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Abstract

The problem statement for this student project is: descriptive assessment on hospital neonatal
care at Edna Adan Maternity Hospital (EAMH) in Hargeisa, Somaliland. This project is an
observational study, which does not include any interventions or comparative analysis, due to
inadequate framework to conduct such a study. The mortality among children illustrates
massive health challenges in Somaliland. We therefore wish to focus on newborn care, which
is an important factor for reaching the goals of MDG 4. We wanted to devote our attention to
the procedures and practices implemented in newborn care at a selected hospital in
Somaliland, during the first 24 hours of life.

We made our own registration chart, which included information about the mother, delivery
details, information about the newborn and which interventions being done to the newborn
included the clinical examination. During our stay we observed 32 deliveries. Key aspects in
our observations included breastfeeding, immunization, vitamin K-injection, care of the
umbilical cord, temperature care, clinical examination and resuscitation.

We have discussed our findings related to relevant health statistics from the region and
recommendations from WHO on neonatal care. Our general impression is that the neonatal
care at EAMH has many strengths. In the context of other hospitals in Hargeisa they hold a
high standard. The hospital realizes that they have room for improvement, and we have had a
desire to shed light on this through concrete proposals to simple measures that can improve
neonatal care.
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Innledning

Hvorfor Somaliland?

Vi valgte a reise til Somaliland fordi vi begge har en interesse for Afrika. Begge har en drom
om & jobbe 1 Afrika en gang i fremtiden, og det var derfor naturlig & velge et tema som var
aktuelt 1 denne delen av verden. Drevet av eventyrlyst, interesse for somalilendere og deres
situasjon 1 Somaliland gjorde at vi valgte & gjore vart feltarbeid her.

Begge har tidligere reist en del 1 @st-Afrika, men aldri i Somaliland. Derfor var dette et helt
nytt omrade for oss. Vi har fatt en del kontakter med tilknytning til dette omradet og det
gjorde den praktiske forberedelsen mye lettere. Dessuten var det lett & komme 1 kontakt med
sykehusledelsen pd Edna Adan Maternity Hospital (EAMH) som ensket oss velkommen.

Somaliland er et svaert spennende land pd mange mater. Landet har en interessant historie,
samt at det er et land i rask utvikling. Utviklingen skjer med et sterkt lokalt engasjement bade
fra lokalbefolkningen og den somaliske diasporaen”, noe som ogsa er helt nedvendig da
landet per dags dato ikke anerkjennes som en selvstendig stat. Av denne grunn har ikke
Somaliland tilgang pa lan fra Verdensbanken og befolkningen ma i stor grad sta for den
okonomiske byrden det innebaerer & bygge et land. Det regnes for & vere et trygt omrade til
sammenligning av resten av Somalia. Siden vi ensket a reise til Somalia, var Somaliland vér
eneste mulighet med tanke pé sikkerhetssituasjonen.

Somalia har massive helseutfordringer. Som i mange andre sammenhenger er det kvinner og
barn som er de mest sarbare 1 omgivelser som er preget av fattigdom og en utrygg
sikkerhetssituasjon. For & belyse dette kan vi se pd barnededeligheten:

World Health Under-5 mortality rate Infant mortality rate Neonatal mortality rate
Observatory i regi av (probability of dying by | (probability of dying (per 1000 live births)
WHO' (2008) age 5 per 1000 live between birth and age 1
births) per 1000 live births)
Somalia 200 119 61
Kenya 128 81 33
Etiopia 109 69 39
Norge 3 3 2

I denne tabellen ser vi at tallene for mortaliteten hos barn under 5 &r, spedbarn og nyfedte 1
Somalia er tydelig sterre enn det man finner i nabolandene Kenya og Etiopia. Forskjellen
mellom Norge og Somalia er enorm.

FNs tusenarsmal (Millennium Development Goals, MDG) nummer 4 er & redusere
barnededeligheten innen forste 5 levedr med 2/3 mellom 1990 og 2015°. For Somalia sin del
inneberer dette a redusere under-5 ars mortaliteten til 92 per 1000 barn, utregnet fra en under-
5 &rs mortalitet estimert til & veere 275 per 1000 barn i 1990°. Norge er svert engasjert i
kampen om & na FNs tusendrsmal. Dette engasjementet med et spesielt fokus pa barne- og
medremortaliteten (MDG 4 og 5) ble pa nytt bekreftet under den siste konferansen om FNs
tusenarsmal i New York 29.09.10%.

Maloppnaelsen for MDG 4 er svak for u-land. Under-5 &rs mortaliteten falt fra 103 1 1990 til
7412007’ i de land som klassifiseres som u-land sett under ett. I sub-Sahara og i Ser-Asia ser
man imidlertid ingen forbedring overhodet. De verste tallene finner man i sub-Sahara der
omtrent hvert sjuende barn dede for sin 5-drs fodselsdag. Sammen med hoye fertilitetstall ser

* Refererer til et permanent fordrevet og flyttet kollektiv. Inneberer religiose og nasjonale grupper som lever
utenfor sitt moderland eller historiske kulturomrade.




man en gkning 1 absolutte tall for under-5 ars mortalitet, fra 4.2 millioner 1 1990 til 4.6
millioner 1 2007. Av alle barn som der for 5 ar bor halvparten 1 sub-Sahara.

Denne bakgrunnen gjor Somaliland til et spesielt interessant omréde sett fra en
medisinstudents stisted. Det satses mye pa vaksinasjon og handtering av de vanligste
infeksjonssykdommer samt generell forbedring av levevilkar blant barn 1 utviklingsland. De
fremskritt som registreres sees hos barn mellom 1 mnd og 5 ar. Fortsatt forekommer
imidlertid mer enn fire av ti dedsfall for fylte fem &r 1 forste levemaned og hos denne gruppen
er dedeligheten forblitt uendret i mange land®,

Vi ensker derfor & fokusere pa nyfedtomsorg som er en viktig faktor for maloppnéelsen av
MDG 4. Rent konkret ensker vi & vie var oppmerksomhet til hvilke prosedyrer og rutiner som
gjennomfores innen nyfedtomsorg pa et utvalgt sykehus 1 Somaliland.

Introduksjon og bakgrunn for Somaliland’

Bred kontekst

Det somaliske folket er tradisjonelt et nomadefolk av kusjittisk opprinnelse, som flytter med
sine kameler og geiter over de gronne slettene som utgjor det store omrddet mellom det
etiopiske haylandet og Det indiske hav. Dette folkets identitet har veert tettere bundet til
stammen enn til sin etniske opprinnelse. Ideen om ett folk innenfor grensene til ett land har
vert et nytt konsept for det somaliske folket. Mange av nomadene tar derfor fortsatt ikke
hensyn til de offisielle grensene mellom landene, men folger de gamle rutene pa leting etter
gress og vann hele aret.

Somalifolket er hardt rammet av mer enn 20
ar med politisk uro og borgerkrig. Dette
begynte i slutten av ttiarene da presidenten 1
republikken Somalia, Siad Barre, iverksatte
en gkende undertrykkelse av rivaliserende
politiske ledere og stammeledere. Siden 1991
har Republikken Somalia med sine 6-8
millioner innbyggere blitt beskrevet som en
av de fa stater i verden med total mangel pa
sentrale myndigheter og har de siste 3 drene
toppet Failed States Index publisert av
Foreign Policy og The Fund for Peace®. I
fraveer av en sentral makt har stammeledere,
islamske og opportunistiske krigsherrer gjort
plass for sine egne styresett.

Flere internasjonale vapnede intervensjoner har forsekt a stabilisere situasjonen, men i
realiteten bare kastet bensin pa bélet. Gjennom arene har millioner av mennesker blitt tvunget
til & flykte fra hjemmene sine, hundretusener mistet livet og fortsatt er det mange leire for
flyktninger og internt fordrevne (IDP) i regionen’. Den anarkistiske hverdagen har gjort veien
apen for utnyttelse av sarbare. Uforutsigbare endringer 1 regnsesonger, avskoging og
jorderosjon har kommet 1 tillegg til matmangel forarsaket av krigen. Dette har fort til flere
sultkatastrofer de siste arene. S& ofte er de hardest rammede i1 dette kaoset kvinner og barn.



Nyere historie’
Somaliland var et britisk protektorat fra 1884 til 1960, da den britiske kolonimakten trakk seg
ut av omradet. Somaliland gikk frivillig inn i en union med Somalia fire dager etter
uavhengigheten, og dannet den somaliske republikken. Under Barre-regimet vokste misngyen
med det styrende partiet, og dette forte til etableringen av Somali National Movement pa
begynnelsen av attitallet. Barre, stadig redd for & bli overstyrt av opposisjonsledere fra andre
sterke klaner, bestemte seg for & utfordre den ledende og opprerske nordlige stammen, Isaac.
Barre innledet et massivt angrep pa den nordvestlige delen av landet 1 1988. Det sies at rundt
femti tusen innbyggere ble drept pa noen fi uker, og rundt 90% av bygningene 1 hovedstaden
Hargeisa ble gdelagt. Flyktningestremmen til Etiopia og Djibouti ble anslatt 4 vere rundt en
halv million, men folket omorganiserte seg og forsvarte seg i det som etter hvert utviklet seg
som en geriljakrig. 18. Mai 1991 kunne klanens ledere erklare uavhengighet fra resten av
Somalia med grenser svarende til Britisk Somaliland fra kolonitiden’.
| bitboutt /) .~ [ Republikken, som fortsatt venter pa
o « T o internasjonal anerkjennelse, har

= ‘ likevel etablert statlige strukturer

Somaliland

= — slik at de fungerer som en de facto”
-l = X stat. Siden
7 4 uavhengighetserkleringen har tre
Ethiopia y lokale- og parlamentsvalg funnet
S sted. 1. juli 2010 annonserte
Somaliland National Election
Commission at Ahmed M.
Mahamoud Silanyo hadde vunnet
presidentvalget med nesten 50
prosent av stemmene, pa dagen 50
: ~ ar etter deres egen uavhengighet fra
- | Dbritisk styre 1 1960. Valget ble
- ansett til & veere fredelig og
vellykket. Republikken Somaliland
manen | DAr 1 lopet av det siste tidret
A\ Political Situation in Somalia representert et omrade med fred 0g
Kenya 4 o 23 February 2011 stabilitet i regionen'’.

Topografi

Somaliland grenser til Etiopia 1 ser og vest, Djibouti 1 nordvest, Adenbukta 1 nord og den
somaliske regionen Puntland 1 ost. Kysten i nord er ca 740 km langs Redehavet. Landet
dekker et areal p4 ca 140 000 km®. Terrenget er preget av semiorken og er relativt tort og
ufruktbart. Temperaturen varierer med arstidene. Hargeisa har normalt temperaturer mellom
20-35 °C midt pa dagen, mens om natten synker temperaturer til 10-25 °C.

.11
Okonomi

Mangel pé internasjonal anerkjennelse har hindret bilateral stotte fra det internasjonale
samfunnet. Statten de har fatt har kommet gjennom INGOs® og FN. Dette utgjor trolig om lag
3-400 millioner dollar arlig. Ifolge UNDPs estimater, er Somalilands diaspora den viktigste

® Latinsk uttrykk som betyr «faktisk» eller «i virkeligheten». De facto er det motsatte av de jure som betyr «etter
lov». Hvis noe er de facto, betyr det at det er allment anerkjent.

¢ International Non-Governmental Organizations

d United Nation Development Programme



kilden til finansinntekter for Somaliland og utgjer cirka 1 milliard dollar &rlig. Denne
okonomiske stetten organiseres gjennom pengeoverforingsselskaper (lokalt kjent som
hawalad), og det storste er Dahabshiil.

Religion

Med fa unntak er somalilendere muslimer. Flertallet tilherer sunni-grenen av islam og Shafi'i
skolen 1 islamsk rettsvitenskap. Islam fungerer ogsa som statsreligion. Selv om spor av for-
islamsk tradisjonell religion eksisterer i Somaliland, er islam svert viktig for den nasjonale
identiteten. Det er svert {4 kristne 1 Somaliland 1 dag.

Helsestatistikk

Kildene for helsestatistikk 1 Somalia er fa. Var viktigste kilde har veert Multiple Indicator
Cluster Survey 3 (MICS 3)'? utfort av UNICEF i 2005. Denne undersokelsen har et spesielt
fokus pa kvinner og barn. Vi har i tillegg brukt Socio-Economic Survey 2002 Somalia
(SESS)" utarbeidet av UNDP Somalia og Verdensbanken, og Millennium development goals
report for Somalia utarbeidet av UNDP i 2007°.

Siden Somaliland ikke anerkjennes som en uavhengig stat, finnes det knapt statistikk som
viser forholdene isolert i Somaliland. I denne sammenhengen er det viktig & papeke at de
tallene som oppgis for Somalia gjelder for alle regionene (les: nordvest, nordest og ser-
sentral). Den ser-sentrale delen av Somalia opplever en humaniter krise og tallene for hele
Somalia vil felgelig pavirkes av dette. Det er god grunn til & anta at isolerte tall pd mortalitet
fra nordvest (Somaliland) vil veere adskillig lavere.

MICS 3 er en nasjonalt representativ undersgkelse av 5969 husholdninger, 6764 kvinner 1
alderen 15-49 ar og 6305 medre og foresatte for barn under fem ar. Det primare formélet med
MICS er a gi politikere og bidragsytere pélitelig og detaljert informasjon for & overvake
situasjonen for kvinner og barn. Informasjon om barnededelighet, ernaring, barns helse,
barnevern, vann og sanitar, utdanning, reproduktiv helse, kunnskap om HIV / AIDS og
fruktbarhet er inkludert.

Utdrag fra helsestatisikk i MICS 3':

Somalia har en populasjon pa ca 8,9 millioner mennesker. Det fodes 395 000 barn hvert ar.
Forventet levealder ved fadselen er 50 &r og dedsraten er 16 per 1000. Total fertilitetsrate er
6,7 fadsler per kvinne. Det er ingen vesentlig forskjell 1 fertilitet mellom ulike omréder eller
urbane/rural tilherighet. Kvinner i rurale omrader har gjennomsnittlig bare ett barn mer enn
kvinner 1 urbane omrader. Spesifikke tall for fertilitet i Somaliland er lavere enn det vi finner
for Somalia som helhet. For Somaliland finner vi at total fertilitetsrate er 5,9 fodsler per
kvinne.

Fra en oversikt over Somalia (WHO)'* finner vi at legedekningen er pa 0,4 per 10000
innbyggere. Det er 1,1 sykepleiere og jordmedre per 10000 innbyggere. Prevalens av HIV hos
voksne 1 alderen 15-49 ar er 0,5 per 10000 innbyggere. Prevalensen av tuberkulose er 46 per
10000 innbyggere.

Svangerskapskontroller12

Anslagsvis 7 av 10 kvinner (68%) 1 Somalia hadde ingen form for svangerskapskontroll.
Halvparten av kvinnene som ikke mottok svangerskapskontroller rapporterte at de ikke folte
de hadde behov for det. Totalt mottok 26% av kvinnene svangerskapsoppfolging av trenet
helsepersonell (les: lege, sykepleier eller jordmor). Dette varierte fra 32% 1 nordvest
(Somaliland), 26% 1 nordest (Puntland) og 24 % 1 serlige-sentrale deler av Somalia. Andelen
av kvinner som har svangerskapsoppfelging er storre i urbane enn rurale omrader. Andelene



utgjor henholdsvis 46% og 15%. Man ser ogsa en tydelig forskjell nar det gjelder
sosiogkonomisk status. Kvinner i de rikeste husholdningene har 6 ganger sa stor sjanse for &
motta svangerskapsoppfelging enn de som bor 1 fattige husholdninger.

WHO opererer med folgende retningslinjer for svangerskapskontroller'*:

1) blodtrykksmaling; 2) urintesting for bakteriuri og proteinuri; 3) blodprever for & avdekke
syfilis og alvorlig anemi; 4) eventuelt méling av vekt og heoyde. I data fra MICS 3'? finner vi
at blant de kvinnene som hadde svangerskapskontroller, hadde 21 % malt blodtrykket, 9 %
tatt urinprove, 14 % tatt blodprever og 22 % malt vekten. Gjennomsnittlig hadde de kvinnene
som hadde svangerskapskontroller to slike kontroller i1 lopet av svangerskapet.

Foadesteder og assistanse under fodsel 1213

Det er tydelig at de fleste fodsler skjer utenfor medisinske fasiliteter. I 2001 oppgir SESS" at
88,2 % fodte 1 hjemmet, 8,8 % pé sykehus, 2,2 % andre steder og 0,8 % ble ikke rapportert.

Medisinsk hjelp er vanligvis fravaerende under fodsel i distriktene og nomadiske omrader der
kun 0,5 % av fodslene assisteres pd sykehus eller andre helseinstitusjoner. Dette synes & vare
hovedsakelig pd grunn av mangel pa tilgang til adekvate helsefasiliteter. Bare 2,9 % av de
landlige og nomadiske husholdningene kunne bekrefte at de hadde sykehustilgang.

Den vanligste assistansen kvinner far under fodsel er av tradisjonelle fedselshjelpere (78B4 —
traditional birth attendant). 1 folge SESS" ble om lag 43 % av alle fodsler i urbane omréder
og 61 % pa landsbygda og nomadiske omréder assistert av sikalte TBAs. MICS 3'? anslér at
51% av det totale antall fodsler assisteres av TBAs.

Statistikk fra SESS" viser at sykepleiere eller jordmedre bisto ved om lag 23 % av fodslene i
Somalia, av disse var 40,7 % 1 urbane strek og 11,7 % i distriktene og nomadiske omrader. Til
sammenligning viser tall fra MICS 3'% at en tredjedel (33 %) av fedslene i Somalia sett under
ett skjedde ved hjelp av trenet personell. Denne prosentandelen er hoyest 1 nordvest
(Somaliland) med 41 %, mens den samme andelen er 30 % 1 det sorlige-sentrale Somalia.
Videre viser MICS 3'? at kvinner i urbane omrader far fodselshjelp av trenet personell i 65 %
av tilfellene, mens dette forekommer 1 15 % av tilfellene for kvinner i1 rurale omrader. 24 %
av fadende kvinner fikk assistanse av jordmedre med begrenset utdanning (les: auxiliary
midwife).

Legers bistand er begrenset til byene. SESS' anslar at 6 % av fodsler i urbane omréader
assisteres av lege, mens MICS 3'? har et lignende anslag pa 7 %. Familiemedlemmer bisto i
18,7 % av alle fodsler. Dette gjelder for 7,2 % 1 urbane omréder og 25,5 % 1 ikke-urbane
omrader. 3 % av alle fodsler hadde ingen form for assistanse.

Nyfodtomsorg og postpartum komplikasjomzr12

88 % av alle fedende mottok ingen form for medisinsk kvalifisert postnatal omsorg. Av de fa
som mottok dette fikk 6 % vurdering av doktor, mens 4 % ble vurdert av jordmor.

Det ble rapportert om folgende komplikasjoner postpartum: feber, inkontinensplager,
urinveisinfeksjoner, mastitt, uttalt utflod, revning eller skade i genitalia, sarinfeksjoner,
bledning og postpartum depresjon. De vanligste komplikasjonene var feber (52 %) og mastitt
(41 %). Mer enn en fjerdedel av de fodende opplevde postpartum bladning. Dette varierte fra
21 % av kvinner i1 urbane omrdader til 30 % hos kvinner i rurale omrader.

Amming12
Totalt startet kun en fjerdedel (26 %) av kvinnene i undersgkelsen amming innen en time etter
fodselen. For hver region var andelen 39 % for nordvest (Somaliland), 35 % for nordest



(Puntland) og 21 % for serlige-sentrale deler av Somalia. Totalt startet 61 % av kvinnene med
amming innen forste degn etter fodselen. Undersgkelsen viser at en storre andel av kvinner i
urbane omrader og med heyere utdanningsniva startet amming innen forste dogn etter
fodselen.

Blant barn i alderen 12-15 mnd blir kun halvparten brysternaert og dette tallet faller ytterligere
til 35 % blant barn 1 alderen 20-23 mnd. En svert liten andel ernares av amming alene, noe
som avviker fra retningslinjene til UNICEF/WHO. Kun 9 % av barn i alderen 0-6 mnd
fullammes. Supplerende ernaring introduseres ikke pa riktig tidspunkt for mange barn. Ved
6-11 mnd alder vil kun 12 % av barna fa anbefalt tilleggsernaring. Blant barn 1 alderen 0-11
mnd, vil kun 1 av 10 barn fi adekvat ernaring.

F, 0dseIsregistrering12

3 % av barn under 5 ér fér sin fodsel registrert. Registrering forekommer hyppigst 1 nordvest
(Somaliland) med 7 %, mens andelen i nordest (Puntland) og serlige-sentrale deler av
Somalia er henholdsvis 3 % og 2 %. Arsaken til at fodslene ikke var registrert, var i 33 % av
tilfellene fordi man ikke visste svor de skulle registreres, 1 28 % av tilfellene visste man ikke
at fodselen burde registreres, mens 1 22 % av tilfellene sd man ikke noe behov for at fodselen
burde registreres.

Barnedodelighet

I folge MICS 3'? er mortaliteten hos nyfodte 86 per 1000 barn, mens under 5-ars mortalitet er
135 per 1000 barn. Dette inneberer at hvert 12. barn der for de fyller 1 ar, mens hvert 7. barn
dor for fylte 5 ar. Disse tallene samsvarer ikke med det vi finner i WHOs oversikt over
barnededelighet, gjengitt i tabellen ovenfor'. De heyeste tallene for mortalitet finner vi i
sorlige-sentrale Somalia. Man finner hoyere tall for mortalitet hos gutter enn hos jenter. Dette
gjelder spesielt for nyfedte.

De viktigste arsakene til dedelighet er diaré (22 %), pneumoni (19 %), fodselsasfyksi (8 %),
prematuritet (8 %), malaria (6 %), neonatal sepsis (5 %), meslinger (5 %) og andre (21 %)'*. T
et land med store mangler 1 helsevesenet og dermed begrensede diagnostiske muligheter kan
man sette spersmélstegn ved disse tallene. Disse tallene kan imidlertid gi oss en viss
indikasjon pa fordelingen av dedsarsaker.

Vaksinasjon

Ifolge UNICEF og WHO sine retningslinjer ber et barn fa BCG-vaksinasjon for & beskyttes
mot tuberkulose, tre doser av DPT-vaksinen som beskytter mot difteri, kikhoste og
stivkrampe, tre doser av poliovaksinen, samt en meslingevaksinasjon i en alder av 12
maneder'”.

I MICS 3" finner vi at omtrent 26 % av barn i alderen 12-23 maneder hadde mottatt en BCG-
vaksinasjon. Den forste dosen av DPT-vaksinen ble gitt til 20 % av barna. Andelen avtar for
pafolgende doser av DPT-vaksinen til 17 % for den andre dosen og 12 % for tredje dose.
Tilsvarende hadde 52 % av barna fatt den forste dosen av poliovaksinen etter 12 maneder og
dette synker til 35 % av den tredje dosen.

MICS 3'? angir videre at dekningen for meslingevaksinasjon ved 12 méneder er 19 %, mens
29 % av barna under 2 ar hadde fitt meslingevaksine. Som et resultat av dette er
prosentandelen av barn som hadde fétt alle de dtte anbefalte vaksinene innen forste levear
ekstremt lavt pa bare 5 %. Videre finner vi at 12 % av barna i alderen 12-23 méneder hadde
blitt fullvaksinert. 36 % av barna i alderen 12-23 méaneder hadde ikke mottatt noen av de
basale vaksinene.
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Virt opphold i Somaliland

Under vart 3-uker lange opphold i Somaliland, i perioden 31.07.09-21.08.09, bodde vi pa
EAMH. Der hadde vi tilgang til alle de nedvendige fasiliteter. Dette gjorde at vi fikk god
kontakt med sykehusets ansatte, samt at vi var i stand til 4 felge aktiviteten ogsa pd natten. Vi
organiserte en uformell vaktordning som innebar at vi hadde en mobiltelefon som
jordmedrene kunne ringe til dersom det var en fodsel pa natten.

Pé direkte foresporsel fra lerere pa sykepleierskolen pA EAMH underviste vi disse 1 neonatal
resuscitering. Vi hadde for reisen til Somaliland blitt kurset av var veileder Thor Willy Ruud
Hansen. Han ble pa denne méten stdende som faglig ansvarlig for vart kurs. Vi hadde i tillegg
fatt muligheten til & medbringe tre neonatale resusciteringssdukker som vi kunne bruke 1
undervisningssammenheng. Disse dukkene ble etter vart opphold overlevert til sykehuset, slik
at de kunne bruke disse 1 videre undervisning.

I tillegg til at vi tilbrakte mye tid pa sykehuset, fikk vi ogsad muligheten til & se andre deler av
landet under vart opphold. P4 grunn av at man alltid mé4 ta hensyn til en relativ
sikkerhetssrisiko, kunne vi ikke dra utenfor sykehusomradet uten & ha med oss vepnede
vakter. Vi fikk blant annet mulighet til & reise litt rundt 1 Hargeisa, samt 4 besgke omradet 1
umiddelbar nerhet til sykehuset. Dette omradet er regnet for a vare et slumomrade, med
sveert primitive forhold. De som bor 1 dette omradet er i hovedsak internt fordrevne
flyktninger.

Vi fikk ogsd muligheten til 4 besgke Hargeisa Group Hospital (HGH) to ganger mens vi
bodde 1 Hargeisa. HGH ble grunnlagt i 1953 og er det storste sykehuset i Somaliland.
Sykehuset ble opprinnelig bygget for en befolkning pé ca 30000, men Hargeisa by har i dag
ca 7-800000 innbyggere. Selv om sykehuset anerkjennes som et referansesykehus, har
sykehuset en klar mangel pa kliniske arbeidere av alle slag, og er derfor ikke 1 stand til &
garantere 24 timers akutt beredskap (kirurgi, medisin, fedselshjelp) til kritisk syke pasienter.
Sykehuset har sengeposter for indremedisin, kirurgi, obstetrikk, pediatri og psykiatri. De har
seks operasjonssaler, flere polikliniske avdelinger, laboratorium, rentgen og apotek. HGH er
det viktigste undervisningssykehuset for medisinske studenter fra universitetet i Hargeisa.

De siste dagene under vart opphold reiste vi ut til et ruralt omrade av landet. Dette omradet
var to dagsreiser 1 bil fra Hargeisa. Der besgkte vi en helseklinikk som blant annet
Pinsevennenes Ytremisjon (PYM) og International Aid Service (IAS) har stottet byggingen
av. Vi opplevde det som viktig & fa muligheten til & se andre deler av Somaliland, slik at vi
fikk en videre forstielse for forholdene og forskjellene i helsetilbud mellom urbane og rurale
omrader.

Under oppholdet ble vi veldig godt tatt vare pa av
sykehusdirektoren Edna Adan Ismail. Generelt
opplevde vi somalilendere som hyggelige,
interesserte og gjestfrie. Under oppholdet
opplevde vi ingen situasjoner som truende eller
skremmende. Vart inntrykk er at en relativ stor
andel av befolkningen i urbane strok behersker
engelsk, mens det derimot er svert f4 som
behersker dette 1 rurale omrader.




Det var fascinerende og spennende 4 fa leere noe av den somaliske kulturen a kjenne. Under
vart opphold pa sykehuset la vi kanskje spesielt merke til forskjellene 1 hjelpseking og
tilstedevaerelse av familie i forbindelse med fodselen. Ved flere tilfeller opplevde vi at kvinner
1 begynnende fodsel dro fra sykehuset etter & ha blitt vurdert av jordmor. Vi opplevde ogsa at
en del kvinner kom fra andre helseinstitusjoner tidlig i fodselsforlapet. Vi ble fortalt at dette
delvis skyldtes et enske om en ”second opinion” fra andre. Nar det gjaldt tilstedeverelse av
familie under fodselen besto dette utelukkende av kvinnelige familiemedlemmer. Det var
oftest snakk om sgstre eller mor til den fodende. Vi opplevde aldri at far var tilstede under
eller etter fodselen. Dette representerer en liten del av et kjonnsrollemenster som er svert
forskjellig fra det vi er vant til.

Generelt tenker vi at et opphold pa 3 uker er svert kort nar ambisjonen er & lere den
somaliske kulturen & kjenne. Forskjellene er store fra det vi er vant til her hjemme. Dessuten
opplevde vi at sprakbarrieren var sapass uttalt at det gjorde samtalene med de lokale svert
begrenset.

Edna Adan Maternity Hospital

Beskrivelse av sykehuset
EAMH er et privat sykehus i
Hargeisa, som pa deres egne
hjemmesider'® beskrives som
et non-profit charity hospital.
Sykehuset ensker 4 bidra til &
forbedre de alvorlige
helseproblemene pd Afrikas
horn, med et spesielt fokus pa
mor og barn. Sykehuset er
bygget etter initiativ og itherdig
innsats fra Edna Adan Ismail.

Edna Adan Ismail var gift med tidligere statsminister i Somalia (1967-69) og senere president
1 Somaliland (1993-2002) Muhammad Haji Ibrahim Egal. Hun tok initiativ til etablering og
bygging av et sykehus 1 Mogadishu fra 1984-1988, men matte flykte fra landet for sykehuset
stod ferdigstilt grunnet utbrudd av den somaliske borgerkrigen. I landflyktighet ble Edna
Adan Ismail ansatt som Regional Nursing Adviser i WHO fra 1986 og arbeidet fra 1987-1991
som Regional Technical Officer for Mother and Child Health, inntil hun etter en periode fra
1991-1997 som WHOs representant i Djibouti returnerte til Somaliland. Edna Adan Ismail ble
innsatt som Minister of Social Welfare 1 august 2002, og senere Minister of Foreign Affairs of
the Republic of Somaliland i mai 2003. Hun er per 1 dag den eneste kvinnelige minister
gjennom tidene 1 Somalilands regjering. Edna Adan Ismail fratrddte sin utenriksministerpost
juli 2006.

Ved hjelp av sin pensjon fra FN, samt bidrag fra internasjonale organisasjoner og
privatpersoner, gikk Edna Adan Ismail igjen 1 gang med planlegging og tegning av et sykehus
for den somaliske befolkningen, denne gang i Hargeisa. Det ble donert 9 600 kvadratmeter
tomt fra det lokale styret 1 Hargeisa, med stotte fra regjeringen i Somaliland. Landstykket ble
tidligere benyttet som seppelfylling og henrettelsessted, og befant seg 1 et av de fattigste
omradene 1 Hargeisa. Denne bydelen hadde aldri tidligere hatt noe eget sykehus. 1. januar
1998 startet byggingen av sykehuset pa den nye tomten. Sykehuset var 1 drift fra 9. mars
2002.
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Fra éapningen 1 2002 til utgangen av juni 2009 har sykehuset hatt 8654 innleggelser, assistert
8810 fadsler, og hatt over 62 000 registrerte pasienter ved poliklinikken. Sykehuset drifter en
3-arig sykepleierskole og arrangerer kursing og undervisning innen obstetrikk,
laboratorieteknikk, forstehjelp og computer literacy courses.

Ved dpningen kunne sykehuset tilby 25 senger, primert til fodende og barsel. Etter hvert som
behovet for flere sykehusplasser stadig okte pé, samt at personalet med tiden fikk storre
kompetanse, ble sykehusdriften utvidet med flere sengeplasser for savel pediatriske,
medisinske og kirurgiske pasienter. I dag er sykehusets totalkapasitet 69 pasienter inkludert
nyfedte.

Edna Adan Ismail innehar posten som sykehusdirekter og styrer den
daglige driften med flere tilsatte Deputy Directors og Hospital
Administrators. Det er opprettet et Honorary Board of Trustees med
18 medlemmer fra forskjellige klaner i Somaliland og fra andre land
med det formal & skulle gi rddgiving i drift og ledelse, samt

i kvalitetssikring.

Den 15. juli 2000 startet et trearig utdanningsprogram for sykepleiere i samarbeid med WHO,
UNICEF, Hargeisa University, OXFAM UK, HOPE Worldwide, samt Ministry of Health and
Labour of Somaliland og Ministry of Education. I tillegg tilbyr sykehuset et 18 maneders
treningsprogram for Community Midwives som er skonomisk stettet av United Nations
Populations Fund (UNFPA).

Pr. juli 2009 har 30 sykepleiere fullfert det tredrige utdanningsprogrammet, og enda to kull
med sykepleiestudenter er immatrikulert i undervisningsopplegget; 23 jordmedre har
gjennomfort tilleggsprogram for jordmedre etter fullfort sykepleierutdanning; 14
laboratorieteknikere har fullfert ettdrig undervisningsopplegg.

Sykehusets hovedbygg er en murbygning med tre etasjer. De to nederste etasjene i
hovedbygget har tre floyer — nordre, ostre og vestre flay - mens tredje etasjen har kun en
ostre og vestre flay. I toppetasjen er det hovedsaklig rom til utleie for besgkende til sykehuset
eller tilreisende. I tillegg til gjesterommene er det klasserom i endene av hver floy.

I andre etasje finner vi rom for sykehusansatte og vakthavende lege, samt et medisinsk
fagbibliotek, personalrom og klasserom. Administrasjon, hovedsykepleiers kontor og
sykehusdirektarens kontor befinner seg ogsa 1 andre etasje. Sykehusdirektoren Edna Adan
Ismail bor selv i en privat leilighet i andre etasje.

Forste etasje av sykehusets hovedbygg domineres av pasientlokalitetene. I enden av nordre
floy finner vi fedestue, og venterom for de fedende med familie, samt operasjonssal med
tilherende garderobe og steriliseringsrom. I tillegg til vaktrom og pauserom for jordmedrene,
huser nordre floy et storre pasientrom med to sengeplasser og som kanskje synes bedre
meblert og utstyrt enn de gvrige pasientrommene pa sykehuset.

Fadestuen er et stort rom som er flislagt pa vegger og gulv, og er utstyrt med tre fodebenker
med forheng rundt. Fodestuen har dermed kapasitet til tre fodende kvinner samtidig, og det er
ikke uvanlig at det pagér bade to og tre fodsler samtidig. Fadestuen har resusciteringsbenk for
nyfedte som er utstyrt med varmelampe/teppe og oksygentilforsel, samt diverse
resusciteringsutstyr.
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Vestre floy 1 forste etasje fungerer hovedsaklig som barselavdeling, men benyttes ogsé til
andre pasientgrupper ved behov. Det virker som om sykehuset etterstreber & primart ha
kvinner 1 barsel 1 denne floyen. Nyfadte har egne barnesenger som stér ved siden av mors
seng. | tillegg til pasientrommene har denne floyen ogsé et vaktrom, hvor ogsé en av
sykehusets to kuveser er installert.

Ostre floy 1 forste etasje har en rekke pasientrom for ulike pasientgrupper. Pasientrommene er
av forskjellig storrelse, hvor enkelte rom kun har to senger, mens andre rom har opptil fire
senger. Alle pasientrom har tilknyttet bad og toalettfasiliteter. Alle pasienter far 3 maltider —
frokost, lunsj og kvelds — tilberedt og servert av sykehuspersonalet.

Tilknyttet sykehusets hovedbygg er det bygget en poliklinikk for konsultasjoner og
korttidsopphold. Denne avdelingen har 6-8 sengeplasser, i tillegg til et undersekelsesrom med
ultralydapparat og et laboratorium for diverse blodprever, screening, blodbank og
bakteriologi. Da sykehuset primart onsker & vare et mor-barn sykehus, er denne avdelingen
serlig beskjeftiget med oppfolging av gravide, vaksinasjon og helsekontroll av spedbarn.
Gjennom sin poliklinikk gjennomferes ogsa helseinformasjon og undervisning sarlig rettet
mot ernering (under svangerskap og amming) og familieplanlegging. Poliklinikken har ogsa
spesielt ansvar for informasjon, profylakse og behandling av seksuelt overforbare
sykdommer.

Sykehuset var pr. juli 2009 bemannet med 18 jordmedre, tre sykepleiere, en fulltids lege og to
leger deltidsansatt. I tillegg bemannes avdelingene med 46 sykepleiestudenter. Fadestuen
bemannes til enhver tid med minst to jordmedre per skift. Barselavdeling er pd dagtid
bemannet med en sykepleier og en sykepleierassistent, samt to sykepleiestudenter. Ved
kveldsskiftet er barselavdelingen bemannet med en sykepleierassistent og to
sykepleiestudenter, samt en jordmor tilgjengelig. Pa nattskiftet vil det pa barselavdeling kun
vare to sykepleiestudenter og en jordmor tilgjengelig pa vakt.

Pasientens sosioskonomiske status og priser ved EAMH

Ifolge SESS" er den samlede inntekt for befolkningen i Somalia per 2002 ble beregnet til &
vere 1,5 milliarder USD, henholdsvis 672 millioner USD for urbane strak og 875 millioner
USD for distrikts- og nomadiske omrader. Dette utgjor en samlet gjennomsnittlig drsinntekt
pr innbygger pa 226 USD, henholdsvis 291 USD for den urbane somalier og 195 USD for
befolkning 1 distriktene og nomadiske bosetninger.

Viért inntrykk er at sykehusets
pasientpopulasjon er en svert
heterogen gruppe. Sykehuset ligger
1 et fattig strok av byen og grenser
til det som beskrives som et av de
storste flyktningomradene 1
Hargeisa, hvor befolkningen lever i
skur og nomadehytter (iglolignende
hytter bygget opp av et reisverk av
© pinner eller metallrer og dekket
med tepper og plast ol.) uten

Lo s R i 4 definert vann- og avlepssystem.
Etter var oppfatnmg vil dette befolknmgssegmentet generelt ha vanskeligheter med a dekke
utgiftene ved et sykehusopphold p4 EAMH. Vi far imidlertid gjentatte ganger under vért
opphold mete flere pasienter fra nabolaget som fér sykehustjenestene gratis eller sterkt
subsidiert. Samtidig opplevde vi at pasienter av hoyere sosiogkonomisk rang blir innlagt pd
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sykehuset. Disse féar gjerne pasientrom med faerre senger, bedre plass og er bedre meblert. Det
skal bemerkes at sykehuset opererer med egne takster for denne pasientgruppen.

Sykehusets gkonomi avhenger av at pasientene betaler en avgift for sykehustjenestene. Bade
pa sykehusets hjemmeside og i samtale med Edna Adan Ismail understrekes det at sykehuset
etterstreber 4 holde avgiftene nede péd et minimum. Det opplyses at ca 20 % av de fodende fér
tjenestene gratis grunnet manglende betalingsevne. Edna Adan Ismail opplyser om folgende
priser 1 forbindelse med fodsel:

* Normal fadsel: 25 USD

= Sykehusoppholdet: 5 USD per natt
= Keisersnitt: 150 USD

=  Kuvese: 5 USD per dag.

Vaksiner, K-vitamin, kloramfenikol, samt laboratorietester ved fodsel er gratis. Mat under
sykehusoppholdet er inkludert 1 avgiften per natt. Sykehuset gir ikke ut medikamenter annet
enn ved akutte tilfeller. Ellers mé alle medikamenter kjopes selvstendig. Morsmelkerstatning,
kleer, tepper ol. til den nyfedte mé kjopes og medbringes av mor/familien.

Sykehuset far ellers driftsinntekter gjennom utleie av gjesterom og kurslokaler, samt
butikklokaler pa sykehusets tomt ut mot hovedgaten. Foruten private midler fra Edna Adan
Ismail, mottar sykehuset ogsa ekonomisk stette fra ulike stottespillere internasjonalt, blant
annet "The Friends of the Edna Hospital Charity in the USA”. Veldedighet- og
bistandsorganisasjoner som Oxford House in Bethnal Green og Tropical Health and
Education Trust (THET) i1 samarbeid med Kings College Hospital i London stetter sykehuset
gjennom stipender og utdanningsprogram for ansatte/studenter pa sykehuset. De gir ogsa
stotte til forbruks- og undervisningsmateriell. I 2003 og 2004 fikk sykehuset 5000 USD 1
okonomisk stette fra regjeringen i Somaliland.

Metode

Tema for oppgaven

Da vi skulle velge tema for denne oppgaven, ensket vi & ta primeert to hensyn. Det forste og
viktigste var & velge tematikk som vi begge har interesse for og som engasjerer oss. Det ble
tidlig klart at akuttmedisin og barnemedisin var viktige omrdder for oss. Nyfadtomsorg innen
de forste 24 timer ble dermed et kompromiss som vi begge fant engasjerende, og hvor fokus
pa de nyfodte borget for det barnemedisinske, mens tidsavgrensningen innen 24 timer borget
for det akuttmedisinske. Nyfedtomsorg er dessuten en stor og viktig utfordring pa
verdensbasis og bererte dermed ogséd det andre ensket vi ville ta hensyn til; nemlig
muligheten for & kunne gjore noe selvstendig feltarbeid og helst kombinere denne oppgaven
med en utenlandsreise.

Vi kom 1 kontakt med flere kolleger innen anestesi, gynekologi, pediatri og allmennmedisin
som hadde besgkt Somaliland og dette vekket var nysgjerrighet i stadig okende grad. Vi fikk
tidlig kontakt med EAMH - som ensket oss spesielt velkommen og gav meget positiv
tilbakemelding pa vart fokus og valg av tema for oppgaven. Vi har ogsa hatt kontakt med
Hargeisa Group Hospital — men har i denne omgangen valgt & fokusere utelukkende pa
rutinene og tilbudet p4 EAMH alene. Dette valget gjorde vi av flere grunner: 1) Vi ensket i
denne omgang & ikke favne for bredt i omfang nar det gjaldt feltarbeidet, men heller &

15



fokusere pd helsetilbudet ved kun ett av sykehusene. P4 denne maten fikk vi storre
forutsetning for & bli bedre kjent med personalet og rutinene og dermed ogsd kunne forsgke &
tilneerme oss en dypere forstielse av helseutfordringer og tilnermingsmaéter ved dette
sykehuset; 2) EAMH er et av de beste sykehusene i regionen og er et referansesykehus ogsa
utover Somalilands grenser; 3) EAMH sine fasiliteter og kompetanse er sarlig rettet mot
helseutfordringer hos mor og barn; 4) Vi fikk tidlig god kontakt med sykehusledelsen og
sykehusdirektoren Edna Aden Ismail, som virket sers imgtekommende og interessert. Dette 1
sum gjorde at vi fikk tro pa prosjektet og motivasjon til a gé i gang, samtidig hdp om at vi
kanskje kunne belyse og gi grunnlag for dypere forstaelse av helseutfordringer og muligheter
knyttet til nyfedtomsorg 1 et utviklingsland.

Design

Vi har valgt 4 benevne denne oppgaven som en deskriptiv tilnerming til nyfedtomsorgen ved
EAMH. Dette beskrivende perspektivet gnsker vi & fremholde fordi vi: 1) opplever
situasjonen og utfordringene sardeles annerledes enn vi er vant med fra vestlige forhold, og at
vi 2) ensker & tilnerme oss problemstillingen med en &pen nysgjerrighet og ydmykhet, bade 1
forhold til vare egne referanserammer, og overfor de lokale helsearbeidere med deres
arbeidsvilkér og hverdag, samt at vi 3) har innsett at vi innenfor rammene som er satt for
denne oppgaven ber begrense vart arbeid bade i omfang, fremgangsmaéte og perspektiv. Vi
har derfor valgt & ikke legge stor vekt pa et komparativt perspektiv, hvor vi for eksempel
kunne sett pa situasjonen og utfordringer ved EAMH sammenliknet med inter-/intranasjonale
forhold. Vi valgte ogsé & ikke foreta noen form for intervensjoner, da vi ikke foelte at vi hadde
forutsetninger, tilstrekkelig kjennskap til lokale forhold eller adekvate rammebetingelser til &
gjennomfore en slik studie. Derfor ville ikke en effektstudie vare riktig tilneerming 1 denne
sammenhengen.

Problemstilling

Vér problemstilling for denne prosjektoppgaven er: deskriptiv observasjon av sykehusbasert
nyfodtomsorg ved Edna Adan Maternity Hospital i Hargeisa, Somaliland.

Med denne problemstillingen begrenser vi vart fokus til & omhandle hvilke undersekelser og
pleie de nyfodte fir pd et spesifikt sykehus 1 Somaliland. Vi begrenset oss til nyfedtomsorg i
regi av sykehuset og kun 1 den perioden mor og den nyfedte var innlagt pa sykehuset.

Hvordan jobbet vi?

Vért mél var & observere nyfedtomsorgen pA EAMH. Det var viktig for oss at vi ikke skulle
pavirke de rutinene som den enkelte utferte, slik at vi pa best mulig méte skulle fa et inntrykk
av den omsorgen og behandlingen de nyfedte fikk. Likevel ble det i enkelte tilfeller
deltagende observasjon da vi ble spesifikt forespurt om a bista 1 akuttsituasjoner.

Vi utarbeidet et registreringsskjema
(appendiks 1) som skulle hjelpe oss til &
fokusere pd enkelte nokkelomrdder som vi
onsket & prioritere. Dette registreringsskjema
ble utfylt fortlopende og i etterkant av hver
fodsel. Dette utgjor vart tallmateriale fra
oppholdet.

Vi fulgte det daglige programmet pa
fodestuen og barselavdelingen. Pa
barselavdelingen innebar dette & vaere med pa
morgenvisitt samt 4 folge de ansvarlige
sykepleierne som hadde den kontinuerlige
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kontakten med mor og barn. Ellers var vi i alltid 1 umiddelbar narhet til foedestuen slik at vi
kunne fa med oss det som skjedde dersom fedende kom pa deren. Informasjon om den
fodende og hennes tidligere fadsler fikk vi dels ved hjelp intervju av den fedende og
parerende, men mest ut fra jordmorens journal (appendiks 2) og registreringsskjema

(appendiks 3)

Vi var alltid arvakne 1 forhold til pasientens ensker om var tilstedevarelse. Ved hjelp av
jordmor eller sykepleier avklarte vi med den fedende at det var greit at vi kunne vare tilstede
under hele forlgpet. P4 grunn av sprakbarrieren sd vi oss nedt til & forklare ettertrykkelig var
rolle som observaterer, og at var tilstedevarelse ikke hadde forklaring 1 behov for ekstra
kompetanse.

Resultater: Nyfodtomsorg pia Edna Adan Maternity Hospital

Statistikk over fedsler fra vart opphold pa Edna Adan Maternity Hospital

Generelle data

Under vért opphold observerte vi totalt 32 fodsler. Alderen til de fedende varierte fra 17 til 45
ar, med et gjennomsnitt pd 28,5 ar. Gjennomsnittlig paritet var pa 3,6. De nyfodte hadde en
gjennomsnittlig vekt pa 3,5 kg og en APGAR-score pa 6,9 etter 1 min og 9 etter 5 min. De
fodende hadde et gjennomsnittlig intervall mellom ruptur av fosterhinner og foedsel pa 6,9
timer.

Komplikasjoner under tidligere svangerskap

Det ble rapportert om totalt tre tidligere dedfedsler, 16 spontanaborter og seks perinatale
dedsfall. En av kvinnene var para 12, men hadde hatt fem spontanaborter og tre perinatale
dedsfall.

Omskjcering
Av de 32 kvinnene vi observerte hadde 91 % type 3 omskjering, mens 6 % og 3 % hadde
henholdsvis type 2 og type 1 (for typeinndeling se diskusjonsdel).

Svangerskapsoppfolging

Blant de kvinnene vi motte, hadde 66 % av kvinnene hatt svangerskapsoppfelging. 38 % av
kvinnene hadde hatt svangerskapsoppfelging pa poliklinikken ved EAMH, mens resten hadde
dette p4 mindre helseklinikker i og rundt Hargeisa. To kvinner hadde hatt
svangerskapsoppfelging 1 nabolandet Djibouti.

Komplikasjoner under svangerskapet

Av de kvinnene vi mette rapporterte syv kvinner om genital infeksjon, og dette ble av noen
spesifisert som genital herpes. Av andre komplikasjoner ble det rapportert om ett tilfelle med
bladning, to tilfeller med preeklampsi, to tilfeller med anemi og ett tilfelle med magesmerter.

Komplikasjoner under fodselen

Av komplikasjoner under selve fodselen registrerte vi totalt seks tilfeller av
mekoniumtilblandet fostervann. Tre av disse nyfedte hadde behov for resuscitering
umiddelbart etter forlesningen. Hos en av disse ble det gjort bade brystkompresjoner og
ventilasjon, mens for de andre to ble det bare utfort ventilasjon.

Det var tre tilfeller av kefalhematom etter vakuumforlesning, to tilfeller med postpartum
bledning og tre tilfeller av revning av vaginalédpningen. Vi observerte ett tilfelle av abruptio
og ett tilfelle der deler av placenta lgsnet og legen métte manuelt fjerne gjenverende rester av
placenta inne 1 uterus. To av de fedende kvinnene var preeklamptiske ved ankomst sykehuset,
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og to hadde forlenget fedselsforlop (definert som forlenget latent fase > 20 timer hos nullipara
og > 14 timer hos multipara'’).

Bruk av forlosningshjelpemidler

Av forlgsningshjelpemidler ble det tre ganger brukt vakuum. Det ble lagt episiotomi hos 13
fodende. Disse kvinnene var 1 hovedsak para 0, men det var ogsd en kvinne med para 4 som
hadde behov for episiotomi. To av barna matte forleses med sectio. Vi ble informert om at
tangforlesning ikke lenger benyttes pd sykehuset.

Kloramfenikol ayedraper

Det ble rutinemessig gitt profylaktisk kloramfenikol gyedraper til de nyfodte rett etter
fodselen. I praksis fikk 81 % dette under vért opphold. Vi fikk ikke inntrykk av at det var noe
spesielt arsak til at de resterende 19 % ikke fikk eyedriper.

Brysternzering

Vi registrerte at 71 % fikk informasjon om
amming, mens 77 % ble gitt praktisk
demonstrasjon av ammeteknikk. Det var ikke
rutinemessig praksis at den nyfedte ble lagt pa
mors bryst etter fadsel. 1 ett tilfelle tok det 2
timer og 15 minutter fra barnet var forlest til
at mor fikk holde sitt eget barn. Det var heller
ikke rutinemessig at den nyfedte 14 sammen
med mor i samme seng under
sykehusoppholdet. Vi registrerte videre at 13
% av de nyfedte fikk morsmelkerstatning i
tillegg til brystmelk, men ofte hadde
parerende gjort klart sukkervann pé flaske
som barnet skulle suge av framfor a prioritere
a forsgke amming. Vi overvar kun ett tilfelle
hvor barnet ble lagt i kuvese og ernzrt via
nasogastrisk sonde med vanlig
morsmelkerstatning eller brystmelk etter
brystpumping. Dette barnet ble overflyttet fra
annen helseklinikk uten at vi fikk kjennskap
til gestasjonsalder eller fodselsvekt.

Vaksinasjon

Det ble rutinemessig gitt vaksiner til de nyfedte. Dette skjedde enten pd barselavdelingen eller
ved postpartum-oppfelging pa poliklinikken ved EAMH. Vi ble informert om at
vaksineprogrammet omfattet 1) BCG-vaksine, som ble satt dag 1 intrakutant pa venstre
overarm; 2) oral polio vaksine (OPV), hvor forste dose (2 draper oralt) ble gitt dag 1, andre
dose ble gitt ved 45 dager, tredje dose ved 75 dager og fjerde dose ved 105 dager; 3) difteri-
stivkrampe-kikhoste vaksine (DTP), hvor forste dose ble gitt ved 45 dager, andre dose ved 75
dager og tredje dose ved 105 dager; 4) meslingevaksine, som ble gitt ved 9 méneders alder.

Alle barn fikk sitt eget helsekort (appendiks 4) for oversikt og registrering av vaksinasjon.
Helsekortet er en forenklet utgave av David Morley’s ”Road to health”-chart. Foreldrene fikk
ansvar for 4 oppbevare og medbringe helsekortet ved videre oppfolging. Helsekortet er
nummerert og inneholder foruten generell informasjon om barnet (som pasientnummer, navn,
kjonn, fodselsdato og fedselsvekt) og om mor (navn og paritet), ogsad vekstkurver med
pategnet utviklingsmilepaler opp til 5 ars alder. Pa helsekortet til den nyfedte finnes ogsa
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rubrikker for spesiell oppfolgning av lav fadselsvekt, tvillingfedsel, ernzeringsstatus (flaske,
oral rehydrering) og eventuelt merknader ved sesken eller annen sykdom (for eksempel
tuberkulose). Av de nyfedte vi observerte fikk 72 % de forste vaksinene (BCG/OPV) dag 1.

K-vitamin

I folge retningslinjene ved EAMH skulle K-vitamin gis ved 1) mekoniumaspirasjon, 2)
forlesning ved hjelp av tang eller vakuum, 3) hos premature, 4) sectio og 5) ved tvillinger
eller trillinger. Under vart opphold fikk 65 % K-vitamin injeksjon intramuskulert umiddelbart
etter fadsel.

Navleomsorg

Den nyfedte ble avnavlet umiddelbart etter forlesning ved a klemme av navlestrengen med to
arteriepinsetter og deretter klippe med steril saks imellom. Vi observerte at
jordmor/jordmorstudent inspiserte snittflaten til navlestrengen, og ved flere tilfeller ble
areforbindelsene 1 navlestrengen (2 arterier og 1 vene) kommentert.

Navlestumpen til barnet etter forlgsning ble videre forkortet ved at den ble avklemt ved hjelp
av ulltrdder desinfisert i krystallfiolett. To ulltrader ble tvunnet dobbelt og bundet stramt
omkring navlestrengen omlag 2-3 cm fra huden til barnet, og enda to ulltrdder ble tvunnet og
bundet stramt ca 1 cm lenger distalt. Navlestumpen ble klippet av ca 2 cm fra den distale
avklemmingen. Ved denne prosedyren observerte vi ved flere tilfeller at det ble benyttet en
kompress dynket med alkohol til rengjering av snittflaten. Vi registrerte at navlestumpen ble
rengjort hos 84 %. I de aller fleste tilfellene ble det benyttet spritholdig desinfeksjonsvaeske,
men det ble ogsé 1 noen fa tilfeller brukt sdpevann og NaCl-opplesning. Navlestumpen ble
siden inspisert én gang per dag, med tanke pa hygiene og fare for infeksjon, og om
avklemmingen fortsatt var adekvat.

Klinisk undersekelse
Den kliniske undersegkelsen av de nyfedte ble utfort av jordmor umiddelbart etter fedsel.
Nedenfor har vi laget statistikk over hvilke undersgkelser som ble gjort av den nyfedte:

Inspeksjon
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Kommentar: Alle nyfadte ble sett pd av jordmor etter forlgsningen. Denne visuelle
observasjonen inngar i vurderingen av APGAR-score. Alle barn ble gitt en APGAR-score og
ut ifra dette kan vi konkludere med at tonus, bevegelser, farge, respirasjon og puls ble vurdert.
I forhold til & se etter misdannelser ble dette gjennomfort 1 alle tilfeller bortsett fra ett.
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Hjerte og lunger
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Kommentar: Hjerte og lunger ble auskultert henholdsvis 31 % og 1 19 % av de nyfedte.
Palpitasjoner ble vurdert 1 9 % av tilfellene, mens det ble lyttet etter bilyder ved 16 % av
tilfellene. Pulsfrekvens ble tallfestet ved auskultasjon hos 28 % av de nyfedte.

Hode og gyne
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Kommentar: Det ble 1 ingen av tilfellene mélt hodeomkrets, heller ikke vurdert rod refleks.
Pupillerefleks ble vurdert hos 3 %. Det blir i tabellen skilt mellom leppe-gane-spalte og gane.
Ved inspeksjon av lepper og harde gane noterte vi dette under ”’leppe-gane-spalte”. Dette ble
inspisert 1 78 % av tilfellene. Dersom de imidlertid palperte blate gane, noterte vi dette under
”gane”, som for egvrig ble gjennomfort 1 38 % av tilfellene. Kraniesuturer ble palpert hos 66
%, mens septum nasi ble vurdert hos 34 %. Tungen ble inspisert hos 13 % av de nyfedte.
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Nakke og hender
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Kommentar: Torticollis ble vurdert ved passiv bevegelse av hodet og gjennomfoert 1 63 % av
de nyfedte. Clavicula ble vurdert ved palpasjon i 53 % av tilfellene. Antall fingre ble vurdert 1
63 % av tilfellene. Handfurer ble aldri vurdert. Nar det gjelder vurdering av lengde pé negler
ble dette gjennomfort hos 19 % uten at dette syntes & vaere en del av en systematisk
maturitetsutredning (for eksempel Finnstrom / Ballard score).

Puls
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Kommentar: Navlepuls var den vanligste maten a palpere etter puls. Dette ble foretatti 16 %
av tilfellene. Lyske-/carotispuls ble vurdert i henholdsvis 3 % og 9 % av tilfellene. Ictus
cordis ble palpert hos 3 %. Nér det gjelder angivelse av pulskarakteristika (les: frekvens,
rytme og fylde) noterte vi dette pa bakgrunn av hva jordmoren sa hun vurderte ved pulssjekk.
Vi observerte hos 6 % av de nyfedte at jordmor palperte etter puls i a.radialis, selv om dette
ikke er & foretrekke ved pulssjekk hos nyfedte.
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Abdomen, genitalia og anus
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Kommentar: Navlen ble sa 4 si alltid (97 % av tilfellene) inspisert hos den nyfedte.
Inspeksjon og palpasjon av abdomen ble gjennomfert henholdsvis 41 % og 19 % av tilfellene.
Nér det gjelder ytre genitalia ble det hos 28 % inspisert etter sekresjon. Hos 31 % av
guttebarna ble det palpert etter testikler 1 skrotum. Hos 6 % av jentebarna ble hymen inspisert.
Videre ble det hos henholdsvis 9 % og 6 % inspisert etter urindpning og hydrocele.
Analapningen ble inspisert hos 78 % av de nyfodte.

Rygg og underekstremiteter
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Kommentar: Hos over halvparten av de nyfedte ble columna inspisert for vurdering av
kurvaturer (62 %), innsynkninger/sekk (56 %) og hudforandringer (50 %). Ved undersokelse
av underekstremiteter ble beinas stilling/akser vurdert 1 66 % av tilfellene, mens
bevegelsesutslag ble vurdert hos 38 %. 81 % av de nyfedte ble undersekt for klumpfot ved
inspeksjon. I forbindelse med underseokelse av underekstremitetene var det ingen som
undersekte for hofteleddsdysplasi ved hjelp av Ortolani og Barlow. Det skal imidlertid
bemerkes at det 1 en del tilfeller ble palpert etter frakturer 1 hofteregionen, men dette ble ikke
notert pa vart registreringsskjema.
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Reflekser
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Kommentar: De vanligste refleksene som ble testet var griperefleksen 1 hender (56 %) og
traksjonsrefleksen (50 %). Ellers ble det hos under halvparten av de nyfodte testet for Moros
refleks (34 %), griperefleks 1 fotter (31 %) og sugerefleks (9 %).

Temperaturomsorg
Umiddelbart etter forlesning ble den nyfedte baret til en undersokelses-/resusciteringsbenk
hvor han eller hun ble torket og pakket inn i tynne bomullstepper 1 forbindelse med
undersokelse og stell. Det ble gjerne benyttet 3-4 av disse bomullsteppene, som lagvis pakket
inn den nyfedte. Da utetemperaturen i skyggen under var periode ofte steg opp mot 40-45 °C
og det ikke var installert ventilasjonsanlegg pa fedestuen, ble vinduer gjerne apnet under
fodselen. Tross en subjektiv opplevelse av relativt hoy romtemperatur, fikk vi ikke malt
romtemperaturen objektivt med for eksempel et veggtermometer. Vi registrerte at vinduer ble
lukket etter forlesning for & hindre gjennomtrekk og nedkjeling av den nyfedte. Fodestuen var
utstyrt med to varmelamper, men var ved vart opphold pé sykehuset ikke 1 funksjon.
Undersokelses-/resusciteringbenken var dekket med dekklaken og et regulerbart elektrisk
varmeteppe. Dette var imidlertid ikke rutinemessig tilkoblet elektrisk og vi registrerte atte
tilfeller hvor dette elektrisk varmeteppet ble benyttet 1 tillegg til tepper.

For den nyfedte forlot fedestuen og ble overlevert til
familien og barsel, ble barnet omsluttet av et tykt
fleeceteppe. Det var pdrerende som matte stille med klaer og
tepper til den nyfedte, og disse ble hentet og gjort klar av en
sykepleier/jordmor rett 1 forkant av forlesning. Ingen av de
nyfedte vi observerte fikk noe tey/teppe/lue av sykehuset.
Det var forresten ingen av barna som brukte lue eller bleie.
Vi registrerte at det hos 48 % av de nyfedte var dokumentert
malt temperatur. Temperaturen ble malt med digitalt
termometer 1 axillen. I ett tilfelle ble det overfert en antatt
prematur nyfedt fra Hargeisa Group Hospital og det ble
benyttet kuvese for temperaturkontroll.
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Resuscitering av nyfedte

Under vért opphold opplevde vi fem tilfeller der nyfedte hadde behov for resuscitering. Av
disse trengte to bade respirasjonsstette og brystkompresjoner, mens de resterende tre kun
trengte respirasjonsstette. Alle disse fem nyfedte overlevde. Deres gjennomsnittlige APGAR-
score var 3,8 etter 1 min og 8 etter 5 min. Resuscitering ble gjennomfort pd en egen benk,
som ogsd ble benyttet som undersekelsesbenk for normale friske nyfedte.

Hjelpemidler brukt ved resuscitering
Benken var foruten dekklaken ogsé utstyrt
med et elektrisk regulerbart varmeteppe,
oksygentilforsel og et resusciteringsskrin. Vi
observerte at det var varierende rutiner knyttet
til tilkobling av det elektriske varmeteppet.
Det var tilknyttet en oksygenkonsentrator som
var lenket til resusciteringsbenken, slik at
denne til enhver tid var tilgjengelig 1
resusciteringseyemed. Vi opplevde kun ett
tilfelle hvor oksygentilfersel under
resuscitering ble iverksatt, men med
manglende hell grunnet mislykket tilkobling
mellom oksygenslange og bag/maske.

Resusciteringsskrinet inneholdt diverse inkomplett ventilasjonsutstyr, intuberings-/sugeutstyr.
Av ventilasjonsutstyr hadde de masker og bager av forskjellig storrelse, utforming og kvalitet.
Vi registrerte at flere av maskene var punktert eller edelagt, og dermed fungerte darlig.
Ventilasjonsbagene var beregnet for barn, men for store med tanke pd nyfedtresuscitering. |
tillegg passet ikke koblingen mot enkelte av maskene og/eller oksygenslangen.
Intuberingsutstyret i resusciteringsskrinet var serdeles mangelfullt, og inneholdt kun et
laryngoskop og en svelgtube. Dette utstyret var ikke i bruk under vart opphold. Av sugeutstyr
1 resusciteringsskrinet fantes flere pelleusballonger. Vi kunne ikke se at fodestuen var utstyrt
med noe elektrisk sug eller sugekateter. Det var kun ballong som ble benyttet ved fjerning av
slim/mekoniumaspirasjon. Ballongene ble flittig benyttet, med god teknikk og god effekt.
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Diskusjon

Diskusjon av statistikk over fedsler fra vart opphold pA EAMH

Generelle data:

Vi har en mistanke om at gestasjonsalder ikke ble kritisk vurdert, da vi fikk inntrykk av at
jordmedrene tok det for gitt at gestasjonsalder var 40 uker siden barnet ikke hadde noen
tydelige prematuritetstegn. For gvrig skal det presiseres at ingen av de modrene som ikke
hadde hatt svangerskapsoppfolging pA EAMH, hadde en formening om eksakt
gestasjonsalder. Mange av de som hadde hatt svangerskapsoppfelging pA EAMH hadde
imidlertid ultralydbekreftet termin.

Gjennomsnittsvekten for de nyfedte vi observerte var 3,5 kg. Barnet ble veid nakent og alle
barn ble veid pd den samme vekten. Vi har ikke forutsetning for & vurdere noyaktigheten av
vekten. Det finnes ikke noe sentralt register for Somaliland nér det gjelder gjennomsnittlig
fodselsvekt. Dersom vi sammenligner med vekstkurven pa helsekortet som brukes pA EAMH
(se appendiks 4) ser vi at en gjennomsnittlig vekt pa 3,5 kg er 1 gvre referanseomréde.

Gjennomsnittlig APGAR-score var 6,9 etter 1 min og 9 etter 5 min. Vi erfarte at jordmedrene
hadde generelt gode rutiner for 4 ansld APGAR-score hos den nyfedte. Et skjema med
forklaring av de ulike poengene 1 vurderingen hang over undersegkelsesbenken som ble brukt.
Ved noen tilfeller ble APGAR-score gitt uten tilstrekkelig undersekelse, for eksempel med
manglende pulssjekk.

Omskjcering av kvinner:

Omskjaring er en alvorlig helseutfordring i Somaliland'?. Det har lenge vert trodd at
omskjering er svart utbredt 1 Somaliland, men neyaktige data mangler. Man antar at 95-100
% av kvinnene har blitt omskéret, og de fleste har blitt utsatt for den mest uttalte formen. I
Somaliland omtales omskjaering pa to méter, Sunna og Pharaonic. Sunna korrelerer med type
1 og 2, men ogsa gjensying av fremre deler av genitalia 1 varierende grad. Pharaonic
korrelerer med type 3 (for typeinndeling se under)'®.

Omskjeringen anses a vare en viktig begivenhet i den somaliske kulturen. Dagen
omskjeringen skal utfores, holdes hemmelig for den prepubertale jenta. Eldre kvinner i
samfunnet, slektninger, TBAs eller tilfeldige helsearbeidere brukes til & utfore prosedyren.
Omskjaeringen utfores vanligvis 1 alderen 4-11 ar og varierer avhengig av lokale tradisjoner i
omradet og hvilken type omskjering som er aktuell. Sunna-typen utferes vanligvis péd svert
unge jenter, av og til rett etter fadselen eller 1 lapet av forste leveuke. Ved infibulasjon, der de
fjerner mer vev, lar de barnet bli eldre for omskjaeringen utfores slik at vevet som skal fjernes
er vokst ut. Denne prosedyren gjennomfores vanligvis i alderen 7-9 ar'”.

Omskjaeringen gjennomfoeres ved bruk av ulike typer skarpe gjenstander slik som kniv, saks,
barberblad eller til og med knust glass. Prosedyren gjennomferes sjelden med noen form for
anestesi. Instrumentene er ofte ikke sterile og ritualet er svaert ofte utfort under uhygieniske
forhold. I urbane omrider forekommer det at leger utforer inngrepet.

Det foreligger ulike former for omskjaring og WHO deler disse inn i 4 typer'’.
- Type I inneberer fjerning av forhuden rundt klitoris (1a) eller fjerning av klitoris
(klitorektomi) (1b).
- Type 2 inneberer delvis eller total fjerning av klitoris og labia minora, med eller uten
fjerning av labia majora.
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- Type 3 (infibulasjon) innebarer innsnevring av vaginalapningen med etablering av et
dekkende segl ved & kutte og flytte labia minora og / eller labia majora, med eller uten
fjerning av klitoris. P4 denne maten gjenstér det kun et lite hull for urin og
menstruasjonsblod.

- Type 4 defineres som alle andre skadelige prosedyrer til kvinnelige genitalia for ikke-
medisinske formal, for eksempel stikking, piercing, incisjoner, skraping og brenning.
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Det finnes lite statistikk for omskjaering av kvinner 1 Somaliland. Det har imidlertid blitt
gjennomfort en studie av kvinner som kom til svangerskapskontroll ved EAMH 1 tidsperioden
mars 2002 til august 2006'”. Totalt 4500 kvinner ble inkludert i studien. 532 kvinner svarte
ikke pd spersmélene. Studien ble gjennomfoert ved at sykepleier/jordmor intervjuet de gravide
ut fra et fastlagt sperreskjema hvor noen av spersmalene handlet om omskjaring. Det ble
ogsd rutinemessig utfort en klinisk undersgkelse av den gravide. Man kan stille spersmal ved
kvaliteten pd studien da man er usikker pd hvor god veiledning helsepersonellet som utforte
intervjuene hadde fétt. Nar det er sagt, antar man at tallene studien kom fram til er relativt
palitelige.

Studien viser av 3968 kvinner er 3833 (97 %) omskéret, mens 135 ikke var det. Av de som er
omskaret hadde 99 % type 3 omskjering. Dette samsvarer med vare observasjoner som viste
at ingen av kvinnene vi mette ikke var omskéret, 91 % hadde type 3 omskjering, mens 6 %
og 3 % hadde henholdsvis type 2 og type 1 omskja&ring.

Omskjaring har mange potensielle komplikasjoner'’. Eksempler p& umiddelbare
komplikasjoner er store smerter, bladninger og laserasjoner i omliggende vev. Eksempler pa
komplikasjoner innen de forste 10 dager er infeksjon, sepsis og urinretensjon. Ved menarke
kan de omskérne f4 dysmenoré og tilbakevendende urinveisinfeksjoner. Ved inngaelse av
ekteskap méa genitalapningen &pnes for a tillate samleie. Dette kan innebare ulike
komplikasjoner slik som infeksjon og bledning. Dessuten stdr omskarne kvinnen i fare for &
oppleve smerter ved samleie samt infertilitet.

26



Omkring fodsel vil omskérne kvinner ha gkt fare for forlenget fodselsforlep, da
vaginalapningen er for liten, samt at arrvev mangler den elastisiteten som er nedvendig for et
normalt fedselsforlep. Eksempler pd komplikasjoner hos den foedende kan vere laserasjoner
og rifter 1 perineum, uterinruptur og postpartum bledning. Eksempler pd komplikasjoner hos
den nyfodte kan vare fadselsasfyksi, intrauterin ded, uttalt deformering av fosterets hode og
intrakraniell bledning.

Kroniske urinveisinfeksjoner er en vanlig komplikasjon for omskérne kvinner®® og gjelder
spesielt ved type 3 omskjering der uretradpningen dekkes til eller det foreligger direkte
uretraskade. Disse kvinnene har da en svert liten vaginaldpning og kan oppleve problemer
med & tomme seg helt for menstruasjonsblod og urin. Dette er selvsagt grobunn for infeksjon.
Vi intervjuet ikke de fedende kvinnene spesielt med tanke pa om det foreld en kronisk
urinveisinfeksjon, men ut fra jordmorjournal ble det ved flere tilfeller notert at den fodende
hadde hatt uspesifisert genital infeksjon under svangerskapet. Vi antok i samrad med
oversykepleier at det i mange tilfeller her var snakk om en urinveisinfeksjon som en
komplikasjon til omskjaeringen.

Omskjaering av kvinner gker ogsd insidensen av obstetriske komplikasjoner. Man ser at mer
omfattende omskjaring forer til flere og mer alvorlige komplikasjoner under fodsel®'. Under
vart opphold pA EAMH innebar forlesningen hos omskéarne kvinner som var para 0 alltid
episiotomi. Vi observerte enkelte kvinner med svart liten vaginalapning og av jordmedre ble
det mistenkt at disse kvinnene hadde blitt sydd igjen ytterligere etter unnfangelsen. Vi fikk
ikke inntrykk av at det var vanlig praksis at kvinnene rutinemessig ble sydd igjen etter
fodselen. Det var hvertfall ikke rutine pA EAMH. Vi registrerte at fodslene foregikk raskt og
uten behov for episiotomi eller andre forlesningshjelpemidler hos kvinner som hadde fodt
flere barn.

Viért hovedfokus for denne oppgaven gjelder den nyfedte og omsorgen for denne det forste
levedognet. Vi har derfor generelt lagt mindre vekt pa registrering og oppfelging av
svangerskap og den fodende, og vart materiale er i s& mdte mangelfullt med tanke pé for
eksempel avdekking av vanlige komplikasjoner ved kvinnelig omskjering. Vi opplever at var
observasjon av fa komplikasjoner ved forlesning ikke er representativt, da vi 1) kun overvar
et begrenset antall fodsler totalt og 2) av disse var det 8 tilfeller der den fodende var para 0,
samt 3) at vi overvar fedsler pa et sykehus med gode fasiliteter og forutsetninger
sammenlignet med fadsler 1 omrader med mindre god beredskap og ressurser for & takle
obstetriske komplikasjoner.

Svangerskapskontroller:

Svangerskapskontroller gjores ikke rutinemessig hos alle kvinner 1 Hargeisa. Jmf.
helsestatisikken angitt tidligere, har totalt 26 % av kvinnene 1 Somalia sett under ett,
svangerskapsoppfelging pa en eller annen méte. Anslagsvis hadde 32 % av kvinnene 1
Somaliland svangerskapsoppfolging. Blant de kvinnene vi mette hadde derimot 66 % hatt
svangerskapsoppfelging. Av kvinnene som hadde hatt svangerskapsoppfelging hadde 57 %
hatt denne oppfelgingen pd poliklinikken ved EAMH. Vi registrerte dermed at en dobbelt s
stor andel av gravide kvinner fikk svangerskapsoppfelging i forhold til det vi finner generelt
for hele Somaliland.

Mulige forklaringer pé at en heyere andel av de fedende vi mette hadde hatt
svangerskapsoppfelging, er at disse kvinnene generelt hadde hayere sosiogkonomisk status
enn resten av befolkningen. Dessuten ma vi ikke glemme at kvinnene utgjer et urbant
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segment av befolkningen. Vi har derfor ikke grunnlag for a tro at vare observasjoner er gjort
pa et tilfeldig utvalg.

Komplikasjoner under svangerskapet

Ved kartlegging av komplikasjoner under svangerskapet métte vi ngye oss med informasjon
fra journalen til de f4 som hadde hatt svangerskapsoppfelging pA EAMH. For de uten
svangerskapsoppfelging forsekte vi si godt det lot seg gjore & sporre kvinnen, med hjelp fra
jordmor som tolk. Vi antar at sprakbarrieren gjorde at vi ikke var i stand til & fange opp alle
komplikasjonene.

Vi registerte at 7 av 32 kvinner opplyste om at de hadde hatt genital herpes under
svangerskapet. Vi tviler pa at dette tallet stemmer, da vi ikke observerte noen fedende med
aktive herpes-lesjoner. Ifolge sykehusdirektaren Edna Adan Ismail ser man genital herpes
sveert sjelden. Hun antar at kvinnene ma ha misforstatt spersmalet nér de sa at de hadde
genital herpes, og at de mest sannsynlig har hatt vanlige urinveisinfeksjoner.

Komplikasjoner under fodselen

Nér det gjelder komplikasjoner hos den nyfodte registrerte vi totalt seks tilfeller av
mekoniumtilblandet fostervann, hvor tre av disse hadde behov for resuscitering. Vi har valgt a
diskutere dette videre under punktet om resuscitering.

Av komplikasjoner hos mor registrerte vi at 6,3 % fikk postpartum bledning. Dette er
betydelig lavere enn det MICS 3'? oppgir for nordvestlige del av Somalia (18,7 %). Dette kan
forklares ved at det kan vaere et tilfeldig funn og at vi kun har en begrenset observasjonstid og
tallmateriale. Videre registrerte vi at 9,4 % fikk skade 1 vaginaldpningen ved forlgsning, noe
som samsvarer med statistikken MICS 3'* opererer med pa 9,4 %.

Vi observerte ett tilfelle av abruptio, ett tilfelle med placentalgsning og to tilfeller
preeklampsi. Vi registrerte fire tilfeller med forlenget fedselsforlop. I samtale med Edna Adan
Ismail fikk vi here at bestemor til den fodende er en viktig person for og under fodselen. Det
er et giennomgaende problem at bestemor oppmuntrer moren til & begynne a presse altfor
tidlig for cervix er moden. I folge Edna Adan Ismail er dette en av forklaringene pd hvorfor
mange har forlenget fodsel og at man ser mange fodselskomplikasjoner. Vi har ingen
komparative statistiske data tilgjengelig for regionen for disse komplikasjonene.

Brysternzering

Anbefalinger

WHO og UNICEEF lanserte i 2003 Global strategy for infant and young child feeding®® hvor
det anbefales: 1) at spedbarn fodt til termin skal fullammes forste 6 mnd (180 dager) og 2)
deretter fa adekvat komplementaer ernering 1 tillegg til brystmelk opp til minst 2 ar.

Fullamming defineres av WHO som at den nyfedte kun fir morsmelk fra bryst eller pumpet
brystmelk, og ingen supplering eller erstatning med annen veske eller fast fade. WHO
presiserer at unntakene for denne anbefalingen er ORS (oral rehydration solutions) og
miksturer med vitaminer/mineraler/medikamenter gitt i terapeutisk eyemed.

Komplementcer erncering defineres som den prosess som er ngdvendig ndr brystmelk ikke
lenger er 1 stand til & mate barnets erneringsmessige behov. Dette omfatter dermed premature
og nyfodte med alvorlige sykdommer/misdannelser, samt ved alvorlig feilernering og
ulykkestilfeller.
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For & gjore madrene 1 stand til & etablere og opprettholde fullamming i seks maneder,
anbefaler WHO og UNICEF felgende™: 1) Initiering av amming i lepet av den ferste timen
av livet; 2) Fullamming - barnet far bare morsmelk uten ekstra mat eller drikke, ikke engang
vann; 3) Amming etter behov - s& ofte som barnet ensker, dag og natt; 4) Ingen bruk av
flasker eller smokker.

Retningslinjer fra WHO sett i sammenheng med vire observasjoner ved EAMH

Ut fra overordnet mélsetting og global strategi for & fremme brysternering, har WHO
utarbeidet en rekke sjekklister i forbindelse med informasjon og retningslinjer. Vi opplevde at
det fra sykehusets side var et tydelig fokus pé brysternering og at de var kjent med WHOs
retningslinjer.

Nedenfor gjengis WHOSs retningslinjer for friske barn fedt til termin®* med kommentarer ut
fra vare observasjoner ved EAMH.

1) Informasjon

Ut fra WHOs retningslinjer skal det gis informasjon om viktigheten av fullamming bade
under graviditet og etter fodsel, og gjerne inkludere partner eller andre familiemedlemmer
hvis mulig. Informasjonen som gis ber legge vekt p at brystmelk inneholder noyaktig det
barnet trenger erneringsmessig. Brystmelken er lettfordeyelig og den absorberes effektivt av
den nyfedte, samt at brystmelk beskytter barnet mot infeksjoner. Brysternaring styrker
barnets utvikling og mor/barnforholdet og kan utsette en ny graviditet. Spedbarn skal
fullammes forste 6 mnd. Det ber videre informeres om at barnet ber die innen 1 time etter
fodsel og at det ikke ber gis annen ernaring eller vaske for dette.

I samtale med ledende sykepleiere og undervisere ved EAMH, fikk vi inntrykk av at
informasjon om brysternaring ble sett pa som et viktig tiltak 1 nyfedtomsorgen. Viktige
hovedpunkter i denne informasjonen inkluderte aspekter omkring hygiene, ”family spacing™,
brystmelkens ernaringsinnhold og immunforsvar, samt fordelene med hud-til-hud kontakt.
Informasjon og instruksjon av medrene var jordmorens/sykepleierens oppgave.

Vi observerte og registrerte at det ble gitt informasjon om brysternaring i 71 % av tilfellene.
Det kan imidlertid stilles spersmal med vére observasjoner bade i1 kvantitet og kvalitet. |
mange tilfeller fikk vi kun referert at det var gitt informasjon til mor om brysternering, uten
at vi hadde direkte observert dette. Videre ble informasjonen hovedsaklig formidlet pa somali,
og vi hadde dermed vanskeligheter med & bedemme informasjonen kvalitativt. Vi overvar
imidlertid mange oppfelgingssamtaler hvor informasjon om brysternaring ble gitt og forklart,
og hvor det samtidig ble oversatt til engelsk for var del. Ved disse tilfellene fikk vi inntrykk
av at informasjonen generelt var utfyllende og god, og at retningslinjer 1 s& mate ble fulgt.
Viért umiddelbare inntrykk var imidlertid at mange av de nybakte medrene 1 praksis ikke
fulgte de radene de fikk.

Det & forsta gjeldende ammepraksis og morens forhold til brysternaring er komplekst. I
samtale med flere lokale jordmedre og helsearbeidere forstar vi at det er mange grunner til at
flere kvinner avstér fra fullamming. Vi fikk forstaelsen av at mangel pa compliance var en
kjent problematikk. Enkelte meadre valgte a ikke gi bryst fordi det var et enske om & bli gravid
igjen sa raskt som mulig; brysternaringens effekt som prevensjon og informasjon om family
spacing” ble dermed et argument mot amming. Ved et annet tilfelle kom det frem at det & ha

© begrepet sikter til ammingens preventive effekt
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rad til flaskeernaring syntes & skulle fremvise hoyere sosiogkonomisk status enn den mer
tradisjonelle ammingen. Morsmelkerstatning syntes mer sivilisert enn brystmelk og ut fra
pakningsvedlegget inneholdt formularet alt det den nyfedte trengte ernaringsmessig, og dette
var ifelge forpakningen godt vitenskaplig dokumentert. Amming representerer noe ruralt,
gammeldags og primitivt. Dette er & forsta som et urbant fenomen der kvinner i Hargeisa
onsker heller & bruke morsmelkerstatning fremfor brystmelk.

2) Oppstart

WHO oppfordrer til hud-mot-hud kontakt mellom mor og barn straks etter fadsel, og mor skal
legge forholdene til rette for amming nar barnet viser tegn til interesse for a die.
Helsepersonell skal vare tilgjengelig og tilby moren hjelp hvis nedvendig, samt kvalitetssikre
riktig ammeteknikk 1 oppstartsfasen. Dersom barnet ikke dier innen en time etter fodsel, skal
barnet undersekes klinisk. Hvis barnet da viser seg a vere friskt, skal man avvente og forseke
senere. Dersom mor ikke er 1 stand til & amme etter fodsel, skal det gis hjelp til pumping av
bryst og ernare barnet med skje dag 1 og senere flaske/kopp. Dersom mor ikke er i stand til &
amme 1 det hele tatt, har WHO konkrete retningslinjer for alternativ ernaring.

Vi erfarte at det ofte tok lang tid fra barnet ble forlest til at det kom til mors bryst og
ammingen ble startet. Det var ikke rutinemessig praksis at den nyfedte ble lagt pa mors bryst
etter fadsel. Av grunner tidligere belyst, tok det ofte lang tid for barnet kom 1 kontakt med
mor og eventuell oppstart av amming ble utsatt. Dette er dermed et rutinemessig avvik fra
WHOs retningslinjer om tidlig hud-mot-hud kontakt og dermed rask oppstart av
brysternaring.

En mulig forklaring p dette kan vare at mors atferd i forhold til den nyfedte er annerledes
enn det vi er vant til, og dette har implikasjoner for oppstart av amming etter forlosning. I
samtale med jordmedrene ved EAMH fikk vi opplyst at for en somalisk kvinne som har fodt,
er det unaturlig 4 vise sterke positive folelser umiddelbart etter fedselen. Barnet far ikke navn
for etter ca 1 uke. Inntil da anser man at barnet kun er til ”l&ns”. Dermed ensker ikke mor og
resten av familien 4 knytte seg for sterkt til det nyfodte barnet da det foreligger en allmenn
oppfatning om at risikoen for at barnet der tidlig er stor. Dette vil ogsd ha betydning for
temperaturomsorgen.

Som en kuriositet kan vi nevne at etter 1 uke arrangeres det en navneseremoni. Da bruker man
vanligvis & slakte en geit og feire at barnet er fodt. Forst da vil familien komme sammen &
feire familieforokelsen.

3) Tilrettelegging av fullamming

Retningslinjene uttrykker at mor og barn ikke ma atskilles, men legges i samme seng eller
innen ner rekkevidde. Mor ber oppmuntres til & gi bryst til enhver tid, sd lenge barnet viser
interesse og ensker & die. Spedbarn fedt til termin trenger gjerne & mates atte eller flere
ganger 1 lopet av et dogn. Barn med lav fodselsvekt ber tilbys bryst minst dtte ganger de forste
24 timer etter fodsel. Det vektlegges at mor skal tilbys hjelp til enhver tid og sarlig dersom
hun er forstegangsfodende. Det skal tilbys hjelp til mating av barnet med pumpet brystmelk
dersom mor ikke kan veere tilstede under matingen. Helsepersonell skal gi informasjon og
radgivning angdende bruk av medikamenter under amming. Det skal ikke tilbys annen
ern&ring eller vann utover brystmelk, og barnet skal ikke benytte smukk. Ammingen skal
ikke avbrytes for barnet gnsker a avslutte, og samtidig skal barnet ikke tvinges til 4 ta bryst.
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Det skal videre gis instruksjon og hjelp i korrekt ammeteknikk gjennom & vise mor hvordan &
holde den nyfedte og hvordan hun kan hjelpe barnet til brystet. Videre ber ammeteknikk
kvalitetssikres ved & papeke tegn pa effektiv amming og hvordan barnet tar brystet.

Det var ikke rutine at den nyfedte 14 i samme seng som mor under sykehusoppholdet, men
den nyfedte fikk egen barneseng innen naer rekkevidde for mor. Vi fikk inntrykk av at
sykehuset onsket & fasilitere tidlig "rooming-in” av mor og barn. Alle nyfedte fikk egne
trillbare barnesenger, noe som ble vektlagt 1 sykehusets oppfolging.

Det var en klar policy fra sykehusets ledelse at det ikke skulle gis ut eller formidles noen form
for morsmelkerstatning, unntatt ved premature og problematisk gjennomfering av amming. Vi
observerte ett tilfelle med antatt prematuritet og ernering i kuvese via nasogastrisk sonde med
pumpet brystmelk og morsmelkerstatning. Utover dette var vart inntrykk at det ikke var noen
tilfeller med problematisk gjennomfering av amming. Vi registrerte at det ble gitt praktisk
veiledning og instruksjon om brysternaring 1 77 % av tilfellene. I de fleste tilfellene var
ammeteknikken imidlertid allerede godt innarbeidet, o