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Differentiated maternity care at a 
Maternity Clinic

Background: This study was per-
formed after introducing differen-
tiated maternity care to mothers 
at the University Hospital of North 
Norway. 

Objective: We wanted knowledge on 
what selection to low- and high-risk 
groups provides.

Method: All women (n=250) were 
included on admission in labour at 
hospital in the period 16 February 
2009–24 April 2009, of which 230 
women had their risk status eva-
luated. Also, change in risk status 

(low to high) during labour and 
some outcome measures were 
described.

Results: There were 97 nulliparous 
women (42,2 %), and 133 multipa-
rous (57,8 %), 105 defined as low-
risk (45,7 %) and 125 as high-risk 
(54,3 %). Among low-risk women, 
61,9% remained so during labour 
and had birth without interven-
tions. During labour, 38,1% low-
risk women became at-risk, with 
epidural analgesia accounting for 
half of this. In the low-risk group, 
1,9% had an operative vaginal deli-
very and 1,9 % a caesarean section, 
i.e. 96,2% had spontaneous delive-
ries. High-risk mothers had 7,2 % 

operative vaginal deliveries, 32,8 % 
caesarean sections. There were 0,9 
% sphincter injuries in both groups. 
No babies had Apgar score < 7 at 5 
minutes. Transferals to the neonatal 
intensive care unit after birth were 
2,9 % in the low-risk group, 15,2 % 
in the high-risk group.

Conclusions: Proportion of spon-
taneous births, and the differen-
ces between normal labours and 
high-risk deliveries measured on 
selected variables, indicates that 
differentiated care in a high-risk 
maternity unit is possible.

Keywords: Birth, complication, 
new-born, risk

Bakgrunn: Denne undersøkelsen 
ble gjennomført etter innføring av 
differensiert fødselsomsorg ved 
Kvinneklinikken i Tromsø. 

Hensikt: Hensikt med studien var å 
undersøke endring av risikostatus i 
løpet av fødselen.

Metode: Alle kvinner (n=250) innlagt 
i perioden 16.02-24.04.09 ble inklu-
dert, hvor risikostatus ved innleg-
gelse ble registrert hos 230 kvinner. 
Endring av risikostatus beskrives, 
samt utkomme for mor og barn. 

Resultater: Det var 97 førstegangs-
fødende (42,2 %) og 133 flergangs-
fødende (57,8 %). Av disse var 105 
lavrisikofødende (45,7 %) og 125 
risikofødende (54,3 %). Andelen 
lavrisikofødende som fødte uten 
intervensjon og forble i lavrisi-
kogruppen var 61,9 %. Andelen som 
endret risikostatus under fødselen 
var 38,1 %, halvparten på grunn 
av epiduralbedøvelse som smer-
telindring. I lavrisikogruppen ble  
1,9 % forløst ved hjelp av vakuum og 
1,9 % med keisersnitt, 96,2 % av kvin-
nene fødte spontant. I risikogruppen 

ble 7,2 % forløst ved hjelp av vakuum 
og 32,8 % med keisersnitt. Andelen 
kvinner som fikk sfinkterruptur var 
0,9 % i begge gruppene. Ingen barn 
fikk apgarpoeng < 7 etter 5 minut-
ter. Overflytning til nyfødtintensiv var  
2,9 % i lavrisikogruppen, 15,2 % i 
risikogruppen.

Konklusjon: Andelen spontane 
fødsler i lavrisikogruppen, samt for-
skjellene mellom lavrisikofødende 
og risikofødende,indikerer at et dif-
ferensiert fødetilbud kan fungere 
innad i en høyrisikoavdeling.

ORIGINALARTIKKEL > Differensiert fødselsomsorg i en kvinneklinikk
Illustrasjonsfoto: Erik M

. Sundt
forskning nr 2, 2014; 9: 142–150 doi: 10.4220/sykepleienf.2014.0081



147

Bakgrunn  
Stortinget vedtok i 2001 at 
fødselsomsorgen skulle være 
desentralisert, differensi-
ert og organisert i tre nivåer: 
fødestuer, fødeavdelinger og 
kvinneklinikker. Vedtaket ble 
opprettholdt i 2009 (1,2). Hen-
sikten var å gi friske kvinner et 
jordmorstyrt fødetilbud i nær-
området, og fødende i sykehus 
en tilpasset fødselsomsorg med 
høy beredskap tilgjengelig for 
kvinner og barn med risiko for 
komplikasjoner (1,3,4). Enheter 
for lavrisikofødende fokuserer 
på fødselen som en normal pro-
sess, og er i tråd med Verdens 
helseorganisasjons ti prinsip-
per for perinatal omsorg. Disse 
prinsippene er en rettesnor 
for norsk fødselsomsorg og 
innebærer blant annet at fød-
selsomsorgen i normale svan-
gerskap og fødsler skal være 
demedikalisert, kunnskaps-
basert og basert på bruk av 

hensiktsmessig teknologi (5,6). 
I svangerskapet gjør leger og 
jordmødre en fortløpende risi-
kovurdering av den gravide for 
å finne den fødeinstitusjonen/
det nivået som er best egnet å 
føde ved. Dette gjøres etter kri-
terier som gir informasjon om 
hvilke kvinner som kan føde på 
fødestue, hvilke kvinner som 
skal føde ved fødeavdeling, eller 
ved kvinneklinikk med høy 
beredskap for mor og barn (3). 
Friske kvinner med en forventet 
normal fødsel kan selv velge å 
føde på fødestue eller lavrisiko-
enhet. De kan også velge å føde 
på fødeavdeling eller i kvinne-
klinikk avhengig av geografisk 
tilgjengelighet. Noen helsefor-
etak i Norge har egne lavrisi-
koenheter ledet av jordmødre 
i tilknytning til sykehusets 
fødeavdeling. Der kan friske 
kvinner selv velge å føde om de 
ønsker det; Haukeland universi-
tetssykehus, Stavanger universi-
tetssykehus, Sykehuset Østfold 
Fredrikstad, Oslo universitets-
sykehus Ullevål og Akershus 
universitetssykehus. I 2013 var 
det åtte frittstående fødestuer i 
Norge. De aller fleste fødsler i 
Norge skjer i sykehus hvor 2/3 
føder ved store fødeavdelin-
ger/kvinneklinikker. Rundt 1 

prosent føder hjemme eller ved 
fødestue (2).

Gode resultater både inter-
nasjonalt og fra landets føde-
stuer indikerer at jordmorstyrt 
omsorg gir flere normale fødsler 
(7–12). En stor kohortstudie fra 
England rapporterte at det ble 
færre medisinske intervensjo-
ner og redusert risiko for kom-
plikasjoner når friske kvinner 
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valgte å føde hjemme eller på 
jordmorstyrte fødeenheter (13). 
Norske myndigheter har ønsket 
å overføre disse prinsippene for 
håndtering av lavrisikofødende 
ved fødestuer til store fødeav-
delinger og kvinneklinikker 
(8). Flere norske sykehus har 
derfor innført ulike modeller 
for å skille mellom lavrisiko- 
og risikofødsler. Forholdene 
er imidlertid ulike både med 
hensyn til fødested og kvinners 
forventninger til fødetilbudet.

Skandinaviske studier av 

fødselsomsorg har undersøkt 
hvordan det går med lavrisi-
kogruppen (14–19). Ved norske 
sykehus hvor man ivaretar lavri-
siko- og risikofødende i samme 
avdeling, kan det synes som om 
friske kvinner med en forventet 
normal fødsel får en behandling 
som er lik de med risikofakto-
rer (14,16,17). Dette kan føre 
til unødvendige intervensjoner i 
fødsler som i utgangspunktet er 
definert som normale, noe som 
kan gjøre mer skade enn nytte 
(20). Myndighetenes intensjo-
ner om at seleksjon, også innad 
i sykehus, kan gi mindre inter-
vensjoner og bedre utkomme i 
en normal fødsel har så langt 
ikke blitt vist i Norge (14,16–
19). I fagmiljøene er det ingen 
enighet om hvordan seleksjon 
og differensiert fødselsomsorg 
skal fungere ved ulike fødein-
stitusjoner. Vi trenger derfor 
flere studier og dokumentasjon 
på hvordan seleksjon viser seg 
i praksis ved ulike fødesteder 
som har organisert dette på 
ulikt vis. Hensikten med denne 
studien var å undersøke hvor 
mange lavrisikofødende som 
endret risikostatus i løpet av 

fødselen, samt utkomme hos 
både lavrisiko- og risikofødende 
i en kvinneklinikk.

Seleksjon
Faglige kvalitetskrav til fødsels-
omsorgen i Norge har definert 
seleksjonskriterier til de ulike 
fødenivåene (3). Regionalt fag-
råd i gynekologi og fødselshjelp 
i Helse Nord har tilpasset selek-
sjonskriteriene etter regionale, 
geografiske og lokale forhold 
(21). Kvinneklinikken ved Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge 

mottar risikofødende fra hele 
helseregionen. Avdelingen fun-
gerer også som lokalsykehus 
og alle fødsler skjer i samme 
avdeling med samme perso-
nale. Avdelingen har omkring 
1400 fødsler årlig. Gjennom et 
prosjekt i perioden 2008–2010 
ble det innført at jordmor ruti-
nemessig vurderer og registre-
rer alle fødende ved innleggelse 
som enten lavrisiko- eller risi-
kofødende. Det ble utarbeidet 
rutiner for jordmorledet nor-
malfødsel, for ansvarsforhold 
der det oppstår komplikasjo-
ner, og avklart samarbeid og 
ansvar mellom lege og jord-
mor ved risikofødsler. Det ble 
vektlagt at lavrisikofødende 
og risikofødende skulle motta 
ulik oppfølging og overvåk-
ning i avdelingen for å unngå 
unødvendige inngrep hos friske 
kvinner, samt å sikre god over-
våkning og oppfølging av risi-
kofødende.

Materiale og metode
Denne studien beskriver en 
kohort hvor alle innlagt til 
fødsel i perioden 16.02.09–
24.04.09 ble inkludert, til 

sammen 250 kvinner. Av disse 
var 230 kvinner registrert med 
paritet og klassifisert som enten 
lavrisiko- eller risikofødende 
ved innleggelse. Lavrisikofø-
dende ble definert som friske 
kvinner med ett barn i hodeleie, 
spontan fødselsstart mellom 
svangerskapsuke 37 og 42 og 
lavrisiko frem til etter barnets 
fødsel (5). Flergangsfødende 
skulle i tillegg ha født nor-
malt tidligere. Data ble hentet 
fra «Helsekort for gravide» og 
Kvinneklinikkens fødedatapro-
gram «Partus», versjon 3.2.0., 
som har en egen fil for selek-
sjonsdata (Clinsoft; Clinical 
software, Oslo, Norway). 

Følgende opplysninger ble 
registrert: Kvinnenes alder, 
svangerskapslengde, sivilstand, 
utdanningsnivå, paritet, inn-
komststatus og seleksjonspro-
sessen fra fødselsstart og frem 
til barnets fødsel samt årsaker 
til endring av risikostatus. 
Fødselsutfall i begge grupper 
ble registrert som fødselsva-
righet, episiotomi, keisersnitt, 
operative vaginale forløsnin-
ger, perinealruptur grad 3–4 
(sfinkterruptur), postpartum-
blødning > 1000 ml, barnets 
apgarpoeng etter ett og fem 
minutter, barnets fødselsvekt, 
samt overflytting til nyfødtin-
tensivavdelingen.

Sosiodemografiske data ble 
for kategoriske variabler pre-
sentert i antall og prosent og 
for kontinuerlige variabler med 
gjennomsnitt, standardavvik 
og spredning. Utkomme ble 
analysert separat for lavrisi-
kofødende og risikofødende. 
Analysene er gjort i henhold til 
«intention-to-treat»-prinsippet, 
det vil si at data fra kvinnene 
ble analysert ut fra risikosta-
tus ved innleggelsen. Forskjel-
ler mellom gruppene ble testet 
med henholdsvis kjikvadrattest 
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Data mangler 17 6,8

(χ2), to-utvalgs t-test og enveis 
ANOVA (når vi sammenliknet 
flere enn to grupper) på basis 
av informasjon om seleksjon 
gjennom fødselen. Datasettet er 
analysert i SPSS versjon 20 og 
signifikansnivå er satt til 0,05. 
Undersøkelsen er godkjent av 
Personvernombudet ved Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge 
som en kvalitetsstudie.

Resultater
Kvinnene (n=250) var i alderen 
17–45 år med gjennomsnitts-
alder på 30,4 år (SD 5,64). De 
førstegangsfødende var gjen-
nomsnittlig 27,7 år (SD 5,55) og 
de flergangsfødende 32,4 år (SD 
4,81). Fødslene skjedde mel-
lom svangerskapsuke 27–42, 
i gjennomsnitt i uke 39,5 (SD 
2,35). Storparten (91,6 prosent) 
var registrert som gift og/eller 
samboende og 52,8 prosent av 
kvinnene hadde høyere utdan-
nelse (tabell 1).

Seleksjonsprosessen (n=230)
Det var lik fordeling av første-
gangsfødende og flergangsfø-
dende i gruppene klassifisert 
som lavrisikofødende (n=105) 
og risikofødende (n=125) (p 
= 0,516 χ2). Figur 1 beskriver 
seleksjonsprosessen hvor 39,5 
prosent av de førstegangsfø-
dende og 77,4 prosent av de 
flergangsfødende, selektert som 
lavrisikofødende, forble lavrisi-
kofødende. Totalt 61,9 prosent 
av alle kvinnene selektert til 
lavrisikogruppen forble lavrisi-
kofødende, det vil si at de fødte 
uten inngripen eller uten at det 
oppsto risikofaktorer underveis 
i fødselen.

Endring av risikostatus i 
løpet av fødselen, n=105
Nær dobbelt så mange før-
stegangsfødende (n=26) som 
flergangsfødende (n=14) i lav-

Tabell 1:  Beskrivelse av alle kvinner ved innleggelse (n= 250)

Alder (gjennomsnitt/SD/spredning)	 30,4 / 5,64 / 17–45

Svangerskapslengde i uker (gjennomsnitt/SD/spredning/)  39,5 / 2,35 / 27–42

                                                                                                           Antall          %

Paritet (antall / %) Førstegangsfødende 97 38,8

Flergangsfødende 133 53,2

Data mangler 20 8,0

Sivilstatus (antall / %)	 Gift/samboer 229 91,6

Enslig 15 6,0

Data mangler 6 2,4

Nivå utdanning (antall / %) Grunnskole 19 7,6

Videregående skole 82 32,8

Høyere utdanning 132 52,8

Oversikt over 250 kvinner innlagt til fødsel ved Universitetssykehuset Nord-Norge i perioden 
16.02.09–24.04.09. Kjent status for 230 kvinner er beskrevet med paritet og risikostatus ved inn-
leggelse. Kohorten følges med endring av risikostatus (fra lavrisiko- til risikofødende) i løpet av 
fødselen og lavrisikofødende som forblir lavrisikofødende frem til barnets fødsel.

Totalt antall

 n=250

Ikke registrert status
 ved innkomst

 n=20

Førstegangsfødende 
n=97 (42,2 %)

Lavrisikofødende ved 
innleggelse

n=43 (44,3 %)

Overgang til risiko 
under fødsel
 n=26 (60,5 %)

Risikofødende 
ved innleggelse
 n=54 (55,7 %)

Førstegangsfødende
 som ender som lavrisiko 

n=17 (39,5 %)

Flergangsfødende
 n=133 (57,8 %)

Registrert status  
ved innleggelse

 n=230

Risikofødende 
ved innleggelse
 n=71 (53,4 %)

Lavrisikofødende
 ved innleggelse

 n=62 (46,6 %)

Overgang til risiko 
under fødsel
 n=14 (22,6 %)

Flergangsfødende
 som ender som lav- 
risiko n=48 (77,4 %)

Figur 1.
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risikogruppen endret status i 
fødselsforløpet (figur 1). Det vil 
si at 38,1 prosent totalt endret 
status. Endringen skjedde ved  
gjennomsnittelig 6,5 cm åpen 

mormunn (SD 2,33). Den van-
ligste årsaken var behov for 
epiduralbedøvelse, andre årsa-
ker var føtalt distress, mis-
farget fostervann og langsom 

framgang i fødselen (tabell 2). 
Av de 40 kvinnene som av ulike 
årsaker gikk over til å være 
risikofødende under fødselen, 
fikk 13 førstegangsfødende og 
ni flergangsfødende epidural-
bedøvelse. Atten av disse ble i 
tillegg riestimulert med oksyto-
cin, det vil si at 81,8 prosent av 
friske kvinner som startet som 
lavrisikofødende og som mottok 
epiduralbedøvelse også ble oksy-
tocinstimulert. Totalt 26 kvin-
ner (24,8 prosent) som startet 
som lavrisikofødende ble stimu-
lert med oksytocin. Førstegangs-
fødende sto for størsteparten av 
dette (18 kvinner/69,2 prosent). 
Åpningstiden for førstegangs-
fødende var i gjennomsnitt 8,0 
timer (SD 4,5), og utdrivnings-
tid var 41,6 min (SD 23,6), for 
flergangsfødende 3,8 timer (SD 
2,6), og utdrivningstid var 20 
min (SD 21,9). Det var ingen sig-
nifikant forskjell i antall timer i 
aktiv fødsel (p=0,296 to-utvalgs 
t-test), heller ikke i aktiv utdriv-
ningstid (p=0,468 to-utvalgs 
t-test) mellom lavrisikofødende 
og risikofødende.

Maternelle fødselsutfall
Deskriptive data for utkomme 
hos lavrisikofødende og risiko-
fødende fordelt på paritet, samt 
neonatale fødselsutfall, er vist 
i tabell 3. I lavrisikogruppen 
(n=105) fødte 101 kvinner (96,2 
prosent) spontant vaginalt. To 
(1,9 prosent) ble operativt vagi-
nalt forløst (vakuum), begge 
hadde fått epiduralbedøvelse og 
oksytocinstimulering. To fler-
gangsfødende (1,9 prosent) ble 
akutt forløst med keisersnitt, de 
hadde verken fått epiduralbedø-
velse og/eller oksytocinstimu-
lering. En førstegangsfødende 
hadde etterbyrdsblødning 
>1000 ml. En førstegangsfø-
dende fikk perinealruptur grad 
3–4 (0,9 prosent). 

ORIGINALARTIKKEL > Differensiert fødselsomsorg i en kvinneklinikk
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Tabell 2:  Primærårsak til endring av risikostatus fra lavri-
siko- til risikofødende hos de 40 kvinnene som endret risikosta-
tus i løpet av fødselen. 

Årsak Førstegangs-
fødende
n=26

Flergangs-  
fødende
n=14   

Totalt
antall
 n=40   

 %

Epiduralbedøvelse som 
smertelindring

12 8 20 50,0  

Misfarget fostervann	 5 1 6 15,0

Føtal distress 2 1 3 7,5

Langsom framgang i 
åpningsfasen

1 0 1 2,5

Langsom framgang i 
utdrivningsfasen

3 1 4 10,0

Riestimulering med 
oksytocin

1 0 1 2,5

Infeksjon hos mor 1 0 1 2,5

Annet 1 3 4 10,0

Tabell 3: Fordeling mellom førstegangsfødende og flergangs-
fødende som ble innlagt som henholdsvis lavrisikofødende og 
risikofødende målt i antall og utfall etter valgte variabler.

Utfall P0
(n=43)

P+
(n=62)

P0
(n=54)

P+
(n=71)

Keisersnitt	 0 2 17 24

Operativ vaginal  
forløsn.(vakuum)

1 1 9 0

Blødning ≥1000 ml (mor) 1 0 5 2

Perinealruptur grad 3–4 
(mor) 

1 0 1 0

Apgarpoeng < 7 etter 5. 
minutt (barnet)

0 0 0 0

Barn overflyttet nyfød-
tintensiv

2 | 7 12

P0 = førstegangsfødende
P+ = flergangsfødende (født ett eller flere barn) 

Lavrisiko-fødende
(n=105)

Risiko-fødende
(n=125)
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sammenliknet med barn født i 
lavrisikogruppen. Gitt at apgar-
poeng ble beskrevet som en 
kontinuerlig variabel (ikke på 
ordinalnivå) og delt i grupper 
som vist i tabell 4, var apgar-
poeng ved ett minutt signifikant 
forskjellig mellom barn som 
endte i lavrisikogruppen sam-
menliknet med risikogruppen 
(p=0,027 ANOVA). Etter fem 
minutter var forskjellen mellom 
gruppene fortsatt signifikant 
(p=0,047 ANOVA) (tabell 4).  
Barnas vekt ved fødsel vari-
erte fra 844 g til 5028 g, gjen-
nomsnitt 3465 g (SD 683,1). I 

lavrisikogruppen var barnas 
vekt i gjennomsnitt 3601 g 
(SD 436) og hos risikofødende 
3394 g (SD 779) (p=0,016 to-

utvalgs-t-test). Barnas vekt ved 
fødsler varierte også signifikant 
når vi sammenlignet gruppene 
som vist i tabell 4 (p=0,02 
ANOVA). Det var lavest apgar 
og vekt hos dem som var 
gruppert som risiko ved inn 
leggelse. 

Diskusjon  
Kvinneklinikken i Tromsø 
hadde lavere andel innlagt som 
lavrisikofødende, 45,7 prosent, 
enn hva som ble rapportert fra 
Drammen 56,5 prosent (16) og 
Bærum 67 prosent (17). Dette 
kan forklares ved at Universi-

tetssykehuset mottar risikofø-
dende fra hele Helseregion Nord 
(21). Det kan også være forskjel-
ler i klassifiseringen ved ulike 

I risikogruppen (n=125) 
fødte 75 kvinner (60,0 prosent) 
spontant vaginalt. Ni første-
gangsfødende (7,2 prosent) ble 
forløst med vakuum. Det var 
41 kvinner (32,8 prosent) som 
ble forløst med keisersnitt, av 
disse var 10,8 prosent planlagt. 
I risikogruppen var andelen kei-
sersnitt signifikant høyere hos 
flergangsfødende enn hos før-
stegangsfødende (p=0,002 χ2). 
En førstegangsfødende (0,8 
prosent) fikk perinealruptur 
grad 3–4. Fem førstegangsfø-
dende og to flergangsfødende 
blødde > 1000 ml, seks kvin-
ner (fire førstegangsfødende) 
trengte blodoverføring etter 
forløsning. Gjennomsnittlig 
etterbyrdsblødning var 365,2 
ml (SD 290,9) med spredning 
0–3000 ml. Andel kvinner som 
fikk episiotomi var 8,8 prosent, 
det var ingen signifikant for-
skjell mellom lavrisikofødende 
og risikofødende (p=0,435 x2). 
Det var flere risikofødende enn 
lavrisikofødende som fikk epi-
duralanalgesi, men forskjellen 
var ikke statistisk signifikant 
(p=0,129 χ2). Risikogruppen 
hadde signifikant høyere andel 
oksytocinstimulering (p=0,025 
χ2 ). 

Neonatale fødselsutfall
Ingen barn ble registrert med 
apgarpoeng < 7 etter fem minut-
ter. Tre (2,9 prosent) ble over-
flyttet til nyfødtintensiv etter 
en normal fødsel. I gruppen 
med risikofødende ble sju barn 
født av førstegangsfødende og 
12 født av flergangsfødende 
overflyttet til nyfødtintensiv-
avdelingen etter fødselen (15,2 
prosent). Av disse var 13 av 
barna keisersnittforløst (68,4 
prosent). Det var signifikant 
flere barn født av mødre i risi-
kogruppen som ble overflyttet 
til nyfødtintensiv (p=0,006 χ2) 

Tabell 4: Apgarpoeng som kontinuerlig variable ved 1 og 5 minut-
ter og fødselsvekt (gjennomsnitt/SD) hos kvinner som startet som 
lavrisikofødende, de som ble risikofødende i løpet av fødselen samt 
de som startet som risikofødende og paritet (n=230) 

Apgar 1 min
Gj.sn (SD)

Apgar 5 min
Gj.sn (SD)

Fødselsvekt 
(gr)
Gj.sn (SD)

Normal frem til fødsel 
para 0 (n=17)

9,12 (0,33) 9,88 (0,33)	 3513,1 (478,4)

Fra normal til risiko 
para 0 (n=26)

8,36 (1,19)	 9,52 (0,71)	 3425,9 (399,3)

Risiko ved innleggelse 
para 0 (n=54)

8,45 (1,33)	 9,43 (0,83)	 3311,4 (767,1)

Normal frem til fødsel 
para + (n=48)

9,04 (0,46)	 9,79 (0,41)	 3645,2 (431,6)

Fra normal til risiko 
para +(n=14)	

8,79 (0,58)	 9,43 (0,51)	 3884,9 (306,0)

Risiko ved innleggelse 
para +(n=71)

8,54 (1,36)	 9,62 (0,60)	 3457,6 (788,44)

Åpningstiden for førstegangsfødende  
var i gjennomsnitt 8,0 timer.
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fødesteder. Andelen kvinner 
innlagt som lavrisikofødende 
med Universitetssykehuset 
Nord-Norge som lokalsykehus 
er tidligere rapportert til å være 
67,0 prosent (22). 

Seleksjonsprosessen
Den største undersøkelsen ved-
rørende differensiert fødselsom-
sorg gjort hittil er fra England. 
Studien viste at 58 prosent lavri-
sikofødende innlagt i fødeenhet 
lik Kvinneklinikken i Tromsø 
fødte normalt, vår studie viste 
61,9 prosent. Om dette er sam-
menliknbart er usikkert da 
kvinnene i den engelske undersø-
kelsen selv valgte fødested (13). 
Ved ABC-klinikken ved Aker 
universitetssykehus, hvor friske 
kvinner selv valgte å føde, endte 
83,3 prosent flergangsfødende 
og 42,7 prosent av de første-
gangsfødende med normalfødsel 
(10). Dette er sammenliknbart 
med Kvinneklinikken i Tromsø 
med henholdsvis 77,4 prosent og 
39,5 prosent.

Endring av risikostatus
At lavrisikofødende går over 
til risikogruppen i løpet av 
fødselen betyr at det oppstår 
situasjoner som krever mer 
intensiv fosterovervåkning (for 
eksempel CTG), observasjoner 
og medisinske tiltak som ligger 
til en risikofødsel (tabell 2). Vår 

studie viser at av alle de som 
startet som lavrisikofødende, 
iberegnet de som gikk over 
til risikogruppen, fødte 96,2 
prosent spontant vaginalt. Ved 
Kvinneklinikken Vestre Viken 
HF Drammen fødte 89,6 pro-
sent av lavrisikokvinnene spon-
tant vaginalt (16) og ved Ullevål 

universitetssykehus 84,2 pro-
sent (14). I egne jordmorstyrte 
enheter i Norge fødte henholds-
vis 90,0 prosent (10), 84,0 pro-
sent (18) og 81,3 prosent (19) 
spontant vaginalt. At det ved 
store kvinneklinikker er like 
mange/flere spontane fødsler i 
lavrisikogruppen som rappor-
tert fra jordmorstyrte enheter 
er overraskende. 

I vår studie skjedde over-
gangen til risikogruppen ved 
gjennomsnittlig 6,5 cm mor-
munnsåpning hos både første-
gangs- og flergangsfødende. Det 
samme rapporterte Sykehuset 
Østfold HF Fredrikstad (18). 
Tidspunktet for risikoendring 
kan tolkes slik at kvinner som er 
vel midtveis i fødselen opplever 
en sårbar fase som jordmødre og 
leger bør være ekstra oppmerk-
somme på, også med hensyn til 
behov for smertelindring.  

I sykehus kan kvinner selv 
ønske epiduralbedøvelse som 
smertelindring og slik påvirke 
intervensjonsraten i et fødsels-
forløp som starter normalt. I 
vår studie mottok 20,9 prosent 
lavrisikofødende epiduralbe-
døvelse og ble derved risikofø-
dende. Dette er sammenliknbart 
med Kvinneklinikken i Dram-
men; 22,3 prosent (16). Bærums 
fødeseksjon rapporterte 37,9 
prosent (17). Ved jordmorstyrte 
enheter i Fredrikstad og Bergen 

hvor lavrisikokvinner selv kan 
velge å føde var epiduralfre-
kvensen henholdsvis 15,8 pro-
sent (18) og 24,2 prosent (19). 
Der må de fødende fysisk flytte 
seg til en annen avdeling for å 
få epiduralbedøvelse. Det kan 
se ut som om det er en sammen-
liknbar andel lavrisikofødende 

som får epiduralbedøvelse der 
dette er tilgjengelig, uavhen-
gig om de selv har valgt å føde 
på en lavrisikoenhet tilknyttet 
sykehus eller om de føder i en 
konvensjonell fødeavdeling. 
En studie fra landets fødestuer 
viste at 4,5 prosent ble over-
flyttet til fødeavdeling (7). Det 
betyr at epiduralfrekvensen er 
betydelig lavere blant kvinner 
som velger å føde på fødestuer 
og at transportvei og tilgjenge-
lighet til epidural er faktorer 
som kan påvirke frekvensen.

I flere studier er epiduralbe-
døvelse forbundet med langsom 
framgang, økt bruk av oksyto-
cinstimulering og økt andel 
operativ vaginal forløsning. Det 
er ikke påvist økt keisersnittfre-
kvens (23). Vår studie viste at 
81,8 prosent av de lavrisiko-
fødende som mottok epidural 
også fikk oksytocinstimule-
ring, i Drammen var andelen 
91,4 prosent (16) og i Bærum 
82,3 prosent (17). Rutinemes-
sig oksytocindrypp ved epidu-
ralbedøvelse på grunn av en 
forventet riesvekkelse kan være 
årsak til dette og er en praksis 
som bør evalueres. Feil bruk 
av oksytocin er en viktig årsak 
til fødselsskader og bør brukes 
med forsiktighet (24). 

Ulike studier fra norske 
fødeavdelinger viser at mellom 
34,0 og 48,0 prosent av lavri-
sikofødende ble stimulert med 
oksytocin (16,17,25,26). Vi fant 
at 24,8 prosent ble stimulert. 
Begrepene langsom framgang 
og oksytocinstimulering i fød-
selen er beskrevet i flere studier 
(30). At førstegangsfødende i 
vår undersøkelse sto for 69,2 
prosent av det totale oksytocin-
bruket kan forklares med at før-
stegangsfødende i gjennomsnitt 
bruker lengre tid på sin fødsel 
enn flergangsfødende. Epidural-
bedøvelse og forventninger til 
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framdrift i fødsel både fra den 
fødende og fødselshjelperen kan 
tenkes å være faktorer som kan 
påvirke oksytocinbruken. Våre 
funn vedrørende fødselsvarig-
het samsvarer imidlertid med en 
oversiktsartikkel om fødselsva-
righet fra 2008 (27).

Maternelle fødselsutfall
For begge gruppene var andelen 
kvinner som fikk sfinkterrup-
tur 0,9 prosent (tabell 3). Helse 
Nord RHF ligger lavere når det 
gjelder andelen sfinkterruptu-
rer sammenliknet med lands-
gjennomsnittet (1,5 prosent 
versus 2,3 prosent) og vaginale 
operative forløsninger (7,3 pro-
sent versus 10,0 prosent) (28) 
når det ikke er skilt mellom 
lavrisiko- og høyrisikofødende.

At det ved Kvinneklinikken 
i Tromsø er lavere andel ope-
rative vaginale forløsninger 
(1,9 prosent) i lavrisikogrup-
pen sammenlignet med Ulle-
vål (9,4 prosent), Drammen 
(7,7 prosent), og jordmorledete 
lavrisikoenheter som ABC-
Ullevål (4,1 prosent), Fredrik-
stad (10,0 prosent), og Bergen 
(11,5 prosent) (14,16,10,18,19)
kan bemerkes. Vår studie viser 
også lavere keisersnittfrekvens 
i lavrisikogruppen (1,9 prosent) 
sammenliknet med Ullevål (5,4 
prosent), Drammen (2,7 pro-
sent), Fredrikstad (6,0 prosent) 
og Bergen (6,3 prosent). Det 
er vanskelig å vite grunnen til 
forskjellene. Vår studie er for 
liten til å vurdere sammenhen-
ger mellom epidural og opera-
tiv vaginal forløsning, men er i 
samsvar med en studie basert på 
data fra det svenske fødselsre-
gisteret som ikke fant sammen-
heng mellom epiduralbedøvelse 
og operativ vaginal forløsning 
eller keisersnittfrekvens hos lav-
risikofødende (29). 

Funn i risikogruppen er van-

skelig å kommentere da vi ikke 
har informasjon om årsak til 
deres risikostatus ved innleg-
gelse. Det er viktig å under-
streke at risikogravide kan føde 
ukomplisert og spontant, selv 
om mor og/eller barn får medi-
sinsk oppfølging og overvåk-
ning, i vår studie 60 prosent. 

Neonatale fødselsutfall
Alle barna i undersøkelsen ble 
vurdert til å være i god allmenn-
tilstand etter fødselen (ingen 
fikk apgarpoeng under 7 etter 
fem minutter). Overflytting til 
nyfødtintensivavdeling var 2,9 
prosent i lavrisikogruppen sam-
menliknet med 8,0 prosent ved 

den jordmorstyrte enheten i 
Fredrikstad (18). Det kan være 
ulike kulturer mellom ulike 
sykehus med hensyn til praksis 
for overflytting. Overflytting 
av barn født av mødre i risi-
kogruppen var 15,2 prosent. 
Det kan bero på risikofaktorer 
hos mødrene og/eller barna 
(premature barn, syke barn) 
selektert fra hele helseregionen. 

Metodekritikk
Studiens størrelse, design og 
ukjente faktorer kan påvirke 
resultatene, og gode resultater 
i lavrisikogruppen kan være til-
feldige funn og må tolkes med 
varsomhet. Styrken i studien er 
at data er samlet fortløpende 
fra fødselsstart og frem til bar-
nets fødsel. Det er få tilfeller av 
manglende data og frafall.

Seleksjon ville gitt større 
mulighet til å sammenlikne 
ensartete grupper hvis selek-
sjon ble gjort likt. Det er ingen 
konsensus i Norge på hvordan 
seleksjonen bør fungere i prak-

sis. Det betyr at resultater fra 
beskrivende studier må leses i 
den kontekst fødselen har fore-
gått i. Det eneste sykehuset i 
Norge som har sett på effekt 
av seleksjon er Ullevål Univer-
sitetssykehus. De fant at diffe-
rensiering med kriterier ga en 
liten, men signifikant, høyere 
andel spontane fødsler hos før-
stegangsfødende, mindre bruk 
av CTG og oksytocin. De for-
midlet imidlertid at det er gode 
resultater både med og uten dif-
ferensiering (14).  

Seleksjon som arbeidsform 
gir et vurderingsgrunnlag og 
innehar et prinsipp om ikke å 
påføre en frisk befolkning unø-

dig intervensjon og derved mulig 
skade (5,6,30), samt å sikre 
risikofødende riktig behand-
ling på riktig omsorgsnivå (3). 
Seleksjon i aktiv fødsel retter 
seg mot hver enkelt fødende, 
og den relasjonen som oppstår 
mellom jordmor/lege og kvinner 
kan ha betydning for handlin-
ger og avgjørelser underveis. I 
denne studien vet vi ikke noe 
om hvordan kvinnene selv opp-
levde fødselsomsorgen. Det vi 
vet fra andre er at en god fød-
selsopplevelse like gjerne kan 
være knyttet til kommunikasjon 
og relasjon mellom fødende og 
jordmor/lege som til medisinsk 
intervensjon og fødselskompli-
kasjoner (31). 

Konklusjon
WHO’s prinsipper om lavest 
mulig intervensjon i normale 
fødsler byr på utfordringer i 
sykehus hvor epidural er til-
gjengelig. Våre resultater viste 
at friske kvinner som startet som 
lavrisikofødende fødte i høy grad 

Friske kvinner som startet som lavrisiko-
fødende fødte i høy grad spontant.
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spontant, også de som fikk epi-
duralbedøvelse og oksytocinsti-
mulering. Seleksjonsprosessen 
viste forskjeller mellom lav- og 

høyrisikofødende som indikerer 
at en differensiert fødselsomsorg 
kan synes å fungere i en høyrisi-
koavdeling. 

Forfatterne ønsker å takke pro-
fessor Nina Emaus, UIT, for 
verdifulle bidrag i arbeidet med 
artikkelen. 
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