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Abstract

Backgroud: The aim of antenatal care is to observe and examine pregnant women, in
purpose to detect and treat women in risk of complications and disease related to
pregnancy. WHO's newest recommendations on antenatal care were published in
2016. Each country can determine how to implement these recommendations to their
own program of antenatal care. The objectives of this paper are to describe the content
of antenatal care in Russia and compare them to the Norwegian guidelines.
Furthermore, we explore if and how the two countries use the recommendations from

WHO by looking at certain parameters of examination.

Material and methods: We did an observational study at the “Center for Family
Medicine” in St.Petersburg. We obtained the Russian guidelines of antenatal care and
observed pregnancy controls. Additionally, we gathered information about the

pregnant women's lifestyle by using a questionnaire.

Results and conclusion: When comparing the specific parameters, there are
similarities between Russia and Norway; also corresponding to recommendations
from WHO. However, the Russian guidelines consist of a wide range of
examinations, many of which are not recommended by WHO. We observed 16
pregnancy controls and collected 24 questionnaires. Our observations are too scarce
to conclude upon whether the doctor’s at the “Center for Family Medicine” follow the
guidelines. Still, our observations confirm that they perform a lot of tests and
examinations regardless of the pregnant woman being sick or not. We question the

purpose and consequences of the Russian model and what evidences it is based upon.



Introduksjon

Hensikten med denne studien er & kartlegge de russiske retningslinjene for
svangerskapsomsorg, samt observere hvordan svangerskapskontrollene utferes. Vi
sammenligner de med norske retningslinjer og ser hvordan de to landene skiller seg
fra WHO sine nyeste anbefalinger. Vi diskuterer forskjeller mellom
svangerskapsomsorgen i Norge og Russland og drefter fordeler og ulemper med den

russiske modellen.

Nér vi sammenligner retningslinjene i de to landene med WHO sine anbefalinger, har
vi valgt & fokusere pa folgende undersekelser: vekt, blodtrykksmaling, SF-mal,
auskultasjon av fosterlyd, blodprever inkludert infeksjonsstatus, urinprever og
ultralyd. Vi sammenligner ogsa antall kontroller, hvem som utferer kontrollene og

bruk av svangerskapskort.

Bakgrunn

Svangerskapsomsorgen i Norge
12005 introduserte Helsedirektoratet offisielle retningslinjer for
svangerskapsomsorgen (1, s. 110). De bygger pé retningslinjer fra Storbritannia som

ble utgitt i 2003 (NICE-modellen) (2, s. 23)

Svangerskapsomsorgen i Norge faller inn under primarhelsetjenesten og er gratis for
den gravide (2, s. 132). Den skal sikre regelmessig oppfelging og gi kvinnen trygghet.
Svangerskapsomsorgen er et systematisk omsorgsprogram og regnes som
forebyggende helsearbeid. Effekten hos den enkelte er vanskelig & male, unntaket er
ved patologiske eller avvikende forhold som krever medisinske tiltak (1, s.109). De
fleste gravide er friske og har et ukomplisert svangerskap med spontan forlgsning.
Hensikten med svangerskapsomsorgen er a fange opp og behandle sykdom eller
helsetruende forhold hos mor, og pa den méten serge for at svangerskapet medforer

minst mulig risiko for henne og barnet (2, s. 8).



Medbestemmelse

Norske myndigheter ensker & styrke pasientrettighetene ved a overfore makten fra
system til pasient. Hensikten er & stimulere til valgfrihet og medbestemmelse ved bruk
av helse- og omsorgstjenester. De nasjonale retningslinjene legger stor vekt pa at den
gravide skal informeres om undersegkelser og resultat som foreligger, slik at hun kan

ta informerte beslutninger (2, s. 46).

Hvem uforer kontrollene?
Den gravide velger selv om hun vil felges opp av lege, jordmor eller en kombinasjon
av begge. Det er ikke nedvendig & henvise kvinnen til gynekolog med mindre det er

indikasjon for det (2, s. 29).

Dokumentasjonsmetode

Gravide kvinner har sitt eget helsekort, "Helsekort for gravide”, som de skal ta med
pa hver svangerskapskontroll. Personen som utferer svangerskapskontrollene fyller ut
helsekortet. Det er et nyttig redskap for a identifisere kvinner med okt risiko for
komplikasjoner, og virker som et kommunikasjonsverktay mellom fastlege, jordmor

og sykehus (2, s. 57).

Nasjonale retningslinjer

De nasjonale retningslinjene anbefaler ni svangerskapskontroller, hvorav
rutineultralyden utgjer én av kontrollene. Denne anbefalingen er ikke absolutt, og
man tilpasser antall kontroller til den gravide (2, s. 59).

Tabell 1 gir en oversikt over undersgkelser som utfores ved de ulike kontrollene.

Ultralyd

Alle gravide kvinner tilbys ultralyd mellom svangerskapsuke 17-19. Dette er det
eneste offisielle tilbudet, og ultralyd pa andre tidspunkt blir kun gjort pd indikasjon.
Hensikten er & fastsette termin, bestemme antall fostre, lokalisasjon av placenta, samt
en orienterende undersgkelse av fosterets anatomi (1, s. 111). Rutineultralyden skal
ikke brukes til & pavise eller utelukke sykdom eller utviklingsavvik hos fosteret. Slike
undersokelser regnes som fosterdiagnostikk og reguleres av Bioteknologiloven (3). I

denne loven stilles en rekke krav til hvordan slike undersokelser skal utferes samt



egne retningslinjer for hvilke kvinner som skal tilbys slik utredning. Ved mistanke om

utviklingsavvik skal kvinnen tilbys fosterdiagnostisk utredning (2, s. 60-61).

Tabell 1: Oversikt over undersokelser ved svangerskapskontroller i Norge (1, tabell

81 og 2, s. 44-45)

Svangerskapsuke 8- * Vekt og beregning av KMI
12 * Blodtrykk

* Blodtyping

* Rhesus status og anti-D°

e Screening:

o Hb

o Rubella

o HIV

o Syfilis

o Hepatitt B og C pa indikasjon

o Klamydia < 254r, eller pa indikasjon
* Urinstiks
o Proteinuri og glukosuri

Svangerskapsuke 18 e Ultralyd
Svangerskapsuke 24 *  Vekt
* Blodtrykk
* SF-mal

*  Urinstiks:
o Proteinuri og glukosuri
* Sper om kvinnen kjenner liv, eventuelt lytte pa
hjertelyden til fosteret

Svangerskapsuke 28 *  Som uke 24
* Hemoglobin
* Rhesus negative: anti-D-kontroll

Svangerskapsuke 32 *  Som uke 24
* Beregning av KMI
Svangerskapsuke 36 *  Som uke 24

* Fosterleie
o Henvis til ultralyd ved mistanke om seteleie.
* Rhesus negative: anti-D-kontroll

Svangerskapsuke 38 *  Som uke 36
* Fosterleie

Svangerskapsuke 40 *  Som uke 36

Svangerskapsuke 41 *  Som uke 36
* Henwvis til overtidsvurdering

* Rhesus negative kvinner testes for anti-D i uke 28 og 36.

** Det er ikke nedvendig med rutinemessig auskultasjon dersom kvinnen kjenner liv.




Ved auskultasjon kan trestetoskop eller dopplerapparat benyttes (2, s. 40).

Anbefalinger fra WHO

Ifolge WHO skal svangerskapskontroller serge for screening, diagnostisering og
forebygge utvikling av sykdom (4, s. IX). Kontrollert oppfelging av gravide skal
redusere risikoen for dedfedsler, svangerskapskomplikasjoner og serge for at kvinner
har en positiv opplevelse av svangerskapet (5). De baserer seg pd en malrettet
tilnerming for & oppdage og behandle graviditetsrelaterte komplikasjoner og

sykdommer hos den gravide (6, s. 53).

”WHO recommendations on antenatal care for positive pregnancy experience” ble
utgitt 1 2016, og beskriver de nyeste anbefalingene. Disse bygger pa den tidligere
FANC-modellen, som anbefalte fire kontroller. I de nye anbefalingene er antall

svangerskapskontroller okt til atte (4, s. 105).

Hvem utforer kontrollene og hvordan dokumenteres de?
Kvalifiserte jordmedre og leger kan utfere svangerskapskontrollene. WHO anbefaler
at alle gravide har sitt eget svangerskapskort for a forbedre kontinuitet, kvalitet og

svangerskapsopplevelse (4, s. XV).

Anbefalinger
Tabell 2 gir en oversikt over hvilke undersgkelser som er anbefalt og tidspunktet de

utfores pa. Vi har begrenset oss til undersekelsene beskrevet i introduksjonen.

WHO sine retningslinjer er anbefalinger til hvordan et land skal kunne praktisere god
svangerskapsomsorg. Vi tolker det som at det er opp til hvert enkelt land hvordan de
velger a gjore det, men at de kan bruke WHO sine anbefalinger og tilpasse det til

landets egne behov og forutsetninger.



Tabell 2: WHO sine anbefalinger til undersokelser i svangerskapet (4, s. 112-113 og

6,s.55)

Svangerskapskontroll nr 1: for uke

12

Blodtrykk
Hemogram*
HIV
Syfilis
Tuberkulose™
Blodtyping og rhesus bestemmelse
Urinprove:
o Proteinuri
o Asymptomatisk bakteriuri
SF-mél/abdominal palpasjon”

Ultralyd for uke 24.
For uke 24 Ultralyd
Svangerskapskontroll nr 2: uke 20 Blodtrykk

Proteinuri

SF-mal/abdominal palpasjon
Spersmal om mor kjenner liv

Svangerskapskontroll nr 3: uke 26

Som uke 20
Asymptomatisk bakteriuri
Hemogram

Svangerskapskontroll nr 4: uke 30

Som uke 20

Svangerskapskontroll nr 5: uke 34

Som uke 20
Asymptomatisk bakeriuri

Svangerskapskontroll nr 6: uke 36

Som uke 20
Proteinuri
Hemogram
Fosterets leie

Svangerskapskontroll nr: 7: uke 38

Som uke 20
Fosterets leie

Svangerskapskontroll nr 8: uke 40

Som uke 38

* Hemogram anbefales for diagnostisering av anemi. Der dette ikke er tilgjengelig

anbefales Hb hurtigtest fremfor HCS. Det stér ikke presisert i anbefalingene hvilke

analyser som skal inngd i hemogrammet, men generelt er folgende parametere vanlig
a inkludere: Rade blodceller, leukocytter med differensialtelling, Hb, MCV, MCH,
MCHC, hematokritt, trombocytter og RDW (7).

** Tuberkulosescreening anbefales i omrader der prevalensen er over 100/100 000.

Ved systematisk screening anbefales bruk av raskt tilgjengelige tester, undersekelser




eller andre prosedyrer, for eksempel symptomscreening eller rentgen thorax (4, s.
XIII).

*#% WHO anbefaler urindyrkning som foretrukket metode. I omrader hvor dette ikke
er tilgjengelig anbefales gramfarging fremfor stiks (4, s. 43).

**%* Ingen klar evidens pa at SF-maél er en bedre undersokelse enn abdominal

palpasjon nér det gjelder vurdering av vekst (4, s. XIII).

Metode

Oppholdet

Vi tilbrakte 4 uker pa “Center for Family Medicine” i St. Petersburg, fra 22.
november til 18. desember 2015. Det er ett av syv medisinske sentre som tilherer
“North Western State Medical University named after I.I. Mechnikov” (8). De fleste
av de ansatte var assistentleger eller spesialister i Family Medicine”, i tillegg til to
gynekologer, én nevrolog og ¢én kardiolog . Pa tidspunktet for var hospiteringsperiode

var det 4237 pasienter tilknyttet legesenteret, derav 30 gravide kvinner.

Den medisinske spesialiteten ”Family Medicine” er en del av primarhelsetjenesten i
Russland. Leger med denne spesialiteten kalles ”Family Doctors”. Det som skiller en
“Family Doctor” fra en ”General Practitioner” er at forstnevnte har spesialistkunnskap
innen pediatri og gynekologi i tillegg til allmennmedisin (9). Vart oppgavefokus
ligger ikke i & skille mellom de ulike spesialitetene, og siden bade ”General
Practitioner” og "Family Doctor” kan sammenlignes med den norske fastlegen, vil vi

videre 1 oppgaven omtale disse legene som fastleger.

Assistentlege Ekaterina Bukiya var var kontaktperson under oppholdet. Hun ble tatt ut
av ordinzr tjeneste for & hjelpe oss med prosjektet.
Vi hospiterte hos en av fastlegene og hennes to assistentleger hver ukedag. En av

disse var fra Australia og oversatte konsultasjonene vi observerte.

Retningslinjer
Vi fant ingen kilder som beskriver retningslinjene til den russisk

svangerskapsomsorgen pa andre sprak enn russisk. Retningslinjene ”The order of



medical care for pregnant women” ble derfor presentert i en power point presentasjon
laget av Irina Moiseeva og oversatt til engelsk av Ekaterina Bukiya. Denne
presentasjonen bruker vi som kildegrunnlag for all informasjon vi gir om den russiske
svangerskapsomsorgen.

Disse retningslinjene gir ingen anbefalinger knyttet til diett/ernaering, kosttilskudd

eller behandling av sykdom, men fokuserer pa undersegkelser som skal utferes.

Observasjonsskjema

Vi benyttet oss av et observasjonsskjema vi hadde laget i forkant av oppholdet.
Hensikten var & observere om folgende underseokelser ble utfort pa
svangerskapskontrollene: vekt, blodtrykksmaling, SF- mal, auskultasjon av fosterlyd,

blodpreve og urinpreve.

Sperreskjema

Vi hadde ogsa utformet et sporreskjema som ble utdelt til de gravide. Vi stilte
folgende speorsmal: alder, om svangerskapet var planlagt, sivilstatus, type arbeid,
antall barn fra for, tidligere provoserte aborter og bruk av alkohol og reyk. Hensikten
var 4 kartlegge de gravides livssituasjon og eventuell risikoatferd i svangerskapet.
Sperreskjemaet ble oversatt fra engelsk til russisk av assistentlege Ekaterina Bukiya.
Det ble godkjent av den lokale etiske komité i St.Petersburg. Den gravide fikk utdelt
sparreskjemaet sammen med et informasjonsskriv om vért prosjekt og en garanti om

konfidensialitet.

Resultater

1. Svangerskapsomsorgen i Russland

Svangerskapsomsorgen i Russland subsidieres av staten. Gravide kvinner har to
valgmuligheter for hvem de ensker a folges opp av i svangerskapet. De kan enten
bruke fastlegen sin eller et "Woman Consultation Center”, som drives av jordmedre
og gynekologer. Uavhengig av hva de velger, ma de ha minst syv
svangerskapskontroller og to undersgkelser hos gynekolog. Dersom den gravide
velger ”"Woman Consultation Center” skal hun 1 tillegg undersekes minst to ganger av

noen med bredere medisinsk kunnskap, for eksempel fastlegen.



Vi vil nd presentere de russiske retningslinjene for svangerskapskontrollene. Vi tar for

oss alle undersgkelsene som skal utferes og hva som inngér i de respektive

undersokelsene.

Blodanalyser

Folgende analyser utfores en eller flere ganger:

Hemogram: Erytrocytter, leukocytter med differensialtelling, trombocytter,
Hb, hematokritt, MHCH, MCV og MCH
Biokjemisk analyse: SR, totalprotein, urinsyre, kreatinin, total- og konjugert
bilirubin, ALAT, ASAT og glukose
TSH
Koagulasjonsstatus: Protrombin, INR, fibrinogen, APTT og trombintid
Infeksjonsstatus

o Syfilis, HIV, HbsAg, anti-HCV

o IgG mot HSVI og 2, IgG og IgM mot toxoplasmose, cytomegalovirus

og rubella.

PAPP-A, beta- HCG, total HCG og alfa-fetoprotein
Pa indikasjon: Totalkolesterol, HDL og LDL

Gynekologisk undersokelse

Skal utfores av gynekolog og bestér av felgende:

Vaginal inspeksjon med provetaking fra cervix, vagina og uretra
o Klamydia, mykoplasma og ureaplasma
Bimanuell palpasjon
Mikroskopering av vaginal utflod for gonokokker og Candida Albicans.

Cervixcytologi gjares ved én av de to undersokelsene

Urinanalyse

Urinpreve leveres pa hver svangerskapskontroll. Folgende parametere skal

analyseres: farge, tetthet, pH, glukose, protein, leukocytter, erytrocytter, nitritt og

ketoner. Urinen sendes til bakteriologisk dyrkning minst én gang.
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Avforingsprove

Det skal tas én avferingspreve for underseke av helminter.

Ultralyd
Det skal gjennomferes tre rutineultralyder i lopet av svangerskapet, én i hvert
trimester. I tillegg er det vanlig & bekrefte svangerskapet ved hjelp av transvaginal
ultralyd.
Forste rutineultralyd utferes mellom uke 11-14 og folgende blir undersekt:
- Antall foster
- Gestasjonsalder
- CRL
- NT-scan
- Hjertefrekvens
- Tegn til unormalheter
- Cervixundersokelse med transvaginal ultralyd
Andre rutineultralyd utferes mellom uke 18-21 og folgende blir undersekt:
- Antall foster
- Gestasjonsalder
- Fosterets leie
- Placentas leie
- Fostervannsmengde
- Estimering av vekt
- Hjertefrekvens
- Tegn til unormalheter
- Cervixundersokelse med transvaginal ultralyd
Tredje rutineultralyd utferes mellom uke 30-34. Undersokelsene er som ved andre

rutineultralyd, med unntak av cervixundersokelse.

Oftalmologisk undersokelse
Alle skal oftalmoskoperes og fa undersekt visus for fodsel. Visus sjekkes pé begge
oyne, bdde med og uten korreksjon. Dette utfores av fastlegen eller av ayelege. Vi

fikk fortalt at dersom visus er under -5 blir kvinnen radet til 4 ta keisersnitt.
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Ore-nese-hals-undersokelse
Skal utferes én gang, enten av en spesialist eller av fastlegen. Undersokelsen
innebarer otoskopi, rhinoskopi og inspeksjon av farynx. Kvinnen skal testes for

stafylokokkus aureus i nese og farynx

Tannlege

Den gravide ma undersgkes av tannlege to ganger i lopet av svangerskapet; i forste og

tredje trimester. Grunnen til dette er at fedeavdelingene krever dokumentasjon pa

kvinnens tannhygiene.

Andre undersokelser innebarer en generell klinisk undersegkelse av hjerte, lunge,
bryster og abdomen, samt et EKG. Thyreoideafunksjonen skal vurderes med

blodprever. Nyrene undersegkes ved hjelp av blodprever og/eller ultralyd, dette

avhenger av legen og hva som er tilgjengelig pa klinikken der kvinnen folges opp.

Pé forste kontroll skal kvinnens heyde og vekt males for & beregne KMI.
Det er ogsa rutine 4 male bekkenstorrelse. Til dette brukes et eget instrument som

kalles pelvimeter/Martins passer, se bilde 1.

Bilde 1: Pelvimeter/Martins passer

Dersom undersgkelsene avdekker noe unormalt henvises kvinnen til

spesialisthelsetjenesten.

Tabell 3 gir en oversikt over undersekelsene vi hittil har beskrevet og nér i

svangerskapet de skal utfores.
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Tabell 3: Oversikt over pakrevde undersokelser i Russland og nar de utfores

Forste trimester

Andre trimester

Tredje trimester

Blodprever En gang: En gang: En gang:
- Blodtype og - Hemogram - Hemogram
Rhesus (forste - Biokjemiske - Biokjemiske
kontroll) prover analyser
- Hemogram - Koagulasjonsstat - Infeksjonsstatus
- Biokjemisk analyse us - TSH
- Infeksjonsstatus
- Koagulasjonsstatus
- PAPP-A og beta-
HCG (mellom uke
11 og 14)
- Total HCG
- Alfa-fetoprotein
- TSH
Urinpreve P& hver kontroll P& hver kontroll P& hver kontroll
Gynekologisk | En gang En gang
undersokelse
Ultralyd To ganger: En gang: En gang:
- Bekreftelse av - Andre - Tredje
svangerskap rutineultralyd rutineultralyd
- Forste
rutineultralyd
Palpasjon av - Frauke 32
fosterets leie
Annet - Klinisk - Klinisk - Klinisk

undersgkelse av
hjerte, lunger,
bryster og
abdomen

-  EKG

- Bekkenets storrelse

- Tannlege

En gang i lopet av
svangerskapet, uavhengig
av svangerskapsuke
- Klinisk
undersokelse av
ore-nese-hals-
systemet
- Oftalmoskopi og
visusundersgkelse

undersekelse av
hjerte, lunger,
bryster og
abdomen

undersekelse av
hjerte, lunger,
bryster og
abdomen
Tannlege
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Svangerskapskontrollen

Tabell 4 gir en oversikt over innholdet i hver svangerskapskontroll

Tabell 4: Parametere som undersokes for og noteres ved hver svangerskapskontroll i

Russland

Vekt

Vektoppgang fra forrige svangerskapskontroll

Abdominalomkrets

SF-maél (usikkert hvilken uke de begynner med dette)

Blodtrykk pd heyre og venstre arm

Fosterlyd

Tonus av uterus

Fosterbevegelser

Fosterets leie (usikkert fra hvilken uke de begynner med dette)

Odemer

Eventuelle plager

Svangerskapsuke

Dato for neste kontroll

Dokumentasjonsmetode

Hver kvinne har et eget svangerskapshefte som inneholder alle undersekelser som
skal utferes, se tabell 3 og 4. Heftet er nasjonalt utarbeidet og godkjent av ”The Order
Ministry of Health of Russian Federation”. Etter vare observasjoner var det legen som
utforte kontrollene som beholdt dette heftet. I tillegg fylte de ut et eksemplar som den
gravide selv skulle beholde, da alle gravide kvinner i Russland har krav pa et

helsekort.

2. Egne observasjoner og sperreskjema
Vire observasjoner
Vi vil né presentere de observasjonene vi gjorde under svangerskapskontrollene. Vi

tar for oss hver enkelt parameter vi sd pa, og hvorvidt de ble utfort eller ikke.
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Det var kun 30 gravide tilknyttet senteret i perioden vi var der. Disse hadde ulike

fastleger pé legesenteret, og vi mette kun de kvinnene som brukte fastlegen vi

hospiterte hos. Til sammen observere vi 16 svangerskapskontroller. Pasientgrunnlaget

er derfor ikke stort nok til & komme med noen konklusjoner om retningslinjene blir

fulgt eller ikke.

Tabell 5: Resultat fra 16 observasjonsskjema

Ja Nei Kommentar
Vekt 11 5 I tilfellene det ikke ble gjort hadde
den gravide veid seg hjemme
Blodtrykksméling 16 0 Pa bade heyre og venstre arm
SF-mél 13 3 De tre ’nei-gravide” var i
svangerskapsuke 6, 7 og 8
Auskultasjon av fosterlyd | 13 3 De tre "nei-gravide” var i
svangerskapsuke 6, 7 og 8.
Dopplerapparat ble brukt til
auskultasjon
Blodprever 9 7
Urinprever 7 9 Se kommentar under

Det var vanskelig & fa et helhetsinntrykk av rutiner for blodprevetaking og urinprever

siden dette ikke ble gjort samme dag som selve svangerskapskontrollen.

Prevene ble tatt noen dager for slik at resultatet var klart til konsultasjonen med lege.

Ifolge retningslinjene skal kvinnene ha minst syv svangerskapskontroller (ekskludert

ultralyd og gynekologiske undersgkelser). Vi har ingen informasjon om nér i

svangerskapet de skal utferes. Vér erfaring, bade etter egne observasjoner og hva vi

fikk fortalt av legene, er at de gravide er pd langt flere kontroller. Vi ble fortalt at hun

i forste trimester skal pd kontroll hver 3.-4. uke, i andre trimester hver annen uke og i

tredje trimester ber hun komme ukentlig.
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Sporreskjema

Vi fikk totalt innhentet 24 utfylte sporreskjemaer. Vi fikk flere av legene pa senteret

til & dele ut skjemaet til gravide de hadde pd kontroll. Av den grunn fikk vi flere

utfylte sperreskjemaer enn observasjonsskjemaer. Likevel, med kun 24 utfylte

sparreskjemaer var ikke pasientgrunnlaget stort nok til & generalisere eller utarbeide

statistikk over resultatene.

Tabell 6: Resultat fra sporreskjema innhentet fra 24 russiske gravide:

Over 25 Under 25
Alder 22 2

Ja Nei
Planlagt svangerskap 19 5

Gift Samboer Enslig
Sivilstatus 20 4 0

Ja Nei
I arbeid? 21 3

Ingen Ett Flere
Barn fra tidligere? 10 11 3

Ja Nei
Tidligere provosert abort 8 16

Ja En gang i blant Nei
Bruk av reyk 0 0 24

Ja En gang i blant Nei
Bruk av alkohol 0 3 21

Gjennomsnittsalderen til de gravide var 31,7 ar. Den eldste var 42 og den yngste 21

ar. Av de fem som ikke hadde planlagt svangerskapet, var to av de 21 &r mens de tre

andre var 29, 31 og 37 ar. Atte kvinner krysset av for tidligere provosert abort. En av

disse skilte seg ut med seks provoserte aborter, mens de resterende kun hadde fatt

utfort én. Av de som var i arbeid hadde mange heyere utdanning. Det var blant annet

to advokater, tre leger og tre ekonomer.
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3. Norske og russiske retningslinjer knyttet opp mot WHO sine
anbefalinger

I lopet av svangerskapet anbefaler bAde WHO og Norge totalt ni kontroller. Russland
anbefaler syv svangerskapskontroller, tre ultralydundersegkelser og to gynekologiske
undersokelser. Dette gir totalt 12 pakrevde kontroller og skiller seg dermed klart fra
WHO sine anbefalinger. I begge land utferes kontrollene av fastlege eller jordmor, og
den gravide har et eget helsekort hun selv tar vare pa. Dette er i trdd med WHO sine

anbefalinger.

WHO anbefaler at blodtrykk og vekt méles ved hver kontroll. Dette gjores bade 1
Norge og Russland, men i Russland males blodtrykket pé bade venstre og hayre arm.
WHO anbefaler at kvinnen skal sperres om hun kjenner fosterbevegelser. Norske
retningslinjer ligner WHO sine anbefalinger; det er ikke er nedvendig & auskultere
hjertelyd sa lenge mor kan bekrefte at hun kjenner fosterbevegelser. I Russland skal

bade auskultasjon og spersmal om fosterbevegelser gjores pa hver kontroll.

Urinpreve for & avdekke proteinuri skal 1 falge WHO tas ved hver
svangerskapskontroll. Dette praktiseres i bade Norge og Russland, men begge land

analyserer for mer enn proteinuri, slik som beskrevet tidligere 1 oppgaven.

Béde WHO og russiske retningslinjer anbefaler at det tas hemogram tre ganger i lopet
av svangerskapet. Norske retningslinjer mener det er tilstrekkelig & kun méle Hb for
utredning av anemi. I likhet med WHO, sier bade norske og russiske retningslinjer at
blodtyping og rhesus-bestemmelse skal tas ved forste svangerskapskontroll. I Norge
sjekkes Rh-negative kvinner for anti-D to ganger i lopet av svangerskapet. Dette
poengteres ikke 1 WHO sine anbefalinger eller i russiske retningslinjer.

I bade Norge og Russland screener man for svangerskapsdiabetes ved & undersoke
urinen for glukose ved hver svangerskapskontroll. WHO har ingen klare anbefalinger

til screeningmetode for svangerskapsdiabetes.
SF-mal/abdominal palpasjon er fra WHO anbefalt ved hver konsultasjon. Metodene

anses som likestilte nir det gjelder 4 ansla uterus’ sterrelse i henhold til antall

svangerskapsuker (3, s. 53). I Norge anbefales SF- mal fra svangerskapsuke 24. 1
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Russland tas bdde SF- mal og abdominal omkrets, men det kommer ikke frem hvilken

svangerskapsuke de starter med disse méalingene.

Ultralyd gjeres 1 begge land, men med ulik praksis. Norge anbefaler, i likhet med
WHO, kun én rutineultralyd. Russland forholder seg annerledes til disse
anbefalingene da de har tre rutineultralyder; én i hvert trimester. I tillegg er det vanlig
a konstatere svangerskapet ved bruk av transvaginal ultralyd, slik at det i praksis blir

totalt fire ultralydundersokelser.

Ved screening for infeksjonssykdommer anbefaler WHO at det rutinemessig skal tas
serologi for HIV og syfilis. Her skiller bdde Norge og Russland seg fra WHO ved at
de rutinemessig underseker for mer enn anbefalt. De to landene skiller seg ogsé fra

hverandre, noe vi diskuterer senere i oppgaven.

WHO anbefaler rutinemessig screening for tuberkulose i land/omréader der
prevalensen er over 100 pr 100 000 innbygger. I Russland var prevalensen i 2014 pa
109 pr 100 000, men det star ikke presisert i retningslinjene at gravide kvinner skal
screenes for tuberkulose (10, s. 140). Vi vet ikke hva anbefalingen for
tuberkulosescreening er for den gvrige befolkningen i Russland, men det kan tenkes at
tilfeller av tuberkulose blant gravide fanges opp ved andre helseundersgkelser. I
Norge vil kun utvalgte grupper testes for tuberkulose, da forekomsten av sykdommen

er sveert lav 1 befolkningen (11).

Nér vi ser pa parameterne vi har fokusert pa, er det mange likhetstrekk mellom Norge
og Russland. I tillegg stemmer de noksa godt overens med WHO sine anbefalinger. Et
unntak er screening for svangerskapsdiabetes, noe som praktiseres i bade Norge og
Russland. WHO har ingen klare anbefalinger for slik undersokelse.

Utover dette skiller Russland seg mye fra bide WHO sine anbefalinger og norske
retningslinjer, med blant annet flere svangerskapskontroller og mer omfattende

analysespekter.
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Diskusjon

Det er store forskjeller mellom svangerskapsomsorgen i Norge og Russland. Gravide i
Russland gjennomgér langt flere underseokelser enn norske, med et bredere
analysespekter for blodprever og urinprever, samt hyppigere svangerskapskontroller.
Alle mé blant annet gjennom oftalmologiske, gynekologiske og ere-nese-hals
undersekelser. Det er flere punkter i den russiske svangerskapsomsorgen som det
hadde vert interessant & diskutere. Vi har valgt & trekke frem kun noen eksempler pa

ulik praksis i de to landene.

De norske retningslinjene er anbefalinger til hva som anses som god praksis for
svangerskapsomsorg. De er ikke rettslig bindende, men vil i stor grad styre hvordan
tjenesteyter skal utfore svangerskapskontrollene (2, s. 12). I Russland derimot, er
retningslinjene lovgivende. Den praktiske betydningen av dette er vi usikre pa, men
ordlyden gir inntrykk av at det stilles strengere krav til at retningslinjene folges mer

neyaktig og at det er mindre rom for individuelle tilpasninger.

Serologiske prever
Det er definert flere kriterier for & igangsette screening av en sykdom. Blant annet ma
det foreligge effektiv behandling av sykdommen, dvs. at resultatet av testen ber ha en

behandlingsmessig konsekvens (2, s. 9).

I Russland screenes det rutinemessig for bAdde CMV og HSV. Hvorfor har vi ikke slik
praksis i Norge, nar det er dokumentert potensielt skadelige effekter pé foster dersom
mor er smittet (12 og 13)? I Norge tas disse provene kun ved mistanke om smitte hos
mor; pavises akutt CMV-infeksjon i forste trimester anbefales fostervannspreve. Ved
funn av virus gjeres ultralyd for & vurdere om det foreligger skade pa fosteret. I sa

tilfelle anbefales provosert abort (12).
Den totale risikoen for symptomatisk infeksjon hos foster nr mor er smittet er sa lav

som 0,2 % (14). Dette, i tillegg til mangel pa effektiv behandling, er drsaken til at
Norge ikke anbefaler rutinemessig screening for CMV (2, s.116-117). Dessuten er
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fostervannspreve assosiert med en risiko for spontanabort pa 0,5-1% slik at risiko ved

prosedyren kan vere storre enn nytten av screening (15).

Det er ingenting som tyder pa at Russland har tilgang pé& behandling for CMV som
ikke tilbys i Norge. Det behandlingsmessige screeningkriteriet er derfor ikke innfridd.
Hva er da nytten av slik screening? Det positive er at diagnosen kan settes i tilfeller
der sykdommen opptrer asymptomatisk eller uten klassiske kliniske manifestasjoner.
Globalt er kongenital CM V-infeksjon et betydelig helseproblem, da forekomsten er
hay 1 flere utviklingsland med en insidens pé opp til 1-5% av alle fedsler (16). Kan
hoy forekomst av sykdommen i seg selv stotte rutinemessig screening, nar det ikke
tilbys effektiv behandling og vi vet at risiko for symptomatisk infeksjon hos foster er
sa lav? En studie foretatt 1 2001 viste at prevalensen til CMV blant gravide i
St.Petersburg er rundt 80% (17). De fleste tilfellene av kongenital CMV-infeksjon er
mest sannsynlig fordrsaket av ikke-primer infeksjon hos mor. IgM er til stedet ved
bade primer og residiverende infeksjon og kan vedvare i flere maneder etterpd, mens
IgG dannes etter gjennomgétt infeksjon (16). Siden bade primer og residiverende
infeksjon hos mor kan smitte fosteret, vil antistoffresultatet vaere vanskelig a tolke 1

vurderingen av smitterisiko for foster.

I Norge sees det ikke som hensiktsmessig & screene for HSV type 1 og 2. Dette fordi
potensiell smitte til foster kun skjer i forbindelse med vaginal forlesning under aktiv
infeksjon hos mor, hovedsakelig HSV type 2 (18, s. 151). Derfor tas virusprever kun
ved mistanke om sykdomsutbrudd i tiden ner termin. Dessuten finnes det ikke
helbredende behandling, kun profylaktiske tiltak for & hindre smitte under fodsel (13).
Pa bakgrunn av dette er det vanskelig & forsta hensikten med rutinemessig HSV-
screening i Russland, spesielt i1 forste trimester. Vanlig serologi skiller ikke mellom
HSV type 1 og 2; dette kan kun gjeres ved typespesifikk serologi (19). I felge
russiske retningslinjer skal gravide undersgkes for bdde HSV type 1 og 2, to ganger i
lopet av svangerskapet. I Norge rekvireres typespesifikk serologi i situasjoner der for
eksempel mannen har hyppige utbrudd av genital herpesinfeksjon, og man er usikker

pa kvinnens serologiske status (20).

Det kan tenkes at screening for disse sykdommene forer med seg noen uheldige

konsekvenser. Informasjon om positiv test gjor at man paferer foreldrene bekymring
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uten 4 kunne tilby helbredende behandling. Vi kjenner ikke til de russiske
prosedyrene for videre utredning av skade pa foster ved positiv CMV-serologi hos
mor. Dersom de anbefaler fostervannspreve, er det som nevnt en viss risiko for
spontanabort knyttet til selve prosedyren. Dette er spesielt problematisk i tilfeller med
falske positive serologiresultater. Da risikerer man a pafere bekymring hos en kvinne
uten sykdom og potensielt utsette henne og fosteret for unedvendig skade ved

utredning.

Screening for kromosomavvik

Dobbeltesten er av de mest brukte metodene for a screene for trisomi 18 og 21 (Down
syndrom). Testen bestér av serumanalyse for PAPP-A og beta-HCG hos mor (tas i
uke 8-13) og NT scan (mellom uke 11 og 13+6) . Denne testen sammen med mors
alder, estimerer risikoen trisomi 18 eller 21 hos fosteret (21). I Russland gjeres
dobbeltesten rutinemessig pd alle kvinner. I Norge herer testen inn under prenatal

diagnostikk og skal kun utferes pa spesifikke indikasjoner (15).

Sensitiviteten for & detektere tilfeller av Down Syndrom med dobbeltesten er 85%.
Den har en falsk positiv rate pd 5%. Ved positiv test, dvs. at beregnet risiko for Down
Syndrom er hgyere enn en spesifisert cut-off verdi, skal kvinnen tilbys chorionbiopsi

eller fostervannspreve (avhengig av gestasjonsalder) (21).

Hva er konsekvensene av a utfore dobbeltesten pa alle kvinner i Russland? En
alvorlig konsekvens er at med en falsk positiv rate pa 5% vil 5 av 100 kvinner som
testes fa et positivt resultat til tross for at fosteret ikke har Down Syndrom. Jo flere
som testes, jo flere vil fa et falsk positivt resultat. Dette vil naturlig nok fere til
unedvendig bekymring hos de vordende foreldrene. Vi har ingen opplysninger om
hva prosedyren er i Russland dersom en kvinne tester positivt pa dobbeltesten.
Dersom det tilbys videre utredning i form av invasive metoder felger en risiko for
spontantabort pd 0,5-1% (15). En test er aldri helt perfekt og det vil dermed alltid
vare kvinner som utsettes for slik unedvendig risiko. Ved & ha klare indikasjoner pa
hvem som skal fa tilbud om testen, reduseres antall kvinner som utsettes for denne

risikoen.
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Abortrater
Nér vi diskuterer screening for kromosomavvik er det naturlig & trekke frem temaet

om provosert abort.

Tabellen 7: Abortrater i Norge og Russland (22).

Land Abortrate kvinner 15-44 ar
Norge 15,2 (2005)
Russland 53,7 (2004)

Tabell 7 viser at abortratene i Russland er vesentlig heyere enn i Norge.

Kan rutinemessig bruk av dobbeltest i seg selv bidra til de haye ratene for provosert
abort i Russland? I sa fall kan man argumentere for at Russlands screeningpraksis
bidrar til et seleksjonssamfunn der man velger bort de barna som avviker fra det som
blir sett p4 som “normalen”. Hva med screening for CMV-infeksjon; kan det tenkes at
positiv serologi i seg selv kan fore til flere provoserte aborter, pa grunn av redsel for
alvorlige skader pa foster? I s fall er det fare for at friske barn blir abortert, siden det
er lav risiko for vertikal smitte (14). I tillegg er det vanskelig a tolke antistoffresultatet

(16).

Kunnskapsgrunnlag

Vi har stilt spersmaél ved hvilket kunnskapsgrunnlag som ligger til grunn for flere av
undersekelsene de gjor i Russland. Et eksempel er praksisen med & teste den gravides
visus. Vi fikk fortalt at dersom gravide har visus pd under -5 er det indikasjon for
forlesning med keisersnitt. Vi har provd & finne forskning som sier noe om
sammenhengen mellom narsynthet og komplikasjoner ved fodsel, men uten hell. Det
hadde vert interessant & vite hva Russland baserer seg pa av forskning og

dokumentasjon for & gi en slik anbefaling.

I Russland males bekkenet til alle gravide med et pelvimeter (se bilde 1). I Norge
utfores pelvimetri kun pé indikasjon ved bruk av CT eller konvensjonell rentgen.
Forlgsning med keisersnitt er en mulig konsekvens til trangt bekken (23). Vi har

ingen informasjon om russiske prosedyrer for handtering av gravide som far malt

trangt bekken. Henvises de til videre utredning i form av rentgenundersgkelser? Forer

22




det direkte til forlesning med keisersnitt? Begge deler er bade kostbart og
ressurskrevende, i tillegg er keisersnitt assosiert med gkt risiko for bdde mor og barn.
Med slike konsekvenser er det relevant 4 stille spersmal ved om pelvimeter er en god

metode for & vurdere bekkenets storrelse. Dette har vi ikke funnet dokumentasjon pa.

Hva kan ligge til grunn for den russiske modellen?
I denne delen vil vi drefte mulige arsaker til hvorfor den russiske

svangerskapsomsorgen er sa detaljert.

Befolkningsnedgang

Befolkningstallet i Russland har endret seg de siste 25 arene. Landet har opplevd en
befolkningsnedgang etter Sovjetunionens fall, fra ca. 148 millioner i 1990 til ca. 142
millioner 1 2015. Prognosene spar ytterligere nedgang i drene som kommer (24). I
tillegg har det vaert en reduksjon i fruktbarhetstall, dvs. antall barn som fedes pr
kvinne, fra 2,11 1985 til 1,6 1 2015. For & opprettholde et folketallet pa sikt, ber
fruktbarhetstallet veere ca. 2,1 (25). Et fallende folketall kan tenkes & veare en politisk
forklaring til landets omfattende undersekelser av gravide kvinner. En
svangerskapsomsorg med heyt fokus pa & avdekke sykdom hos mor og barn, vil
kunne ha positiv effekt pa befolkningsveksten ved at dedelighet relatert til

svangerskap og fodsel reduseres.

Dadelighet

I tabell 8 presenterer vi tall pa maternell og neonatal dedelighet i Norge og Russland.

Tabell 8: Maternell og neonatal dadelighet i Norge og Russland (26 og 27)

Maternell dedelighetsrate | Neonatal

(2015) ! dodelighetsrate (2015) 2
Norge 5 2
Russland 25 5

Vi ser at bdde maternell og neonatal dedelighet er hoyere i Russland enn i Norge, men
spesielt maternell dedelighet skiller seg ut. Det har vaert en nedgang i maternell

dedelighetsrate i Russland, fra 63 1 1990 til 25 1 2015 (28). Det kan tenkes at grundig
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svangerskapsomsorg har bidratt til denne utviklingen, da identifisering og oppfolging
av sykdom og komplikasjoner kan bidra til 4 redusere dedelighet hos mor og foster.
Kvalitet pd svangerskapsomsorgen kan ikke alene forklare nedgangen i maternell
dedelighet. I tillegg vil kvalitet pd fadselshjelp, samt levestandard og generell helse i
befolkningen spille en viktig rolle.

Sykdomsforekomst

Det hadde veart veldig interessant & se pa forekomst av koagulasjonsforstyrrelser blant
gravide kvinner i Russland, siden det rutinemessig tas koagulasjonsstatus to ganger i
lopet av svangerskapet. En hgy forekomst vil mulig kunne forsvare en slik screening,
men vi har dessverre ikke lyktes i & finne tall pa dette. Det samme gjelder for

rutinemessig méling av TSH for & vurdere stoffskifte.

Inntrykk og utfordringer

Oppholdet

Vi satt igjen med mange inntrykk og opplevelser etter oppholdet vart i St.Petersburg.
Vi ble tatt godt i mot pa legesenteret; alle var svaert hyggelige og imgtekommende.
Kontaktpersonen var var tilgjengelig for oss bade i og utenfor arbeidstid. Sjefen pa
legesenteret ensket at vi skulle oppleve russisk kultur og hadde derfor avsatt tid i

timeplanen til bAde museumsbesgk og omvisning i byen.

Erfaringer og observasjoner
Vi fikk inntrykk av at de gravide var en godt ivaretatt pasientgruppe pa legesenteret.
De ble alltid prioritert fremfor andre pasienter slik at de slapp lang ventetid. Vi

opplevde at de gravide mette opp til svangerskapskontrollene de var oppsatt til.

Vi ble overrasket over den svert omfattende og detaljrike svangerskapsomsorgen vi
observerte. Legene hadde ikke noe godt svar pa hvorfor de utferte de ulike testene. De
forholdt seg til retningslinjene uten 4 stille spersmal ved hensikten med

undesokelsene.
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Under selve konsultasjonen observerte vi at det var lite kommunikasjon mellom lege
og den gravide. Legen brukte mye tid pa & notere i svangerskapsheftet til den gravide,
i tillegg til at hun fylte ut en hel del skjemaer. Uten & forsta spraket, fikk vi ikke
inntrykk av at legen ga informasjon om undersekelser, provetaking eller
proveresultater. Slik type informasjon ble dessuten sjelden oversatt av den australske
assistentlegen. Kommunikasjonen var i stor grad var preget av spersmaél fra legen og
korte svar fra den gravide. Dette gjor at vi sitter igjen med et inntrykk av at de gravide

har lite medbestemmelse vedrerende egen helse i svangerskapet.

Nér det gjelder pasientgruppen vi undersekte, ble vi overrasket over den hoye
gjennomsnittsalderen. I tillegg hadde mange av kvinnene hey utdanning. Vi fikk
fortalt at befolkningen som var tilknyttet legesenteret hadde hoyere sosiogkonomisk
status enn mange andre omréder i St.Petersburg. Det kan vare en medvirkende arsak

til hey gjennomsnittsalder og hoy utdanning hos de gravide.

Utfordringer

Det har veaert vanskelig & finne studier og informasjon om russisk helsevesen og
helsetilstanden til den russiske befolkningen. Tilgjengelig informasjon foreligger stort
sett pa russisk. Det vi har presentert om russisk svangerskapsomsorg er derfor basert

pa et begrenset kildegrunnlag.

Spraket var en stor utfordring under oppholdet da ingen av oss verken kan snakke
eller lese russisk. Det var umulig for oss & kommunisere med de gravide, siden de
faerreste snakket engelsk. Dessuten var det fa av legene pé legesenteret som hadde
gode engelskkunnskaper, med unntak av den australske assistentlegen. Vér
kontaktperson hadde greie engelskkunnskaper, men snakket langt fra flytende.
Opplysningene vi presenterer i denne oppgaven er derfor ikke kvalitetssikret i den
forstand at vi kan kontrollere hva som star skrevet i dokumentene hun har oversatt for
oss. At informasjon har gétt tapt eller blitt endret i oversettelsen er en usikkerhet vi

har maéttet leve med pd grunn av mangel pd andre kilder.

Vi visste veldig lite om legesenteret vi skulle hospitere pa i forkant av oppholdet. Vi

hadde hépet pa et storre pasientgrunnlag, noe som ville gitt studien var sterre tyngde.
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Det positive er at vi fikk erfaring med mye mer enn den russiske
svangerskapsomsorgen. Vi mette et bredt spekter av pasienter og leerte mye om

organiseringen av russisk primerhelsetjeneste.

Konklusjon

Svangerskapsomsorgen i Russland folger WHO sine anbefalinger for flere av
parameterne vi har undersokt. Pé disse punktene skiller de seg heller ikke sd mye fra
norske retningslinjer. Utover dette har vi sett at svangerskapsomsorgen i Russland
bestar av svaert omfattende undersekelser med et bredt spekter av blod- og urinprever,
hyppige ultralydkontroller, samt pakrevde undersekelser av flere organsystemer.
WHO anbefaler en malrettet tilneerming for 4 oppdage og behandle komplikasjoner og
sykdom hos den gravide (6, s.53). Slik kan man luke ut risikoindivider i en
kvinnegruppe der majoriteten i utgangspunktet er friske. Vart inntrykk fra Russland er
at de bedriver en overkontroll av friske gravide og pa den maten vil formélet med
seleksjon av risikosvangerskap bli mindre tydelig. Avvikende blodpraver eller et
unormalt EKG trenger ikke nedvendigvis ha betydning for svangerskapet, men vil
fore til utvidede undersekelser og kontroller for den gravide. Slik praksis kan bidra til

medikalisering og sykeliggjoring av 1 utgangspunktet helt friske kvinner.

Det er vanskelig a forsta formalet med flere av testene og screeningsundersgkelsene
de foretar seg, siden resultatet i mange tilfeller hverken vil ha betydning for
svangerskapet eller behandlingsmessig konsekvens. En del av praksisen i Russland
blir dessuten sett pa som uhensiktsmessig i flere andre land, f.eks. screening for HSV
type 1 og 2. Med slik omfattende undersegkelsespraksis, far Russland en svert
ressurskrevende svangerskapsomsorg, bade med hensyn til gkonomi og arbeidskraft.

Bedrives det et overforbruk av helsetjenester?

Vare observasjoner i Russland samsvarte stort sett med retningslinjene, men vi fikk
ikke sett nok svangerskapskontroller til & generalisere eller konkludere hvorvidt
retningslinjene blir fulgt eller ikke. Etter & ha observert kommunikasjon mellom lege
og pasient, fikk vi inntrykk av at den gravide har liten grad av medbestemmelse
vedrerende eget svangerskap. Dette inntrykket forsterkes ved at de russiske

retningslinjene er lovgivende, til forskjell fra norske retningslinjer som er
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anbefalinger til god praksis. Dersom russiske leger er lovpalagt & utfere
undersokelsene, vil det frata den gravide muligheten til & ta del 1 beslutninger om egen

helse i1 svangerskapet.

Vi fikk inntrykk av at gravide kvinner er en prioritert pasientgruppe i russisk
helsevesen. Det foreligger klare retningslinjer for svangerskapskontrollene og med
dette folger tett oppfolging av lege eller jordmor. P& grunn av spréket fikk vi ikke selv
kommunisert med de gravide og vet derfor ikke hvordan de opplever
svangerskapsomsorgen. Tett oppfolging og grundige undersegkelser kan bidra til at
den gravide foler seg godt ivaretatt av helsevesenet. I tillegg kan det gi okt
trygghetsfolelse for kvinnen, blant annet fordi det i mindre grad blir opp til henne selv

a oppdage og rapportere om symptomer pa sykdom.

Vi har i denne oppgaven stilt spersmal ved hensikten med og konsekvensene av
hvordan svangerskapsomsorgen blir praktisert i Russland. Etter var erfaring,
foreligger det lite studier som kan besvare dette, i alle fall pa andre sprak enn russisk.
Vi sitter derfor igjen med en del spersmél som det ville vart utrolig interessant &
underseke videre, for 4 f4 et enda bedre innblikk i og forstaelse av den russiske

svangerskapsomsorgen.
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