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Introduksjon og bakgrunn

Fade-/barselseksjonen i Alesund er definert som kvinneklinikk og har ca 1400 fgdsler
pr. ar. Hayrisikofadende fra hele Mgre og Romsdal er selektert til & fade her, i tillegg
til lavrisikofgdende fra de omkringliggende kommunene. Gjennom et naert samarbeid
med Nyfadtintensiv seksjon er seksjonen rustet til & ta imot syke og premature barn
fra svangerskapsuke 26 og oppover. Felles malsetning er & gi disse barna en best
mulig start pa livet utenfor livmoren og unngd ungdig atskillelse av mor og barn.

Kvinneklinikken i Helse Mgre og Romsdal implementerte en prosedyre for avnavling i
2010. Den reviderte versjonen er ogsa publisert pa www.fagprosedyrer.no,
Helsebibliotekets database for fagprosedyrer (1). Far oppstart av prosjektet var det
ikke gjort systematiske malinger av avnavlingspraksis eller avnavlingstid. Ikke far i
2017 var det mulig & dokumentere avnavlingspraksis i fadedatabasen NATUS.
Etterlevelse av prosedyren var dermed ikke kontrollert tidligere.

Oppsummert forskning om avnavling av nyfgdte viser at bade fullbarne og premature
barn profitterer pa sen avnavling. Sen avnavling defineres i de fleste studier som
avnavling etter 2-3 minutter, eller etter at navlesnoren har sluttet a pulsere. Tidlig
avnavling er definert som avnavling far det er gatt 30-60 sekunder (2, 3). Dette er
ogsa anbefalt av WHO og internasjonale organisasjoner (4-7). For tidlig avnavling
medfarer at de nyfadte gar glipp av mellom 30 og 50% av sin optimale blodmengde,
avhengig av gestasjonsalder (8-10). A vente med avnavling er vist & gi bedre kardio-
respiratorisk tilpasning, bedre blodtrykk, blodgjennomstramning og oksygentransport
til kroppens vitale organer (11-14), flere stamceller (15) og bedre jernstatus / mindre
anemi (16) hos fullbarne barn. For premature er det vist at sen avnavling gir feerre
blodtransfusjoner, redusert behov for respiratorbehandling, mindre forekomst av
intraventrikuleer hjerneblgdning, nekrotiserende enterokolitt og nyfadtsepsis, kortere
opphold i nyfadtintensiv avdeling og redusert dgdelighet (3). Nyere forskning har vist
at avnavling bar baseres pa den nyfgdtes fysiologi og tilpasning heller enn minutter
og sekunder, sakalt optimal avnavling eller fysiologibasert avnavling (13, 17). Sen
avnavling fremmer ogséa direkte hud-mot-hud-kontakt og kan enkelt implementeres i
sakalt «<Kengurumottak» i premature fgdsler. Umiddelbar hud-mot-hud-kontakt gker
oxytocinfrigjgringen bade hos mor og barn, styrker tilknytningen og stabiliserer vitale
funksjoner hos barnet (18). Det er utviklet utstyr som muliggjar transisjonsstgtte med
intakt navlesnor (19). Kvinneklinikken anskaffet dette i 2016. Prosjektet var ogsa en
forberedelse til implementeringen av dette utstyret.

Formal med prosjektet og problemstilling:

Gjennom a kartlegge faktisk etterlevelse av avnavlingsprosedyren kunne eventuelle
forbedringsomrader identifiseres. Formalet med prosjektet var a sikre optimalt
blodvolum til alle nyfadte gjennom optimal avnavling.

Metode og gjennomfgring:

Forbedringsmodellen (20) fra pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7»
ble valgt som rammeverk for kvalitetsarbeidet. Dette innbefattet identifikasjon av
primaere og sekundere drivere og utvikling av PDSA-sykluser (Plan-Do-Study-Act).
Selve kartleggingen av endring i avnavlingspraksis ble gjort med SPC-maleverktgy
(EpiData). Andre variabler ble analysert med SPSS (IBM SPSS versjon 23).
Kvalitetstavle ble brukt i formidlingen av resultater, og det ble avholdt tavlemgter og
sendt ut informasjon pa e-post til alle ansatte om status og endringsforslag.


http://www.fagprosedyrer.no/

PDSA 1: Kartlegging av avnavlingspraksis og etterlevelse av prosedyre
(baseline mar-apr 2017)

Plan:

Bruk av forbedringsmodellen og tilhgrende kartleggingsverktgy ble gjennomgatt med
prosessveileder. Eksisterende dokumentasjonsmuligheter ble gjennomgatt, og det
ble besluttet a revidere «fadelappen» (se vedlegg), et enkelt registreringsskjema i
A5-format som brukes i alle fgdsler til & registrere data om den nyfadte. Denne er
grunnlag for innlegging av opplysninger i fadedatabasen NATUS. Barnepleiere (evt
ass. jordmor) fikk ansvaret for a ta tiden fra barnet var fadt til navlesnoren ble klemt
av, og notere dette.

Do:

Det ble registrert avnavlingstid i alle fgdsler fra 1.mars til 30.april 2017.

Selv om avnavlingstidspunkt ogsa ble registrert i NATUS (avkrysningsbokser med 3
valg: < 1 minutt, 1-3 minutter, >3 minutter), var det ikke mulig & ta ut rapporter pa
dette. Opplysningene matte derfor registreres i et Excel regneark.

| tillegg ble fglgende data fra fgdelappen registrert:
e (gestasjonsalder, paritet, fadselsvekt
forlgsningsmetode
Apgar score
hvem bestemte avnavlingstidspunkt
arsak til avnavling far ett minutt
eventuell melking av navlesnor ved avnavling far ett minutt
om barnet trengte hjelp av barnelege / pa asfyksibord
hvilke tiltak som ble iverksatt der
om barnet ble overflyttet til nyfgdtintensiv seksjon

Study:
Malingene viste at fullbarne barn fgdt spontant vaginalt under jordmors ledelse ble

avnavlet sent i 98,6 % av tilfellene. Gjennomsnittlig avnavlingstid var over 6 minutter
(varierte mellom 3 og 15 minutter). De f& barna som ble avnavlet tidlig, var uventa
darlige ved fadsel, og matte flyttes for ventilasjonsstatte / resusciteringstiltak.

Forbedringspotensiale ble avdekket for alle andre typer fagdsler. Felles for disse var at
det oftest ikke var jordmor som bestemte avnavling. Andelen som fikk tidlig avnavling
(far ett minutt) fordelte seg slik:

e premature fadsler (alle forlgsningsmetoder): 27%

e assisterte vaginale fagdsler (inkl. vaginale setefgdsler og tvillinger): 20%

o Kkeisersnitt (alle grader): 40%

Arsaker til avnavling far ett minutt var mulig behov for resuscitering (og derfor flytting
til asfyksibord) og behov for a fa kontroll over maternell bladning. Se ellers tabell s.8.

Act:

Resultatene ble presentert for personalet pa ei kvalitetstavle oppslatt i
fadeseksjonen. Det ble avholdt tavlemgter om resultatene, og forbedringsideer ble
diskutert. Det ble besluttet a kartlegge drivere for optimal avnavling



PDSA 2: Kartlegging av drivere for optimal avnavling (mar-apr 2017)

Plan:
Bruke forbedringsmodellen for & skaffe seg oversikt over drivere i
forbedringsarbeidet.

Do:

En av prosjektlederne deltok pa kurs i forbedringsledelse i regi av Helsedirektoratet
og Pasientsikkerhetsprogrammet. Prosjektledere og prosessveileder utarbeidet et
driverdiagram:
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Study:
Malinger av avnavlingstid og hvem som tok avgjgrelsen viste at involvert personell

sannsynligvis hadde ulik kunnskap om og ulike holdninger til avnavling. Vi vurderte
de to viktigste primeere driverne til & veere

e forankring i ledelsen

¢ kunnskap og motivasjon

Act:

Vi métte skaffe oss bedre oversikt over hindringer for optimal avnavling

Vi fortsatte & male avnavlingstid i alle fadsler.

Vi gjennomgikk alle awvik (tidlig avnavling far ett minutt) og arsaker til dette.

Vi giennomgikk prosedyren for avnavling, og fant at den var moden for revisjon



PDSA 3: Identifikasjon av hindringer for optimal avhavling (mar-apr 2017)

Plan:

Vi bestemte oss for a kartlegge hindringer for optimal avnavling gjiennom a fylle ut et
fiskebeinsdiagram (arsak-virkning-diagram). Vi gnsket a identifisere arsakene til tidlig
avnavling, siden disse ble ansett for hindringer for & na malet

Do:
Kartlegging av arsaker til tidlig avnavling

Team: Tverrfaglig team KK / Nyfadtint. Project: Neonatal transisjonsstgtte

1) Input the effect you’d like to influence.
2) Input categories of causes for the effect (or keep the classic five).
3) Input causes within each category.

I Personell | I Fadsler / nyfedte I
Vikarer / personell ikke Utrygghet med a vente Uventa darlig bamn, gir Vakumforlesning,
kjent med prosedyrer med avnavling angst hos personell (og tilbakefall til "gammel”
(hvordan) foreldre) prosedyre
Manglende kunnskap om Mangel pa motivasjon for Prematurt barn, Keisersnitt, risiko hos mor
transisjonsfysiologi og endring / darlig overbehandling / darlig eller barn ferer til tidlig
avnavling (hvorfor) ledelseforankring planlegging avnavling
For tidlig
avnavling (fer det
er gatt ett minutt
etter fedsel)
x
Ld
Darlig tilgjengelighet av Uklar avnavlingspolicy Manglende planlegging ved
utstyr tverrfaglig tilnazrming
Darlig plass péa fedestue / Uklar avnavlingsprosedyre Uklar plan for avnavling i
aperasjonsstue kompliserte fodsler

Manglende kunnskap om Uklar Uklar oppgavefordeling
bruk av Llfestart resusciteringsprosedyre jordmor-lege

Manglende bruk av Manglende bruk til Ikke inkludert i
maske/bag i ventetid kampenserende filtak Kengurumottak

I Utstyr I I Prosedyrer I I Planl|/ organisering I

Study:
Vi identifiserte en klar mangel pa felles kunnskapsgrunnlag, bade nar det gjaldt

transisjonsfysiologi (kunnskap om overgangen fra livet inni- til livet utenfor livmoren),
optimal avnavling og sammenhengen mellom dette og resuscitering av nyfadte.

Act:

Vi startet planleggingen av kompetansehevende tiltak til alt involvert personell.

Vi fortsatte & male avnavlingstid, og presentere resultatene pa kvalitetstavla.

Vi bestemte oss for a prioritere forbedring av avnavlingspraksis i vaginale fadsler.

Et operasjonelt ma ble formulert:

Redusere forekomsten av tidlig avnavling (<1 min) i vaginale fadsler til 2%
innen 01.11.17.



PDSA 4. Etablering av et felles kunnskapsgrunnlag (mai-juni 2017)

Plan:
Malet var a sgrge for et felles kunnskapsgrunnlag gjennom strukturert og malrettet
undervisning og informasjon.

Do:

Undervisning til alt involvert personell ved Fagde-/barselseksjonen og Nyfadtintensiv
seksjon om transisjonsfysiologi og optimal avnavling

Transisjonsstgtte med intakt navlesnor ble tatt inn som tema i undervisningen om
nyfadtresuscitering

Presentasjon av nytt, mobilt utstyr til transisjonsstgtte med intakt navlesnor (LifeStart)

Study:
Det ble registrert deltakelse ved de ulike undervisningssamlinger.

Det ble ogsa avdekket behov for flere undervisningsrunder for & fa med alle.
Det kom mange positive tilbakemeldinger pa& presentasjonen av det nye utstyret.
Det ble etterlyst en prosedyre for transisjonsstgtte med intakt naviesnor.

Act:

Vi fortsatte & male avnavlingstid i alle fadsler.

Prosedyrer for avnavling og resuscitering av nyfgdte matte gjennomgas pa nytt.
Arbeidet med & utarbeide prosedyre for transisjonsstgtte med intakt navlesnor ble
initiert. Det ble sgkt regionale pasientsikkerhetsmidler for & lgnne prosjektledere
under innfgringen av det nye utstyret, og forberedelsene til dette ble startet.

PDSA 5: Forberedelse til innfagring av Life-Start® (sep-okt 2017)

Plan:
Sikre at alt involvert personell hadde ngdvendig kunnskap og trening for
implementering av mobilt asfyksibord og transisjonsstgtte med intakt navlesnor.

Do:
Klargjgring av mobilt asfyksibord — LifeStart® i samarbeid med Medisinsk-tekninsk
seksjon
Oppleering av alt involvert perosnell i bruken av LifeStart®

e Oppkopling, plassering og bruk LifeStart® med ngdvendig ekstrutstyr

e Simuleringstrening ved Fagde-/barselseksjonen og Nyfgdtintensiv seksjon

e Tverrfaglig scenariotrening in-situ med involvert personell
Utarbeiding og distribusjon av en informasjonsplakat om det nye prosjektet
«Optimal start - Neonatal transisjonsstgtte med intakt navlesnor»

Study:
Deltakelse pa undervisning / praktisk trening ble registrert for a sikre at alle involverte

ble nadd.

Act:

Vi fortsatte med maling av avnvalingstid i alle fadsler

Det ble prgvd ut ulike plasseringsalternativer for LifeStart® pa fadestuene
Det ble etablert samarbeid med nyfgdtsykepleierne i «Kenguru-gruppa»



Analyser og resultater:

Mellom 1.mars og 31.oktober 2017 ble det fadt 905 levende barn

Variabel Antall / range % Mn SD
Totalt antall fedsler N =905 100
Paritet 0-5
Nullipara 338 37,3
Multipara 567 62,7
Tvillinger 42 4,2
Gestasjonsalder 27-42
Uke 26-30 14 15
Uke 31-35 41 4,5
Uke 36-42 850 93,9 39,2 2,187
Fadselsvekt (i gram) 725-5630
Under 1500 gram 7 0,8 3534 651,2
Spontan vaginal forlgsning: 652 72,0
P& land 611 67,5
I vann 41 45
Assistert vaginal forlgsning 108 11,9
Vaginal setefadsel 11 1,2
Vakuum 93 10,3
Tang 4 0,4
Sectio 145 16,0
Elektivt 47 52
Akutt (grad 2+3) 89 9,8
Katastrofe (grad 1) 9 1,0
Apgar Score
1 min 1-10 8,58 1,299
5 min 2-10 9,32 1,014
10 min 5-10 9,68 0,683
5min Apgar <7 20 2,2
Overflytting til Nyfgdtintensiv 88 9,7
Fodselsrelaterte arsaker 32 35
Pre eksisterende arsaker 55 6,1

Avnavlingstid for spontane vaginale fadsler var stabil gjennom hele prosjektperioden.
Materialet inneholder bade fullbarne, premature og tvillinger:

Avnavlingstid, spontane vaginale fgdsler (GA 32-42 uker)

Frequency Percent Valid Percent Cum. Percent
Fordeling av 1 CCT < 60 sec 6 .9 .9 .9
avnavlingstid, jfr 2 CCT 60-179 sec 24 3,7 3,7 4,6
grupper iNATUS | 3 o7 >= 180 sec 622 95,4 95,4 100,0
Total 652 100,0 100,0




Av de 6 barn som fikk navlesnoren klippet fgr det var gatt 1 minutt var indikasjonen
for 3 av dem flytting til asfyksibord. 2 av disse fikk navlesnoren melket som
kompensasjon. For 2 barn manglet det indikasjon for tidlig avnavling. Et barn matte
avnavlet i vulva pga. stram navlesnor rundt halsen.

Uventa darlig barn (GA 32-42 uker, spontan vaginal fadsel):

10 barn hadde 1 min’s Apgar < 5. Ingen av dem hadde pavist metabolsk acidose. 2
ble avnavlet fgr 1 minutt, hos 1 av 2 ble navlesnoren melket for & kompensere.
3 fikk ventilasjonsstette pa asfyksibordet. 1 hadde ogsa 5 min’s Apgar < 7.

3 barn hadde 5 min’s Apgar < 7. Ingen av disse var avnavlet fgr 3 minutter.

Endringer i avnavlingstid i prosjektperioden:

For totalpopulasjonen (N=905) sa man er klar reduksjon i forekomsten av tidlig

avnavling:

Avnavlingstid, alle fadte, fordelt pd 2-mndr-perioder (ref. PDSA-sykluser)

1 Mar-Apr 2017

2 mndrs perioder

2 Mai-Jun 2017

3 Jul-Aug 2017

4 Sep-Oct 2017

Total

Fordeling av ulike |1 CCT < 60 sec Count (%) 16 (8,0) 13 (5,2) 13 (5,2) 7(3.2) 49 (5,4)
avnavlingstider jfr. | 2 CCT 60-179 sec | Count (%) 20 (10,1) 27 (10,8) 42 (17,9 | 23104 | 1120124
Grupper iNATUS |3 cot5=180sec | Count%) | 163(819)| 210(84,0)| 180 (76,6)| 191 (86,4)| 744 (82,2)
Total Count (%) | 199 (100,0)| 250 (100,0)| 235 (100,0) | 221 (100,0) | 905 (100,0)
Indikasjonene for tidlig avnavling fordelte seg slik:
Indikasjoner for tidlig avnavling, fordelt pd 2 mndr-perioder (ref PDSA-sykluser)
2 mndrs perioder
1 Mar-Apr 2017 | 2 Mai-Jun 2017 3 Jul-Aug 2017 | 4 Sep-Oct 2017 Total
Indikasjoner for 0 Ingen / legebest. | Count (%) 6 (37,5) 4 (30,8) 4 (30,8) 0 (0,0) 14 (28,6)
tidlig avnavling 1 Placentalgsning | Count (%) 1 (6,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,0)
2 Flytting asf.bord | Count (%) 9 (56,3) 9 (69,2) 8 (61,5) 4 (57,1) 30 (61,2)
3 Navlesnor Count (%) 0 (0,0) 0(0,0) 1(7,7) 0(0,0) 1(2,0)
4 Kontraindik DCC | Count (%) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3 (42,9) 3(6,1)
Total Count (%) 16 (100,0) 13 (100,0) 13(100,0) | 7(100,0)| 49 (100,0)

| perioden ser man en positiv utvikling mht. tidlig avnavling uten indikasjon. Det er
ogsa feerre som ma flyttes til asfyksibord. For 6 av 14 barn ble navlesnoren melket

som et kompenserende tiltak.




1) Assisterte vaginale fadsler.

Dette inkluderer bade fullbarne og premature barn forlgst med vakuum, tang eller
vanlig fremhjelp av sete. Gestasjonsalder varierte mellom 32 og 42 uker. Det var 6
tvillingpar i materialet. Utviklingen i avnavlingspraksis kan vises pa denne maten:

Avnavlingstid, assisterte vaginale forlgsninger, fordelt pd 2-mndr-perioder (ref. PDSA-sykluser)

2-mndrs perioder
1 Mar-Apr 2017 | 2 Mai-Jun 2017 | 3 Jul-Aug 2017 | 4 Sep-Oct 2017 Total
Fordeling av ulike 1 CCT < 60 sec Count (%) 5(19,2) 6 (16,2) 5 (20,0) 2 (10,0) 18 (16,7)
avnavlingstider jfr. | 2 CCT 60-179 sec | Count (%) 7 (26,9) 4(10,8) 4 (16,0) 2 (10,0) 17 (15,7)
gruppering i 3 CCT >=180sec | Count (%) 14 (53,8) 27 (73,0) 16 64,0)| 16 (80,0)| 73(67,6)
NATUS
Total Count (%) 26 (100,0) 37 (100,0) 25 (100,0)| 20 (100,0)| 108 (100,0)
Indikasjoner for tidlig avnavling, fordelt pd 2 mndr-perioder (ref PDSA-sykluser)
2-mndrs perioder
1 Mar-Apr 2017 | 2 Mai-Jun 2017 | 3 Jul-Aug 2017 | 4 Sep-Oct 2017 Total
Indikasjoner for 0 Ingen / lege best | Count (%) 2 (40,0) 0 (0,0) 1(20,0) 0 (0,0) 3(16,7)
tidlig avnavling 1 Placentalgsning | Count (%) 1 (20,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,6)
2 Flytting asf.bord Count (%) 2 (40,0) 6 (100,0) 4 (80,0) 2 (100,0) 14 (77,8)
Total Count (%) 5 (100,0) 6 (100,0) 5(100,0)| 2(100,0)| 18(100,0)

Dette er sveert sma tall og lite egnet til & dra konklusjoner. Det interessante er at den
viktigste arsaken til tidlig avnavling er at barnet matte flyttes til asfyksibord. Det skulle
dermed veere mulig & bedre disse tallene med det nye utstyret.

Variasjonen i forekomsten av tidlig avnavling er vist i grafene nedenfor (I-Chart-xmr)
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Variasjon i avnavlingspraksis

Assisterte vaginale forlgsninger
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Variasjon i avnaviingspraksis

Assisterte vaginale forlgsninger
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2) Vaginale tvillingfgdsler:
Materialet inkluderer bade spontane og assisterte vaginale forlasninger.
Gestasjonsalder varierer mellom uke 32 og 42. Det er en tydelig trend mot sen

avnavling mot slutten av prosjektperioden, men materialet er for lite til & konkludere.

Avnavlingstid, alle vaginalt fgdte tvillinger, fordelt p& 2-mndr-perioder (ref. PDSA-sykluser)

2-months periods
Mar-Apr 2017 Mai-Jun 2017 Jul-Aug 2017 Sep-Oct 2017 Total
Fordeling av ulike | CCT <60 sec Count (%) 4 (33,3) 1(25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (18,5)
avnavlingstider jfr. | CCT 60-179 sec | Count (%) 3(25,0) 3(75,0) 6 (85,7) 1 (25,0) 1348,1)
gruppering i NATUS | cCT >= 180 sec | Count (%) 5 (41,7) 0 (0,0) 1(14,3) 3 (75,0) 9 (33,3)
Total Count (%) 12 (100,00 4 (100,0)] 7(100,0)| 4 (100,0)| 27 (100,0)

Indikasjoner for tidlig avnavling er ikke godt dokumentert for alle tilfeller. Gjeldende
avnavlingsprosedyre, samt Norsk veileder i fadselshjelp (kap.38) tilrar tidlig avnavling
av tvilling 1 hvis man ikke er helt sikker pa at de er dichoriale (for & unnga akutt
TTTS) (21). Noen av de tidlig avnavlede tvillingene var dokumentert dichoriale/ di-

amnioale. Dette kan tyde pa misforstaelser / manglende kunnskap eller darlig

planlegging, og bgr adresseres ved nye PDSA-sykluser. Navlesnoren var melket i 2

av 5 tilfeller av tidlig avnavling.

Variasjon i avnavlingspraksis vises i grafen nedenfor, markant mindre variasjon i

slutten av prosjektperioden.

Variasjon i avnavlingspraksis
Tvillinger fadt vaginalt

WA A

T T T
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
v2

Mean: 2.15 LCL: 0.24 UCL: 4.07

,__
o 4
o
~
o
o -

EpiData Analysis Graph

3) Premature vaginale fgdsler:

Materialet inkluderer bade spontane og assisterte vaginale forlasninger, samt 3

tvillingpar, med gestasjonsalder fra 32-35 uker (veldig premature ble forlgst med
sectio). Forekomsten av tidlig avnavling er pa 10%, med en tydelig trend mot sen
avnavling (> 3 minutter) mot slutten av prosjektperioden. Avnavlingstiden varierte
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mellom 10 sekunder og 30 minutter, med et gjennomsnitt pa 310 sekunder. Dette er
barn som kan selekteres til Kengurumottak. Det er grunn til & tro at et mobilt
asfyksibord kan fremme dette gjennom at eventuell transisjonsstgatte gis ved eller i
fgdesengen, tett ved mor.

Avnavlingstid, premature vaginale fgdsler (GA 32-35)

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid

1 CCT < 60 seconds

10,0

10,0

10,0

2 CCT 60-179 seconds

10

33,3

33,3

43,3

3 CCT >= 180 seconds

17

56,7

56,7

100,0

Total

30

100,0

100,0

Nedenfor vises variasjon i avnavlingspraksis gjennom prosjektperioden:

Variasjon i avnavlingspraksis
Premature vaginale fgdsler

(A

L L
123 4567

T T
8 910 11 1213 1415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
v2

Mean: 2.47 LCL: 1.18 UCL: 3.75
EpiData Analysis Graph

4) Sectio

Selv om dette ikke var et prioritert forbedringsomrade, sa vi likevel endring i
avnavlingspraksis etter periodene med oppleering, spesielt i siste periode, hvor det
var markant feerre tilfeller av tidlig avnavling. Gestasjonsalder varierte mellom uke 27
0g 42.

For elektive sectio til termin burde det sjeldent vaere ngdvendig a avnavle far ett

minutt. 3 av de 4 tilfellene som ble registrert i siste periode, var trillinger i uke 31. Her
ble navlesnorene melket som kompenserende tiltak. Se ellers tabell nedenfor:
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Avnavlingstid, elektive sectio, fordelt pa 2-mndr-perioder (ref. PDSA-sykluser)

2-mndrs perioder
1 Mar-Apr 2017 2 Mai-Jun 2017 | 3 Jul-Aug 2017 | 4 Sep-Oct 2017 Total
Fordelingav | L CCT < 60 sec Count (%) 1(16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (28,6) 5 (10,9)
avnavlingstid, jfr. | 2 CCT 60-179 sec | Count (%) 1(16,7) 5 (38,5) 10 (76,9) 4 (28,6) 20 (43,5)
grupper i NATUS | 3 cCT >= 180 sec | Count (%) 4 (66,7) 8 (61,5) 3(23,1) 6 (42,9) 21 (45,7)
Total Count (%) 6 (100,0) 13 (100,0) | 13 (100,0) 14 (100,0) | 46 (100,0)

De fleste akutte snitt utfares pga truende asfyksi. Dette ser ut til & ha innvirkning pa
avnavlingstiden ved baseline. Halvparten av tilfellene med tidlig avnavling hadde
ingen indikasjon, resten matte flyttes for oppfelging pa asfyksibord. Navlesnoren ble
melket i halvparten av tilfellene. Oversikt over avnavlingstid fglger nedenfor.

Avnavlingstid, akutte sectio, fordelt p& 2-mndr-perioder

2-mndrs perioder
1 Mar-Apr 2017 2 Mai-Jun 2017 3 Jul-Aug 2017 | 4 Sep-Oct 2017 Total
Fordelingav | L CCT <60 sec Count (%) 9 (47,4) 5 (20,8) 6 (18,8) 0 (0,0) 20 (20,4)
avnavlingstid, jfr. | 2 CCT 60-179 sec | Count (%) 9 (47,4) 12 (50,0) 17 (53,1) 12 (52,2) 50 (51,0)
grupper i NATUS | 3 cCT >= 180 sec | Count (%) 1(5,3) 7(29,2) 9 (28,1) 11 (47,8) 28 (28,6)
Total Count (%) 19 (100,0) 24 (100,0)| 32(100,0)| 23(100,0) 98 (100,0)

Forekomsten av tidlig avnavling ved akutte snitt endret seqg fra 47% til O fra baseline-
maling til periode 4. Dette er en formidabel endring. Ved stadig flere forlasninger ble
ogsa placenta hentet ut etter ca 2 minutter og overlevert sammen med barnet, slik at
avnavlingen kunne foregd i fred og ro pa asfyksibordet etter at navlesnoren var blitt
hvit og slapp. Ved behov kunne navlesnoren melkes, eller placenta holdes hgyere
enn barnet for bedre blodoverfaring.

Nedenfor fglger en graf over utviklingen i variasjon i avnavlingspraksis, her er alle
typer sectio representert:
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Variasjon i avnavlingspraksis
Sectio (alle grader)

4_
3- T \Ad
11.% 72
1- ® ® ®
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrTrrrTreT
1 3 5 7 9111315171921 232527 29 3133 35 37 39 4143 45 47 4951 53 55 57 59 61 63
Periode 1 = baseline Periode 2 = Felles opplaering
Mean: 1.81 UCL: 4.04 | Mean: 2.30 LCL: 0.52 UCL: 4.07
EpiData Analysis Graph
Variasjon i avnaviingspraksis
Sectio (alle grader)
4 4
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Periode 3 O ferie  Periode 4= ny oppleering

Mean: 2.11 LCL: 0.54 UCL: 3.68 | Mean: 2.35 LCL: 0.73 UCL: 3.98
EpiData Analysis Graph
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Oppsummering og konklusjon:

For alle fadsler i perioden ser man en reduksjon i forekomsten av tidlig avnavling fra
8% til 3,2 %. For spontane vaginale fgdsler var malet allerede nadd far intervensjon,
og forekomsten av tidlig avnavling holdt seg stabil.

For assisterte vaginale forlgsninger sa vi god effekt av opplaering, med feerre tilfeller
av tidlig avnavling (< 1 minutt) i begge oppleeringsperiodene. | ferieperioden var det
derimot starre variasjon, noe som kan skyldes at ferievikarer ikke hadde samme
kunnskapsgrunnlag eller holdninger til avnavling. Malet om 2% forekomst av tidlig
avnavling ble ikke nadd, det tyder pa at opplaering ikke var nok. Det samme gjelder
for vaginale tvillingfadsler og vaginale premature. Forhapentligvis vil nytt, mobilt
asfyksibord gjare det mulig & nserme seg malet.

Den starste reduksjonen av tidlig avnavling sa vi for akutte sectio. Dette var noe
uventet, da dette ikke var prioritert som satsingsomrade i prosjektperioden. Det tyder
pa at kunnskapsgrunnlaget er blitt godt etablert og at involvert personell har tatt
ansvar for & endre praksis til det beste for alle nyfgdte uavhengig av
forlasningsmetode. Sen avnavling har ogsa kommet inn som kvalitetsindikator for
Kvinneklinikken i Igpet av prosjektperioden, noe som tyder pa god forankring i
ledelsen

Vi mener at forbedringsmodellen har veert godt egnet til & skape endring som varer,
men det er sveert tid- og ressurskrevende a sgrge for at alle involverte ansatte har
felles kunnskapsgrunnlag. | det videre vil det veere behov for flere ressurspersoner i
begge seksjoner som kan promotere beste praksis og bidra til at nye medarbeidere
far ngdvendig oppleering og utvikler positive holdninger til optimal avnavling.
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