar (344).

Ved utgangen av 2002 var det registrert totalt 2 555 HIV-smittede i Norge (1 805 menn
og 750 kvinner). Siden 1983 er det registrert 29 tilfeller av smitte fra mor til barn i Norge,
av disse 29 var 18 barn fgdt i utlandet. | samme tidsperiode ble det registrert at 62 HIV-
positive kvinner har fadt i Norge (135). Med en prevalens av HIV-infeksjon blant gravide
kvinner pa 4,5 per 100 000 (345), er det ngdvendig & screene 133 000 gravide kvinner for
a finne seks HIV-positive og spare ett tilfelle av HIV-infeksjon hos nyfadte. Dersom noen
av de HIV-positive gravide er kjent fgr screening, vil nytten av rutinescreening veere
mindre. Denne beregningen er gjort pa grunnlag av prevalensen av HIV-infeksjon i Norge
i 1997 (346).

I Norge anbefales HIV-positive gravide antiviral kombinasjonsbehandling, keisersnitt, og
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de anbefales ikke & amme barnet. Som falge av disse tiltakene, vurderes smitterisiko fra
mor til barn til under 2 % (134). | andre rapporter vises det at ved ubehandlet HIV-
infeksjon hos mor er smitterisiko 26 % for barnet, med antiviral behandling reduseres
risiko til 8 %. Antiviral behandling har ogsa vist seg a redusere bade spedbarnsdgdelighet
og madredadelighet (37). HIV-tester har i dag mer enn 99 % sensitivitet og spesifisitet for
a oppdage HIV antistoff (37).

Problemstilling og vurdering
Vil screening for HIV-antistoff i svangerskapet redusere sykelighet og dgdelighet hos mor
og barn?

Nasjonale retningslinjer i Storbritannia viser til at risiko for smitte fra mor til barn
reduseres, og at utfall for mor og barn blir bedre dersom HIV-positive gravide far antiviral
behandling i svangerskapet, og barnet far behandling etter fadselen. De anbefaler at alle
gravide anbefales screening for HIV-antistoffer (37).

En systematisk oversikt som inkluderte atte studier med til sammen 6 946 kvinner har
vurdert hvilke medikamenter som er effektive for & redusere risiko for mor-barn-smitte av
HIV, og hvilken effekt de har pa neonatal og maternell sykelighet og dadelighet (344)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Oversikten konkluderte at zidovudin og enkeltdoser
nevirapin er effektiv behandling for & redusere risiko for mor-barn-smitte. Resultater fra
fire av studiene viste at ziduvodin minsket risiko for dgd i barnets farste levear mer enn
placebo, og risiko for maternell dgd ble ogsa senket.

Anbefaling
Ettersom mor-barn-smitte kan reduseres betydelig, anbefaler vi gravide kvinner
rutineundersgkelse for HIV-antistoffer. Dagens praksis ber fortsette. [A]

Alle som utfgrer svangerskapskontroller, skal ha klare retningslinjer for & henvise HIV-
positive gravide slik at de sikres behandling av team med spesialkompetanse.

Gravide bear fa brosjyren "Tilbud om hivtest til alle gravide” slik at hun kan orientere seg
om tilbudet. V

Behov for videre forskning
Det bor utredes naermere om HIV kan screenes selektivt.

Tilbud om hivtest til alle gravide. Brosjyren bestilles fra Nasjonalt folkehelseinstitutt eller
folkehelseinstituttet@fhi.no

13.8 Rubella

Rubella er vanligvis en mild virussykdom som forarsakes av rubellaviruset. Infeksjon tidlig
i svangerskapet kan forarsake intrauterin dad og spontanabort. Fosterskader (medfadt
rubellasyndrom) kan opptre spesielt ved infeksjon i farste trimester i form av
misdannelser i gye, gre, hjerte og psykomotorisk retardasjon. Risiko for fosterskade
anslas til omtrent 90 % dersom den gravide blir smittet de farste atte til ti ukene av
svangerskapet. Risikoen synker til omkring 35 % i tredje svangerskapsmaned og til
omkring 10 % i fierde svangerskapsmaned. Etter 20. svangerskapsuke er fosterskade
sveert sjelden (134).

Fra 1978 ble vaksine gitt til jenter i ungdomsskolen, og fra 1983 er det gitt til alle barn, og
rubella er i dag en sveert sjelden sykdom i Norge. Formalet med vaksinasjonsprogrammet
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er a forebygge at gravide kvinner blir smittet og dermed risikerer a fade barn med
medfadt rubellasyndrom. Etter en vaksinedose vil omtrent 98 % av de vaksinerte
utvikle beskyttelse i Iapet av fire uker, og denne beskyttelsen varer sannsynligvis hele
livet.

Siden 1990 er det meldt at ti gravide ble smittet med rubella (347). Siden 1975 er det
meldt 22 tilfeller av medfadt rubellasyndrom, 15 tilfeller ble meldt fram til 1983, seks
tilfeller i perioden 1984-2001 og sist meldte tilfelle var i 2002 (134). Man ma fremdeles
regne med at 5-10 % av fertile kvinner ikke er immune mot rubella (134).

Problemstilling og vurdering
Vil screening for rubella-antistoffer i svangerskapet redusere risiko for smitte i seinere
svangerskap?

Studier fra Storbritannia viser at andel gravide som ikke er immune mot rubella varierer
mellom 8 % og 1,2 % avhengig av paritet og etnisk tilharlighet. Forekomst av rubella var
4,6/1000 hos ferstegangsgravide uten antistoffer og 2/1000 hos flergangsgravide uten
antistoffer (37).

Anbefaling

Jordmgdre og leger ber anbefale screening til alle gravide som ikke kan dokumentere
antistoffer mot rubella. Kvinner som ikke er immune mot rubella, bar anbefales vaksine
etter fadselen. A oppdage at kvinnen ikke har antistoffer har antakelig ingen innvirkning
pa det aktuelle svangerskapet, men dersom kvinnen vaksineres etter fadselen, vil det
sannsynligvis redusere risiko for smitte i pafalgende svangerskap. [B]

Fadeavdeling, helsestasjon, lege eller jordmor kan vaksinere. De ma ha klare
retningslinjer for hvor og nar de vaksinerer. ¥

13.9 Syfilis

Syfilis er en seksuelt overfgrt sykdom, forarsaket av Treponema pallidum. Dersom
kvinnen har syfilis, er det hay risiko for overfaring av T. pallidum over morkaken. Medfadt
syfilis er forbundet med abort, perinatal dgd, lav fadselsvekt og medfgdte misdannelser.
Dersom kvinnen far behandling i svangerskapet, blir risikoen for smitteoverfaring meget
liten (39).

Forekomsten av syfilis i Norge er lav. | 2002 ble det meldt 64 tilfeller av primaer,
sekundeer eller tidlig latent syfilis i Norge. Antall tilfeller har gkt de siste arene,
hovedsakelig hos homofile menn smittet i Norge og heterofile menn smittet i utlandet. | de
siste ti arene har det veert til sammen 22 tilfeller av syfilis i behandlingstrengende form
hos gravide i Norge (135). De fleste av disse kvinnene var innvandrere, men det finnes
ogsa norskfgdte. Det er fadt 0—1 barn i aret med syfilissmitte de siste fem arene i Norge.
Barna var oppdaget opptil flere ar etter fadselen, og etter at smitte hos moren var
diagnostisert.

| forbindelse med gkt innvandring kommer det stadig flere kvinner i fertil alder med
syfilissmitte, de fleste fra Russland eller afrikanske land. De fleste er blitt smittet flere ar
tidligere. Likevel er smitteoverfering til barnet mulig, dersom moren ikke er adekvat
behandlet. Det er vanskelig a fa sikker informasjon om dette, og i tillegg kan norske
kvinner ha partner(e) fra land der syfilis er mer utbredt.

Dagens praksis er at alle gravide blir tilbudt syfilisserologi ved fgrste svangerskaps-

kontroll. Nytteverdien av rutinetesting er tvilsom pa grunn av den lave forekomsten i
befolkningen. Pa grunnlag av en stor randomisert WHO-initiert studie av gravide i
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Argentina, Cuba, Saudi-Arabia og Thailand, anbefaler WHO at alle gravide screenes for
syfilis to ganger i Igpet av svangerskapet (348).

Problemstilling og vurdering
Vil screening for syfilis i svangerskapet redusere sykelighet og dadelighet hos mor og
barn? Hvor mange ganger bar kvinnen eventuelt anbefales syfilisserologi?

En systematisk oversikt som vurderte behandling av syfilis i svangerskapet, konkluderte
at penicillin utvilsomt er effektivt i behandling av syfilis og forebygging av medfadt syfilis
(349) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Det er imidlertid uklart hvilket behandlingsregime
som er det beste. Selv om det ikke finnes noen sikker konklusjon for behandlingsregime i
svangerskapet, tyder de fleste studiene pa at gravide og kvinner som ikke er gravide kan
behandles likt med penicillin, og at regimet avhenger av sykdomsstadium og eventuell
nevrologisk affeksjon. Effekten av behandling av penicillinallergikere med for eksempel
peroral erythromycin er mer usikkert (37).

"A guide to effective care in pregnancy and childbirth” skriver at rutineundersgkelse for
syfilis er kostnadseffektivt ogsa i omrader med lav forekomst (39). Retningslinjene i
Storbritannia anbefaler at alle gravide ber rades til syfilisscreening tidlig i svangerskapet
(37).

Anbefaling

Jordmor eller lege bgr tilby alle gravide syfilisserologi ved forste svangerskapskontroll.
Kvinner med antatt hgyere risiko, som for eksempel kvinner fra land i det tidligere
Sovjetunionen og Afrika, bar tilbys gjentatt test i siste trimester eller fgr utreise fra
barselavdeling. Positiv prediktiv verdi vil veere lav (stor sannsynlighet for falsk positivt
resultat), og jordmor eller lege ber henvise alle kvinner med positiv test til
spesialisthelsetjeneste for utredning og eventuell behandling. [B]

Behov for videre forskning
Det ber utredes om det er like effektivt a tilby selektiv screening for syfilis i stedet for
rutinemessig screening.

13.10Toksoplasmose

Toksoplasmose forarsakes av parasitten Toxoplasma gondii. Smittekilder er inntak av
ufullstendig varmebehandlet kjgtt og uvaskede grannsaker eller frukt, eller direkte kontakt
med katteavfaring.

Blir en gravid smittet, kan parasitten overfgres til fosteret. | noen tilfeller kan fatal smitte
forarsake mental retardasjon som fglge av skader pa sentralnervesystemet, og svekket
syn. (350;351) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Risikoen for alvorlig skade, fosterdad eller
abort er stgrst nar smitteoverfgringsrisikoen er lavest, det vil si tidlig i svangerskapet.
Smitte i svangerskapet kan diagnostiseres ved testing av antistoffer.

En systematisk oversikt fra 1996 fant 15 studier som viste at insidensen varierer fra
2,4/1000 kvinner i Finland til 16/1000 kvinner i Frankrike (352) [Kunnskapsgrunnlag niva
1a]. Folkehelseinstituttet oppgir at 90 % av fertile kvinner kan veere smittemottagelige.
En undersgkelse viste at samlet forekomst i Norge er 10,9 % (353) [Kunnskapsgrunnlag
niva 3].

| Danmark var forekomsten av kongenitt toksoplasmoseinfeksjon 0,3/1000 levendefadte

(354). Infeksjonen er oftest asymptomatisk hos voksne, men influensalignende
symptomer kan forekomme hos om lag 10 % av de smittede. Har man én gang blitt
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smittet, oppnar man livslang immunitet mot ny infeksjon (37;134). Transmisjonsraten til
fosteret fra ubehandlede, smittede gravide avhenger av nar den gravide smittes; <5 % i
forste trimester, 20 — 30 % i andre trimester og 60- 80 % i tredje trimester (134). Det vil si
at risikoen for smitte er lav tidlig i svangerskapet (350;351;355)

[Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Problemstilling og vurdering
Bar vi innfare rutinemessig screening av alle gravide for toksoplasmoseinfeksjon?

Det finnes en algoritme for a beregne risikoen for fosteret basert pa multiplikasjon av mor-
barn overfagringsrisiko og risiko for skade. For eksempel vil kvinnen i uke 26 ha 40 %
risiko for overfaring til fosteret og risiko for klinisk skade vil vaere 25 %. Totalrisikoen blir
derfor 0,40 x 0,25 = 10 %. Pa denne maten kan man generere risikokurver. Denne
beregningen ma kvinnen ta med i vurderingen av om det ber utfgres en amniocentese,
som har en abortrisiko pa 1 % (94). Vi mangler palitelig informasjon om risikoen for at
nevrologiske utfall oppstar. Et annet problem er at selv om vi har muligheten til a teste
den gravide, sa kan ikke mistanken om kongenitt toksoplasmose avkreftes far barnet er
12 mnd. Dersom kvinnen tester positivt i svangerskapet, bar hun ogsa anbefales
vurdering av amniocentese og oppfalging hos eksperter.

Vi mangler tilstrekkelig grunnlag til & anbefale screeningprogram for toksoplasmose, og
kan i stedet risikere pa pafare gravide mer skade enn nytte, som for eksempel indusert
abortering av friske foster, angst skapt av falsk positive tester og bivirkninger av
behandling.

Et alternativ til svangerskapsscreening kunne veert nyfadtscreening, som vil kunne
oppdage 85 % av infiserte nyfgdte. Dette gjares i Danmark. Det er ikke publisert studier
som sammenligner nyfgdtbehandling versus ingen behandling, eller kortvarig behandling
sammenlignet med oppfalging 1 ar eller mer i forhold til risiko for kliniske symptomer. Den
serologiske screeningen ber ikke anbefales alle gravide. | stedet ber det legges vekt pa
primaerforebygging hvor radgivningen er det viktigste.

Anbefaling
Vi anbefaler ikke rutinemessig serologisk screening for toksoplasmose fordi screeningen
risikerer a pafgre mer skade enn nytte. [B]

Jordmor eller lege bar informere gravide kvinner om primaerforebyggende tiltak for &
forebygge infeksjon: A vask hendene far de handterer mat, & vaske all frukt og
grennsaker grundig, a gjennomkoke eller -steke alt ratt kjatt og hurtigmat, & bruke
hansker i forbindelse med hagearbeid og a unnga katteavfgring ved stell av dyr. [C]

Behov for videre forskning
Vi mangler palitelig informasjon om risikoen for nevrologiske utfall. Vi ser behov for mer
forskning om eventuelle positive effekter pa barnet ved behandling av en smittet mor.

13.11 Herpes genitalis

Kvinner med herpes genitales far oftere utbrudd i graviditeten. | disse tilfellene har
kvinnen og fosteret som regel antistoffer, og risiko for smitte er sveert lav. Kvinner som far
farstegangs (primaer-) utbrudd i dagene omkring fgdselstermin bgr henvises til
spesialisthelsetjenesten (294). Ved tvil om gjentatt infeksjon eller primaerutbrudd kan det
sjekkes ved blodprgver. Herpesinfeksjon hos nyfgdte er en alvorlig sykdom, men sveert
sjelden (356). Storbritannia har egne retningslinjer for handtering av herpes genitalis som
oppstar i lapet av svangerskapet og handtering i forhold til fadselen (357).
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Anbefaling

Leger og jordmgdre bgr henvise kvinner med fgrstegangs(primeer-)utbrudd i dagene
omkring f@dselstermin til spesialisthelsetjenesten. Ved tvil om gjentatt infeksjon eller
primaerutbrudd kan lege eller jordmor sjekke det med blodpraver. v
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14 KLINISKE PROBLEMER | SVANGERSKAPET

14.1 Svangerskapsdiabetes

| svangerskapet er blodsukkernivaet vanligvis hayere enn hos ikke-gravide. WHOs
definisjon av svangerskapsdiabetes er: Karbohydrat-intoleranse av varierende grad som
begynner eller blir oppdaget for farste gang i svangerskapet (358).

Svangerskapsdiabetes etter denne definisjonen inkluderer alle med glukoseintoleranse i
svangerskapet, bade kvinner med diabetes mellitus og gravide med glukoseintoleranse.
Grensen for blodsukker som er satt tar ikke hensyn til endringer som er normale i
svangerskapet. Dette resulterer i at gravide far diagnosen svangerskapsdiabetes og
behandles som diabetikere. Internasjonalt er det ingen konsensus pa definisjon eller
behandling av svangerskapsdiabetes (359).

Handlingsprogrammet fra Norsk selskap for allmennmedisin (NSAM) i 2005 har valgt
samme definisjon pa svangerskapsdiabetes som WHO (360). Det er tre undergrupper:

= Pasienter hvor type 1-diabetes debuterer under svangerskapet

» Pasienter som pa forhand har en type 2-diabetes, men hvor sykdommen farst
erkjennes under svangerskapet

= Pasienter som utvikler nedsatt glukosetoleranse eller diabetes under svangerskapet
(den egentlige svangerskapsdiabetes). Denne forsvinner som regel etter avsluttet
svangerskap, men pasientene har en gkt risiko for & utvikle type 2-diabetes senere i
livet

En oversikt bestilt av helsemyndighetene i Storbritannia i 2002, konkluderte at det
gjenstar mye diskusjon omkring definisjonen av svangerskapsdiabetes. Det finnes ikke
noe vitenskapelig bevist grunnlag for diagnosen, og ingen standard definisjon for
svangerskapsdiabetes og glukoseintoleranse (361). Rutineundersgkelser med
urinanalyse, oral glukosebelastning og oppfelging av risikogrupper avdekker ikke bare
svangerskapsdiabetes, men ogsa kvinner med varig diabetes. Denne diagnosen blir satt
etter en oral glukosebelastning med 75 gram glukose, tre maneder etter fadsel.
Omfanget av type 2-diabetes gker raskt over hele verden, ogsa i Norge. Det gjelder
seerlig kvinner i fertil alder. Hvert ar oppdages det gravide med type 1 (fa kvinner) og type
2-diabetes gjennom de rutineundersgkelser vi gjgr i svangerskapet i dag. Undersgkelser
fra Skandinavia viser at svangerskapsdiabetes gker risiko for komplikasjoner ved fadsel,
og er et varsel om risiko for senere varig diabetes for kvinnen (362-365).

Forekomsten av svangerskapsdiabetes varierer i forhold til hvordan det blir definert, men
er rapportert til & vaere mellom 3-10 % i industrialiserte land, ca 2 % i Storbritannia (366).
Kvinner som har svangerskapsdiabetes er utsatt for & utvikle type 2-diabetes senere i
livet (367). Det er imidlertid uklart om det a fa diagnosen svangerskapsdiabetes utsetter
eller forhindrer videre utvikling av diabetes mellitus. Screening av svangerskapsdiabetes
farer til flere obstetriske inngrep, og gker dermed mulighet for problemer (368). Fordi det
ikke gir klare fordeler for den gravide kvinnen, er ikke svangerskapet noe ideelt tidspunkt
for rutinekontroll av diabetes mellitus.

Observasjonsstudier indikerer en sammenheng mellom svangerskapsdiabetes og @kning
i spebarnsded (369). Fordi tallene her er sma, har man ogsa brukt spedbarns sykelighet.
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Sykelighetsfaktorer som er brukt, er neonatal encefalopati, kramper hos nyfgdte og
fodselsskader. Svangerskapsdiabetes har vist en sammenheng med fadsel av store barn
(makrosomi) (368), og dette kan igjen bli assosiert med fadselsskader etter vanskelig
skulderforlgsning. Selv om makrosomi kan henge sammen med darlig utfall for barn, er
det ingen direkte arsaksforbindelse mellom stort barn, vanskelig skulderforlzsning og
fadselstraume. Faktorer som starrelsen pa kvinnen, og om barnet er overtidig, er ogsa
assosiert med store barn (370). Bruk av "stort barn” som markar er vanskelig fordi
definisjonene som blir brukt varierer.

Effektive screeningprogram ma definere kvinner som har en gkt risiko, og helsetjenesten
bar kunne tilby effektiv behandling som forbedrer utfall i svangerskapet. Det er store
forskjeller pa hvordan man screener, og dette sier noe om manglende vitenskapelig bevis
pa effekten av screeningen (371). De forskjellige matene a undersgke pa blir brukt hver
for seg eller i kombinasjon.

Rutinekontroll av risikogrupper

Rutinekontroll hos kvinner med risikofaktorer har fart til stort forbruk av tester, men forer
til at en stor gruppe kvinner som har svangerskapsdiabetes blir oversett. | en amerikansk
studie hadde 42 % av de gravide risikofaktorer for svangerskapsdiabetes, men studien
fant like mange kvinner med svangerskapsdiabetes i en gruppe gravide uten
risikofaktorer (372) [Kunnskapsgrunnlag niva 2b]. Studien fant ingen sammenheng
mellom antall risikofaktorer og risiko for svangerskapsdiabetes.

Rutineundersgkelser av alle gravide

Canada sammenlignet to regioner, en med og en uten screeningundersgkelser for
svangerskapsdiabetes av alle. Fra 1990 til 1996 gkte forekomsten av
svangerskapsdiabetes i omradet som undersgkte alle, men ikke i omradet uten denne
undersgkelsen. Hyppighet av preeklampsi, store barn, keisersnitt, polyhydramnion og
fostervannsinfeksjoner var det samme i begge regioner (373) [Kunnskapsgrunnlag niva
3].

Urinprever

Urinprever har lav sensitivitet og er en darlig rutineundersgkelse for
svangerskapsdiabetes. Sensitivitet pa glukose i urin er rapportert til mellom 7 til 46 %,
men med en hgy spesifisitet som varierte mellom 84 til 99 % sammenlignet med en 50
gram glukosebelastning (374) [Kunnskapsgrunnlag niva 3] (375;376). Glukosuri er ogsa
vanlig hos gravide som ikke har svangerskapsdiabetes, slik at her far man et hgyt antall
falskt positive.

Blodprover

Blodprever inkluderer maling av glukose i blod eller plasma, med eller uten inntak av
glukose, samt maling av fruktosamin og glukosylert hemoglobin niva (HbA1c). Det er
diskusjon om hvor grensene gar for diagnosen, om dosene med glukose ved
glukosebelastningen, og om kvinnen skal faste fgr glukosebelastningen. Tidspunktet for
rutineundersgkelser i svangerskapet er evaluert i flere studier. Tredje trimester er
rapportert som det beste. Noen studier har vist at det er en fordel med gjentatte tester
gjennom hele svangerskapet (374;377).

Diett har veert farste tiltak nar en kvinne far diagnosen svangerskapsdiabetes. En
systematisk oversikt med randomiserte, kontrollerte studier fant ingen forskjell mellom
kvinner som ble satt pa diett sammenlignet med de som ikke fikk diett pa utfall som:
fadselsvekt >4000 eller 4500 gram, keisersnitt, for tidlig fadsel, fadselsskader eller
forhayet blodtrykk hos kvinnene (378) [Kunnskapsgrunnlag niva 1al.
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En randomisert undersgkelse av kvinner som ble delt opp i en gruppe med diett og en
annen med diett og insulin fant ingen forskjell i resultat. Her fikk imidlertid 14 % av
kvinnene i diettgruppen ogsa insulin pa grunn av darlig kontroll, og dette kan forklare at
det ikke ble funnet noen forskjell mellom de to gruppene (379) [Kunnskapsgrunnlag niva
1b]. En annen studie fant at selv om oppdagelse og behandling av svangerskapsdiabetes
normaliserte fadselsvekt hos barnet, var antall keisersnitt hgyere hos kvinner med
svangerskapsdiabetes enn dem uten (34 % mot 20 %) (380) [Kunnskapsgrunnlag niva
2a].

Kunnskapsgrunnlaget som er bakgrunn for screening, diagnostisering og behandling av
gravide med nedsatt glukosetoleranse er usikkert. WHOs anbefaling om a behandle
kvinner som diabetikere uten a pavise effekter av tiltakene er drastisk. Til tross for
ovennevnte svakheter ved dokumentasjonen, anbefaler vi forelgpig a felge NSAMs
handlingsplan for diagnostikk og behandling av svangerskapsdiabetes inntil det kommer
ny forskning.

Anbefaling

Lege eller jordmor bgr ta peroral glukosetoleransetest hos gravide med gkt risiko for
svangerskapsdiabetes. De bgr ta testen i svangerskapsuke 26-28, eller tidligere dersom
det pavises glukosuri ved stiks i morgenurin. Gravide med gkt risiko er:

alder > 38 ar,

type 1- eller type 2-diabetes hos foreldre eller sgsken,

overvektige med KMI > 27 kg/m? ved svangerskapets begynnelse,

tidligere pavist svangerskapsdiabetes,

innvandrere fra India, Pakistan, Bangladesh, Sri Lanka (det indiske subkontinent) eller
Nord-Afrika. [D]

Behov for videre forskning

Vi mener det er et problem at rutineundersokelse for svangerskapsdiabetes er preget av
mangel pa klare definisjoner, diagnostiske kriterier og bevis pa at tiltak og behandling
forbedrer resultatene for kvinner og de nyfadte. Vi ser behov for mer forskning pa hvor
grensene for risiko ligger.

14.2 Preeklampsi

Preeklampsi er en multisystemtilstand assosiert med gkt maternell og neonatal sykelighet
og dgdelighet. Forekomsten varierer mellom 2 og 10 % avhengig av populasjonen som
studeres og kriteriene som brukes for a diagnostisere preeklampsi (37).

Definisjoner

Preeklampsi Hypertensjon oppstatt etter 20 ukers gestasjonslengde, fulgt av proteinuri som
forsvinner etter fgdselen. Blodtrykk >140/90mm Hg

Alvorlig preeklampsi | Blodtrykk >160/110 mm Hg og proteinuri.

Svangerskapsindusert | Hypertensjon oppstatt i svangerskapets siste halvdel uten proteinuri, og som

hypertensjon forsvinner etter fadsel. Oppstar hos 10 % av alle gravide, hvor prognosen for ulike
utfall er lik som for normotensive kvinner.

Pre-eksisterende Hypertensjon fgr svangerskapet, eller som pavises for 20 ukers gestasjonslengde.

hypertensjon

Eklampsi Krampeanfall hos gravide med preeklampsi. Forekommer i 1/2000 svangerskap i

vestlige land, mot 1/100-1/1700 i andre land.

Denne inndelingen er nyttig for a vurdere ulike prognostiske utfall av svangerskapet (37).
De fleste kvinnene med hypertensjon i svangerskapet har ingen kliniske symptomer, og
hypertensjon er ofte det eneste tidlige tegnet pa alvorlig sykdom. Blodtrykksmaling gjgres
derfor rutinemessig ved alle kontrollene i svangerskapet med tanke pa diagnostikk og
klassifisering.
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Symptomene ved alvorlig preeklampsi er (381): Hodepine, synsforstyrrelse (flimring),
smerte nedenfor ribbene, oppkast, plutselig hevelse av ansikt, hender eller fatter.

Problemstilling og vurdering
= Hvilke gravide har gkt risiko for preeklampsi?
= Hvor hyppig skal blodtrykket males?
* Hvordan pavises proteinuri?
= Hvordan bar kvinner med gkt risiko for preeklampsi behandles?

Eklampsi er en sjelden tilstand assosiert med hgy maternell sykelighet, og forarsaker
over 50 % av den maternelle dgdeligheten forbundet med hypertensive tilstander i
svangerskapet. Blodtrykket ser ut til & vaere av underordnet betydning for a identifisere
kvinner som utvikler eklampsi, ettersom en tredel av anfallene oppstar hos kvinner med
normalt eller minimalt forhgyet blodtrykk (382).

Hypertensjon og proteinuri er malbare parametere assosiert med preeklampsi. @dem var
opprinnelig en del av triaden av funn som beskriver preeklampsi. @dem forekommer hos
for mange gravide kvinner (over 80 %) til a veere av diskrimineringsverdi, og er derfor
utelatt som markear i dagens klassifikasjonssystemer (239).

Det diastolske blodtrykket synker i fgrste del av svangerskapet, og stiger til normalverdier
for ikke-gravide mot slutten av svangerskapet. Kvinner med kronisk hypertensjon kan
derfor bli normotensive ved 10-13 ukers gestasjonslengde, nar kvinnen megter til den
farste svangerskapskontrollen.

Etter vedtatte konvensjoner for hypertensjon i svangerskapet, har man valgt to malinger
over 140/90 mm Hg med minst 4 timers mellomrom. Det er dokumentert at perinatal
dadelighet er gkt ved blodtrykksverdier over dette (383). Ettersom 20 % av gravide kan
ha denne verdien minst én gang etter 20 ukers gestasjonslengde, kan dette fore til
intervensjon hos 10 % av alle gravide kvinner, selv om preeklampsi kun utvikles hos 2-4
% av gravide kvinner (samtidig proteinuri) (384).

En kohortstudie avdekket at kvinner med middelarterietrykk i andre trimester over 85 mm
Hg hadde gkt perinatal dgdelighet, postnatal dadelighet og barn som er mindre enn
jevnaldrende ved fgdselen (SGA-barn) (385) [Kunnskapsgrunnlag niva 2al. | tredje
trimester fant man et tilsvarende kontinuum av gkt fosterdgd og sykelighet ved
middelarterietrykk over 95 mm Hg. Man fant at et middelarteritrykk over 90 mm Hg over
lengre tid og bade med og uten proteinuri var forbundet med hayere dgdfedselrate,
preeklampsi og SGA.

En diastolisk verdi over 90 mm Hg samsvarer med tre standardavvik (SD) over
gjennomsnittlig blodtrykk i svangerskapets tidlige og midtre del, to SD i perioden 34 til 38
uker og 1,5 SD ved termin (386). Blodtrykksverdier =2 90 mm Hg vil derfor kunne veere
mer signifikante ved 28 ukers gestasjonslengde enn ved termin. Terskelverdier = 90 mm
Hg med en 25 mm Hg relativ gkning er en evidensbasert definisjon (387-389), til forskjell
fra diagnostiske kriterier brukt av the American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG). ACOG brukte relativ blodtrykkstigning systolisk over 30 mm Hg eller diastolisk
over 15 mm Hg i forhold til ferste svangerskapskontroll eller tidlige verdier. Da inkluderte
man kvinner som sannsynligvis ikke ville utvikle ugunstige utfall. Senere retningslinjer fra
US National Institutes of Health har tatt til orde for & avskaffe ACOG-kriteriene (239).

Diagnostisering av preeklampsi avhenger av at det finnes signifikant proteinuri i tillegg til
okt blodtrykk. Forekomsten av falsk positive funn ved bruk av urinstiks utgjar inntil 25 %
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ved sporreaksjoner mot 6 % ved 1+ reaksjoner (390). Urinstiks ber derfor bare benyttes
som screeningtest, og nytteverdien er lav dersom testingen ikke kombineres med
blodtrykksmalinger (391).

Lege eller jordmor bar vurdere den gravide kvinnes risiko for preeklampsi pa farste
svangerskapskontroll, slik at de kan tilpasse oppfelgingen. Kvinner med fglgende
risikofaktorer ber falges med ngyere kontroll av blodtrykket. Risikofaktorene er rangert
med synkende odds ratio med 95 % konfidensintervaller OR, (95 % Kl):

Risikofaktorer Odds ratio (95 % KI)
Tidligere preeklampsi, HELLP eller eklampsi OR 8,3 (6,51l 10,5)
Familiehistorie pa preeklampsi (mor eller sgster) OR 5,3 (1,61l 17,6)
Flerlinger OR 2,8 (2 til 3,8)
Farstegangsgravide OR 2,7 (1,21i16,3)
KMI = 35 pa farstekontrollen OR 2,3 (1,6 til 3,2)
40 ar eller eldre OR 2,2 (1,4t 3,5)
Vaskuleer risiko (hypertensjon eller diabetes)

Lang tid mellom svangerskapene

Anbefaling

Jordmor eller lege skal vurdere risikofaktorene for a utvikle preeklampsi. Blant disse
inngar alder, nulliparitet, lang tid mellom svangerskapene, tidligere preeklampsi, flere-
linger, genetiske faktorer, hgy KMI ved fgrste kontroll, og diabetes eller hypertensjon. [C]

Lege eller jordmor bar informere gravide kvinner om symptomer pa alvorlig preeklampsi
ettersom det kan gi darligere utfall for mor og barn. Symptomene inkluderer plagsom
hodepine, synsforstyrrelse (flimring), smerter nedenfor ribbekanten, oppkast og plutselige
hevelser i ansikt, hender eller fatter. [D]

Nar lege eller jordmor maler blodtrykk hos gravide, bgr de samtidig teste urinen for
proteinuri. Alt personell bgr bruke standardisert utstyr og teknikker for blodtrykksmalinger
slik at de kan gjgre valide sammenligninger. [C]

Lege eller jordmor bar henvise gravide med preeklampsi til obstetrisk poliklinikk for videre
samarbeid. [D]

Proteinuri pavises ved bruk av urinstiks. Alle som utferer svangerskapskontroller ma
veere klar over risikoen for a pavise falskt positive og falskt negative resultater, spesielt at
resultatet avhenger av urinens konsentrasjon (spesifikk vekt) og utflod.

Behov for videre forskning
Vi ser behov for mer forskning pa den optimale hyppigheten og tidfestingen av
blodtrykksmalinger, samt verdien av screening for proteinuri.

14.3 Overtid

WHO definerer svangerskapet som overtidig fra og med uke 42+0 (294 dager) regnet
etter siste menstruasjons fagrste dag (392).

En stor britisk kohortstudie (n=171 527) viste at ved fullgatte 40 uker hadde 58 % av
kvinnene fadt, ved 41 uker hadde 74 % fadt og ved 42 uker hadde 82 % fadt (393)
[Kunnskapsgrunnlag niva 2a]. Den samme studien viste at risiko for dedfadsel var
0,35/1000 ved 37 ukers svangerskap, 1,5/1000 ved 42 uker og 2,12/1000 ved 43 uker.
En liknende gkning i neonatal dgdelighet ble ogsa rapportert. Data i denne studien var fra
1989-1991, og termin var beregnet fra siste menstruasjon eller ultralyd.
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Problemstilling og vurdering
Nar skal svangerskapet defineres som overtidig og kvinnen henvises fra primaer- il
spesialisthelsetjenesten?

En oversikt som inkluderer 26 studier, fant at rutinemessig tidlig ultralyd med
terminbestemmelse farte til faerre induksjoner pa grunn av overtid (394)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. De fant lavere perinatal mortalitet i gruppen som fikk
rutinemessig induksjon ved fullgatte 41 uker enn i kontrollgruppen hvor induksjon ble
vurdert selektivt. De fant ikke flere keisersnitt, operative forlasninger eller bruk av
epiduralbedgvelse i intervensjonsgruppen. | Norge pagar det en randomisert, kontrollert
studie hvor intervensjonsgruppen starter overvaking i uke 41+2. Resultatene av studien
er ikke publisert enda.

Anbefaling
Svangerskapet regnes som overtidig 14 dager etter ultralydtermin, og da skal jordmor
eller lege henvise kvinnen til obstetrisk poliklinikk eller fadested. [A]

Behov for videre forskning

Vi mener det er ngdvendig a fa klarhet i nar det er nyttig a starte overvaking og eventuelt
induksjon ved overtidighet i svangerskapet. Vi ser behov for nasjonal konsensus om a
beregne overtid.

14.4 Depresjon

Depresjon blant kvinner med barn er en tilstand som i skende grad er anerkjent som et
problem og som assosieres med effekt pa barnets atferdsmessige og kognitive utvikling.
Det er godt dokumentert at langvarige psykiske helseproblemer hos moren kan gi
mangelfull psykomotorisk, sosial og emosjonell utvikling hos barnet (395-397). Mellom
1997 og 1999 var det ca 640 000 fgdsler i England og Wales. | samme periode ble det
rapportert 11 dedsfall under svangerskapet som var relatert til psykiske arsaker (398)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Det er en vanlig forestilling at svangerskapet er en periode med psykisk velbefinnende og
at graviditeten i seg selv beskytter mot depresjon. Barselperioden har derimot veert sett
pa som en risikoperiode for & utvikle depresjon. Nyere undersgkelser viser derimot at
forekomsten av depresjon under svangerskapet er omtrent den samme som i tiden etter
fodselen (399-402).

Innleggelsesraten for psykiske lidelser etter fadselen er gkt i forhold til svangerskapet
(403). Kvinner med bipolare lidelser er ofte lettere og mer stabile i svangerskapet. Med
bipolare lidelser forstas manisk depressiv sinnslidelse med bade maniske og depressive
sykdomsfaser.

Forekomsten av lettere og moderate depressive lidelser i svangerskapet er relativt lite
undersgkt. | underkant av 5 % av gravide og barselkvinner utvikler en klinisk depresjon,
og har kvinnen tidligere hatt depresjoner, aker risikoen. Andre prediktorer for & utvikle
depresjon under svangerskapet er sosiale og gkonomiske forhold som kvinnen lever
under, alkoholisme, mangel pa statte fra partner, ekteskapelige konflikter samt negative
livshendelser som kan utlgse depresjon hos ellers sarbare individer. Det er funnet en
sammenheng mellom depresjon i svangerskapet og depresjon i post partum-perioden
(404) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Funn fra en rekke studier viser at angst eller stress under svangerskapet er forbundet
med gkt behov for anestesi, gkt risiko for akutt keisersnitt, intrauterin vekstretardasjon, for
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tidlig fadsel, samt atferdsproblemer hos barnet (405-410)[Kunnskapsgrunnlag niva 3].
Barn av m@dre som har veert deprimerte i svangerskapet er ogsa rapportert a ha hgyere
nivaer av noradrenalin, og skarer darligere pa en del tester som nyfgdte enn barn av
medre som ikke var deprimerte i svangerskapet (411) Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Problemstilling og vurdering
Ber gravide screenes for a pavise depresjon?

Noen symptomer knyttet til depresjon er normale etter fgdsel, slik som
appetittforandringer, vekttap, tretthet, svekket libido, ssvnmangel etc. Dette er
bakgrunnen for at en britisk psykiater konstruerte et eget screeninginstrument, spesielt
utarbeidet for a fange opp kvinner med depresjon i barselperioden. "The Edinburgh
Postnatal Depression Scale” (EPDS) er oversatt og testet ut for norske forhold

blant nybakte mgdre (412;413). Skalaen har ogsa blitt validert for bruk under
svangerskapet (414).

De fleste behandlingsstudier i perinatalperioden fokuserer pa depresjoner i post partum
perioden. Det finnes lite forskningsbasert kunnskap om effekten av depresjonsbehandling
blant gravide. Depresjoner hos gravide er i likhet med depresjoner hos ikke-gravide en
heterogen gruppe, og ulike typer av depresjoner krever ulike behandling.

Medikamentell behandling kan veere nadvendig ved alvorlige depresjoner. Var kunnskap
om antidepressive medikamenters innvirkning under graviditet er imidlertid mangelfull. Av
etiske arsaker utfgres ikke kliniske studier med utprgving av legemidler pa gravide pa
grunn av risiko for fosterskader (415). Ikke-farmakologiske behandlingsmetoder kan vaere
effektive ved depresjoner av lettere til moderat alvorlighetsgrad. Til tross for at det ofte er
gnskelig med ikke-farmakologiske behandlingsalternativer, finnes det pafallende lite
evidensbasert forskning pa dette feltet.

En randomisert, kontrollert studie har vurdert fordeler ved a tilby "forberedelse til
foreldrerollen” versus rutinemessig svangerskapsomsorg for a forebygge depresjon post
partum hos kvinner i faresonen (416) [Kunnskapsgrunnlag niva 1b]. Kvinnene i
intervensjonsgruppen var ikke mer deprimert etter fadselen enn de som ikke fikk
intervensjonen.

Selv om noen studier tyder pa at det er lite hensiktsmessig med generelle forebyggende
psykososiale tiltak for alle gravide og nybakte madre, har man funnet gunstig effekt av
tiltak rettet mot kvinner med gkt risiko for & utvikle depressive symptomer. Kvinner som
tidligere har hatt depresjon, har en gkt risiko for & rammes igjen (398)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Derfor bgr man sparre gravide om tidligere eller navaerende
psykisk sykdom og eller depresjon for a identifisere denne gruppen seerlig utsatte
kvinner. En rapport fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten som oppsummerer
forskning om svangerskap og psykisk helse viser at (417) [Kunnskapsgrunnlag niva 1al:

= Det er lite hensiktsmessig med generelle forebyggende psykososiale tiltak for alle
gravide og nybakte mgdre. Derimot har man funnet gunstig effekt av tiltak rettet mot
kvinner med gkt risiko for & utvikle depressive symptomer etter fadsel.

» Intensive og fleksible hiemmebesak av helsesaster eller jordmor, tilpasset den enkelte
kvinnes behov, kan fremme mental helse og gi lavere forekomst av depresjon etter fgdsel.

For andre psykososiale, psykologiske eller biologiske tiltak er ikke resultatene entydige,
eller vi har ikke funnet oppsummert forskning av tilfredsstillende kvalitet.
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Anbefaling

Jordmor eller lege bgr tidlig i svangerskapet sparre kvinner om de tidligere har hatt
psykisk sykdom. Kvinner som har hatt alvorlig psykisk sykdom tidligere, bgr vurderes av
allmennlege og eventuelt henvises til psykiatrisk vurdering. [B]

Lege eller jordmor bgr fange opp gravide som har depressive symptomer. Jordmor bgr
ved behov henvise dem til allmennlege. [D]

Forelgpig forskning tyder ikke pa at oppleering eller undervisning i svangerskapet hindrer
depresjon etter fgdsel. [A]

Behov for videre forskning

Vi trenger mer forskningsbasert kunnskap om behandling og forebygging av depresjon
blant gravide. For & kunne ta i bruk Edinburgh-skalaen kreves det at retningslinjer,
tilpasset norske forhold, utarbeides for oppfalging og bruk av instrumentet.

Stottesenter mot incest: 23 31 46 50: www.sentermotincest.no
Mental Helses Hjelpetelefon: 810 30 030 (dggnapent): www.mentalhelse.no
Organisasjonen Voksne for Barn: 23 10 06 10: www.vfb.no

Angstringen: 22 22 35 30: www.angstringen.no

14.5 Vold og seksuelle overgrep

Det er en menneskerett a leve et liv uten frykt eller erfaring med vold. Vold i neere
relasjoner har tradisjonelt veert usynliggjort og bagatellisert, og ikke identifisert som
problem. Dette har bidratt til at mange kvinner vegrer seg for a ta kontakt med politi eller
hjelpeapparat. Bade redsel og skamfglelse hindrer mange i a sgke hjelp.

Voldsutsatte kvinner befinner seg i en saerlig utsatt situasjon nar de er gravide.
Svangerskapet kan gke kvinnenes bevissthet om at den volden er rettet mot dem selv
setter barnet de beerer i fare. Gravide opplevere ofte en enda sterkere pakjenning og
folelse av ansvar for & forsgke a forhindre at voldssituasjoner utlases (418).

Vold i hjemmet kan defineres som: "Fysisk, seksuell eller psykisk vold fra en voksen rettet
mot en annen voksen som er i en naer relasjon” (419).

Undersakelser antyder at arlig forekomst av vold i hjemmet er 2-12 % (420-423)
[Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Variasjonen i disse estimatene kan skyldes at det brukes
ulike definisjoner av vold. Under svangerskapet er det i England vist en sa hgy forekomst
av vold som 17 % (424) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Data fra 1991 og 1992 viste at ca 3 % av alle gravide kvinner i Norge utsettes for fysisk
vold (425). Om lag halvparten av mennene som hadde mishandlet samboer eller ektefelle
forut for graviditeten, fortsatte a utave vold under graviditeten. | utgangspunktet kan en
tenke at voldsutavende menn ville veere tilbakeholdne med a utagve vold mot partneren
mens hun var gravid, ettersom volden kan ha konsekvenser utover det 8 ramme kvinnen
selv. Det er imidlertid ikke slik. Kvinner opplever bade fysiske overgrep og voldtekter
under svangerskapet (426).

Det har vaert en diskusjon om man rutinemessig skal screene gravide om vold og overgrep.
Dette henger sammen med at vi har lite kunnskap om denne form for screening og effekten
av oppfelging og behandling (418). NOU 2003: 31 Retten til et liv uten vold anbefaler at
innfagring av rutinemessige spgrsmal om vold til kvinner med skader og til gravide kvinner bar
innga i en studie. Utredningen anbefaler at studiet bar omfatte rutinemessige sparsmal, klare
henvisningsrutiner og vurdering av effekten tiltaket har for kvinner som deltar. Dette studiet er
et av tiltakene i Handlingsplan Vold i naere relasjoner 2004-2007 (427).
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Kvinner som opplever vold og mishandling i hjemmet har gkt risiko for skader og ded og
for fysiske, psykiske og sosiale problemer. Mishandling i svangerskapet kan fare til
direkte skade som for tidlig fadsel, svangerskapsbladning og perinatal dgd (428-430).
Indirekte skade kan vaere at kvinnen forhindres i & gjgre nytte av svangerskapsomsorg.
Vold i hjiemmet er saledes et alvorlig offentlig helseproblem og ma prioriteres.
Svangerskapskontrollen har som formal a avdekke risikofaktorer for uhelse hos kvinner
og barn. Det kan derfor vaere en saerlig grunn til & innfare rutinemessige spgrsmal om
vold til denne gruppen. Imidlertid er det sveert viktig at en slik rutine innfgres sammen
med tiltak som reduserer kvinnens risiko for a bli pafgrt mer vold (418).

Trusler av en viss grovhetsgrad, - for eksempel trussel om legemsbeskadigelse, - er
straffbart etter den norske straffelovens § 227.

Legemsfornarmelse - legemsbeskadigelse er straffbart etter straffelovens paragrafer
228 og 229 og voldtekt etter straffelovens § 192. Det finnes ingen unntak for vold mot
ektefelle.

Problemstilling og vurdering
Bar lege eller jordmor bruke screeningverktgy for a8 avdekke vold mot gravide?

To systematiske oversikter evaluerer screening av vold i hjemmet (431;432)
[Kunnskapsgrunnlag niva 2]. Begge oversiktene identifiserer valide verktgy for & screene,
og fant at det a stille ett enkelt sparsmal er like effektivt som a bruke flere spgrsmal.
Screening vil fgre til at det oppdages flere kvinner som lever med vold og mishandling.
Begge oversiktene rapporterer at screening er akseptert blant flertallet av kvinnene, men
at det er mindre akseptert blant helsepersonell.

En britisk undersgkelse som malte niva for & fange opp vold, kunnskap om vold og
holdninger til vold blant helsepersonell, fant at kunnskapen om vold i hjemmet som et
helseproblem var liten, og at dette noen ganger farte til uhensiktsmessig oppfalging eller
henvisning (433).

Begge oversiktene framhevet at vi mangler kunnskap om effekten av tiltak til kvinner
utsatt for mishandling som blir identifisert gjennom screening. Tiltak som er evaluert i
disse studiene er: at kvinner bor pa krisesenter, radgiving til kvinner og tiltak som retter
seg mot mannlig partner eller radgiving i parforholdet. Tre av studiene inkluderte gravide.
Begge oversiktene fant at mange av studiene var av mangelfull kvalitet, og at "surrogat”-
utfall ble brukt framfor konkrete helseutfall.

Vold i hjemmet er et alvorlig samfunns- og helseproblem, og mange har anbefalt a
screene rutinemessig for det. Det finnes validerte verktay som identifiserer kvinner som
er utsatt for vold og mishandling. Selv om screening er akseptert blant flertallet av
kvinner, er det mindre akseptert blant helsepersonell. Vi trenger mer forskning for a
undersgke effekten av tiltak som iverksettes pa grunnlag av screeningen fgr man kan
anbefale screening. Helsepersonell bgr veere observante pa mulig mishandling hos
kvinner med symptomer eller tegn pa at de har veert utsatt for vold i hjemmet.

Ut fra gjeldende dokumentasjon er det ikke sikkert at vi skal anbefale rutinemessig
sparsmal om mishandling i svangerskapet. Vi vet lite om effekten av tiltak som kan settes
inn, og om hvilke tiltak som er mest hensiktsmessig overfor kvinner som er utsatt for
mishandling. Effekten av henvisning til krisesenter er heller ikke dokumentert, men dette
er tiltak som det finnes god statte for i Regjeringens handlingsplan "Vold mot kvinner”
(425). Effekten av radgiving i parforhold er usikker. Vi fant ingen gode primaerstudier som
har evaluert dette. Vi fant ingen dokumentasjon for at slike tiltak er nyttige og
helsefremmende. [Kunnskapsgrunnlag niva 3 og 4].
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Anbefaling
Vi anbefaler forelgpig ikke jordmor eller lege a bruke screeningverktay for & avdekke vold
i hjemmet, ettersom vi ikke kjenner effekten av tiltak mot vold i hjemmet. [B]

Lege eller jordmor ma vaere oppmerksomme pa symptomer og tegn pa mishandling eller
voldserfaringer. De ma gi kvinner mulighet til a snakke om vold i hjemmet pa
svangerskapskontrollen. [D]

Vi anbefaler lege eller jordmor a signalisere om at vold er uakseptabelt, og stette kvinner
som utsettes for mishandling. Jordmor og lege bgar hjelpe gravide a kontakte det lokale
krisesenteret, og de bgr ha oversikt over kompetansemiljger innen vold og seksuelle
overgrep, flyktninghelse og traumer i sin region.

Behov for videre forskning

Helse- og omsorgsdepartementet skal iverksette et praveprosjekt i 2005 i forbindelse
med svangerskapskontroll, der det skal stilles rutinemessige sparsmal om vold.
Hensikten med prosjektet er a utvikle metoder for avdekking av voldsproblematikk.
Prosjektet skal omfatte rutiner og tiltak for samarbeid og oppfalging av den voldsutsatthet
som avdekkes.

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress AS (NKVTS): http://www.nkvts.no/
Senteret driver forsknings- og utviklingsarbeid, undervisning, kompetansebygging, veiledning og
formidling om vold, overgrep, tvungen migrasjon, katastrofer og traumatisk stress. Senteret er et
tilbud til fagfolk og hjelpeapparatet.

Krisesentersekretariatet: http://www.krisesenter.com/
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15 FOSTERETS VEKST

15.1 Palpasjon av abdomen og fosterleie

Palpasjon av abdomen ved hjelp av Leopolds fire handgrep er en systematisk
undersgkelse av den gravide magen for a undersgke (434):
= hvor hgyt fundus uteri star
= hvilken vei rygg og eller smadeler vender
= hva som er forliggende fosterdel, og om forliggende del er festet i bekkeninngangen
= bestemme forliggende fosterdel nar den star dypt i bekkeninngangen
Leopolds handgrep gjgres rutinemessig pa svangerskapskontrollene.

Problemstilling og vurdering

I hvilken grad kan undersgkelse med Leopolds handgrep oppdage seteleie og andre
avvikende leier eller presentasjoner hos fosteret? Bedrer rutinemessig undersgkelse med
Leopolds handgrep fedselsutfall for mor og barn?

En studie av klinikeres bruk av Leopolds handgrep for a vurdere fosterets leie og stand i
bekkenet fant at 53 % av alle feilinnstillinger ble oppdaget, og at det var en sammenheng
mellom antall ars erfaring og gode resultater (435) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. Dette
funnet ble stattet av en annen studie som undersgkte hvor mange fostre med seteleie
som ble oppdaget ved hjelp av Leopolds handgrep (436) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. En
studie undersgkte nytteverdien av a oppdage fostre som ikke la i hodeleie ved hjelp av
Leopolds handgrep (437) [Kunnskapsgrunnlag niva 3]. De fant: sensitivitet 28 %, positiv
prediktiv verdi 24 %, spesifisitet 94 % og negativ prediktiv verdi 95 %. Ultralyddiagnostikk
ble brukt som gullstandard, og de fant sveert lav grad av korrelasjon mellom funnene fra
Leopolds handgrep og funnene fra ultralydundersakelsen. Kvinner kan oppleve denne
undersgkelsen som ubehagelig (438).

Ved a oppdage seteleie omkring uke 36 kan ytre vending av seteleie vurderes. En
systematisk oversikt fant at ekstern vending ved termin minsket antallet barn fadt i
seteleie med 60 % (439) [Kunnskapsgrunnlag niva 1a]. Oversikten observerte ogsa
signifikant feerre keisersnitt hos kvinnene som fikk gjort ekstern vending enn i gruppen
som ikke fikk gjort ekstern vending. Men vi har ikke funnet nok forskning til & ansla risiko
ved a utfare vending. En norsk kunnskapsoppsummering om beste forlgsningsmate nar
fosteret ligger i seteleie vurderer ogsa ytre vending (440). Oppsummeringen antyder at
norsk praksis er darlig dokumentert, men at antall keisersnitt kan reduseres ved a tilby
ytre vending. Dette er i dag ikke et rutinetilbud i Norge. Retningslinjene fra Storbritannia
anbefaler tiltaket med en streng seleksjon (37).

Anbefaling

Rutinemessig palpasjon av abdomen for & vurdere fosterleie er ikke alltid ngyaktig. Vi
anbefaler at fosterleie vurderes fra uke 36. Pa dette tidspunkt vil funn ha konsekvenser
for videre oppfalging og planlegging av fgdselen. [C]

Ved mistanke om avvikende leie eller presentasjon, bgr jordmor eller lege henvise
kvinnen til ultralydundersgkelse fra uke 36 for diagnostisering og videre oppfalging. V

Ved seteleie i uke 36 bgr ytre vending vurderes i obstetrisk poliklinikk. [A]
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15.2 Maling av avstand mellom symfysen og fundus

Det er vanlig praksis & male avstanden mellom symfysen og fundus (SF-maling) pa hver
svangerskapskontroll fra omkring svangerskapsuke 16. Funnene noteres grafisk pa
helsekortet. Formalet med undersakelsen er farst og fremst & oppdage fostre som vokser
darlig. For heyt SF-mal kan skyldes fedme, stort barn, tvillinger, polyhydramnion (for mye
fostervann) eller feil terminberegning. For lavt SF-mal kan skyldes vekstretardasjon hos
fosteret, oligohydramnion (for lite fostervann), vannavgang eller feil terminberegning.

Det er store avvik i maling fra forskjellige personer. Sensitiviteten til SF-maling for a
oppdage vekstretardasjon er lav, omkring 15-30 % (294).

Problemstilling og vurdering
Farer rutinemessig SF-maling til at flere fostre med vekstavvik blir oppdaget tidligere, og
bedrer det perinatal sykelighet og dgdelighet?

Vi fant en systematisk oversikt som sammenliknet SF-mal med palpasjon av abdomen for
a vurdere veksten til fosteret [Kunnskapsgrunnlag niva 2a] (441). Bare én studie oppfylte
kravene til a bli inkludert i den systematiske oversikten, og den fant ingen forskjeller
mellom de to gruppene. En ikke-randomisert, kontrollert studie fra Storbritannia
sammenliknet to geografiske distrikter [Kunnskapsgrunnlag niva 2a] (442). | distriktet hvor
SF-mal ble plottet inn pa en vekstkurve, ble signifikant flere unormalt sma og store fostre
oppdaget. Det ble ikke gjort flere ultralydundersgkelser i studiegruppen, og det var feerre
henvisninger til poliklinikk. Studien fant ingen forskjeller i perinatale utfall mellom de to
gruppene.

Anbefaling

Vi anbefaler at avstanden mellom symfysen og fundus males ved hver kontroll etter 24.
svangerskapsuke. Den som maler, ber plotte resultatet inn pa en vekstkurve pa
helsekortet. [C]

Vi anbefaler at samme person maler hver gang. Ved store avvik bar jordmor eller lege
henvise kvinnen til poliklinikk for naermere utredning.

Behov for videre forskning
Kurven for symfyse-fundusmal pa helsekortet bgr vurderes og eventuelt oppdateres.

15.3 Rutineovervaking av fosterbevegelser

Det er ofte ingen klar arsak til sen fosterded hos normalt utseende fostre i
enkeltsvangerskap. Mange av disse dadsfallene er uforutsigbare og skjer hos friske
kvinner som har hatt ellers ukompliserte svangerskap. Kvinnens oppfatning av svekkete
fosterbevegelser har lenge veert brukt i svangerskapsomsorgen for a finne utsatte fostre.
Det har veert brukt forskjellige slags registreringsskjema for a telle fosterbevegelser, og
tiden kvinnene skulle telle fosterbevegelser har variert (443).

Problemstilling og vurdering
Vil rutinemessig registrering av fosterbevegelser hos friske kvinner ved hjelp av
registreringsskjema gi faerre tilfeller av sen fosterdgd?

Vi fant en randomisert, kontrollert studie som vurderte "a telle til ti” metodens evne til &
redusere forekomsten av intrauterin fosterdgd [Kunnskapsgrunnlag niva 1b] (444). |
denne metoden skriver kvinnen pa et skjema for hver dag, hvor lang tid det tar a kjenne ti
fosterbevegelser. Denne klyngerandomiserte, kontrollerte studien fordelte 68 000 kvinner
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tilfeldig enten til rutinemessig, formell telling av fosterbevegelser eller til vanlig
svangerskapsomsorg. Studien fant ingen nedgang i perinatal dgdelighet i testgruppen, og
at rutinemessig telling av bevegelser matte brukes av rundt 1250 kvinner for a forebygge
ett uforklarlig dedsfall. Andre forskere har reist innvendinger mot dette studiet (443)
[Kunnskapsgrunnlag niva 1al.

Anbefaling
Forelgpig anbefaler vi ikke friske kvinner med normale svangerskap a telle
fosterbevegelser rutinemessig ved hjelp registreringsskjema hos friske kvinner. [A]

Jordmor eller lege skal informere kvinner at hvis de kjenner mindre eller lite liv, skal de
kontakte jordmor, fastlege eller sykehus. v

Behov for videre forskning

Det behgves mer forskning for & finne ut om rutinemessig registrering av
fosterbevegelser hos friske kvinner med normale svangerskap vil redusere perinatal
sykelighet og dadelighet.

15.4 Auskultasjon av fosterhjertelyden

Det er tradisjon a lytte pa fosterhjertelyden ved hver kontroll fra 22-24 svangerskapsuke.
Dopplerutstyr eller trestetoskop kan brukes til denne undersgkelsen.

Problemstilling og vurdering
Bedrer rutinemessig auskultasjon av fosterhjertelyden ved svangerskapskontrollene utfall
for barnet?

Vi fant ingen dokumentasjon som viser at rutinemessig auskultasjon av fosterhjertelyden
er fordelaktig for barnet. Ved a hare fosterets hjertelyd kan man sla fast at det er i live,
men det er ikke sannsynlig at dette har noe a si for fgdselsutfallet. En del jordmgdre og
leger tror at den gravide gnsker & hare fosterhjertelyden, og at dette er grunn nok til &
gjere undersgkelsen. Vi har ikke funnet forskningsresultater som bekrefter dette, og
denne oppfatningen er muligens ikke korrekt (445) [Kunnskapsgrunnlag niva 3].

Anbefaling

Dersom kvinnen kjenner liv, mener vi rutinemessig auskultasjon av fosterhjertelyden pa
hver svangerskapskontroll er ungdvendig. Ved auskultasjon kan jordmgdre eller leger like
gjerne benytte trestetoskop som dopplerutstyr. v
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16 VEDLEGG

16.1 Informasjon til alle gravide

Dette er innholdet i en brosjyre beregnet pa gravide om basisinnholdet i
svangerskapsomsorgen for friske gravide. Den bgr veere tilgjengelig pa alle steder hvor
det foregar svangerskapskontroller. Malet er at alle kvinner skal kjenne til anbefalingene
som myndighetene gir om svangerskapsomsorgen.

Er du GRAVID? - INFORMASJON OM SVANGERSKAPSOMSORGEN

Hver dag blir kvinner verden over gravide og fgder. Graviditet er normalt, og graviditeten
endrer seg for hver av de 40 ukene den kan vare. Dette heftet har Sosial- og
helsedirektoratet skrevet for deg som er gravid. Informasjonen her er ogsa nyttig for
vordende fedre, partnere og andre familiemedlemmer.

Graviditeten er spennende og utfordrende, kvinnekroppen er sterk og smidig og kan tale
graviditet, fadsel og amming. Selv uten a lese et ord om dette, kan du fede og amme
barnet ditt. Mange av oss gnsker likevel & vite mer om hva som skjer i kroppen var og
med barnet vi venter.

Her finner du informasjon som hjelper deg til & velge hva som er riktig for deg i
graviditeten. Vi tror denne informasjonen vil styrke deg og gjare det lettere a ta ansvaret
for din egen og fosterets helse.

Dette heftet handler blant annet om falgende:
» Hva vil skje pa svangerskapskontrollene?
* Hva slags informasjon du kan forvente a fa
= Huvilke rutineprgver vi anbefaler
= Ra&d for vanlige plager i svangerskapet
= Hva som vil skje hvis svangerskapet varer lenger enn 41 uker

Dette heftet gir derimot ikke rad om selve fgdselen eller tiden etterpa. Det informerer
heller ikke om sykdom eller tilstander som vil kreve hjelp fra spesialisthelsetjenesten.

Informasjonen her bygger pa den beste, tilgjengelige kunnskapen vi har i dag. Vi har
vurdert forskningsresultater for 8 kunne anbefale undersgkelser og tiltak for friske,
gravide kvinner. Her finner du en kortfattet versjon av anbefalingene vare. De er samlet i
nye retningslinjer for svangerskapsomsorgen.

Jordmgdre og leger som arbeider i svangerskapsomsorgen har fatt den samme
informasjonen, men mer utfgrlig beskrevet. De har ogsa fatt opplysninger om forskningen
vi har brukt som grunnlag. Du kan derfor sparre jordmoren eller legen du gar til om mer
utfyllende informasjon, eller ga inn pa nettadressen: www.shdir.no. Her finner du hele
teksten til retningslinjer for svangerskapsomsorgen.

Svangerskapsomsorgen er en del av kommunenes forebyggende helsearbeid. Alle
svangerskapskontroller som er organisert av kommunene er gratis. Hvis du har
problemer med a forsta norsk, eller er dav, har du rett pa tolk. Vi anbefaler deg ikke a
bruke barn eller naer familie som tolk.
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Fodsels- og foreldreforberedelse i svangerskapet

Det finnes ulike typer kurs for deg som er gravid og for dere som skal bli foreldre. Spar pa
svangerskapskontrollen hvilke tilbud som finnes i ditt neermiljg. Forskning har ikke pavist
at de som gar pa kurs far en lettere eller bedre fadsel enn andre, men kurs minsker angst
0g uro.

De fleste kurs gir god informasjon om hva som skjer med deg og fosteret under
svangerskapet. Bade du og din partner vil bli forklart hva som skjer far, under og etter
fodselen. Vi anbefaler de som holder kursene at de informerer om ammingens betydning
for barnets og din helse. Du bgr fa rad om hvordan dere far en god ammestart, og
hvordan du kan forebygge de vanligste ammeproblemene. Kurset bar ogsa ta opp emner
som foreldrerollen og tiden etter fgdselen. Mange har god erfaring med omvisning og
besok pa fedeavdelingen feor fadsel.

Svangerskapskontrollene

Valg og rettigheter

Du skal fa informasjon som gjer deg i stand til & velge selv. Du skal fa informasjon om
hvor du kan ga til svangerskapskontroll, og hvem du kan ga til.

Informasjon om rutineundersgkelser.

Jordmor eller lege ber gi deg bade skriftlig og muntlig informasjon om hensikten med
undersgkelser og tester de foreslar. Du har rett til 2 bestemme selv om du vil ta prever og
tester eller ikke.

Hvor kan du ga til svangerskapskontroll?

Vi anbefaler at friske gravide med normale svangerskap gar til jordmor eller allmennlege.
Det betyr at du kan selv velge om du vil falges opp av fastlege eller jordmor i
svangerskapet, eller giennom et samarbeid mellom jordmor og fastlege. Har du et
normalt svangerskap, er det ingen medisinske fordeler for deg eller barnet a ga fast til
gynekolog. Det er like trygt a bli henvist til gynekolog dersom komplikasjoner oppstar.

Ved fgrste besgk hos lege eller jordmor skal de informere deg om:
= Hvordan svangerskapsomsorgen er organisert i din kommune og hvilke valgmuligheter
du har
»= Rad om levevaner
= Rutineundersgkelser
= Stgnadsmuligheter
» Fgdested og eventuelle muligheter for a velge det selv

Hver gang du kommer til kontroll, bgr jordmor eller lege gi deg god og tydelig informasjon.
Du skal ogsa ha mulighet til a diskutere eller stille spgrsmal om emner som du gnsker a
fa belyst. Den som skal bli far, din partner eller en annen du vil ha med, er velkommen til
a vaere med pa svangerskapskontrollene. | utgangspunktet kan du fritt velge hvor du vil
fode.

Dokumentasjon av kontrollene

Du far et eget helsekort for gravide som er din egen journal. Forskning viser at et slik
helsekort er nyttig. Du skal selv oppbevare helsekortet, og svar pa blodpraver og andre
undersgkelser. Lege og jordmor har plikt til &8 ha en egen journal for deg.

Antall kontroller

Vi anbefaler et basisprogram med atte kontroller til og med svangerskapsuke 40. Ultralyd
i uke 17—19 er regnet med. Etter svangerskapsuke 40 skal du til vanlig kontroll i uke 41
hos din jordmor eller lege. Deretter falger lege eller jordmor rutinene som gjelder for
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"overtidige svangerskap” i samarbeid med det fgdestedet du har valgt (fra
svangerskapsuke 42).

Ultralyd

Vi anbefaler at du tar ultralyd i uke 17—-19. Her ser jordmor eller lege etter hvor mange
foster du beerer pa, ser pa fosterets kropp og ser etter hvor morkaken er. Ut fra fosterets
sterrelse bestemmer hun dato for nar barnet er 40 uker. Det kalles termindato. Mer
utfyllende informasjon finner du i brosjyren: “Informasjon om ultralyd i svangerskapet”.

Hvis du har krav pa a fa utfart fosterdiagnostikk, bar ultralyden gjeres tidligere, helst i
svangerskapsuke 11-13. Snakk med lege eller jordmor om hvem som kan fa tidlig
ultralyd. Mer utfyllende informasjon finner du i brosjyren: "Fosterdiagnostikk”.

Levevaner

Arbeid i svangerskapet

For de fleste kvinner er det trygt a fortsette a arbeide under svangerskapet. Jordmor eller
lege skal spgrre deg om arbeidssituasjonen for & vurdere om den utgjgr noen helserisiko
for deg eller fosteret. Jordmor eller lege bgr ogsa informere deg om trygderettigheter i
forbindelse med svangerskap og fadsel.

Mat

Det er bra for fosteret og deg om du spiser sa sunt og variert som mulig. Det vil si:
stivelsesholdige produkter som brad, pasta, ris og poteter, proteinrik kost som magert
kjatt, fisk, benner og linser, mye fiber, som finnes i grove kornprodukter, kornblanding,
grovt brad, knekkebrad, mye frukt og grannsaker, magre og halvfete produkter av melk,
yoghurt og ost. Du bgr spise minst mulig sukkerholdige produkter som brus, saft og
godteri.

Du bear sgrge for a spise kjgtt som er gjiennomstekt eller -kokt. Videre bgr du veere
oppmerksom pa a unnga vakuumpakket kjattpalegg, gravet og rgkt fisk og enkelte oster
mot slutten av holdbarhetstiden. Du bgr ogsa unnga raket fisk.

Vi anbefaler dette nettstedet for utfyllende og oppdatert informasjon for deg som er
gravid: http://matportalen.no/Emner/Gravide

God og mer utfyllende informasjon gis i brosjyren "Ernaering i svangerskapet”.
Gravide med pakistansk opprinnelse kan ha nytte av brosjyren "Mat, bevegelse og trivsel
— et bedre liv med diabetes”.

Kosttilskudd

Folat

Vi anbefaler deg som er gravid, eller som planlegger a bli gravid, a ta tilskudd av folat
(folsyre, folinsyre og folacin er det samme som folat). Ta folat en maned fer befruktning
og i opptil 12 uker i starten pa graviditeten. Dette senker risikoen for a fa et barn med
nevralrgrsdefekter (for eksempel ryggmargsbrokk). Anbefalt dosering er 0,4 mg daglig.

Hvis du tidligere har veert gravid med barn med nevralrgrsdefekt, eller om du selv eller
barnefar har nevralrgrsdefekt, anbefaler vi et ekstra folattilskudd pa 4 mg per dag. Dette
skal tas fra du planlegger graviditet og i svangerskapets farste to til tre maneder. Folat
kjgpes reseptfritt pa apotek.

Jern

Pa den farste kontrollen i svangerskapet og i svangerskapsuke 28 far du tilbud om a
male blodprosenten, eller Hb-konsentrasjonen, for a vurdere om du har jernmangel. Du
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skal bare ta jerntilskudd nar blodprgver har vist at du har jernmangel.

Tran og vitaminer

Nar du er gravid, ber du ta tran. Da dekker du behovet for vitamin D og omega-3-
fettsyrer. Ikke bruk flere ulike kostholdstilskudd som kan inneholde vitamin A. Du kan ta
flytende tran eller tran i kapsler.

Tannhelse i svangerskapet

Det viktigste du kan gjere for tannhelsen din gjennom svangerskapet er a spise variert og
unnga smaspising mellom maltidene. Det er viktig at du opprettholder god daglig
munnhygiene med tannpuss og bruk av tannstikker eller tanntrad. Skyll munnen grundig
med vann eller fluorskylling ved hyppig oppkast eller sure oppstgt. Vi anbefaler ikke a
fylle hull i tennene, verken med amalgam eller andre stoffer, sa lenge du er gravid.

Amming

Vi anbefaler at jordmor eller lege gir deg praktisk og teoretisk informasjon om amming
allerede i svangerskapet. Amming er viktig for barnets helse og har mange fordeler for
deg som mor. Hvis du har operert brystene, gjort en brystreduksjon eller har innlegg i
brystene, trenger du kanskje ekstra oppfalging og hjelp med ammingen. Brystoperasjoner
bar derfor noteres pa helsekortet. Hvis fadeavdelingen din er godkjent som "Mor- barn-
vennlig sykehus”, bar avdelingen fortelle deg hva dette innebaerer for deg og barnet. Du
kan fa brosjyren: "Hvordan du ammer ditt barn”.

Medisiner i svangerskapet

Sveert fa medisiner, bade de med og uten resept, er trygge for bruk i svangerskapet. Du
ber derfor bare bruke medisiner nar det er sa viktig for deg at det overgar risikoen for
fosteret. Hvis du ma ta medikamenter, vil fastlegen din eller en legespesialist falge deg

opp.

Naturlegemidler

Vi frarader deg a bruke naturlegemidler i svangerskapet. De fleste naturlegemidler som
du far kjept i dag, mangler dokumentasjon om effekt og tryggheten av bruk under
svangerskapet.

Fysisk aktivitet i svangerskapet

Er du frisk og gravid med et normalt svangerskap, bgr du fortsette med fysisk aktivitet.
Gode aktiviteter kan veere turgaing, jogging, sykling, ulike former for dans, sakalt "low
impact” aerobics uten lgp og hopp, gymnastikk og svemming. 30 minutter bevegelse
hver dag hvor du blir svett og varm, er nok til & gi helsegevinster. Disse 30 minuttene kan
ogsa deles opp i 3x10min og fortsatt gi den samme gode virkningen. Styrketrening er
viktig bade far, under og etter svangerskapet, spesielt trening av
bekkenbunnsmuskulaturen.

Enkelte typer sport kan gi slag mot magen, fall og store leddbelastninger, og kan derfor
veere uheldig. Vi anbefaler ikke ekstremidretter nar du er gravid. Du ber unnga
kampsport, ishockey, fotball, basket- og handball i svangerskapet. Dykking til store dyp
kan gi trykkskader og andre fadselsskader hos fosteret. Unnga overoppheting i
forbindelse med fysisk aktivitet.

Samleie i svangerskapet

Du kan trygt forsette med et aktivt seksualliv. Samleie er verken skadelig for
svangerskapet eller fosteret. Det er normalt at seksuallysten endrer seg gjennom
svangerskapet, bade for deg og partneren din. Vaer apen og diskuter dette slik at samlivet
blir positivt for dere begge.
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Alkohol og graviditet

Vi anbefaler at du ikke drikker alkohol i svangerskapet. Alkoholmisbruk kan gi varige
skader pa barnet. For a veere pa den sikre siden og unnga skader pa barnet ditt,
anbefaler vi en alkoholfri graviditet. Det virker positivt pa fosteret & slutte a drikke, uansett
i hvilken fase av svangerskapet du befinner deg. Lege eller jordmor vil sparre deg om ditt
alkoholforbruk fgr og under svangerskapet. Har du problemer med a veere alkoholfri i
svangerskapet, vil du fa tilbud om profesjonell hjelp under svangerskapet og etter
fodselen.

Rayking

Vi anbefaler at du slutter & reyke. Rayking eker risiko for lav fadselsvekt og for tidlig
fadsel. Det er fordeler med a slutte a rayke uansett nar det skjer i svangerskapet.

Hvis du rgyker, skal du fa tilbud om hjelp til reykeslutt. Individuell radgiving og
selvhjelpsbrosjyrer har vist seg effektivt — dette gjer at flere gravide slutter a rayke. Hvis
du ikke klarer a slutte, er det bra for deg og barnet at du reduserer bruk av tobakk s& mye
som mulig. Du bar ogsa slutte med snus. Hvis du rgyker, vil du fa tilbud om brosjyrene:
"Roykfri graviditet” og "Reykesluttprogram for gravide”.

Hasj
Vi frarader deg a bruke hasj i svangerskapet. Hasj og andre narkotiske stoffer er forbudt i
Norge.

Bilbelte

Du skal bruke bilbelte der det er installert, ogsa nar du er gravid. Riktig bruk av vanlig
bilbelte beskytter bade deg og barnet. Riktig bruk av bilbelte for gravide er trepunkts belte
hvor gverste beltedel skal ga pa oversiden av magen og nederste del pa undersiden av
magen.

Utenlandsreiser, reiseforsikring og vaksiner i svangerskapet

Hvis du planlegger a reise til utlandet, bar du undersgke hvilke regler og rad som gjelder
for gravide. Du bgr ta hensyn til spesielle forhold for gravide ved flyreiser,
reiseforsikringer og utenlandsopphold. Ved reiser i EJS-land er det praktisk & ha med
seg et europeisk helsetrygdkort som du far fra ditt lokale trygdekontor. Du ber si ifra til
forsikringsselskapet at du er gravid og skal reise. Slik far du relevante opplysninger om
reglene for forsikring for avreise.

Flyreiser i svangerskapet

Flyselskaper har forskjellige restriksjoner for gravide. Mange selskap gnsker en
helseerkleering fra lege eller jordmor. Flyselskapenes regler for gravide som @nsker a fly
varierer i forhold til lengde pa flyreisen og svangerskapets lengde.

Blodpropp

Lange flyreiser gker risiko for dype venetromboser (blodpropp). Vi vet ikke om det er
noen ekstra risiko for gravide. Bruk av stgttestramper minsker risikoen for vanlige
flypassasjerer og kan derfor ogsa anbefales for gravide.

Folkehelseinstituttet har anbefalinger om vaksiner i "Vaksinasjon ved utenlandsreiser”’ og
"Forebygging av malaria hos reisende”. Nettadresse: www.fhi.no

Alminnelige plager i svangerskapet

Selv det normale svangerskapet gir store forandringer i kroppen din og i fglelseslivet. Mye
av dette er normalt og ufarlig. Hvis du synes at endringene gar fra plager til problemer,
bar du ta det opp med jordmor eller lege.
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Kvalme og oppkast tidlig i svangerskapet

Kvalme og oppkast kan vaere ubehagelig, men er vanligvis ikke farlig. Mange kvinner
opplever at symptomene blir bedre hvis de spiser sma og hyppige maltider. Noen har
ogsa erfaring for at hvile kan hjelpe. Informasjon om hjelp til selvhjelp bar veere tilgjenge-
lig der du gar til kontroll. | de fleste tilfeller oppharer kvalme og oppkast mellom uke 16—
20. Hvis du gnsker eller vurderer behandling, er falgende behandlinger effektive for a
redusere symptomer: Akupunktur, akupressur, antihistamin-tabletter og ingefaer-kapsiler.

Du kan bli svak, kraftlgs og fale deg darlig pa grunn av kraftig oppkast som starter tidlig i
svangerskapet og varer lenge. Uvel-fglelsen kan skyldes endringer i kroppen fordi du ikke
beholder nok naering. | en slik situasjon skal du kontakte lege eller jordmor. De henviser
deg til spesialisthelsetjenesten for vurdering, behandling og oppfelging.

Halsbrann

Du kan bedre symptomer pa halsbrann ved & forandre levevaner og kosthold. Hvis du har
plagsomme symptomer, kan du spgrre om rad fra jordmor, lege eller pa apoteket.
Medisiner mot for mye syre i magesekken kalles antacida- og alginsyrepreparater. De er
reseptfrie og lindrer symptomer effektivt.

Treg mage / obstipasjon

Er du plaget med «treg mage» i graviditeten, ber du spise mer fiberrike matvarer. Erfaring
viser at fysisk aktivitet og & drikke mer vann eller annen vaeske ogsa kan hjelpe. Jordmor
eller lege kan gi deg flere rad.

Areknuter og ademer

Areknuter og ademer i bena er vanlige symptomer i graviditeten og skyldes hormonelle
forandringer. Det kan vaere plagsomt, men er ikke skadelig. Kompresjonsstremper kan
lindre symptomene, men vil ikke forhindre at areknuter oppstar. Fglgende tiltak kan
hjelpe: sitte med bena hevet i perioder, ligge med pute under setet (for areknuter i
underlivet).

Hemoroider

Hemoroider kommer pa grunn av hormonendringer i svangerskapet. Hemoroider er
utvidelser av blodarene i endetarmsapningen, som areknuter. De kan vaere pa innsiden
eller pa utsiden av lukkemuskelen. Du kan minske problemene hvis du endrer kosten
som ved obstipasjon, gker din fysiske aktivitet og drikker mer vann. Hvis symptomene
fortsatt er plagsomme, kan kremer mot hemoroider kjgpes reseptfritt pa apotek.En
sjelden gang ma kirurgisk behandling vurderes.

Utflod

@kt utflod fra skjeden er normalt i svangerskapet. Hvis du ogsa har klge, sarhet, sterk
ubehagelig lukt eller smerte ved vannlating, kan du ha en infeksjon. Da ber du undersgke
dette hos lege.

Candida-infeksjon (sopp) i svangerskapet kan behandles med en spesiell salve som
smgres i skjeden og pa kjgnnsleppene. Sikkerheten ved tablettbehandling mot sopp i
svangerskapet er usikker og anbefales ikke. Truseinnlegg, tettsittende truser og trange
bukser ser ut til & gke problemer med sopp.

Bekkenlgsning og ryggsmerter

Ryggsmerter og smertefull bekkenlgsning plager mange gravide. Det finnes forskning
som viser at et tilrettelagt behandlingsopplegg med stabiliserende gvelser hos
fysioterapeut kan hjelpe. @velser i vann, akupunktur, og massasje kan ogsa vurderes for
a lindre smertene. Andre rad er a hvile i sideleie med en pute mellom knaerne, bevege
seg innenfor smertegrensen, og benytte sko med god statte.
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Tretthet i svangerskapet

Det er normalt a veere trett de farste tre manedene (farste trimester). Det blir som oftest
bedre i andre trimester. Ved uttalt tretthet bgr du hvile sa ofte som mulig, og fa avlastning
for forpliktelser hjemme og pa arbeid. Det er gjort lite forskning pa dette omradet.
Blodprosenten bar undersgkes for a utelukke at trettheten skyldes jernmangelanemi.

Strekkmerker
Vi vet lite om a fierne strekkmerker fordi det er gjort lite forskning pa dette. Kremer som
pastar a fierne strekkmerker, kan ikke dokumentere at de virker.

Leggkramper
Leggkramper er vanligvis forbigaende og henger sammen med graviditeten. Erfaring
viser at massasje, uttgyning og bevegelse kan lindre pagaende kramper.

Undersgkelser av gravide

Vekt og veiing

Ved farste kontroll anbefaler vi at din vekt og hayde males. Ut fra malene beregnes din
kroppsmasseindeks (KMI), som er vekt i kilo/(hgyde i m)®. Vi mener dette er et nyttig
hjelpemiddel for den som skal gi deg rad om kosthold og levevaner i svangerskapet. Vi
anbefaler at jordmor eller lege fglger med pa vekten din ved hver kontroll. Om du @nsker
det, kan du veie deg selv hjemme pa din egen vekt. Resultatet av KMI og videre veiing
noteres pa helsekortet.

Undersgkelse av brystet
Det er ingen helsemessig grunn til & undersgke brystene rutinemessig under
svangerskapet. Brystenes starrelse eller utseende har ingen betydning for amming.

Gynekologisk undersgkelse

Vi anbefaler ikke rutinemessig gynekologisk undersgkelse. Du far tilbud om
undersgkelsen dersom det er ngdvendig a ta celleprave fra livmorhalsen, eller hvis du
bar bli testet for klamydiainfeksjon.

Kvinnelig omskjeering

Hvis du har veert utsatt for omskjaering, er det en fordel a si ifra til lege eller jordmor tidlig i
svangerskapet. Du kan fa en skansom undersgkelse av kjgnnsorganene for a vurdere
omfanget av omskjeeringen. Dette vil gjare det lettere a planlegge hvordan fedselen bar
giennomfgres. Det bar sta pa helsekortet at du er omskaret og hvilken type omskjeering
som er gjort. Hvis du gnsker a bli apnet (deinfibulert) for fadsel, kan det bli gjort pa
sykehus. Det gir ingen risiko for fosteret. Du vil fa god smertelindring slik som ved andre
operasjoner. At du er omskaret, behgver ikke vaere en grunn til a ta keisersnitt.

Blodpraver og infeksjoner i svangerskapet

Blodtype og antistoffer

Vi anbefaler deg a ta en blodprgve for a finne ut hvilken blodtype du har og om du har
antistoffer i blodet. Hvis du har en blodtype som er rhesusnegativ, bar lege eller jordmor
teste deg for antistoffer to ganger; i uke 28 og 36. Utvikler du rhesus-antistoffer, skal de
henvise deg til spesialisthelsetjenesten. Har du blodtype som er rhesusnegativ, blir det
tatt prever fra navlestrengen etter fadsel for & undersgke hvilken blodtype barnet ditt har.
Har du fatt et barn som er rhesuspositivt, anbefaler vi at du far anti-D vaksine innen 72
timer etter fadselen. Dette forebygger utvikling av antistoffer hos deg i et eventuelt neste
svangerskap.

Blaerekatarr /Urinveisinfeksjon
Ved farste svangerskapskontroll bgr du si fra om du har hatt tidligere urinveisinfeksjoner.
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Dersom du har hatt flere infeksjoner, bgr du ta en urinprgve. Urinen skal da sendes til
bakteriologisk undersgkelse for a pavise eventuell infeksjon selv om du ikke har
symptomer. Du ma ta en kontrollprave for du kan fa behandling.

Bakterier i skjeden

Jordmor eller lege bear ikke gjere rutineundersgkelser for a finne vanlige bakterier i
skjeden (bakteriell vaginose). Hvis du ikke har plager eller problemer som vond lukt eller
mye utflod, skal det ikke behandles. Det er ikke bevist at behandling av disse bakteriene
gir mindre risiko for problemer som for tidlig fedsel.

Streptokokker gruppe B
Jordmor eller lege bear ikke ta rutineprgver for a finne ut om du har streptokokker. Vi vet
forelgpig for lite om effekten av behandling av streptokokker i svangerskapet.

Klamydiainfeksjon i kjgnnsorganene

Klamydiainfeksjon er en bakteriell infeksjon som ikke alltid gir symptomer. Vi anbefaler at
lege eller jordmor tar en rutinetest for klamydiainfeksjon hvis du er under 25 ar og/eller
har hatt flere seksualpartnere.

Hepatitt B

Lege eller jordmor bgr tilby deg blodpraveundersakelse av hepatitt B-virus hvis du
kommer fra land hvor det er vanlig med slik smitte. Du kan veere smittet uten a kjenne til
det selv. Dette gjelder blant andre innvandrere fra Asia. Denne prgven bgr ogsa tilbys
tidligere og naveerende narkomane. Hvis du er smittet, vil barnet ditt fa tilbud om
vaksinering og immunglobulin like etter fadsel. Dette er effektivt for a redusere smitte fra
mor til barn.

Hepatitt C

Jordmor eller lege bgr ikke tilby rutinemessig undersgkelse for hepatitt C-virus, fordi vi
mangler bevis for at dette er et godt tiltak. Du bar testes for hepatitt C hvis du kan ha vaert
utsatt for smitte.

Humant immunsviktvirus (HIV)

| dag finnes det effektive tiltak og medisiner som reduserer HIV-smitte fra mor til barn. Vi
anbefaler derfor at jordmor eller lege tilbyr deg rutineundersgkelse for HIV-antistoffer.
Brosjyren "Tilbud om hivtest til alle gravide” gir mer informasjon om testen. Den kan du fa
pa svangerskapskontrollen. Hvis du er HIV-positiv, bgr du behandles av helsepersonell
med spesialkompetanse.

Rade hunder (Rubella)

Hvis du ikke har dokumentasjon som viser at du har antistoffer mot rubella, vil du bli
tilbudt en blodprgve for & undersgke dette. Hvis du ikke har antistoffer, skal du bli tilbudt
en vaksine etter fgdselen. Selv om du ikke har antistoffer, har det antakelig ingen
innvirkning pa svangerskapet ditt. En vaksine etter fadselen vil sannsynligvis redusere
risikoen for smitte i pafglgende svangerskap. Vaksine kan gis pa fedeavdeling,
helsestasjon eller hos lege eller jordmor.

Syfilis

Syfilis er en seksuelt overfgrt sykdom. Lege eller jordmor vil tilby deg a bli undersgkt for
syfilis. Det gjgres med en blodpreove ved fgrste svangerskapskontroll. Syfilis er sjelden i
Norge. Hvis du kommer fra land i det tidligere Sovjetunionen eller fra Afrika, er det en
starre risiko for at du er smittet. Derfor far du tilbud om en ekstra prgve. Den kan tas i
lapet av svangerskapets siste tre maneder eller fgr utreise fra barselavdeling. Hvis testen
din er positiv, vil du bli henvist til spesialisthelsetjenesten for nye praver og behandling.
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Herpes

Herpes er en virusinfeksjon. Hvis du far herpesinfeksjon i underlivet for farste gang under
svangerskapet, skal du ta dette opp med legen eller jordmoren. Du vil fa videre
henvisning til fadselslege for oppfalging.

Toksoplasmose

Smitte av toksoplasmose fra kvinnen til foster er sjeldent i Norge. Slik smitte kan
forebygges. Toksoplasmose er overfgring av en parasitt fra forurenset mat eller katteurin
og -avfgring. Denne parasitten kan skade pa fosteret. Vi anbefaler deg ikke a ta
rutinemessig blodprave for toksoplasmose fordi vi mangler bevis for at dette er

effektivt.

Viktige forebyggende tiltak mot toksoplasmose er a vaske hendene for handtering av
mat, & vaske all frukt og grennsaker grundig, og & gjennomkoke eller gjiennomsteke alt
kjott. Bruk hansker i forbindelse med hagearbeid og unnga a berare katteavfgring. Unnga
reiser til land med hay smitterisiko.

Helseproblemer i svangerskapet

Svangerskapsdiabetes

Dersom det blir oppdaget at du har for mye glukose (sukker) i blodet mens du er gravid,
har du svangerskapsdiabetes. De undersgker dette ved & se om du har glukose i urin og
etterpa undersgke hvor mye glukose du har i blodet. Resultatet av den siste pragven
(glukose i blodet) avgjer behandlingen videre. Du vil fa spesialoppfelging hvis du trenger
det.

Svangerskapsforgiftning (preeklampsi)

Svangerskapsforgiftning (preeklampsi) er en tilstand hvor du far hgyt blodtrykk og skiller
ut eggehvite i urinen. Det finnes mange grader av sykdommen. | verste fall kan du fa
kramper og bli bevisstlas. Arsaken er ukjent. Jordmor eller lege skal vurdere din risiko for
a utvikle preeklampsi.

Risikofaktorer for preeklampsi er: alder over 40 ar, forste graviditet, lang tid mellom
svangerskapene, tidligere preeklampsi, tvillinger eller flere foster, genetiske faktorer, KMI
over 35 ved fagrste kontroll og sykdom som diabetes eller hgyt blodtrykk. Har du en eller
flere av disse risikofaktorene, bar lege eller jordmor tilby deg spesiell oppfalging.

Symptomer pa preeklampsi
Far du noen av disse symptomene, ber du kontakte lege eller fadeavdelingen direkte og
med en gang:
= plagsom hodepine
= synsforstyrrelser, som flimring for gynene
= smerter nedenfor ribbekanten
= kraftig oppkast
» plutselig oppstatte hevelser av ansikt, hender eller fatter
Gravide som utvikler preeklampsi bar henvises til spesialist/poliklinikk for videre kontroll

og oppfelging.

Blodtrykksmaling
Vi anbefaler at lege eller jordmor maler blodtrykket ditt pa hver kontroll. Hver gang de
maler blodtrykket, bgr de samtidig teste urinen for eggehvite (proteinuri).

Depresjon i svangerskapet

Du bear informere jordmor eller lege hvis du har eller tidligere har hatt psykiske plager som
depresjon eller andre sykdommer. Fastlegen din vil sammen med deg vurdere om du har
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behov for hjelp og oppfalging av psykolog eller psykiater. Det er viktig for deg og barnet
ditt at du far hjelp nar depresjon oppstar.

Vold og seksuelle overgrep

Hvis du har veert, eller er, utsatt for vold eller seksuelle overgrep, kan du ta opp dette pa
svangerskapskontrollen. Be om stgtte og rad fra lege eller jordmor. Du kan, for eksempel,
fa hjelp til & kontakte det lokale krisesenteret.

Uro eller angst for a fede

Det er normalt a fgle uro for hvordan fadselen skal ga og hvordan du og barnet vil greie
dere. Hvis uroen gar over til sterke falelser som angst, og redselen for fadselen
overskygger gleden, trenger du ekstra hjelp og omsorg. Be om en samtale hos jordmor
eller lege om dette problemet sa raskt som mulig. De fleste fedesteder har tilbud om
samtaler og besgk pa fgdeavdelingen for deg som er veldig urolig for fadselen. Du kan
legge en plan for fgdselen i samarbeid med jordmor og fadselslege. Fgdselsangst er i
seg selv ikke grunn til keisersnitt.

Utvendig undersgkelse av den gravide magen

Rutinemessig undersgkelse av magen for a vurdere hvordan barnet ligger er ikke alltid
ngyaktig, og kan oppleves som ubehagelig. Vi anbefaler at dette kan gjares fra uke 36
fordi barnet ofte blir liggende i samme stilling i de siste ukene. Fadselen planlegges ut fra
hvordan barnet ligger. Hodeleie, det vil si at barnet ligger med hodet ned mot ditt bekken,
er mest fordelaktig for normal fgdsel. Hvis det er mistanke om at barnet ikke ligger i
hodeleie, skal jordmor eller lege henvise deg til ultralydundersgkelse fra uke 36. Videre
oppfaelging vil avhenge av hva ultralyd viser.

Fosterets vekst

Pa svangerskapskontrollen undersgker jordmor eller lege hvordan livmoren og barnet
vokser ved a male utenpa magen. Det kalles symfyse-fundus-mal eller SF-mal. Dette
malet er avstanden mellom symfysen, leddet i det fremre bekkenbenet, og fundus,
gverste kant av livmoren. Jordmor eller lege bgr male SF-mal ved hver kontroll etter 24
svangerskapsuke. Resultatet noteres pa en vekstkurve pa helsekortet. Malingen bar
gjeres av samme person hver gang. Ved store endringer, eller hvis malet ikke gker, bar
du henvises til poliklinikk for naermere undersgkelse.

Fosterets bevegelser/sparking i magen

Fosteret skal veere aktivt og ha hvileperioder, og de fleste kjenner bevegelser eller spark
etter 18. uke. Dersom du synes at fosteret blir veldig rolig, hvis du kjenner faerre
bevegelser - fa eller ingen spark fra fosteret, skal du kontakte jordmor, lege eller
fedeavdelingen. Du bar da raskt fa komme til en nzermere undersgkelse. Vi anbefaler
forelapig ikke at du rutinemessig teller barnets bevegelser i magen og skriver det ned pa
et registreringsskjema.

Lytting pa fosterets hjertelyd
Hvis du kjenner at barnet beveger seg og sparker, trenger ikke jordmor eller lege lytte til
barnets hjertelyd ved hver kontroll.

Bladning i svangerskapet
Bladninger i svangerskapet er ikke alltid farlig, men skal undersgkes. Kontakt din lege
eller din jordmor pa svangerskapskontrollen eller fadeavdelingen hvis du har bladninger.

Overtidighet i svangerskapet

Svangerskapet regnes som overtidig 14 dager etter ultralydstermin. Du skal da henvises
til det sykehuset hvor du har fatt fedeplass.
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Annet

Du begr fa vite hvor du skal henvende deg hvis du opplever at du trenger hjelp utenom
apningstid hos din lege eller jordmor. Vanligvis kan fedestuen eller fadeavdelingen hvor
du skal fgde hjelpe deg.

Brosjyren bestilles fra Sosial- og helsedirektoratet, bestillingsnummer IS — 1243

16.2 Prediktive verdier

Screening: Ved en screening blir mennesker uten symptomer undersgkt for a finne ut
om det er sannsynlig om de har en definert sykdom eller tilstand eller ikke. De som
klassifiseres som test-positive utredes ngyere, og de som har sykdommen eller
tilstanden, behandles. Malet ved screeningundersgkelser er & minske sykdom og
dgdelighet ved & oppdage og behandle sykdommen tidlig. Screeningtester er ikke ment &
veere diagnostiske (284;446).

Diagnostisk test: Malet med en diagnostisk test er & oppdage eller utelukke sykdom.
Prediktive verdier: For a fa et inntrykk av hvor effektiv en screeningundersgkelse eller

en diagnostisk test er, kan man regne ut testens prediktive verdier (sensitivitet,
spesifisitet, positiv og negativ prediktiv verdi og positiv og negativ sannsynlighetsrate).

SYK
+ -
TEST + a b | a+b
- (o d|c+d
a+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)
¢ = 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 + ¢ = alle som har sykdommen

b + d = alle som ikke har sykdommen

Sensitivitet =a ellera + ¢

Spesifisitet = d/b + d

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

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

Positiv sannsynlighetsrate (LR+) = sensitivitet/1-spesifisitet, eller (a/a + c)/(b/b + d)
Negativ sannsynlighetsrate (LR-)= 1-sensitivitet/spesifisitet, eller (c/a + c)/(d/b + d)

Sensitivitet: Sensitivitet er andelen av individer med sykdommen som har positiv test.
Andelen finner vi ved a dividere de som har sykdommen og er test-positive med alle som
har sykdommen (a/a + c). Sensitivitet er altsa testens evne til 4 klassifisere de syke som
syke.

Spesifisitet: Spesifisitet er andelen av individer uten sykdommen som har negativ test.
Andelen finner vi ved a dividere de som ikke har sykdommen og er test-negative med alle
som ikke har sykdommen (d/b + d). Spesifisitet er altsa testens evne til a klassifisere de
friske som friske.
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Positiv prediktiv verdi (PPV): PPV er andelen av de test-positive som har sykdommen.
Andelen finner vi ved a dividere de som har sykdommen og er test-positive med alle som
er test-positive (a/a + b).

Negativ prediktiv verdi (NPV): NPV er andelen av de test-negative som ikke har
sykdommen. Andelen finner vi ved a dividere de som ikke har sykdommen og er test-
negative med alle som ikke har sykdommen (d/b + d).

Positiv sannsynlighetsrate (LR+, positive likelihood ratio)

LR+ er sannsynligheten for at et individ med positiv test har sykdommen elelr tilstanden
sammenliknet med et individ med negativ test. Denne sannsynligheten (som uttrykkes
som en rate) finner vi ved a dividere sensitivitet (a/a + c) med 1-spesifisitet (b/b + d). (Vi
dividerer altsa andel sann positive med andel falsk positive.) Dersom raten er 1, er det
akkurat like sannsynlig at et individ med positiv test har sykdommen som det er at et
individ med negativ test har sykdommen (og testen kan ikke sies a veere nyttig). Jo
hgyere raten er, jo mer sannsynlig er det at et individ med positiv test har sykdommen
sammenliknet med et individ med negativ test (og jo nyttigere vil testen veere).

Negativ sannsynlighetsrate (LR-, negative likelihood ratio)

LR- er sannsynligheten for at et individ med negativ test har sykdommen eller tilstanden
sammenliknet med et individ med positiv test. Denne sannsynligheten finner vi ved a
dividere 1-sensitivitet (c/a + ¢) med spesifisitet (d/b + d). (Vi dividerer altsa andel falsk
negative med andel sann negative.) NPV vil vanligvis vaere mellom 0 og 1, og jo lavere
raten er, jo mindre sannsynlig er det at et individ med negativ test har sykdommen
sammenliknet med et individ med positiv test.

16.3 Genetisk veiledning, adresser

Rikshospitalet HF Universitetssykehuset i Nord-Norge HF
Avdeling for medisinsk etikk, Medisinsk genetisk avdeling

0027 Oslo 9038 Tromsg

Telefon 23 07 45 18 Telefon 77 64 54 10
www.rikshospitalet.no www.rito.no

Ulleval universitetssykehus HF St. Olavs Hospital HF

Institutt for medisinsk genetikk Enhet for medisinsk genetikk

Postboks 1036 Blindern, 0317 Oslo O. Kyrresgate 17

Telefon 22 11 98 60 7006 Trondheim

www.ulleval.no Telefon 73 86 97 87

Mailto:nsfm@st.olav.no

Haukeland sykehus/Helse Bergen HF
Avdeling for medisinsk genetikk

5021 Bergen

Telefon 55 97 54 75

www.medgen.no

16.4 Flyktninger og asylsgkere

Den norske laegeforenings utvalg for menneskerettigheter har
utarbeidet: ” Allmennpraktikerens mgte med flyktninger” og "Helsetjenester til flyktninger
og asylsekere”. Brosjyrene er tilgjengelig pa: www.legeforeningen.no

Temaheftet "Psykisk helse hos flyktninger - vanlige reaksjoner og forebygging
av psykiske problemer” (UDI 2003) fokuserer pa hvordan man kan forsta
psykiske problemer hos flyktninger (og asylsgkere) og hva man kan

gjere for a forebygge eller lindre plagene. Heftet er tilgjengelig pa UDI’s nettside:
www.udi.no
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16.5 Tolk

Temaheftet "Kommunikasjon via tolk” (UDI, 2003) omhandler bl.a. forhold en begr veere
spesielt oppmerksom pa nar en samtaler via tolk. Heftet er tilgjengelig pa UDIs nettside:
www.udi.no.

De instanser som trenger tolk for a utfare sine oppgaver skal bestille og betale for
tienesten selv. Utgifter til tolketjenester ved undersgkelse og behandling i
primaerhelsetjenesten og hos privatpraktiserende spesialister dekkes av kommunen. Vi
viser til Rundskriv UDI 23/94 "Veiledende retningslinjer for dekning av utgifter ved bruk av
tolketjeneste".

Vi viser ogsa til "Helsetjenestetilbud til asylsgkere og flyktninger” Veileder fra Sosial- og
helsedirektoratet 1S-1022.

NAKMI smaskrifter 1/2005: Lokale helse- og sosialtjenester i de store byene har begynt
a bruke sakalte naturlige hjelpere for 8 kommunisere bedre med minoritetsfamilier.
Rapporten beskriver hvilke ulike veier dette arbeidet har tatt og hvilke ulike erfaringer en
har gjort seg. Rapporten kan bestilles via e-post: post@nakmi.no

16.6 Adresser for bestilling av brosjyrer

Trykksakekspedisjonen Statens forvaltningstjeneste

Sosial- og helsedirektoratet Informasjonsforvaltning

Pb 7000. Dep. 0130 Oslo Pb 8169 Dep

Telefon 24 16 33 68 0034 Oslo

Faks: 24 16 33 69 www.publikasjoner.dep.no

e-post: trykksak@shdir.no Telefon: 22 24 98 60
Telefaks: 22 24 27 86

Arbeidstilsynets publikasjoner: e-post: publikasjonsbestilling@ft.dep.no

Gyldendal Akademisk

Pb 6730 St. Olavs plass Nasjonalt Folkehelseinstitutt

0130 Oslo Publikasjons-senteret

Ordretelefon: 23 32 76 61 Pb 4404 Nydalen, 0403 Oslo

Telefaks: 23 32 76 98 faks 23 40 81 05

e-post: kundeservice@gyldendal.no e-post: publikasjon@fhi.no

16.7 Informasjon om erkjennelse av farskap

Vi anbefaler at farskap erkjennes under svangerskapet av foreldre som ikke har inngatt
ekteskap. Dette for a trygge barnet best mulig i forhold til for eksempel arv. Jordmor og
lege kan ta i mot farskapserkjennelser under svangerskapet og ved fgdsel.

Farskapet skal erkjennes pa blankett IA 55-00.10 "Erkjennelse av farskap", skjemaet kan
bestilles fra det lokale trygdekontoret. Det er ngdvendig at far legger frem gyldig
legitimasjon, f.eks. bankkort med bilde og signatur, eller farerkort. Bade kvinnen og
mannen skal signere pa blanketten. Det er ngdvendig at lege eller jordmor som tar i mot
farskapserkjennelsen farer pa hvilken type legitimasjon far fremviser, og dato for
utstedelse av legitimasjonen. Farskapserkjennelsen er lovhjemlet i lov av 8. april 1981 nr.
7 om barn og foreldre § 4.

Erkjennelsen sendes til lokalt folkeregister, der personen er bosatt.
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