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Forord

Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen - Nytt liv og trygg barseltid for familien skal bidra til
en faglig forsvarlig barselomsorg. Uavhengig av om mor og barn er hjemme eller pd sykehus den
fgrste perioden av barseltiden, skal den tilrettelegges slik at den blir forutsigbar og familievennlig.
En god barselomsorg er lett tilgjengelig for brukerne. Enindividuell barselomsorg tar hensyn til
familiens, morens og spedbarnets behov.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten har et felles ansvar for
organiseringen av et sammenhengende og helhetlig tilbud i svangerskaps-, fgdsels- og barsel-
omsorgen. Overordnet avklares ansvaret og rollene i samarbeidsavtaler.

Premissene for en trygg opplevelse av barseltiden er sammensatt. Helse, trivsel, gkonomi, bolig-
forhold, arbeid, utdanning og levemate pavirker utfall og mestring. Utfordringen for barselomsorgen
er & ta hensyn til de grunnleggende forutsetningene hos den enkelte familie. Kontinuiteti omsorgen
er en forutsetning, og kunnskap om familien gjer det enklere for helsepersonell & tilrettelegge et
forutsigbart pasientforlap.

Ngdvendige forutsetninger for en planlagt barselomsorg:
Seleksjon i svangerskapsomsorgen bidrar til identifisering av ressurser, behov og risikotilstander
hos kvinnen for d planlegge en god fedsel og barseltid.

Brukermedvirkning innebaerer at kvinnen og hennes partner er kjent med barseltilbudet far
fgdselen, far tilbud om en individualisert barselomsorg ved fgdeinstitusjon og helsestasjon, mottar

tilstrekkelig informasjon og kan foreta informerte beslutninger.

Kvalitet omfatter kvalitetskrav til barselomsorgen og en systematisk iverksetting av anbefalingene
iretningslinjen.

Organisering innebzerer tydelig fordeling av oppgaver og ansvar med forpliktende samhandling
mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Ressurser betyr her helsepersonell med tilstrekkelig fagkompetanse og tid.

Eniverksetting av anbefalingene i Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen - Nytt liv og
trygg barseltid for familieninnebaerer en stagrre oppmerksomhet i omsorgen for familier som far
barn. En styrking av tilbudet omfatter hjemmebesgk til alle, forutsigbar oppfelging og konsekvent
informasjon til familien.

Helsedirektoratet takker alle som har bidratt til & utarbeide denne retningslinjen.

Oslo 9. april 2014

Bjern Guldvog
helsedirektar
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Innledning

Barseltiden er et begrep som brukes om den tiden en antar kvinnekroppen trenger for 3 tilpasse seg
etter svangerskap og fadsel. | de fleste kulturer defineres perioden til om lag 40 dager eller seks
uker. Perioden er en sarbar tid for kvinnen, barnet og familien. Synspunktene pa hva som er det
beste tilbudet for barselkvinner, nyfgdte og deres familier, er mange. Oppfatningene er delte om
hvor det er best for kvinner og friske nyfedte med lav risiko for komplikasjoner a tilbringe de farste
dagene etter fgdselen. Tilbudet er endret de 30 siste arene med kortere opphold pa sykehus.
Helselovgivningen gir pasientene rettigheter i form av delaktighet og medbestemmelse. Bosetting
og familiestrukturer er endret, og dette stiller krav til organisering og tilrettelegging av tilbudet til
brukerne.

Retningslinje for barselomsorgen - Nytt liv og trygg barseltid for familien gir anbefalinger for barsel-
tiden med hovedvekt pa de aller farste ukene etter fadselen. Retningslinjen suppleres med anbe-
falinger som til enhver tid gjelder for helsestasjonsvirksomheten (1;2).

Barselomsorgen er et samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten: Det omfatter sykehus, helsestasjon, allmennlege- og jordmortjeneste og andre
helse- og sosialfaglige tjenester. Malgruppen som omfatter barselkvinner og fedre/partnere, er
sammensatt. En fierdedel av barna blir fgdt i de store byene, hvor det bor flere familier med ulik
kulturbakgrunn. Pd landsbasis er kvinner som fgder, gjennomsnittlig eldre enn tidligere, det kan
veere et svakt nettverk rundt familiene, og mange nye familier er uten erfaring med spedbarn.

Det er skapt store forventninger til & vaere gravid, fede og bli foreldre, og det er et stort behov for
informasjon.

Det er sgkt etter kunnskap om barselomsorgen, og det viser seg at det er mangel pa evalueringer,
nytte- og kostnadsanalyser, kvalitetsindikatorer og statistiske data for & analysere dagens situasjon
i barselomsorgen. Barselomsorgen yter tjenester til familier av ulik etnisk opprinnelse, og det er ogsa
mangel pa kunnskap om hvorvidt pasientene mottar likeverdige tjenester.

Helsetilsynet har gjennomfart tilsyn og papeker at tjenestetilbudet ikke har tatt tilstrekkelig hensyn
til den korte tiden kvinnene er pa sykehuset, og at det oppstar en kritisk periode fra de reiser ut fra
sykehuset til det er en reell kontakt med helsestasjonen (3). Tilsyn med helsestasjonsvirksomheten
i 50 kommuner viser variasjoner mellom disse kommunene. Generelt beskriver Helsetilsynet en
tjeneste hvor styringen er overlatt til helsestasjonspersonellet. Barn fglges ikke opp i trad med
faglige normer. Helsemyndighetene har ikke konkretisert tydelig nok hvem som har ansvar for hva
innenfor ulike deler av forebyggende tjenester. Kommunene ma i hgyere grad s@rge for systematisk
overvakning, internkontroll og styring av virksomheten (4).

En rapport fra Helsetilsynet i Rogaland viser at kommunene lgser oppgavene sveaert forskjellig, og
samarbeidet mellom foretak og kommuner er mangelfullt (5). To rapporter fra Helsedirektoratet har
papekt behovet for d normere og styrke jordmor- og helsestasjonstjenesten for a oppna bedre til-
gjengelighet og kvalitet pa tilbudet (2010) (6,7). Rapportene viser blant annet at tjenestene er
mangelfullt og ulikt dimensjonert i forhold til oppgavene helsepersonell er palagt & lzse. Nye opp-
gaver medfgrer ikke automatisk flere ressurser for a lgse oppgavene, som gjerne kommer gjerne i
tillegqg til eksisterende oppgaver.

KOSTRA samler data om hjemmebesgk og seksukerskontroll i regi av helsestasjonen (8). Mange
familier med nyfadte far ikke hjemmebesgk fra helsestasjonen innen to uker etter at de er kommet
hjem fra fgdeinstitusjonen (9). Dette gjelder bade i sma og store kommuner. Sa godt som alle
spedbarn har innen dttende leveuke fatt den helseundersgkelsen ved helsestasjon som Helse-
direktoratet anbefaler ved seks ukers alder.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten vil publisere en nasjonal brukererfaringsundersgkelse
om svangerskaps-, fgdsels- og barselomsorgen i 2013 (10;11). Resultatene fra undersgkelsen vil
bidra til mer kunnskap om hvordan brukerne av tjenestene opplever tilbudet, og mulighet for en
bedre brukertilpasning av tjenestene.

Svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen er opptatt av bade helsefremmende og sykdomsfore-
byggende tiltak. Dialogen mellom helsepersonell og brukere/pasienter danner grunnlaget for a gi og
motta tilstrekkelig helsehjelp, veiledning og statte. Det er viktig at foreldre opplever at det er lett d
ta kontakt med sykehus, helsestasjon, jordmor eller fastlege utover rutineavtaler dersom det er uro
eller bekymring for barnet eller for kvinnens egen fysiske eller psykiske helse.

Helsepersonellets erfaring og brukernes opplevelse av barselomsorgen pa landsbasis er at tjenesten
organiseres forskjellig bade nar det gjelder omfang og innhold. Perioden fra mor og barn utskrives
fra barsel til de far kontakt med helsestasjonen ved den kommunale helse- og omsorgstjenesten, er
rapportert som bekymringsfull (3;5).

Den korte tiden pa sykehuset kan fare til gkt stress for familiene ved gjentatte reiser til poliklinikk
ved sykehus for testing, prgver, undersgkelser og vurderinger.

St.meld. nr.12 (2008-2009) En gledelig begivenhet - Om en sammenhengende svangerskaps-,
fedsels- og barselomsorg har skapt forventninger om at tilbudet i barselomsorgen skal styrkes (12).
Retningslinjen gnsker a bidra til tydelige faglige anbefalinger, slik at helsepersonell og pasienter kan
ha en klar oppfatning om hva tjenesten bgr omfatte.

Stortinget sluttet seq til stortingsmeldingen da den ble fremlagt (13). | meldingen presiseres det at
oppfelgingen av mor og barn de fgrste dagene etter fgdselen bar skje i et avtalt samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten, herunder fastlege, helse-
stasjon og lokal jordmortjeneste m.fl. Samarbeidet og samhandlingen mellom de ulike instanser og
profesjoner understrekes. Videre papekes ngdvendigheten av tilstrekkelig kompetanse i kommunene
og behovet for d motta elektronisk melding etter at barnet er fgdt. Ifglge Stortingets innstilling bar
ingen sendes hjem fgr amming eller flaskemating er godt etablert og fgdestedet har forsikret seg
om at kvinnen far annen god oppfelging.



1 Omretningslinjen for
barselomsorgen

| dette kapittelet omtales kort bakgrunnen for retningslinjen. Helsedirektoratet har flere oppdrag
knyttet til St. meld. nr. 12 (2008-2009) En lykkelig begivenhet. Om en sammenhengende svanger-
skaps-, fedsels- og barselomsorg (12). Ett av oppdragene er & utarbeide helhetlige faglige
retningslinjer innenfor svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg. Det har hittil ikke foreligget en
nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen.

1.1 Nasjonale faglige retningslinjer

En av oppgavene til Helsedirektoratet er & utarbeide nasjonale faglige retningslinjer. Arbeidet skjer i
samarbeid med brukerorganisasjoner og fagmiljger. Nasjonale faglige retningslinjer er basert pd en
nasjonal standard og internasjonalt anerkjent prosedyre og metode (14). Retningslinjene er et virke-
middel for a sikre helhetlige pasientforlap, god kvalitet og riktige prioriteringer. De er anbefalinger
ograd, basert pa oppdatert faglig kunnskap. De representerer hva som anses som god praksis pa
utgivelsestidspunktet, og er et hjelpemiddel i de avveiningene som helsepersonell ma gjere for d
oppna forsvarlighet og god kvalitet pa tjenesten.

En nasjonal retningslinje er ikke rettslig bindende for mottakerne, men er faglig normerende for
tjenesteutgvere. Den bgr pavirke organisering og tilrettelegging av tjenestetilbudet. Ved a folge
anbefalingene vil helsepersonellet bidra til & oppfylle kravet om faglig forsvarlighet i lovverket.
Helsepersonellet mad ikke desto mindre vise faglig skjgnn i vurderingen av hver enkelt pasient for d ta
hensyn til individuelle behov. Dersom en velger en praksis som i vesentlig grad avviker fra nasjonale
faglige retningslinjer, skal en dokumentere dette og begrunne sitt valg.

1.2 Malgruppe og mandat

Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen - Nytt liv og trygg barseltid for familien omfatter
barselomsorg bade i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Retningslinjens malgruppe er helsepersonell i svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen som yter
tjenester til familier som venter eller har fatt barn. Ledere som har ansvar for a dimensjonere og
organisere barselomsorgen, bgr sette seginnihva som er ansett som en faglig forsvarlig tjeneste.
Andre viktige malgrupper er brukere av tjenesten, deres pdrgrende, politikere og beslutningstagere.

Retningslinjen omfatter anbefalinger om tiltak og effekten av disse for friske barselkvinner og barn
fadt til termin. For kvinner og/eller nyfgdte med komplikasjoner og tegn pa risikoforhold vil det vaere
behov far henvisning, oppfelging og behandling utover det som beskrives i denne retningslinjen.
Retningslinjen omfatter den grunnleggende omsorgen og oppfalgingen av barselkvinner og nyfgdte
barn. Mandatet definerte barseltiden til 4 gjelde tiden frem til seks uker etter fgdsel.

Anbefalingene gjelder uavhengig av om barselomsorgen er et tilbud i spesialisthelsetjenesten eller
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Oppdraget i mandatet var d sgrge for et barselforlap
preget av helhet og kontinuitet og ensartet nasjonal praksis.

1.3 Arbeidsgruppen

Medlemmene i arbeidsgruppen representerer brukerorganisasjoner, regionale helseforetak, fag-
organisasjoner og fagmedisinske foreninger. Om lag 30 personer har deltatt med innspill til retnings-
linjen. En oversikt over deltagerne finnes i kapittel 14.2. Arbeidsgruppen har hatt en god representa-
sjon med hensyn til tverrfaglighet, aktuelle profesjoner og brukergrupper. Gruppen konstituerte seg
i januar 2011. Mer informasjon om organisering og metode finnes i kapittel 12.

Deltagernes habilitet er vurdert, og det er kartlagt mulige interessekonflikter. Helsedirektoratet har
ikke funnet grunn til & trekke deltagernes habilitet i tvil i forbindelse med arbeidet.

1.4 Hoering, iverksetting, evaluering og revisjon

Retningslinjen har vaert til intern hgring i Helsedirektoratet og til ekstern hgring hos fagforeninger,
kommuner, helseforetak, brukerorganisasjoner og andre instanser. Direktoratet har gjennomgatt
eksterne hgringssvar. Hgringssvarene er ogsa vurdert av arbeidsgruppen og lagt frem for Nasjonalt
fagrad for svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg.

lverksetting av retningslinjen er en prosess under utvikling og forutsetter en bred strategi. Det har
vist seg at det rdder usikkerhet om hva som er de mest effektive implementeringstiltakene. Uansett
strategi er det viktig d forankre anbefalingene pa flere nivder og informere ulike malgrupper.
Administrative ledere, fagpersoner, utdanningsinstitusjoner og brukere av tjenesten er viktige

grupper.

Praksisutgvelsen pavirkes av flere faktorer, og det er kjent at det kan oppsta motstand og skepsis
nar nye metoder eller anbefalinger skal tas i bruk. | en systematisk oversikt (Baker 2010) har man
vurdert om det er hensiktsmessig a identifisere kartlagte hindringer for a skreddersy implemen-
teringstiltakene (15). Det er inkludert 26 studier i oversikten, og resultatene tyder pa at skredder-
sydde intervensjoner kan endre faglig praksis. Men det er fortsatt behov for mer kunnskap om
hvordan hindringer / motstand mot endring skal identifiseres, og hvilke tiltak som bgr velges. Det
mangler kunnskap om kostnadseffektiviteten av forskjellige metoder. Forskjellige virkemidler,
kanaler og arenaer er vurdert. Det foreslas en bred strategi:

» Forslag til virkemidler
- utarbeidelse av en fullstendig versjon og en kortversjon av retningslinjen

utarbeidelse av en bruker-/publikumsversjon

- utarbeidelse av en presentasjon som kan benyttes ifaglige fora

- omtale av retningslinjen i styringsdokumenter til fylkesmenn, kommuner og regionale helse-
foretak - med en fastsatt frist for iverksetting

- arlig evaluering av behov for & oppdatere innhold

- lokal/regional revisjon og maling

- samarbeidsavtaler

- nasjonale fagprosedyrer

» Kanaler og arenaer
- fagdirektgrer i RHF-ene, KS, Oslo kommune med radmenn, kommuneoverleger
- ledere for personell med pasientkontakt i foretak og kommuner: helsestasjoner og fgde-/
barselavdelinger
- nasjonale, regionale og lokale mgteplasser: fagmater, kongresser og konferanser
o |lokale samarbeidsarenaeriregi av samhandlingsreformen
o regionale og nasjonale perinataldager



- Internett: hjemmesider for malgruppene samt Helsedirektoratet, Helsenorge og Helse-
biblioteket

- dagspresse, fagpresse, fagtidsskrift og magasiner

- informasjon pa elektroniske informasjonstavler

Det mangler nasjonale kvalitetsindikatorer innenfor barselomsorgen. Det er imidlertid grunn til & tro
ateninnfgring av kvalitetsindikatorer pa barselfeltet kan bidra til en mer effektiv iverksetting og
oppfwelging av retningslinjer. Fraveer av indikatorer er ikke til hinder for at mange av anbefalingene
kan males og registreres lokalt eller regionalt som en del av et systematisk kvalitetsarbeid. Malinger
og registreringer kan danne utgangspunkt for revisjon og gjennomgang av omrader innen barsel-
omsorgen. Pa denne maten kan anbefalingene bli kjent for bade helsepersonell og pasienter. Syste-
matisk internkontroll og kontinuerlig kvalitetsarbeid er et lederansvar. | dette inngdr ogsa ansvaret
for d sikre at det bliriverksatt ngdvendige tiltak, pase at disse er kjent og blir fulgt, at nedvendig
utstyrer tilgjengelig, og at ansatte far opplaering (16).

Det viktigste tiltaket for @ iverksette retningslinjen vil skje ved avklaringen av ansvaret og rollene i
forbindelse med utarbeidelse av samarbeidsavtalene mellom den kommunale helse- og omsorgs-

tjenesten og spesialisthelsetjenesten (17).

Retningslinjen bar revideres dersom det skjer vesentlige endringer i kunnskapsgrunnlaget som vil
pdvirke anbefalingene. Den bar gjennomgds annethvert ar.
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2 Sammendrag - anbefalinger

| dette sammendraget er anbefalingene gjengitt. Anbefalingene er utarbeidet pa bakgrunn av
forskningsbasert kunnskap, brukererfaringer, klinisk praksis og erfaringer. Kunnskapsgrunnlaget er
beskrevet iretningslinjen i de forskjellige kapitlene som beskriver temaene.

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) er den metoden
som er benyttet for & gradere kvaliteten pa de fleste av effektstudiene. Nar GRADE er benyttet, er
dokumentasjonen beskrevet i kategoriene hay, moderat, lav og svaert lav kvalitet. | kapittel 12
beskrives metoden for kunnskapsbaserte retningslinjer.

P3a bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget er den enkelte anbefalingen kategorisert som sterk eller som

svak/betinget:

» Ensterk anbefalingiretningslinjen medfgrer sannsynligvis at de fleste pasienter gnsker det
anbefalte tiltaket. Helsepersonell vil i hgy grad mene at pasientene ber fa tilbud om tiltaket. Disse
anbefalingene benytter formuleringen anbefaler.

» Ensvak/betinget anbefaling kan medfgre at de fleste pasienter vil gnske det anbefalte tiltaket,
men noen vil kanskje ikke gnske det. Helsepersonell bar vaere forberedt pd a gi pasienter
tilstrekkelig informasjon, slik at de kan ta en informert beslutning. Disse noe svakere anbe-
falingene benytter formuleringen foresl/dr.

Anbefalinger som har bakgrunn i andre nasjonale faglige retningslinjer og vedtatte screening-
programmer, er ikke kritisk vurdert pa nytt. Her henvises det til gjeldende anbefalinger.
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2.1 Godstart for familien

Kroppskontakt med barnet - tilknytning

Umiddelbart etter fgdselen anbefales hudkontakt mellom mor og barn i minst én time eller til
ammingen starter naturlig. Ved keisersnitt legges det til rette for hudkontakt mellom mor og barn
salangt det er mulig. Kvinnen anbefales a ha mye naer-/kroppskontakt med barnet den farste tiden.

Dokumentasjon: Lav - moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Stgtte til kvinner som ammer

Det anbefales individuell stgtte med ammeveiledning i trad med Ti trinn for vellykket amming til alle
kvinner som fgder barn. Anbefalingen gjelder bade ved opphold pa sykehus og i hjemmet, saerlig den
fgrste tiden etter fgdselen inntil kvinnen mestrer ammingen, men ogsa videre i ammeperioden.
Dokumentasjon: Middels kvalitet. Sterk anbefaling.

Samtaler etter fadselen

Det foreslas at kvinner far anledning til & snakke med jordmor eller lege om sin opplevelse av fgdselen
(postpartumsamtale). Det anbefales ikke formell samtale etter fadselen som har som formal a fore-
byagge psykiske plager.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Det foreslas én-to strukturerte, individuelle samtaler under barseloppholdet far utreise fra fede-/
barselavdeling. Samtalene omfatter generell informasjon om barnet, kvinnens helse og plan for
oppfelgingen etter utreise fra sykehuset.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

Utreise fra fede-/barselavdelingen

Sykehusoppholdets varighet tilpasses kvinnens og den nyfgdtes behov. Vurderingen gjgres i samrad
med kvinnen. Hjemreise forutsetter et organisert barseltilbud pa hjemstedet og statte fra kvinnens
nettverk/partner.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Hjemmebesgk

For kvinner og nyfgdte hvor det vurderes som like trygt med oppfelging i hjemmet / lokalt somi
fade-/barselavdeling, anbefales ett hjemmebesgk av jordmor innen farste-andre dagn etter
hjemreisen. For kvinner med gode erfaringer fra tidligere fadsel, amming og barseltid tilbys det ett
hjemmebesgk av jordmor i lgpet av de tre fgrste dggnene etter hjemreisen.

For kvinner med vanskelig ammestart, komplisert fgdselsforlgp, ambulant fgdsel / hjemmefadsel
eller familier i enrisikosituasjon bar det tilbys ytterligere hjemmebesgk i lgpet av den fagrste uken
etter fgdselen.

Det anbefales hjemmebesgk av helsesgster til alle nyfadte. Farste besgk bar gjennomfares 7.-10.
dag etter fgdselen.

Utover dette foreslds det en konsultasjon / et hjemmebesgk mellom 14. og 21. dggn etter fgdselen

etter enindividuell vurdering.

Dokumentasjon: Forskrift om helsestasjon. Klinisk erfaring og brukernes ansker. Sterk anbefaling.
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Undervisning og informasjon

Informasjon om helsetilstand og -hjelp skal tilpasses mottakerens individuelle forutsetninger, blant
annet kultur- og sprakbakgrunn. Dersom foreldrene ikke snakker og forstar norsk, skal det anvendes
tolk.

Dokumentasjon: Pasient - og brukerrettigheter. Klinisk erfaring og brukernes ansker. Sterk anbefaling.

Det foreslas at foreldre mottar muntlig og skriftlig informasjon om barseltiden. Det foreslas bade
individuelle samtaler og gruppesamtaler.
Dokumentasjon Middels - meget lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Psykososial og psykologisk statte

For & forebygge depresjon anbefales individuelt tilpasset statte fremfor gruppebaserte og/eller
rutinemessige tiltak. En intensiv og fleksibel stgtte, gjerne hjemmebesgk, kan trolig gi faerre kvinner
med depresjon.

Dokumentasjon: Lav til moderat. Sterk anbefaling.

Familier i en sGrbar og utsatt livssituasjon

Det anbefales at risikoutsatte kvinner, familier og nyfadte barn tilbys en individuelt tilpasset opp-
fglging i barseltiden utover de generelle anbefalingene i retningslinjen. Fgr hjemreise fra fgde-/
barselavdelingen skal oppfalgingen vaere planlagt og fremga av informasjonen som kvinnen og
hennes partner mottar.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ansker. Sterk anbefaling.

2.2 Spedbarnets ernzering og vekst

Tilrettelegging for amming

Det anbefales at Ti trinn for vellykket amming er minstestandard for svangerskaps-, fedsels- og
barselomsorgen. Alt relevant helsepersonell utdannes og etterutdannes i henhold til disse kravene.
Kvinner og nyfgdte sikres tilgang til ammekyndig helsepersonell.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Det foreslds at en kvinne som gnsker d amme, enten far vaere pd barselavdelingen inntil ammingen
fungerer tilfredsstillende og barnet ernaeres med morsmelk, eller at fgde-/barselavdelingen ved
utskriving har forsikret seg om at kvinnen vil fa tilstrekkelig hjelp ved hjemmebesgk og konsultasjon
pa helsestasjon.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ansker. Svak/betinget anbefaling.

Praktiske rad om flaskemating

Det anbefales at foreldre som gir sine barn morsmelkerstatning, far veiledning av helsepersonell om
tilberedning og bruk. Spedbarn skal sikres en trygg flaskemating. Spisesituasjonen til spedbarn bar
preges av naerhet, ro og gyekontakt mellom den som gir flaske, og barnet.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring, brukernes ansker. Sterk anbefaling.

Det anbefales at helsepersonell har kunnskap om WHO-koden, som i tillegg til @ beskytte og opp-
muntre til amming har som formal a sikre at morsmelkerstatning blir brukt korrekt. Det innebzaerer a
gi informasjon om bruken av morsmelkerstatning og ma ikke sammenblandes med uetisk markeds-
fgring av produkter som brukes til flaskeernzering.

Dokumentasjon: Verdens helseorganisasjon. Sterk anbefaling.
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Vekt- og vekstutvikling hos friske nyfadte

Det anbefales a folge barnets vektutvikling:

» male barnets hodeomkrets, lengde og vekt ved fgdselen
» veie barnetilgpet av 2.-4.levedggn

* veiebarnetilgpetav 7.-10. levedggn

Ved en vektnedgang pa > 10 prosent vises det til diagram i retningslinjen med forslag til tiltak.
Dersom barnet ikke gker i vekt tross tiltak, skal barnet undersgkes av lege og fglges opp i trad med
Medisinske kriterier.

Helsepersonell anbefales a bruke vekstkurver basert pa WHOs vekststandard for barn i alderen
0-54ar.

Dokumentasjon: Retningslinje, Medisinske kriterier og Verdens helseorganisasjon. Sterk anbefaling.

2.3 Screening og undersgkelser av nyfadte

Nyfedtundersokelse
Det anbefales at tester og undersgkelser gjennomfgres og legges til rette slik at foreldre og nyfgdte
barn opplever strukturerte pasientforlap.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Pasient - og brukerrettigheter. Sterk anbefaling.

Det anbefales at det nyfgdte barnet gjennomgar en fullstendig somatisk undersgkelse ved lege i
lgpet av farste-tredje levedggn. Undersgkelsen gjgres med én eller begge foreldre til stede.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes gnsker. Helsepersonelloven. Sterk anbefaling.

Ved seks ukers alder gjennomfarer lege og helsesgster en undersgkelse pa helsestasjonen.

Dokumentasjon: Veileder. Sterk anbefaling.

Hofteundersgkelse
Det anbefales & gjennomfare klinisk hofteundersgkelse hos alle nyfgdte i forbindelse med nyfadt-
undersgkelsen. Barn med gkt risiko for d utvikle hofteleddsdysplasi undersgkes med ultralyd.

Dokumentasjon: Meget lav - moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Nyfaedtscreening

Utvidet nasjonal nyfgdtscreening anbefales. Helseforetakene har ansvar for at det blir tatt prgver
av alle barn til angitt tid, forutsatt at foreldrene samtykker. Oppdages det at en screeningprave er
glemt, md preven tas uten ytterligere forsinkelser.

Dokumentasjon: Forskrift. Nasjonal nyfadtscreening. Sterk anbefaling.

Harselscreening
Det anbefales & gjennomfare harselscreening ved mdling av stimulerte otoakustiske emisjoner hos
alle nyfadte.

Dokumentasjon: Nasjonal retningslinje. Sterk anbefaling.

Pulsoksymetri

Det anbefales & gjennomfare pulsoksymetri nar det nyfgdte barnet er > 24 timer. SpO2-madling < 95
prosent bar kontrolleres etter 2-4 timer. Ved fortsatt SpO2 < 95 prosent henvises barnet til klinisk
undersgkelse og oppfelging ved lege.

Dokumentasjon: Systematisk oversikt. Sterk anbefaling.
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Vitamin K-profylakse
Det anbefales d gi vitamin K som en intramuskulaer injeksjon til alle barn innen to timer etter fadselen.
Det gir trolig faerre blgdninger som skyldes vitamin K-mangel hos nyfadte.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Dersom foreldre ikke gnsker at barnet skal fa intramuskulaer injeksjon, foreslds det at oral vitamin K tilbys
som en mulighet. Foreldrene far veiledning, slik at tilfarselen gjennom munnen far maksimal effekt.

Dokumentasjon: Lav kvalitet, Svak/betinget anbefaling.

Forebygging av krybbedad
Foreldre ber fa skriftlig og muntlig informasjon om sovestilling og sovemiljg fgr utreise fra fade-/
barselavdelingen i trdd med informasjonen i brosjyren Trygt sovemilje.

Dokumentasjon: Epidemiologisk forskning. Sterk anbefaling.

2.4 Kliniske tilstander hos nyfadte

Nyfadte med risiko for behandlingskrevende gulsott
Det anbefales at synlig qulsottilgpet av barnets 36 farste timer gyeblikkelig vurderes, diagnosti-
seres 0og behandles av lege.

Ved pavist gulsott hos nyfgdte som er 24 timer eller eldre, anbefales det & fare barnets bilirubinverdi
innigulsottkurven og sa vurdere behov for videre tiltak.

Ved langvarig qulsott eller ved gkende gulsott etter farste leveuke, hvor drsak ikke er identifisert,
anbefales det at tilstanden vurderes og utredes av lege.

Det foreslas at nyfgdte med mgark hud far kontrollert bilirubin bade ved 24 og 48 timers alder, og det
bar vaere minst 12 timers intervall mellom kontrollene.

Foreldre skal motta informasjon om gulsott, og de skal informeres om at det i de fleste tilfeller er en
normal fysiologisk reaksjon hos barnet. Foreldre skal rades til & kontakte helsepersonell dersom
barnet far tegn pa gulsott eller tilstanden forverrer seg.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og praksis. Pasientrettigheter. Sterk anbefaling.

Infeksjoner
Det foreslas at foreldre far informasjon om hva som kan vaere tegn pa nedsatt allmenntilstand og
mistanke om sykdom hos barnet. Foreldre bgr ogsa fa informasjon om generell hygiene.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Det anbefales at temperaturen madles hos nyfgdte med mistanke om feber og ved nedsatt allmenn-
tilstand. En temperatur < 36 °Celler > 38 °Cregnes som unormalt, og barnet skal vurderes umiddel-
bart av lege.

Ved mistanke om utvikling av blodforgiftning (neonatal sepsis) ma barnet umiddelbart vurderes av
lege som kan sgrge for ngdvendig behandling.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.
Det foreslas ingen spesiell behandling av barnets navle. Sakalt tarr behandling foretrekkes. Barnet

kan gjerne bades.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.
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Personer med vannkopper ma ikke oppsgke barselavdelingen eller besgke nyfgdte barn i hjemmet.
Nyfadte bar beskyttes mot direkte kontakt med personer som har eller nylig har hatt luftveis-
infeksjoner, sd sant det er mulig.

Personer med ubehandlet lungetuberkulose ber ikke ferdes pa barselavdelingen eller ha direkte
kontakt med nyfadte far BCG-vaksinasjon er gjennomfart.

Dokumentasjon: Smittevernloven. Klinisk erfaring. Sterk anbefaling.

2.5 Vaksiner og behandling for a forebygge smittsomme sykdommer

Forebygging av hepatitt B

Et barn som er fgdt av sikkert eller mulig hepatitt B-smittefgrende mor, bar fa spesifikt hepatitt B--
immunglobulin (HBIG) sd raskt som mulig, innen 24 timer etter fedselen og ferste dose hepatitt B--
vaksine. De etterfglgende vaksinedosene settes ved 1, 2 og 12 maneders alder - til sammen fire
doser vaksine - i tillegg til en dose HBIG i forbindelse med fgdselen.

Det anbefales at foreldrene fgr utskriving fra sykehus informeres om videre vaksinasjon og far med
seqg skriftlig informasjon. Informasjon om videre vaksinasjon og oppfalging sendes helsestasjonen
snarest.

Det anbefales at hepatitt B-vaksinerte barn av smittefgrende mgdre / mgdre med uklar smitte-
status folges opp ved helsestasjon med kontroll av hepatitt B-antistoff og -antigen en maned etter
siste vaksinedose.

Dokumentasjon: Smittevernloven. Vaksinasjonsprogrammet. Sterk anbefaling.

Forebygging av tuberkulose

Fra hgsten 2014 anbefales det ikke lenger at nyfedte i risikogruppen far BCG-vaksine fgr de reiser
hjem fra sykehuset, men at de far vaksinen pa helsestasjon ved 6-ukersalder. BCG skal ikke gis til
barn av hivpositive mgdre for det er avklart at barnet ikke er hivsmittet.

Dokumentasjon: Smittevernloven. Tuberkuloseveileder. Vaksinasjonsprogrammet. Sterk anbefaling.

Rubellavaksine til kvinner med usikker immunitet

Det anbefales at mgdre som under svangerskapet er pavist a mangle antistoff mot rede hunder
(rubella), tilbys en dose rubellavaksine i form av MMR-vaksine etter fgdselen fgr utskriving fra
barselavdelingen.

Ved usikker vaksinasjonsstatus hos unge madre oppvokst i ikke-vestlige land anbefales det 4 tilby
rubellavaksinasjon uten forutgdende antistofftesting. Rubellavaksine skal ikke gis til gravide.

Dokumentasjon: Vaksinasjonsprogrammet. Sterk anbefaling.

2.6 Barselkvinnens helse

Savn og hvile
Det anbefales at fgdsels- og barselomsorgen tilrettelegger tilbudet slik at kvinnen har mulighet til a
vaere mest mulig uforstyrret sammen med barnet de farst dagene etter fgdselen.

Det foreslas at helsepersonellet pa barselavdelingen sgrger for avlastning dersom mor med urolig

barn er sliten.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes gnsker. Sterk anbefaling.
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Det foreslas at det legges til rette for opphold i familierom pa sykehuset, slik at begge foreldrene kan
veere til stede sd langt det er mulig.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

Det foreslas at barselkvinner rades til & hvile og helst sove mens barnet sover den fgrste tiden etter
fgdselen. Det er gnskelig at partneren eller en annen voksen person oppholder segihjemmet de
fgrste ukene etter fadselen. Denne personen bar bidra med & avlaste kvinnen i daglige gjgremal og
delvis stell av barnet.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

Kvinner som opplever vanskeligheter med & hvile og sove, oppfordres til 8 be om hjelp pa barsel-
avdelingen ndr de oppholder seg der, eller hos fastlege eller ved helsestasjonen nar de er hjemme.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ansker. Svak/betinget anbefaling.

Bekkenleddsmerter

Det foreslas tilpasset fysisk aktivitet, kombinert med god hvile og gradvis mobilisering, etter fadselen.
Kvinner med vedvarende bekkenleddsmerter etter hjemreise fra sykehus bgr ta kontakt med fast-
lege og henvises til egnet fysikalsk behandling.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Europeiske retningslinjer. Sterk anbefaling.

Urinretensjon

Det foreslas at en kvinne med manglende spontan vannlating etter fadselen kontrolleres ved
palpasjon, ultralyd/blaereskanner eller kateterisering etter at hun har latet vannet. Ved resturin >
500 ml er det vanlig & kateterisere kvinnen regelmessig hver andre-fierde time, eller sa hyppig at
hun unngar resturin > 400-500 ml. Ved resturin < 100 ml kan behandlingen avsluttes.

Kvinner som har vedvarende urinretensjonsproblemer, kan instrueres i selvkateterisering og skal
henvises til videre oppfelging. Det tas bakteriologisk dyrkningsprave.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.

Smerter ved rifter i perineum og episiotomi
Det foreslas at kvinner med smerter i perineum forarsaket av rifter og episiotomi far tilbud om
smertelindring etter fgdselen, for eksempel ispakning eller legemidler.

Dokumentasjon: Meget lav - lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Kvinner som er kjgnnslemlestet
For kvinner som er kjgnnslemlestet, foreslas det smertelindring og oppfalging som ved rifter og
episiotomi. Informasjon og samtale med kvinnen inngar i oppfalgingen.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og praksis. Svak/betinget anbefaling.

Hemoroider

Det foreslas at kvinner med plagsomme hemoroider tilbys en vurdering. En eventuell behandling
tilpasses grad og omfang av plagene. Umiddelbare smertelindrende tiltak bar forsgkes. Det bar gis
informasjon om kosthold og fysisk aktivitet for a forebygge forstoppelse.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Kontroll etter fedselen

Det foreslas at kvinner far tilbud om en kontroll fire-seks uker etter fgdselen. Konsultasjonen er
rettet inn mot kvinnens fysiske og psykiske helse og omfatter informasjon/tilbud om prevensjon.
Hensikten er bdde d fange opp forhold som trenger oppfelging, og a stette kvinnen.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.
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2.7 Komplikasjoner hos barselkvinner

Screening for depresjon
Det foreslas ikke screening for depresjon i barselperioden.

Dokumentasjon: Svaert lav til hay kvalitet. Svak/betinget anbefaling

Rusmiddelmisbruk

Det anbefales at dersom det er mistanke om rusbruk, legges mistanken frem for foreldrene.
Familiene tilbys oppfalging i spesialisthelsetjenesten og utvidet oppfalging i kommunehelse-
tjenesten, dersom dette ikke allerede er avtalt.

Dokumentasjon: Veileder og rundskriv. Klinisk erfaring. Sterk anbefaling.

Blgdning og anemi
Det anbefales at kvinner informeres om tegn pa unormal blgdning, og at de kontakter helse-
tjenesten ved unormal blgdning, unormal renselse eller mistanke om infeksjon.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Blodpropp
Det anbefales at kvinner oppmuntres til 8 bevege seg og komme i aktivitet sa raskt som mulig etter
fgdselen for a forebygge blodpropp.

Det anbefales at kvinner med smerter, rgdhet og/eller hevelse i legg, lar eller lyske vurderes for dyp
venetrombose. Dette gjelder ogsa kvinner hvor man mistenker blodpropp, og som opplever akutt
kort pust / andengd, hurtig puls eller brystsmerter.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Klinisk erfaring. Sterk anbefaling.

Hayt blodtrykk
Det foreslas at kvinner med hgyt blodtrykk etter fadselen far oppfalging fra fastlege.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Infeksjoner - generelt
Det foreslas at barselkvinnen og partneren far informasjon om hvordan de selv kan bidra til a fore-
bygge infeksjoner i barseltiden, og hva kvinnen bgr gjgre dersom det er mistanke om infeksjon.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Brystbetennelse
Dersom en kvinne har harde, smertefulle og redflammede bryst uten infeksjonstegn, foreslds det &
avvente situasjonen ett degn mens brystet tgmmes hyppig.

Helsepersonell tar bakteriologisk prgve ved farste kontakt med pasienten. Ved behov for behandling
henvises det til omtale av handtering av mistanke om brystbetennelse i retningslinjen.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Klinisk praksis og erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Endometritt

Ved mistanke om infeksjon hos kvinnen anbefales det at temperaturen males. Dersom den er
hayere enn 38 grader Celsius, skal temperaturen tas pa nyttinnen 4-6 timer. Ved andre symptomer
pd infeksjon og en temperatur som overstiger 38 grader Celsius, skal arsaken kartlegges og
behandling iverksettes. Dersom en ikke finner andre arsaker til feber, kan en mistenke endometritt.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.
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Perineumruptur av grad lll og IV

Det foreslas skriftlig og muntlig informasjon til kvinner med bekkenbunnrift av grad Ill Bog IV.

Det foreslas tilstrekkelig smertelindring og forebygging av forstoppelse. Kvinner bgr fa henvisning til
fysioterapeut og oppfelging i spesialisthelsetjenesten.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Urinlekkasje

| lgpet av farste barseluke foreslas det at kvinnen far informasjon og instruksjon i trening av bekken-
bunnens muskler, og tilbud om individuelt tilrettelagt treningsprogram. Ved vedvarende inkontinens
utover barselperioden bgr kvinnen henvende seq til fastlegen og om mulig henvises til fysioterapeut
med spesialkompetanse for undersgkelse og behandling.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Rh-immunisering

Det anbefales at kvinner som er Rh D-negative, og som fgder et Rh D-positivt barn, far en injeksjon
med anti-D-immunglobulin. Denne bar gis sa snart som mulig og innen 72 timer etter fadselen, selv
nar profylakse er gitt far fadselen.

Dokumentasjon: Kliniske studier. Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.
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3 Feringer for barselomsorgen

| dette kapittelet beskrives gjeldende fgringer utover de myndighetskravene som omtales i kapittel
13. Bdde nasjonale og internasjonale fgringer pavirker tjenestetilbudets organisering og innhold.

3.1 Anbefalinger fra Verdens helseorganisasjon

Verdens helseorganisasjon (WHO) legger fagringer for nasjonale helsepolitiske strategier og
bestemmelser. WHO gnsker at medlemslandene fglger de raédene og anbefalingene som organisa-
sjonen gir. Organisasjonen utformer verdensomspennende standarder og sgker seerlig a tilrette-
legge for lavinntektsland med sma ressurser. Pa denne bakgrunn skal det vaere fullt mulig for
hayinntektsland med flere ressurser enkelt d iverksette standardene uten store kostnader.

Fem strategier er viktige betingelser for retningslinjen for barselomsorgen:

» Tiperinatale prinsipper er utviklet av WHO. Prinsippene skal bidra til demedikalisering av den
perinatale omsorgen (18). Nasjonalt har det funnet sted en endring basert pa anbefalingene fra
WHO (12;13;19). Pa denne bakgrunn er det anbefalt seleksjon av gravide, et differensiert og
desentralisert fgde- og barseltilbud tilpasset grader av risiko og kvinnenes egne preferanser.

* Mor-barn-vennlig initiativ er en nasjonal satsning og oppfalging av WHOs og Unicefs kampanje
Mor-barn-vennlig initiativ (20;21). Kampanjen har som overordnet mal a fremme amming og
omfatter bdde sykehus- og helsestasjonsvirksomhet.

* WHO-koden er en internasjonal anbefaling for a beskytte sped- og smabarns helse (22).
Hensikten med koden er & bidra til god ernaering blant sped- og smabarn. Malet skal nas ved &
fremme og beskytte amming, og nar det er ngdvendig, ved & sikre riktig bruk av morsmelk-
erstatning og tilskuddsblandinger. Dette reguleres gjennom informasjonstiltak og kontroll med
markedsfagring av produktene (23;24).

» Vekststandard er utarbeidet av WHO. Standarden er internasjonal for barn i alderen 0-5 ar (25).
Den beskriver utvikling av vekt og lengde/hayde hos et representativt utvalg av barn uten pavist
sykdom. | vekststandarden er det ogsa tatt hensyn til at andre faktorer enn sykdom kan pavirke
veksten. Vekten hos morsmelkernaerte barn danner normen. Vekststandarden er et godt redskap
for & forebygge over- og underernaering. Norske retningslinjer falger anbefalingene fra WHO
(25:26).

» Screeningundersgkelser som har til hensikt d stille diagnose pa et tidlig stadium for a fore-
bygge skade eller sykdom, anbefales av WHO. En rekke forutsetninger bar vaere oppfylt far et
screeningprogram iverksettes (27,28).

3.2 Stortingsmeldingen En gledelig begivenhet

St.meld. nr.12 (2008-2009) En gledelig begivenhet - Om en sammenhengende svangerskaps-,
fedsels- og barselomsorg peker pa fem innsatsomrader (12): en helhetlig svangerskapsomsorg, et
trygt fedetilbud, et familievennlig barseltilbud, kvalitet i alle ledd og et bredt brukerperspektiv.
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Pa bakgrunn av meldingen pala Stortinget de enkelte regionale helseforetak & utarbeide en flerdrig
og lokalt tilpasset plan for svangerskaps-, fgdsels- og barseltilbudet i helseregionene sammen med
bergrte kommuner (29-32). Planene ble utarbeidet i 2011, og det skulle “legges til rette for at den
lokale jordmortjenesten kan ha en sentral rolle i oppfalgingen av mor og barn hjemme de farste
dagene etter fodselen i samarbeid med helsestasjon og fastlege” Videre skulle oppfglgingen skje i
samarbeid mellom spesialist- og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Veilederen Kvalitetskrav til fedselsomsorgen - Et trygt fedetilbud er utarbeidet pa bakgrunn av
stortingsmeldingen. | den papekes det blant annet utfordringer ved overfgring av oppgaver til den
kommunale helse- og omsorgstjenesten (19). Overfaring av oppgaver forutsetter kompetanse-
overfaring og dggnberedskap i kommunen. Ngdvendig fagkompetanse omfatter barselkvinnen og
det nyfgdte barnets helse.

Helsedirektoratet har blant annet som oppgave a utvikle nasjonale kvalitetsindikatorer. Indikatorene
kan ogsa benyttes i det lokale arbeidet med kvalitetsforbedring og intern revisjon. Kvalitetsindika-
torer kan blant annet bidra til & strukturere arbeidet med kvalitetsforbedring og evaluere malopp-
ndelsen. Barselomsorgen har til nd manglet kvalitetsindikatorer. | veilederen Kvalitetskrav til fadsels-
omsorgen er det foreslatt et sett indikatorer (19).

| stortingsmeldingen papekes det at rask fadselsepikrise til den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten er viktig. For helhetlig omsorg og gode pasientforlgp er det ogsa behov for elektroniske
pasientjournaler pa tvers av den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelse-
tjenesten.

3.3 Helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid

Folkehelsearbeid er et satsningsomrade (20;33). Helsemyndighetene og politikerne gnsker starre
oppmerksomhet rundt forebyggende helsearbeid enn rundt det kurative. Svangerskaps- og barsel-
omsorgen er tjenestetilbud av forebyggende karakter. Mange gravide, barselkvinner og deres
familier mgter helsetjenesten uten a vaere syke. Barn og foresatte fglges opp pa helsestasjonen
ifglge et fastlagt program (2). Helsefremmende og forebyggende arbeid innebaerer d iverksette
tiltak fgr pavist sykdom eller diagnose. Helsefremmende tiltak kan bidra til god fysisk og psykisk
helse og mestring av motgang og belastninger.

3.4 Likeverdige tjenester

Likeverdige tjenester er ikke det samme som like tjenester. Dersom alle behandles likt, kan det fgre
til at noen systematisk far et darligere tilbud enn de har behov for. Etniske minoritetsgrupper kan
vaere blant dem som kan oppleve ulikheter og svakheter i helsetjenesten, blant annet pa grunn av
spraklige barrierer. Det kan medfgre at disse gruppene ikke oppnar likeverdige tjenester.

Likeverdige tjenester tar hensyn til at folk er forskjellige. Det medfarer at alt personell innen barsel-
tjenestene respekterer mangfold og anerkjenner alle mennesker som likeverdige medlemmer av
samfunnet med lik rett til tjenester. For barselomsorgen betyr det szerlig at fellesskapets ressurser
fordeles rettferdig, og at det legges vekt pa d identifisere den enkelte barselkvinnens og familiens
behov. For brukerne er det viktig at tjenestene er utformet i samsvar med disse behovene.

Barselkvinner representerer et mangfold: En likeverdig omsorg identifiserer behovene oq tilrette-
legger tjenesten individuelt. Innvandrerfamilier representerer en saerlig utfordring, bade medisinsk,
kulturelt og spraklig. Kvinner og familier med en bakgrunn fra andre kulturer enn den norske repre-
senterer et mangfold. | likhet med andre kvinner har ogsa disse forskjellige behov i barseltiden.
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Enkelte grupper innvandrere har starre risiko for keisersnitt, dgdfgdsel og diabetes, noe som stiller
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen overfor utfordringer. Noen grupper kvinner har levd
under saerlig vanskelige forhold som flyktninger og asylanter, og de kan vaere preget av fysiske og
psykiske traumer.

En kultursensitiv kommunikasjon mellom helsepersonell og barselkvinner vil imgtekomme kvinner
med unike/spesielle behov. For en kvinne som ikke snakker eller leser norsk, skal informasjonen
fremstad som god nok til at kvinnen har et tilstrekkelig grunnlag til 8 medvirke og ta valg om egen og
barnets helse. Informasjonen tilpasses den enkelte kvinnes forutsetninger sa som alder, modenhet,
erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Helsepersonell plikter a bruke tolk dersom det er spraklige
barrierer, se kapittel 3.5 (34).

Individuelle samtaler med pasienten er ngdvendig for & kartlegge muligheter for mestring og fare-
signaler som kan vaere til stede. | hovedsak skal kvinnens og foreldrenes egen mestringsevne vekt-
legges og stattes. Kvinnen skal informeres om tegn og symptomer pa sykdom som kan vaere alvor-
lige. Hun skal vite hvor hun kan ta kontakt, og hvem hun kontakter. Det skal vaere tilstrekkelig med
ressurser i barselomsorgen til at kvinnen kan ta kontakt dersom hun har spgrsmal eller bekymringer
for seg selv eller barnet. Under organisering og tilrettelegging av barselomsorgen er det ngdvendig a
ta hensyn til pasienter som er ukjente med norsk kultur og helsetjeneste. | en sarbar fase er behovet
for omsorgsfull hjelp starre enn vanlig.

3.5 Informasjon, kommunikasjon og tolk

For barnets foreldre medfgrer barseltiden mange endringer, spgrsmal og valg som skal tas.
Informasjon bgr gis i en dialog tilpasset foreldrenes/kvinnenes/pasientenes utgangspunkt. Det er
utviklet flere metoder for d legge til rette for god dialog mellom helsepersonell og pasienter (35-37).
Metodene er pasient-/brukerorientert og kan tilpasses forskjellige utfordringer og problemer.

| mgte med pasienter som har begrensede norskkunnskaper, har helsepersonell plikt til @ bruke en
kvalifisert tolk. Helsedirektoratet har utarbeidet en egen veileder om kommunikasjon via tolk (34).
Familiemedlemmer skal ikke benyttes som tolk. Helsepersonell har ansvar for @ vurdere behovet for
a bestille kvalifisert tolk i mgte med pasient/bruker som har begrensede norskkunnskaper, ogi mgte
med samiskspraklige, dgve, hgrselshemmede og devblinde. Usikkerhet omkring ansvar for vurdering
av behov for tolk, tilgjengelig tolk, bestilling og betaling av tolketjenester er noen av arsakene til at
det benyttes familiemedlemmer og andre ukvalifiserte til 8 oversette samtaler.

Verken helsepersonell eller pasienter/brukere er tilstrekkelig klar over at de kan bruke kvalifisert
tolk, og at dette er viktig. Det er en pasientrettighet @ motta tilrettelagt informasjon, se kapittel
13.5, Pasientrettigheter. Mangelfull kommunikasjon kan fare til feildiagnose, feilaktig behandling
og ungdige innleggelser. Nar man trenger tolk, anbefales det a benytte Nasjonalt tolkeregister
www.tolkeportalen.no for & sikre kvalifisert tolk.
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4 Pasientforlgp - helhetlig omsorg

En familievennlig barselomsorg mgter mor, barn og familie med godhet, respekt og verdighet. En
faglig forsvarlig barselomsorg er betinget av en tydelig organisering, klar tilrettelegging, konkret
oppgavefordeling og helsepersonell med tilstrekkelig faglig kompetanse om hva det innebaerer &
veere gravid, fade barn og bli foreldre.

Forpliktende lovpalagte samarbeidsavtaler mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten skal
ivareta fordeling og organisering av oppgavene innen mange omrader, ogsa barselomsorgen. Et
overordnet mal med den lovpalagte ordningen er & sikre at pasienter og brukere opplever at
tjenestene er samordnet, og at det er klart hvem som skal yte de aktuelle tjenestene.

| trad med loven om pasient- og brukerrettigheter skal helsetjenesten legge til rette for at pasienter
kan ta et selvstendig ansvar og fatte beslutninger pa et informert grunnlag. En frisk barselkvinne
med et barn fgdt til termin er ikke ensbetydende med at det ikke er behov for omsorg og hjelp. De
aller fleste familier med nyfadte barn har behov for oppfalging, rad og veiledning i sine nye roller.

4.1 Svangerskapet

Gravide uten risiko for komplikasjoner har tilbud om oppfalging hos fastlege og jordmor i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Svangerskapsomsorgen har et ansvar for d kartlegge om
gravide kan ha behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten (2;,19;38;39). | trdd med pasient- og
brukerrettighetsloven skal kvinnen og hennes partner motta tilstrekkelig informasjon om fgde- og
barselomsorgen i helseforetak og det lokale tilbudet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
(40). For kvinner og familier bade i og utenfor risikogrupper kan det vaere bra 4 bli kjent med tilbudet i
helsestasjonen og fa kontakt med helsesgster allerede under graviditeten for a planlegge tilrette-
legging og oppfwelging etter fadsel.

For a gi kvinnen den beste muligheten til 8 mestre fadselen og barseltiden er det viktig a klarlegge
bade ressurser og utfordringer i svangerskapet. Det kan vaere utfordringer knyttet til fysisk og
psykisk sykdom, funksjonshemming, spraklige barrierer, behov for vaksine, sosiale forhold eller
kvinnens personlige gnsker for fgdsel og barseltid. Faktorer som det er ngdvendig for helsepersonell
som senere kommer i kontakt med kvinnen a vaere oppmerksom p4, skal dokumenteres pa helsekort
for gravide. Noen ganger kan det, med kvinnens samtykke, vaere mest hensiktsmessig d informere
fede-/barselavdelingen direkte om sensitive opplysninger, slik at opplysninger og beskjeder kan
legges til kvinnens journal pa sykehuset. Hensikten er d tilby en individuell oppfalging.

Enkelte fgdeinstitusjoner har innfgrt tilbud til gravide om en samtale i slutten av svangerskapet.
Hensikten er a kartlegge kvinnens helse, eventuell sykdom, ressurser og behov. Fgdeinstitusjonen
gir kvinnen/paret informasjon om fgde- og barseltilbudet og kan dermed bidra til realistiske
forventninger om fgdsel og barseltid.

Kvinnen skal ha angitt kontaktopplysninger til fastlege, jordmor, fgdeavdeling og helsestasjon pa

helsekortet for gravide. Kvinnen skal vite hvor hun kan henvende seg for svangerskaps- og barsel-
relaterte forhold nar fastlege, jordmor og helsestasjon ikke er tilgjengelig.
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4.2 Barseltiden - de fgrste dagene etter fedselen

Barselomsorgen er i endring. Organiseringen av barseltilbudet vil derfor vaere forskjelligi de
forskjellige regionene og kommunene. En desentralisert barselomsorg er under utvikling med en
mer tilpasset oppfwelging i hjemmet og pa hjemstedet fordi sykehusoppholdet etter fadselen gradvis
blir kortere. Hva som regnes som et kort opphold/liggetid, er ikke definert i Norge. Standard opphold
er sannsynligvis ulikt fra foretak til foretak. Det er grunn til d tro at praksis med "ambulant fgdsel” vil
bli vanligere nar det gjelder friske kvinner som fgder et friskt barn til termin. Hjemreise planlegges i
lgpet av 4-24 timer etter fgdselen.

| lgpet av de 24-72 farste timene etter fgdselen er det mange forhold d ta hensyn til - uavhengig av
om mor og barn oppholder seg hjemme eller pa sykehus. Mor og barn har behov for hvile og skal ha
mulighet til @ veere mest mulig sammen uforstyrret, noe som kan vaere vanskelig a fa til pd en syke-
husavdeling med flere pasienter d ta hensyn til. | det samme tidsrommet er det flere undersgkelser
av det nyfgdte barnet og viktig informasjon som skal gis til foreldrene. Situasjonen krever fleksibilitet
og varsomhet, slik at kvinnens egne gnsker og barnets behov respekteres og ivaretas pa en
omsorgsfull og aksepterende mate og imgtekommes sé langt det er mulig.

Dersom kvinnen reiser hjem fgr de anbefalte undersgkelsene er gjennomfart, er det behov for
strukturert planlegging for & fa et smidig og forutsigbart pasientforlgp.

Barseltilbudet de fgrste dagene etter fadselen:
« anledning for kvinnen til 8 hvile, spise naeringsrik kost, knytte seg til / bli kjent med barnet
- personell med tilstrekkelig fagkompetanse som sgrger for omsorg, pleie, behandling og
observasjon av kvinnen og barnet
 familievennlig barseltilbud pa sykehus som inkluderer far/partner og sgsken
» stgtte til etablering avamming / iverksettelse av annen ernaering
» nyfgdt- og hgrescreening, undersgkelse av nyfgdt
 individuelle samtaler
- informasjonssamtale etter fgdselen om den aller fagrste tiden
- informasjonssamtale om den fgrste tiden hjemme og oppfalging
- postpartumsamtale om fgdselsopplevelsen
+ kvalitetssikret informasjon til den kommunale helse- og omsorgstjenesten
- oversendelse av kvinnens og barnets epikrise til fastlege og jordmor, og barnets epikrise til
helsestasjonen
- melding av barnets fagdsel til helsestasjon, jordmor og fastlege etter avtale med kvinnenii
forbindelse med hjemreise
« tilbud til kvinnen ved hjemreise
- eget eksemplar av fgde- og barseljournal for kvinnen og barnet
- utskrift av melding/epikrise til helsestasjon, jordmor og fastlege

Sykehusoppholdet bar vaere langt nok til at det er mulig a klarlegge tidlige problemer og sikre at
familien eristand til og forberedt pa a ta vare pa barnet hjemme. Lengden pd oppholdet bgr imgte-
komme individuelle behov, og det bgr sikres at kvinnen har tilstrekkelig stgtte i hjemmet, og at det er
tilgjengelig tilstrekkelig fagkompetanse i kvinnens naermiljg.

4.2.1 Individuelle samtaler etter fadselen

Ndr og hvor mye informasjon som skal gis, tilpasses den enkelte. | tillegg til samtaler bar praktisk
informasjon gis skriftlig. Ved ambulant fgdsel / tidlig hjemreise er det mulig 4 gjennomfgre en infor-
masjonssamtale fgr kvinnen reiser hjem. Videre oppfalging koordineres med den som skal ha videre
ansvar for oppfglgingen.

24

Samtale etter fodselen om de farste dagene med barnet

Enindividuell vurdering og samtale med kvinnen om hennes og barnets behov danner grunnlag for
planlegging av barseltiden pa sykehus eller i hjemmet. Vurderingen er basert bade pa kvinnens egne
opplysninger og synspunkt og en helhetlig faglig vurdering.

Forslag til omfang av informasjonssamtale ved opphold i fade-/barselavdeling
e amming/annen ernaring av det nyfgdte barnet

» informasjon om kvinnens og barnets helse etter fgdselen

« fars/partners, eventuelt sgskens, deltagelse

* rutinemessig oppfalging av mor og barn under barseloppholdet

» helsepersonellets rolle pa sykehuset, rutiner og tilbud i avdelingen

» foreldrenes forventninger

» kosthold, hvile, hygiene og sgvn

» veiledningistell av det nyfgdte barnet

Samtale om den fgrste tiden hjemme med barnet

Tidspunkt for hjemreise vurderes pa et bredt grunnlag: mestring av foreldrerolle, amming/ernzering
og den generelle helsetilstanden hos mor og barn. Er det et fortsatt behov for behandling, veiledning,
omsorg og hjelp, bar det vurderes hvor helsehjelpen best kan gis. Hjelpen bgr medfgre minst mulig
negativ belastning for foreldrene og det nyfadte barnet.

Dersom det ikke er mulig a tilby tilstrekkelig faglig forsvarlig helsehjelp lokalt, bgr kvinnen og barnet
fortsatt veere i fgde/-barselavdelingen.

Man bgr ta hensyn til fglgende ved vurdering av hjemreise:

+ kvinnens allmenntilstand samt forlgp og utfall av svangerskap og fadsel

* tilknytning og samspill mellom mor, barn og familie

* amming/annen ernzering

* barnets allmenntilstand og trivsel samt ernzering, vektutvikling og qulsott

» kvinnens gnsker og behov samt saerlige belastninger og utfordringer hos kvinnen, barnet eller
familien

» muligheten til 4 ha en voksen person i hjemmet de fgrste dagene

Forslag tilinnhold i plan for videre oppfalging:

 informasjon til foreldrene om hvor de kan henvende seg ved behov for hjelp, uavhengig av nar pa
dagnet det er (helsestasjon, barsel- og/eller ammepoliklinikk), og opplysning om kontakttelefon
og sted

 informasjon om tilstander man ma vaere oppmerksom pa hos barnet og kvinnen

* hjemmebesgk

» timeavtale med fastlege eller sykehus ved behov for ekstra oppfalging

Enkelte fgdeinstitusjoner har erfart at kvinner kan fgle seg trygge nar en kjent fagperson kontakter
dem pd telefon ilgpet av det fgrste dggnet etter at de er kommet hjem. Mer informasjon om sam-
taler med barselkvinnen finnes i kapittel 5.4, Utreise- og postpartumsamtale.

4.3 Barseltidenihjemmet

Nar familien kommer hjem med et spedbarn fra fade-/barselavdelingen, er det vanligvis mange
spgrsmal som melder seq. Foreldre har ulik erfaring og trygghet i foreldrerollen. Det er en ny og
krevende situasjon for foreldreparet, og forventningene til foreldrerollen kan fgre til en fglelse av
utilstrekkelighet.
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Behovene til mor og barn den farste tiden i hjemmet er de samme som de fgrste dagene pa fgde-/
barselavdelingen. Mor og barn behgver ro, omsorg og stgtte for d bli kient med hverandre. Helse-
stasjonen skal hjelpe familien med & handtere den nye sitasjonen ved a gi rad, stgtte og veiledning.
Stegtten kan styrke foreldrenes mestringsevne og trygghet.

Retningslinjen for barselomsorgen - Nytt liv og trygg barseltid stgtter at det legges til rette foren
lokal barseloppfglging av mor og barn hvor hjemmebesgk av helsesgster og jordmor er en sentral del
av tilbudet. I retningslinjen er det ikke vurdert hvordan oppfglgingen skal organiseres, men den bar
skje i et avtalt samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten, se kapittel 4.4, Samarbeidsavtaler.

Det skal vaere enkelt for barselkvinnen a ta kontakt med helsetjenesten. Hun bagr ha mulighet til 4
henvende seg direkte til den eller dem som skal fglge opp henne og barnet, uten timeavtale. Helse-
personell som er i kontakt med eller blir kontaktet av foreldre etter at de har reist hjem fra syke-
huset, skal vurdere om det er behov for en poliklinisk konsultasjon, ny innleggelse eller hjemmebesgk
basert pa de opplysningene som foreligger. Henvendelser skal dokumenteres i kvinnens og/eller
barnets journal.

4.3.1 Helsestasjonen

Helsestasjonen er et tilbud pa dagtid for familier med sma barn, gravide og ungdom. Tilbudet er
sammensatt med tverrfaglig kompetanse for a gi et bredt tilbud til familiene (2,38). Familiene
mottar generell og individuell oppfelging pa helsestasjonen, bade helseopplysning, veiledning,
helseundersgkelser og vaksinasjoner. Foreldre og sped- og smdbarn med spesielle behov far til-
passet hjelp og utvidet statte.

Familier med spedbarn skal fa besgk hjemme i sitt eget miljg. Tradisjonelt har tilbudet om hjemme-
besgk av helsesgster vaert gitt helst innen 14 dager etter fgdselen. Dagens praksis med tidligere
hjemreise fra fede-/barselavdelingen medfarer at det farste hjemmebesgket bar skje pa et tidligere
tidspunkt.

Hjemmebesgket er et tilbud til familien pa egen arena. Hiemmebesgk etter fadselen er enklere for
foreldrene. De slipper stresset med a reise til helsestasjon eller poliklinikk far de er blitt fortrolige
med amming og stell av barnet. Fordelen med besgket er at veiledning og statte foregar i hjemmet,
og at foreldrene kan ta opp konkrete problemer og fa veiledning tilpasset den aktuelle situasjonen.
Fordelen for helsepersonellet er at det kan danne seg en mer helhetlig forstaelse av familiens behov
og utfordringer, og tilby veiledning basert pa foreldrenes konkrete situasjon i hverdagen.

Retningslinje for barselomsorgen - Nytt liv og trygg barseltid for familien foreslar hjemmebesgk
bdde av jordmor og helsesgster. Jordmor avlegger det fgrste besgket den fgrste uken etter fgdselen,
deretter overtar helsesgster videre oppfelging av barnet. Helsesgsters hjemmebesgk er starten pa
helsestasjonens oppfelging som strekker seg over flere dr, se kapittel 5.6, Hiemmebesak.

4.3.2 Allmennlegetjenesten

De fleste kvinner som far barn, er pasienter pa listen til en fastlege. Det nyfgdte barnet fgres opp pa
den samme listen som moren. Fastlegen har ansvar for henne og skal vaere tilgjengelig, og pa dagtid
kan kvinnen kontakte fastlegen for ngdvendige allmennlegetjenester ogsa nar det gjelder gyeblik-
kelig hjelp. Fastlegen samarbeider dessuten ved behov med de gvrige tjenestene i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, for eksempel helsestasjonen.
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Fastlegen koordinerer kvinnens behov for medisinske tjenester. Alt etter hva slags behandlings- eller
hjelpebehov hun har, kan fastlegen henvise henne til forskjellige instanser for ngdvendig helsehjelp.
Barselkvinner med saerlig oppfglgingsbehov hos fastlege kan vaere de som har fatt pavist lavt
hemoglobinniva / anemi, hayt blodtrykk eller svangerskapsdiabetes, eller kvinner som bruker lege-
midler som antibiotika ved en infeksjon eller oppfelging av en depresjon.

Ved akutt oppstatte hendelser i tiden etter fgdselen er det erfaring med at barselkvinner tar
kontakt med fastlegen, helsestasjonen eller sykehuset. Det kan veere tilgjengelighet, geografiske
forhold, konkrete helseproblemer og avtaler mellom pasienten og legen som pavirker hvor kvinnen
henvender seg.

For kvinner og familier i sarbare og utsatte situasjoner er fastlegen en viktig koordinator. Fastlegen
kjenner ogsa til mulig risiko for barnet der en av eller begge foreldrene har fysiske, psykiske eller
sosiale forhold som kan pdvirke barnets utvikling i negativ retning. For familiene er fastlegen viktig
som koordinator av det tverrfaglige tilbudet.

4.4 Samarbeidsavtaler

Regionale helseforetak er pdlagt av Helse- og omsorgsdepartementet & utarbeide en flerdrig og
lokalt tilpasset plan for svangerskaps-, fadsels- og barseltilbudet i helseregionene sammen med
bergrte kommuner (29-32). Helse- og omsorgstjenesteloven palegger kommuner og helseforetak a
innga forpliktende samarbeidsavtaler (17,41). De avtalene som inngas, har minstekrav nar det
gjelder fadselsomsorg, fglgetjeneste og barselomsorg. Jordmortjenesten er ett avomradene hvor
det skal avtales samarbeid, se kapittel 13.1.3, Samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak.

Grunnlaget for et forpliktende samarbeid legges i de avtalene som inngds. Formaliserte mateplasser
bidrar til & strukturere oppgavene det er forhandlet om, og bli enig om hvordan de avtalte opp-
gavene Igses, og om hvem som har ansvaret. Gjensidig kjennskap til oppgavene i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten og helsepersonellets fagomrader er et
viktig grunnlag for samarbeidet. Aktgrene i svangerskapsomsorgen skal vaere kjent med det diffe-
rensierte fgdetilbudet og seleksjonskriteriene i sin region, og fedselsomsorgen skal veere kjent med
komponentene i svangerskaps- og barseltilbudet i kommunene i sin region.

| veilederen Et trygt fedetilbud - Kvalitetskrav til fedselsomsorgen stilles det krav til tilstrekkelig fag-
kompetanse i svangerskaps-, fgdsels- og barselomsorgen (19). For d gke breddekompetansen hos
helsepersonell foreslas hospiteringsordninger. Praksiskonsulentordningen for allmennleger er et
eksempel pé tiltak som bidrar til bedre kommunikasjon og samhandling. Jordmgdre som tjenestegjar
bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten, bidrar til kontinuitet for kvinnene og familiene. Andre
tiltak kan vaere tverrfaglige kompetansehevende tiltak for ansatte bade i kommune- og spesialist-
helsetjenesten.

Dersom oppgaver overfgres fra spesialisthelse- til den kommunale helse - og omsorgstjenesten,
kan det vaere behov for kompetanseoverfgring. Behovet bar kartlegges og planlegges far oppgaver
overfgres. En god utnyttelse avkompetanse kan avtales gjennom en arbeids- og oppgavefordeling.
Flere kommuner har erfaring med kjgp av tjenester fra helseforetak og interkommunalt samarbeid.
Dersom kommunen far ansvaret for oppfalgingen av barselkvinner og nyfadte, forutsetter det at
den kommunale helse- og omsorgstjenesten har tilgjengelig kompetanse oq tilstrekkelige ressurser
til d ivareta oppfalgningen.
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4.5 Utveksling av pasientopplysninger etter fadselen

Malet med Retningslinje for barselomsorgen - Nytt liv og trygg barseltid for familien er blant annet a
sgrge for en tettere oppfelging i tiden etter opphold pa sykehus. Nar mor og barn reiser hjem etter
fedselen, skal kommunen eller den instans som ivaretar oppfelging av familien, varsles av fgde-/
barselavdelingen om hjemreise.

| pavente av elektronisk meldingsutveksling og en helhetlig pasientjournal er det behov for gode og
sikre rutiner for overfgring av helseopplysninger mellom den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og spesialisthelsetjenesten. Telefon og brevpost vil fortsatt vaere metoder som regnes som
sikre for overfagring av pasientopplysninger. Gjensidig enighet om kommunikasjonsmate avtales
mellom partene for & oppna trygge og sikre rutiner for melding om barselkvinner som reiser hjem.

Ved behov for en raskere utveksling av informasjon kan helseforetaket for eksempel ha en avtale
med kommunene om at det sendes SMS eller e-post til helsestasjonen ved den kommunale helse-
og omsorgstjenesten (helsesgster og/eller jordmor) uten pasientopplysninger: X pasient(er) reiser
hjem i dag. Deretter ringer personell ved helsestasjonen tilbake til helseforetaket for a fa person-
opplysninger og informasjon om forhold som bgr fglges opp.

Det er en god tradisjon at kvinnen selv oppbevarer helsekortet for gravide, og at fgde-/barsel-
avdelingen sgrger for at kvinnen far sitt eget eksemplar av barne- og fedejournal og epikrise ved
hjemreise fra sykehuset etter fgdselen. Partogrammet kan gis til kvinnen dersom hun gnsker det.
Kvinnen kan oppfordres til & ta papirene med seg nar hun oppsgker helsetjenesten i den farste tiden
etter fgdselen.
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5 Godstart for familien

| dette kapittelet beskrives tiltak sa som forskjellige typer samtaler, undervisning, tidlig tilknytning,
hjemmebesgk, psykososial og psykologisk statte og stgtte til kvinner som ammer. Det er sgkt etter
forskningsbasert kunnskap ved a stille sparsmal om hvilken effekt tiltakene har pa definerte
utfallsmal. Mer informasjon om metoden finnes i kapittel 12, Metode og kunnskapsgrunnlag.
Utover dette beskrives familier i sarbare og utsatte situasjoner.

Synet pd svangerskap, fedsel og barseltid som en normal fysiologisk prosess kan ha fart til en
undervurdering av den sarbare fasen foreldre befinner seg i nar de far barn (42). Anbefalingene

har som mal d statte foreldrene, bidra til en god start pa tilknytningen til barnet og sikre mestring av
foreldrerollen. En best mulig start pa samspillet mellom foreldrene og barnet er betinget av forut-
sigbare og fglsomme foreldre/omsorgspersoner. Gode stgttepersoner er viktige for at dette skal
fungere optimalt, og far/partner har en sentral rolle.

Nyfedte er aktive i samspillet med foreldrene. Foreldrenes respons pa barnets signaler er viktig for
hjerneutvikling og atferds- og emosjonsregulering. For de aller fleste spedbarn og foreldre skjer
dette intuitivt. Dersom det ikke skjer, er det viktig a legge til rette i barselomsorgen for at barnet
tidlig far gode erfaringer i kontakten med foreldrene. En trygg start kan forebygge skjevutvikling,
vannskjgtsel og mishandling av spedbarnet.

5.1 Sensitivitet og samspill

Nyfgdte barn er sosiale vesener som trenger sosial bekreftelse. Allerede den fgrste timen etter
fgdselen sgker nyfadte etter kontakt (43). Tilknytningsprosessen farer til et psykologisk band
mellom mor, far og barn (44). Gode foreldre er sensitive og forutsigbare nar de svarer pa barnets
signaler (45,46).

Kvaliteten pa samspillet er betinget av foreldrenes sensitivitet og evne til a requlere egne falelser.
Sensitive personer forstar og svarer pa barnets signaler med aksept og bekreftelse (43). Barn for-
nemmer trygghet hos personer som er fglsomme og imgtekommer deres signaler og behov, og som
ikke minst har evnen til & trgste nar barnet trenger hjelp til a requlere sine falelser (47-49). Foreldre-
nes emosjonelle omsorg for barnet er like viktig som den praktiske omsorgen som innebaerer a sikre
mat, stell og gode soverutiner. Foreldrene trenger selv emosjonell stgtte og omsorg for pd samme
vis & gi dette til barnet.

Det er utviklet metoder for helsepersonell slik at de kan lzere foreldre & forsta og reagere hensikts-
messig pa barnets signaler. I retningslinjen for barselomsorgen er det ikke vurdert hva effekten av
slike metoder er, eller hvilken metode som er den mest effektive basert pa norske forhold. Det bar
ses naermere pa dette forholdet.
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5.2 Kroppskontakt med barnet - tilknytning

Umiddelbart etter fedselen anbefales hudkontakt mellom mor og barn i minst én time eller
tilammingen starter naturlig. Ved keisersnitt legges det til rette for hudkontakt mellom
mor og barn sa langt det er mulig. Kvinnen anbefales @ ha mye nzar-/kroppskontakt med
barnet den forste tiden.

Dokumentasjon: Lav - moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Uforstyrret fysisk kroppskontakt mellom mor og barn umiddelbart etter fgdselen har betydning for
d etablere ammingen og tilknytningen mellom mor og barn (50). Kontakten umiddelbart etter
fadselen fremmer fysiologiske og psykologiske prosesser (44,45). Barnet legges nakent med
forsiden mot morens bryst, under jevnlig tilsyn/observasjon. Fremgangsmaten benyttes bade ved
vaginale fgdsler og ved keisersnitt.

| en systematisk oversikt har man vurdert effekten av tidlig hudkontakt mellom mor og det nyfadte
barnet (Moore, 2008) (n = 1925 mor-nyfgdt-par) (51). Oversikten inkluderte 30 studier. Resultatene
av oversikten med utgangspunkt i effektmalene sa som ammingens varighet, grat hos nyfadte og
tilknytning/morsfglelse viste at tiltaket med tidlig, uforstyrret kroppskontakt trolig farte til at flere
kvinner lykkes med ammingen, at barna grat signifikant mindre, at de hadde en mer stabil temperatur,
og at tilknytningen mellom mor og barn fikk en bedre start.

Oversikten omfattet friske nyfgdte barn mellom svangerskapsuke 37 og 42 eller moderat premature
mellom svangerskapsuke 34 og 37. Barna som ble inkludert i studiene, ble lagt hud mot hud med mor
enten umiddelbart etter fgdselen, i lgpet av 30-40 minutter etter fgdselen eller mellom 1 og 24
timer etter fgdselen. Effekten ble vurdert samlet, og kontrollgruppene var nyfgdte og mgdre uten
kontakt hud mot hud, det vil si at barnet var pakledd eller lagt i et teppe. Omfanget av hudkontakt
varierte i studiene, men alle hadde hudkontaktien viss tid. Studiene i oversikten hadde metodiske
svakheter, og det er behov for flere studier.

Klinisk erfaring, tilbakemeldinger fra foreldre og anbefalinger fra WHO stgtter denne fremgangs-
maten og papeker at det sd langt som mulig er ngdvendig d legge til rette for uforstyrret kontakt
mellom mor og barn umiddelbart etter fadselen uavhengig av om barnet fgdes vaginalt eller forlgses
med keisersnitt (50). Fagpersoner anbefaler hudkontakt mellom mor og barn ogsd de farste dagene
etter fgdselen fordi barna erfaringsmessig virker roligere, de grater mindre, og madrene slapper
bedre av. Omstendigheter under fgdselen kan fagre til at partner, far eller annen omsorgsperson
alternativt legger barnet hud mot hud etter fadselen for d berolige og varme den nyfedte og
fremme en best mulig fysiologisk tilpasning til livet utenfor livmoren. Det ser ut til @ vaere gunstig
selv om det ikke er like optimalt som hudkontakt med mor (52).

5.3 Stogtte til kvinner som ammer

Det anbefales individuell statte med ammeveiledning i trad med Ti trinn for vellykket
ammingtil alle kvinner som feder barn. Anbefalingen gjelder bade ved opphold pa sykehus
ogi hjemmet, sxrlig den forste tiden etter fedselen inntil kvinnen mestrer ammingen, men
ogsa videre i ammeperioden.

Dokumentasjon: Middels kvalitet. Sterk anbefaling.

Barselkvinner kan ha nytte av ammeveiledning og statte fra helsepersonell og fra mgdre som er

ammehjelpere. Bade helsepersonell med fagkompetanse og legmannsstatte har effekt pd amming-
ens forekomst og varighet. Ved hgy forekomst av amming er effekten noe mindre.
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| en systematisk oversikt med 34 inkluderte studier fra 14 land har man vurdert effekten av forskjel-
lige tiltak for ekstra ammeveiledning (Britton, 2009) (N = 29 385 mor-nyfgdt-par) (53). Resultatene
tok utgangspunkt i effektmalene fullamming, ammingens varighet, kvinnens tilfredshet og statte/
hjelp pa sykehus og i hjemmet.

Det ble rapportert effekt av helsepersonell med fagkompetanse og veiledning fra legkvinner for en
forlenget periode med bade delvis amming og fullamming, men ved fullamming var effekten mindre
klar. Det ble blant annet vist at kvinner som fullammer, ammet signifikant lenger nar de brukte WHOs
opplaeringsprogram for ammeveiledning og tilrettelegging (50). Det ble rapportert at stgtte fra
legkvinner var effektivt for a fa kvinner til a fortsette a fullamme, men det var mindre klart om det
hadde effekt for kvinner som bdde ammet og gav tillegg. Den ammeveiledningen som ble tilbudt, ble
gitt spesifikt til kvinner som hadde bestemt seg for d amme, og veiledning farer trolig til at flere
kvinner fortsetter 8 amme.

Selv om det er behov for mer forskning, foreligger det i tillegg til denne systematiske oversikten
bade klinisk erfaring og brukererfaring som bekrefter at ammefrekvensen i Norge er et resultat av
systematisk innsats fra fagpersoner, legfolk og nasjonal helsepolitikk. Majoriteten av norske kvinner
starter med @ amme. Selv om enkelte selv velger d amme i kortere tid, har vi kunnskap om at mange
blir skuffet dersom de ikke klarer @ amme sa lenge som de hadde tenkt (54). Pa grunnlag av denne
systematiske oversikten og erfaring kan det fastslas at det er effektivt d gi forsterket stgtte og
veiledning til kvinner tidligi ammeforlgpet for d etablere ammingen. | de to farste manedene er
kvinnen og barnet mer utsatt for tidligammeavslutning eller diegiving enn senere i forlgpet.

Flere studier er ngdvendig for a vurdere effekten av ulike typer ammehjelp, spesielt for grupper med
lav forekomst avamming og manglende initiativ til @ starte med amming. Nye studier bar undersgke
ndr og hvordan stgtten best kan gis, hvilken effekt tiltakene har, og hvor tilfredse kvinnene er. Det er
0gsa behov for mer kunnskap om (etter)utdanning/kurs for ammeveiledere, bade til legkvinner og
fagpersoner.

Holdninger og stgtte fra ammende kvinners nettverk og familie har betydning for hvordan ammingen
forlgper. For & fa tilammingen er det nyttig med oppmuntring, praktisk hjelp og avlastning med
barnet. Barnefar/partner er den naermeste til d bidra. | ammeperioden er det mange utfordringer.
Det kan gjelde faser hvor det er vanskelig & fa barnet til & die, dager med hyppig amming for a gke
melkeproduksjonen, ved melkespreng eller spgrsmal om infeksjoner og sopp. Det er krevende for
kvinner a fortsette d amme dersom omagivelsene er negative. Det kan for eksempel vaere at de har
liten tro pa at kvinnen skal klare & gjennomfgre ammingen.

5.4 Samtaler etter fodselen

Det foreslas at kvinner far anledning til 8 snakke med jordmor eller lege om sin opplevelse
av fadselen (postpartumsamtale). Det anbefales ikke formell samtale etter foadselen som
har som formal a forebygge psykiske plager.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Det foreslas én-to strukturerte, individuelle samtaler under barseloppholdet fer utreise fra
fode-/barselavdeling. Samtalene omfatter generell informasjon om barnet, kvinnens helse
og plan for oppfelgingen etter utreise fra sykehuset.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.
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Brukerundersgkelser har vist at kvinner setter pris pa a diskutere og snakke om egne fgdselsopp-
levelser (55). Det er viktig a skille mellom en generell samtale om fgdselen og en formell debrifing.
Debrifing eller rddgivning etter traumatiske hendelser er benyttet som et redskap for @ forebygge
psykiske plager og sykdommer som depresjoner og posttraumatisk stress. En fgdsel kan for enkelte
oppleves som vanskelig og traumatisk. Nytteverdien av postpartumsamtalen er regnet som usikker
(55,56). | systematiske oversikter og en retningslinje ble det fastslatt at formell debrifing i forbidelse
med fgdsel ikke er & anbefale (55;56). Det ble heller anbefalt at kvinner far tilbud om en samtale hvor
det er mulig a stille sparsmadl til jordmor eller lege om hendelsesforlgpet og fadselsopplevelsen, helst
den jordmoren som bistod ved fgdselen, eller den legen som forlgste kvinnen.

Postpartumsamtalen er en gjennomgang av fadselsforlgpet. Det er en samtale mellom kvinnen og
denjordmoren eller legen som var ansvarlig ved fadselen. Nar det ikke er mulig, kan andre bidra til
gjennomfgre samtalen. Samtalen kan vaere en avslutning eller en evaluering av bade kompliserte og
ukompliserte forlap (57).

Informasjonssamtaler med foreldrene etter fgdselen har et annetinnhold enn postpartumsamtalen.
Samtalene har til hensikt d informere om barseltiden og forberede mor eller foreldre pa 4 komme
hjem med det nyfgdte barnet. Praksis pa landsbasis er forskjellig, og samtalene kan forega sammen
med foreldreparet eller som undervisning i grupper. Gruppeundervisning kan ikke erstatte individu-
elle samtaler. Innholdet i samtalen/undervisningen er praktisk rettet med tips og rad bade til barsel-
kvinnen og eventuelt partner. Foreldrene far ogsad informasjon om videre oppfalging. Se for gvrig
kapittel 4.2.1, Individuelle samtaler etter fadsel og kapittel 13.5, Pasient- og brukerrettigheter.

Det er usikkert hva som er det ideelle tidspunkt for samtale om fgdselen. Pa bakgrunn av klinisk
erfaring er det individuelt. Noen kan ha nytte av & gjennomga fadselsforlapet kort tid etter fgdselen,
mens andre foretrekker d gjere det senere eller ndr behovet melder segigjen ved et nytt svanger-
skap. Mange fgdesteder tilbyr en samtale etter fadselen eller ber kvinnen ta kontakt dersom hun har
behov. Dette tilbudet varierer pa landsbasis. Generelt i samtale med barselkvinnen er det viktig a
vaere lydhgr og apen for hennes historie, opplevelser og spgrsmal. | samtalen bgr det kartlegges om
foreldreparet har behov for mer hjelp og statte, og om de befinner seg i en risikosituasjon. Nar det
gjelder samtalene, er det utviklet metoder, og barselavdelingene har prosedyrer for innhold og
omfang (35-37). Det er behov for flere studier om effekten av debriefing og andre samtaler som
utfares i barselomsorgen.

5.5 Utreise frafede-/barselavdelingen

Sykehusoppholdets varighet tilpasses kvinnens og den nyfedtes behov. Vurderingen
gjeresisamrad med kvinnen. Hjemreise forutsetter et organisert barseltilbud pa hjem-
stedet og stotte frakvinnens nettverk/partner.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Sykehusoppholdet i forbindelse med fadselen er kortere for alle grupper kvinner, bade dem med stor
og liten risiko for komplikasjoner. For friske kvinner har flere helseforetak og kommuner erfaring med
tidlig hjemreise for mor og barn (58;59). Kortere sykehusopphold etter fadselen har hos enkelte
fagpersoner medfert bekymringer for hvordan det gar med det nyfgdte barnet. | en norsk studie ble
det vurdert om tidlig hjemreise hadde innvirkning pa barnets matinntak og vektoppgang (60).
Studien viste at 1,0 promille ble innlagt innen seks dager etter fgdselen pa grunn av utterking og
elektrolyttforstyrrelser.
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Arsakene til at friske fullbarne barn legges inn pa nytt, er blant annet spiseproblemer, infeksjoner,
gulsott og utterking (61,62). Erfaringen er at uavhengig av lengden pa sykehusoppholdet vil det
vaere noen fa spedbarn som blir syke og ma legges inn.

| en systematisk oversikt vurderte man effekten av a reise tidlig hjem for kvinner med antatt lav
risiko etter en normal fgdsel av ett barn til termin. Oversikten inkluderte ti studier (Brown, 2009)
(n =4489) (63). Oversikten sammenlignet tidlig hjemreise og standard opphold. Omfanget av opp-
folging etter hjemreise og forberedelse under svangerskapet varierte, men alle som tilhgrte
gruppene som reiste hjem tidlig, hadde hjemmebesgk av sykepleier eller jordmor etter fgdselen.

Tidlig hjemreise var definert forskjellig i studiene. Standard opphold var definert som mer enn 48
timerifem av de inkluderte studiene, og tidlig hjemreise var definert som mellom 6 og 48 timer. | én
studie var 60 timer definert som standard, oqg tidlig hjemreise var mindre enn 60 timer. | fire studier
var mer enn fire dggn definert som standard, oq tidlig hjemreise var definert som mellom 12 og 72
timer.

Resultatene av oversikten viste med utgangspunkt i effektmalene depresjon, ammingens varighet
og kvinnenes tilfredshet at det kan virke som om praksis med tidlig hjemreise for friske kvinner med
et barn fgdt til termin ikke medfarte uheldige effekter. Oversikten var for liten til sikkert & vurdere
sjeldne utfall som maternell og perinatal dgdelighet og ny innleggelse. Det er behov for flere studier
av god kvalitet. Nar det gjelder utfall for barna, mangler det data.

Resultatene i den systematiske oversikten tydet pa at planlagt utreise fra fade-/barselavdelingen,
som et ledd i en strukturert oppfelging med hjemmebesgk, ikke farte til nedsatt brukertilfredshet,
lavere forekomst avamming eller gkt forekomst av depresjon.

Kvaliteten pa omsorgen er ikke avhengig av lengden pa oppholdet ved fgdeinstitusjonen ifalge
WHO (64). Omsorgen kan vaere bedre hjemme hos kvinnen. Hovedsaken er at den omsorgen som blir
gitt, er tilstrekkelig. WHO anbefaler opphold ved institusjon dersom kvinnen bor langt fra sykehuset
eller det er vanskelig a skaffe hjelp lokalt. WHO oppmuntrer til en familiesentrert omsorg med god
informasjon om risiko for mor og barn og om nar det er behov for a@ oppsgke helsepersonell med fag-
kompetanse.

5.6 Hjemmebesgk

For kvinner og nyfadte hvor det vurderes som like trygt med oppfaelging i hjemmet / lokalt
som i fgde-/barselavdeling, anbefales ett hjemmebesgk av jordmor innen fgrste-andre
dagn etter hjemreisen. For kvinner med gode erfaringer fra tidligere fadsel, amming og
barseltid tilbys det ett hjemmebesgk av jordmor i lgpet av de tre farste degnene etter
hjemreisen.

For kvinner med vanskeligammestart, komplisert fadselsforlep, ambulant fadsel / hjem-
mefadsel eller familier i enrisikosituasjon bar det tilbys ytterligere hjemmebesgk i lgpet av
den forste uken etter fadselen.

Det anbefales hjemmebesgk av helsesgster til alle nyfadte. Farste besgk bar gjennomfares
7.-10. dag etter fadselen.

Utover dette foreslas det en konsultasjon / et hjemmebesgk mellom 14. og 21. degn etter

fodselen etter en individuell vurdering.

Dokumentasjon: Forskrift om helsestasjon. Klinisk erfaring og brukernes gnsker. Sterk anbefaling.
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Hjemmebesgk fra helsestasjonen ved helsesgster er redusert i enkelte kommuner selv om tiltaket er
nedfeltiforskrift og barseloppholdet pa sykehuset er kortere enn tidligere (1,8;65). Fagpersoner
vurderer hjemmebesgk som et godt hjelpemiddel med tanke pa tidlig intervensjon og som et
utgangspunkt blant annet for helsesgsters oppfalging av barnefamilier.

En systematisk oversikt med kvalitative studier har beskrevet kvinners erfaring med hjemmebesgk
av helsesgster i Norden (Hjalmhult, 2012) (N=10396) (66). En av studiene var fra USA. | oversikten
ble det rapportert flere fordeler med hjemmebesgk av helsesgster: Det skapte kontakt med familien
pa dens egen arena, det ble tilbudt alle, det forhindret stigmatisering av utsatte grupper, det opp-
levdes praktisk for foreldrene, det sikret individuell veiledning, helsesgster konsentrerte seg om én
familie av gangen, det skapte tilfredshet blant brukerne, besgket ble vurdert som nyttig, og det var
viktig for brukerne a mgte den samme helsesgsteren ved senere anledninger. De kvinnene som ble
intervjuet, opplevde fred og ro, de falte seg tryggere, og de fikk mer personlig kontakt med helse-
sgster enn ved oppmgte pa helsestasjon.

len kartlegging av tilbudet til gravide, fgdende og barselkvinner ved St. Olavs hospital vurderte man
konsekvensene av omorganisering og nedskjzering (67). Kartleggingen antydet at det var viktig med
en fgrste kontakt med helsepersonell tidligst mulig etter hjemreise og oppfelging ut fra individuelle
behov. En sparreundersgkelse (N = 2583) fra Canada bekreftet dette: Jo raskere kvinnene fikk
telefonsamtale og hjemmebesgk, desto mer nyttig opplevde de kontakten (68). En systematisk
oversikt viste at hjemmebesgk trolig gir faerre deprimerte kvinner etter fgdselen, og at individuelle
tiltak har en positiv effekt, se kapittel 5.8, Psykososial og psykisk statte (69).

Noen har pdvist at det er sammenheng mellom graden av oppfglging i barseltiden og depresjon og
ammefrekvens, og at deprimerte kvinner ammer mindre enn andre (70;71). Tilknytningen mellom
mor og barn etter fgdselen kan pavirkes av depresjon, og en god tilknytning til moren er viktig for
god psykisk helse hos barnet. Tilbud om veiledning av foreldre i deres eget miljg kan gi familien en
god start pa barseltiden og bidra til myndiggjering (66).

Hjemreise fra fgde-/barselavdelingen skjer samtidig som foreldre opplever en vanlig usikkerhet
rundt den nye rollen som omsorgspersoner. Flere kvinner reiser hjem fgr melkeproduksjonen er
etablert og barnet dier tilfredsstillende. Det er vanlig at barselkvinner er nedstemte og tretteien
periode etter fgdselen, og det kan skje uten at det er pavist sykdom. Pa bakgrunn av en faglig
vurdering er det behov for flere koordinerte hjiemmebesgk siden mor og barn har sa kort opphold pa
sykehuset etter fgdselen. Det farste besgket bar skje tidlig etter hjemkomsten. Det gir foreldrene
trygghet og stgtte. Ved tidlig hjemreise bgr antagelig i alle fall fgrste hjemmebesgk skje ved jordmor.
Deretter har helsesgster ansvaret for & fglge opp barnet. Fastlege skal fortsatt ha ansvar for
pasienter pa sin liste og oppgaver som ligger utenfor den normale barseltiden.

Vanligvis er det behov for bade hjemmebesgk og polikliniske konsultasjoner i lgpet av de fjorten
fgrste dagene etter fgdselen. Som et supplement kan telefonkonsultasjoner vaere effektivt for d lgse
sma problemer / besvare spgrsmal / gi stgtte. Den fagrste tiden oppleves som travel for foreldrene.
Et nyfgdt barn som vanligvis dier mellom 8 og 12 ganger i dggnet, gjgr at det er mindre tid til
kvinnens egne behov og til 3 opps@ke polikliniske tilbud. Enkelte nyfedte kan ha behov for daglige
kontroller. A forholde seq til timeavtaler og reise til og fra sykehus er en tilleggsbelastning for
foreldrene. Et malrettet hjemmebesgk av helsepersonell med tilstrekkelig fagkompetanse kan for
mange kvinner og nyfgdte erstatte en poliklinisk konsultasjon i spesialisthelsetjenesten.
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5.7 Undervisning oginformasjon

Informasjon om helsetilstand og -hjelp skal tilpasses mottakerens individuelle forutsetnin-
ger, blant annet kultur- og sprakbakgrunn. Dersom foreldrene ikke snakker og forstar
norsk, skal det anvendes tolk.

Dokumentasjon: Pasient - og brukerrettigheter. Klinisk erfaring og brukernes ansker. Sterk anbefaling.

Det foreslas at foreldre mottar muntlig og skriftlig informasjon om barseltiden. Det foreslas
bade individuelle samtaler og gruppesamtaler.

Dokumentasjon Middels - meget lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Foreldre har krav pa informasjon. Det innebaerer at foreldrene "skal ha den informasjon som er nagd-
vendig for & fd innsikt i [barnets] helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa
informeres om mulige risikoer og bivirkninger” (40), se kapittel 13.5, Pasientrettigheter. Foreldre-
veiledning og helseopplysning er oppgaver som er nedfelt i forskriften for helsestasjons- og skole-
helsetjenesten (2).

Det benyttes forskjellige metoder for & gi opplaering og informasjon. Det er tradisjon for undervisning
under svangerskapet og i barseltiden bade ved helsestasjon og pa sykehus. Nar det gjelder barsel-
undervisning, er det uklarti hvilken grad den oppleves som nyttig, hva effekten av undervisningen
er, og hva innholdet i undervisningen bgr vaere. | en systematisk oversikt har man vurdert struktu-
rerte opplaeringsprogrammer (Bryanton, 2010) (n = 2868 madre og 613 fedre) (72). Oversikten
inkluderte 15 studier. Programmene ble tilbudt ved sykehus eller et annet sted innen de to farste
mdanedene etter barnets fgdsel. Helsepersonell formidlet undervisningen. Det er behov for starre
studier med god metode.

Nye foreldre har et gkt informasjonsbehov. Barselgrupper er populaere og kan fungere som nett-
verksbyggende tiltak. Tilbudene iregi av helsestasjonen skal vaere gratis. Det er behov for mer
kunnskap om hvorvidt tiltakene har effekt, og hvorvidt det skal veere en prioritert oppgave for helse-
personell. Det er usikkert om tiltakene nar risikoutsatte grupper.

Hensikten med undervisning og informasjon er a bidra til at foreldrene mestrer sine roller som
foreldre. Mange foreldre er engstelige og usikre, og pa bakgrunn av gnske fra foreldre og helse-
personells erfaring er det grunn til @ anta at en konkret og saklig informasjon tilpasset foreldrene
kan bidra til trygghet og sikkerhet. Det er behov for pedagogisk og tilpasset informasjon til brukere
som ikke behersker norsk sprak.

Gruppebasert informasjon til foreldre om generelle spagrsmal kan ikke erstatte individuell informasjon.
Helsepersonell i barselomsorgen har erfaring med at foreldre i tillegg har behov for tilrettelagte indi-
viduelle samtaler ut fra sine og barnets behov.

5.8 Psykososial og psykologisk statte

For a forebygge depresjon anbefales individuelt tilpasset stotte fremfor gruppebaserte og/
eller rutinemessige tiltak. En intensiv og fleksibel stgtte, gjerne hjemmebesgk, kan trolig gi
farre kvinner med depresjon.

Dokumentasjon: Lav til moderat. Sterk anbefaling.

| en systematisk oversikt har man vurderti hvilken grad psykososiale og psykologiske tiltak kan
redusere risikoen for @ utvikle barseldepresjon. Oversikten inkluderte 15 studier (Dennis, 2004)

(n =7697) (69). Psykososial og psykologisk stgtte og forebygging sammenlignet med vanlig opp-
fglging lot ikke til & redusere forekomsten av barseldepresjon vesentlig. Et unntak var intensiv stgtte
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i barseltiden fra helsesgster og fleksibel barselomsorg fra jordmadre, det vil si at omsorgen var
mindre rutinebasert. Individuelle tiltak rettet mot reelle behov sa ut til 4 veere mer gunstig enn
gruppebaserte, generelle tiltak. Det var ogsa dokumentert at tiltak som var initiert i barseltiden
(og ikke under svangerskapet), kunne ha effekt. Tiltak gitt til risikogrupper var rapportert som mer
gunstig enn tiltak som retter seg mot hele populasjonen.

Basert pa denne systematiske oversikten er det antatt at det er effektivt med spesifikke hjemme-
besgk og individuelle tiltak fremfor gruppetiltak. Det var usikkert om undervisning og hjemmebesgk
ved en legperson har effekt. Spesifikke tiltak til kvinner i risikogrupper kunne ogsa vise seqg a fore-
bygge barseldepresjon. Se for gvrig ogsa kapittel 5.6, Hiemmebesak.

5.9 Familierien sarbar og utsatt livssituasjon

Det anbefales at risikoutsatte kvinner, familier og nyfadte barn tilbys en individuelt
tilpasset oppfalging i barseltiden utover de generelle anbefalingene i retningslinjen.
Fer hjemreise fra fede-/barselavdelingen skal oppfalgingen vaere planlagt og fremga av
informasjonen som kvinnen og hennes partner mottar.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes gnsker. Sterk anbefaling.

Retningslinjen for barselomsorgen gir anbefalinger for alle kvinner med nyfadte barn. Mange
kvinner og nyfgdte kan ha behov for mer stgtte og helsehjelp enn det som er beskrevet her. Kort
opphold pa sykehus etter fgdselen gjgr at det kan vaere vanskelig for helsepersonell a fa inngdende
kjennskap til pasientenes behov.

| lzpet av svangerskapet er det gode muligheter for a tilrettelegge og planlegge en individuell opp-
folging av risikoutsatte gravide og familier. | svangerskapsomsorgen kan jordmor og lege bidra til
strukturert oppfelging ved d legge en plan for fgdsel og barseltid. Fastleger som kjenner sine pasienter
godt, har en ngkkelrolle i en tverrfaglig oppfelging. Helsestasjoner og helseforetak har forsterkede
tilbud til ulike grupper gravide. Svangerskapskontroll av god kvalitet bgr avdekke gravide med behov
for utvidet stgtte og oppfelging, slik at behovet for oppfalging er kjent fgr fgdselen og i barseltiden.

For at pasientene skal fa god og riktig helsehjelp, er det viktig at kunnskap og forstdelse er til stede

hos helsepersonell som skal bidra til 4 identifisere sarbare og utsatte kvinner, barn og familier (73):

» kunnskap om risiko- og beskyttelsesfaktorer og signaler, og kjennskap til kritiske faser i barns/
unges utvikling og i voksnes liv

 forstdelse avegen rolleiarbeidet med d oppdage, gripe inn og handle pa grunnlag av en bekymring

« kjennskap til rutiner og prosedyrer pa eget arbeidssted og i det gvrige tjenesteapparatet

Personer og familier med risiko for a utvikle problemer far ikke alltid den riktige hjelpeni tide (73).
Helsepersonell kan vegre seg for & gripe inn, eller symptomene og tegnene pa at noe er galt, kan
vaere vage. Svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen er en periode med hyppig kontakt mellom
pasient og helsepersonell. Med helhetlig oppfalging og kontinuitet bgr forholdene ligge godt til rette
for at problemer kan kartlegges tidlig:

* rusrelaterte problemer

» psykisk og fysisk langtidssykdom

» funksjonsnedsettelser

* vold, overgrep og omsorgssvikt

+ enslige forsgrgere og unge foreldre/madre

» vanskelige psykososiale og gkonomiske forhold

* innvandrere, asylsgkere, personer med ulovlig opphold

» opplevelse av tap, for eksempel dgdsfall, sykdom, arbeidslgshet, brudd i parforhold
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Gravide med risiko for komplikasjoner og familier med nyfgdte barn har ogsa et saerskilt behov for
oppfelging.

Pa den ene side har barselomsorgen ansvar for a legge forholdene til rette for et godt samspill
mellom foreldrene og barnet. Pa den annen side er det viktig a sgrge for kontakt med hjelpeinstanser
nar helsepersonell oppdager tegn pd omsorgssvikt. Denne balansen er utfordrende og krever til-
strekkelig fagkompetanse hos helsepersonellet. Sarbare foreldre kan ha problemer med d ivareta
spedbarnets behov pa grunn av egne vanskeligheter. For utsatte grupper er det en forutsetning
med et tverrfaglig samarbeid og en god kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse - og omsorgstjenesten. Helsepersonell ma vaere oppmerksomme pa forhold som
kan fare til tiltak fra barneverntjenesten og kjenne til sin meldeplikt, se kapittel 13.4. Barn med
kroniske tilstander kan ha rett til en individuell plan, og helsestasjonen har en sentral rolle i koordi-
neringen av tilbudet (74). Mer informasjon om grupper med sarskilt behov for tilpasset oppfalging
finnesiandre retningslinjer og veiledere (73;75-77).

5.10 Omsorg for familier som opplever sorg og kriser

Foreldre som far et barn med en sykdom eller en kronisk lidelse, eller som opplever at barnet dar i
forbindelse med svangerskapet eller fgdselen, har behov for en strukturert oppfalging fra helse-
personell. Foreldre som opplever at barnet dar, har en gkt risiko for & utvikle psykososiale problemer.
Tapet av et barn eller alvorlig sykdom utgjer en belastning for parforholdet. Det har vist seg at
omsorg og stgtte kan ha en lindrende og forebyggende effekt. Foreldre som far stgtte i sorg-
prosessen, vil raskere fungere i hverdagen. Menn og kvinner vil ha ulike behov for oppfalging.

Det samme gjelder barnets sagsken.

En familiebasert omsorg som bygger pa et faglig samarbeid mellom fgde-/barselavdeling og nyfedt-
avdeling, kan bidra til & stgtte foreldrene. Konsekvent informasjon uavhengig av hvem som gir
informasjonen, bidrar til trygghet i en tid som oppleves som kaotisk for foreldrene. En fast kontakt-
person kan koordinere tilbudet, slik at foreldrene opplever kontinuitet og forutsigbarhet. Kontakt-
personen sgrger for en strukturert og tilrettelagt oppfalging basert pa familiens behov.

Tilbudet til foreldrene er basert pa en tverrfaglig strategi som ivaretar psykososial og praktisk
stgtte bdde pa sykehuset og i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Landsforeningen for uventet barnedad har informasjon om dgdfedsler, krybbedad, sorg og sorg-
arbeid pa sine hjemmesider http://www.lub.no/mistet-barn.
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6 Spedbarnets ernaering og vekst

| dette kapittelet beskrives ernaering med morsmelk, erstatning for morsmelk, anbefaling ved
enkelte sykdomstilstander hos mor og barn samt legemidler og amming. Det er ogsd omtale av
barnets vektutvikling samt veiledning og stgtte til kvinner som kan ha en noe lavere forekomst av
amming, og som i starten kan ha ammeproblemer. Foruten praktiske metoder og kliniske vurderinger
omtales WHOs og Unicefs strategi Mor-barn-vennlig initiativ.

Det anbefales at spedbarn far morsmelk som eneste naering de seks fgrste manedene, sd lenge mor
og barn trives med det og barnet vokser som det skal (78). Utover seks maneder anbefales det & gi
barnet morsmelk sammen med tilleggskost i hele farste levedr og gjerne lenger. Helsedirektoratet
reviderer retningslinjen for spedbarnsernaring (2013). Den vil blant annet basere seg pa Nordiske
naeringsstoffanbefalinger (79).

6.1 Amming - utvikling og trender

De fleste norske kvinner starter med a amme barnet sitt og gnsker selv @ amme. Dersom ernaering
med morsmelk ikke er mulig eller gnsket, skal barnet fa tilfredsstillende alternativ ernzering, det vil si
morsmelkerstatning beregnet pa spedbarn. | et folkehelseperspektiv er amming forbundet med
redusert risiko for en rekke livsstilssykdommer for mor og barn. Se kapittel 6.2.1, Effekter for barnet
og kapittel 6.2.2, Effekter for mor. Likevel slutter en del kvinner @d amme fgr de hadde planlagt, ofte
pd grunn av problemer som kunne veaert lgst med oppfalging fra helsepersonell med tilstrekkelig fag-
kompetanse om amming og ernaering (80).

Kunnskapsgrunnlaget om amming er basert pa systematiske oversikter, kohortstudier og prospektive
observasjonsstudier. Det er vurdert at kunnskapsgrunnlaget holder hgy kvalitet (21,50;81-83).

Det gjennomfgres landsrepresentative undersgkelser av sped- og smabarns kosthold cirka hvert
dttende ar: Spedkost og Smabarnskost, henholdsvis i 1998-99 og 2006-07 (54,84). | tillegg plan-
legges det & gjennomfare nasjonale undersgkelser om amming.

Mor-barn-vennlig initiativhar vist seqg a vaere velegnet til 4 beskytte, fremme og stgtte amming
(50,85,86). For a sertifiseres som et Mor-barn-vennlig sykehus skal sykehuset innfri kravene til

Ti trinn for vellykket amming. Mer enn 90 prosent av barn i Norge fades ved sertifiserte Mor-barn-
vennlige sykehus (2012).

Mor-barn-vennlig initiativ er utvidet til ogsa @ omfatte helsestasjoner. Programmet bestar av seks
punkter som samlet utgjgr en kvalitetsstandard for ammeveiledning. Helsestasjoner som arbeider i
samsvar med kvalitetsstandarden, vil bli sertifisert som Ammekyndig helsestasjon. Om lag halv-
parten av barna tilhgrer en helsestasjon som er sertifisert eller eri ferd med 3 bli sertifisert (2013).
Kvalifiseringen innebaerer blant annet selvevaluering, kartlegging avammeforekomst ved helse-
stasjonene, utarbeidelse av en ammeprosedyre og etterutdanning av personalet. En landsdekkende
Ammekyndig helsestasjon vil bidra til gkt ammekompetanse i kommunene, slik at kvinner kan fa til-
strekkelig kvalifisert hjelp lokalt.
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Forekomsten avamming har variert. | 1967 hadde man et bunniva pa 15 prosent ved seks maneders
alder (87). Representative data fra 2006-7 viser en ammeforekomst pa cirka 90 prosent ved tre
maneder etter fgdselen, 80 prosent ved seks mdneder, 63 prosent ved ni maneder og 46 prosent
ved 12 maneder (54;84). Norge har et hgyt ammeniva blant hgyinntektsland.

| perioder med lav ammeforekomst, for eksempel pd 1960-tallet, ble nyfgdte barn holdt atskilt fra
sine mgdre det meste av dggnet. Ammingen foregikk etter tidsskjema, og barna fikk tilleggsnaering.
Etter den tid har det vaert arbeidet systematisk med & fremme ernaering med morsmelk og amming.
Systematiske oversikter har pavist gkt forekomst avamming ved tiltak som er basert pd stagtte og
kvalifisert veiledning bade fra fag- og legfolk (50;53).

Helsepolitisk er det et mal d beskytte, fremme, statte og gke forekomsten avamming (12;88-91).
For a nd malet er det et viktig tiltak d legge til rette for at flest mulig ammer barna sine. Nesten
samtlige kvinner ammer barna sine ved utreise fra fgde-/barselavdelingen. Mellom én og to prosent
kan eller bgr ikke amme, og noen flere vil ha besvaer med a gjennomfare ammingen. Kortere syke-
husopphold etter fadselen (1-3 dager) er vanlig. Det medfarer at mor og barn vanligvis reiser hjem
fra sykehuset fagr kvinnen opplever at hun mestrer ammesituasjonen og barnet dier tilfredsstillende
eller"ammingen er etablert”. Dagens praksis med hjemreise er ikke evaluert, og det mangler statistiske
data for a falge utviklingen.

Det er grunn til d veere bekymret for at kort opphold pa barselavdelingen uten en tilsvarende styrking
av helsestasjonstjenesten kan pavirke ammeforekomsten i negativ retning fremover. Satsning for a
opparbeide tilstrekkelig fagkompetanse i amming og morsmelkernzering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er iverksatt giennom Ammekyndig helsestasjon.

For & opprettholde den hgye nasjonale forekomsten avamming kan det vaere ngdvendig d gi kvinner
en mulighet til @ bli pa barselavdelingen den tiden det normalt tar @ etablere ammingen, i praksis

3-5 dager for fgrstegangsfadende, dersom kommunen ikke har organisert en tilstrekkelig oppfal-
ging. Melkeproduksjonen er vanligvis ikke etablert fgr barselkvinnene reiser hjem. Klinisk erfaring og
forskning viser at det er avgjgrende at mor og barn gis en tett oppfalging frem til ammingen er vel
etablert, uavhengig av om de befinner seg pa sykehus eller i hjemmet (53). Hva som anses som en
minstestandard, er det samme bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten som tilbyr barsel-
omsorg (50).

6.2 Positive effekter avamming
Amming pavirker barnets og morens fysiske og psykiske helse bade pa kort og lang sikt (82,92-95).

6.2.1 Effekterforbarnet

Morsmelk utgjer den optimale ernzering for spedbarnet og gir grunnlag for best mulig vekst og
utvikling. I en systematisk oversikt har man blant annet vurdert kort- og langtidseffekter av mors-
melkernzering i et nordisk perspektiv (83). For en rekke helseeffekter er dokumentasjonen vurdert
aveere overbevisende eller sannsynlig (se tabell 1).
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Tabell 1: Oversikt over resultater av systematisk litteraturgjennomgang. Bakgrunn for revisjon av Nordiske
naringsstoffanbefalinger (81)

Barnet - helseeffekter avamming

Gradering av
dokumentasjonen

Overvekt/fedme
hos barn og unge

Lengre varighet av fullammingsperioden eller ammeperioden
beskytter mot overvekt og fedme hos barn og unge.

Overbevisende

Akutt mellomare-

Morsmelkernaering beskytter mot akutt mellomgrebetennelse.

Overbevisende

betennelse

Mage- og tarm- Morsmelkernaering beskytter mot mage- og tarminfeksjoner. Overbevisende

infeksjoner

Nedre luftveis- Morsmelkernaering beskytter mot luftveisinfeksjoner. Overbevisende

infeksjoner

Vekst Fullamming i mer enn 4 maneder er forbundet med langsommere | Sannsynlig
vektgkningiandre levehalvar.

Blodtrykk Morsmelkernzering har en liten, men signifikant reduserende, Sannsynlig
effekt pa blodtrykket senereilivet.

Kolesteroliserum | Morsmelkernaering gir en liten reduksjon i kolesterolnivaet i Sannsynlig
blodet senereilivet eller voksen alder.

Type 1-diabetes Morsmelkernaering beskytter mot typel-diabetes. Sannsynlig

Type 2-diabetes | Morsmelkernaering beskytter mot type 2-diabetes. Sannsynlig

IQ og nevrologisk | Morsmelkernaering er gunstig for IQ og score pa utviklingstester | Sannsynlig

utvikling hos barn.

Caliaki Morsmelkernaering beskytter mot cgliaki, dersom gluten introdu- | Sannsynlig
seres i sma mengder mens barnet fortsatt ammes, selv om det er
usikkert om denne beskyttelsen bare forsinker utbrudd av caliaki,
eller om den gir permanent beskyttelse.

Inflammatorisk Morsmelkernaering beskytter motinflammatorisk tarmsykdom. Sannsynlig

tarmsykdom

Overvekt/fedmei | Morsmelkernaering beskytter mot overvekt/fedme i voksen alder. | Begrenset - mulig

voksen alder

Kreft Morsmelkernzering beskytter mot leukemi og muligens andre Begrenset - mulig

kreftformer som forekommer hos barn.

Det er overbevisende dokumentasjon for at morsmelk/amming beskytter mot overvekt hos barn og

unge, akutt mellomgrebetennelse, mage- og tarminfeksjoner og nedre luftveisinfeksjoner. For
atopisk sykdom og astma gav litteraturgjennomgangen varierende resultat, og man kunne ikke
fastsla om amming virket forebyggende pa atopiske sykdommer eller astma hos barn. En meta-
analyse har konkludert med at amming beskytter spedbarn mot krybbedgd. Effekten var sterkere
ved fullamming (96).

6.2.2 Effekterfor mor
For mor er amming forbundet med redusert risiko for krefti bryst og eggstokker og redusert risiko
for diabetes type 2 (97,98). Velfungerende amming kan ha en gunstig effekt pa kvinnens psykiske
helse, blant annet gjennom & heve stemningsleie og dempe stress og angst (71;99-101). Helse-

personell bgr kjenne til at velfungerende amming har vist seg a vaere en av de fa faktorene som kan
heve stemningsleiet hos deprimerte barselkvinner (71,102-104). Ogsa kvinner som har vaert utsatt
for seksuelle overgrep, og som har gkt risiko for darlig sgvnkvalitet og depresjon i barseltiden, sover
bedre og har faerre negative symptomer dersom de fullammer, enn mgdre som ikke ammer eller bare
delvis gjgr det (105).

40

Sosiale forskjeller pavirker forekomst av amming. De sosiale ulikhetene i amming fglger det samme
mgnsteret som en finner for sosial ulikhet i helse for gvrig. Morens utdanningsnivd, rgykevaner og
sivilstatus er blant de faktorene som innvirker pa ammeperiodens varighet. Eksempelvis ammer
kvinner med lav utdanning kortere enn de med hgy utdanning (106).

| et samfunnsgkonomisk perspektiv er det flere fordeler ved at flest mulig spedbarn far morsmelk,
og at kvinner ammer. Det er ikke gjennomfgart nasjonale kostnads- og nytteberegninger, men det
er en gevinst at lavere sykelighet gir mindre foreldrefravaer med syke barn, reduserte utgifter til
trygdeytelser og legemidler, faerre lege- og poliklinikkbesgk, sykehusinnleggelser, sykemeldinger
med mer (107). Amming er ogsa miljgmessig gunstig, med redusert bruk av energi til produksjon av
erstatning for morsmelk, flasker, smokker, emballasje, transport og avfall.

6.3 Tilrettelegging for amming

Det anbefales at Ti trinn for vellykket amming er minstestandard for svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorgen. Alt relevant helsepersonell utdannes og etterutdannesii
henhold til disse kravene. Kvinner og nyfadte sikres tilgang til ammekyndig helsepersonell.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Det foreslas at en kvinne som gnsker a amme, enten far vaere pa barselavdelingen inntil
ammingen fungerer tilfredsstillende og barnet ernares med morsmelk, eller at fade-/
barselavdelingen ved utskriving har forsikret seg om at kvinnen vil fa tilstrekkelig hjelp
ved hjemmebesgk og konsultasjon pa helsestasjon.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

Mor-barn-vennlig initiativ bestar av enkle, grunnleggende og konkrete prinsipper for @ fa en god,
positiv start og etablering avammingen (50).

Ti trinn for vellykket amming. Fede-/barselavdelingene pa et Mor-barn-vennlig sykehus skal:
1. haen skriftligammeprosedyre som rutinemessig formidles til alt helsepersonell ved avdelingen
2. tilby opplaering slik at det er mulig for personalet a fglge ammeprosedyren

3. bidratil d spre informasjon til gravide om hvilke fordeler brysternaering har, og om hva de kan
gjgre for a fa tilammingen

4. sprge for at mor og barn etter en normal fadsel kan ha uforstyrret hudkontakt i minst én time,
eller til barnet er rede til d suge og den fgrste ammingen har funnet sted, og gjgre madrene opp-

merksom pa tidlige tegn pa sult/sugebehov hos barnet

5. vise mgdre hvordan de skal amme, og hvordan de kan opprettholde melkeproduksjonen selv om
de midlertidig skilles fra sine spedbarn

6. ikke gi nyfedte barn noen annen form for naering eller drikke enn morsmelk, unntatt ndr det er
medisinsk grunn til det

7. gimor og barn anledning til d veere sammen 24 timer i degnet

8. oppmuntre tilamming etter behov, sdkalt selvregulering
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9. unnga bruk av narre- eller flaskesmokk til brystbarn, i alle fall til ammingen er veletablert

10. bidra til at det etableres en enhetlig arbeidende tiltakskjede mellom svangerskapsomsorgen,
fade-/barselavdelingen og helsestasjonen, idet helsetjenesten bar informere om Ammehjelpen
og stgtte opprettelsen avammehjelpgrupper

Det foreligger tilsvarende anbefalinger for nyfgdtavdelinger og helsestasjoner (108).

Mor-barn-vennlig initiativhar fart til holdningsendringer blant helsepersonell og i befolkningen, men
har ogsa vist at det er behov for en fortlgpende innsats for & opprettholde den hgye forekomsten
avamming. Det er for mange kvinner, szerlig i risikogrupper, som ikke mestrer ammingen og gir opp
tidligere enn det som er anbefalt (109).

Amming har fordeler bade for barnet, moren, familien og samfunnet, se kapittel 6.2, Positive
effekter avamming. Den farste tiden er mest kritisk for det videre forlgpet, og det er viktig at barsel-
kvinnen og hennes partner gis stgtte og veiledning inntilammingen er etablert. Partner/far kan
bidra med d stgtte kvinnen bade praktisk, sosialt og emosjonelt.

Ti trinn for vellykket amming anbefaler @ unnga tillegqg til morsmelken til friske nyfedte barn mens
ammingen er i ferd med a etableres, sa sant det ikke er medisinske kriterier for a bruke det (110;111).
Studier tyder pa at det kan vaere nyttig d unnga bruk av flaske og/eller smokk til brystbarn de farste
par ukene inntilammingen er etablert (112;113). | en randomisert kontrollert studie er det funnet en
lengre ammeperiode hos barn hvor man unngikk flaske og smokk de to farste ukene (114).

De fleste kvinner opplever utfordringer med ammingen (80). Se kapittel 5.3, Statte til kvinner som

ammerog kapittel 6.6, Veiledning og statte. For a gi fullgod veiledning er det nedvendig med til-

strekkelig fagkompetanse om de vanligste utfordringer og arsaker til ammeproblemer som kan fare

tilen for tidligammeslutt;

» opplevelse av utilstrekkelig melkemengde

+ sliten, stresset, bekymret eller syk mor, eventuelt legemiddelbruk

« barnets manglende evne til & ta brystet tilfredsstillende, ulike &rsaker

« smerter ved amming, sare brystknopper, brystspreng, tilstoppede melkeganger, bryst-
betennelse, abscess, Candida albicans, eksem

 innadvendte brystknopper hos mor, stramt tungeband hos barnet

Informasjon for helsepersonell om handtering av ammeproblemer finnes hos
www.helsedirektoratet.no, Nasjonal kompetansetjeneste for amming og i faglitteraturen (115).

Informasjon til gravide og barselkvinner: Hvordan du ammer ditt barn (116). www.helsenorge.no,
Matportalen og Ammehjelpen.

6.4 Erstatning for morsmelk

Omkring ti prosent av spedbarn blir ernzert via flaske med erstatning for morsmelk tre maneder
etter fgdselen. Enkelte barn far utpumpet morsmelk. Noen far morsmelkerstatning, og noen faren
kombinasjon av morsmelkerstatning og morsmelk. Det er en liten andel kvinner som ikke kan eller
bar amme, anslagsvis én til to prosent, og noen som ikke gnsker a amme.
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En egen forskrift om morsmelkerstatning og tilskuddsblandinger regulerer merking, markedsfagring
og reklame beregnet pa forbrukerne (23;24). En WHO-kode er delvis ivaretatt gjennom forskriften.
Det er utarbeidet retningslinjer for helsepersonell, og det er ikke tillatt & reklamere for produktene
til offentligheten eller dele ut informasjon om produktene eller varepraver. Merkingen skal ikke gi
inntrykk av at morsmelkerstatning er bedre enn ernaering med morsmelk. Informasjon om WHO-
koden:www.ibfan.org.

| forskriften stilles det detaljerte krav til ssmmensetning og fremstilling av erstatning av morsmelk
og tilskuddsblandinger (23). Forskriften regulerer produsentenes ansvar for a gi informasjon til for-
brukeren om tilberedning, oppbevaring og hdndtering av morsmelkerstatning. Bruksanvisningen
skal ifglge forskriften vaere utformet slik at produktet er helsemessig trygt og ernaeringsmessig
tilfredsstillende nar det inntas. Spesialutviklet morsmelkerstatning kan i samrad med barnelege gis
ved seerlig risiko for allergi.

6.4.1 Praktiske rad om flaskemating

Det anbefales at foreldre som gir sine barn morsmelkerstatning, far veiledning av helse-
personell om tilberedning og bruk. Spedbarn skal sikres en trygg flaskemating. Spise-
situasjonen til spedbarn ber preges av narhet, ro og syekontakt mellom den som gir flaske,
og barnet.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring, brukernes ansker. Sterk anbefaling.

Det anbefales at helsepersonell har kunnskap om WHO-koden, somi tillegg til 3 beskytte og
oppmuntre tilamming har som formal a sikre at morsmelkerstatning blir brukt korrekt. Det
innebarer a gi informasjon om bruken av morsmelkerstatning og ma ikke sammenblandes
med uetisk markedsfering av produkter som brukes til flaskeernzering.

Dokumentasjon: Verdens helseorganisasjon. Sterk anbefaling.

Det er lite forskningsbasert kunnskap om tilberedning av morsmelkerstatning og flaskemating av
friske barn fgdt til termin. De rddene som gis, er basert pa hygieniske prinsipper, klinisk og praktisk
erfaring. Tilstrekkelig rengjgring av smokker og flasker samt tilberedningen har betydning for a
forebygge infeksjoner hos barnet. Morsmelkerstatning skal blandes bare for ett maltid av gangen
pa grunn av risikoen for bakterievekst. Mer informasjon om tilberedning og generelt om morsmelk-
erstatning finnes pa hjemmesidene til Mattilsynet (117).

Barnets appetitt kan variere med hensyn til mengde, hyppighet og antall maltider (115). Flaske-
maltidet bar vare lenge nok til at barnet far dekket sitt sugebehov, anslagsvis 20 minutter. Starrel-
sen pa apningene i flaskesmokkene bgr tilpasses med tanke pa dette. Barn som far flaske, kan ogsa
mates etter behov (selvregulering) i stedet for faste tidspunkter. Forskning tyder pd at barn ernzert
med morsmelkerstatning har gkt risiko for overvekt b&de som spedbarn og senere (118-120). En av
flere mulige drsaker kan vaere at barnet har vanskeligere for & requlere inntaket selv ved flaske-
mating.

Rad ved bruk av flaske:

* Qverleppen stimuleres varsomt med smokken.

 Flaskesmokken fgres inn i munnen fgrst nar barnet gaper.

« Sdsnartbarnet viser tegn til @ avvise flasken, det vil si det vender hodet til siden, spriker med
fingrene og har problemer med a svelge unna, vris flasken sa vakuum oppheves, far smokken tas
utav munnen sd barnet far pauser, som ved brysternzering.

 |sugepausene bgr flaskesmokken bergre barnets overleppe lett, som tegn pa at maten er
tilgjengelig, til barnet igjen gaper, som tegn pa at det er klart.
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Foreldrene bgr fa informasjon om & vaere oppmerksom pa barnets signaler. Barnet bgr ha kropps-
kontakt med en voksen under matingen, om mulig hudkontakt, og ligge slik at det ser ansiktet til den
som gir flasken.

6.5 Vekt- ogvekstutvikling hos friske nyfadte

Det anbefales a falge barnets vektutvikling:

« male barnets hodeomkrets, lengde og vekt ved fgdselen
» veie barnetilgpet av 2.-4.levedggn

» veie barnetilgpetav 7-10. levedggn

Ved en vektnedgang pa 2 10 prosent vises det til diagram i retningslinjen med forslag til
tiltak. Dersom barnet ikke gker i vekt tross tiltak, skal barnet undersgkes av lege og falges
opp i trad med Medisinske kriterier.

Helsepersonell anbefales a bruke vekstkurver basert pa WHOs vekststandard for barni
alderen 0-5 ar.

Dokumentasjon: Retningslinje, Medisinske kriterier og Verdens helseorganisasjon. Sterk anbefaling.

Vektnedgang pa inntil 10 prosent hos friske, fullbarne barn i lzpet av farste leveuke er normalt.
Fadselsvekten vil hos de fleste barn fgdt til termin vaere nddd igjen i lgpet av fire-sju dager. Darlig
sugeevne, sykdom, darlig trivsel eller utilstrekkelige medfgdte energireserver kan vaere arsak til
vekttap utover det som regnes som fysiologisk normalt. Seerlig stort vekttap etter fgdselen og for
sen innhenting av fadselsvekten kan fare til dehydrering og utvikling av gulsott.

Studier viser at enkelte nyfgdte barn er utsatt for forsinket ammestart og sen innhenting av fad-
selsvekten. Det kan gjelde barn av farstegangsf@dende, barn med hgy fadselsvekt, barn forlgst med
keisersnitt eller etter langvarig fgdsel eller barn med lav apgarskar ved fgdsel (113). Overvektige
mgdre kan ha gkt risiko for forsinket melkeproduksjon og ammeproblemer. En del barn bruker lengre
tid enn vanlig pa a klare a die effektivt. Madre har behov for ekstra statte og hjelp til a mestre
ammingen av barn som fremstar som sgvnige eller slappe, er svake til & suge eller trenger hyppige
maltider pa grunn av langsom vektakning.

Retningslinjen om veiing og mdling i helsestasjons- og skolehelsetjenesten anbefaler vektkontroll
2.-4.levedagn og 7.-10 levedggn av alle friske, fullbarne barn (121). Ved pavist vektnedgang > 10
prosent er det foreslatt tiltak som omfatter observasjon avamming / matesituasjon, eventuelt
korreksjon og veiledning, samt hyppig og intensivamming fagr ny vektkontroll.

Det opprinnelige skjemaet er endret fra en anbefalt grense pa 48 timer for helsestasjonen for & ta
kontakt med mor og barn til en anbefalt grense pa 24-48 timer etter hjemreise.
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Figur 1: Flytdiagram for oppfalging av vekttap hos friske, fullbarne barn

Ved fodsel: Vekt ved 2.-4. Vekt ved 7.-10. Vekt og hodeomkrets
hodeomkrets, vekt levedagn levedagn ved 6 ukers levealder
oglengde

Kriterier for ekstra oppfalging

v ammeproblemer som kan fare til lav v vekttap + 10 prosent

melkeproduksjon v" ingen vektgkning hos barnet
v’ sugesvake barn

v’ vekttap + 10 prosent

Anbefalte tiltak

1. Fade-/barselavdelingen skal kontakte v' kartlegging og observasjon avamming
helsestasjonen ved utreise v systematisk ammeveiledning/evaluering
v' barn som far flaske: observere matingen

2. Helsestasjon/jordmortjenesten skal tilby v undersgkelse ved lege
hjemmebesgk innen 24-48 timer etter v'ny veiing senest innen 3 dager
hjemkomst: v' videre oppfglging inntil stabil vektutvikling

v’ kartlegging og observasjon av amming

v systematisk ammeveiledning

v veiing

v' oppfalging til stabil vektutvikling

Dersom intensivert amming ikke farer til vektgkning, bgr det vurderes & bruke morsmelkerstatning.
Se kapittel 14.1, Medisinske kriterier for bruk av tillegg til mors egen melk (111). Mer informasjon
finnes pa hjemmesidene til Nasjonal kompetansetjeneste for amming.

Effekten av rutinemessig, hyppig veiing i nyfgdtperioden er ikke dokumentert. Klinisk erfaring og
retningslinjer stgtter systematisk veiing som et nyttig tiltak for & kartlegge barn som ikke har en
tilfredsstillende vektutvikling (26;122). Utover dette md det gjgres individuelle vurderinger ndr det
pavises vektnedgang, langsom vektgkning eller darlig allmenntilstand hos barnet.

6.6 Risikogrupper - nyfadte

Enkelte nyfgdte har behov for mer behandling og observasjon enn andre. Fglgende risikogrupper
omfattes ikke av denne retningslinjen: premature under 37 ukers svangerskapsvarighet, barn

av mgdre med alle typer diabetes, store barn over 4500 g, vekstretarderte barn med vekt

< 2,5-prosentilen, barn med vekt under 2500 g, dysmature barn med lite subkutant fett og andre
med for eksempel lav apgarskar, tilpasningsforstyrrelser og vekttap > 10 prosent.
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Nyfgdte barnidisse gruppene kan vaere saerlig utsatt for lavt blodsukker og/eller utilfredsstillende
vektutvikling. Det er utarbeidet kriterier for hvordan disse barna skal fglges opp med tanke pa
ernzering (110;111). Barn av kvinner med depressive symptomer har gkt risiko for problemer med
mating og svak vektgkning (123). Dette gjelder bade barn som far morsmelkerstatning og morsmelk.
Mor og barn bgr fa grundig oppfelging.

6.7 Morssinnsstemning - ammeproblemer

Kvinner som har fatt pavist depressive symptomer under svangerskapet og/eller rett etter fgdselen,
har en gkt risiko for & oppleve ammeproblemer (103;124). Det er kjent at amming har en stemnings-
hevende effekt (99-101). Nivdet av hormonet betaendorfin gker under amming, og hormonet
oksytosin passerer blod-hjerne-barrieren og bidrar til @ dempe angst og bekymring (39). Hormonet
kortisol, puls og blodtrykk er lavere hos ammende kvinner enn hos ikke-ammende.

| en systematisk oversikt har man vurdert sammenhengen mellom spedbarnsernaering og depresjon
etter fgdselen (Dennis, 2009) (71). Oversikten inkluderte 49 studier (N = 22-14 609). Den har vist at
det er sammenheng mellom flaskemating og et hgyere niva av depressive symptomer, mens magdre
som ammer, har faerre slike symptomer. Utover de gunstige fysiologiske prosessene nevnt over og
opplevelsen av a lykkes var det ikke pavist sikkert hva som er drsaken til dette. | oversikten ble det
rapportert at kvinner med depressive symptomer hadde mindre tro pa at de skal fa tilammingen,
opplevde flere ammeproblemer og bekymringer og avsluttet ammingen tidligere. Det var ogsa funn
som tydet pa at det er mindre sannsynlig at disse kvinnene vil starte med amming og fullamme.

Her er det behov for flere studier for & bekrefte dette. Oversikten stgttet behovet for tidlig identifi-
sering, diagnostisering og behandling for kvinner med depressive symptomer og klinisk depresjon.

En svakhet ved oversikten var upresise definisjoner med hensyn til graden avamming, og depresjon
etter fgdselen omfatter bade selvrapporterte depressive symptomer og klinisk diagnose. Meto-
dologiske begrensninger gjer det vanskelig & trekke slutninger, og det er behov for flere og starre
studier av god kvalitet. Det er fortsatt lite kunnskap om hva som er effektive tiltak utover intensiv og
fleksibel stgtte i barselperioden (53). Kvinners gnsker med hensyn tilamming/spedbarnsernaering
bar avklares, og det bar tilbys tilpasset veiledning.

I noen kvalitative studier, med dybdeintervjuer, har man undersgkt personers og gruppers erfaring,
opplevelse og forstdelse av depresjon og amming (125-128). Studiene har metodologiske begrensinger:
Det er sma utvalg med selvselekterte deltagere, hvorav de fleste er kvinner som har fadt sitt farste
barn. Intervjuene viste at det er sammensatte faktorer som ligger til grunn for hvordan noen kvinner
opplever at ammingen ikke fungerer. Kvinner i studiene hadde kunnskap om at morsmelk er den
beste ernaeringen for barnet, og ensket derfor d amme. Det ble rapportert at kvinnene falte seg
presset av sine egne, andres og samfunnets forventninger om a fortsette ammingen tross problemer.
Noen av kvinnene som ble intervjuet, opplevde a fa utilstrekkelig hjelp. Tilgjengelig fagkompetanse
kan variere i tjenestene. Enkelte kvinner kan oppleve at terskelen for d sgke hjelp er hay.

6.8 Tilknytning til barnet og veiledning fra helsepersonell

Kvinner og nyfgdte som tilhgrer grupper med en mulig gkt risiko for komplikasjoner i forbindelse med
svangerskap og fadsel, bgr sa sant det er mulig bli identifisert under graviditeten. Da kan barsel-
omsorgen forebygge tilleggsproblemer og fremme en positiv tilknytning og samspill mellom barnet
og foreldrene ved en mer tilrettelagt og individuell oppfalging. Se kapittel 4, Pasientforlep - helhetlig
omsorg, kapittel 5.9, Familier i en sdrbar og utsatt livssituasjon, kapittel 6.3, Tilrettelegging for
amming og kapittel 6.6, Risikogrupper - nyfadte.
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Svangerskapsomsorgen skal tilby praktisk og teoretisk informasjon om amming (39;50). Amming er
en ferdighet som de aller fleste kan Izere. Giennom kyndig veiledning og praktisk hjelp i starten kan
mor og barn opparbeide ferdigheter og god teknikk for a forebygge problemer med ammingen og
bidra til en positiv tilknytning til barnet. Tilstrekkelig fagkompetanse i tjenestene kan bidra til at
kvinnen og partneren opplever egen mestring. Se kapittel 5.2, Tidlig kroppskontakt med barnet og
kapittel 5.3, Stagtte til kvinner som ammer.

Paviste gunstige tiltak overfor risikogrupper for a forebygge depresjon er en individuell, intensiv
stgtte i barseltiden og fleksibel barselomsorg fra jordmor og helsesgster (53). En omsorg som er
mindre rutinebasert med tiltak rettet mot reelle behov, ser ut til 8 vaere mer gunstig enn gruppeba-
serte, generelle tiltak. Se kapittel 5.8, Psykososial og psykologisk statte.

For barselkvinner som strever og er bekymret, er en respektfull stgtte fra helsepersonell og partner
viktig (129). Stagtte innebaerer a vaere lydhar for kvinnens gnsker og formidle kunnskap og ferdig-
heter, slik at hun har et reelt valg om hun vil fortsette eller avslutte ammingen. | veiledningen bar
helsepersonell legge vekt pa hvordan foreldrene kan fremme naerhet, kroppskontakt og ro i spise-
situasjonen, bade nar det gjelder amming og flaskemating. | de fagrste leveukene skjer mye av sam-
spillet med barnet i forbindelse med mating. Spedbarn far mellom dtte og tolv maltider i degnet. Det
er viktig at bAde mor og barn opplever dette som gode situasjoner. Kunnskap som bgr formidles til
foreldre, er at hormonet oksytosin fremmer tilknytning mellom foreldrene og barnet ved hudkon-
takt, lukt, smak, harsel og synsinntrykk (130).

Fraveer av tilstrekkelig fagkompetanse om amming og psykisk helse kan bidra til at kvinner ungdig
ma oppgi noe som de gnsker a gjennomfgre av hensyn til barnet. Barselkvinner er sarbare, og barsel-
kvinner med depressive symptomer har behov for ekstra sosial og emosjonell stgtte (128). Amme-
problemer kan ga utover trivsel og velvaere og utgjere en tilleggsbelastning i en ellers krevende
situasjon for barselkvinner med depressive symptomer (103;124;128).

Helsepersonell bgr ha tilstrekkelig kompetanse om hvordan ammingen avsluttes dersom det er
vurdert som det beste for mor og barn. Se kapittel 6.8, Undertrykking/hemming av melkeproduk-
sjonen. Mgdre som ammer delvis eller gir morsmelkerstatning, trenger stgtte og veiledning, slik at
spedbarnet sikres en god ernzering. Se kapittel 6.4, Erstatning for morsmelk kapittel 6.4.1, Praktiske
réd om flaskemating. Kvinner som velger d avslutte ammingen, har behov for oppfalging for a sikre
en god avslutning. Konsekvensene av ikke 8 amme ma avdramatiseres for foreldre som av ulike
grunner gir flaske (43).

6.9 Ammingved sykdom

Selv om morsmelk er den beste spedbarnsernaering og spesielt viktig for premature og syke
nyfadte, er detinoen fa tilfeller kontraindisert a amme (111;131-133). Mgdre med hepatitt Bog C og
madre i legemiddelassistert rehabilitering anbefales d amme:

Mgdre med hepatitt B Anbefales @ amme sine barn (133; 134). Barnet skal vaksineres mot
hepatitt B pa fede-/barselavdelingen etter gjeldende retningslinjer,
se kapittel 9.1, Forebygging av hepatitt B. Sare brystknopper og
andre sar bar forebygges.
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Mgdre med hepatitt C Anbefales d amme sine barn. Det er ikke dokumentert at amming gir
gkt risiko for hepatitt G-smitte til barnet (133;135). Dersom kvinnen
har sare, bladende brystknopper, anbefales det at hun tar en pause
iammingen, og at hun pumper og kaster melken til sarene ikke
lenger blar.

Mgdre i legemiddelassistert Anbefales @ amme sine barn. Det gjelder kvinner som er medisinert

rehabilitering (LAR) med metadon eller brupenorfin. Utfyllende informasjon i Nasjonal
retningslinje for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og
oppfalging av familiene til barnet ndr skolealder (76).

6.10 Tilstander hvor amming kan vaere kontraindisert
6.10.1 Tilstander hos barnet hvor morsmelk ikke eller bare delvis tilrGdes

Galaktosemi Ingen morsmelk.
Maple syrup urine disease

Fenylketonuri Delvis amming.
Hvert maltid startes med fenylalanin-fri morsmelkerstatning.
Deretter friamming.

Inoensjeldne tilfelleravgkt  Kanveere indisert med en dags ammepause. Det skal iverksettes
bilirubininnhold i blodet etter individuell vurdering av lege.

6.10.2 Tilstander hos mor hvor amming ikke anbefales

Aktiv ubehandlet tuberkulose Etter minst to ukers behandling og prgver som dokumenterer at
moren er smittefri, kan amming gjenopptas. Tuberkulose smitter
ikke via melk, men via spytt.

Humant immunsviktvirus (hiv) | Norge og andre hgyinntektsland frarddes hivpositive madre a
amme. Hivviruset kan smitte via morsmelk. | lavinntektsland far
mgdre med kjent hiv rdd om fullamming i seks maneder. Mor og barn
bgr behandles med antiretrovirale legemidler. Morsmelk er saerlig
viktig for barnilavinntektsland hvor total sykelighet og dadelighet
reduseres betydelig ved amming, selv om noen vil bli hivsmittet via
morsmelken (131;132).

Humant T-lymfotropt virus Skal ikke amme.
(HTLV) type 1 eller type 2
eller ubehandlet brucellose

Aktive herpes simplex- Skal ikke amme fra det aktuelle brystet pa grunn av smittefare ved
lesjoner pa brystet direkte kontakt mellom barnets munn og lesjonene. Barnet kan fa
utpumpet melk fra moren.

HI1N1-influensa Nyfadte isoleres fra syk mor til hun er feberfri. Utpumpet melk fra
moren kan gis i isolasjonsperioden.
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Noen fa legemidler er kontraindisert ved amming. Ved spgrsmal om amming er forsvarlig dersom det
ikke foreligger absolutte kontraindikasjoner, ma det gjgres en individuell vurdering hvor ammingens
fordeler veies opp mot mulig risiko.

6.11 Undertrykking/hemming av melkeproduksjonen

Enkelte ganger kan det veere indisert & hindre melkeproduksjonen, for eksempel nar amming er
kontraindisert, nar det har forekommet dgdfgdsel, eller dersom kvinnen ikke kan eller vilamme
(136).

Laktasjon hemmes ved gkt trykk i brystet. Dette kan forsterkes ved sdkalt oppbinding, noe som gir
et ytre trykk mot brystet. Stimulering, for eksempel ved at barnet dier, bar unngds. Ubehagelig
brystspreng oppharer etter et par dager og kan lindres med paracetamol og ikke-steroid anti-
inflammatorisk middel (NSAID). Laktasjonen kan ogsa hemmes med legemiddelet kabergolin, helst
gittinnen 24 timer etter fgdselen. Bromokriptin bar ikke brukes. Kabergolin reduserer produksjonen
av prolaktin, et ngdvendig hormon for melkeproduksjonen. Raskt fallende prolaktinniva kan gke de
depressive symptomene. Legemiddelet er kontraindisert hos kvinner med preeklampsi og hos
kvinner med risiko for barselpsykose (137). Hos disse kvinnene bar laktasjonen hemmes pa fysio-
logisk mate.

Selv etter inntak av kabergolin vil mange produsere litt melk initialt og/eller oppleve noe melke-
produksjon nar effekten av kabergolin forsvinner etter cirka fire uker (137). Det er viktig at kvinnens
beslutning om a hindre melkeproduksjonen med legemiddel er veloverveid og tas etter veiledning.
Medikamentet har svaert lang halveringstid. Noen angrer beslutningen. Det er omdiskutert om
barnet da kan fa den melken som kommer etter at moren har tatt kabergolin. Det foreslas i disse
tilfellene a ta kontakt med Nasjonal kompetansetjeneste for amming for individuell vurdering.

6.12 Legemiddelbruk ogamming

Om lag 80 prosent av barselkvinner bruker minst ett legemiddel (138). De aller fleste legemidler
overfgresiliten grad til morsmelken og er forenlige med amming (139). Nivaet av legemiddelet i
morsmelken, legemiddelbehandlingens varighet og barnets alder har betydning for eventuelle
bivirkninger. Generelt sett er risikoen for bivirkninger hos barnet liten. Premature og barn under
to-tre maneders alder eliminerer legemidler langsommere enn stgrre barn, derfor rapporteres det
flere bivirkninger hos disse barna. Ved ngdvendig legemiddelbruk skal det gjennomfgres en vurdering
av hvert enkelt legemiddel, hvor det ogsa tas hensyn til barnets modenhet og helsetilstand.
Vurderingen skal veie de dokumenterte positive helseeffektene av amming/morsmelk hos mor/barn
opp mot mulige farmakologiske effekter hos barnet og risikoen ved eventuell ubehandlet sykdom
hos mor.

Nar nivdet av legemiddelet synker i mors blod, vil det tilsvarende synke i melken i morens bryst. Bare
noen fa legemidler er kontraindisert ved amming. Pumping og kasting av melken er derfor sjelden
nedvendig, unntatt for & avhjelpe melkespreng. Nar man bruker legemidler som kan ha en uheldig
farmakologisk effekt hos barnet, kan man justere tidspunktet for amming etter inntaket av lege-
middelet. For & kunne gi gode rad om dette er kunnskap om legemiddelets halveringstid viktig.

Man kan ogsa vurdere delvis amming i flere tilfeller. Noen ganger vil man kunne bytte fra et lege-
middel til et annet som er mer forenlig med amming.

Nar det gjelder naturmidler, mangler det dokumentasjon pa virkninger og bivirkninger. Pa denne
bakgrunn bgr kvinner som ammer, rades til d vaere tilbakeholdne med d benytte slike preparater.
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Nar det gjelder kvinner i legemiddelassistert rehabilitering (LAR), henvises det til retningslinjen som
omhandler disse kvinnene (76). Veileder for forskriving av vanedannende legemidler (IK-2755) blir i
lgpet av 2013 revidert av Helsedirektoratet. Amming ved bruk av vanedannende legemidler vil bli
omtalt her. En nasjonal retningslinje for utredning, behandling og oppfalging av personer med
psykose (IS-1957) vil bli publisert i lgpet av 2013. Her vil det ogsa bli beskrevet legemidler til
behandling av gravide og ammende.

Informasjon om legemidler og amming

Norske legemiddelhdndbok - kapittel GB Amming og legemidler for generell informasjon om dosering,
bivirkninger, forsiktighetsregler og kontraindikasjoner. Kapittelet inneholder en tabell med opp-
summering av foreliggende dokumentasjon for hvert enkelt legemiddel (140).

RELIS - regionale legemiddelinformasjonssentre: informasjon om de fleste legemidlers sikkerhet
ved bruk hos gravide og ammende. Det kan gjares sgk pd legemiddelets navn og amming. Dersom et

preparat mangler en vurdering, kan helsepersonell kontakte RELIS.

Nasjonal kompetansetjeneste for amming kan kontaktes av helsepersonell for spgrsmal og
vurderinger.

Allmennheten kan stille sparsmal om legemidler i svangerskapet og ammeperioden pa
www.tryggmammamedisin.no.

Boken Medications and Mothers” Milk av Hale TW omtaler studier, oppsummerer evidens, gir
balanserte avveininger og foreslar alternativer (141).

Felleskatalogen er produsentenes egne preparatomtaler (137).
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7 Screening og undersgkelser av
nyfadte

| dette kapittelet beskrives undersgkelse av nyfgdte, nyfgdtscreening, vitamin K-profylakse,
informasjon om barnets sovestilling, pulsoksymetri og hagrselscreening. Alle tiltak er et tilbud og
utfgres etter samtykke fra barnets foreldre/foresatte. Erfaringen er at foreldrene trenger konkret
informasjon om hva som er normalt for et nyfedt barn for 8 unnga ungdig bekymring og engstelse.
For enkelte barn med medfgdt sykdom har tidlig diagnose stor betydning, for andre kan det vaere
nyttig & fa avklart mindre variasjoner som ikke vil fa betydning for barnet i fremtiden. Nar det gjelder
informasjon om behandling av de vanligste sykdommene hos barn, henvises det til Generell veileder i
pediatri(142).

Kommunikasjonen med foreldrene omfatter informasjon om hva som kjennetegner et spedbarn med
god helse: at barnet har normal hudfarge tilsvarende sin etnisitet, stabil temperatur, jevnlig urin og
avfering, og at det selv tarinitiativ til & die og suger tilfredsstillende pa bryst eller flaske. En frisk
nyfgdt skal ikke vaere irritabel, utrgstelig eller slapp/apatisk.

Noen nyfgdte barn kan vaere utsatt for mangelfull sikring eller fysisk vold pa grunn av foreldrenes
manglende omsorgsevne. Spedbarn er sveert sarbare, spesielt nar det gjelder utvikling av hjernen.
Det gjar at mangelfull sikring eller utgvelse av vold kan gi livsvarige skader.

7.1 Nyfedtundersokelse

Det anbefales at tester og undersgkelser gjennomfgres og legges til rette slik at foreldre og
nyfedte barn opplever strukturerte pasientforlap.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Pasient - og brukerrettigheter. Sterk anbefaling.

Det anbefales at det nyfedte barnet gjennomgar en fullstendig somatisk undersgkelse ved
legeilgpet av farste-tredje levedegn. Undersokelsen gjgres med én eller begge foreldre til
stede.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ansker. Helsepersonelloven. Sterk anbefaling.

Ved seks ukers alder gjennomfarer lege og helsesgster en undersgkelse pa helsestasjonen.

Dokumentasjon: Veileder. Sterk anbefaling.

Ved normale vaginale fgdsler observeres og undersgkes nyfgdte umiddelbart av jordmor. Dersom
lege er til stede ved fgdselen, gjgr legen en vurdering av barnet og snakker med foreldrene. Ved tegn
pa sykdom og synlige misdannelser vil barnet bli undersgkt av lege. De aller fleste nyfgdte som
fades til termin etter et normalt svangerskap, er friske. Vanlig praksis er at nyfgdte far en standardi-
sertlegeundersgkelse i lgpet av farste-tredje levedggn. Hos cirka 20 prosent av friske nyfadte kan
en finne mindre avvik i forbindelse med undersgkelsen (143). Mer alvorlige misdannelser ses hos
én-to prosent av alle nyfadte. Ved usikre funn gjennomfgares en tilleggsundersagkelse.

En beskrivelse av en generell nyfgdtundersgkelse finnes i Metodebok i nyfgdtmedisin 2012 (144).
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Fgr undersgkelsen bar legen innhente informasjon fra kvinnens svangerskaps- og fadejournal.

| forbindelse med undersgkelsen vektlegges en god dialog med foreldrene med tid til spgrsmal eller
bekymringer om barnet. Mange foreldre har spgrsmal om barnet, og undersgkelsen bgr planlegges
med tilstrekkelig tid til samtale med foreldrene. | forbindelse med undersgkelsen bgr det vurderes
om det er behov for ekstra informasjon/stagtte til foreldre ved utreise.

Siden utfallsmalene vil vaere uklare, mangler det studier som har belyst effekten av godt gjennom-
fgrte nyfgdtundersgkelser. Det mangler ogsa kunnskapsbasert dokumentasjon om nytteverdien av
nyfgdtundersgkelsen, men det er faglig enighet om at den er ngdvendig og nyttig.

71.1 Hofteundersgkelse

Det anbefales d gjennomfere klinisk hofteundersgkelse hos alle nyfedte i forbindelse med
nyfgdtundersokelsen. Barn med gkt risiko for a utvikle hofteleddsdysplasi undersgkes med
ultralyd.

Dokumentasjon: Meget lav - moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Hoftene undersgkes klinisk i forbindelse med undersgkelsen av nyfgdte for a diagnostisere umodne
eller ustabile hofteledd. Diagnostikk og behandling er viktig for & forebygge senere utvikling av
hofteleddsdysplasi. Forekomst av hofteleddsdysplasi er beregnet til 3-5/1000 nyfgdte. Ved under-
sgkelsen blir det funnet ustabile hofter hos 5/100 nyfadte. Noen barn blir fadt med lite utviklede
hofteskaler, noe som medfarer at leddhodet kan gli ut av hofteskalen helt eller delvis (145). Ustabile
hofter ses hyppigere hos jenter og har sammenheng med etnisk bakgrunn.

Ultralydundersgkelse er et supplement til klinisk hofteundersgkelse, og denne undersgkelsen
benyttes dersom det er pavist familiedisposisjon, seteleie, misdannelser i bena eller usikre funn ved
klinisk undersagkelse.

| en systematisk oversikt (Shorter, 2011) var det inkludert fem studier, og man vurderte effekten av
ulike screeningmetoder for 4 oppdage umodne eller ustabile hofteledd (146). Den systematiske
oversikten viser at ultralydscreening av alle nyfgdte farer til at flere barn blir behandlet. Ultralyd-
undersgkelse av alle nyfgdte sammenlignet med ultralydundersgkelse av barn med gkt risiko hari
oversikten ikke vist signifikant effekt pd forekomst av sent diagnostisert hofteleddsdysplasi.
Forekomsten av sent diagnostisert hofteleddsdysplasi er imidlertid sveert lav i populasjoner med
god klinisk praksis. Man kan ikke utelukke at ultralydundersgkelse av alle nyfgdte muligens kan ha
starre effekt i populasjoner med darlig klinisk praksis.

Det har manglet en metode for & avdekke barn med ustabile hofter som senere utvikler steile hofte-
skaler med mulighet for dislokasjon. P& denne bakgrunn har det vaert vanlig praksis a behandle alle
ustabile hofter med Frejkas pute. Effekten av putebehandling har aldri veert vurdert i randomiserte
kontrollerte studier.

7.2 Nyfeadtscreening

Utvidet nasjonal nyfedtscreening anbefales. Helseforetakene har ansvar for at det blir tatt
prever av alle barn til angitt tid, forutsatt at foreldrene samtykker. Oppdages detaten
screeningprove er glemt, ma prgven tas uten ytterligere forsinkelser.

Dokumentasjon: Forskrift. Nasjonal nyfedtscreening. Sterk anbefaling.
Fra 2012 er det innfart tilbud til nyfadte om screening av 23 sykdommer (147;148). De fleste er stoff-

skiftesykdommer (metabolske sykdommer). Tidlig oppdagelse av sykdommene gir mulighet for
behandling med godt resultat. Arlig vil det sannsynligvis bli oppdaget 50-60 sykdomstilfeller ved
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screeningen. Antall barn som ma testes pa nytt for bekreftende diagnostikk, men som likevel ikke
har tilstanden det undersgkes for, vil totalt ligge i omradet én-to falske positive resultater for hvert
sant tilfelle.

Helseforetakene har utarbeidet rutiner for @ gi foreldre/foresatte informasjon og innhente sam-
tykke til undersgkelsen. Undersgkelsen er frivillig. Foreldrene ma samtykke til at blodpraven og
personopplysningene kan brukes i forbindelse med kvalitetsoppfelging og utvikling av screening-
programmet. De kan videre reservere seg mot oppbevaring av og forskning pa det biologiske
materialet. Dokumentasjon av prgvetakingen noteres i mors/barnets journal. Nar foreldre ikke
gnsker screening av barnet, noteres dette i kommentarfeltet pa skjemaet som sendes til Nyfgdt-
screeningen med morens navn og opplysninger om barnet. Behandling av disse helseopplysningene
krever ogsa samtykke (149).

Mer informasjon: Nyfadtscreeningen. Nasjonal behandlingstjeneste for screening av nyfadte.

7.3 Horselscreening

Det anbefales d gjennomfare harselscreening ved maling av stimulerte otoakustiske
emisjoner hos alle nyfadte.

Dokumentasjon: Nasjonal retningslinje. Sterk anbefaling.

Forekomst av hgrseltap er 1-2/1000 nyfgdte (150). Malet med screeningen er a oppdage dgve og
alvorlig tunghgrte sd tidlig som mulig for a iverksette habilitering og behandling med best mulig
resultat. En vellykket habilitering bestar av audiologiske tiltak som hgreapparattilpasning og
eventuelt senere sneglehusimplantat (kokleaimplantat). Habilitering bar iverksettes senest ved
seks maneders alder (151). Om lag 15 prosent av barna som er dgve eller alvorlig tungharte, vil ha
behov for kirurgisk audiologi (152). Forutsatt at det ikke foreligger medisinske kontraindikasjoner
og at man opererer tidlig pd begge grer, kan et sneglehusimplantat bidra til at et egentlig dgvt barn
kan fungere som om det var tunghert. Talesprakforstaelsen og -produksjonen blir bedre nar man
benytter oral kommunikasjon enn ndr man benytter total kommunikasjon (119;120). Dersom snegle-
husimplantat settes inn tidlig, oppnar man at majoriteten av dgve barn gar pa skole i sitt naermiljg
(153).

Kunnskapsgrunnlaget for innfgring av harselscreening i 2008 er basert pa erfaring fra andre land
(151;152;154-156). Screeningen ble lagt til helseforetakene. Mer informasjon: Nasjonal faglig
retningslinje for undersgkelse av syn, hersel og sprék hos barn. IS 1235 (151).

7.4 Pulsoksymetri

Det anbefales @ gjennomfgre pulsoksymetri nar det nyfadte barnet er > 24 timer. Sp02-
maling

< 95 prosent bar kontrolleres etter 2-4 timer. Ved fortsatt Sp02 < 95 prosent henvises
barnet til klinisk undersgkelse og oppfolging ved lege.

Dokumentasjon: Systematisk oversikt. Sterk anbefaling.

Pulsoksymetri er en enkel mate & male oksygenmetningen i arterielt blod pa. Hensikten med under-
sgkelsen er a diagnostisere nyfadte med kritisk hjertefeil fgr hjemreise. Flertallet av nyfadte med
kritisk hjertefeil er duktusavhengig og blir kritisk syk nar duktus lukker seg. Duktusavhengig hjerte-
feil utvikler seg raskt og har hay dgdelighet nar tilstanden ikke er diagnostisert. Medfgdt hjertefeil
forekommer hos cirka 12/1000 levende fgdte, og cirka 3 av disse har lav oksygenmetning eller
duktusavhengig hjertefeil som trenger tidlig behandling (157).
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Pulsoksymetri malt bdde pd hgyre hand og en fot (pre- og postduktalt) kan avdekke mild hypoksi
som ikke gir synlig lav oksygenmetning (158).

| en systematisk oversikt (Thangaratinam, 2012) vurderte man bruken av pulsoksymetri hos nyfadte
(N=229 421) for & pavise alvorlig hjertefeil (159). Oversikten viste at undersgkelsen har en sensi-
tivitet pd 76,5 prosent og en spesifisitet pa 99,9 prosent. Falske positive resultater som medfarte en
ekstra, ungdvendig undersgkelse med ekkokardiografi, var 0,14 prosent. Forfatterne av oversikten
konkluderte med at pulsoksymetri fylte kriteriene for screening.

Det mangler randomiserte kontrollerte studier som sammenligner utfall med og uten bruk av
pulsoksymetri. | en svensk studie har man imidlertid sammenlignet geografisk definerte omrader
som hadde tilbudet, med omrader som ikke tilbad undersgkelsen (160). | undersgkelsen (N = 39 821)
fant man atingen spebarn dade pa grunn av duktusavhengig hjertefeil i omrader hvor det var et
tilbud om oksymetri, mens fem barn dgde der pulsoksymetri ikke ble utfgrt (30 prosent udiagnosti-
serte).

Fagmiljgene har gradvis innfgrt undersgkelsen i de fleste fgdeavdelingene i Norge. Internasjonale
fagmiljger anbefaler bruk av pulsoksymetri (158;161). Kunnskapsgrunnlaget er vurdert som tilstrek-
kelig til @ anbefale pulsoksymetri av nyfgdte. Metoden er vurdert som en trygg og enkel test med lav
kostnad. Testen kan avdekke kritisk medfadt hjertefeil som ikke er diagnostisert fgr fgdselen eller
ved den kliniske undersgkelsen av barnet etter fadselen.

Det anbefales & utfgre undersgkelsen senere enn det som er vanlig i Norge (162). Det fgrer til faerre
falske positive resultater. Det er vanlig praksis kun & male post duktalt, mens na anbefales det bade
pre- og postduktalt for & fa avdekket duktusavhengige hjertefeil (158). Praktiske drsaker, som tidlig
hjemreise, kan gjgre at en allikevel velger a gjgre undersgkelsen tidligere.

7.5 Vitamin K-profylakse

Det anbefales a gi vitamin K som en intramuskulzaer injeksjon til alle barn innen to timer
etter fadselen. Det gir trolig feerre bledninger som skyldes vitamin K-mangel hos nyfadte.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Dersom foreldre ikke gnsker at barnet skal fa intramuskulzaer injeksjon, foreslas det at oral
vitamin K tilbys som en mulighet. Foreldrene far veiledning, slik at tilfarselen gjennom
munnen far maksimal effekt.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Nyfadte har et lavt niva av vitamin K. Nivdet normaliserer seg nar barnet er seks uker gammelt.
Vitamin K overfgresi liten utstrekning til fosteret. Derfor er det vurdert som unyttig a gi tilskudd av
vitamin K til mor fgr fadselen. Mangel pa vitaminet kan medfere bladningssykdom hos nyfedte, noe
som kan oppsta pa tre forskjellige tidspunkt: 1) tidlig type, farste levedagn, 2) klassisk type: 1.-7.
levedggn, oppstar som blgdninger fra munn, navle, rektum eller etter omskjaering, 3) sen type: 2.-12.
uke, oftest hos nyfadte som far morsmelk. Vel halvparten av blgdningene er intrakranielle bladninger.

En systematisk oversikt har vist at blgdningssykdom av klassisk type kan forebygges (Puckett,
2009) (N=3338) (163). Oversikten inkluderte 11 randomiserte studier hvor man sammenlignet
vitamin K gitt intramuskulaert med dose gitt oralt. Utfallsmalene var koagulasjonsstatus og verdier
av vitamin K i blodet. Studiene manglet blgdninger som effektmal.
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Den systematiske oversikten viste at profylaktisk vitamin K gitt intramuskulaert trolig gav faerre
tilfeller av blgdninger som skyldes vitamin K-mangel hos nyfgdte. En intramuskulaer dose vitamin K
umiddelbart etter fgdselen farer trolig til en 27 prosent redusert risiko for & utvikle blgdnings-
sykdom og bedret koagulasjonsstatus hos nyfadte.

Vitamin K for & forebygge bladningssykdom har veert praksis i mer enn 50 ar. Det er foreslatt tilfgrsel
gjennom munnen i stedet for intramuskulaer injeksjon. Enkelte pdbegynte studier har vist en gkning
av blgdninger hos nyfadte ved tilfarsel gjennom munnen (164). Arsaken kan veere at tilfarsel
gjennom munnen krever medisinering over tid for a oppna effekt. Dette kan gke risikoen for ufull-
stendig medisinering og dermed gkt blgdningsrisiko. Det er ikke funnet studier om hva som er den
mest effektive tilfarsel av legemiddelet, vitamin K gitt oralt eller intramuskulaert.

7.6 Forebygging av krybbedgad

Foreldre ber fa skriftlig og muntlig informasjon om sovestilling og sovemiljg for utreise fra
fede-/barselavdelingen i trad med informasjonen i brosjyren Trygt sovemilja.

Dokumentasjon: Epidemiologisk forskning. Sterk anbefaling.

Pa 1980-tallet var det en epidemi av krybbedgd i Norge. Forekomsten var pa det hgyeste i 1989 med
145 dede barn. Etter ar 2000 er det mellom 15 og 25 tilfeller av krybbedgdsfall i dret. Selv om krybbe-
dedstallene er lave i dag, utgjer krybbedad i underkant av 50 prosent av barnedgdsfall opp til tre ar.
Nedgangen i krybbedad (85 prosent) skyldes forebygging av kjente risikofaktorer som sovestilling,
rgyking og pdkledning.

Arsaken til krybbeded er fortsatt ikke kartlagt fullt ut, men dersom man fglger radene om sove-
stilling, unngar rgyking, unngdr for varmt sovemiljg, unngdr a tildekke barnets hode og ammer /

gir barnet morsmelk om mulig, vil risikoen for krybbedgd reduseres betydelig (165-167). Hoved-
budskapet til foreldre er a la barnet sove i egen seng pa foreldrenes soverom eller sgrge for forsvarlig
samsoving (168). Dersom mor har rgykt under svangerskapet eller mor/partner rgyker etter fgdselen,
bgr man unnga samsoving. Trenden med a dekke barnevogndpningen med tepper frarades (169).

Regelmessig bruk av smokk ndar man legger barnet til & sove, kan virke forebyggende, men det
anbefales a vente med a gi smokk til ammingen er etablert (50). Det er samtidig viktig & informere
om at nyfgdte gjerne bar ligge noe pad magen nar barnet er vakent. Det bidrar positivt til den
motoriske tidligutviklingen og reduserer risiko for hodeasymmetri. Det er bare under sgvn at barnet
bar ligge pd ryggen. Mer bakgrunnsinformasjon finnes i referansene og pa www.lub.no (170;171).
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8 Kiliniske tilstander hos nyfadte

| dette kapittelet beskrives komplikasjoner som kan oppsta hos nyfedte i barseltiden. Enkelte
komplikasjoner er relativt vanlige, for eksempel fysiologisk gulsott, mens andre er svaert sjeldne.
Retningslinjen for barselomsorgen omhandler ikke behandling av patologiske tilstander. Mer infor-
masjon om behandling av infeksjonssykdommer og andre sykdommer hos spedbarn finnes i Veileder
i akutt pediatriog Generell veileder i pediatriutarbeidet av Norsk barnelegeforening, lokale metode-
bgker og fagprosedyrer (142;,144,172;173).

Helsepersonell i barselomsorgen ma vaere kjent med symptomer som kan oppsta for a forebygge
skade og sykdom. Fglgende symptomer kan vaere tegn pa sykdom:
 respirasjon > 60 ndr barnet er rolig og mer enn to timer gammelt
» unormal hudfarge
- bldlig farge pa hud og slimhinner (cyanose) og grer, nese, leppe, fingre og taer
- gulsott farste levedggn
- gralighudfarge med nedsatt perifer sirkulasjon
* nedsatt muskelspenning/reaksjon
* pustepauser eller krampeanfall
» betydelig vekttap > 10 prosent av kroppsvekten
» forhgy eller lav temperatur
* lavt blodsukker
* mistanke om misdannelser - i ytre eller indre organer

Hovedmalet med barselomsorgen er a differensiere tilbudet med en faglig forsvarlig seleksjon, slik
at nyfedte som trenger lengre opphold pd sykehuset, far det. Hos alle nyfgdte er det viktig a fore-
bygge komplikasjoner og smittsom sykdom. Nyfgdte barn er generelt mer utsatt saerlig for infek-
sjoner enn stgrre barn og voksne pa grunn av et umodent immunforsvar.

8.1 Gulsott

Gulsott hos nyfgdte (neonatal ikterus) er en normal fysiologisk tilstand, som oppstar hos om lag 60
prosent av alle nyfadte. Ti prosent av brysternaerte barn kan fortsatt ha litt gulsott fire uker etter
fadselen (174). Gulsott opptrer vanligvis andre eller tredje levedag hos friske nyfadte. Noen barn far
mer gulsott enn andre og ma behandles. Behandlingsgrensene er standardiserte og beregnet ut fra
vekt, alder og bilirubin i serum (175). Haye konsentrasjoner av bilirubin i blodet kan vaere skadelig for
deler av hjernen. Nyfgdte barn med gulsott ma derfor falges ngye, spesielt i farste leveuke.
Arsaker til gulsott:

+ fysiologisk gulsott

» blodgruppeuforlikelighet (immunisering)

+ gulsott fordrsaket av morsmelk

 infeksjon/blodforgiftning (sepsis), leversykdom, hematomer (bladning), stoffskiftesykdom

» pktdisposisjon hos premature under 37 ukers svangerskapsalder

Blodgruppeuforlikelighet og utvikling av gulsott innen de 24 farste timer etter fgdselen er patologisk
og skal raskt vurderes. Arsaken er ofte hemolyse pa grunn av uforlikelighet mellom mors og barnets
blodgrupper. Dannelse av antistoffer bidrar til hemolyse av barnets rgde blodlegemer. ABO-uforlikelig-
het er den hyppigste drsaken til hemolytisk sykdom hos nyfgdte. Imnmunisering forekommer
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hyppigst nar mor har blodtype O, og barnet har A eller B. ABO-immunisering kan finne sted allerede
under fagrste svangerskap, da antistoffer kan pavises. Mgdre med blodtype O kan vaere den viktigste
arsak til utvikling av gkt bilirubininnhold i blodet hos barnet (176). Det mangler kunnskap om hvorvidt
blodtyping av nyfadte med mgdre som har blodgruppe O, vil fgre til faerre uoppdagede immuni-
seringer.

8.1.1 Nyfadte med risiko for behandlingskrevende gulsott
Det anbefales at synlig gulsottilapet av barnets 36 farste timer gyeblikkelig vurderes,
diagnostiseres og behandles av lege.

Ved pavist gulsott hos nyfadte som er 24 timer eller eldre, anbefales det a fore barnets
bilirubinverdi inni gulsottkurven og sa vurdere behov for videre tiltak.

Ved langvarig gulsott eller ved gkende gulsott etter farste leveuke, hvor arsak ikke er
identifisert, anbefales det at tilstanden vurderes og utredes av lege.

Det foreslas at nyfedte med mark hud far kontrollert bilirubin bade ved 24 og 48 timers
alder, og det bar vaere minst 12 timers intervall mellom kontrollene.

Foreldre skal motta informasjon om gulsott, og de skal informeres om at det i de fleste
tilfeller er en normal fysiologisk reaksjon hos barnet. Foreldre skal rades til d kontakte
helsepersonell dersom barnet far tegn pa gulsott eller tilstanden forverrer seq.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og praksis. Pasientrettigheter. Sterk anbefaling.

Innfgring av Rh-profylakse har vaert den vesentligste enkeltarsak til reduksjon av hemolytisk
sykdom hos nyfadte (177). Likevel blir flere gravide hvert arimmunisert selv etter d ha fatt
anti-D-immunglobulin etter siste fadsel. En av de viktigste drsakene til dette antas d vaere overgang
av fosterblod til morens blod (fatomaternell bladning) sent i svangerskapet. Annen blodgruppe-
uforlikelighet som Kell, Kiredd, Duffy, Lewis, Lutheran og P kan ogsa gi hemolytisk sykdom, men er
sjeldent (178). Nyfadte barn som far en infeksjon, har starre risiko for generell sepsis enn eldre barn.
Ved sepsis i nyfgdtperioden stiger ofte bilirubin i serum.

| klinisk praksis vurderer mange bare den nyfadtes allmenntilstand ndr barnet ser qult ut. Det er
viktig a papeke at gulsott som kan kreve behandling, ikke alltid gir tratte, slappe eller slgve barn.
Det er viktig 4 male bilirubin ved transkutan maling av bilirubin eller bilirubin i serum nar man skal
vurdere gulsott hos nyfadte.

Det kan vaere vanskelig a vurdere barn med mark hudfarge klinisk. Det bgr derfor vaere en lav terskel
for bilirubinkontroll av nyfgdte med mark hudfarge. Metoden med transkutan maling av bilirubin har
tidligere ikke hatt teknisk tilstrekkelig god kvalitet til billirubinmaling av mgrkhudede nyfadte.
Dagens transkutane bilirubinmalere er tilpasset malinger av alle nyfedte uansett hudfarge. Flere
studier har vist at topunktskontroll av bilirubin relatert til den nyfadtes alder i timer gir god predik-
sjon for utvikling av qulsott far utreise (176;179). Bilirubin kontrolleres med 12-24 timers intervall
under barnets 48 farste timer. Det er seerlig barn med ABO-immunisering, nyfadte med mark hud-
farge og andre nyfgdte med risiko for gkt bilirubininnhold i blodet som kan ha nytte av en topunkts-
kontroll av bilirubin (62).

Morsmelkernzerte nyfgdte med et forlenget forlgp med gulsott trenger ikke d avslutte ammingen,
men det kan i noen sjeldne tilfeller vaere riktig & anbefale tilskudd av morsmelkerstatning i noen
dager mens ammingen fortsetter ved behandlingskrevende bilirubinverdier (178). Mer informasjon:
Nasjonal kompetansetjeneste for amming (108).
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8.2 Infeksjoner

Det foreslas at foreldre far informasjon om hva som kan vare tegn pa nedsatt allmenn-
tilstand og mistanke om sykdom hos barnet. Foreldre ber ogsa fa informasjon om generell
hygiene.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Det anbefales at temperaturen males hos nyfgdte med mistanke om feber og ved nedsatt
alimenntilstand. En temperatur < 36 °Celler > 38 °Cregnes som unormalt, og barnet skal
vurderes umiddelbart av lege.

Ved mistanke om utvikling av blodforgiftning (neonatal sepsis) ma barnet umiddelbart
vurderes av lege som kan sgrge for nedvendig behandling.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.

Det foreslas ingen spesiell behandling av barnets navle. Sakalt terr behandling foretrekkes.
Barnet kan gjerne bades.

Dokumentasjon: Lav kvalitet, Svak/betinget anbefaling.

Personer med vannkopper ma ikke oppsgke barselavdelingen eller besgke nyfadte barni
hjemmet. Nyfadte ber beskyttes mot direkte kontakt med personer som har eller nylig har
hatt luftveisinfeksjoner, sa sant det er mulig.

Personer med ubehandlet lungetuberkulose bar ikke ferdes pa barselavdelingen eller ha
direkte kontakt med nyfedte for BCG-vaksinasjon er gjennomfort.
Dokumentasjon: Smittevernloven. Klinisk erfaring. STERK ANBEFALING.

Malgrupper for informasjon og tiltak for a redusere forekomsten av sykehusinfeksjoner er helse-
personell, pasienter og pargrende. Alle kan bidra til & forebygge spredning av sykdomsfremkallende
mikrober ved a falge enkle hygieniske prinsipper. De viktigste tiltakene for personalet er a vaske
hendene mellom hver pasientkontakt, unngd d benytte smykker pa jobb og rengjegre medisinteknisk
utstyr. Foresatte og besgkende ma vaske hendene far de skal stelle, mate og kose med barnet, og
nar de har vaert pa toalettet og spist mat.

De vanligste infeksjonene er lettere lokale infeksjoner i huden, navlen og gynene. Infeksjonene
skyldes ofte gule stafylokokker (staphylococcus aureus), en vanligvis ufarlig bakterie og en del av
normalfloraen, men den kan forarsake alvorlige infeksjoner hos nyfgdte. Gule stafylokokker pa
fade-/barselavdelinger spres som kontaktsmitte og i hovedsak via hendene til personale og
pasienter.

8.2.1 Blodforgiftning hos nyfadte

Blodforgiftning hos nyfedte (neonatal sepsis) er en sjelden, men alvorlig, tilstand som kan oppsta
tidlig og sentinyfgdtperioden, inntil 28 dager etter fgdselen. De kliniske tegnene kan vaere diffuse
og omfatter generelle symptomer som manglende trivsel, spisevansker, slapphet og irritabilitet
(180). Mer spesifikke symptomer er ogsa vanlig, som pustepauser, bldfarging av hud, slimhinner og
perifere ekstremiteter, for hay eller for lav kroppstemperatur, lavt blodsukker og tidlig eller langvarig
gulsott.

De vanligste bakteriene er gruppe B-streptokokker, E. coli og ulike typer av stafylokokker.

Antibiotika som profylakse i forbindelse med fadselen til risikogrupper har redusert forekomsten av
blodforgiftning hos nyfgdte (181,182).
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8.2.2 Hudinfeksjon

Hudinfeksjon (pemfigus) er en vanlig, overflatisk bakterieinfeksjon i huden karakterisert ved en
betent og infisert overhud fordrsaket av gule stafylokokker alene eller i kombinasjon med gruppe
A-streptokokker (183). Infeksjonen oppstar oftest tre-sju dager etter fadselen. Barnets temperatur,
respirasjon, generelle trivsel, allmenntilstand og ernaering observeres. Lokalbehandling er oftest
tilstrekkelig, og tilstanden krever sjelden systemisk behandling med antibiotika.

8.2.3 Vannkopper

Varicella-zoster-virus tilhgrer herpesvirus-familien. Viruset forarsaker vannkopper, som er en barne-
sykdom, men som ofte har alvorlig forlgp hos voksne og nyfedte. Smittemdaten er vanlig luftsmitte
med en inkubasjonstid pa cirka 10-20 dager. Viruset er svaert smittsomt i 1-2 dager fer utslettet
kommer, og 3-4 dager etter utbruddet.

Det alvorlige for barnet er dersom mor utvikler vannkopper i tiden omkring fadselen, spesielt dersom
hun far vannkopper omkring fire-fem dager etter fgdselen. Smitterisikoen er cirka 50-60 prosent.
Barnet kan utvikle alvorlig varicellasykdom med hjernebetennelse (encefalitt) og lungebetennelse
(pneumoni) med hgy dgdelighet. Dette skyldes at det nyfgdte barnet ikke har fullt utviklet immun-
system og er darlig beskyttet mot virus, og at kvinnen far fadselen ikke har rukket @ danne beskyt-
tende antistoff som barnet kunne hatt nytte av. Dersom mor har hatt vannkopper, overfgres
varicella-antistoffer til barnet i siste del av svangerskapet.

Varicella-zoster-immunglobulin bgr gis innen 72 timer etter eksponering og er indisert for nyfadt
barn av seronegativ mor, dersom mor far utbrudd av vannkopper naer fgdselen eller barnet
eksponeres for vannkopper inntil en uke etter fgdselen.

8.2.4 Herpes hos nyfadte

Herpes simplex-virusinfeksjon hos nyfadte er en alvorlig sykdom som opptrer hos 1-3/10 000
levende fgdte. Dadeligheten er 80 prosent ved ubehandlet infeksjon. Smitte kan skje under svanger-
skapet eller under og etter fgdselen. Majoriteten, 85 prosent av smitten, skjer under fgdselen.

De fleste nyfgdte med slik infeksjon er fgdt av madre uten symptomer og uten kjent infeksjon.

Hos kvinner som debuterer med genital herpes i senere del av graviditeten, vurderes behandling av
den nyfgdte med aciklovir fgrste leveuke.

Hos spedbarn fgdt av kvinner med tilbakevendende herpesinfeksjoner vil antistoffer som passivt
overfgres fra mor sannsynligvis redusere risikoen for alvorlig sykdom betydelig. Risikoen ndren
kvinne ikke aktivt produserer og utskiller virus, er ubetydelig. Herpes simplex-virusinfeksjon hos
nyfadte kan veere lokalisert til hud-, aye- og munnhule. Dette er den mest vanlige typen. Den kan
virke fredelig initialt, men det er fare for spredning til sentralnervesystemet eller andre organer
dersom infeksjonen ikke behandles raskt. Sykdommen debuterer oftest i lgpet av de to farste
leveuker, men kan starte ndr som helst de seks fgrste leveuker. Om lag 1/3 av herpesinfeksjoner
hos nyfadte involverer sentralnervesystemet.

8.2.5 Sekresjon franavien

Huden ved navlen kan bli rgd og irritert. Det er vanlig at det kommer noe sekresjon og vond lukt fra
navleomrddet. Dersom huden ved navlen blir rad og irritert eller det kommer mye sekresjon fra
navlen, ma man mistenke en bakteriell infeksjon.

| en systematisk oversikt som inkluderte 21 studier, har man vurdert sparsmdlet om det er forskjell
pa effekten av behandling med antiseptika sammenlignet med tarr navle eller ingen behandling
(Zupan, | 2004) (n = 8959) (184). Kvaliteten pa oversikten var vurdert som lav, og det er behov for
flere studier. Utfallsmalet var forekomst av kolonisering av bakterier. Denne oversikten kan ikke gi
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noe konkret svar pa hva som er det beste alternativet. Men klinisk erfaring er at en sakalt tarr
behandling, det vil si uten pafering av antiseptiske midler pa navlestumpen, er vurdert som trygt.
Spedbarnet kan bades. Det er erfaring med at bleien kan gnisse ogirritere omradet rundt stumpen,
ogdet ervanlig & brette bleien ned slik at den ikke irriterer omradet, inntil omradet er helet.

8.2.6 Sekresjon fragynene

Det er vanlig med sekresjon fra gynene etter en vaginal fadsel. Gule stafylokokker er den vanligste
arsak til puss i gynene de farste leveukene. Det er en uskyldig tilstand, men som vanligvis behandles
med legemidler nar det er massiv pussproduksjon. Puss kan skyldes infeksjon med E. coli, gonokokker,
klamydia, herpesvirus og eventuelt andre bakterier. Infeksjon med gonokokker er sjelden i dag, men
svaert alvorlig og krever rask behandling.

Morsmelk kan brukes til @ behandle lettere grader av konjunktivitt (185). En studie som sammen-
lignet draper med morsmelk med gyedrdper med antibiotika som behandling av barn med medfedte
tette tarekanaler, viste at barn som ble dryppet med morsmelk i gynene, fortere ble friske enn barn
som fikk antibiotika-gyedraper. Ved mer alvorlig konjunktivitt med tydelig redhet og mye gulgrent
puss anbefales antibiotika-gyedraper.

Ved bakteriell brystbetennelse hos mor og/eller ved pavist oppvekst av sykdomsfremkallende
bakterier i morsmelken skal morsmelken ikke dryppes i @ynene for bakterieinfeksjonen er behandlet.

8.2.7 Troske og bleiedermatitt

Soppinfeksjon er fordrsaket av Candida albicans, noe som kan fgre til oral kandidose og sakalt
"traske” eller bleiedermatitt hos barnet. Traske/soppinfeksjon skal behandles med soppdrepende
legemidler dersom symptomene medfgrer smerter for mor eller barn eller vanskeliggjgr amming
(186). Dersom soppinfeksjonen er asymptomatisk, er behandling ikke ngdvendig. Nar mor behandles
for Candida-infeksjon, skal man ogsa behandle barnet som dier (187).

8.3 Abstinenser hos nyfadte

Abstinenssyndrom hos nyfadte (NAS) forekommer fgrst og fremst hos opioideksponerte nyfadte.
Man har ogsa sett abstinenslignende symptomer etter eksponering for benzodiazepiner og enkelte
andre legemidler. Dersom kvinnen er i legemiddelassistert rehabilitering (LAR), vil man vaere klar
over at det kan oppstd abstinenser, men det kan ogsa skje hos nyfadte hvor helsepersonellet ikke er
klar over at mor har hattinntak av opioider under svangerskapet.

NAS oppstar hos 60-80 prosent av opioideksponerte nyfgdte og inntreffer oftest i lgpet avde 72
forste timene etter fgdselen. Syndromet omfatter flere organsystemer og kan ubehandlet ha et
alvorlig og eventuelt dedelig forlgp. Symptomer pa irritabilitet i sentralnervesystemet omfatter gkt
spenning i muskulatur, forsterkede reflekser, unormal suging og problemer med matingen. Sar i
huden kan fordrsakes av hyperaktivitet med motorisk uro. Symptomer fra mage-tarm-kanalen
omfatter gulping, oppkast og diaré. Symptomer fra respirasjonssystemet omfatter for rask puste-
frekvens og forstyrrelse i syre/base-forholdet i kroppen. Symptomer fra det autonome nerve-
systemet omfatter nysing, gjesping, tareflod, svetting og feber. Nyfadte med abstinenssyndrom har
ofte et karakteristisk (skingrende) skrik. Symptomatologien varierer betydelig, fra nyfgdte som har
mange og alvorlige symptomer, til nyfgdte som har fa og milde symptomer. Barna blir vanligvis
vaerende i flere uker pa nyfedtavdelingen, og behandlingen er blant annet nedtrapping med
morfinsulfat over flere uker.

Mer informasjon i Nasjonal veileder for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og opp-
felging av familiene til barnet ndr skolealderi (76).
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9 Vaksiner ogbehandling for a
forebygge smittsomme sykdommer

Selv om vaksinasjon er frivillig, har norske barn rett til 8 bli vaksinert og fa den beskyttelse vaksina-
sjonsprogrammet kan gi (188). Se kapittel 13.5.1, Seerlig om barnets rett til helsehjelp. Barn med gkt
risiko for smitte av hepatitt B skal fa hepatitt B-vaksine, og barn med gkt risiko for smitte av tuber-
kulose skal fa BCG-vaksine (Bacillus Calmette-Guérin - vaksine mot tuberkulose) tidlig i spedbarns-
alder.

Rutinene for BCG-vaksinasjon vil bli endret i lgpet av 2014. Mer informasjon pa www.fhi.no.

Helsepersonell har plikt til @ melde til Nasjonalt vaksinasjonsregister (SYSVAK) om vaksiner gitt etter
barnevaksinasjonsprogrammet (189). Foresatte skal informeres om at vaksinasjonen meldes til
SYSVAK, og at det ikke er anledning til & reservere seg mot registrering.

Mer informasjon om vaksinasjonsprogrammet og de enkelte vaksinene og sykdommene finnesii
Folkehelseinstituttets publikasjoner: Folkehelseinstituttets Smittevernbok, Vaksinasjonsboka og
Tuberkuloseveilederen (190-192) og www.fhi.no.

9.1 Forebyggingav hepatittB

Et barn som er fadt av sikkert eller mulig hepatitt B-smittefarende mor, ber fa spesifikt
hepatitt B-immunglobulin (HBIG) sa raskt som mulig, innen 24 timer etter fedselen og
forste dose hepatitt B-vaksine. De etterfelgende vaksinedosene settesved1,20g 12
maneders alder - til sammen fire doser vaksine - i tillegg til en dose HBIG i forbindelse med
fedselen.

Det anbefales at foreldrene for utskriving fra sykehus informeres om videre vaksinasjon og
far med seg skriftlig informasjon. Informasjon om videre vaksinasjon og oppfelging sendes
helsestasjonen snarest.

Det anbefales at hepatitt B-vaksinerte barn av smittefgerende modre / medre med uklar
smittestatus falges opp ved helsestasjon med kontroll av hepatitt B-antistoff og -antigen
en maned etter siste vaksinedose.

Dokumentasjon: Smittevernloven. Vaksinasjonsprogrammet. Sterk anbefaling.

Gravide som tilhgrer en risikogruppe for hepatitt B, bar testes serologisk for hepatitt B-virus, slik at
kvinnens hepatitt-B-status er kjent ved fgdselen (39;190). Dersom mors hepatitt-B-status er ukjent
ved fgdselen, anbefales samme tiltak som for en kjent smittebaerer, siden forebyggende behandling
ikke bar utsettes i pdvente av laboratorieundersgkelser.

Dersom mor er kronisk baerer av hepatitt B eller far hepatitt B i svangerskapets siste trimester, vil
barnet eksponeres for smitte under fgdselen. | sjeldne tilfeller skjer smitten ogsa fer fadselen.
Endelig bgr man vurdere tiltak dersom mor tilhgrer risikogruppen og smittestatus er ukjent. Det
haster a vaksinere barn av smittefgrende eller mulig smittefgrende kvinner.
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Barna skal ha hepatitt B-immunglobulin (HBIG) og farste dose hepatitt B-vaksine som profylakse
etter eksponering sd snart som mulig og senest innen 24 timer etter fgdselen. Barnets hud ma
vaskes omhyggelig ren for morens blod far noe injiseres. Det gis ytterligere tre vaksinedoser ved
1-, 2- og 12-maneders alder. Hepatitt B-immunglobulin og -vaksine kan redusere risikoen for at
barnet blir baerer fra over 90 prosent til under 5 prosent.

Det anbefales at vaksinerte barn av smittefgrende madre falges opp ved helsestasjonen, og at det
foretas kontroll av hepatitt B-antistoff og -antigen en mdned etter siste vaksinedose. Andre barn
med gkt risiko for hepatitt B-smitte skal tilbys hepatitt B-vaksinasjon etter et tredoseprogram som
kan startes nar som helst etter fgdselen i trad med Vaksinasjonsboka.

9.2 Forebyggingav tuberkulose

Fra hasten 2014 anbefales det ikke lenger at nyfedte i risikogruppen far BCG-vaksine for
dereiser hjem fra sykehuset, men at de far vaksinen pa helsestasjon ved 6-ukersalder.
BCG skal ikke gis til barn av hivpositive mgdre for det er avklart at barnet ikke er hivsmittet.

Dokumentasjon: Smittevernloven. Tuberkuloseveileder. Vaksinasjonsprogrammet. Sterk anbefaling.

Tuberkulose skyldes infeksjon med tuberkulosebakterier. Nedgangen i forekomsten av tuberkulose
i Norge stanset opp i slutten av 1990-drene og har senere vist en svak gkning. Forekomsten av
tuberkulose internasjonalt er fortsatt svaert hgy (192). Forekomsten av hivinfeksjon farer til flere
tuberkulosetilfeller. Norge er i dag blant de landene som har lavest forekomst av tuberkulose, med
om lag 350 nye tilfeller hvert ar (193). Omtrent 90 prosent av tilfellene er hos personer som er fadt |
utlandet. Majoriteten av pasientene kommer fra Afrika og Asia (60 prosent).

Forebyggende tiltak mot tuberkulose retter seg mot grupper med kjent og forhgyet risiko. BCG-
vaksine tilbys barn fra familier med tilknytning til land hvor tuberkulose er vanlig. Det er anslatt at en
ubehandlet person kan smitte 10-15 personer (194). Praksis i Norge er at vaksinen gis til nyfgdte
med én eller to foreldre som kommer fra eller ofte reiser til hgyendemiske soner (191;192).

BCG-vaksine skal ikke gis til nyfgdt barn av hivpositiv mor, men utsettes til det er sikkert at barnet
ikke er hivsmittet. Vaksinen kan gi alvorlige bivirkninger dersom barnet senere utvikler immunsvikt.
Hivstatus hos mor skal derfor avklares fgr barnet eventuelt BCG-vaksineres. Om lag 80 prosent av
de vaksinerte oppnar beskyttelse mot tuberkulose, spesielt mot de alvorlige formene av tuberkulose
i forste levedr. Beskyttelsen inntrer 6-12 uker etter vaksinasjon og er langvarig (191).

9.3 Forebyggingav HIV

Det anbefales at barn som blir fedt av en hivpositiv mor, far antiretroviral, forebyggende
behandling innen fire timer etter fodselen.

Dokumentasjon: Smittevernloven. Klinisk erfaring. Sterk anbefaling.
Barn av hivpositive mgdre behandles med antiretrovirale legemidler i fire-seks uker etter fgdselen.

Vitamin K gis gjennom munnen, over lenger tid. Barnet folges opp poliklinisk etter fadselen
(144:195).
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9.4 Rubellavaksine til kvinner med usikker immunitet

Det anbefales at madre som under svangerskapet er pavist a mangle antistoff mot rede
hunder (rubella), tilbys en dose rubellavaksine i form av MMR-vaksine etter fadselen for
utskriving fra barselavdelingen.

Ved usikker vaksinasjonsstatus hos unge medre oppvokstiikke-vestlige land anbefales det
a tilby rubellavaksinasjon uten forutgaende antistofftesting. Rubellavaksine skal ikke gis til
gravide.

Dokumentasjon: Vaksinasjonsprogrammet. Sterk anbefaling.

Rubellaantistoffer kontrolleres rutinemessig under svangerskapet (39). Dersom antistoffer ikke kan
pavises, er det praksis at kvinnen vaksineres tidlig i barselperioden, helst fgr utskriving fra barsel-
avdelingen (190;191;196). Beskyttelsen mot rubella er over S5 prosent etter én dose.

Far rubellavaksine ble tatt i bruk, var cirka 90 prosent av den voksne befolkningen immun mot
rubella herilandet. Undersgkelser viser at kvinner som er fgdt og oppvokst i tropiske/subtropiske
land, langt oftere mangler immunitet mot rubella i voksen alder enn norske kvinner. Derfor er det
viktig @ na denne gruppen med vaksine. Tilbudet er gratis, ogsa nar det ikke er dokumentert med
blodprgve at kvinnen er seronegativ. Ved usikker vaksinasjonsstatus hos unge, ikke-gravide kvinner
oppvokst i ikke-vestlige land kan rubellavaksinasjon tilbys uten forutgdende antistofftesting.

Rubellavaksine er i Norge bare tilgjengelig som MMR-vaksine (mesling-, kusma- og rubellavaksine).
Dersom en seronegativ kvinne av en eller annen grunn ikke er vaksinert pa barselavdelingen, er det
ofte mest hensiktsmessig at vaksinasjonen utfares pa helsestasjonen, som til enhver tid har MMR-
vaksine pad lager.

MMR-vaksine er ikke kontraindisert til personer som er immune mot én eller flere av sykdommene
etter vaksinasjon eller infeksjon. Som for andre levende vaksiner bgr graviditet unngds de tre farste
manedene etter vaksinasjon. | systematiske registreringer har det aldri veert rapportert fosterskade
nar rubellavaksine er gitt i tidlig graviditet (197;198). Rubellavaksinering er derfor ikke indikasjon for
d avbryte svangerskapet. Det er ogsa trygt & gi MMR-vaksine til kvinner som ammer (198).
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10 Barselkvinnens helse

Barseltiden er en overgangsperiode. Den er preget av fglsomhet og sdrbarhet bade hos kvinnen og
hennes partner. @kt falsomhet er viktig for a kunne forstd det nyfedte barnets signaler. Sensitiviteten
setter foreldrene i stand til & gi barnet ngdvendig hjelp til a regulere falelser og stgtte utviklingen.
Denne fasen kan i likhet med andre overgangsfaser utlgse psykiske lidelser (70). Forbigaende
fglelsesmessige svingninger (barseltdrer) vurderes som en normal reaksjon og forekommer hos
omtrent 50-80 prosent av barselkvinnene.

| dette kapittelet beskrives de vanligste psykiske og fysiske plagene etter fgdselen. Kvinner opplever
disse plagene i ulik grad. Fglelsesmessige og kroppslige endringer etter fgdselen er som oftest
forbigdende. Kvinner kan oppleve endringene som plagsomme, og de kan fgre til bekymring.
Enindividuell tilpasning er av stor betydning. Enkelte kvinner kan ha bruk for mer hjelp, veiledning

og eventuelt behandling enn andre og utover det som er beskrevet i retningslinjen.

10.1 Sevnoghvile

Det anbefales at fadsels- og barselomsorgen tilrettelegger tilbudet slik at kvinnen har
mulighet til 3 vaere mest mulig uforstyrret sammen med barnet de ferst dagene etter
fodselen.

Det foreslas at helsepersonellet pa barselavdelingen sarger for avlastning dersom mor med
urolig barn er sliten.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes gnsker. Sterk anbefaling.

Det foreslas at det legges til rette for opphold i familierom pa sykehuset, slik at begge
foreldrene kan vaere til stede sa langt det er mulig.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

Det foreslas at barselkvinner rades til 3 hvile og helst sove mens barnet sover den farste
tiden etter fedselen. Det er gnskelig at partneren eller en annen voksen person oppholder
segihjemmet de farste ukene etter fadselen. Denne personen bar bidra med a avlaste
kvinnenidaglige gjgremal og delvis stell av barnet.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

Kvinner som opplever vanskeligheter med a hvile og sove, oppfordres til 3 be om hjelp pa
barselavdelingen ndr de oppholder seg der, eller hos fastlege eller ved helsestasjonen nar
de er hjemme.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og brukernes ensker. Svak/betinget anbefaling.

En balanse mellom aktivitet, sgvn og hvile er vesentlig for alle for 8 mestre hverdagens krav. Det er
vanlig at foreldre i starten av barseltiden kan oppleve et underskudd pa s@vn og hvile. Formalet med
barseltiden bdde pa sykehuset og i hjemmet er at kvinnen far hvile ut etter fgdselen og bli kient med
det nyfgdte barnet.
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Pa bakgrunn av forskning om amming er rutinene i barselavdelingen endret betydelig de 20 siste
arene (50;85;86). Kunnskap om tidlig tilknytning og amming har bidratt til at nyfegdte er minst mulig
atskilt fra moren etter fgdselen (51;199). Det har ogsa medfart at ansvaret for stell av det nyfedte
barnetihgyere grad er overlatt til foreldrene. Endringene er blitt gradvis innfgrt samtidig som det er
blitt faerre barselplasser pa sykehusene, noe somigjen farer til kortere opphold i barseltiden.

Det er publisert kohortstudier om barselomsorg i Norge (200-202). En av studiene undersgkte bade
personalets og barselkvinnenes oppfatning av omsorgen (200). Pa flere omrader var oppfatningene
sammenfallende i begge grupper, men mgdrene rangerte viktigheten av assistanse med barnet om
natten hgyere enn personalet. Nar det gjaldt stey i avdelingen, hadde madrene en hgyere toleranse
enn personalet. Kvinner i en annen studie oppgav at de ikke fikk nok sgvn og hvile pa barselavdelingen
(201). Den faktoren som var sterkest forbundet med mangel pa savn og hvile, var & dele rom med
andre pasienter sammenlignet med enerom. En annen studie konkluderte med at mangel pa savn
kan gke risikoen for depresjon hos enkelte kvinner, men at tidligere depressive symptomer og andre
kjente risikofaktorer var tydeligere forbundet med klinisk depresjon (202).

Etter en fgdsel er det vanlig at de fleste kvinner sover mindre og lettere enn vanlig, med et endret
sgvnmgnster. Omtrent halvparten av mgdrene i en studie oppgav at de var trette etter fgdselen ogi
dagene etter fgdselen uavhengig av om de var sammen med barnet eller ikke (203). Kvinnene
rapporterte at sgvnen ble avbrutt av at barnet vdknet, og av at de matte amme. Kvinner som ammet,
sov mer enn om barnet fikk morsmelkerstatning. Sevnmangel hos barselkvinner var vanlig som falge
avamming og stell av barnet (204).

Brukernes erfaringer tyder pa at det er behov for mer avlastning under barseloppholdet, enten fra
personalet, eller ved en mer aktiv inkludering av far/partner i omsorgen for mor og barn. Helse-
personell har positive erfaringer med familieenheter hvor det er lagt til rette for at foreldrene kan fa
styre hvile, sgvn og maltider i sin egen rytme. Foreldrene gnsker d vaere sammen om a bli kjent med
barnet og stgtte hverandre helt fra begynnelsen. Flere fade-/barselavdelinger har restriksjoner for
besgk i avdelingen for d skjerme foreldrene, slik at de kan benytte den korte tiden til & hvile ut etter
fgdselen. Det er grunn til d anta at et slikt opplegg ikke passer alle, og at brukerne har forskjellige
verdier og preferanser.

Det er mangel pa kontrollerte studier som sammenligner forskjellig barselorganisering oqg tilbud og
undersgker hvilke konsekvenser organisering og tilrettelegging har for kvinnens egenomsorg og
opplevelse av mestring. Det er heller ikke funnet publiserte studier om hvilke tiltak som er best for
kvinnene og familiene med tanke pd avlastning og statte i hjemmet.

10.2 Nedstemthetibarseltiden

Barseltarer kan i noen tilfeller ga over i nedstemthet og uro. Kvinnene kan ogsa bli overveldet av
vanskelige falelser senere i barseltiden. Dersom kvinnen ikke eri stand til 4 skjerme barnet, kan det
ga utover samspillet med barnet.

Det kan vaere mange arsaker til at falelsene til barselkvinner svinger den aller fgrste tiden. Det eren
ny livssituasjon, og det kan oppleves som overveldende a ha fgdt barn og blitt mor. Mange kvinner
kan kjenne intens og overveldende glede, mens andre kan vaere utmattet og kanskje bekymret
over ansvaret eller andre vanskelige ting i livet sitt. Barseltdrene sammenfaller ogsa med at melke-
produksjonen er i ferd med 8 komme i gang. Sevnmangel kan pavirke den emosjonelle tilstanden.
Barseltarer kan ga over i vedvarende uro, nedstemthet og fgdselsdepresjon. Se kapittel 11.1.1,
Depresjon / depressive symptomer i barseltiden.
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Observasjonsstudier viser at tretthet, utmattelse, tendens til a ta til tarer, glemsel, skyldfalelse,
engstelse, tristhet, forvirring, overfglsomhet, hodepine og irritabilitet kan vaere tegn pa nedstemthet
(205;206). De samme symptomene forekommer ogsa ved depresjon i barseltiden. Forbigdende
nedstemthet og fglelsesmessige svingninger regnes som normalt, men en forlenget periode med
nedstemthet og uro kan vaere tegn pa begynnende depresjon. Det kan vaere vanskelig bade for
kvinnen selv og helsepersonellet d vite nar uroen og nedstemtheten vil ga over av seg selv, og nar
det kreves behandling. Nedstemthet og klinisk depresjon ma ogsa skilles fra de forbigaende falelses-
messige svingningene som mange kvinner opplever den fgrste uken etter en fadsel med en varighet
pd to-tre dggn (barseltarer).

10.3 Bekkenleddsmerter

Det foreslas tilpasset fysisk aktivitet, kombinert med god hvile og gradvis mobilisering,
etter fadselen. Kvinner med vedvarende bekkenleddsmerter etter hjemreise fra sykehus
bor ta kontakt med fastlege og henvises til egnet fysikalsk behandling.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Europeiske retningslinjer. Sterk anbefaling.

Det er mangel pa forskning pa bekkenleddsmerter i lgpet av barseltiden og effekten av behandling.
Kunnskapsgrunnlaget er klinisk erfaring, en retningslinje og studier som har undersgkt effekten av
tiltak for a redusere forekomst av bekkenleddsmerter under svangerskapet og fra tre maneder etter
fgdselen. Det mangler forskning pa smertebehandling med legemidler som paracetamol og ikke-
steroide antiinflammatoriske midler (NSAID-er). Med begrepet bekkenleddsmerter forstas smerter
fra bekkenets muskel- og skjelettsystem som ekskluderer plager av gynekologisk og urologisk
karakter (207;208).

Forekomsten av bekkenleddsmerter etter fadselen er 25 prosent (209). Om lag fem prosent har sa
store plager at de sgker helsehjelp. Kunnskapen om arsak er mangelfull, men hormonelle og bio-
mekaniske faktorer regnes som drsaksmomenter. Risikofaktorer i svangerskapet inkluderer antall
tidligere fadsler, hgy kroppsmasseindeks, tidligere ryggsmerter, ung alder, angst og depresjon, tidlig
menarke, lavt utdanningsniva samt flere faktorer i forbindelse med arbeid. Den sterkeste prognostiske
faktoren for vedvarende bekkenleddsmerter etter fadselen er tilstandens alvorlighetsgrad under
svangerskapet (210-213). Ugunstig muskelaktivering kan vaere en sannsynlig mekanisme for ved-
varende smerter og funksjonsproblemer (214). Man skiller mellom plager av inflammatorisk art og
mekaniske faktorer (215).

Forebyggende effekt av gruppetrening under svangerskapet ble undersgkt i tre randomiserte
kontrollerte studier (216-218). Resultatene tydet pa at regelmessig og tilpasset trening under
svangerskapet ikke var tilstrekkelig til 4 redusere bekkenleddsmerter, men at det farte til faerre
sykemeldte under svangerskapet pa grunn av bekkenleddsmerter (216;217). Det finnes studier som
viser god effekt av behandling av bekkenleddsmerter etter barselperioden (208). En randomisert
kontrollert studie viste god effekt av spesifikk, individuell behandling hos kvinner som hadde ved-
varende smerter tre maneder etter fgdselen (219;220).

Klinisk erfaring tilsier at det ogsa i barselperioden bgr oppfordres til tilpasset fysisk aktivitet,
kombinert med god hvile. Ved bekkenleddsmerter bgr ikke smertegrensen overskrides. Kunnskaps-
basert informasjon og trygging av pasientene med vekt pa spesifikke gvelser for bevisstgjegring og
dynamisk kontroll av bekkenet anbefales (208). Enkelte fade-/barselavdelinger har god erfaring
med strukturert undervisning ved fysioterapeut i barseltiden. Helsepersonell rapporterer at helse-
stasjoner har god erfaring med fysioterapeut som deltar i barselgrupper.
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10.4 Urinretensjon

Det foreslas at en kvinne med manglende spontan vannlating etter fadselen kontrolleres
ved palpasjon, ultralyd/blzereskanner eller kateterisering etter at hun har latet vannet.
Ved resturin > 500 ml er det vanlig a kateterisere kvinnen regelmessig hver andre-fjerde
time, eller sa hyppig at hun unngar resturin > 400-500 ml. Ved resturin < 100 ml kan
behandlingen avsluttes.

Kvinner som har vedvarende urinretensjonsproblemer, kan instrueresi selvkateterisering
og skal henvises til videre oppfelging. Det tas bakteriologisk dyrkningspreave.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.

Forekomsten av urinretensjon etter fgdselen er om lag fire prosent. Urinretensjon defineres som
manglende spontan vannlating, eventuelt sparsom vannlating, innen hgyst seks timer etter siste
vannlating/kateterisering i forbindelse med fgdselen (221). Risikofaktorer for urinretensjon er blant
annet langvarig fadsel, operativ forlgsning, gdem, hematom, rifter, spesielt fortilrifter, epidural-/
spinalanalgesi og store mengder intravengs vaske.

Dersom en kvinne ikke far tamt blaeren etter fgdselen, er det vanlig d palpere og banke lett over
bleereomradet/symfysen, benytte ultralyd/blaereskanner eller foreta kateterisering med engangs-
kateter (221). Tidspunkt og urinmengde fgres i journal/kurve. Ved generell uro eller udefinerbare
smerter bgr helsepersonellet blant annet mistenke urinretensjon og undersgke tidspunkt for
spontan vannlating. Urinblaerens kapasitet gker, og falsomheten for overstrekning nedsettes i lgpet
av graviditeten. Dette normaliseres de farste ukene etter fgdselen.

10.5 Smertelindring etter vaginal fedsel

10.5.1 Smertervedrifteriperineum og episiotomi
Det foreslas at kvinner med smerter i perineum forarsaket av rifter og episiotomi far tilbud
om smertelindring etter fedselen, for eksempel ispakning eller legemidler.

Dokumentasjon: Meget lav - lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Smerter i perineum er et vanlig problem for kvinner etter vaginal fadsel. Arsaken kan vaere ulike
typer rifter. Omfanget og alvorlighetsgraden varierer, og underrapportering kan forekomme (222).
Rifter, episiotomi og smerter kan pdvirke vannlating, avfering, seksualliv og livskvalitet. Langvarige
smertetilstander kan pavirke bade forholdet til barnet og samlivet med partner (223). Forebyggende
tiltak for & hindre rifter er det viktigste for & hindre smerter.

Det benyttes flere tiltak som smertestillende legemidler, nedkjgling og ulike typer “bad"”. Effekten av
tiltak for a lindre smerter i perineum etter fgdselen var vurdert i fire systematiske oversikter (222-
225). Det var vurdert at en del av dokumentasjonen holdt lav kvalitet, og det er behov for flere starre
studier av god kvalitet. Tiltakene som var rapportert, fgrte muligens til faerre kvinner med smerter i
perineum. Det var vurdert som trolig nyttig med nedkjgling av perineum. Kvinner som fikk paracetamol,
hadde mindre oppfatning av smerte og mindre behov for ekstra smertestilling.

Klinisk praksis er a tilby et ikke-steroid antiinflammatorisk middel (NSAID) i kombinasjon med
paracetamol. Stikkpiller med ikke-steroid antiinflammatorisk middel viser muligens redusert behov
for ytterligere analgetika. Ingen av de vanligste ikke-steroide antiinflammatoriske midlene synes a
overfgres via morsmelken i mengder som gir farmakologiske effekter hos det brysternarte barnet.
lkke-steroide antiinflammatoriske midler kan skjule vanlige symptomer pa infeksjoner.
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Jordmor ved fgde-/barselavdeling tilbyr vanligvis a inspisere sting og rifter ved utreise. Etter hjem-
komst er det vanlig & inspisere sting og vurdere sartilheling nar kvinner opplever plager.

10.5.2 Kvinner som er kjgnnslemlestet
For kvinner som er kjgnnslemlestet, foreslas det smertelindring og oppfelging som ved
rifter og episiotomi. Informasjon og samtale med kvinnen inngari oppfalgingen.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring og praksis. Svak/betinget anbefaling.

Kvinnelig omskjaering (kjgnnslemlestelse) er en fellesbetegnelse for ulike typer og grader av inngrep
hvor ytre kjgnnsdeler fiernes helt eller delvis, eller pafgres annen varig skade, og som foretas av
andre enn rent medisinske arsaker (221). Kjgnnslemlestelse er forbudt ved lov (226). Kjgnns-
lemlestelse medfarer risiko for komplikasjoner i forbindelse med fadselen. Pa denne bakgrunn er
det anbefalt at gravide henvises til spesialisthelsetjenesten for a fa en vurdering og planlegge
fadselen. Kjgnnslemlestelse kan medfare komplikasjoner som urinveisinfeksjon, urinretensjon, kro-
niske betennelser, langvarig fgdsel og postpartumblgdning.

Kontroll er anbefalt to-tre uker etter fgdselen, eventuelt far ved behov. Det er viktig d samtale med
kvinnen, og det er ngdvendig med saerskilt kompetanse om kjgnnslemlestelse for d hjelpe kvinnen
best mulig. Informasjon til kvinnen om komplikasjoner etter omskjaering med tanke pa & forebygge
omskjeering av eventuell egen datter kan vaere relevant. Ved behov skal det benyttes tolk (34).

10.5.3 Etterrier

Etterrier er en normal fysiologisk reaksjon og forekommer hos alle barselkvinner de to-tre fagrste
dager etter fgdselen. Amming stimulerer etterrier. De faerreste har behov for smertelindring.
Kvinner som har fadt flere barn, har vanligvis kraftigere etterrier. Det er viktig & utelukke andre
arsaker til smerter etter fadselen som hinne- og/eller morkakerester, hematom og urinretensjon.

| klinisk praksis benyttes bade legemidler og alternative metoder nar kvinner har behov for
smertelindring. De vanligste alternative metodene er varme og/eller kalde omslag og akupunktur.
Vanlige legemidler er ikke-steroide antiinflammatoriske midler i kombinasjon med paracetamol.

| en systematisk oversikt har man vurdert effekten av legemidler som smertelindring ved etterrier
(Deussen; 2011) (N = 1498 kvinner) (227). Oversikten inkluderte 18 studier, hvorav 9 (N = 750
kvinner) inkluderte sammenligninger mellom forskjellige legemidler og placebo. Oversikten vurderte
effektmadl sa som smerter mdlt pa forskjellige tidspunkt etter fadselen (timer og dager), forekomst
avamming ved utskriving fra sykehus og etter seks uker, effekter pa barnet og tilfredshet hos
kvinnene. Det ble pavist at ikke-steroide antiinflammatoriske midler var bedre enn placebo og
paracetamol til & lindre smerter ved sammentrekning av livmoren etter vaginal fadsel. Utover dette
var resultatene motstridende. Studiene var av eldre drgang. Generelt var kvaliteten pa dokumenta-
sjonen lav. Oversikten kan ikke gi noen sikre anbefalinger for klinisk praksis. Studiene rapporterte lite
om overgang i morsmelk. Det ble vurdert forskjellige typer NSAID-er i den systematiske oversikten.
Aspirin var ogsa vurdert, men dette legemiddelet regnes ikke som trygt i forbindelse med amming
(140).

Klinisk erfaring viser at mange opplever god smertelindring med NSAID-er gitt i kombinasjon med
paracetamol. Noen barselkvinner har ikke tilfredsstillende effekt av dette, men opplever god
smertelindring med nyere opiater. Den forskningsbaserte kunnskapen om alternativ behandling av
etterrier er mangelfull, og det er behov for studier som ogsa inkluderer kvinnenes tilfredshet med
behandlingen.
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10.6 Renselse etter fadselen

Renselse er en normal, fysiologisk prosess etter fgdselen. Varighet og mengde er svaert forskjellig
frakvinne til kvinne (204,228). Flere har kartlagt hvordan kvinner har beskrevet renselsen etter
fadselen (229;230). Renselsen endrer farge fra & vaere en rad, frisk blgdning i starten, deretter til en
rosa/brunlig blegdning og sa til slutt vanligvis med gul/hvitaktig sekresjon.

Det er viktig d identifisere unormal renselse og iverksette behandling. Informasjon til barselkvinner
om renselse er at symptomer pa unormal renselse kan vaere lukt, smerter og temperaturstigning.
Ved dag 7-12 er det normalt med en frisk bladning, og denne bladningen har en varighet pa cirka
ett dggn. Det kan ogsa forekomme blodlevringer/koagler og hinner i renselsen, og det er vanlig med
etterrier.

For a forebygge alvorlige infeksjoner hos kvinnen og barnet anbefales kvinnen a sgrge for god
hygiene. Det innebaerer handvask i forbindelse med toalettbesgk og intimhygiene og sgrge for d
skifte bind ofte. Det er omdiskutert om man skal gi rdd om @ unnga karbad og svemmebasseng sa
lenge renselsen pagar. Det er ikke publisert studier som stgtter dette, og videre forskning er ngd-
vendig. Det er vanlig & gi rad om & benytte kondom ved samleie for @ forebygge infeksjoner og
ugnskede svangerskap inntil kvinnen for eksempel kan benytte annen prevensjon.

10.7 Hemoroider

Det foreslas at kvinner med plagsomme hemoroider tilbys en vurdering. En eventuell
behandling tilpasses grad og omfang av plagene. Umiddelbare smertelindrende tiltak bar
forsokes. Det bar gis informasjon om kosthold og fysisk aktivitet for a forebygge
forstoppelse.

Dokumentasjon: Lav kvalitet, Svak/betinget anbefaling.

Hemoroider regnes som en alminnelig plage hos gravide og kvinner i barseltiden. Det foreligger fa
studier om behandling og forebygging. Hemoroider defineres som hevelse svarende til dreknuter
i vener rundt analdpningen. Symptomene varierer etter graden og omfanget av hemoroider.

De vanligste symptomene er blgdning og smerter (231).

Det er usikkerhet knyttet til forekomst av hemoroider hos gravide og barselkvinner. Anslagsvis er
8-24 prosent fortsatt plaget tre maneder etter fgdselen. Hemoroidene vil ofte bli gradvis mindre
etter fgdselen, men vil vanligvis ikke bli helt borte (232).

Hemoroider er vanligere hos gravide enni resten av befolkningen. Arsakene er forstoppelse,
generell gkt venestase og hormonelle faktorer som progesteron som virker inn pa bevegelse i
tarmen og glatt muskulatur ogsa i analkanalen (232). Lang utdrivningstid under fgdselen, hay
fadselsvekt hos barnet, traumatisk forlgsning og operativ vaginal forlgsning ser ut til a disponere for
hemoroider etter fgdselen. Hemoroider som er oppstatti forbindelse med fgdselen, bar reponeres
rett etter fgdselen i forbindelse med pleie/sutur av perineum. Fadsel etter uke 40 gker ogsa risikoen
for hemoroider etter fgdselen. Arsaken er ikke kartlagt. Risikofaktorene tyder pa at det er mulig &
forebygge hemoroider.

| en systematisk oversiktsartikkel har man vurdert konservativ behandling av symptomatiske eller
kompliserte hemoroider under graviditeten og i barseltiden. To studier er inkludert i oversikten
(Quijano, CE 2005) (N=150) (233). Konklusjonen var at det ikke finnes randomiserte kontrollerte
studier om behandling av hemoroider hos barselkvinner.
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Klinisk erfaring viser at undersgkelse og inspeksjon av anus og analkanalen er viktig ved symptomer
pa hemoroider (232). Behandlingen er konservativ, alternativ eller kirurgisk. Konservativ behandling
bestdr av gkt inntak av vaeske og fiber samt legemidler for & gke bevegelsen i tarmen og lokal anal
behandling med anestesimidler og antiinflamatoriske midler, steroider og legemidler i flavonoid-
familien (233). Erfaringsmessig virker nedkjgling (isforpakning) og reponering av hemoroidene
smertelindrende. Kvinnen bgr fa informasjon om hvordan hun kan gjere dette selv, eventuelt etter
20 minutter med nedkjgling og elevasjon av setet pa forhand, for eksempel i form av kne-albue-Ieie.
Klinisk erfaring er at gkt fiber- og vaeskeinntak kan ha en god effekt sammen med fysisk aktivitet.

10.8 Kontroll etter fadselen

Det foreslas at kvinner far tilbud om en kontroll fire-seks uker etter fedselen. Konsultasjonen
errettetinn mot kvinnens fysiske og psykiske helse og omfatter informasjon/tilbud om
prevensjon. Hensikten er bade d fange opp forhold som trenger oppfelging, og a stotte
kvinnen.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Svak/betinget anbefaling.

Det er vanlig a tilby kvinner en kontroll fire-seks uker etter fadselen eller nar kvinnen gnsker det.
For friske kvinner uten komplikasjoner er det manglende dokumentasjon for effekten av dette
tiltaket. Mange kvinner setter pris pa denne kontrollen. Kontrollen er gratis for kvinnen bade hos
fastlege ogjordmor.

Kontroll etter fgdselen foregar bade i den kommunale helse- og omsorgstjenesten ved fastlege eller
jordmor og i spesialisthelsetjenesten avhengig av forlgp og risiko. Ved komplikasjoner knyttet til
svangerskap, fadsel eller barseltid vil det vaere oppfalging i spesialisthelsetjenesten.

Noen kvinner vil ha behov for tidligere kontroll hos fastlege. Det kan vaere for eksempel ved svanger-
skapsdiabetes, forhayet blodtrykk, infeksjon, depresjon, kronisk sykdom eller andre tilstander som
er kjent fra svangerskapet hvor fastlege har fulgt opp alene eller i samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten.

Aktuelle temaer i samtalen med kvinnen:

* sgvnog hvile, mestring av morsrollen, forhold til partner

* nedstemthet

* Dbekkenrelaterte smerter, inkontinens

» smerteribekkenbunnen, kontroll av fgdselsrifter og tilheling
* renselse, menstruasjon, prevensjon

* seksualitet

« amming, morsmelkernaering eller morsmelktillegg

» hemoglobin - anemi

» helsestasjonen, oppfglging av barnet

Kontroll etter fgdselen hos kvinner uten risiko og med et normalt fgdsel- og barselforlgp bar gjen-
nomfgres av den som har fulgt opp kvinnen under svangerskapet eller hatt ansvar for fadselen.
Innholdet i konsultasjonen er kvinnens fysiske og psykiske helse med utgangspunkt i epikrise fra
fode-/barselavdelingen. Hensikten er bade & fange opp forhold som trenger oppfglging, og a statte
kvinnen i hennes opplevelse av det som anses som normale fysiske og psykisk endringer.
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11 Komplikasjoner hos barselkvinner

Retningslinjen beskriver komplikasjoner som kan forekomme hos barselkvinner, og som helse-
personellet bgr vaere oppmerksom pa. Behandling og diagnostisering er utenfor denne retnings-
linjens oppdrag. Det henvises til andre kilder for diagnostisering og behandling.

11.1 Psykiske lidelser og rusmiddelmisbruk

Kvinner med en psykisk lidelse vil sta overfor stgrre utfordringer enn andre mgdre bade under
svangerskapet og etter fgdselen. Mors psykiske lidelse vil ogsa utgjgre en risikofaktor for barnets
utvikling. Hvor stor risikoen er, avhenger av flere faktorer, for eksempel hvor alvorlig lidelse forelderen
har, og hvor gode foreldrene er til 8 beskytte barnet. En psykisk syk forelder kan oppleves som en
belastning for barnet uten at det utvikler seg til varige problemer. De fleste barn viser stor tilpasnings-
dyktighet og klarer seg bra pa sikt selv om det er vansker i familien (234).

Oppfelging av familie, mor og barn vil vaere betinget av et samarbeid mellom helsestasjonen,
spesialisthelsetjenesten, det kommunale hjelpeapparatet og pargrende. Det bar legges vekt pa
oppfalging av kvinnen, partneren og barnet sa vel som samspillet mellom foreldre og barn.

Veiledere og retningslinjer med mer informasjon om psykiske lidelser og rusmiddelmisbruk:

+ Frabekymring til handling - En veileder om tidlig intervensjon pa rusomradet. IS-1742

* Nasjonal retningslinje for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og oppfalging av
familiene til barnet nar skolealder. IS-1876

» Nasjonal retningslinje for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i primaer- og
spesialisthelsetjenesten. IS-1561

» Nasjonal retningslinje for utredning og behandling av bipolar lidelse. IS-1925

» Nasjonal retningslinje for utreding, behandling og oppfelging av personer med psykose. IS-1957

Se kapittel 5.9, Familier i en sGrbar og utsatt livssituasjon.

11.1.1 Depresjon/depressive symptomer i barseltiden

I norske studier er det rapportert en forekomst av depressive symptomer i barseltiden pd mellom

10 0g 16,5 prosent mdlt med et screeninginstrument (202;235-238). Det er om lag samme forekomst
som for kvinner generelt i alderen 25-45 ar. Allikevel er insidensen gkt i barselperioden sammen-
liknet med andre perioder i kvinners liv. Resultatene fra en stor dansk registerstudie tyder for
eksempel pd at det er en dobbelt sa hay risiko for & trenge psykisk helsehjelp de farste tre manedene
etter en fedsel sammenlignet med ett dr senere, og tre ganger sa hgy risiko for a blirammet av
klinisk depresjon i lgpet av de fgrste fem manedene etter fgdselen sammenlignet med ett ar senere
(Munk-Olsen et al., JAMA 2006) Klinisk depresjon forekommer hos om lag 3-5 prosent av barsel-
kvinner med depressive symptomer. Symptomene hos barselkvinner skiller segiliten grad fra annen
depresjon (235;239). Posttraumatisk lidelse kan ramme om lag to prosent (241). Bare 1-2/1000
kvinner rammes av barselpsykose (71,239), men risikoen er mer enn tyve ganger stagrre i barsel-
perioden enniandre perioder av livet,
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Hos de fleste som diagnostiseres med depresjon i barseltiden, foreligger det depressive symptomer
pa forhand, eller de oppstar kort tid etter fadselen (124,128;242). Andre risikofaktorer er tidligere
klinisk depresjon, traumatiske og stressende hendelser, fravaer av nettverksstatte, konflikter i
parforhold, aleneansvar for barnet, uventet / ikke planlagt graviditet, darlig selvfglelse, fremmed-
spraklighet og gkonomiske problemer (103;104). Fgrstegangsfedende kvinner har en tredobbelt
risiko for & oppleve depresjon etter fgdselen (70). Kvinner i risikogrupper er ekstra sarbare og har
behov for individuelloppfalging. En klinisk barseldepresjon eller depressive symptomer kan ha
konsekvenser for morsrollen, samspill og ernaeringen av barnet (71,123;124,243).

Tidlig hjelp og forebygging av tilstanden er viktig. God sosial statte og hjelp fra personell med til-
strekkeligkompetanse kan bidra til vellykket amming og motvirke negative symptomer (71,102-
104;128). Det viser seg at en velfungerende amming kan ha en gunstig effekt pad mors psykiske
helse, blant annet gjennom & heve stemningsleie og dempe stress og angst. Se kapittel 6.2, Positive
effekter avamming. Ogsa hos seksuelt misbrukte kvinner, som er szerlig utsatt for depresjon, ser
fungerende amming ut til 8 kunne redusere symptomene (105). Kvinner som fullammer, sover bedre
enn de som bruker flaske, noe som igjen kan pavirke depressive symptomer (202). Store amme-
problemer i tillegg til en depresjon kan imidlertid oppleves som belastende (125;127;128). | enkelte
tilfeller kan kvinnen da trenge hjelp til & avslutte ammingen uten at det oppleves som et nederlag.
Se kapittel 6.8, Tilknytning til barnet og veiledning fra helsepersonell,

Nasjonal faglig retningslinje for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i primaer- og
spesialisthelsetjenesten anbefaler at bar finnes rutiner for identifikasjon av depresjon i svangerskap
og fadsel, men gir utover det ingen spesifikke anbefalinger for & forebygging annet enn tett og
tverrfaglig oppfelging under svangerskapet og etter fadselen og rutiner for identifikasjon av depre-
sjon i svangerskap og fadsel (77).

For a unnga ungdig sykeliggjering av normale plager er det viktig a skille mellom "barseltdrer” og
mer langvarige symptomer pa nedstemthet og depresjon. Helsepersonell bgr vaere oppmerksom pa
kvinnens psykiske velbefinnende, for mors tilstand kan pavirke barnet (123).

11.1.2 Screening for depresjon
Det foreslas ikke screening for depresjon i barselperioden.
Dokumentasjon: Sveert lav til hay kvalitet. Svak/betinget anbefaling

Screening av gravide og barselkvinner kan vaere en metode til & kartlegge kvinner med depresjon.
Om lag en tredjedel av landets kommuner har iverksatt opplaering og bruk av Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) etterfulgt av en umiddelbar samtale med kvinnen etter utfylling av skjema.
Skjema og samtale gir grunnlag for oppfglging av kvinner som scorer over en bestemt intervensjons-
grense, og som i samtalen gir uttrykk for at de har det vanskelig og trenger videre hjelp (70,241).

| en systematisk oversikt som inkluderte data fra seks studier (Kunnskapssenteret, 2013) (N = 5052),
vurderte man screeningtestens ngyaktighet for d identifisere depresjon (244). De fleste studiene
var gjennomfert med EPDS. Studiene madlte forekomst av depressive symptomer, ikke klinisk
depresjon. | oversikten rapporterte man ogsa effekten av depresjonsscreeningprogrammer pa
forekomst av depresjon eller depressive symptomer hos gravide og barselkvinner.

Antall kvinner med depressive symptomer fire-seks maneder etter fgdselen ble redusert fra 10
prosent til 6 prosent ved hjelp av screeningprogram i barseltiden. Det var vurdert at dokumenta-
sjonen holdt hgy kvalitet. Det ble ikke funnet studier som rapporterte fysiske og sosiale utfall hos
mor, eller negative eller ugnskede effekter av screening og oppfelging for mor, barn eller familie.

| oversikten ble det rapportert at omkring 20 prosent av de kvinnene som ikke har klinisk depresjon,
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ville bli klassifisert som & ha risiko for & utvikle depresjon (falske positive resultater) ved bruk av
EPDS med en grenseverdi pa > 10 poeng.

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering har vurdert om screening med EPDS bgr innfgres som et
nasjonalt tilbud (245). Radet har konkludert med at depressive symptomer og depresjon forekommer
i forbindelse med svangerskap og barseltid, og depresjon hos mor kan fa negative effekter pa
barnets utvikling. Internasjonal forskning viser at systematisk screening med oppfalging for barsel-
depresjon til en viss grad kan redusere forekomsten av depressive symptomer hos barselkvinner.

Radet viste ogsa til at det er kjent med at mange kommuner systematisk screener for a finne barsel-
kvinner som har depressive symptomer. Det trengs imidlertid mer kunnskap om effekt av Edin-
burgh-metoden og alternative oppfalgingsmodelleri Norge (Eberhard-Gran et al. Legetidsskriftet
2014).Nasjonalt rad anbefaler at screening for barseldepresjon ved hjelp av Edinburgh-metoden ikke
innfgres som et nasjonalt tilbud pa ndvarende tidspunkt.

11.1.3 Rusmiddelmisbruk

Det anbefales at dersom det er mistanke om rusbruk, legges mistanken frem for foreldrene.
Familiene tilbys oppfelging i spesialisthelsetjenesten og utvidet oppfglging i kommune-
helsetjenesten, dersom dette ikke allerede er avtalt.

Dokumentasjon: Veileder og rundskriv. Klinisk erfaring. Sterk anbefaling.

Dersom kvinnen har brukt alkohol regelmessig under svangerskapet, er det ngdvendig med syste-
matisk oppfalging av familien og det nyfgdte barneti sped- og smabarnstiden. En del av barna som
blir eksponert for alkohol under svangerskapet, vil utvikle fgtal alkoholspektrumforstyrrelse (FASD).
En mindre andel av barna far fullt utviklet fgtalt alkoholsyndrom (FAS). En stgrre andel av barna vil
utvikle fatal alkoholeffekt (FAE), hvor de karakteristiske ansiktstrekkene oftest mangler, men hvor
barnet vil kunne ha betydelige utviklingsmessige problemer. Dette er barn hvor problemene ofte
oppdages relativt sent i smabarnsalderen.

Dersom helsepersonell far mistanke om at foreldrene inntar rusmidler, henvises det til rundskriv
[-14/2002: Kvalitetskrav til rutiner for rusmiddeltesting, hvor positivt analysesvar kan danne grunn-
lag for iverksetting av alvorlige sanksjoner (246). Urinprgver som kan fgre til sanksjoner, skal hand-
teres etter Nasjonal retningslinje for gravide i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) og oppfalging
av familiene til barnet ndr skolealder, IS-1876 (kapittel 6.5.5) (76). Se kapittel 7 i LAR-retningslinjen
om gravide, fadsel og nyfgdtperioden.

Pasienter som er kjente rusbrukere, har vanligvis en kontakt i tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) som det kan vaere naturlig a henvende seq til dersom det oppstar situasjoner som er vanskelige
a handtere pd fgde-/barselavdelingen, nyfedtavdelingen eller helsestasjonen. Ved behov vurderes
bistand fra barneverntjenesten.

Samarbeidet med familier hvor mor og/eller far har rusproblemer, er betinget av at helsepersonellet
behandler familien pa en respektfull mate. Dette kan bidra til a8 bygge tillit mellom helsepersonellet
og familien, slik at mor/foreldre innrgmmer at de har et rusmiddelproblem, og at de vil ta imot tilbudet
om videre oppfelging for seg selv og barnet.
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11.2 Komplikasjoner

11.21 Bledning og anemi
Det anbefales at kvinner informeres om tegn pa unormal bleadning, og at de kontakter
helsetjenesten ved unormal blgdning, unormal renselse eller mistanke om infeksjon.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Forhold som disponerer for utvikling av anemi, er blant annet en kjent anemi under svangerskapet
og unormal blgdning under eller etter fgdselen. Disse kvinnene kan vaere utsatt for anemii barsel-
tiden dersom blodverdiene ikke er steget. Lave hemoglobinverdier utsetter kvinner for infeksjons-
fare, saerlig endometritt, urinveisinfeksjon og feber. Allmenntilstanden er svekket, og det kan
medfgre forsinket melkeproduksjon.

Stor, kraftig og unormal blgdning etter fadselen skjer hos cirka 10 prosent av kvinnene etter vaginal
fadsel og hos 21 prosent ved keisersnitt. Det er en klinisk diagnose og defineres vanligvis som en
bladning pa over 500 mlilgpet av de 24 farste timer etter fadselen (193;221;247). Alvorlig blgdning
etter fgdselen defineres som over 1000 ml etter at barnet er fadt, og forekommer hos én-to prosent.
Sekundeer blgdning kan oppsta fra 24 timer til 12 uker etter fgdselen. Det er viktig d diagnostisere en
reell postpartumblgdning, fastsla dens alvorlighetsgrad, iverksette behandling og forebygge anemi.

Forhold under fgdselen som gir gkt risiko for blgdning, er livmoratoni, morkake- og/eller hinnerester,
rifter, koagulasjonsforstyrrelser, myomerilivmoren, induksjon av fgdsel og operative forlgsninger.
Arsaker til alvorlig blgdning mer enn 24 timer etter fgdselen kan for eksempel vaere atoni, infeksjon,
rester av fosterhinner eller morkake i livmoren og full urinblaere. For & forebygge alvorlig blgdning er
det viktig at morkake og fosterhinner forlgses hele, og at kvinnen far temt urinblaaren innen to timer
etter fgdselen og deretter regelmessig (248).

Palpering av livmoren etter fgdselen og far utreise fra barsel er en erfaringsbasert metode som kan
vaere nyttig for d vurdere livmorens tilbakedannelse. Kvinnen kan selv palpere livmoren og kjenne
etter at den er fast og gradvis synker nedover i bekkenet. Jordmor bar spgrre kvinnen om blgdnings-
mengde og farge pa blgdningen de farste dagene etter fadselen. Kvinnens egen rapportering og
observasjon er viktig. Hun bar vaere kjent med tegn pd en alvorligere bladning: plutselig og rikelig
blodtap eller vedvarende og gkende blodtap. Svimmelhet, besvimelse og rask puls tilsier at situa-
sjonen er alvorlig og krever rask kontakt med helsetjenesten.

Det erikke funnet store nok studier som belyser effekten av oral eller parenteral tilfgrsel av jern,
jernrikt kosthold og blodtransfusjon hos barselkvinner med jernmangelanemi. En systematisk over-
siktinkluderte seks studier (Dodd, 2004) (N = 411) (249). Den er for liten og giringen svar. | en
randomisert kontrollert studie sammenlignet man effekten av intravengs jernsukrose med peroralt
jernsulfat pa hematologiske parametere og livskvalitetsmalinger hos barselkvinner med anemi
(250). Kvinner som fikk jernsukrose intravengst, etterfulgt av standard oral jernterapi etter fire uker,
gjenopprettet sine jernlagre raskere og hadde en bedre utvikling av utmattelsesscore (fatigue
score), noe som indikerer forbedret livskvalitet. Det er behov for randomiserte kontrollerte studier
for & kunne vurdere effekten av behandling av anemi etter fgdselen. Informasjon om behandlings-
grenser og behandling av anemi finnes i Veileder i fadselshjelp (221).
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11.2.2 Blodpropp
Det anbefales at kvinner oppmuntres til 3 bevege seg og komme i aktivitet sa raskt som
mulig etter fadselen for a forebygge blodpropp.

Det anbefales at kvinner med smerter, redhet og/eller hevelseilegg, lar eller lyske
vurderes for dyp venetrombose. Dette gjelder ogsa kvinner hvor man mistenker blodpropp,
og som opplever akutt kort pust / andengd, hurtig puls eller brystsmerter.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Klinisk erfaring. Sterk anbefaling.

Blodpropp (vengs tromboembolisme) i forbindelse med svangerskap og f@dsel forekommer sjelden,
men lungeembolisme er fortsatt en av de viktigste drsakene til mgdredadelighet (221). Rundt 1/1
000 kvinner i Norge far blodpropp i forbindelse med svangerskap og fadsel, hvorav halvparten de
fire fgrste ukene etter fgdselen (251). Kvinner med gkt risiko for blodpropp skal fglges opp av
spesialister og omfattes ikke av denne retningslinjen. En rekke risikofaktorer disponerer for blod-
propp. Blant annet dobles risikoen etter planlagte keisersnitt og firedobles etter akutte (252).
Blgdning eller infeksjon etter fadselen gir ogsa en gkt risiko for tromboembolisme.

Smerter og hevelse i leggene er normalt hos barselkvinner. Symptomer pa dyp venetrombose vil
veere leggsmerter med hevelse, gmhet og gkt temperatur. Under svangerskapet og etter fgdselen
vil de fleste tromboser vaere proksimale fra kneet og opp i lysken, og 80-30 prosent av tilfellene er
pa venstre side. Dyp venetrombose gir ofte fa symptomer og kan vise seg som lave magesmerter
eller forveksles med bekkenlgsningssmerter. Tilstanden er sjelden alvorlig, men dersom deler av
tromben lgsner, kan den forarsake lungeembolisme, Symptomer pa lungeembolisme er kort pust/
andengd, brystsmerter, rask puls, hoste, blodig oppspytt og besvimelse (221).

| en systematisk oversikt som omfatter 13 studier (Tooher, 2010), har man vurdert effektive tiltak
for a forebygge blodpropp hos barselkvinner (N=1774) (253). Man vurderte effekten av ulike former
for tromboseprofylakse under svangerskapet og tidlig barselperiode. Det var vanskelig & vurdere
effekten av tiltakene for flere relevante utfallsmal, szerlig for utfall som oppstod sjelden, for
eksempel dgdelighet og tromboembolisk sykdom. Studiene var sma og sammenlignet sjelden samme
tiltak. Det er behov for flere starre studier av god kvalitet.

Det er det viktig & vaere oppmerksom pa symptomer og kliniske tegn som kan gi mistanke om dyp
venetrombose og lungeembolisme, og gjgre nadvendige undersgkelser (221).

11.2.3 Haytblodtrykk
Det foreslas at kvinner med hoyt blodtrykk etter fedselen far oppfaelging fra fastlege.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Behandling av gravide med hayt blodtrykk faller utenfor omfanget av denne retningslinjen, og

det henvises til Veileder i fadselshjelp (221). Behandlingen under svangerskapet skal ta hensyn til
fordeler og ulemper for bade mor og barn. Det er viktig & fa en korrekt diagnose for & behandle
tilstanden. Pa klinikken vurderes mildt, moderat og alvorlig hayt blodtrykk. Tilstandens alvorlighet
bestemmer hvordan kvinnen fglges opp bade under svangerskapet, under fgdselen og i barseltiden.

Kvinner med preeklampsi er en risikogruppe som fglges saerskilt etter fgdselen. Enkelte kvinner kan
oppleve en forverring av sykdommen i lgpet av 48 timer etter fgdselen og falges derfor ngye. Ved
utvikling av eklampsi skjer om lag 30 prosent av tilfellene etter fgdselen (190). Total forekomst av
eklampsi er 5/10 000 (221). Hayt blodtrykk som inntrer under svangerskapet, normaliseres vanligvis
innen 12 uker etter fgdselen.
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Hgyt blodtrykk i forbindelse med preeklampsi forsvinner vanligvis i lapet av 12 uker etter fadselen,
men hos enkelte kan det ta 6 maneder. Sammenlignet med kvinner som har preeklampsi, har kvinner
med hayt blodtrykk bare under svangerskapet mindre risiko for @ ha vedvarende hgyt blodtrykk
etter fgdselen (254).

Det er ikke publisert systematiske oversikter om forebygging av preeklampsi og eklampsi i barsel-
perioden. Det er publisert en systematisk oversikt om forebygging og behandling av hgyt blodtrykk
(Magee, 2009) (N=313) (255). Oversikten omfattet atte sma randomiserte studier. Forfatterne
konkluderte med at det er mangelfull kunnskap om hva som er den beste behandlingen av kvinner
med hgyt blodtrykk etter fadselen, og det er behov for flere kontrolleret studier av god kvalitet.

Ifglge internasjonale retningslinjer skal alvorlig hgyt blodtrykk etter fadselen behandles (256).

Det er mindre faglig enighet ved mildt til moderat hgyt blodtrykk. Ved alvorlige tilfeller bar nefrolog/
indremedisiner ved sykehuset delta i behandlingen. Kvinner med vedvarende mildt til moderat hgyt
blodtrykk falges opp av fastlege.

11.2.4 Infeksjoner - generelt

Det foreslas at barselkvinnen og partneren farinformasjon om hvordan de selv kan bidra til
aforebygge infeksjoneribarseltiden, og hva kvinnen ber gjere dersom det er mistanke om
infeksjon.

Dokumentasjon: Klinisk erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Infeksjoner i forbindelse med fgdsel og barseltid kan fgre til nedsatt livskvalitet hos barselkvinnen,
gi henne mindre overskudd til det nyfgdte barnet og iblant medfgre alvorlig sykdom. | et interna-
sjonalt perspektiv er infeksjoner en av de vanligste arsakene til sykdom og ded hos barselkvinner.
Tiltak for & forebygge infeksjoner hos barselkvinner er viktig bade med tanke pa pasientene og
ressursbruken i helsetjenesten.

Nar det gjelder behandling av forskjellige infeksjoner og grader av blodforgiftning, henvises det til
Veileder i fadselshjelp, Retningslinjer for antibiotikabruk i primaerhelsetjenesten, Nasjonal kompe-
tansetjeneste for amming og lokale veiledere (172;221,257).

Ved behandling av kvinner som tidligere har fadt et barn med neonatal gruppe B-streptokokksyk-
dom eller har fatt pavist gruppe B-streptokokker (GBS) under det aktuelle svangerskapet, henvises
det til fglgende nasjonale retningslinje: Gruppe B- streptokokker hos gravide og fedende kvinner.
Forebygging av sykdom fordrsaket av tidlig infeksjon med gruppe B-streptokokker hos nyfadte (258).

11.25 Brystbetennelse
Dersom en kvinne har harde, smertefulle og redflammede bryst uten infeksjonstegn,
foreslas det d avvente situasjonen ett degn mens brystet temmes hyppig.

Helsepersonell tar bakteriologisk preve ved forste kontakt med pasienten. Ved behov for
behandling henvises det til omtale av handtering av mistanke om brystbetennelse i
retningslinjen.

Dokumentasjon: Lav kvalitet. Klinisk praksis og erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Brystbetennelse (mastitt) er en av de vanligste komplikasjonene hos barselkvinner. Forekomsten er
mellom 10 og 20 prosent (259). Klinisk erfaring tyder pa at en optimal start med hyppig amming og
korrekt sugeteknikk, slik at brutt hudbarriere og sarhet pa brystknoppene unngds, og god hygiene er
av betydning for & forebygge brystbetennelse. Vanligvis farer brystbetennelse tilammeproblemer
(80). I en systematisk oversikt har man vurdert om tiltak kan forebygge brystbetennelse
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(Crepinsek, 2010) (n=960). Oversikten inkluderte fem studier (260), og man vurderte forskjellige
tiltak, men studiene var vurdert til @ vaere for smad og av for darlig kvalitet. Det er behov for flere
kontrollerte studier.

Klinisk erfaring ved handtering av mistanke om brystbetennelse:

» Ethardt, smertefullt, redflammet bryst hos en ammende kvinne skyldes ikke ngdvendigvis
bakteriell brystbetennelse.

» Dersom kvinnen ikke er syk med hay feber, foreslds det d avvente antibiotikabehandling ett dagn.
Brystet tgammes best mulig cirka annenhver time, noe sjeldnere om natten. Klinisk erfaring viser
at dette ofte kan Igse problemet.

» Helsepersonell bgr ta bakteriologisk prave av melk og brystknopp ved farste kontakt med
pasienten.

» Dersom antibiotikabehandling er ngdvendig f@r pravesvar foreligger, brukes penicillinasestabilt
penicillin/klindamycin i tilstrekkelige doser i minst 10-14 dager.

» Paracetamol ogibuprofen reduserer allmennsymptomer, smerter og inflammasjon og gjer det
lettere for kvinnen & temme brystet.

* Ammingen bgr opprettholdes. Dersom innleggelse er ngdvendig, legges barnetinn sammen med
mor.

* Ved mistanke om abscess henviser man til ultralyd.

Tgmming av abscess bar fortrinnsvis gjgres ultralydveiledet (261). Ved fortsatte symptomer tross
negativt funn gjentas undersgkelsen etter en tid.

Brystbetennelse kan i sjeldne tilfeller ogsa skyldes soppen Candida albicans. Candida albicans kan
infisere brystet dersom kroppens immunforsvar blir svekket av stress eller sykdom, for eksempel
som en komplikasjon etter antibiotikabehandling av en bakteriell brystbetennelse eller dersom
barnet har trgske i munnen. Kvinner med tilbakevendende vaginal candidiasis er mer utsatt for d fa
soppinfeksjonibrystet under amming.

Mer informasjon om diagnostisering og behandling av brystbetennelse, Candida albicans og andre
medisinske komplikasjoner i forbindelse med amming finnes pa hjemmesidene til Nasjonal
kompetansetjeneste for amming (108).

11.2.6 Endometritt

Ved mistanke om infeksjon hos kvinnen anbefales det at temperaturen males. Dersom den
er hgyere enn 38 grader Celsius, skal temperaturen tas pa nyttinnen 4-6 timer. Ved andre
symptomer pa infeksjon og en temperatur som overstiger 38 grader Celsius, skal arsaken
kartlegges og behandling iverksettes. Dersom en ikke finner andre arsaker til feber, kan en
mistenke endometritt.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.

Forekomsten av infeksjoner i genitaltraktus og endometritt etter vaginal fedsel er pa omlag én-tre
prosent. Ved keisersnitt opplever cirka atte prosent av kvinnene en sarinfeksjon (262). Postoperative
komplikasjoner ved keisersnitt har en forekomst som er ti ganger hgyere enn ved vaginal fadsel (56).

Symptomer pa endometritt er magesmerter/gmhet over livmoren, feber og illeluktende renselse.
Diagnosen endometritt stilles nar det ikke er funnet andre arsaker til feber. Infeksjon i genitaltraktus
kan fare til en livstruende tilstand hos barselkvinnen. Nar det gjelder risikofaktorer og forebygging
av infeksjoner ved vaginal fgdsel, er det ikke funnet systematiske oversikter. Det henvises til gene-
rell kunnskap om hygiene og forebygging av infeksjoner.
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Barselfeber defineres som oral temperatur > 38 °Cito av de ti fgrste dager etter fadselen (263).
De to farste dggnene er det normalt med noe forhgyet temperatur.

Forurensning av livmorhulen med bakterier fra vaginal- og/eller hudflora kan forarsake endometritt.
Disponerende faktorer kan vaere langvarig vannavgang og gjentatte vaginalundersgkelser under
fgdselen (56).

11.2.7 Perineumrupturav gradlll og IV

Det foreslas skriftlig og muntlig informasjon til kvinner med bekkenbunnrift av grad lll B og
IV. Det foreslas tilstrekkelig smertelindring og forebygging av forstoppelse. Kvinner bar fa
henvisning til fysioterapeut og oppfelging i spesialisthelsetjenesten.

Dokumentasjon: Klinisk praksis og erfaring. Svak/betinget anbefaling.

Fgdeavdelinger har detaljerte prosedyrer for oppfelging av kvinner med bekkenbunnrift av grad Ill
og IV, og retningslinjen henviser til disse og Veileder i fadselshjelp (221).

Forekomsten av fgdselsrifter som omfatter endetarmens lukkemuskel, bekkenbunnrift av grad lll og
IV, er redusert pa landsbasis de siste drene. |1 2011 oppstod disse riftene i 1,5 prosent av vaginale
fedsler uten inngrep, det er variasjoner i forekomst ved fgdeinstitusjonene (264). Dersom man
regner med vaginale fgdsler hvor det ble benyttet tang og vakuum, er forekomsten 2,1 prosent av
fgdslene. 12003 var forekomsten 4,3 prosent (265).

Det er pavist en rekke risikofaktorer, og det er en alvorlig diagnose for kvinnen som pavirker livs-
kvaliteten dersom hun ikke far tilstrekkelig behandling og tilstanden oppdages. Dette er omtaltien
handlingsplan som eriverksatt for a forebygge alvorlige fgdselsrifter (265). Perineumruptur av grad
IV er forbundet med ufrivillig luftlekkasje, lgs avfagring, hastverkslekkasje, avfgringslekkasje og
redusert livskvalitet (266). En antar at bare en femtedel av pasientene oppsgker hjelp for problemene,
og det er viktig at helsepersonell tar opp sparsmalet i kontakt med barselkvinner (267;268).

Veileder i fadselshjelp gir anbefalinger for diagnostikk og behandling (221). Veilederen anbefaler at
kvinnen selv far informasjon om graden av skade, prognose og symptomer som kan inntreffe. Ved
behov for smertelindring anbefales ikke-steroide antiinflammatoriske midler og paracetamol. For a
forebygge forstoppelse og smerter ved avfering foreslas det & benytte laktulose i to uker. Kvinnen
selv oppfordres til & ta kontakt med egen lege eller gynekolog dersom det oppstar problemer med
lekkasje av avfering far avtalt kontroll.

Effekten av opptrening for a forebygge lekkasje av avfaring er usikker. Anbefalt tidspunkt for d
starte opptrening hos fysioterapeut for @ forebygge lekkasje av urin og avfering varierer i ulike
kilder, og det er vanskelig a anbefale et ngyaktig tidspunkt. Det samme gjelder tidspunkt for kontroll
hos gynekolog eller annen spesialist. Mange av radene nar det gjelder behandling og oppfalging, er
basert pd klinisk erfaring og gode rad for praksis (221,269). Pa denne bakgrunn er det behov for mer
forskning og utarbeidelse av en nasjonal retningslinje for ivaretagelse av kvinner med perineum-
rupturav gradlllog IV.

Dersom det oppstar symptomer pd lekkasje av avfaring, bar det iverksettes videre utredning og
behandling.

78

11.2.8 Urinlekkasje

| lgpet av farste barseluke foreslds det at kvinnen far informasjon og instruksjon i trening
av bekkenbunnens muskler, og tilbud om individuelt tilrettelagt treningsprogram. Ved
vedvarende inkontinens utover barselperioden bgr kvinnen henvende seg til fastlegen
og om mulig henvises til fysioterapeut med spesialkompetanse for undersgkelse og
behandling.

Dokumentasjon: Moderat kvalitet. Sterk anbefaling.

Omkring 1/3 av alle barselkvinner har urinlekkasje (urininkontinens) (270). Urinlekkasje defineres
som ufrivillig lekkasje av urin (271). Det er tre ulike former: anstrengelseslekkasje (stressinkonti-
nens), hastverkslekkasje (urgeinkontinens) og en blandingslekkasje.

Forekomst av urinlekkasje er forbundet med instrumentell forlgsning, treg avfering, barns fgdsels-
vekt over fire kilo, fedme / hgy kroppsmasseindeks (KMI) hos mor, antall tidligere fgdsler, bekken-
bunnskader etter tidligere gynekologiske operasjoner og sykdom som medfgrer hyppig hosting og
nysing (272). Hos kvinner som har fgdt barn, skyldes urinlekkasje i 50 prosent av tilfellene svanger-
skap og fadsel. Urinlekkasje under svangerskapet er en risikofaktor for lekkasje etter fgdselen.
Tilstedevaerelse av risikofaktorer kan hjelpe klinikere med a fange opp kvinner med risiko tidlig og
tilby behandling.

Det er stilt spagrsmal om effekten av bekkenbunnsmuskeltrening for a forebygge og behandle urin-
lekkasje under svangerskapet og etter fgdselen. Det er publisert en systematisk oversikt som vurde-
rer effekten av trening av bekkenbunnens muskler (Hay-Smith) (271). Oversikten inkluderte 15
studier (2009) (N = 6181 kvinner) hvor utfallsmalet var forekomst av urinlekkasje. Oversikten
konkluderer med at det er en viss grad av dokumentasjon for at bekkenbunnsmuskeltrening under
svangerskapet og etter fgdselen kan forebygge og behandle urinlekkasje. Det er blitt publisert sju
randomiserte kontrollerte studier etter utgivelsen av oversikten (272-278). Studiene viser at den
beste effekten oppnas ved treningsprogrammer som inneholder styrketrening av bekkenbunns-
musklene, og hvor deltagerne fglges av fysioterapeut. Det er mulig at effektene er stgrsti enkelte
grupper kvinner (fgrstegangsfgdende, kvinner med hypermobil blaerehals, kvinner som har fadt
store barn eller barn som er blitt forlgst med tang). Bare én studie har undersgkt effekten av
bekkenbunnsmuskeltrening med oppstart tidlig i barselperioden. Det ble konkludert med at treningen
hadde god effekt (277,279).

Det er etter 2009 publisert to randomiserte kontrollerte studier som har undersgkt forebyggende
effekt av bekkenbunnsmuskeltrening (276;278). | Norge er det publisert tre randomiserte og en
matchet kontrollert studie som undersgker effekten av trening av bekkenbunnens muskler under
svangerskapet og etter fgdselen (8-16 uker etter fgdselen) for a forebygge og behandle lekkasje
(217;280-283) Tre av studiene, hvor alle omfatter grundig opplaering i styrketrening av bekken-
bunnen og oppfelging ved fysioterapeut, viser god forebyggende og behandlende effekt av tiltaket
(217,281,282;284).

Det er ikke pavist uheldige effekter av bekkenbunnsmuskeltrening under svangerskapen og etter
fgdselen. En studie paviste lavere forekomst av forlenget utdrivingsfase i gruppen som trente
bekkenbunnsmusklene under svangerskapet, enn kontrollgruppen (284). Den systematiske over-
sikten og nye randomiserte studier konkluderer med at trening av bekkenbunnens muskler under
svangerskapet og etter fgdselen kan forebygge og behandle urinlekkasje (271).
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11.2.9 Rh-immunisering

Det anbefales at kvinner som er Rh D-negative, og som fader et Rh D-positivt barn, far en
injeksjon med anti-D-immunglobulin. Denne ber gis sa snart som mulig og innen 72 timer
etter fadselen, selv nar profylakse er gitt for fadselen.

Dokumentasjon: Kliniske studier. Klinisk praksis og erfaring. Sterk anbefaling.

I Norge har det de siste 40 drene vaert praksis & gi anti-D-immunglobulin til Rh D-negative kvinner
som fgder et Rh D-positivt barn (39). Profylakse med anti-D-immunglobulin har veert den vesent-
ligste enkeltarsak til at hyppigheten av hemolytisk sykdom hos nyfagdte er redusert. Likevel blir
gravide hvert drimmunisert selv om de har fatt anti-D-immunglobulin etter siste fadsel, eller de kan
bli “glemt”. En av de viktigste drsakene til immuniseringen antas a vaere overgang av fosterblod til
morens blod sent i svangerskapet.

For & redusere risikoen for Rh-immunisering er prenatal Rh D-profylakse tattibrukiflerelandi
Europa (177). Tall fra Storbritannia og Nederland tyder pa at hyppigheten av Rh D-immunisering kan
reduseres til ca. 0,3 prosent fra henholdsvis 1,2 og 0,67 prosent. Det er ikke tatt stilling til om denne
metoden skal innfgres i Norge. Videre vurdering anbefales i forbindelse med revisjon av retnings-
linjer for svangerskapsomsorgen. Inntil spgrsmalet er behandlet, vil dagens praksis gjelde.
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12 Metode og kunnskapsgrunnlag

Retningslinjen har fulgt anbefalt fremgangsmate for utarbeidelse av faglige retningslinjer (14).

12.1 Kunnskapsgrunnlaget for retningslinjen

Kunnskapsgrunnlaget omfatter tre hovedomrader: pasient-/brukerkunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og forskningsbasert kunnskap (figur 2). Omradene er vurdert pa bakgrunn av verdier,
ressurser, kriterier for prioriteringer, lover og forskrifter.

Figur 2: Kunnskapsbasert praksis.

KONTEKST

RUNNSKAPSBASERT
PRAKSIS

..I 1

brukermedvirkning

G [ameedt Joor

Pasient-/brukerkunnskap og medvirkning er ivaretatt av brukerrepresentanter i arbeidsgruppen
ogi haringsprosessen. Representanter fra Liv laga, Ammehjelpen og Fadsel i fokus har bidratt til at
brukernes perspektiv ble vurdert og synliggjort i forbindelse med utarbeidelse av retningslinjen.
Gjeldende kriterier for utarbeidelse av nasjonale retningslinjer er blant annet at brukerne skal vite
om tiltak medfarer nytte, ulempe eller en ekstra byrde. Individperspektivet er ivaretatt i retnings-
linjen. Familiene skal gjares kjent med mulige konsekvenser der det er flere valg, og ha en reel mulig-
het til & forberede seq. Informerte beslutninger er et viktig prinsipp i pasientrettighetene, og det
stilles krav til informasjonen som gis til brukere av tjenesten. Retningslinjen anbefaler en individuell
omsorg, behandling og oppfgalging.
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Erfaringsbasert kunnskap omfatter den fag- og sakkunnskap fagpersoner opparbeider seg
gjennom klinisk praksis og skjgnn. Helsepersonellets erfaring er individuell, og fagpersoner kan
utgve praksis forskjellig, noe som kan medfare ulike tilbud til pasientene. Arbeidsgruppen ble
sammensatt for a fa en bredest mulig innfallsvinkel til de forskjellige temaene og problemstillingene,
slik at ulik klinisk erfaring ble synliggjort. Barselfeltet mangler oppdatert forskningsbasert kunnskap
innenfor flere omrader. Der det er pavist manglende forskning, har man valgt a statte seq til
erfaringer fra fagpersonene i arbeidsgruppen.

Forskningsbasert kunnskap er innsamlet og vurdert pa en systematisk mate. Det er redegjort for
metode forinnhenting av forskningslitteraturikapittelet om sgkestrategi. Arbeidsgruppen har sgkt
etter og vurdert forskningsbasert kunnskap som handler om mor og barn i den farste tiden etter
fadselen.

Hgringen av retningslinjen sarger for at brukere, fagpersoner og offentlige instanser har fatt en
mulighet til @ pavirke anbefalingene og innholdet i barselomsorgen.

Andre forhold som kan pavirke retningslinjen og anbefalingene, er kartlegging av brukertilfredshet.
Vimangler en metodisk kartlegging av brukernes opplevelse av svangerskaps-, fgdsels- og barsel-
omsorgen i Norge. Barselomsorgen yter tjenester til familier av ulik etnisk opprinnelse, og det er
dessuten mangel pa kunnskap om likeverdige tjenester.

Svangerskaps-, fgdsels- og barselomsorgen er som den gvrige helsetjenesten underlagt over-
ordnede fgringer og rammeverk. Konteksten omfatter lover, forskrifter, verdier, forvaltning og
prioritering av ressurser, noe som ogsa pavirker tilbudet til brukerne sammen med kunnskaps-
grunnlaget.

12.2 Prosessogsamarbeid

Arbeidsgruppen hadde fgrste samling i januar 2011. Gruppen har hatt seks samlinger med god
deltagelse av medlemmene. Den var organisert i seks undergrupper som hadde noen egne samlinger.
Sommeren 2011 ble det etablert en mindre redaktgrgruppe som tok ansvar for a utarbeide et utkast
til retningslinjen. Dette utkastet ble forelagt arbeidsgruppen pa en samling i april 2012. Utkastet ble
bearbeidet videre av Helsedirektoratet og dannet grunnlag for hgringsutgaven i juni 2012. Harings-
utkastet ble bearbeidet ytterligere etter hgring. Utarbeidelsen av retningslinjene er et samarbeid
mellom Folkehelseinstituttet (om vaksiner), Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (metode-
stgtte) og Helsedirektoratet (organisering og gjennomfaring).

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har bidratt med opplaering i metode og kvalitets-
vurdering av systematiske oversikter og utarbeidelse av Summary of Findings (SOF) i utvalgte
systematiske oversikter.

12.3 Sokestrategi

Direktoratets bibliotek gjennomfarer sgk etter relevant litteratur. | trad med anbefalinger for
utarbeidelse av retningslinjer er det gjennomfart et sgk etter retningslinjer for barselomsorg fra
andre land (februar 2011). Seket er gjennomfart pd engelsk og nordiske sprak. Det er funnet en
publisert kunnskapsbasert retningslinje for barselomsorgen fra Storbritannia (2006) (56). Denne
er utarbeidet etter anerkjente metoder, og kvaliteten pa retningslinjen er vurdert som god. Det er
ogsa publisert en veileder fra Danmark (2009) (57) . Denne mangler referanser, men vurderinger og
anbefalinger er i overensstemmelse med retningslinjen fra Storbritannia. Det er ogsa publisert
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anbefalinger for barselomsorgen fra WHO (1998). For enkelttemaer er det funnet publiserte
nasjonale retningslinjer, og det er henvisning til disse i teksten hvor de omtales.

Det er gjennomfart sgk etter systematiske oversikter som beskriver effekt av tiltak for barsel-
kvinner og friske nyfadte. Sekene er i hovedsak gjennomfart fra mars 2011 til januar 2012. Fglgende
databaser er gjennomgatt: Cochrane Database of Systematic Reviews, Ovid, PsycINFO, EMBASE og
CINAHL. Dersom det er identifisert flere systematiske oversikter om samme tiltak, er oversikten av
nyeste dato inkludert.

Nar det gjelder amming, depressive symptomer, depresjon hos barselkvinner og bruk av pulsok-
symetri, er det inkludert studier etter sgkene som ble gjennomfart fgr 2012. Disse sgkene er ikke
gjennomfart systematisk. Det er publisert et hgringsutkast for Nordiske naeringsstoffanbefalinger
i april 2013 med viktig informasjon som er inkludert i retningslinjen.

Det ble i tillegg ogsa sekt etter oversikter i fglgende databaser:
McMaster Plus: http://plus.mcmaster.ca/helsebiblioteket/Search.aspx
UP to DATE: http://www.uptodate.com/index

Best Practice: http://bestpractice.bomj.com/best-practice/welcome.html

12.4 Sammenstilling og vurdering avdokumentasjonens kvalitet

Systematiske oversikter er vurdert ved hjelp av Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) (285,286). Kliniske sparsmal, ogsa kalt PICO-spgrsmal
(Population, Intervention, Comparison, and Outcome = populasjon, intervensjon, sammenligning og
utfall), definerer hvilke tiltak eller intervensjoner som ble sammenlignet, for eksempel massasje
kontra varmebehandling, hvilken populasjon intervensjonen var testet pa, for eksempel barsel-
kvinner med smerter i bekkenbunnen, og hvilke utfall som var av interesse, for eksempel positive
utfall som mindre smerte eller negative utfall som bivirkninger.

Ved hjelp av GRADE ble fglgende vurdert:

» hvaslags studier som varinkludert i oversikten

» hvordan studiene var planlagt og gjennomfart

» hvorvidtresultatene fra de enkelte studiene pekte i samme retning

< omdeltagerne, tiltaket som ble pravd ut, og de utfall som ble malt i studiene, var i overens-
stemmelse med spgrsmalet oversikten skulle besvare

« om studiene hadde tilstrekkelig med data

« omdetvaren mulighet for at det foreld publikasjonsskjevhet

Kvaliteten pa dokumentasjonen for utfall er vurdert. Dokumentasjonen er bedgmt ut fra fglgende
kriterier: hgy, middels, lav eller sveert lav kvalitet. Jo hgyere kvaliteten er, desto sikrere kan en veere
pa at effekten av et tiltak er presist anslatt (287-291).

Utfallsmadlene i systematiske oversikter er dokumentert i en kunnskapsprofil: SOF-tabeller

(SOF = Summary of findings). Utfallsmalene er kategorisert og vurdert etter tilliten til effekt-
estimatene. Deretter er de oppsummert i resultattabeller. Fotnoteri tabellene forklarte hvilke
kvalitetsvurderinger som ble gjort. | tabellene er det mulig & synliggjgre uenighet i arbeidsgruppen
om tolkning av resultatene.
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Hay kvalitet Vihar stor tillit til at effektestimatet ligger naer den OPPHD
sanne effekten.

Middels kvalitet Vihar middels tillit til effektestimatet: Effektestimatet | @HHO
ligger sannsynligvis naer den sanne effekten, men det
kan ogsa vaere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet Vihar begrenset tillit til effektestimatet: Den sanne PO
effekten kan vaere vesentlig ulik effektestimatet.
Sveert lav kvalitet Vihar svaert liten tillit til at effektestimatet liggernaer | OGO

den sanne effekten.

Fordelen med GRADE-verktayet er at det kan fare til en mer konsekvent vurdering av kunnskaps-
grunnlaget enn tidligere metoder (292). Uansett fastsatte metoder vil det vanligvis bli gjort subjek-
tive vurderinger. Ved hjelp av GRADE synliggjeres vurderingene pa en eksplisitt og etterprgvbar
mate. Vurderingene kan etterprgves av andre fordi det er tydelig hvilke vurderinger som er gjort, og
det kan bidra til & klargjere en eventuell usikkerhet.

12.5 Anbefalingenes gradering og styrke

Anbefalingene er utarbeidet pa bakgrunn av dokumentasjonen som er beskrevet i kapittel 12.1.
Arbeidsgruppen har vurdert om det er mulig d omsette anbefalingene i praksis. GRADE-verktgyet
grupperer anbefalingene i enten sterke eller svake anbefalinger. Et hgyt antall ja som svar pd utsagn
i tabellen nedenfor gir en svak anbefaling.

Faktorer Vurdering | Forklaring
Fraveer av dokumentasjon av hgy kvalitet Ja/Nei

Usikkerhet om fordelene oppveier ulempene Ja/Nei

Usikkerhet eller variasjon i hvordan forskjellige interessenter Ja/Nei

vurderer endepunktene

Usikkerhet om nytten er verdt kostnadene (medregnet Ja/Nei
implementeringskostnadene)

Kunnskapsgrunnlag som behandles med GRADE-verktgyet, vil enten ha en sterk eller en betinget/
svak anbefaling.

Sterk anbefaling Det er klart at de gnskede effekter veier opp for de Anbefal
ugnskede, og kostnadene er akseptable.

Svak/betinget anbefaling Det er uklart om de gnskede effektene veier opp for | Foresla
ugnskede effekter.

En sterk anbefaling i retningslinjen medfarer sannsynligvis at de fleste pasienter gnsker det
anbefalte tiltaket. Helsepersonell vil i hgy grad mene at pasientene ber fd et tilbud om tiltaket, og
beslutningstagere vil mene at tiltaket bgr tilpasses som en rutine. Disse anbefalingene benytter
formuleringen anbefaler.
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En svak/betinget anbefaling kan medfgre at de fleste pasienter vil gnske det anbefalte tiltaket, men
noen vil kanskje ikke gnske det. Helsepersonell bgr vaere forberedt pa a hjelpe pasienter til d taen
informert beslutning i samsvar med deres egne verdier, Beslutningstagere vil mene det er behov for
omfattende debatt oginvolvering av interessenter.

Dersom det er svake anbefalinger, foreslas tiltak pa bakgrunn av brukererfaringer eller kliniske
erfaringer. Det poengteres at en svak/betinget anbefaling signaliserer at helsepersonell bgr foreta
en vurdering sammen med pasientene: Hva som er riktig a gjgre, vil avhenge av situasjonen for den
enkelte pasient og pasientens egne verdier og preferanser. Disse anbefalingene benytter
formuleringen foresldr,

Her er mer om kunnskapsbasert metode og utarbeidelse av retningslinjer:

http://kunnskapsbasertpraksis.no/
http://www.gradeworkinggroup.org/
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13 Myndighetskrav

| dette kapittelet beskrives noen sentrale elementer i de rettslige rammebetingelsene som har
relevans for barselomsorgen. Tjenesten ivaretas innen spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. De sentrale rettslige rammebetingelsene for tjenesten finner vi derfor
i bdde spesialisthelsetjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven. Samvirket mellom spesialis-
thelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten styres dels av disse lovene, dels av
avtaler mellom helseforetaket og den enkelte kommune.

Helsepersonell som yter helsehjelp innen barselomsorgen, er, i likhet med alt annet helsepersonell
som yter helsehjelp, bundet av helsepersonelloven. Barselkvinnen og barnet er pasienter og har
rettigheter etter pasient- og brukerrettighetsloven.

De menneskerettslige forpliktelser som den norske stat har patatt seg, er overordnede rettslige
rammebetingelser. Sentralti forbindelse med barselomsorgen star barnekonvensjonens artikkel 24,
som er innarbeidet i norsk rett gjennom menneskerettsloven (293). Barnekonvensjonens artikkel 24
forplikter statene til blant annet & arbeide for @ redusere spebarns- og barnedgdelighet og sikre at
det ytes ngdvendig legehjelp og helseomsorg til alle barn og egnet helseomsorg for mgdre far og
etter fgdsel. Menneskerettsloven med barnekonvensjonen kan leses i full tekst pa www.lovdata.no.

13.1 Plikten til d serge for barselomsorg

13.1.1 Spesialisthelsetjenestens plikt

De regionale helseforetakene har ansvar for a sgrge for spesialisthelsetjenester i og utenfor
institusjon innenfor egne helseregioner. | dette ligger det blant annet et ansvar for sykehustjenester
og akuttmedisinsk beredskap,* herunder a tilby et fgdetilbud og et tilbud om barselomsorg for
barselkvinne og nyfgdt inntil disse kan utskrives og ivaretas av den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten.

Det enkelte sykehus har en lovpdlagt plikt til @ yte pasientbehandling,? herunder plikten til a gi
barselkvinne og nyfgdt forsvarlig helsehjelp inntil disse kan utskrives. En annen oppgave er opp-
lering av pasienter og pargrende. Med pdrgrende menes blant annet barnets foreldre.? Bestemmel-
sen er sarlig utarbeidet med tanke pa d ivareta behovene til pasienter med kroniske lidelser og syk-
dommer samt funksjonshemminger.

Spesialisthelsetjenestens ansvar for barselomsorg er ikke spesifikt behandlet i loven eller
forarbeidene, oginnholdet mé fastsettes naermere gjennom forskrifter, faglige retningslinjer og
avtaler.

1 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a
2 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-8
3 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-8
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13.1.2 Den kommunale helse- og omsorgstjenestens plikt

Kommunen har plikt til & tilby blant annet svangerskaps- og barselomsorgstjenester, helsestasjons-
tjeneste og fastlegeordning.* Plikten til & tilby svangerskaps- og barselomsorgstjenester erstatter
kommunens plikt etter den tidligere kommunehelsetjenesteloven til & ha jordmortjeneste, og
omfatter ogsa oppgaver som svangerskapsomsorg og -kontroll sa vel som forebyggende arbeid.”

Forsvarlighetskravet forutsetter at personell som skal yte disse helsetjenestene, har den nad-
vendige faglige kompetanse. Forskrifter, nasjonale faglige retningslinjer, veiledere og kvalitets-
indikatorer vil ogsa vaere fgrende for hvilken kompetanse personellet ma besitte.®

Svangerskaps- og barselomsorgen inneholder bdde helsefaglige undersgkelser, radgivning og
veiledning. Et fullverdig tilbud omfatter bade forhold i svangerskapet, forberedelse til fadselen,
forberedelse til tiden etter fgdselen og det a bli foreldre. De fleste tiltak vil vaere individrettet, men
tiltakene kan ogsa vaere grupperettet, slik som fgdselsforberedende kurs og foreldreveiledning.

Helsestasjonstjenesten er et helsefremmende og forebyggende tilbud til gravide og barn og
ungdom fra 0 til 20 ar. Helsestasjonen har flere viktige oppgaver innen barselomsorgen, blant annet
ammeveiledning til barselkvinnen. Helsestasjonstjenesten har ogsa en viktig forebyggende rolle og
kan fange opp tidlige signaler pa omsorgssvikt, mistrivsel og utviklingsavvik hos barnet.

Kommunene star fritt til @ bestemme den ytre rammen for tjenesten, men kravet om egen helse-
stasjonstjeneste innebaerer at hele eller deler av tjenesten ikke kan flyttes til fastlege, jordmore.l.
Det erilikhet med svangerskaps- og barselomsorgen ikke lovfestet profesjonskrav til personellet i
helsestasjonstjenesten, men forsvarlighetskravet m.v. vil legge fgringer. Naermere beskrivelse av
svangerskaps- og barselomsorgen samt helsestasjonstjenesten finnes i forskrift av 3. april 2003
nr. 450 om kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelse-
tienesten.’

For gvrig vises det til forskrift om lovbestemt sykepleietjeneste i kommunens helsetjeneste som
stiller krav om at kommunen ansetter kvalifisert personell i de lovbestemte deltjenestene.®

13.1.3 Samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak

Den nye kommunale helse- og omsorgstjenesteloven forplikter kommuner og helseforetak til
innga samarbeidsavtaler.® Avtalene skal bidra til at pasienter og brukere opplever at tjenestene er
samordnet, og at det alltid er klart hvem som skal yte de aktuelle tjenestene. Avtaler skal vaere
inngattinnen 1. juli 2012

Loven setter visse minstekrav til hva avtalene skal inneholde. Av szerlig relevans for barselomsorgen
kan nevnes at samarbeidsavtalene skal omtale samarbeid om jordmortjenester.’® | Helsedirektoratets
veileder om inngdelse av samarbeidsavtaler heter det blant annet at avtalen bgr understgtte inten-
sjonene i samhandlingsreformen og Stortingsmelding nr. 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet -
Om en sammenhengende svangerskaps-, fedsels- og barselomsorg og Helsedirektoratets
anbefalinger i veilederen Kvalitetskrav til fedselsomsorgen (2010) (12;17,19).

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fgrste ledd nr.1b), nr.2ognr. 4

Kommunehelsetjenesteloven § 1-3 annet ledd nr. 5

Prop.91L (2010-11) pkt.15.5.2.35.174.

Forskriften er opprinnelig hjemlet i kommunehelsetjenesteloven, men blir viderefgrt med hjemmel i den nye kommunale helse-
og omsorgstjenesteloven(revideresi2012)

8 Forskrift om lovbestemt sykepleietjeneste i kommunens helsetjeneste § 3

9 Helse- ogomsorgstjenesteloven kapittel 6

10 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 6-2 fgrste ledd nr. 8.

N o u oA
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| veilederen anbefales det at avtalen beskriver fglgende:

» hvordan anbefalingene i Kvalitetskrav til fedselsomsorgen skal innfris

 hvordan tverrfaglig samarbeid og utveksling av informasjon mellom nivaene skal ivaretas

« hvordan utviklingen av en desentralisert og differensiert svangerskaps-, fadsels- og barsel-
omsorg skal gjennomfgres

» fpglgetjenesten, herunder organisering av beredskap for fglgetjeneste

* samarbeidsarenaer

Ogsa andre forhold kan avtales i veilederen sa lenge det skjer innenfor de rammene som settes av
lov og forskrift. Avtalene kan for eksempel utvides til 8 omtale fastlegens, helsestasjonens og
helsesgsterens rolle i barseloppfalgingen.

Gjennomarbeidede samarbeidsavtaler kan bidra til tydelig og effektiv fordeling av oppgaver og sikre
en knirkefri overgang mellom de tjenester som pa den ene siden spesialisthelsetjenesten og pa den
annen side den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal yte den fgrste tiden etter at mor og
barn er utskrevet fra fgdeavdelingen.

13.2 Krav til forsvarlighet og pasientsikkerhet

Pasientsikkerhet innebaerer at pasienten ikke skal utsettes for ungdig skade eller risiko for skade
som fglge av helsetjenestens innsats og ytelser eller mangel pa dette. Lovverket inneholder en
rekke krav og virkemidler som skal bidra til pasientsikkerhet, sa som forsvarlighetskravet, intern-
kontroll, meldeplikter og tilsyn. Her omtales virksomhetens og helsepersonellets plikt til a yte for-
svarlig helsehjelp.

13.21 Forsvarlig virksomhet

Bade spesialisthelsetjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven inneholder krav om at de
helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven, skal vaere forsvarlige. Kravene er
generelt formulert og gjelder all helsehjelp som ytes innen tjenestene, ogsa barselomsorg.

| spesialisthelsetjenesteloven er kravet formulert som et pdlegg om at de helsetjenester som tilbys
eller ytes etter denne loven, skal vaere forsvarlige. Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge
tjenestene slik at personell som utfagrer dem, blir i stand til a overholde lovpdlagte plikter, og slik at
den enkelte pasient gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud.**

| helse- og omsorgstjenesteloven er kravet til forsvarlighet formulert som et palegg om at

kommunen tilrettelegger tjenestene slik at

» den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud

» den enkelte pasient eller bruker gis et verdig tjenestetilbud

 helse- og omsorgstjenesten og personell som utfaerer tjenestene, bliri stand til @ overholde
lovpadlagte plikter

* tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene®

Begrepet faglig forsvarlighet er en rettslig standard. Noen overordnede retningslinjer for hva som
skal legges i begrepet, finnes i loven som vist ovenfor, men det naermere innholdet ma sgkes i faget
selv og hva som til enhver tid anses for & vaere god faglig praksis. Begrepets innhold endres med
tiden og med fagets utvikling, ny forskning, verdioppfatninger og lignende.

11 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2
12 Helse- ogomsorgstjenesteloven § 4-1
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Nasjonale faglige retningslinjer som denne beskriver allment aksepterte faglige normer, praksis og
fremgangsmater innen et bestemt omrade pa utgivelsestidspunktet. Pd denne maten gir helse-
myndighetene signaler om hva som anses som faglig forsvarlig pa det aktuelle tidspunktet. Den som
velger Igsninger som i vesentlig grad avviker fra gjeldende nasjonale faglige retningslinjer, ma vaere
forberedt pa a dokumentere og begrunne sine valg.

13.2.2 Helsepersonells plikt til G opptre forsvarlig

Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull
hjelp som kan forventes ut fra deres kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig."?
Hovedformalet med forsvarlighetskravet er a beskytte pasientene mot ukyndig behandling. Det
innebaerer en plikt til d opptre i samsvar med faglige normer og lovbestemte krav for yrkesutgvelsen.
Et hovedelementiforsvarlighetskravet er at helsepersonell skal kjenne egne kvalifikasjoner og
grenser for eget kompetanseomrade.

Kravet innebarer at man sgrger for at pasienten blir behandlet av personell med ngdvendig kompe-
tanse. Dersom personell i barselomsorgen blir stilt overfor en situasjon som ligger utenfor ved-
kommendes kompetanseomrade, vil forsvarlighetskravet innebaere plikt til & innhente rad og
bistand fra - eller henvise pasienten til - noen som har de ngdvendige kvalifikasjoner. Det kan for
eksempel innebaere at personell pa barsel-/nyfgdtavdelingen ma innhente kompetanse fra annen
spesialitet i helseforetaket, eller det kan innebzaere at personell pa helsestasjonen henviser til
spesialisthelsetjenesten. Dersom det avdekkes ulike oppfatninger eller uenighet mellom helse-
personell om undersgkelse og behandling av en pasient, har legen beslutningsmyndigheten.
Uenighet mad journalfares.

Forsvarlighetskravet innebaerer videre en plikt til & holde seg faglig oppdatert. Det forventes at
personelli barselomsorgen vedlikeholder og oppdaterer egen faglig kunnskap og til enhver tid er
kjent med faglige anbefalinger og retningslinjer sa vel som gjeldende lovregler pa sitt arbeidsfelt.

Forsvarlighetskravet omfatter ogsa helsepersonells opptreden i sin alminnelighet. Kravet dreier
seq altsa ikke bare om den faglige siden av yrkesutgvelsen, men ogsd om en etisk standard. Helse-
personell plikter blant annet @ behandle barselkvinnen og barnet med respekt, ta hensyn til deres
integritet og verdighet og yte omsorgsfull hjelp.

13.3 Journalfering

Virksomheter hvor det ytes helsehjelp, ma ha et pasientjournalsystem, slik at opplysninger om den
enkelte pasient kan nedtegnes og gjenfinnes nar det er behov for det.* Plikten til & ha et journal-
system fglger ogsd implisitt av det generelle kravet til forsvarlig virksomhet.

Journalen skal sikre dokumentasjon om diagnostikk, behandling og vurderinger som er gjort, og
dokumentere at helsepersonellet har handlet i samsvar med forsvarlighetskravet.

Journalen skal fgres av den som yter helsehjelpen.’* Det skal fgres egen journal for hver enkelt
pasient. Dette innebaerer at det skal fgres separate journaler for barselkvinnen og barnet.*

13 Helsepersonelloven § 4

14 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-2, helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10 og forskrift om pasientjournal § 4
15 Helsepersonelloven § 39

16 Helsepersonelloven § 39
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Journalen skal inneholde relevante og ngdvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen.

| tillegg til formalia vil det pd en fadeinstitusjon og barselavdeling typisk vaere opplysninger om
fadselsforlgpet, hvilke undersgkelser og prgver som er tatt av mor og barn, og resultatene av disse,
hvilken behandling som eventuelt er gitt osv. Journalen skal videre inneholde de opplysningene som
er ngdvendige for & oppfylle lovpalagte melde- og opplysningsplikter, for eksempel plikten til 4
melde om fadsel til folkeregisteret og Medisinsk fagdselsregister eller plikten til & gi opplysninger til
barneverntjenesten dersom det foreligger grunn til & tro at barn utsettes for mishandling, omsorgs-
svikt mv.’

For helsestasjon- og skolehelsetjenestevirksomheten er det utarbeidet en egen veileder i journal-
fgring. Den inneholder en grundig veiledning i dokumentasjonsplikt og en oversikt over informa-
sjonsplikt, taushetsplikt, melde- og opplysningsplikter m.m.*®

Det foreligger ved utgivelsen av denne retningslinjen ingen lov- eller forskriftspalagte krav om & fare
elektronisk journal. Slike krav vil ventelig bliinnfgrt med en ny forskrift om krav til og sertifisering av
IKT-systemer i helsesektoren. Forskriften er under utarbeidelse i Helse- og omsorgsdepartementet.

13.4 Taushetsplikt, informasjonsutveksling, opplysnings- og meldeplikt

13.4.1 Genereltom taushetsplikt

Helsepersonell skal hindre at andre far tilgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- og
sykdomsforhold eller andre personlige forhold som helsepersonellet far kjennskap til i egenskap av a
veere helsepersonell.®* Med uttrykket “legems- eller sykdomsforhold” menes forhold knyttet til den
enkeltes kropp og helsetilstand. Med “personlige forhold” siktes det til all annen informasjon om en
konkret pasient, for eksempel fgdested, fadselsdato, personnummer, statsborgerforhold, sivilstand,
yrke, bopel og arbeidssted.

Taushetsplikten er ikke bare en passiv plikt til 3 tie, men ogsa en aktiv plikt til 3 hindre uvedkom-
mende i d fd adgang til taushetsbelagte opplysninger. Dette innebaerer ogsa a beskytte den
muntlige dialogen mellom pasient og helsepersonell mot uvedkommende tilhgrere og motinnsyni
journaler, korrespondanse og lignende. Taushetsplikten omfatter opplysninger helsepersonell far
tilgang til bdde i og utenfor tjenesteforholdet, sa lenge disse mottas i egenskap av at man er helse-
personell,

Det finnes flere unntak fra taushetsplikten. Av saerskilt betydning er opplysningsretten nar
pasienten selv samtykker til at opplysninger gis videre®, og adgangen til & gi opplysninger til sam-
arbeidende personell og annet helsepersonell som yter helsehjelp til pasienten.?

Pasienten kan selv gi samtykke til at taushetsbelagte opplysninger blir gitt videre. For at samtykket
skal vaere gyldig, ma pasienten

« hafattinformasjon om hvilke opplysninger som gis videre og til hvem

« haforstatt formalet med, rekkevidden av og konsekvensene av at opplysninger gis videre

* hagitt samtykket frivillig

« ndarsom helst kunne trekke samtykket tilbake

17 Helsepersonelloven § 40

18 1S-2700 Veilederijournalfgring (dokumentasjon) i helsestasjons- og skolehelsetjenesten
19 Helsepersonelloven § 21

20 Helsepersonelloven § 22

21 Helsepersonelloven §§ 25 0g 45
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13.4.2 Utveksling avinformasjon mellom helsepersonell
Taushetsplikten gjelder i utgangspunktet ogsa helsepersonell imellom, men det er gjort visse
unntak fra dette utgangspunktet for at helsepersonell skal kunne yte forsvarlig helsehjelp.

Helsepersonelloven § 25 gir helsepersonell adgang til a gi helseopplysninger til samarbeidende
helsepersonell som trenger opplysningene for d yte helsehjelp til pasienten.

Bestemmelsen gjelder i de situasjoner hvor helsepersonell samarbeider om helsehjelpen, og
omfatter bare de opplysninger som er ngdvendige for a yte forsvarlig helsehjelp. Opplysninger kan
gis til samarbeidende personell bade innenfor og utenfor virksomheten.

Helsepersonelloven § 45 gjelder for formidling av helseopplysninger utenfor samarbeidssituasjoner.
Helsepersonell har i utgangspunktet ogsa plikt til a gi tilgang til eller utlevere journal eller journal-
opplysninger til annet helsepersonell. Det er kun opplysninger som er ngdvendige og relevante for

a yte forsvarlig helsehjelp som skal gis. Helsepersonell i spesialisthelsetjenesten som har bistatt
under fgdselen, kan for eksempel gi opplysninger videre til helsepersonell i kommunen som yter
barselomsorg, for eksempel helsestasjonen eller fastlege, dersom disse trenger opplysninger om
fgdselen for a kunne yte kvinnen forsvarlig hjelp. Pasienten kan motsette seg utlevering av opp-
lysninger.?

Nar barselkvinnen og barnet utskrives fra fadeinstitusjon, skal institusjonen sende epikrise til det
helsepersonellet som trenger opplysningene for a gi dem forsvarlig oppfelging. Barselkvinnen /
barnets foreldre ber gis anledning til d opplyse hvem epikrisen skal sendes til. Dersom annet ikke
opplyses, sendes barselkvinnens epikrise til henvisende helsepersonell, for eksempel legevaktslege
eller jordmor, og fastlegen.?® For barnets vedkommende sendes epikrise til helsestasjonen i hjem-
kommunen. Dette gir grunnlag for at kommunene kan oppfylle sin plikt til 4 tilby barnet helse-
kontroller m.v.

Det kan erfaringsmessig ta noen dager for helsestasjonen mottar epikrise. Helsestasjonen bar
derfor motta varsel pd annen mate for a sikre farste hjemmebesgk sa raskt som mulig. Dersom ikke
barselkvinnen motsetter seg dette, kan helsestasjonen varsles om at fgdsel har funnet sted, for
eksempel ved en telefonhenvendelse fra fgdeavdelingen til helsestasjonen.

Det foreligger ved utgivelsen av denne retningslinjen ingen lov- eller forskriftspdlagte krav til at
pasientjournal skal fgres elektronisk, se kapittel 13.3 ovenfor, og falgelig heller ikke krav til elektronisk
meldingsutveksling av journaler og epikriser.

13.4.3 Opplysningsrett og plikt til den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
barneverntjenesten

Helsepersonell skal vaere oppmerksom pa forhold som ber fgre til tiltak fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.?* For eksempel kan spesialisthelsetjenesten i forbindelse med fgdselen bli opp-
merksom pa forhold som den kommunale helse- og omsorgstjenesten, for eksempel helsestasjonen,
bar falge opp nar barselkvinnen og barnet utskrives etter fadsel.

Helsepersonell kan gi opplysninger om slike forhold til helse- og omsorgstjenesten etter samtykke
fra pasienten, eller sa langt opplysningene kan gis uten hinder av taushetsplikt. Opplysningene kan
gjelde bade forhold ved barselkvinnen og forhold ved barnet.

22 Helsepersonelloven §§ 25 0g 45
23 Forskrift om pasientjournal § 9 og forslag tilny § 45a i helsepersonelloven
24 Helsepersonelloven § 32
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Helsepersonellet har videre plikt til @ veere oppmerksom pa forhold som kan fgre til tiltak fra barne-
verntjenestens side.®

Uten hinder av taushetsplikten skal helsepersonell pa eget initiativ gi opplysninger til barnevern-
tjenesten dersom de har grunn til d tro at barn blir utsatt for mishandling og andre former for alvorlig
omsorgssvikt. Alvorligomsorgssvikt kan vaere at foreldre ikke sgrger for ngdvendig helsehjelp til et
livstruende eller alvorlig sykt eller skadet barn, at foreldrene ikke sgrger for at et funksjonshemmet
eller spesielt hjelpetrengende barn far ngdvendig behandling og opplaering, eller at situasjonen for
barnet er sd alvorlig at vilkdrene for omsorgsovertagelse er til stede, eller at barnet viser vedvarende
og alvorlige atferdsvansker. Opplysningsplikten gjelder ogsa situasjoner hvor helsepersonell har en
begrunnet bekymring for at barn kan bli utsatt for kjgnnslemlestelse.?® For helsepersonell i barsel-
omsorgen vil opplysningsplikten bade omfatte det nyfadte barnet, sgsken og andre mindredrige
som barselkvinnen/faren har omsorg for.

Det kreves ikke at helsepersonellet har sikker kunnskap om mishandling eller alvorlig omsorgssvikt,
men det ma foreligge forhold som underbygger mistanke, for eksempel kan observasjon av rus-
middelmisbruk eller rusmiddelpavirkning vaere et forhold som i det konkrete tilfelle underbygger en
mistanke. Forhold ved samspillet mellom foreldre og barn kan etter en konkret vurdering ogsa
underbygge mistanke om omsorgssvikt. Melder har imidlertid ingen plikt, og heller ingen rett, til & ga
utenfor sitt arbeidsomrade for & innhente ytterligere informasjon om barnets situasjon, jf. taushets-
plikten. Det er barneverntjenesten som har det endelige ansvaret for & utrede saken og fremskaffe
de bevis som er ngdvendige for a fatte en korrekt avgjarelse.

Helsepersonell kan ogsa bli pdlagt a gi ngdvendig informasjon til barneverntjenesten. Enten helse-
personellet gir opplysninger pa eget initiativ eller etter palegg, begr pasienten / pasientens foreldre
salangt det er mulig og hensiktsmessig informeres om at opplysninger vil bli gitt til barnevern-
tjenesten eller helse- og omsorgstjenesten. Man bar forsgke d innhente samtykke der slikt forsgk
ikke kommer i strid med formdlet med bestemmelsen, som er & avhjelpe en situasjon som kan
medfgre skade pa barnet/fosteret.

Dersom det er gitt opplysninger til barneverntjenesten eller den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten, skal dette journalfgres.

13.5 Pasientrettigheter

Nar helsepersonell og annet personell i helsetjenesten yter helsehjelp til barselkvinnen og barnet, er
begge a anse som pasienter, og de har rettigheter etter pasient- og brukerrettighetsloven, herunder
rettigheter knyttet til n@dvendig helsehjelp, samtykke, medvirkning og informasjon.

13.5.1 Seaerligom barnets rett til helsehjelp
Det nyfadte barnet har en selvstendig rett til helsehjelp pa linje med mor, og de kravene som ellers
stilles til blant annet forsvarlig helsehjelp, ngdvendig helsehjelp og rett til gyeblikkelig hjelp. Dette
gjelder for den nyfagdte som for andre personer.

| tillegg har barn visse szerlige rettigheter som falger av pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 6.
Seerlig kan nevnes at barnet har rett til ngdvendig helsehjelp i form av helsekontroll i den kommunen
barnet bor eller midlertidig oppholder seg.?® Kommunens korresponderende plikt til & yte barnet

25 Helsepersonelloven § 33

26 VeilederIS-1746 Forebygging av kjgnnslemlestelse - tilbud om samtale og frivillig underlivsundersgkelse
27 Forskriftom pasientjournal § 8

28 Pasient- og brukerrettighetsloven § 6-1
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helsehjelp, herunder helsekontroll og vaksinasjonsprogram, fglger av henholdsvis helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 og av forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Foreldrene
plikter & medvirke til at barnet deltar i helsekontroll. Kontrollene kan ogsa foretas hos for eksempel
fastlege eller annet kvalifisert helsepersonell dersom foreldrene gnsker det. Bade barselavdeling og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten bar pa eget initiativ opplyse foreldrene om barnets
rettigheter, kommunens helsestasjonstilbud og foreldrenes plikt til & medvirke.

Barn som er innlagti helseinstitusjon, har rett til samvar med minst én av foreldrene under hele
oppholdet. Dette gjelder ogsa nyfedte som er innlagt pa barselavdelingen, eller som blir overfart
direkte fra barselavdeling til nyfadtavdeling eller annen sykehusavdeling eller institusjon.?®

13.5.2 Samtykke og medvirkning

Pasienter over den helserettslige myndighetsalder (16 ar) har som utgangspunkt full selvbestem-
melsesrett over egen helse, og skal samtykke til all helsehjelp som blir gitt vedkommende.*
Barselkvinnen kan derfor som utgangspunkt ikke gis annen helsehjelp enn den hun selv gnsker a
motta.

Barselkvinnen har ogsa rett til a medvirke ved gjennomfaring av helsehjelpen, herunder delta ved
valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder.® Hun kan imidlertid
ikke kreve at helsepersonell skal handle uforsvarlig, for eksempeli strid med lov eller i konflikt med
klare faglige retningslinjer.?? Barselkvinnens naermeste pargrende har ogsa rett til a medvirke, for
eksempel ved a veere til stede under ytelse av helsehjelpen, dersom barselkvinnen samtykker til
dette og detellers er forsvarlig.

Foreldrene eller andre med foreldreansvaret skal samtykke til helsehjelp som gis til barnet, og har
rett til d medvirke til helsehjelpen. Dersom barnevernet har overtatt omsorgen for barnet, er det
barnevernet som har rett til & samtykke til helsehjelp pd vegne av barnet.

Foreldrene skal samtykke i fellesskap dersom begge har del i foreldreansvaret. Det er to unntak fra
dette utgangspunktet:

For det farste® er det tilstrekkelig med den ene forelderens samtykke dersom helsehjelpen er ledd i
den daglige og ordinare omsorgen, for eksempel behandling av greverk, halsbetennelse, influensa,

skrubbsar og lignende. Ogsa en ordinaer spedbarnskontroll ma kunne anses som helsehjelp som ledd
i den daglige og ordinaere omsorgen.

For det andre® kan det pa visse vilkar vaere tilstrekkelig med den ene forelderens samtykke dersom
helsehjelpen gar ut over rammen av den daglige og ordinaere omsorgen. Unntaket er szerlig laget
med tanke pa situasjoner hvor det er familiekonflikter, vold, overgrep og lignende. Bestemmelsen
gjelder ogsa situasjoner hvor det ikke er mulig a fa avklart begge foreldrenes synspunkt pa helse-
hjelp. Vilkaret er at kvalifisert helsepersonell mener at helsehjelpen er ngdvendig for at barnet ikke
skal ta skade. Med kvalifisert helsepersonell menes helsepersonell som har ngdvendig faglig innsikt
pa omradet til a foreta en forsvarlig vurdering av risikobildet og behovet for helsehjelp. Det vil som
oftest vaere den legen, psykologen eller tannlegen som er ansvarlig for helsehjelpen som bgr foreta
disse helsefaglige vurderingene.

29 Pasient- og brukerrettighetsloven § 6-2

30 Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1

31 Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1

32 Helsepersonelloven § 4

33 Pasient- og brukerrettsloven § 4-4 annet ledd nr.1
34 Pasient- og brukerrettsloven § 4-4 annet ledd nr. 2
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Hva som vil kunne vaere skadelig for barnet, ma vurderes konkret og vil til dels matte bero pa et
helsefaglig skjgnn hos helsepersonellet. Det md vaere risiko for noe mer enn en ubetydelig skade
eller ubehag for barnet. Bade skader av somatisk og psykisk art vil vaere omfattet. Barnet vil typisk
kunne ta skade dersom livskvaliteten uten behandling merkbart reduseres som fglge av smerte eller
lidelse, problemer i forbindelse med vitale livsfunksjoner sa som naeringsinntak eller nedsatt fysisk
eller psykisk funksjonsniva. Barnet vil ogsd kunne ta skade dersom manglende helsehjelp medfgrer
at det pa et senere tidspunkt ikke vil vaere mulig a yte fullt ut effektiv helsehjelp, for eksempel i
tilfeller hvor det er viktig @ sette i gang behandling tidlig for 3@ unnga mer risikofylt eller omfattende
behandling senere. Muligheten for & forebygge helseproblemer bar tillegges stor vekt i vurderingen
av hva én av foreldrene kan samtykke til av helsehjelp.

Hvorvidt helsehjelp skal gis, og i sa fall hva som kan gjeres etter bare én av foreldrenes samtykke,
avhenger av helsepersonellets vurdering av hva som vil veere forsvarlig helsehjelp i det konkrete
tilfellet. Helsepersonellet vil matte foreta en faglig vurdering av blant annet forholdets alvorlighet,
tidsaspekt, konsekvenser av & utsette helsehjelpen og eventuell risiko ved a yte helsehjelpen.

Far det ytes helsehjelp som foreldrene er uenige om, skal begge foreldrene sa vidt mulig fa si sin
mening. Foreldrenes innsigelser og begrunnelser for disse vil ogsa vaere en del av vurderingen.®

Dersom begge foreldrene motsetter seg at barnet mottar behandling som er helt ngdvendig ut fra
hensynet til barnets beste, vil det vaere mulig @ bringe saken inn for fylkesnemnda for barnevern og
sosiale saker. Fylkesnemnda kan da gjgre vedtak om at barnet skal undersgkes og behandles mot
foreldrenes gnske.®®

I situasjoner med gyeblikkelig hjelp kan helsepersonell ta beslutninger om helsehjelp til barsel-
kvinnen eller barnet uten samtykke.*” Helsepersonell ma imidlertid ogsd i slike situasjoner respektere
myndige personers (over 18 ar) gnske om ikke & motta blod eller blodprodukter, dersom gnsket
skyldes en alvorlig overbevisning. Foreldre kan imidlertid ikke motsette seg at deres barn mottar
blod og blodprodukter.®

13.5.3 Informasjon

Bade gyldig samtykke og medvirkning til gjennomfgring av helsehjelpen forutsetter at pasienten
eller den som tar beslutninger pa vegne av pasienten, far informasjon. Barselkvinnen skal ha den
informasjonen som er ngdvendig for d fa innsikt i egen helsetilstand og innholdet i helsehjelpen.®
Hun skal ogséa fa informasjon om mulige risikoer og bivirkninger. Informasjonen ma vaere sa god at
pasienten far tilstrekkelig grunnlag til 4 velge mellom tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og
behandlingsmetoder. Informasjonen skal tilpasses barselkvinnens forutsetninger. Det betyr at
informasjon skal tilpasses hennes alder, modenhet og erfaring samt kultur- og sprakbakgrunn. Bruk
av tolk kan vaere ngdvendig for & oppfylle informasjons- og veiledningsplikten. Helsedirektoratet har
utgitt IS-1924 Veileder om kommunikasjon via tolk for ledere og personell i helse og omsorgstje-
nesten (2011).

Foreldre eller andre med foreldreansvaret har rett til informasjon om pasienten nar pasienten er
barn under 16 ar.*° Dersom barnevernet har overtatt omsorgen og skal samtykke pa vegne av
barnet, har foreldrene som utgangspunkt likevel krav pa informasjon. Helsepersonellet som yter

35 Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-4
36 Barnevernsloven § 4-10

37 Helsepersonelloven § 7

38 Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9
39 Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2
40 Pasient og brukerrettighetsloven § 3-4
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helsehjelpen, har plikt til & gi informasjon.* Dersom det oppstar skade eller alvorlige komplikasjoner i
forbindelse med behandling, har helsepersonellet plikt til & informere om dette. Pasienten skal ogsa
gjeres kjent med adgangen til & sake erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning.*

13.5.4 Journalinnsyn

Pasienten har rett til innsyn i sin pasientjournal og kan be om kopi eller utskrift. Det skal legges til
rette for at samiskspraklige, fremmedspraklige og personer med funksjonshemminger kan utgve
innsynsretten.*® Pasienten har ogsa pa visse vilkar rett til retting og sletting ijournal. Foreldre
utgver retten til journalinnsyn m.v. pa vegne av barn.**

41 Helsepersonelloven § 10

42 Pasientog- og brukerrettighetsloven § 3-2
43 Journalforskriften §11

44 Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 5
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14 Vedlegg

14.1 Maedisinske kriterier for bruk av tillegg til mors (egen) melk

Kriteriene ble tatt i bruk ved oppstart av WHOs/ Unicefs prosjekt Mor-barn-vennlig initiativ. De ble
senere oppdaterti 2012 da Helsedirektoratet utarbeidet Nasjonal faglig retningslinje for barsel-
omsorgen.*

Normalt trenger friske, fullbarne, morsmelkernarte barn ingen form for tillegg.

Barn med gkt risiko for lavt blodsukker og/eller lav vektakning som skal ha spesiell

oppfelging:

» premature under 37 ukers svangerskapsvarighet

* barn avmgdre med alle typer diabetes samt seerlig store barn over 4500 g

» vekstretarderte barn med vekt < 2,5-prosentilen, med saerlig aktsomhet ved vekt under 2500 g

» dysmature barn med lite subkutant fett, “romskinnede”

 andrerisikobarn, for eksempel etter lav apgarskar, tilpasningsforstyrrelser, vekttap > 8-10
prosent osv.

Overvdkning av barn med gkt risiko:

* blodsukkermaling: 2 timer etter fadselen, eventuelt fgr ved mistanke om lavt blodsukker, deretter
minst 3 ganger per dggn i 2 dagn, eventuelt hyppigere eller over flere dager etter beskjed fra
barnelege; nar mor har fatt melk og blodsukkeret ligger stabilt, kan malingene avsluttes tidligere

» temperatur: 1. dggn x 3, inntak av blodsukker som gyeblikkelig hjelp ved temperatur < 36 °Celsius

 tilsynavbarnelege 1. dagn

» vurdering av daglig nettoveiing av barn med risiko

Amming:

Fgrste amming gjgres vanligvis innen en time etter fgdselen, med mest mulig uforstyrret hudk-
ontakt og varme hos mor. Senere gjgres det etter barnets signaler, men ikke faerre enn 8-10 ganger
per dagn, og ikke med lengre intervall enn 3 timer. Heller ikke om natten skal det ga merenn 3 (4)
timer mellom maltidene. Barnet kan varsomt vekkes og stimuleres, men bgr ha mye ro og naer-
kontakt hos mor. Normalt skal man ikke foreta veiing fgr og etter amming. Daglig nettoveiing
vurderes for risikobarn.

Tiltak ved unormale funn:
Lavt blodsukker under 2,0 mmol/I meldes umiddelbart til barnelege, som avgjer videre opplegg.

Friske barn som kan die, legges straks til brystet. Fgrste dggn far de normalt minst 2-7 ml hver gang.
Ellers gis det straks 10-15 ml kaloritilskudd. Man ma gjerne gi morsmelk fra bank.

Unnga flaske under etablering av ammingen. Bruk kopp/matesonde pa brystet (hjelpebryst).

Lysbehandling eri seg selv ikke en indikasjon for a gi tillegg dersom mor har melk og barnet kan suge.

45 Revidertavneonatologene Jens Greggaard, Jan Holt, Elisabeth Silberg, Rolf Lindemann, Morten Grgnn og Alf Meberg samt over-
lege Gro Nylander ved Nasjonal kompetansetjeneste foramming.
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Kontakt alltid barnelege ved falgende symptomer:
 raskrespirasjon (over 60 ganger i minuttet) og/eller bldlig/blek hudfarge i ansiktet
* temperatur < 36 grader (hud-mot-hud-kontakt med mors brystkasse og armer etableres, dekk

godt)

* uvanlig mye sitring (sma skjelvinger som gdr over ved trgst og varme er normalt)

¢ mye gulping, darlig suging, slapp muskulatur

Ved vekttap > 8 prosent av fadselsvekten gjelder falgende generelt for alle barn:
Observer om fgrste veiing ble gjort fgr mekoniumavgang. Vurder igjen om barnet virker friskt.

Ved lite melk iverksettes gkedager: Barnet legges til brystet med hgyst 2 timers intervall (3 timer om
natten) for d stimulere til gkt melkeproduksjon. Det foretas daglig nettoveiing. Ammestilling samt
sugetak og -effektivitet vurderes ngye. Sammen med mor legges det en konkret, journalfart plan.

Dersom barnet fortsetter a ga ned i vekt tross disse tiltakene, vurderes bruk av bankmelk eller
eventuelt morsmelkerstatning. Smad, tynne, slappe barn taler lite vekttap, og tillegg gis liberalt.

14.2 Arbeidsgruppen

Tabell 2: Oversikt over arbeidsgruppen og andre sentrale deltagere

Navn og tittel

Arbeidssted og organisasjon

Albrechtsen, Susanne. Avdelingsoverlege

Helse Bergen, Den norske legeforening

Bjgrndalen, Trude Hartmann. Seksjonsleder

Oslo universitetssykehus, Helse Sgr-@st

Chyba, Marianne. Ledende helsesgster

Bergen kommune, Norsk sykepleierforbund,
Landsgruppen av helsesgstre

Egeberg, Katrine Syrdalen. Jordmor

Arendal kommune, Den norske jordmorforening

Eggen, Marian. Avdelingsjordmor

Helse Innlandet, Helse Sgr-@st

Eriksen, Beate Horsberg. Overlege

Helse Mgre og Romsdal, Helse Midt

Gressgard, Inger Lise. Fagutviklingsjordmor

Helse Fonna, Helse Vest

Gudim, Hilde Beate. Fastlege

Fastlege, Den norske legeforening

Hansen, Mette Ness. Kommunejordmor

Helse Sgr-@st,Nasjonalt kompetansesenter for amming

Holt, Jan. Overlege

Nordlandssykehuset, Den norske legeforening

Hopstock, Elisabeth Grimmert. Helsesgster

Arendal kommune, Norsk sykepleierforbund,
Landsgruppen av helsesgstre

Hggseth, Vibeke L.S. Brukerrepresentant

Ammehjelpen

Karlsen, Berit Granheim. Enhetsleder

Melhus kommune, Norsk sykepleierforbund,
Landsgruppen av helsesgstre

Langeland, Bente. Fagutviklingsjordmor

Helse Bergen, Helse Vest

Lillegdrd, Berit. Jordmor

Helse Nord

Mogstad, Kari Lgvendahl. Fastlege

Legene ved Skansen, Den norske legeforening

Mgrkved, Siv. Professor

NTNU, Fysioterapeutforbundet

Nesje, Ellen Johannesen. Radgiver

Vestre Viken, Den norske jordmorforening

Nielsen, Anna Hoven. Avdelingsjordmor

St Olavs hospital, Helse Midt

Nordrum, Kjersti. Avdelingsjordmor

Vestre Viken, Helse Sar-@st

Nylander, Gro. Professor

Oslo universitetssykehus, Den norske legeforening

Perera, Erja Lilja. Leder, brukerrepresentant

Fadselifokus. Dad i desember 2012.

Rgste, Guro Kjglstad. Leder, brukerrepresentant

Livlaga

Steen, Torbjgrn B. Seksjonsoverlege

Oslo universitetssykehus, Helse Sgr-@st
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Strgmme, Lise Karin. Konserntillitsvalgt Helse Vest, Norsk sykepleierforbund, Jordmorforbundet 15 Refe ra nser
Stremmen, Ingvild. Fagutviklingsjordmor Helse Fgrde, Helse Vest

Westad, Stian. Seksjonsoverlege Sykehuset innlandet. Helse Sgr-@st

Vogt, Helge. Pediater A-hus, Den norske legeforening

Andre medarbeidere

Saeterdal von Mehren, Ingvil. Forsker Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten L Forskrift om kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og
Reinar, Liv Merete. Seksjonsleder Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten skolehelsetjenesten. Lovdata. Helse- og omsorgsdepartementet; 2003 Apr 3.
Sporstgl, Fenhus Marita. Forsker Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten ' ' _ o
) e . 2. Veileder til forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helse-

Skui, Hanne. Seniorradgiver Helsedirektoratet i , ) )

— , stasjons- og skolehelsetjenesten. Sosial- og helsedirektoratet; 2005. IS-1154.
Gundersen, Malene. Bibliotekar Helsedirektoratet
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