Svangerskapsomsorgen 1 Norge —
mange unodvendige kontroller

Bakgrunn. 11995 ble kommunene pa-
lagt 4 etablere tilbud om svanger-
skapskontroller ved jordmor. Kon-
fliktsituasjonen mellom allmennleger
og jordmedre som oppstod mange
steder, kunne medfere ekning av kon-
trolltallet. Det er ikke undersgkt i
hvilken grad gravide gar til kontroll
hos jordmor.

Materiale og metode. 1 desember
2000 ble det utfert en tverrsnittsun-
dersokelse, hvor alle fodeavdelingene
i landet deltok. I en 14-dagersperiode
ble det registrert hvor mange svan-
gerskapskontroller foedende kvinner
hadde gjennomgatt, samt fordelingen
av kontrollene pa jordmor og lege. I
alt 1 780 fedende kvinner deltok.

Resultater. Gjennomsnittlig antall
svangerskapskontroller var 12,0
(spredning 0—44 ganger), med ubety-
delig forskjell mellom forstegangsfe-
dende (gjennomsnitt 12,4 ganger) og
flergangsfodende (gjennomsnitt 11,7
ganger). Jordmedre hadde utfort
44 % av kontrollene. I alt 279 kvinner
(16 %) hadde ikke vert til jordmor
i lopet av svangerskapet. I de store
byene (Oslo, Bergen, Stavanger,
Trondheim og Tromse) hadde 19 %
av de fodende ikke veert til jordmor i
svangerskapet, sammenliknet med
15 % i landet for evrig (p < 0,005).

Fortolkning. 1 retningslinjene for
svangerskapsomsorg fra 1984 ble det
anbefalt feerre kontroller hos friske
gravide. Denne anbefaling folges ikke
i praksis.

I motsetning til i de andre nordiske land har
det ikke veart vanlig i Norge at jordmedre
har vert engasjert i svangerskapsomsorg.
Fra 1996 er kommunene palagt & ha et tilbud
om jordmortjenester. Det finnes ingen over-
sikt over i hvilken grad disse tjenestene be-
nyttes av gravide kvinner.

Den forste landsomfattende undersekelse
av oppslutningen om svangerskapsomsorg
ble foretatt i 1996 (1). Underseokelsen tydet
pé at gravide kvinner ble kontrollert hyppi-
gere enn i 1980-drene og hyppigere enn
anbefalt i retningslinjene for svanger-
skapsomsorg. Etter innfering av kommune-
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Background. Until recently antenatal care in Nor-
way has been provided solely by general practi-
tioners. In 1995, it was laid down in law that the
communities should offer antenatal care provided
by midwives in community health centers. The
resulting conflict between midwives and dis-
agreeing general practitioners may have led to an
increase in the number of antenatal visits. Also,
the utilization of midwife-based antenatal care is
unknown.

Material and methods. National cross-section-
al study including all 54 hospital departments of
obstetrics. For all patients number of antenatal
visits and parity were recorded. The study in-
cluded 1,780 women giving birth during the two-
week registration period.

Results. The mean number of antenatal care
visits was 12.0 (range 0—44). The difference be-
tween primiparous (mean 12.4) and parous
women (mean 11.7) was minor. Midwives pro-
vided 44 % and doctors 56 % of the antenatal
visits. A total of 279 women (16 %) had not seen
a midwife during pregnancy; 3 % had only seen a
midwife and no doctor.

Interpretation. The recommended reduction in
the frequency of antenatal visits is not followed
up. The proportion of visits performed by mid-
wives is approaching the 50 % level suggested in
the guidelines for antenatal care.

jordmortjenester og innferingen av fastlege-
ordningen har det enkelte steder oppstatt en
konkurransesituasjon mellom allmennleger
og jordmedre. Dette kan fore til at gravide
gér til kontroll parallelt hos lege og jordmor,
slik at tallet pa kontroller kan ha okt ytterli-
gere.

Hensikten med studien var & undersoke
hvor mange svangerskapskontroller gravide
gjennomgér for fodselen sammenliknet med
1996, samt skaffe oversikt over i hvilken
grad gravide kvinner gér til kontroll hos
jordmor.
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Materiale og metode

Studien var lagt opp identisk med den forri-
ge landsomfattende undersekelsen (1). Et
enkelt registreringsskjema ble sendt til alle
landets fodesteder. Datainnsamlingen fore-
gikk i perioden 4.—18. desember 2000, og
for hver kvinne som fedte i denne perioden
registrerte jordmor hvor mange svanger-
skapskontroller kvinnen hadde gjennom-
gétt. Som svangerskapskontroll ble regnet
alle kontakter kvinnen hadde hatt med jord-
mor og lege i forbindelse med svangerska-
pet, bade ved poliklinikker eller praktiseren-
de spesialist og i primarhelsetjenesten.
Konsultasjoner hvor ultralydundersekelse
var mélet, ble regnet som en svangerskaps-
kontroll, og klassifisert som jordmorkontroll
hvis undersokelsen ble utfert av jordmor.
Hvis kvinnen mette bade lege og jordmor i
lopet av samme konsultasjon, ble dette reg-
net som jordmorkontroll.

Antall tidligere fodsler samt lopenumme-
ret i institusjonens fodselsprotokoll ble ogsd
registrert. Ved hjelp av lepenummeret var
det mulig & kontrollere at alle kvinner som
fodte i registreringsperioden, kom med i un-
dersokelsen.

Helsekort for gravide var den primeere kil-
den til informasjon, konsultasjoner som ikke
fremgikk av helsekortet men bare var regi-
strert i journalen, ble ogsa regnet med. Der
det var ngdvendig & supplere informasjonen
ble det ogsé innhentet informasjon fra kvin-
nen.

Data ble registrert og analysert i SPSS.
Forskjeller mellom normalfordelte variabler
er undersekt med tosidig t-test, ved katego-
rivariabler er det brukt khikvadrattest.

Resultater

Alle landets 54 fodeavdelinger deltok. I
gjennomsnitt hadde hver institusjon hatt 33
fodsler (spredning 1—139 fodsler). Materia-
let omfattet 1780 fodende kvinner. Til
sammen hadde kvinnene gjennomgétt 21
214 kontroller, fordelt pa 9 048 (44 %) kon-
troller ved jordmor og 12 166 (56 %) ved
lege. Det gjennomsnittlige antall kontroller
var 12,0. Ved undersegkelsen i 1996 (1) var
gjennomsnittet 12,2 kontroller, forskjellen
er ikke signifikant. Fordelingen av kontroll-
tallet i prosent av de fodende er vist i figur 1,
for begge undersokelsene. Bare tre av de fo-
dende (0,2 %) hadde ikke veert til kontroll i
svangerskapet.
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Figur 1 Fordeling av antall svangerskapskontroller for fodselen,
hos kvinner som fodte i lopet av en 14-dagersperiode i 2000 og i
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Figur 2 Fordeling av antall svangerskapskontroller for fodselen
etter paritet (N = 1 780 fodende kvinner)

Forstegangsfodende hadde i gjennomsnitt
12,4 kontroller mot 11,7 hos flergangsfo-
dende (p < 0,001). Figur 2 viser fordelingen
av svangerskapskontroller for forstegangs-
fodende og flergangsfodende.

I alt 279 av de fodende (16 %) hadde ikke
vert til jordmor i lepet av svangerskapet,
mens 52 (3 %) bare hadde veert til jordmor
og ikke til lege. Antall jordmorkontroller var
signifikant heyere hos ferstegangsfodende
sammenliknet med flergangsfedende (5,7
mot 4,9; p <0,001), mens antall legekontrol-
ler ikke varierte med paritet (gjennomsnitt
6,8 og 6,9; p = 0,5). De fleste pasientene
hadde 4—8 jordmorkontroller.

1 de store byene (Oslo, Bergen, Stavanger,
Trondheim og Tromsg) var gjennomsnittlig
antall svangerskapskontroller lavere enn i
resten av landet (11,6 mot 12,2; p = 0,001),
og de fedende hadde ogsa hatt ferre jord-
morkontroller (5,0 mot 5,4; p=0,02). Ande-
len av de fedende som ikke hadde veert til
jordmor i svangerskapet, var 19 % hos dem
som fadte i disse byene, sammenliknet med
15% 1 landet for evrig (p < 0,005). Gjen-
nomsnittlig andel jordmorkontroller var
22-88 %, avhengig av fodestedene.

Det var ingen sammenheng mellom sam-
let antall kontroller og andelen jordmorkon-
troller (Pearsons korrelasjonskoeffisient =
-0,16; p=0,5).

Diskusjon

Den rutinemessige helsekontrollen av gravi-
de — svangerskapsomsorgen — er uten sam-
menlikning det mest omfattende organiserte
programmet for forebyggende helsearbeid i
Norge, med omtrent 60 000 klienter &rlig.
Denne studien tyder pé at det blir utfert om-
trent 720 000 svangerskapskontroller totalt
hvert ar. Tatt i betraktning det store omfan-
get og hvor viktig dette helsearbeidet er,
burde det rutinemessig samles opplysninger
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om forbruk av tjenestene, innholdet og opp-
slutningen.

Somi 1996 (1) ble det registrert at 2 %o av
de fodende ikke hadde veert til svanger-
skapskontroll. Oppslutningen er dermed pé
linje med det som er rapportert fra de ovrige
nordiske land, Tyskland og Frankrike (2).
Oppslutningen om svangerskapsomsorg er
generelt svert god 1 Europa sammenliknet
med f.eks. USA, hvor 12 % av de fodende
ikke har veert til svangerskapskontroll (3).

Ved undersekelsen i 1996 var det bare 45
av landets 60 fodesteder som deltok, under-
sokelsen omfattet 1557 fodende kvinner
(1). Denne gangen deltok alle fodestedene i
landet. Forklaringen er nok det store enga-
sjementet fra jordmedrenes side, samt bedre
informasjonsarbeid for studien ble igang-
satt. I 1996 var det bade store og smé fode-
avdelinger rundt i landet blant dem som ikke
deltok. Det er derfor liten grunn til & tro at
undersgkelsens representativitet ble pavirket
av at ikke alle deltok (1).

Det gjennomsnittlige kontrolltallet pa
12,0 er praktisk talt uforandret fra 1996, da
det ble funnet et gjennomsnitt pa 12,2 kon-
troller (1). Det er betryggende a konstatere at
diskusjonene utlgst av jordmorreformen og
fastlegeordningen ikke har fort til at gravide
blir kontrollert enda hyppigere.

De tradisjonelle anbefalingene om kon-
trollhyppigheten stammer fra begynnelsen
av 1900-tallet da svangerskapsomsorgen ble
introdusert. I norsk litteratur er anbefalinge-
ne om kontroll av gravide omtalt allerede i
Brandts lerebok fra 1911 (4), hvor det stér at
gravide burde kontrolleres méanedlig frem til
annet trimester, deretter hver 14. dag og
ukentlige kontroller den siste méned for for-
ventet fodsel. Dette utgjor 10—12 kontroller
frem til uke 40. Denne kontrollhyppigheten
har ogsa internasjonalt vert standarden som
har veert praktisert i en drrekke uten kritisk

vurdering, og som fortsatt gjaldt i 1980-4re-
ne (5). Undersgkelser i forbindelse med
NOU 1984: 17 Perinatalomsorg i Norge ty-
det pa at gjennomsnittlig antall svanger-
skapskontroller var i trdd med disse gamle
anbefalingene, med 10—12 kontroller for
fodselen (6). I de retningslinjene som ble fo-
reslatt i utredningen, ble det anbefalt en
reduksjon til seks rutinekontroller for friske
flergangsfedende og ti rutinekontroller for
forstegangsfodende frem til uke 40 (6). Se-
nere undersekelser i to fylker tydet pa at
kontrolltallet var uforandret, gjennomsnitt-
lig antall kontroller var henholdsvis 11,2 (7)
og 10,8 (8). Den landsomfattende undersg-
kelsen i 1996 viste at tallet faktisk var okt til
12,2 kontroller (1), dette var uventet og stikk
i strid med den anbefalte reduksjonen. Pro-
fesjonskonflikten mellom jordmedre og all-
mennleger etter innforing av kommunejord-
mortjenesten ble antydet som en mulig for-
klaring (1). Siden en forskjell i gjennomsnitt
pa én kontroll betyr 60 000 besek arlig pa
landsbasis, gir slike smé endringer betyde-
lige utslag.

Dersom retningslinjene fra 1984 hadde
vert fulgt, kan man beregne at friske gravide
kvinner i gjennomsnitt burde hatt 8—9 kon-
troller. Fordelingen av kontrollene (fig 2)
burde vist en avflating rundt de anbefalte
kontrolltallene for flergangsfedende og for-
stegangsfodende. Kurvene viser ingen slik
tendens, og det kan derfor konstateres at vi
har et overforbruk av svangerskapskontroller
i relasjon til anbefalingene. Fordi vi ikke vet
hvor mange av de gravide i studien som krev-
de tettere oppfelging, er det imidlertid vans-
kelig & anslé hvor stort «overforbruket» er.

Forskjellen pa 12,4 og 11,7 kontroller
mellom forstegangsfodende og flergangsfo-
dende er statistisk signifikant (p < 0,001),
men klinisk ubetydelig og langt unna den
differensieringen mellom forstegangsfeden-
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de og flergangsfadende som retningslinjene
la opp til. Néar differensieringen uteblir, indi-
kerer det et overforbruk i relasjon til anbefa-
lingene.

Internasjonalt er det en klar tendens til &
redusere rutinekontrollene av friske gravide.
Det svenske programmet fra 1996 anbefaler
7-8 besegk for uke 40 (9), de amerikanske
anbefalingene fra 1989 er 6—7 besgk for uke
40 (10). I tabell 1 er kontrollintervallene an-
gitt, etter de retningslinjene som gjelder i
Norge, Sverige og USA. Programmet som
nylig ble anvendt i en stor WHO-studie (11),
er ogsd gjengitt sammen med anbefalinger
som nylig er publisert i England (12). Som
man ser av tabell 1, er de norske anbefalin-
gene fra 1984 konservative i forhold til det
som nd gjelder i mange land, men selv den
noksa moderate reduksjonen i kontrollhyp-
pighet blir altsa ikke fulgt.

Det er ikke mer enn vel 20 &r siden det tra-
disjonelle kontrollopplegget ble vurdert kri-
tisk for forste gang (13), i en studie som viste
at sannsynligheten for at en rutinekontroll
resulterte i en viktig obstetrisk diagnose var
lav og avhengig av svangerskapslengden.
Det kunne for eksempel g& opp mot 1 000
kontroller for hver viktige diagnose ved kon-
trollene i annet trimester (13). I den nye
svenske utredningen om svangerskapsom-
sorg argumenteres det for at hver enkelt kon-
troll skal ha en spesifikk hensikt (9). For ek-
sempel burde man betrakte den rutine-
messige ultralydundersekelsen i 18.—19.
svangerskapsuke, som praktisk talt alle
gjennomgér (14), som en ordiner svanger-
skapskontroll og ikke som en tilleggsunder-
sekelse. Det er vanskelig 4 se noen grunn for
annen form for helsekontroll pa dette tids-
punkt i svangerskapet (9).

Det er na publisert sju kontrollerte rando-
miserte studier av svangerskapsomsorg, stu-
diene omfatter til sammen over 60 000 gra-
vide kvinner. Metaanalysen tyder pé at en
reduksjon av kontrollhyppigheten i forhold
til det som har vert vanlig, er fullt forsvarlig
(15). WHO-programmet (tab 1) med fire ru-
tinekontroller for uke 40 ble testet i en kon-
trollert randomisert multinasjonal studie
med 25 000 kvinner. Det var ingen forskjell
i resultat mellom studiegruppen og kontroll-
gruppen som ble fulgt opp med kontroller
etter vanlig menster (16).

Redusert kontrollintensitet pd slutten av
svangerskapet forer til at flere kvinner har
uoppdaget svangerskapshypertoni eller mo-
derat preeklampsi ved fedselen (15). Lik-
nende funn ble gjort i en evaluering av det
nye svenske programmet (17), og er sann-
synligvis av mindre medisinsk betydning.

Angst og uro hos gravide ber metes pd an-
net vis enn ved & intensivere somatiske kon-
troller som ikke er motivert ut fra medisins-
ke hensyn. Misngye fra gravide som er vant
til tettere kontroller er heller ikke tilstrekke-
lig grunn til & beholde et kontrollprogram
med flere kontroller enn det som medisinsk
sett er nedvendig (18).
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Tabell 1 Offisielle anbefalinger om kontrollintervall i svangerskapsomsorgen, for Norge,
Sverige, USA og England, samt WHOs anbefalte kontrollprogram

USA England! WHO

Land Norge (1984) Sverige (1996) (1989) (2000) 1995

Paritet p0  pl(H)  poO p1(+)

Svanger- 9 9 8-122 8-122 6-8 8-14 8-12

skapsuke 16 - - - - - -
20 20 — — 14-16 — —
24 - - - - - -
- - 25 25 - 20-24 -
28 28 28 - 27 - -
- - 31 29 - - 26
32 32 - - 32 - -
- - 33 33 - - -
34 - - - - - -
- - 35 35 - - 32
36 36 - - 36 36-38 -
- - 37 37 - - -
38 38 - - 38 - 38
39 - 39 39 39 (p0) - -

Sum

kontroller 10 6 8 7 7-8 3 4

! Ttillegg kommer et besgk for kvinnen blir gravid, for 4 planlegge svangerskapet

2 Ett eller to besok i forste trimester

Intensiv kontroll av en befolkning med
lav prevalens av sykdom kan fore til mer
skade enn gagn. De som arbeider med svan-
gerskapsomsorg vil f4 merke at det er en
pedagogisk utfordring & forklare hvorfor
kontrollhyppigheten ber reduseres. Det er
imidlertid nedvendig for & unngé at svanger-
skapsomsorgen blir et ritual. Som et mini-
mum ber de snart 20 ar gamle anbefalingene
om kontrollhyppighet (6) tas pa alvor.

Fem ar etter at kommunene ble palagt &
opprette et tilbud om jordmortjenester, utfo-
rer jordmedre 44 % eller nesten halvparten
av alle svangerskapskontroller, dette er ikke
langt unna den fordeling som retningslinje-
ne legger opp til (6). Det er imidlertid geo-
grafiske ulikheter nér det gjelder bruk av
jordmortjenester; andelen av de fodende
som har veert til jordmor er lavere i de store
byene enn i resten av landet. Dette kan skyl-
des et aktivt valg fra de fedende, mangel pé
jordmortjeneste i de store byene, manglende
kunnskap om tilbudet eller at kvinnene i
storbyene oftere velger & ga til praktiserende
spesialister 1 gynekologi.

De fleste fodende har hatt fire til sju jord-
morkontroller, og det var ingen korrelasjon
mellom andel kontroller hos jordmor og det
samlede antall kontroller. Denne underse-
kelsen gir derfor ikke stette for pastanden
om at jordmedrene kontrollerer sine pasien-
ter altfor hyppig. Ferstegangsfedende har
flere kontroller hos jordmor enn flergangs-
fodende, dette er helt i trid med anbefalinge-
ne (6).

Det har lenge veert et helsepolitisk mal &

bringe jordmedrene inn i svangerskapsom-
sorgen. Allerede i 1934 kom et lovforslag
med jordmedre pé helsestasjoner etter
svensk menster (19). For vel 25 ar siden gav
Stortinget sin statte til en stortingsmelding
som foreslo at jordmedrene skulle delta i
svangerskapsomsorg ved helsestasjonene
(20). Den direkte arsak til at kommunejord-
mortjenesten ble innfort i 1995, er imidlertid
kvalitetsproblemene i perinatalomsorgen
som ble erkjent for vel 20 ar siden, og som
forte til en offentlig utredning (6). I Norge
var dedfedselsratene hoyere enn i de andre
nordiske land (21), og den viktigste forskjell
i svangerskapsomsorgen var at allmennlege-
ne hadde alle svangerskapskontrollene i
Norge, mens jordmedre og spesialister var
involvert i omsorgen i de andre landene i
Norden. Ett av tiltakene som ble foreslatt var
at jordmedrene skulle drive svangerskaps-
omsorg ved de kommunale helsestasjonene
(6), og 1 kommunehelsetjenesteloven i 1990
bestemte Stortinget at kommunene burde ha
et tilbud om jordmortjeneste. Fordi kommu-
nene ikke fulgte opp, ble dette formulert
som et palegg ved en lovendring i 1995 (22).

Fordi forskning ikke har gitt svar pa
spersmélet om hvilke profesjonsgrupper
som lykkes best i & fremme de gravides helse
og sikre det optimale utfallet av svangerska-
pet (23), er det overraskende at Helse- og so-
sialdepartementet uten forbehold eller refe-
ranser skriver at svangerskapskontroll ved
jordmor er viktig for a fa redusert spedbarns-
dedeligheten (22). Sannsynligvis har depar-
tementet ikke ment spedbarnsdedelighet
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(dedelighet i lopet av forste levedr) som
vanskelig kan pévirkes gjennom svanger-
skapskontrollen, men perinatal dedelighet
(andel dedsfall blant levende fodte til og
med forste leveuke samt dedfedsler etter 28.
svangerskapsuke) som er den vanlige indi-
katoren pa kvaliteten av perinatalt helsear-
beid. Nordisk statistikk viser at Danmark,
hvor jordmedre star for de fleste kontrolle-
ne, siden 1986 har hatt den hayeste perinata-
le dedelighet i Norden (24). Det er saledes
neppe avgjerende hvilken yrkesgruppe som
utferer kontrollene.

NOU 1984: 17 Perinatalomsorg i Norge
(6) foreslo en rekke tiltak for & bedre kvali-
teten pa perinatalt helsearbeid. Det ville
vaere uheldig om det politiske Norge skulle
tro at den eneste nedvendige handling var &
bytte ut allmennlegene med jordmedre. Det
er all grunn til 4 anta at innholdet i svanger-
skapsomsorgen — hva som foretas — er vikti-
gere enn hvem som utferer den. Det er ingen
yrkesgruppe som har monopol pa a levere
tjenester av utelukkende heoy kvalitet.

Sosial- og Helsedepartementet har gitt ekono-
misk stette til undersekelsen.
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