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SAMMENDRAG:

Tema/problemstilling: Hypertensive svangerskapskomplikasjoner rammer 7-10% av alle
gravide i Norge. Dette gir gkt risiko for komplikasjoner og senfglger under graviditeten og
senere i livet. Norsk gynekologisk forening (NGF) foreslar kontroller i primzarhelsetjenesten
for & optimalisere kardiovaskuler risikoprofil og forebygge senere hjerte-/karsykdom hos
kvinnen etter gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon. Basert pa NGF sine
forslag gnsker vi a gjere et kvalitetsforbedringsprosjekt hvor malet er bedre behandling og

oppfelging av disse kvinnene.

Kunnskapsgrunnlag: Kunnskapsgrunnlaget ble innhentet gjennom samtale med en professor
innen feltet og et sgk i McMaster Plus via Helsebiblioteket. Oppgaven baserer seg
hovedsakelig pa kapittelet «Hypertensive svangerskapskomplikasjoner og eklampsi» fra
NGFs «Veileder i fadselshjelp». NGF anbefaler informasjon om primerforebygging av
hjerte- og karsykdom, og foreslar kontroller i primarhelsetjenesten for a forebygge
modifiserbare risikofaktorer for senere hjerte-/kar-sykdom etter gjennomgatt hypertensiv

svangerskapskomplikasjon.

Tiltak og indikator: Vi gnsker & innfgre oppfalgingen veilederen foreslar gjennom tiltak som
internundervisning, informasjonsskriv til pasientene, flytskjema og en listeoversikt felles for
legekontoret. Som mal for forbedring bruker vi en prosessindikator: antall kvinner med
hypertensiv svangerskapskomplikasjon som far oppfelging i primzarhelsetjenesten 6-12 uker
postpartum.

Prosess, ledelse og organisering: Prosjektet gjennomfares ved et fastlegekontor hvor det skal
opprettes en prosjektgruppe og Folkehelseinstituttets modell for kvalitetsforbedring skal
brukes aktivt. Prosjektet vil i farste omgang strekke seg over en seks maneders periode som

avsluttes med en evaluering.

Konklusjon: Tidlig identifisering av modifiserbare risikofaktorer for kardiovaskuleer sykdom
vil potensielt fare til lavere kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet hos kvinner etter

hypertensiv svangerskapskomplikasjon.
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1. Bakgrunn

1.1 Hva er hypertensive
svangerskapskomplikasjoner?

Hypertensive svangerskapskomplikasjoner forarsakes av darlig placentafunksjon (1), og
rammer 7-10% av alle svangerskap i Norge (2). De omfatter svangerskapshypertensjon,
kronisk hypertensjon, preeklampsi, eklampsi og HELLP (Hemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Platelets) syndrom (tabell 1.1) (3). Svangerskapshypertensjon er det vanligste
og forekommer hos 4-5% av alle gravide, etterfulgt av preeklampsi hos 3% (2). Man regner
med at opptil 25% av kvinnene med svangerskapshypertensjon vil utvikle preeklampsi senere

i svangerskapet (2). Grensen for hypertensjon i svangerskapet er satt til =140 mmHg
systolisk trykk og/eller =90 mmHg diastolisk trykk (2). Dette for & preve a forhindre

komplikasjoner hos mor og foster, herunder blant annet DIC, HELLP, eklampsi og organsvikt

hos mor, samt for tidlig fadsel, redusert fostervekst og intrauterin forsterded (3).

Norsk gynekologisk forening (NGF) og Helsedirektoratets retningslinje for forebygging av
hjerte- og karsykdom angir preeklampsi (4) og hypertensive svangerskapskomplikasjoner (5)
som risikofaktorer for senere kardiovaskuleer sykdom hos den gravide kvinnen.
Helsedirektoratet anbefaler bruk av risikokartleggingsverktayet NORRISK 2 for kartlegging
av 10-ars risiko for kardiovaskulaer sykdom (6). Preeklampsi angis som et syndrom som
medfarer gkt risiko for hjerte- og karsykdom, men inngar ikke i risikokartleggingsverktayet.
Helsedirektoratets retningslinje angir viktigheten av at fastleger og spesialister innen
spesifikke fagfelt er oppmerksomme pa den gkte risikoen for denne gruppen, og henviser til
fagspesifikke veiledere for behandling og oppfalging av sykdomsgruppen (6).

Tabell 1.1: Definisjon av hypertensive svangerskapskomplikasjoner

Kronisk Nyoppstatt hypertensjon uten proteinuri eller andre tegn til maternell

hypertensjon organaffeksjon far 20. svangerskapsuke.

«Superimposed» | Kronisk hypertensjon med > 1 tegn pa nyoppstatt organdysfunksjon etter

preeklampsi 20. svangerskapsuke.




Svangerskaps- | Vedvarende systolisk blodtrykk >140 mmHg og/eller diastolisk
hypertensjon blodtrykk > 90 mmHg far 20. svangerskapsuke.

Preeklampsi Nyoppstatt hypertensjon kombinert med proteinuri eller > 1 tegn pa
organaffeksjon etter 20. svangerskapsuke — Slik organaffeksjon kan
ramme nyrer, lever, hjerne, blodet eller fosteret (2).

Inndeles etter veldig tidlig preeklampsi (svangerskapsuke <34+0), tidlig
preeklampsi (svangerskapsuke >34+0 til <37+0) og sen preeklampsi
(svangerskapsuke >37+0)

Preeklampsi er assosiert med samtidig fatal veksttilhemming og for
tidlig fedsel.

Eklampsi Generaliserte kramper med bevisstlgshet under svangerskapet, fadsel
eller de syv farste dagene etter fadsel der det samtidig foreligger
preeklampsi eller svangerskapshypertensjon uten andre nevrologiske

arsaker til krampene (2, 3).

HELLP Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets

1.2 Patofysiologi

En forutsetning for utvikling av hypertensiv svangerskapskomplikasjon er tilstedeveerelse av
placentavev (2) og placenta dysfunksjon (1). En to-stadium modell for utviklingen av
preeklampsi er foreslatt, og selv om béade etiologien og patofysiologien bak syndromet bare er
delvis kjent, finnes det klare holdepunkter for denne modellen (3, 7). Modellen skiller mellom
tidlig og sen utvikling av placenta dysfunksjon, en tilstand karakterisert av endotel
dysfunksjon (1, 8). Endotel dysfunksjon ferer til hemmet vasodilatasjon og kapillerlekkasje,
og utvikling av hypertensjon og proteinuri eller andre tegn pa organdysfunksjon (3, 7).
Placenta dysfunksjon kan opptre pa ulike stadier i svangerskapet, og vil i tidlige stadier
skyldes darlig remodellering av spiralarterier og hemme videre vekst av fosteret (1, 2). Senere

I svangerskapet kan placentas kapasitet ansees overskredet (8).



Placenta

- Spiralarterie

Ikke-gravid Preeklampsi Normalt svangerskap

Figur 1: Uterine spiralarterier hos ikke-gravid, under normal graviditet og ved preeklampsi. Her foregar
trofoblastinvasjon og fysiologisk tilpasning av kar i svangerskapet. Ved preeklampsi foreligger det redusert

remodellering av spiralarteriene (9).

1.3 Risikofaktorer og behandling av
hypertensive svangerskapskomplikasjoner

1.3.1 Risikofaktorer

Hypertensive svangerskapskomplikasjoner gir gkt risiko for senere kardiovaskulaer sykdom
(2). Hjerte- og karsykdom er fremdeles en av de hyppigste dgdsarsakene blant kvinner i
Norge i dag (10). Dette er en av arsakene til at det er viktig & informere gravide kvinner og
kvinner som gnsker a bli gravid om risikofaktorer for utvikling av preeklampsi og/eller
svangerskapshypertensjon. Risikoen er hgyest for kvinner med tidligere preeklampsi og/ eller
HELLP syndrom eller eklampsi (11). 1/5 av kvinner med tidligere gjennomgatt hypertensiv
svangerskapskomplikasjon vil fa dette igjen i sitt neste svangerskap, selv om det da ofte
forekommer i en mildere form (12). Risiko for senere utvikling av kardiovaskulaer sykdom er
assosiert med alvorlighetsgraden pa den hypertensive svangerskapskomplikasjon og

gestasjonsalder ved sykdommens debut (13). Det er derfor seerlig viktig med



sekundzerforebygging etter tidligere gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon,

bestaende av eksempelvis medikamenter og hyppige kontroller.

I NGFs veileder i fadselshjelp foreslas to definisjoner av hva hay risiko for
preeklampsiutvikling innebeerer (tabell 1.2) (2). En del av disse risikofaktorene er lik som ved
NORRISK 2, deriblant hypertensjon, alder og fedme (6). Risikofaktorer som ikke er tatt med
for utviklingen av preeklampsi, men som inngar i NORRISK 2, er kolesterol, rgyking og

hereditet for hjerte- og karsykdom (6).

Tabell 1.2: Hay risiko for utvikling av preeklampsi

En eller flere av - Preeklampsi i tidligere svangerskap (spesielt ved preterm
falgende forlgsning <34-36 uker)
risikofaktorer - Kronisk nyresykdom/nyretransplanterte gravide

- Autoimmun sykdom slik som antifosfolipid-syndrom/SLE
- Pregestasjonell diabetes mellitus
- Kronisk hypertensjon

- Gravid med assistert befruktning etter eggdonasjon

To eller flere av - Primigravida
falgende - Mors alder >40
risikofaktorer - >10 ar fra forrige graviditet

- Fedme: KMI/BMI far svangerskap eller forste
svangerskapskontroll >35 kg/m2

- Flerlingsvangerskap

1.3.2 Behandling

Preeklampsi i ett svangerskap er risikofaktor for preeklampsi i et neste svangerskap. Dette kan
forebygges med lavdose acetylsalisylsyre (ASA) fra svangerskapsuke 12 (2). Lavdose ASA
farer til irreversibel hemming av COX-1 enzymet i blodplatene, som igjen farer til mindre
tromboxane A2 og mindre vasokonstriksjon i spiralarteriene (14). ASA hemmer ogsa

patologisk koagulasjon i placenta (14).



Behandlingsmal for blodtrykket er under 140/90 mmHg hos den gravide kvinnen (2), som er
viktig for @ minimere risikoen for sekundaere skader hos mor og for a bedre
svangerskapsutfallet for mor og fosteret (2). Generelt er det slik at fadsel av placenta er det

eneste som gjgr at tilstanden helbredes (3).

1.4 Bakgrunn for valg av oppgave

Bakgrunnen for valget av denne oppgaven er farst og fremst et gnske om a gi disse kvinnene
et bedre helsetilbud. Dette kan gjares gjennom gkt kunnskap og bevissthet blant leger, farst
og fremst i primarhelsetjenesten, angaende oppfalging av kvinner med gjennomgatt
hypertensive svangerskapskomplikasjoner. Malet er god og adekvat oppfelging med
reduksjon av risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom senere i livet. Dette er viktig siden

hypertensive svangerskapskomplikasjoner gir en gkt risiko for dette (2).

2 Kunnskapsgrunnlag

Kunnskapsgrunnlaget besvarer spgrsmalet: “Kan systematisk kartlegging og behandling av
modifiserbare kardiovaskulere risikofaktorer redusere forekomst av kardiovaskulaer sykdom

senere i livet til kvinner etter gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon?

PICO-spgrsmalet ble utarbeidet i samarbeid med professor og spesialist i Fadselshjelp og
kvinnesykdommer Anne Cathrine Staff ved Universitetet i Oslo og Oslo universitetssykehus
(tabell 2.1).

P Populasjon Kvinner som har gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon

| Intervensjon Systematisk kartlegging og behandling av modifiserbare kardiovaskulere

risikofaktorer

C Sammenligning | Dagens praksis

@] Utfall Tidlig identifisering av modifiserbare kardiovaskulere risikofaktorer og

kardiovaskuleer sykdom i denne gruppen

Tabell 2.1 Formulering av PICO-spgrsmal

2.2 Inklusjon av litteratur



Litteratur som besvarer PICO-spgrsmalet ble valgt pa bakgrunn av tilgjengelige nasjonale
faglige retningslinjer og veiledning ved professor Anne Cathrine Staff. Et sgk i McMaster
Plus via Helsebiblioteket ble utfart for & finne oppsummert forskning som belyset effekt av
eventuelle tiltak (15).

Bakgrunn for valg av litteratur

Kvalitetsforbedringsprosjektet bygger pa NGFs «Veileder i fadselshjelp» og kapittelet
«Hypertensive svangerskapskomplikasjoner og eklampsi». Helsedirektoratets retningslinje
«Forebygging av hjerte- og karsykdoms (lastet ned 17.03.22 via Helsedirektoratet.no) omtaler
svangerskapsforgiftning (preeklampsi) som en risikofaktor for senere hjerte- og karsykdom,
men omtaler ikke spesifikk forebyggende oppfelging av kvinner som har denne

risikofaktoren.

«Forebygging av hjerte- og karsykdom» henviser til fagspesifikke retningslinjer for
oppfalging og behandling. Retningslinjen for «Svangerskapsomsorgen» er en slik
fagspesifikk retningslinje, men «Svangerskapsomsorgen» henviser igjen videre til NGFs
«Veileder i fgdselshjelp» og kapittelet «<Hypertensive svangerskapskomplikasjoner og
eklampsi» for handtering av hypertensive svangerskapskomplikasjoner.
Kvalitetsforbedringsprosjektet bygger dermed hovedsakelig pa kapittelet «hypertensive
svangerskapskomplikasjoner og eklampsi», samt ytterligere to kliniske oppslagsverk anbefalt

av Professor Anne Cathrine Staff.

Pyramidesgk i McMaster Plus via Helsebiblioteket

Treff gverst i kunnskapspyramiden (kliniske oppslagsverk og kunnskapsbaserte retningslinjer)
med relevant overskrift og sammendrag ble vurdert for inklusjon. Ett klinisk oppslagsverk ble
inkludert (tabell 2.2).

Treff
o Kunnskapsbaserte|Systematiske Kvalitetsvurderte
Kliniske oppslagsverk o ] .
retningslinjer oversikter studier
Segkeord
IACP ACP
Best McMaster McMaster
UpToDate . Journal Journal
Practice PLUS PLUS
Club Club




Cardiovascular disease
risk after hypertension -
in pregnancy

Dato: 19.03.22

50

20

Treff vurdert for
inklusjon basert pa
overskrift og

sammendrag

Treff inkludert i

kunnskapsgrunnlaget

Tabell 2.2: Sgkeord

2.3Vurdering av inkludert litteratur

Alle inkluderte Kliniske oppslagsverk og fagspesifikke veiledere (tabell 2.3) ble
kvalitetsvurdert etter sjekklister fra Helsebiblioteket (16).

Inkludert litteratur

Forfatter

Tittel

Studiedesign

Tema og

problemstilling

Inklusjonsmate

females

1 |Staff AC, Kvie A, Langesater |Hypertensive Klinisk Hypertensive Via nasjonale
E, Michelsen T, Moe K, svangerskapskomplikasjonejveileder, NGF [svangerskapskomplikalfaglige
Strand K, Varnesbranden M, |r og eklampsi sjoner peripartum retningslinjer,
Dian P Helsedirektoratet
2 Brown MA, Magee LA, The hypertensive disorders |Klinisk Hypertensive Etter anbefaling av
Kenny LC, Karumanchi SA, |of pregnancy: ISSHP veileder svangerskapskomplikafprofessor A.C.
McCarthy FP, Saito S, Hall  [classification, diagnosis & |[(“guideline”) [sjoner peripartum Staff
DR, Warren CE, Adoyi G, management
Ishaku S on behalf of the recommendations for
International Society for the |international practice
Study of Hypertension in
Pregnancy
3 [Nationtal Institute for Health |Hypertension in pregnancy:[Klinisk Hypertensive Etter anbefaling av
and Care Excellence. Diagnosis and veileder svangerskapskomplikalprofessor A.C.
management. (“guideline”) [sjoner peripartum Staff
4 |Douglas PS, Poppas A, Overview of atherosclerotic|Klinisk Kardiovaskulaer Sgk i McMaster
Daugherty SL. cardiovascular risk factor injoppslagsverk [sykdom hos kvinner [|Plus via

Helsebiblioteket

Tabell 2.3: Inkludert litteratur
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2.3.1 Staff AC et al. Hypertensive svangerskapskomplikasjoner og
eklampsi. Veileder i fadselshjelp 2020.

Avgrensning og formal

Veileder i fedselshjelp er utarbeidet av NGF med formal om & samle kunnskapsgrunnlag og
klinisk konsensus om best mulig fadselshjelp i Norge. Kapittelet «Hypertensive
svangerskapskomplikasjoner og eklampsi» beskriver oppfalging under og etter hypertensiv

svangerskapskomplikasjon (2).

Involvering av interessenter

Norske forskere og legespesialister innen feltet Fgdselshjelp og kvinnesykdommer, andre
kollegaer og gravide eller fadende har utarbeidet veilederen (5). Kapittelforfatterne er valgt av
en redaksjonskomité og enkeltkapittelredaktarer i veilederen (5) pa bakgrunn av geografisk
spredning. Det er tilsiktet at minst én lege i spesialisering er medforfatter. Kapittelet
«Hypertensive svangerskapskomplikasjoner og eklampsi» er skrevet av leger ved Oslo
universitetssykehus, Baerum sykehus, St. Olavs hospital, Sykehuset @stfold Kalnes og

Universitetssykehuset Nord-Norge (2).

Metodisk ngyaktighet

Kapittelet er basert pa forrige veileder og ikke-systematiske sgk, erfaring fra forskning og
klinisk arbeid, samt pyramidesgk via Helsebiblioteket (Cochrane reviews, UpToDate, Best
Practice). Kunnskapsgrunnlaget bygger ogsa pa internasjonale veiledere fra National Institute
of Health and Care Excellence (NICE) og International Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy (ISSHP) (2). Veilederen angir dokumentasjonsniva fra 1-1V, og anbefalingenes
styrke etter GRADE-systemet. «Anbefaler» og «anbefaler ikke» er sterke anbefalinger, mens
«foreslar» og «foreslar ikke» er svakere anbefalinger. NGFs veiledere oppdateres hvert 5 ar
7).

Klarhet og presentasjon

Et sammendrag av kapittelets anbefalinger etter dokumentasjonsniva og GRADE-systemet er
angitt. Kapittelet inkluderer ogsa sykdomsdefinisjoner og risikofaktorer, forekomst, etiologi
og patogenese, diagnostikk, oppfalging pa kort- og lang sikt, behandling og komplikasjoner

av hypertensive svangerskapskomplikasjoner og eklampsi.
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Anvendbarhet
Veilederen er tilrettelagt for bruk i det norske helsesystemet, og alle kapitler i veilederen er
tilgjengelig bade pa nett og via app.

Redaksjonell uavhengighet
Det oppgis ingen interessekonflikter. Veilederen er utformet basert pa uavhengig stette fra
Legeforeningens Kvalitetsfond og frivillighet (5).

Hva sier veilederen?

Kardiovaskuler risiko

Veilederen angir at gjennomgatt preeklampsi eller svangerskapshypertensjon er assosiert med
gkt risiko for utvikling av essensiell hypertensjon og hjerte- og karsykdom. Risikoen er
hayere etter gjennomgatt alvorligere former for svangerskapshypertensjon og preeklampsi der

ogsa for tidlig forlgsning, tilveksthemming av fosteret eller intrauterin fosterdgd forekommer

).

Informasjon til kvinner etter hypertensiv svangerskapskomplikasjon

Veilederen anbefaler informasjon om primarforebygging av hjerte- og karsykdom og
henviser pasienter til informasjonsbrosjyre for pasienter og helsepersonell fra NGF (18).
Informasjonsbrosjyren omhandler livsstilsrad som fglger Helsedirektoratets rad om
modifiserbare risikofaktorer for kardiovaskuleer sykdom som fysisk aktivitet, kosthold,

normalvekt og rgykeslutt.

Oppfalging av kvinner etter hypertensiv svangerskapskomplikasjon

Veilederen foreslar kontroller i primeerhelsetjenesten for a «optimalisere kardiovaskulaer
risikoprofil og forebygge senere hjerte-/kar-sykdom» etter gjennomgatt hypertensiv
svangerskapskomplikasjon (2). Veilederen foreslar kartlegging av totalrisiko for
kardiovaskulaer sykdom hos denne gruppen, henholdsvis «enkel» og «utvidet»

risikokartlegging, presentert i flytskjema (2):
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Primaerforebygging av hjerte-/kar-sykdom etter hypertensive

svangerskapskomplikasjoner

Svangerskap med en av*
preeklampsi

-svangerskapsindusert hypertensjon

6-12 uker etter fodsel
kardiovaskulzer risikokartlegging - enkel

-ivsstilsradgivning

Ca 1 ar etter fodsel
-kardiovaskulzer nsikokartlegging - utvidet
-livsstilsradgivning

ev. medikamentell intervensjon

Hvert 5. artil 50 ars alder
(f.eks. ved kontroll i
ivmorhalsprogrammet)

kardiovaskulaer kartlegging — enkel

-livsstilsradgivning

-ev. medikamentell intervensjon

50 ars alder
kardiovaskulzer kartlegging — utvidet og
NORRISK2=
-ivsstilsradgivning
-ev. medikamentell intervensjon
-videre kontroll etter generelle

retningslinjerc

« Livsstilsradgivning
* Roykeslutt®
« Fysisk aktvitetsniva etter

retningslinjer®

« Normal vekt®

« Sunt kosthold etter
retningslinjer®

« Kardiovaskulzer risikokartiegging - enkel
« Kroppsmasseindeks
* Roykevaner
« Fysisk aktivitetsniva
« Blodtrykk

« Kardiovaskulzer risikokartlegging - utvidet
+ Som «enkel», itilegg
= Anvelig disposisjon for hjerte-
/kar-sykdom
» Dyslipidemi (LDL og total-
kolesterol)
« Glukoseintoleranse (HbA1c)

+ Medikamentell intervensjon
= Folg retningslinjer fra
Helsedirektoratet®
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Figur 2.1: Flytskjema - Primarforebygging av hjerte- og karsykdom etter hypertensive

svangerskapskomplikasjoner (2).

Ved samtidig tilstedeveerelse av flere risikofaktor for hjerte- og karsykdom enn hypertensiv

svangerskapskomplikasjon kan det veere ngdvendig med mer omfattende kontroller eller flere

intervensjoner enn flytskjemaet foreslar (2).

Oppfalging etter hypertensiv svangerskapskomplikasjon hos kvinner som har blitt 50 ar

Nar en kvinne har nadd 50 ar predikerer ikke tidligere hypertensiv svangerskapskomplikasjon

kardiovaskulaer sykdom utover tradisjonelle risikofaktorer. Det foreslas at kvinner fglges

tilsvarende den generelle befolkningen etter fylte 50 ar (2).
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2.3.2 Annen litteratur som styrker kunnskapsgrunnlaget

The hypertensive disorders of pregnancy: ISSHP classification, diagnosis & management
recommendations for international practice. Pregnancy Hypertension 2018.

ISSHPs veileder er “et levende dokument” som oppdateres nar ny forskning innen feltet
publiseres. ISSHPs mal er a sgrge for en oppdatert internasjonal anbefaling om klassifikasjon,

diagnostisering og handtering av hypertensiv svangerskapskomplikasjon (19).

Veilederen er skrevet og utgitt av ISSHP, som inviterer forskere innen feltet hypertensiv
svangerskapskomplikasjon fra bade hgy-, mellom- og lavinntekstland til & utarbeide
veilederen. Veilederen inkluderer litteratur til og med 2017, samt ekspertenes meninger (19).
Veilederen bygger pa oppdatert kunnskap fra forrige veileder (20). Det angis ikke
dokumentasjonsniva og anbefalingene er ikke gradert. Veilederen er fagfellevurdert av
eksperter innen feltet som ikke selv var med pa a utforme veilederen. Det oppgis ingen

interessekonflikter, og arbeidet har ikke fatt skonomisk statte (19).

ISSHP anbefaler at alle kvinner med kronisk hypertensjon, svangerskapshypertensjon eller
preeklampsi trenger livslang oppfalging pa grunn av deres gkte kardiovaskulare risiko. Det
anbefales at kvinnene informeres om sin gkte risiko for kardiovaskulaer sykdom, ded, slag,
diabetes, vengs tromboembolisme og kronisk nyresykdom sammenlignet med kvinner etter
normotensive svangerskap. | tillegg anbefaler ISSHP at klinikere rader kvinner med
hypertensiv svangerskapskomplikasjon til & fglges jevnlig av sin fastlege for & monitorere
blodtrykk, fastende blodlipider, blodsukker, livsstilsveiledning, opprettholdelse av normalvekt
og jevnlig aerob trening. Det anbefales ikke et oppfalgingsprogram tilsvarende NGFs
flytskjema, men det bemerkes at det er problematisk at tradisjonelle skaringsverktgy for
kardiovaskulaer sykdom beregner 10 ars risiko, og ikke fanger opp unge kvinners gkte
livstidsprevalens for kardiovaskuleaer sykdom etter hypertensiv svangerskapskomplikasjon
(19).

Hypertension in pregnancy: diagnosis and management. Nationtal Institute for Health and
Care Excellence (NICE) 2019.

NICE veileder om hypertensjon i svangerskapet omhandler kvinner med hypertensiv
svangerskapskomplikasjon, og langtidskonsekvenser for maternell helse etter hypertensiv

svangerskapskomplikasjon (21). Anbefalingene er utarbeidet av 21 forfattere fra fagfeltene
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obstetrikk, gynekologi, pediatri, farmasi, anestesi, allmennmedisin, jordmorfag, sykepleiere
og bruker-/ pasientrepresentanter. Veilederen retter seg mot helsepersonell, affiserte kvinner
eller andre som gnsker informasjon om hypertensive svangerskapskomplikasjon. Et eget

vedlegg til retningslinjen beskriver interessekonflikter (22).

NICE utarbeider veiledere systematisk og etter egen prosedyre (23). Relevante studier velges
ut ved hjelp av forhandsbestemte inklusjons- og eksklusjonskriterier, sjekklister og
systematiske sgk i anerkjente sekemotorer. Resultatene summeres etter GRADE-systemet.
For hvert tema i veilederen foreligger det «evidence reviews» publisert pa NICE sine nettsider
(24). Veilederen er fagfellevurdert. Oppdatering av veilederne skjer hvert tredje ar gjennom et

3-stegs system dersom ikke oppdatering av veilederen er ngdvendig tidligere.

NICE anbefaler at kvinner som har hatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon informeres
om at det foreligger en assosiasjon mellom hypertensive svangerskapskomplikasjoner og gkt
risiko for hypertensjon og kardiovaskulaer sykdom senere i livet (24). Det anbefales at
kvinnene henvises til sin fastlege eller spesialist for a kartlegge muligheter for reduksjon i
risiko for kardiovaskulaer sykdom. En risikoreduksjon kan inkludere avholdenhet fra rayk,
opprettholdelse av en helsefremmende livsstil og normal vekt (24). NICE anbefaler ikke et

oppfalgingsprogram for denne gruppen tilsvarende NGFs flytskjema.

NICE presenterer risikoestimater som viser doblet risiko for hypertensjon og kardiovaskulaer
mortalitet senere i livet til en kvinne som har hatt en eller annen form for hypertensiv
svangerskapskomplikasjon. Dette gker dersom kvinnen har hatt preeklampsi. | Norge skyldes
samlet 2% av sykehusinnleggelser og/ eller dgdsfall i den kvinnelige befolkningen under 44
ar kardiovaskular sykdom (25), mens tilsvarende andel for de over 44 ar er 23.2% (25).
Kvinner i fertil alder har dermed en relativt lav risiko for utvikling av kardiovaskulaer
sykdom, serlig nar andelen gravide som utvikler hypertensiv svangerskapskomplikasjon
tilsvarer 7-10%. Likevel er formalet ved a falge opp kvinnene a forebygge hjerte- og
karsykdom senere i livet. Selv om man per i dag vil matte falge opp og behandle mange
kvinner for & unnga ett tilfelle, ansees det hensiktsmessig, serlig fordi hjerte- og

karsykdommer fortsatt er den nest hyppigste dgdsarsaken hos kvinner (10).
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Type of hypertension in current or previous pregnancy

Risk of future Any hypertension | Pre-eclampsia | Gestational Chronic
cardiovascular in pregnancy hypertension hypertension
disease™®

Major adverse Risk increased Riskincreased |Riskincreased |Riskincreased

cardiovascularevent | (ypto (approximately | (approximately |(approximately
approximately 2 | 1.5-3 times) 1.5-3 times) 1.7 times)
times)

Cardiovascular Risk increased Risk increased |(nodata) (no data)

mortality (upto (approximately
approximately 2 | 2 times)
times)

Stroke Risk increased Riskincreased | Risk may be Risk increased
(upto (approximately |increased (approximately
approximately 1.5 | 2-3 times) 1.8 times)
times)

Hypertension Risk increased Riskincreased |Riskincreased |(not
(approximately (approximately | (approximately applicable)

2-4 times) 2-5times) 2-4 times)

ratios.

? Risks described are overall estimates, summarised from risk ratios, odds ratios and hazard

® Increased risk is compared to the background risk in women who did not have hypertensive
disorders during pregnancy. Absolute risks are not reported, because these will vary
considerably, depending on the follow-up time (range from 1 to 40 years postpartum).

Tabell 2.4: Risikoestimater NICE (24).

Overview of atherosclerotic cardiovascular risk factor in females. UpToDate 2021.
Oversiktsartikkelen beskriver et bredt spekter av aterosklerose-relaterte kardiovaskulare
risikofaktorer hos kvinner (26). Dette inkluderer tradisjonelle risikofaktorer og
svangerskapsassosierte risikomarkgrer som hypertensiv svangerskapskomplikasjon,
svangerskapsdiabetes, preterm fgdsel og fetal tilveksthemming. Artikkelen i hvilken grad det
er viktig a ta for seg svangerskapsassosierte risikomarkgrer som ledd i risikokartleggingen for
hypertensiv svangerskapskomplikasjon hos kvinner. Pasientgruppen som beskrives er

representativ for alle kvinner man mater i klinisk praksis.
Forfatternes navn, tittel, institusjonstilknytning og prosess for a bli inkludert som forfatter er
beskrevet. UpToDate beskriver sin generelle sgkestrategi, men sgkestrategi for aktuelle

kapittel er ikke beskrevet (27). UpToDate benytter GRADE-systemet (28), men ingen
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GRADE-graderinger er angitt bak anbefalingene i dette kapittelet. Oversiktsartikkelen er
fagfellevurdert og eventuelle interessekonflikter er oppgitt. UpToDate oppdaterte artikkelen i
februar 2022.

UpToDate opplyser om at den tradisjonelle tilneermingen til risikoberegning av
aterosklerotisk kardiovaskulaer sykdom er lik for kvinner og menn, og henviser til American
College of Cardiology/ American Heart Associations (ACC/AHA), som i sin veileder angir en
liste over risikofaktorer for kardiovaskulaer sykdom som star utenfor den tradisjonelle
risikoberegningen (29). Hypertensiv svangerskapskomplikasjon som preeklampsi er en av
disse, tilsvarende nevnt som i Helsedirektoratets retningslinje «Forebygging av hjere- og
karsykdoms. | henhold til GRADE inkluderes ikke ACC/AHAs liste i standard
risikokalkulatorer for kardiovaskuler sykdom fordi det ikke er etablert hvor mye hypertensiv

svangerskapskomplikasjon skulle ha bidratt til risikoevalueringen (26).

2.3.3 Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Hypertensiv svangerskapssykdom og eklampsi er i nasjonal og internasjonal litteratur regnet
som en risikofaktor for senere hjerte- og karsykdom hos kvinner. «Veileder i fadselshjelp»
anbefaler informasjon om primarforebygging av hjerte- og karsykdom til pasienter,
allmennleger og spesialister, og foreslar et oppfalgingsprogram som i stor grad falger
risikokartleggingsprogram for pasientgrupper med forhgyet risiko for kardiovaskulaere

sykdommer.

3 Dagens praksis, tiltak og indikator
3.1 Mikrosystemet

Vart mikrosystem, Liv og Lykke legesenter, er et nytt fastlegekontor i Sarpsborg kommune

bestaende av tre fastleger med 950-1100 pasienter hver. Legesenteret har tre helsesekreterer.
Mikrosystemet bestar av en populasjon pa 3000 pasienter i ulike aldre, hvorav en mindre

andel vil vaere aktuelle for inklusjon til kvalitetsforbedringsprosjektet. Dersom prosjektet

lykkes vil det pa sikt kunne veere aktuelt & utvide mikrosystemet slik at en stgrre andel
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kvinner med hypertesive svangerskapsskomplikasjoner inkluderes og

kvalitetsforbedringsprosjektet far mer tyngde.

3.2 Dagens praksis

Allmennmedisin er et stort fagfelt og legene forteller at de deltar pa kurs og har jevnlige
faglunsjer for & holde seg faglig oppdatert. Legene er enige om at Norsk elektronisk
legemiddelhandbok (NEL) er det oppslagsverket som brukes mest i deres hverdag for a finne
faglig oppdatert informasjon og at det er vanskelig & holde fglge med publikasjoner av nye

retningslinjer.

Fastlegene ved Liv og Lykke legesenter gjar alle en helhetlig vurdering av den enkelte
gravide kvinnes preeksisterende risikofaktorer med tanke pa oppfelging bade under og etter
svangerskapet. Dette innebarer tidligere obstetrisk sykehistorie, inkludert hypertensiv
svangerskapskomplikasjon, prematur fgdsel, tilveksthemming av fosteret og
svangerskapsdiabetes, samt annen sykehistorie inkludert lipidstatus, eventuell kronisk
hypertensjon eller diabetes, hereditet og psykosomatisk oppfalging.

I lgpet av svangerskapskontrollene som gjennomfares hos dem gjares det vurderinger med
tanke pa risikoene de aktuelle pasientene har for sykdom i lgpet av svangerskapet og etterpa,
0g at dette ogsa er med i den omtalte «helhetlige vurderingen» som avgjer oppfalging
postpartum. Dr. Nakstad forteller at pasientene hun har hatt med svangerskapshypertensjon
har veert i behov av hyppigere oppfalging postpartum med tanke pa regulering av
blodtrykksmedisiner. | oppfalgingen av en slik pasient har det ogsa veert naturlig a ta en
lipidstatus og vurdere andre risikofaktorer som vekt, aktivitetsniva, arvelig predisposisjon for

hjerte/karsykdom, rgyking med mer.

Legene forteller at de ikke var klar over at veilederen til NGF for kvinner med hypertensive
svangerskapskomplikasjoner eksisterte eller dens innhold, men at de ved & bruke en generell
skjennsmessig vurdering og gode rutiner for oppfelging av blodtrykk og risikoprofil hos alle
sine pasienter ender opp med a falge disse pasientene til jevne kontroller der de tar for seg de
fleste punktene veilederen foreslar. Nar veilederen presenteres for dem, bemerker de at det i
veilederen under «utvidet kontroll» foreslas en glukosetoleransetest av alle med blant annet

hypertensjon i svangerskapet. Dette er det eneste punktet de i sin generelle vurdering ikke
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hadde valgt & ta med dersom det var snakk om en ellers helt frisk og slank kvinne, uten

arvelig predisposisjon, som kun hadde fatt pavist hypertensjon under svangerskapet.

De papekte at ettersom mange av de gravide kvinnene pa deres lister ofte velger a ha sin 6-
ukers kontroll postpartum hos dem, gir dette en mulighet til & falge opp pasientene individuelt
og gjere kartlegging ut fra den aktuelle kvinnes behov med tanke pa risikofaktorer etter
fadsel. De er likevel enige om at en veileder vil kunne gjere oppfelgingen mer spesifikk og
sgrge for at kvinner som ellers ikke har noen risikoprofil, ikke faller utenfor et

oppfalgingsprogram slik veilederen til NGF foreslar.

Det er en viss sammenheng mellom hva fastlegene ved legekontoret gjar i praksis og hva
NGF foreslar. Det er enighet om at oppfglgingen av denne gruppen pasienter kan gjares mer
standardisert ved bruk av NGFs veileder. Det vil vaere en sikkerhet bade for pasienten og for
legen slik at de aktuelle kvinnene fanges opp og far den foreslatte oppfelgingen, og at
undersgkelsene veilederen foreslar blir gjort til riktig tidspunkt. Det er ogsa et viktig poeng at
det vil sikre at pasientene kalles inn hvert 5. ar frem til fylte 50 ar, altsa i et tidsrom man ellers

ikke forventer a skulle falge opp en ellers frisk kvinne.

3.3 Hvorfor falges ikke NGFs veileder pa
fastlegekontoret?

Det kan vaere mange ulike arsaker til at mikrosystemet vi har valgt ut, og trolig ogsa flere
andre legekontorer, ikke benytter seg av NGFs veileder i oppfaglgingen av pasienter etter
graviditet. Mulige arsaker til hvorfor denne veilederen ikke allerede er implementert i deres

praksis er presentert i fiskebeinsdiagram:
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Legene ved vart mikrosystem:

- Manglende kunnskap om at retningslinjer og
veiledere eksisterer.

- Hgy arbeidsbelastning og travle arbeidsdager.

- Lite tid til 3 oppdatere seg om alle de ulike
faglige retningslinjene som blir publisert innenfor
ulike fagfelt.

- Fgles nyttelgst a ta inn unge ellers helt friske
kvinner sa ofte til kontroll - Redd for & bidra til
sykdomsangst/overtesting av pasienter.

Primaerforebygging av sykdom:

- Det er ingen/fa symptomer pa
disponerende faktorer (hgyt blodtrykk, hgyt
kolesterol, arvelige faktorer, diabetes type 2)
for hjerte- og karsykdom tidlig i forlgpet.

- Ma utfgre mange kontroller og
undersgkelser av ellers friske mennesker for
a fange opp de som trenger
primaerforebyggende behandling.

Nasjonal organisering:

- Det publiseres ofte nye og det
er allerede mange retningslinjer
og veiledere innenfor flere ulike
spesialistfelt, som fastlegene
ma forholde seg til.

- Manglende opplaering/kursing
av fastleger ved opprettelse av
nye retningslinjer.

- Lite kommunikasjon mellom
spesialist- og
primaerhelsetjenesten f.eks. ved
hjelp av innholdet i epikriser
ved utskrivelse fra
fgdeavdelingen.

- Vanskelig for fastleger a finne
frem til NGF sin veileder ved
hjelp av helsedirektoratets
retningslinjjr.

Manglende bruk av NGF
sin veileder i oppfglging
av kvinner som har veert

giennom hypertensive
svangerskaps-
komplikasjoner.

Fastlegeordningen:

- Hgyt arbeidspress blant
fastleger.

- Manglende kompensasjon
for tapt inntekt dersom
fastleger skal dra pa
kurs/oppdatere seg pa ny
kunnskap (lesedager).

Figur 3.1: Fiskebensdiagram

3.4 Tiltak

Pasient:

- Manglende kunnskap om gkt
risiko for hjerte-karsykdom etter
hypertensive
svangerskapskomplikasjoner.

- Mye som er nytt etter fgdsel og
da ikke tid til & bekymre seg for
kontroll hos fastlegen — spesielt
om det er noe man ikke har
symptomer.

- Pasienter har lett for a glemme
at de har veert syke i en kortere
periode, nar de har veert friske
lenge — De glemmer at de bgr ha
kontroller dersom fastlege ikke
kaller inn.

Formalet med kvalitetsforbedringsprosjektet er a oppna bedre oppfelging av kvinner etter

hypertensiv svangerskapskomplikasjon i primarhelsetjenesten. Det er gnskelig at fastleger

blir klar over at veilederen fra NGF finnes, at de husker pa den i en hektisk arbeidshverdag og

at de har kjennskap til hypertensiv svangerskapskomplikasjon som en risikofaktor for

utvikling av kardiovaskulaer sykdom senere i livet.

Internundervisning/faglunsj pa legekontoret:

Vi har sammen med legekontoret blitt enige om a arrangere en faglunsj der vi legger frem

veilederen fra NGF og de ulike tiltakene vi gnsker & gjennomfare for a innfare veilederen hos

dem. Legekontoret tilstreber & ha felles lunsj hver dag, slik at deltakerne pa dette mgtet vil

veere alle tre legene og sekretaerene som er pa jobb denne dagen. Far mgatet vil alle ansatte ved
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legekontoret fa tilsendt en e-post med NGFs veileder, slik at de har mulighet til & sette seg inn

i problemstillingen far faglunsjen.

Informasjonsskriv pa venterommet:

Informasjonsskriv pa venterommet er et kostnads- og tidseffektivt tiltak som kan bidra til god
pasientinformasjon, og fare til pasientaktivering og motivasjon til helsefremmende atferd.
Tiltaket vil gjere at pasientene selv bidrar til & sikre god oppfalging etter svangerskap.
Samtidig kan det vaere narliggende a tro at informasjonen vil kunne pavirke kvinnene til &
gjennomfare livsstilsendringer dersom de innehar modifiserbare kardiovaskulaere
risikofaktorer, som for eksempel hgy BMI, lavt aktivitetsniva, hyperkolesterolemi med mer.
Samtidig vil det veere mulighet for at denne informasjonen deles med pasienter ved andre

legekontor, slik at flere leger blir gjort oppmerksomme pa NGFs veileder.
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Pasientinformasjon til deg som er eller har vaert gravid

Svangerskapsforgiftning (pa fagspraket kalt preeklampsi) og heyt blodtrykk som oppstar under
svangerskapet etter svangerskapsuke 20 (sdkalt svangerskapsindusert hypertensjon) er noen
komplikasjoner som kan oppsta i forbindelse med graviditet. Noen kvinner har forhgyet
blodtrykk allerede fgr de ble gravide eller far dette f@r svangerskapsuke 20, og det kalles da
kronisk hypertensjon. Disse tre tilstandene kan felles kalles for hypertensive
svangerskapskomplikasjoner.

Kvinner som tidligere har hatt hypertensive svangerskapskomplikasjoner har litt gkt risiko for

hjerte- og karsykdom senere i livet. Det er laget et flytskjema med forslag for hvordan disse

kvinnene kan fglges opp for @ kunne minimere risikoen for utvikling av hjerte- og karsykdom
senere.

e Ogsa kalt svangerskapsforgiftning.

o Definert som: forhgyet blodtrykk og
samtidig proteiner i urinen, etter
svangerskapsuke 20.

e En komplikasjon som bare kan
oppsta i forbindelse med
svangerskap.

e Den eneste behandlingen for
preeklampsi er a forlgse kvinnen for
barn og morkake.

e Hypertensjon betyr forhgyet blodtrykk

o Forhgyet blodtrykk etter
svangerskapsuke 20 (uten at man har
proteiner i urinen eller andre tegn pa
organsvikt), kalles
svangerskapsindusert hypertensjon.

e Forhgyet blodtrykk allerede fgr
svangerskapsuke 20 eller fgr
graviditeten, kalles kronisk
hypertensjon.

N

¢ Dusom hadde hgyt blodtrykk fra fgr
du ble gravid og gjennom
svangerskapet.

¢ Dusom fikk hgyt blodtrykk under
svangerskapet (malt etter uke 20).

e Dusomilgpet av svangerskapet fikk
svangerskapsforgiftning.

e Kontroll 6-12 uker etter fgdsel.

e Kontroll 1 ar etter fadsel.

e Deretter kontroll hvert 5. ar frem
til og med til 50 ars alder.

o Kontroll etter 50 ars alder.

Svangerskap med:

preeklampsi eller Kontroll hos Kontroll hos Kontroll hos fastlege
svangerskapsindusert o fnstlege 612 m—s fastlege ca. 18r  mes hvert 5. ar frem til
uker etter fadsel etter fadsel 50 &rs alder.

hypertensjon

For ytterligere informasjon rundt hypertensive svangerskapskomplikasjoner, se
Norsk Gynekologisk Forening sin pasientinformasjon om preeklampsi pa:
https://www.legeforeningen.no/contentassets/9daced7abcbedeq58e313dc89
ac63953/pasientinfo_norsk_preeklampsi.pdf

Figur 3.2: Informasjonsskriv til pasienter (informasjonsskrivet er laget av gruppe 10).

Flytskjema lett tilgjengelig pa kontoret

Et flytskjema gjar det enklere for hver enkelt fastlege a ha informasjonen lett tilgjengelig.
Dette gjar det enklere for hver fastlege a falge veilederen. Dette er igjen et kostnads- og
tidseffektivt tiltak som kan hjelpe fastlegene med oppfelging av denne pasientgruppen i en
allerede hektisk arbeidshverdag. Flytskjema lamineres og gis til legene pa faglunsjen nevnt

over.

22



Listeoversikt over pasienter som er under oppfelging:

Ettersom det ikke er veldig mange pasienter som skal ha oppfelging, lages det en felles liste
med oversikt over kvinnene som er under oppfglging etter veilederen. Listen inneholder navn,
fadselsdato, arsak til at kvinnen er med i oppfelgingsprogrammet, alder og et
avkrysningsskjema der det krysses av for hvilke kontroller de har hatt og det fares inn dato for
neste kontroll. Listen vil ligge hos sekreterene. Dette tiltaket vil gi en oversikt, bade for
legene og for sekretarene. Sekreterene pa legekontoret er rutinerte, og har god kontroll og
kjennskap til de ulike pasientene. Ettersom sekretaerene ogsa skal delta pa faglunsjen, vil de
veere godt utrustet til & vite hvilke pasienter som er aktuelle for denne listen. Tiltaket kan vere
med pa & skape et fellesskap rundt & lykkes med oppfelgingen, samtidig vil sekreterene ha

mulighet til & fange opp eventuelle pasienter som fastlegene glemmer a sette opp til kontroll.

3.5 Kvalitetsindikatorer

Vi har vurdert fglgende kvalitetsindikatorer for a evaluere vart kvalitetsforbedringsprosjekt:

Helsepersonells kjennskap til NGFs veileder — en strukturindikator. Det er noen strukturelle
forutsetninger for at prosjektet skal bli vellykket: de ansatte pa legekontoret ma ha kjennskap
til veilederen og veere opplaert i hvordan denne pasientgruppen skal fglges opp, her vil
faglunsjen spille en sentral rolle. Det ma utarbeides informasjonsmateriell og dette ma gjares
tilgjengelig for pasienter pa legekontoret. Disse strukturelle forutsetningene vil imidlertid ikke
veere egnet for a male grad av gjennomfaring eller effekter av prosjektet, og vi har derfor
valgt a ikke inkludere dem som indikatorer. Denne indikatoren kan vere mer relevant i et

starre mikrosystem.

Andelen kvinner med hypertensive svangerskapskomplikasjoner og eklampsi som far
oppfelging 6-12 uker postpartum etter NGFs forslag— en prosessindikator. Fordi det kun er et
begresent antall kvinner en slik oppfalging vil veere relevant for i vart mikrosystem, vil en
journalgjennomgang kunne avdekke hvor mange kvinner som har hatt hypertensiv
svangerskapskomplikasjon i mikrosystemet, og om disse har fatt tiloud om oppfelging eller
ikke. Pa denne maten vil vi komme fram til hvor stor andel av de aktuelle kvinnene som har
fatt oppfalging etter NGFs forslag. For a ha et sammenlikningsgrunnlag for effekt og a styrke

validiteten av prosjektet kan man gjgre en retrospektiv gjennomgang av journalene til kvinner
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i fertil alder (15-50 ar) (30) som har gjennomgatt graviditet siste seks maneder far
prosjektstart, og sammenlikne denne andelen med andel kvinner som har fatt oppfalging seks
maneder etter innfaringen av kvalitetsprosjektet. Slik vil man ogsa veere sikker pa at man ikke
mister noen av kvinnene i mikrosystemet som har gjennomgatt hypertensiv

svangerskapskomplikasjon, da de eventuelt vil bli fanget opp ved en journalgjennomgang.

For oss vil det veere mest praktisk og neerliggende a fokusere pa den farste kontrollen som er
etter 6-12 uker, da kvalitetsprosjektets tidsramme ikke strekker seg lenger enn seks maneder.
Ved a bruke 6-12 ukers kontrollen som en prosessindikator vil man dermed kunne fange opp
om kvinnene far oppfalging i lapet av prosjektperioden. Videre er indikatoren ogsa bade
anvendbar og relevant for vart prosjekt fordi den sier noe om effekten av de innfarte tiltakene.
Indikatoren er enkel a tolke og vil lett fange opp eventuelle endringer over tid da andel
pasienter som fikk denne oppfalgingen far og etter innfering av prosjekt kan sammenliknes
som nevt ovenfor. Far & male og falge opp eventuelle forbedringer eller uforutsette hendelser

vil vi veere i dialog med mikrosystemet.

Andelen kvinner som har fatt oppfalging 6-12 uker post partum etter NGFs forslag (Figur
2.1) som utvikler hjerte- og karsykdom — en resultatindikator. Malet med a sette sgkelys pa
kardiovaskuleer risikokartlegging hos kvinner som har gjennomgatt hypertensiv
svangerskapskomplikasjon er a forebygge fremtidig hjerte- og karsykdom hos disse kvinnene.
For a styrke kvalitetsforbedringsprosjektet kunne vi ved hjelp av en langtidsoppfelging sett
om det var effekt av tiltaket i vart mikrosystem, altsa malt om oppfelging 6-12 uker post
partum ferte til bedre, lik eller darligere prognose for kardiovaskulaer sykdom hos gruppen
var. Dette er dessverre ikke gjennomfarbart da varighet av prosjektet vart kun er seks
maneder, og en slik resultatmaling vil kreve at vi fglger mikrosystemet i flere tidr.
Sykdomsutvikling hos ellers friske unge individer er ogsa relativt sjeldent, og det er derfor

flere grunner til at det ikke vil veere hensiktsmessig a inkludere denne resultatindikatoren.

4 Prosess, ledelse og organisering

4.1 Ledelse og organisering

Prosjektet gjennomfares ved Liv og Lykke Legesenter. Vi skal opprette en prosjektgruppe

som skal fglge prosjektet videre. Gruppen skal besta av Dr. Nakstad, helsesekreteer,
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gkonomiansvarlig, i tillegg til deltakere fra var gruppe. Det er viktig at alle synspunkter og
behov kommer frem. Fastlege har ansvar for det faglige grunnlaget og at pasientene blir fulgt
opp etter veilederen. Helsesekretzar skal bidra med & dele informasjon til pasientgruppen, i
tillegg til & veere litt ekstra oppmerksomme pa disse pasientene. En helsesekreter skal vare
ansvarlig for alle henvendelser fra pasienter og ansatte i forbindelse med prosjektet, samt & ha

overordnet ansvar for at veilederen blir fulgt og at milepalsevalueringene blir gjennomfart.

4.2 Struktur

Folkehelseinstituttets ‘Modell for kvalitetsforbedring’ (31) beskriver en fem faser for a sikre
gjennomfaring av kvalitetsforbedringsprosjekter (figur 4.1). Modellen bygger pa Deming

sirkel (PUKK sirkelen) sin metode for prosessforbedring (32, 33), og sarger for at prosjektet
gjennomfares etter strukturerte rammer og bygger pa evidensbasert kunnskap (31). Modellen

illustreres ved falgende sirkel:

1. Forberede
5.Felge opp

Det vil ofte vaere nodvendig
> 3gatilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Implementere ny praksis

Forankre og organisere

Sikre videreforing forbedringsarbeidet

Klargjore kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og

Dele erfaringene med
brukerkunnskap

forbedringene

2.Planlegge

Kartlegge behov og

4, Evaluere dagens praksis

Male og reflektere over Sette mal

resultater

Vurdere om forbedringen er Velge méleverktoy
tilstrekkelig og eventuelt =
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-

tiltak

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Ikunnskapssenteret

Figur 4.1: Modell for kvalitetsforbedring (31).

4.2.1 Forberede

Farste fase i Modell for kvalitetsforbedring vektlegger behovet for a ha en felles forstaelse av
ngdvendighet for forbedring av gjeldende praksis. Det ble derfor gjennomfart et mgte mellom

gruppen og legesenteret hvor en prosjektgruppe ble nedfelt for a forankre og organisere
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forbedringsarbeidet. En motivert og engasjert lege fra legekontoret meldte seg som
prosjektansvarlig, og resten av legene og helsesekretaerene stilte seg positive til
kvalitetsforbedringsprosjektet. Legekontoret fulgte allerede opp kvinner med risiko for

kardiovaskulaer sykdom, men gnsket a samarbeide om et mulig forbedringspotensiale.

De prosjektansvarlige fikk i oppgave a delegere oppgaver, og basert pa NGFs flytskjema for
oppfelging av kvinner etter hypertensiv svangerskapskomplikasjon ble det enighet om at
oppfelging 6-12 uker etter fadsel var et fornuftig mal for innfgring av

kvalitetsforbedringsprosjektet.

Kunnskapsgrunnlaget ble innhentet gjennom samtale med en ekspert innen fagfeltet og
gjennom sgk i anerkjente databaser. Basert pa kunnskapsgrunnlaget kunne prosjektgruppen

forberede og diskutere ulike tiltak for & na malet sammen med legekontoret.

4.2.2 Planlegge
Tidlig i prosessen ble et flytskjema utarbeidet som en mal for prosjektutformelsen:

Pkt kardiovaskular morbiditet og
mortalitet hos kvinner som har
giennomgétt hypertensiv
svangerskapskomplikasjon

Utfgre tiltak i mikrosystemet Vurdere om forbedringen er tilstrekkelig

Indikatorene skal
vare
virkningsfulle,
tilgjengelige,
malbare,
reproduserbare,
forsvare bruk av Gruppen velger ut
ressurser kvalitetsindikatorer Justere
og maleverktgy

Gruppen diskuterer ideen i fellesskap

Gruppen avgjgr om
prosjektet er
gjennomfarbart

Evidensbasert kunnskap (Kunnskapsgrunniaget)

Tiltak bestemmes Folge opp tiltak og implementere ny praksis

Gruppemediem finner mikrosystem Dagens
praksis versus
NGFs forslag i

veileder

Gruppen diskuterer mulige Implementere praksisen og sikre at
tiltak for & forbedre hin are e
Dagens praksis dagens praksis og
glennomfgrbare mal for
prosjektet

Figur 4.2: Flytskjema
Etter magte med mikrosystemet ble dagens praksis kartlagt og sammenlignet med gnsket mal

etter endt forbedringsprosjekt. Et PICO-spgrsmal basert pa Liv og lykkes legesenters
populasjon og foreslatt intervensjon fra NGF ble utfallsmal for prosjektet utarbeidet. Mal for
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prosjektet ble konkretisert etter anbefaling om & veere SMARTE: spesifikke, malbare,

ansporende, realistiske, tidsbestemte og med enighet om malene innad i prosjektgruppen (31).

Tiltak og kvalitetsindikatoren ble bestemt under faglunsjen pa bakgrunn av NGFs forslag til
oppfelging av kvinner etter hypertensive svangerskapskomplikasjoner. Prosjektgruppen var
enige om at viktigheten av at kvalitetsindikatoren var gjennomfarbar, virkningsfull,
tilgjengelig, malbar og var fornuftig ut fra ressursbruk. Under planleggingsfasen kom det frem
at NGFs forslag til oppfalging var for omfattende for kvalitetsforbedringsprosjektets
tidsrammer, og det ble derfor planlagt at prosjektet ville ta for seg farste oppfelging
postpartum (6-12 uker). Videre i planleggingsfasen gnsket prosjektgruppen a diskutere
implementering av tiltak. Prosjektet starter ved at det avholdes en faglunsj der
kunnskapsgrunnlaget redegjares for og tiltakene legges frem. Informasjon om evaluering av

prosjektets gjennomfaring ble ogsa lagt frem pa matet.

Det ble diskutert at stegvis implementering av tiltak vill vaere beste mate for a skape varig
endring og ogsa for & kunne male grad av tiltakets effekt. Dessverre var ikke
kvalitetsforbedringsprosjektets tidsramme lang nok, og det ble derfor besluttet at resterende

tiltak implementeres etter faglunsjen.

4.2.3 Utfare

Farste ledd utferelsen av kvalitetsforbedringsprosjektet blir & gjennomfare en faglunsj ved
legekontoret hvor alle involverte parter enes om informasjon rundt tiltak og prosess. Tiltakene
er enkle og krever ikke starre gkonomiske ressurser eller endring av legesenterdriften. Vi
mener derfor at det er hensiktsmessig a innfgre flere nye tiltak samtidig. Dette kan veere
utfordrende, men mikrosystemet er motivert og godt definert, samtidig som NGFs veileder er
tydelig i sine anbefalinger og forslag. | utfarelsen av prosjektet vil det veaere hensiktsmessig a

oppna 100% deltakelse fra legekontorets leger og helsesekreterer.

4.2.4 Evaluering

Prosjektgruppen ma i lgpet av prosjektet evaluere prosess og progresjon i
kvalitetsforbedringen. Som vist i figur 3 ma gruppen male og reflektere over resultater, samt

vurdere om forbedringer er tilstrekkelig eller ma justeres. Kvalitetsindikatorene som brukes
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bestar av én kvalitativ indikator og én kvantitativ indikator. For & vurdere om
helsepersonellets kunnskap om NGFs veileder er forbedret i perioden er det mulig a gjare et
fokusgruppeintervju med alle ansatte i mikrosystemet. Andelen kvinner med hypertensive
svangerskapssykdommer som far oppfelging ihht. NGF sin veileder postpartum er malbart.
Malet for kvalitetsforbedringsprosjektet er at alle pasienter i malgruppen blir fulgt opp etter

veilederens forslag over en 6 maneders periode.

Videre ma man bruke kunnskapen ovenfor til  vurdere om tiltakene ma justeres eller om
forbedringen er tilstrekkelig. Det bgr ogsa vurderes om prosjektet har hatt negativ innvirkning
pa andre faktorer som ikke blir malt, eksempelvis arbeidsbelastning, trivsel og annen

pasientbehandling.

425 Oppfelging

Dersom man avdekker en gunstig effekt av gkt fokus pa kardiovaskuler risikoprofil hos
denne pasientgruppen bgr oppfalgingen kontinueres etter avsluttet implementeringsperiode.
Det ber da ogsa vurderes a viderefare prosjektet med tanke pa videre oppfelging av kvinnene

i henhold til NGFs veileder ogsa utover farste kontroll 6-12 uker postpartum.

4.3 Motstand og handtering

Det vil veere naturlig at man mgter motstand eller konstruktiv kritikk som en del av et
kvalitetsforbedringsprosjekt. Det er viktig at slike aspekter blir plukket opp og identifisert da
de kan bidra og komme med innspill som ikke tidligere er diskutert og evaluert under
planleggingsfasen. Som nevnt under kapittel 3.5 «kvalitetsindikatorer» er det viktig at en
endring av dagens oppfalging av kvinner med hypertensive svangerskapskomplikasjoner ikke
farer til redusert behandlingskvalitet pa andre felt som ikke males. Dette kan lgses ved &
opprettholde god kommunikasjon med mikrosystemet underveis i

kvalitetsforbedringsprosjektet.

Det foreslas i NGFs flytskjema (Figur 2.1) konsultasjon 6-12 uker etter fadsel, et ar etter
fadsel og hvert 5. ar etter fadsel frem til pasienten er 50 ar. Dette kan for eksempel mgate
motstand hos de som har ansvaret for & sette opp konsultasjonene. Skal fastlegen sette opp en

konsultasjon til neste ar, har pasienten selv ansvaret for a bestille time, eller kan det settes opp
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en paminnelse i journalsystemet? Her md man ha en god samtale med mikrosystemet om hva

de tenker er best.

Medisinsk kunnskap er i rask utvikling og det kommer stadig nye retningslinjer. En ny
retningslinje kan vaere uproblematisk & implementere dersom man jobber innenfor
spesialisthelsetjenesten, der man kun har ett fagfelt & konsentrere seg om. For fastleger
derimot, kan dette bli problematisk da de jobber med ulike fagfelt hver dag og ma inneha
generell og bred medisinsk kunnskap. Fastleger har ogsa en allerede travel og presset
hverdag, og det kan derfor vere vanskelig a holde seg oppdatert pa nye retningslinjer til
enhver tid. Om retningslinjen ikke er beskrevet i et felles oppslagsverk, eksempelvis NEL,

kan retningslinjen fort ga i glemmeboken eller ikke bli oppdaget.

Det er viktig at det gis god informasjon om hvorfor friske, unge kvinner uten avvikende
blodpraver eller andre kliniske funn burde bli fulgt opp jevnlig til tross for at de har «blitt kvitt»
sin svangerskapshypertensjon. Dette kan fylle opp ledige timer i en allerede presset
fastlegehverdag. Gjennom samtaler med de ansatte i mikrosystemet om veilederen, flytskjema
og informasjonsplakater pa legekontoret bgr man kunne skape gkt motivasjon for forandring

og kunnskap om hvordan man forbedrer dagens praksis.

5 Diskusjon

I denne oppgaven har vi sett pa innfering av oppfelging av kvinner som har gjennomgatt
hypertensiv svangerskapskomplikasjon med tanke pa modifiserbare risikofaktorer for senere &
utvikle kardiovaskuleer sykdom. Kunnskapsgrunnlaget vart og NGFs veileder kommer med
klare forslag om hvordan disse kvinnene skal falges opp. Etter samtale med vart mikrosystem
kommer det fram at de aktuelle kvinnene stort sett falges opp, men at legene savner en
strukturert mal for akkurat hvordan disse pasientene faktisk bar falges opp. Forskjellene
mellom dagens praksis og forslagene fra NGFs veileder tyder pa at det her er muligheter for

forbedring.

5.1 Drgfting av kunnskapsgrunnlaget
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Kvalitetsforbedringsprosjektet retter seg mot kvinner i Norge, og pa bakgrunn av
litteraturgjennomgangen ble NGFs veileder i fadselshjelp derfor prioritert som viktigste
kunnskapskilde. NGFs veileder foreslar kontroller i primaerhelsetjenesten for a «optimalisere
kardiovaskuler risikoprofil og forebygge senere hjerte-/kar-sykdom» etter gjennomgatt
hypertensiv svangerskapskomplikasjon (2). Innholdet i veilederen er mer detaljert enn annen
tilgjengelig litteratur, men stemmer overens faglitteratur publisert av NICE (24) i
Storbritannia og ISSHP (19). Det er altsa internasjonal konsensus om at kvinner som har
gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon har en forhgyet livstidsprevalens for

utvikling av kardiovaskulaer sykdom, og at denne gruppen bgar fglges tettere av sin fastlege.

5.2 Fordeler

Fordeler ved prosjektet vart er at det krever lite ressurser i form av utstyr, da det ikke er behov
for annet enn det legekontoret allerede har. Dette vil selvfglgelig telle positivt, da legene mest
sannsynlig ville vaert mer skeptisk til innfgring av et nytt tiltak dersom kostnadene knyttet til
tiltaket ikke var ubetydelige. Etter samtalen med legene ved vart mikrosystem fikk vi ogsa
inntrykk at dette var en motivert gjeng som absolutt var apen for endring i oppfalgingen av
disse kvinnene. Denne pasientgruppen er ogsa vant til tett oppfelging fra fastlege og sykehus
under svangerskapet, i tillegg til at alle kvinner er anbefalt en kontroll hos lege etter fgdsel.
Derfor vil det veere naturlig a tenke at et par ekstra sparsmal og noen enkle tester er noe disse

kvinnene vil se pa som viktig og relevant for egen helse, og dermed veere villig til & prioritere.

5.3 Ulemper

Nasjonale faglige retningslinjer omtaler ikke spesifikt oppfelging av kvinner som har
gjennomgatt hypertensiv svangerkomplikasjon. Det at det ikke star noe om dette direkte i en
retningslinje kan gjare at leger ser péa dette som “mindre viktig” og at det dermed ikke blir
prioritert i en hektisk legehverdag. Det kan ogsa fare til at leger heller ikke vet at det finnes
forslag rundt oppfelging av disse kvinnene, som var faktum i vart mikrosystem. I tillegg til
dette er antall kvinner som har gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon relativt fa,
sammenliknet med andre sykdommer. Dermed vil det veere lett & glemme forslagene om
oppfalging mellom de aktuelle pasientene. A falge NGFs flytskjema (Figur 2.1) krever ogsé
mer tid enn & ikke gjere det, bade fordi legen ma sette seg inn i hva veilederen til enhver tid

sier, men ogsa fordi undersgkelsene som skal gjeres og sparsmalene som skal stilles tar mer

30



tid enn & ikke gjgre det. Et siste aspekt vi gnsker & ta med her er at disse kvinnene nettopp har
fadt og dermed er smabarnsforelder noen ar framover. | kapittel 5.2 “Fordeler” trekker vi
fram at disse kvinnene vil se pa denne kontrollen som viktig og relevant. Til tross for dette
kan det vere problematisk for kvinnen a mgte opp til en slik time da livet med baby og
smabarn er bade tidkrevende, strevsomt og ofte preget av sevnmangel og manglende tid til &

ivareta egen helse.

5.4 Drgfting av tiltak

Tiltakene vi gnsker a sette inn i farsteomgang krever lite ressurser ut over tid og de ber derfor
veere noksa enkle & innfare. Felles lunsj er noe alle legene setter pris pa og de er alle opptatt
av faglig innspill. Informasjonsskrivene som skal ligge pa legekontoret vil veere lett synlige
og enkle a ta med seg. Oversikten over alle de aktuelle pasientene er ingen stor jobb & notere
seg, da det som sagt er en relativt liten pasientgruppe. Flytskjemaet vi har utarbeidet er
oversiktlig og lett & falge (figur 4.2). Et aspekt det kan vare verdt a nevne her er at dette
prosjektet ikke vil vise seg i form av resultater far om en god stund. Det kan i seg selv virke
demotiverende, men igjen er ikke tiltakene veldig ressurskrevende eller vanskelig a

gjennomfare, sa det i seg selv bar ikke veere grunn til 4 ikke gjennomfare.

5.5 Konklusjon

Tidlig identifisering av modifiserbare kardiovaskulare risikofaktorer og kardiovaskulaer
sykdom i denne gruppen vil potensielt fare til lavere kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet
hos kvinner (5, 21). Dagens kunnskapsgrunnlag er godt nok til at vi trygt kan anbefale
fastleger og spesialister innen fagfeltet Fadselshjelp og kvinnesykdommer a informere
kvinner som har gjennomgatt hypertensiv svangerskapskomplikasjon om deres gkte risiko for
kardiovaskuleer sykdom og om modifiserbare risikofaktorer ved kardiovaskulaer sykdom.
NGF har kommet med et godt forslag til hvordan primarhelsetjenesten kan fglge opp denne

gruppens kardiovaskulaere risikoprofil (2).

Forslagene fra NGF er Kklare og tydelige og prosjektet er relevant da det er diskrepans mellom
dagens praksis og NGFs veileder. Prosjektet krever ikke mye ressurser for a enkelt la seg
gjennomfare. For & gke kunnskapsgrunnlaget og evidensen rundt forslag om kardiovaskulaer

risikokartlegging av kvinner etter hypertensiv svangerskapskomplikasjon vil det likevel veere
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ngdvendig med nye og starre studier innen feltet. Basert pa diskusjonen og
kunnskapsgrunnlaget presentert tidligere i oppgaven mener vi likevel at dette prosjektet burde

innfares.
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