WHOs 10 prinsipper for perinatal omsorg;

Birth 28:3  september 2001 presenterte en artikkel om ”Grunnleggende program for omsorgen i svangerskapet, fødselen og barselperioden”. 

Artikkelen i Birth understreker betydningen av å stadig ha fokus på dette området. Her i Norge kan vi heller ikke slå oss på brystet og si at alt er såre vel, selv om vi sikkert ligger godt an i forhold til andre land, også i Europa.  Det er punkter i disse anbefalingene der vi slett ikke er gode nok hvis vi skal følge WHOs anbefalinger. Debatten om selvbestemt keisersnitt og bruken av epidural her i Norge, viser at dette er veldig aktuelt for oss.

Artikkelen tar utgangspunkt i WHOs prinsipper for perinatal omsorg som kom i 1998, og beskriver et implementeringsprogram for prinsippene. Artikkelen tar for seg de anbefalinger som er gitt for omsorgen i svangerskapet, under fødselen og i barseltiden, tabellene 1-4. 

Forfatterne Beverley Chalmers, DSc(Med),PhD, Viviana Mangiaterra, MD, and Richard Porter, MSc, FROCG påpeker det forhold at til tross for anbefalinger fra WHO så vel som metaanalyser av kontrollerte studier har henstilt om å endre praksis, så opprettholdes uheldige rutiner og praksis innen perinatalomsorgen. Mange land, noen ganske intuitivt, andre med rene ord har anerkjent WHOs prinsipper fra 1998, men det mangler likevel mye på implementeringen i praksis i de enkelte land. 

For å få til en kunnskapsbasert omsorg rundt om i verden, må konseptet spres ut og innholdet bli kjent.  WHO-Euro har derfor laget en egen modell for spredning av kunnskapen, og med en metode for implementering av prinsippene. 

 Denne situasjonen foranlediget arbeidet med de 10 prinsippene for perinatal omsorg, samt utarbeidelse av et undervisningsopplegg med tilhørende undervisningsmateriale for å fremme implementeringen av prinsippene. Programmet er tilbudt til landene i hele Europaregionen. Kursmaterialet er i øyeblikket tilgjengelig på engelsk og russisk.

Kursopplegget består av hele 28 moduler. Programmet er med andre ord svært omfattende. De som ønsker å lese orginalartikkelen finner den i Birth 28: 2001(1).
WHO- Europa;  retningslinjer for perinatal omsorg.

Prinsippene er utarbeidet av  WHOs Europakontor i samarbeid med planleggere og eksperter på reproduktiv helse i 1998 (6). Prinsippene er bifalt av de fleste medlemsland (7). I tillegg til prinsippene er det også utarbeidet et undervisningsprogram for Europa for implementering av prinsippene. Til sammen utgjør dette en innovativ modell som både er kunnskapsbasert og som vektlegger de psykososiale aspektene ved omsorgen. Modellen skal være en guide innen dette feltet for fremtidens planleggere og fagpersoner over hele verden. 

De nye programmene bygger på tidligere dokumenter som WHO har utgitt rettet mot omsorgen for mor og barn i perinatalperioden, artikkelen ”Appropriate Technology for Birth”  (2)og boken Having  a Baby in Europe (3). Anbefalingene i disse publikasjonene ble gitt stor støtte gjennom boken  Effektice Care in Pregnancy and Childbirth (4).

Prinsippene 

1. Demedikaliserng av normale fødsler

I dette ligger at den grunnleggende fødselsomsorgen skal gis med kun de helt nødvendige inngrep, og med  minst mulig bruk av teknologi.

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

Omsorgen bør være basert på beste tilgjengelig kunnskap, fortrinnsvis kunnskap fra randomiserte studier der det er hensiktsmessig.

4. Desentralisert
Omsorgen bør være desentralisert, og organisert etter prinsippet om lavest effektive omsorgsnivå, med utgangspunkt i primærhelsetjenesten, med henvisningsmuligheter til spesialisttjenesten. 

5. Tverrfaglig

Omsorgen bør være tverrfaglig, og involvere  helsearbeidere som jordmødre, obstetrikere, neonatologer, sykepleiere, samt  fødselspedagoger og samfunnsvitere.

6. Helhetlig 

Omsorgen bør omfatte hele mennesket; de intellektuelle,  følelsesmessige, sosiale og kulturelle behov kvinnene, barna og familien har, ikke bare deres fysiske behov.

7. Familiefokusert

Omsorgen bør rettes inn for å møte behovene ikke bare for kvinnen og barnet, men også for kvinnens partner og for deres familie/ venner. 
8. Kulturtilpasset

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

9. Medbestemmelse

Kvinner bør involveres i beslutningsprosessene.

10. Respekt
Omsorgen bør avspeile respekt for kvinners privatliv og  hennes integritet og retten til konfidensiell behandling.

Anbefalinger
Det er utarbeidet detaljerte anbefalinger for omsorgen under svangerskap, fødsel og for barselperioden, se tabellene 1-4.

Tabell 1. Anbefalinger for svangerskapsomsorgen

	Tema
	Anbefalinger



	Ernæring

Svangerskapsomsorg

Psykososial omsorg

Amming
	Anbefal inntak av folat før svangerskapet og i første trimester.

Anbefal inntak av jern bare ved medisinsk behov, basert på kunnskap om at lavere jernverdier som tidligere ble ansett som mål på anemi er fysiologisk i svangerskapet (10).

Revurder tidligere, tradisjonelle oppfatninger av hvilke kvinner som tilhører risikogruppe, da disse ikke kan benyttes til å forutsi hvem som vil utvikle komplikasjoner. Ha som utgangspunkt at kvinnene ikke er i risikogruppe inntil det motsatt er bevist. Begrepet risiko må være fleksibelt og gjenstand for vurdering.

Reduser det anbefalte antallet konsultasjoner for kvinner med normalt svangerskap for å unngå ”sykeliggjøring”.

Reduser antallet rutinemessige ultralydundersøkelser i svangerskapet til  ”bare på indikasjon”, eller til èn i 18. uke hvis dette er den lokale ordningen.

Minimaliser antallet screeningtester ved den enkelte konsultasjon. Blodtyping, blodtrykk og urintester for proteinuri sammen med SF-mål er de viktigste undersøkelsene.

Skaff deg kunnskap om den enkelte tests sensitivitet og spesifisitet.

Ikke gjennomfør eller rekvirer tester som ikke vil ha noen konsekvens for den videre oppfølging eller behandling.

Tilby forberedelse for svangerskapet, fødselen og foreldrerollen. Henvis til aktuelle kurs eller gi informasjon som en integrert del av svangerskapsomsorgen. Inkluder den kvinnen selv ønsker i forberedelsene.

Vær oppmerksom på fedres egne behov som individer, og ikke bare som støttespillere for sin partner.

Oppfordre og tilrettelegg for bruk av ønskebrev/fødselsplan, og tilstreb å etterkomme disse så langt det er mulig.

Vær observant på mulige psykososiale risikofaktorer som kan påvirke kvinnen og familien negativt. Det finnes verktøy som er utviklet spesielt for dette, Alfa Scale (12,13).

Sørg for at kvinnen selv tar hånd om helsekortet og at hun selv har de nødvendige prøvesvar tilgjengelig.

Sørg for at kvinnen er med i beslutningsprosesser vedrørende svangerskapet og fødselen, og at hun får kunnskapsbasert informasjon.

Ikke på noe tidspunkt under svangerskapet eller fødselen, bør du føle forpliktelse til å bidra med en omsorg som ikke er kunnskapsbasert, eller som ikke er til det beste for mor og barn.

Ha alltid fokus på en individuell tilnærming i stedet for en rutinemessig praksis.

Oppmuntre til utvikling og utforming av lokale tilpasninger og protokoller.
Motiver og oppmuntre til amming som den beste ernæringsmåten for barnet. Ingen form for forbehandling av brystene til amming bør anbefales da det ikke har noen beviselig effekt.




Tabell 2. Omsorgen under fødselen.
	Tema
	Anbefalinger

	Første fase i fødselen

Psykososial støtte

Fase 2

Smertelindring under fødsel


	Bruk partogram til å registrere og dokumentere fødselsforløpet.

Begrens antall vaginale undersøkelser for å vurdere fremgangen i fødselen. Ved normale fødsler undersøkes bare hver fjerde time i første fase og kun hver andre time i den aktive fasen.

Reduser antall intervensjoner til et minimum. Det er spesielt viktig å unngå unødvendige undersøkelser eller innføring av gjenstander via vagina. Det bør oppmuntres til en holdning om ”å holde fingrene fra fatet”, dette omfatter også massering eller strekking av skjeden.

Unngå barbering og klyster.

Motiver kvinnen til å bevege seg, og til å gå oppe lengst mulig.

Bruk jordmorstetoskop for å lytte på fosterlyden fremfor andre metoder.

Legg ingen begrensninger på drikke under fødselen, og kvinner med normal fremgang i fødselen kan spise lette måltider om hun selv ønsker det.

Kvinnen bør ha èn jordmor som hun forholder seg til under fødselen. Kvinnen skal ikke forlates når hun er i fødsel.

Kvinnen bestemmer hvem hun vil ha med under fødselen som støtteperson. Hvis kvinnen ikke har en nær person hun ønsker å ha med, så oppmuntre til og legg til rette for at hun får en doula tilstede, eventuelt sammen med andre familiemedlemmer hvis kvinnen ønsker dette.

Husk at ikke alle partnere nødvendigvis er gode støttepersoner under fødsel, de kan selv trenge støtte i situasjonen, da kan en doula være en god løsning.

Legg opp til fleksible ordninger i vaktsystemet for å kunne møte utfordringen som oppstår ved mange fødende til samme tid i avdelingen.

Respekter kvinnens privatliv og integritet både under svangerskapet, fødselen og barselperioden.

Vær åpen for kulturelle forskjeller og forventninger  hos kvinnen og familien.

La kvinnen velge den oppreiste fødestillingen hun selv finner best. Unngå ryggleie, spesielt med bena i benholdere. Unngå tradisjonelle fødesenger for normale fødsler. Bruk ordinær seng hvis kvinnen selv ønsker dette.

Utfør ikke episiotomi eller andre snitt som rutine.

Sy ikke mindre rifter som rutine. Sy kun hvis det er behov for det.

Undersøk ikke cervix som rutine etter fødsel, kun ved tegn på blødning.

Andel keisersnitt bør ligge mellom 5 og 15 %, avhengig av type fødeavdeling. Bruk den enkleste tilgjengelige operasjonsteknikken fremfor de avanserte.

Kvinnen skal ikke betale ekstra for nødvendig medisinsk hjelp, inkludert fordelene ved å kunne ha med seg støtteperson da dette regnes som nødvendig, ikke luksus.

Kostnader knyttet til fordeler som ikke er nødvendige, eks. TV på rommet og  telefon kan kvinnen dekke selv.

Unngå bruk av medikamenter under fødselen.

Bruk fortrinnsvis ikkefarmakologiske metoder for smertelindring som bevegelse, leieforandring, massasje, avspenning, pusteteknikker, akupunktur oa.

Unngå epiduralanalgesi som rutine. Velg spinal/epiduralanestesi fremfor generell anestesi ved keisersnitt.


Tabell 3. Mor-barnkontakt
	Tema
	Anbefalinger

	Etter fødsel

Fremme amming
	 Legg barnet direkte på mors mage og tørk det godt.

Oppmuntre mor til å delta i dette.

Skift håndkle og dekk både mor og barn.

Dekk også barnets hode for å forebygge varmetap.

Navlestrengen kuttes når pulsasjonen er opphørt og barnet fortsatt er hos mor, forutsatt at det er normal blødning fra uterus.

Legg til rette for hud mot hudkontakt de første to timer etter fødselen og så mye som mulig i barseltiden.

Oppmuntre til amming så snart barnet gir signaler på at det selv er klart for dette; rooting, munnbevegelser, sikling, hender opp til munnen og bevegelser mot morens bryst. Ikke tving barnet før det selv viser at det er klart til å die.

Ikke fjern barnet fra mor  de første timene etter fødselen. Utfør de nødvendige undersøkelser av det friske barnet mens det er sammen med mor på morens seng fremfor å gjøre dette på et separat bord.

Utsett unødvendige undersøkelser og prosedyrer til senere, utsett 

bading av barnet til det har gått minst 6 timer.

Utsett øyeprofylakse til et senere tidspunkt for å oppnå uforstyrret øyekontakt mellom mor og barn.

På et senere tidspunkt gis barnet vitamin K, eventuelt BCG og øyeprofylakse mot gonorre der situasjonen eller de lokale forhold tilsier dette.


Tabell 4. Anbefalinger for barselomsorgen.

	Tema
	Anbefalinger

	Fremme mor- og barnkontakten og amming

Psykososial støtte

Familieplanlegging
	Bruk retningslinjene fra Mor –barnvennlig sykehus  for spebarns ernæring. Oppmuntre til kun brysternæring fra fødselen av, og unngå alle former for tillegg; vann, glucose eller morsmelkerstatninger.

Legg til rette for at mor og barn kan være sammen hele døgnet. Oppmuntre til hyppig  hud-mot-hudkontakt mellom moren og barnet under barselperioden uavhengig av amming.

Gi gode muligheter for besøk av familiemedlemmer kvinnen selv ønsker besøk av under barseloppholdet. Den ideele løsningen er om partner eller annet familiemedlem kan være sammen med kvinnen på klinikken også om natten.

Vis fleksibilitet i spørsmål om tidspunkt for hjemreise. Kvinnen bør selv avgjøre når hun er klar for hjemreise.

Forsikre deg om at hjemmesituasjonen er ok før kvinnen reiser. Vær behjelpelig med å finne støttepersoner i familien eller nærmiljøet der dette er nødvendig. Bidra til kontakt med primærhelsetjenesten, og til avtaler om videre oppfølging der.

Diskuter behovet for prevensjon med kvinnen før hun reiser hjem.


Artikkelen er oversatt og bearbeidet av fagkonsulent Brit Forberg, Den Norske Jordmorforening.
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