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Bakgrunn: Det er omdiskutert hvordan kvinner bør føde ved seteleie. I oktober 2000 kom
resultatene av The Term Breech Trial (TBT), som konkluderte med at planlagt keisersnitt
var tryggest ved seteleie til termin. Studien endret i stor grad fødselshjelpen slik at det
praktiseres planlagt keisersnitt ved seteleie i de fleste land i dag. I Norge har man anbefalt
vaginal fødsel til utvalgte grupper ved seteleie både før og etter TBT-studien.
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Hensikt: Hensikten med studien har vært å beskrive klinisk praksis ved fødeavdelingen
på Ullevål sykehus ved setefødsel og studere eventuelle forandringer i praksis etter år
2000. I tillegg har vi sammenliknet utfallet for den nyfødte, målt med Apgar-skår, ved
ulike fødselsmetoder.

Metode: Vi benyttet en retrospektiv registerstudie. Kvinner med foster i seteleie ≥34.
svangerskapsuke ved Oslo universitetssykehus, Ullevål ble inkludert i perioden 2000–
2012.

Resultat: Det var til sammen 2986 kvinner med foster i seteleie i ≥34. svangerskapsuke
ved Ullevål i studieperioden. Gjennomsnittlig var dette 3,8 prosent av fødslene ved
sykehuset. I 2000 var andelen planlagte vaginale fødsler 62,9 prosent. Fra 2001 sank
antallet kvinner selektert til vaginal fødsel frem mot 2006, da andelen var på det laveste
med 34,2 prosent. Etter dette økte andelen igjen, og i 2012 ble 49,8 prosent av kvinnene
med foster i seteleie planlagt til vaginal fødsel. Det var en høyere odds for lav Apgar-skår,
et mål som bedømmer vitaliteten til den nyfødte etter 5 minutter, hvis barnet var i gruppen
som var selektert til planlagt vaginal fødsel.

Konklusjon: På Ullevål fremstår det som om praksisen kan ha blitt påvirket av
resultatene fra TBT-studien fra 2000. Etter en nedgang i planlagte vaginale fødsler frem
mot 2007 steg andelen igjen mot slutten av studieperioden. En større andel barn hadde lav
Apgar-skår i gruppen selektert til vaginal fødsel sammenliknet med den gruppen som var
selektert til planlagt keisersnitt.

Ved svangerskap til termin ligger 3–4 prosent av barna
i seteleie med setet og/eller føttene ned mot
bekkeninngangen (1, 2). Seteleie har gjerne en
familiær opphopning. Risikoen øker med stigende
alder og forekommer hyppigere hos
førstegangsfødende (1, 2).

Er det seteleie etter uke 36, blir kvinnen selektert til
større fødeavdelinger, og det planlegges enten vaginal
fødsel eller keisersnitt på bakgrunn av visse
seleksjonskriterier (2–4). Studier viser at omtrent 20
prosent av seteleiene er udiagnostisert ved fødselsstart
(5).

Tidligere forskning



Valg av fødselsmetode har vært omstridt i flere år og
særlig siden Hannah og medarbeidere publiserte The
Term Breech Trial i 2000 (6). Dette var en stor,
randomisert studie der formålet var å sammenlikne
utfallet for planlagte vaginale fødsler med planlagte
keisersnitt for barn i seteleie til termin (≥37 uker).

Studien ble gjennomført ved 121 fødeenheter i 26 land,
og totalt ble 2088 pasienter inkludert (6). Resultatene
viste at dødelighet og sykelighet for barnet var
signifikant lavere i gruppen som var randomisert til
planlagt keisersnitt, enn i gruppen som var randomisert
til planlagt vaginal setefødsel (6). De medisinske
miljøene responderte ganske umiddelbart på
konklusjonene i studien, og sjelden har resultater fra en
studie endret medisinsk praksis så mye og så fort som i
dette tilfellet (7).

I 2003 viste en oversikt at ved 80 fødeavdelinger i 23
land hadde 92,5 prosent sluttet med planlagt vaginal
fødsel til fordel for planlagt keisersnitt ved seteleie (7).
I Norge steg også keisersnittfrekvensen etter 2000, og
andelen planlagte keisersnitt ved seteleie til termin
økte fra 52,4 prosent i 1999 til 64,3 prosent i 2004 (8).

TBT-studien har senere blitt kritisert for flere forhold.
Inklusjonskriteriene ble ikke fulgt opp i alle sentrene
som var med, mesteparten av kvinnene ble rekruttert
når de var i aktiv fødsel, antenatal
ultralydundersøkelse var ikke alltid utført ved
inklusjon, og det ble inkludert tvillinger og fostre med
anomalier som ikke var forenlige med liv. Noen av
dødfødslene i studien er derfor ikke knyttet til
forløsningsmetode (7, 9).

Anbefalt forløsningsmetode



Vaginale setefødsler og forløsning av seteleier
representerer en liten del av fødslene på en
fødeavdeling, men de representerer en av
utfordringene i obstetrikken som krever at
fødselshjelperne behersker riktige forløsningsteknikker
(10).

Etter TBT-studien ble det i Norge satt ned en egen
gruppe i regi av Senter for medisinsk metodevurdering
(SMM). Gruppen fikk i oppgave å gjennomgå relevant
litteratur og gi en anbefaling om hvilken
forløsningsmetode som var best ved seteleie til termin
(5). På bakgrunn av denne gjennomgangen valgte man
fortsatt å anbefale vaginal fødsel ved seteleie, forutsatt
visse kriterier (5, 11).

Kriteriene er kort oppsummert som følger:
svangerskapsvarighet ≥34 uker, estimert fødselsvekt
≥2000–4000 g og rent seteleie eller sete–fot-leie (2). I
tillegg anbefaler Helsedirektoratet at vaginale
setefødsler sentraliseres til de store fødeavdelingene
(11).

Den kontroversielle debatten rundt den optimale
fødselshjelpen ved seteleie er fokusert rundt særlig to
kliniske spørsmål:

«Hvor stor er risikoen for uønsket utfall for barnet i
seteleie ved en vaginal fødsel?» og «hvordan skal
denne risikoen balanseres mot risikoen et keisersnitt
innebærer på kort og lang sikt?» (12, 13).

Risikoen for uønsket utfall er mer eller mindre til
stede, uansett leie eller forløsningsmetode, men i
moderne fødselshjelp er det et hovedmål å redusere
risikoen for komplikasjoner til et minimum (10). I
fødselshjelpen må man derfor balansere mellom
fordeler og ulemper ved de ulike fødselsmetodene for
mor og barn.

Uenighet om fødselshjelp ved seteleie



Denne vurderingen innebærer å se på planlagt vaginal
fødsel versus planlagt keisersnitt, men også faktisk
fødselsmetode, vaginal fødsel og akutt eller planlagt
keisersnitt. Kontinuerlig oppfølging av egen praksis er
viktig, og vi ønsket derfor å gjennomføre en intern
kvalitetskontroll av setefødslene på Oslo
universitetssykehus, Ullevål.

Hensikten med studien er å beskrive klinisk praksis
ved fødeavdelingen på Ullevål ved seteleie og studere
eventuelle endringer i perioden 2000–2012. I tillegg
har vi ønsket å sammenlikne utfallet for den nyfødte,
målt med Apgar-skår, ved ulike fødselsmetoder.

Studien er en retrospektiv registerstudie. Vi hentet
dataene fra Gjessing-registeret ved fødeavdelingen på
Ullevål. Registeret var sykehusets fødselsregister i
studieperioden. Jordmødre fylte inn opplysninger fra
fødslene i databasen, og data herfra ble meldt til
Medisinsk fødselsregister. Studieperioden var fra 1.
januar 2000 til 31. desember 2012.

Den originale kvalitetskontrollerte datafilen inneholdt
anonyme registreringer fra 81 711 fødsler. Vi
ekskluderte alle fødslene i hodepresentasjon og
tverrleie, tvillinger, trillinger, barn med misdannelser
og barn som var døde før ankomst til sykehuset. De
inkluderte setefødslene var i svangerskapsuke 34–42.
Før svangerskapsuke 34 er keisersnitt anbefalt
forløsningsmetode (2), og de er derfor ikke med i dette
materialet.

Hensikten med studien

Metode
Materiale og metode



Den totale populasjonen i denne studien var 2986
kvinner med foster i seteleie i ≥34. svangerskapsuke.
Studien er en kvalitetsstudie med bruk av
anonymiserte data uten kontakt med pasientene. Derfor
har vi ikke innhentet godkjenning fra Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.
Studien er meldt til og godkjent av personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus (saksnummer
2015/1520).

Fra Gjessing-databasen har vi hentet ut opplysninger
om fødselsmetode (figur 1). Planlagt fødselsmetode er
delt inn i planlagt vaginal fødsel (PVF) og planlagt
keisersnitt (PK). Faktisk fødselsmetode er delt inn i
planlagt keisersnitt (PK), vaginal fødsel (VF) og akutt
keisersnitt (AK).

Dataene inkluderte Apgar-skår, som kartlegger den
fysiske tilstanden til den nyfødte 1, 5 og 10 minutter
etter fødselen. Fem karakteristika blir vurdert
subjektivt: hjertefrekvens, pust, tonus, reflekser og
hudfarge, med en poengsum fra 0–2. Den totale skåren
er summen av de fem karakteristikaene, der en Apgar-
skår ≥7 etter 5 minutter indikerer at tilstanden til den
nyfødte er god. En Apgar-skår <7 etter 5 minutter
defineres som lav Apgar, og en Apgar-skår <4 etter 5
minutter som svært lav Apgar (14, 15).

Data

https://sykepleien.no/sites/default/files/henriksen_fig1_mh.png
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•

Andre variabler var følgende:

mors alder, kategorisert i fire grupper: <25 år, 25–
29 år, 30–34 år, ≥35 år

paritet: førstegangsfødende (P0) eller
flergangsfødende P ≥ 1.

barnets vekt og svangerskapsuke ved fødsel:
svangerskapslengde ≥37 uker er definert som
svangerskap til termin, og uke 34+0 til 36+6 dager
er definert som prematurt.

I tillegg har vi sett på indikasjoner for keisersnitt.
Indikasjonen «andre» består av preeklampsi eller
eklampsi, placenta previa, patologisk doppler,
blødning, tidligere operasjon på uterus og ingen
indikasjon (grunnet få tilfeller). Indikasjonen «sete»
inkluderer trangt bekken og foranliggende føtter.

For å beskrive tidstrender i forhold til planlagt og
faktisk fødselsmetode har vi oppgitt andeler av de
ulike fødselsmetodene hvert år i prosent. Vi delte
perioden i to, 2000–2006 og 2007–2012, for å teste om
det har vært forskjeller i andeler av planlagt og faktisk
fødselsmetode samt indikasjoner for planlagte og
akutte keisersnitt i studieperioden.

Denne inndelingen ble gjort for å få større teststyrke,
da variasjonene var små på årsbasis. Det er omtrent
like mange svangerskap med seteleie i hver periode. Vi
analyserte forskjeller mellom gruppene med
kjikvadrattest.

Vi benyttet multippel logistisk regresjonsanalyse for å
se på sammenhengen mellom lav Apgar-skår,
prematuritet, planlagt fødselsmetode og mors alder.
Resultatene er presentert som justerte og ujusterte
oddsratioer med 95 prosent konfidensintervall. Vi
utførte analysene med SPSS, versjon 21. For alle
testene valgte vi et signifikansnivå på 5 prosent (p <
0,05).

Analyse



Forekomsten av enlinger i seteleie til termin var 3,8
prosent i studieperioden. Blant de premature, som ble
født i uke 34 til og med 36, var forekomsten av seteleie
3,9 prosent.

Figur 2 viser tidstrenden for planlagt fødselsmetode og
faktisk fødselsmetode. Andelen kvinner selektert til
planlagt vaginal fødsel sank markant utover i perioden
til fordel for planlagt keisersnitt.

Trenden nådde sitt maksimum i 2006. Fra 2007 økte
andelen kvinner selektert til planlagt vaginal fødsel
svakt frem til andelen nådde sitt maksimum i 2012. Da
var gruppene for planlagt fødselsmetode nesten like
store, med 49,8 prosent planlagte vaginale fødsler og
50,2 prosent planlagte keisersnitt.

Figur 2 viser også variasjonene i faktisk fødselsmetode
i studieperioden. Andelen vaginale fødsler steg utover
i perioden etter året 2001, da andelen vaginale fødsler
var lavest: 13,7 prosent. Etter 2001 ble det i en periode
på fire år fremover gjort færre akutte keisersnitt.

I 2006 økte andelen akutte keisersnitt, mens det ble
utført færre planlagte keisersnitt. Andelen vaginale
fødsler lå ganske stabilt disse årene før andelen
vaginale fødsler steg med 14 prosentpoeng fra 2011 til
2012.

Resultater

«Andelen kvinner selektert til planlagt vaginal fødsel
sank markant utover i perioden til fordel for planlagt
keisersnitt.»



Tabell 1 viser karakteristika ved studiepopulasjonen på
bakgrunn av planlagt fødselsmetode. Det var ingen
forskjell i kvinnenes alder i de to gruppene. Det var en
større andel flergangsfødende og barn <4000 gram i
gruppen «planlagt vaginal fødsel».

Når det gjelder indikasjonene for å planlegge og
faktisk utføre keisersnitt, viser tabell 2 hvordan dette
endret seg gjennom studieperioden.

https://sykepleien.no/sites/default/files/henriksen_fig2_mh_0.png
https://sykepleien.no/sites/default/files/henriksen_tab1_mh.png


Det var en signifikant forskjell i fordeling av
indikasjoner i de to tidsperiodene for både akutt og
planlagt keisersnitt. Forskjellen var størst for
indikasjonene «manglende fremgang, åpningsfasen»,
«manglende fremgang, utdrivningsfasen», «asfyksi»
og «mislykket igangsettelse av fødsel» i gruppen
«akutt keisersnitt».

Disse indikasjonene ble brukt oftere i periode to.
Andelen tidligere keisersnitt var større i gruppen
«planlagt keisersnitt» i periode to. Andelen «mors
ønske / fødselsangst» lå stabil for begge gruppene
gjennom de to periodene.

Tabell 3 viser hvordan nyfødte hadde det rett etter
fødselen målt med Apgar-skår relatert til planlagt
fødselsmetode, svangerskapslengde og mors alder.

https://sykepleien.no/sites/default/files/henriksen_tab2_mh.png


Regresjonsanalysen viste at det var signifikant
forskjell i oddsratio for Apgar-skår <7 etter 5 minutter
mellom gruppene «planlagt vaginal fødsel» og
«planlagt keisersnitt» og for svangerskapslengde <37
og ≥37 uker. I dette materialet var det kun 12 tilfeller
med svært lav Apgar-skår (<4), 11 hos dem med
planlagt vaginal fødsel og 1 i gruppen for planlagt
keisersnitt (ikke vist i tabellene).

Vi har derfor samlet alle med Apgar-skår <7 i én
gruppe for regresjonsanalysen. Ujustert var det 12
ganger høyere odds for at barnet hadde en Apgar-skår
<7 i gruppen «planlagt vaginal fødsel» sammenliknet
med «planlagt keisersnitt». Sistnevnte forble tilnærmet
uendret justert for svangerskapslengde og mors alder.

Ved prematuritet var det 3 ganger høyere odds for at
barnet hadde Apgar-skår <7 etter 5 minutter enn ved
fødsel til termin (tabell 3). Da vi sammenliknet antallet
barn med lav Apgar-skår i de to tidsperiodene, var det
ingen signifikante forskjeller (ikke vist i tabellene).

Diskusjon

https://sykepleien.no/sites/default/files/henriksen_tab3_mh.png


Hovedfunnene i denne studien viser at flere kvinner
ble selektert til planlagt keisersnitt på Ullevål ved
seteleie fra 2001. Etter 2007 ble denne andelen
redusert til fordel for en stigende andel kvinner som
ble selektert til planlagt vaginal fødsel. I 2012 var
andelene i de to gruppene nesten like store.
Indikasjonene for planlagt og akutt keisersnitt varierte
når studieperioden ble delt i to perioder.

Forskjellen var størst når det gjaldt indikasjonene
«manglende fremgang i fødsel» og «mislykket
igangsettelse av fødselen» for akutte keisersnitt.
Forekomsten av indikasjonen «mors ønske og
fødselsangst» var lik i begge periodene. Det var flere
barn med lav Apgar-skår etter 5 minutter i gruppen
som var selektert til planlagt vaginal fødsel.

På Ullevål har det i hele studieperioden vært praktisert
seleksjon av gravide med seteleie til vaginal fødsel fra
svangerskapsvarighet ≥34 uker. I år 2000 var andelen
gravide med svangerskap i seteleie som var selektert til
planlagt keisersnitt, på 37,1 prosent, noen få
prosentpoeng under landsgjennomsnittet (16).
Praksisen ga en andel som var selektert til planlagt
vaginal fødsel på hele 62,9 prosent.

Etter at TBT-studien ble publisert i oktober 2000 (6),
steg andelen kvinner som var selektert til planlagt
keisersnitt i Norge, som i andre land (7, 17). I 2003 var
andelen kvinner selektert til planlagt keisersnitt på
Ullevål på 65,6 prosent og situasjonen motsatt av hva
den var før TBT-studien kom ut. Praksisen på Ullevål
var i årene før TBT basert på den norske Veileder i
fødselshjelp 1998 (18).

«Det var flere barn med lav Apgar-skår etter 5
minutter i gruppen som var selektert til planlagt
vaginal fødsel.»

Flere keisersnitt etter TBT-studien



Rapporten fra Senter for medisinsk metodevurdering
(SMM) fra 2003 konkluderte med at gjeldende
anbefalinger fra 1998, med seleksjon av utvalgte
svangerskap når barnet ligger i seteleie til vaginal
fødsel, burde videreføres (5). Konklusjonen støtter opp
om praksisen på Ullevål sykehus før 2000.

Likevel viser tallene fra vår studie at Ullevål antakelig
var påvirket av TBT-studien med nedgangen i
planlagte vaginale fødsler. Funnet støttes i en historisk
oversiktsartikkel av Bergsjø, der en økning i bruk av
keisersnitt ble observert umiddelbart etter at TBT ble
publisert (8).

I årene etter at TBT-studien ble publisert, har det
kommet resultater fra studier utført på populasjoner og
i obstetriske miljøer der klinisk praksis samsvarer mer
med praksisen slik den var på Ullevål før 2001. Disse
studiene inneholder mer nyanserte konklusjoner (12,
19–21).

Det kan se ut som om de obstetriske miljøene etter
hvert har tatt mer inn over seg de komplikasjonene
keisersnitt kan få for kvinnene og barna i forbindelse
med inngrepet og i påfølgende svangerskap og fødsler
(13, 22). I tillegg kommer konsekvensene som
praksisen med planlagt keisersnitt til alle svangerskap i
seteleie kan ha for klinikernes ferdighetstap. Et slikt
ferdighetstap kan igjen få konsekvenser for
pasientsikkerheten.

Det vil alltid komme kvinner i fødsel til
fødeavdelingene med et uoppdaget seteleie. Av de
inkluderte seteleiene i studien vår var det 368 (12,3
prosent) tilfeller av uoppdagede seteleier ≥34 ukers
svangerskapslengde, og 52 prosent av disse fødte
vaginalt (ikke vist i tabellene). Fødselshjelpernes
ferdigheter kan i disse tilfellene være helt avgjørende
for hvordan utfallet av fødselen blir for mor og barn.

Ferdighetstrening i seteforløsning



På Ullevål har det vært systematisk tverrfaglig
ferdighetstrening i akutte obstetriske situasjoner siden
januar 2008. Seteforløsning har vært et av de
varierende temaene som kommer på programmet
omtrent hvert annet år. Barnepleiere, leger og
jordmødre er med på ferdighetstrening hver 16. til 18.
måned, ifølge samtale med ansvarlig for
ferdighetstreningen ved Ullevål.

Ved forløsning av seteleie på Ullevål har avdelingen
tradisjonelt fulgt anbefalingene til Veileder i
fødselshjelp, som var den samme gjennom
studieperioden (18). Her står følgende beskrevet om
seteforløsning: «Vanlig fremhjelp er hovedmetoden.
Barnet fødes spontant til navlestedet er synlig,
hvoretter fødselshjelper aktivt utfører forløsning av
skuldre og hode.» (18 s. 130).

Vi så at indikasjonene for å utføre både planlagt og
akutt keisersnitt endret seg i løpet av studieperioden.
Indikasjonene «manglende fremgang, åpningsfasen»
og «manglende fremgang, utdrivningsfasen» i gruppen
«akutte keisersnitt» tredoblet seg fra periode en til to.
Denne endringen kan kanskje forklares fordi vi har
mer kunnskap om hvordan lengden på
fødselsforløpene kan påvirke barna negativt (23).

Setefødsel er en risikofødsel som også kan medføre en
forlenget forløsning (1). Akutt keisersnitt med
bakgrunn i en slik årsakskjede kan synes rimelig, da
ønsket utfall alltid er en frisk mor og et friskt barn.
Andelen planlagte keisersnitt på indikasjonen «mors
ønske / fødselsangst» var nesten lik i begge
fødselsmetodegruppene i begge periodene.

«Det vil alltid komme kvinner i fødsel til
fødeavdelingene med et uoppdaget seteleie.»

Tør ikke føde vaginalt



«Mors ønske / fødselsangst» var den nest hyppigste
indikasjonen i gruppen «planlagt keisersnitt» i begge
periodene. Disse kvinnene fyller seleksjonskriteriene
for vaginal fødsel, men ønsker ikke eller er redde for å
føde vaginalt når fosteret ligger i seteleie (20).

Gravide kan være engstelige for vaginal setefødsel på
grunn av informasjon fra både mediene og
helsepersonell. Det er derfor viktig at man gir korrekt
informasjon om resultater samt mulighetene man har
ved den enkelte fødeavdeling (24).

Siden andelen keisersnitt på bakgrunn av «mors ønske
/ fødselsangst» er forholdsvis lik i de to periodene, kan
det tyde på at de gravide ikke har fått ny og
evidensbasert informasjon. Alternativt tør de ikke stole
på de nye resultatene.

Våre analyser viser at det var en høyere odds for å få
barn med lav Apgar-skår i gruppen «planlagt vaginal
fødsel» sammenliknet med «planlagt keisersnitt». Det
var få nyfødte med lav Apgar-skår, noe som kan
forklare det brede konfidensintervallet. I analysen har
vi kontrollert for svangerskapsuke og mors alder.

Vi har ikke hatt tilstrekkelig informasjon eller gode
nok data i vårt materiale til å se på andre faktorer som
kan påvirke Apgar, som for eksempel høy
kroppsmasseindeks (25) eller mors røyking (26).
Resultatet må derfor tolkes i lys av dette.

«Gravide kan være engstelige for vaginal setefødsel
på grunn av informasjon fra både mediene og
helsepersonell.»

Hva påvirker lav Apgar-skår?



Lav Apgar-skår kan indikere at den nyfødte ikke har
hatt det optimalt rett etter fødselen, og at det derfor er
et uønsket utfall (27). Lav Apgar-skår kan være knyttet
til underliggende faktorer, maternell eller føtal sykdom
eller svangerskapskomplikasjoner, eller den kan være
knyttet til selve fødselen eller at fosteret lå i seteleie.

For nyfødte med en Apgar-skår <7 etter 5 minutter
etter fødselen kan det ofte være snakk om en kort
periode før barnet henter seg inn igjen (19). De med
Apgar-skår <4 etter 5 minutter har en antatt dårligere
prognose og vil sannsynligvis trenge kortere eller
lengre observasjon og/eller behandling etter fødselen
(15).

Risikoen for lav Apgar i forbindelse med setefødsel er
beskrevet i flere studier (19, 20, 27), men man har
valgt ulike tilnærminger til denne risikoen. I norske
(20, 26) og finske studier (19) erkjennes risikoen, men
man velger å videreføre og anbefale praksisen med
seleksjon av utvalgte svangerskap til planlagt vaginal
fødsel.

Et viktig poeng i denne sammenhengen er at forskerne
ikke fant noen forskjeller etter to år på tross av den
økte risikoen for dødelighet og sykelighet for dem som
hadde en planlagt vaginal fødsel i TBT-studien (29).
Selv om vi så en endring i den kliniske praksisen når
det gjaldt planlagt fødselsmetode i studieperioden, var
det ingen forskjell i andelen barn med lav Apgar-skår
da perioden ble delt i to.

Fødeavdelingen på Ullevål er landets største
fødeavdeling, og materialet i studien vår er stort. Det
er en styrke at dataene er hentet fra avdelingens
fødselsregister, som har gjennomgått kvalitetssikring i
flere ledd for å sikre riktig registrering. Apgar-skår er
en viktig og nyttig vurdering av utfallet for den
nyfødte straks etter fødselen (30).

Styrker og svakheter ved studien



Svakheten med Apgar-skår som metode er imidlertid
at den er en subjektiv vurdering. En supplerende
blodgassanalyse av navlestrengs-pH hadde gitt et mer
objektivt svar på om hvorvidt fosteret har vært utsatt
for stress under fødselen, og i hvilken grad (31). I
dataene fra Ullevål forelå det registrerte
blodgassanalyser i 40 prosent av fødslene i gruppen
«planlagt vaginal fødsel», så navlestrengs-pH kunne
derfor ikke brukes som utfallsmål.

En annen svakhet ved registerdataene er at vi ikke har
oppfølgingsdata om hvordan det gikk med barna som
hadde lav Apgar-skår. I våre analyser er det brukt
metoder som krever uavhengige data. Vi har ikke tatt
høyde for en eventuell større avhengighet mellom
observasjonene gjort for eksempel i 2000 og 2001
sammenliknet med observasjonene gjort i 2000 og
2006.

I analysen av den kliniske praksisen vedrørende
fødselsmetode for kvinner med barn i seteleie på
Ullevål fremstår det som om praksisen kan ha blitt
påvirket av resultatene fra The Term Breech Trial,
(TBR) som kom i 2000. I 2007 begynte en endring
tilbake mot praksisen slik den fremsto før TBT, selv
om andelen planlagte vaginale fødsler ikke ble så høy
som før studien kom.

Vi fant en større andel barn med lav Apgar-skår etter 5
minutter hvis kvinnen var i gruppen som var selektert
til planlagt vaginal fødsel, og hvis barnet var født før
termin. På tross av endringer i den kliniske praksisen i
studieperioden var det ingen forskjell i antallet barn
med lav Apgar-skår da studieperioden ble delt i to.
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