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Sammendrag

Bakgrunn. Vi ønsket å undersøke det 
obstetriske resultatet for lavrisikofø-
dende ved Sykehuset Buskerud. Under-
søkelsen ble foretatt før et formalisert 
differensiert fødetilbud var innført.

Materiale og metode. I perioden 
1.1.–30.6. 2002 var det 920 fødsler ved 
avdelingen. Retrospektivt identifiserte 
vi 520 lavrisikofødende (56,5 % av alle 
fødende) med spontan fødselsstart 
etter definerte kriterier. Det var 197 
førstegangsfødende (37,9 %) og 323 
flergangsfødende (62,1 %).

Resultater. Av de 520 lavrisikofødende 
hadde 466 barn (89,6 %) apgarskåre ≥ 8 
etter ett minutt og 509 barn (98,7 %) 
apgarskåre ≥ 8 etter fem minutter. Det 
var 10,4 % operative forløsninger totalt 
i lavrisikogruppen (2,7 % keisersnitt, 
7,7 % vakuumekstraksjon). Blant første-
gangsfødende var det 19,7 % operative 
forløsninger og hos flergangsfødende 
4,6 %. Det var påfallende mange 
i lavrisikogruppen som ble stimulert 
(38,7 %) med oksytocin (62 % av første-
gangs- og 24 % av flergangsfødende), 
ofte uten klar indikasjon. Blant oksyto-
cinstimulerte førstegangsfødende var 
det 31,2 % som hadde operative for-
løsninger, mot 1,3 % blant ikke-stimu-
lerte. Det var 22,3 % i lavrisikogruppen 
som fikk epiduralanalgesi, og av disse 
ble 91,4 % oksytocinstimulert. Det var 
3,1 % med sfinkterruptur i lavrisikogrup-
pen.

Fortolkning. Fødselshjelpen til lavrisiko-
fødende ved en kvinneklinikk er foku-
sert på fremgang i fødselen. Hyppig 
bruk av riestimulerende midler og 
epiduralanalgesi gir trolig økt frekvens 
av operative forløsninger. Når fremgang 
bedømmes, må fysiologiske grenser 
for latensfase og aktiv fase respek-
teres.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Stortinget vedtok i 2001 at gravide i Norge
skal ha et desentralisert og differensiert
fødetilbud (1). På dette tidspunkt var det
ingen systematisert differensiering av om-
sorgsnivå ved Fødeavdelingen ved Syke-
huset Buskerud. Alle fikk samme tilbud.
Artikler fra land med differensiert fødetil-
bud og erfaringer fra Norge angir at patolo-
giske tilstander relatert til fødselen er avhen-
gig av hvor fødselen finner sted (2–4). Når
fødselen skjer ved fødeavdelinger og kvin-
neklinikker, hvor søkelyset er rettet mot tid-
lig oppsporing av patologiske forandringer,
er intervensjonsfrekvensen høy, uten at det
obstetriske resultatet målt i morbiditet og
mortalitet er bedre (5). Vi har utført en retro-
spektiv analyse av fødselsforløpet hos friske
kvinner med normalt svangerskap som hjelp
i kartleggingen av behovet for et differen-
siert fødetilbud.

Materiale og metode
Journalene til alle kvinner som fødte i peri-
oden 1.1. til og med 30.6. 2002 ble analysert.
Det var totalt 920 fødsler i perioden. En lav-
risikogruppe ble retrospektivt identifisert.

Alle gravide med ett barn i hodeleie født
til termin etter et ukomplisert svangerskap
ble inkludert. Fødselen hadde startet spon-
tant. Kvinnene ble definert i fødsel når de
hadde regelmessige rier, avflatet cervix,
åpen for 3 cm eller mer. Eksklusjonskrite-
riene var følgende:
– Epilepsi
– Tromboemboliske komplikasjoner
– Insulinkrevende diabetes
– Alvorlig psykiatrisk sykdom/lidelse
– Tidligere keisersnitt
– Alvorlig hjerte-/kar-/lungelidelser
– Preeklampsi
– Foster med påviste misdannelser
– Vekstavvik
– Flerlingsvangerskap
– Leieavvik
– Overtidig svangerskap
– Elektive keisersnitt
– Induksjon

389 kvinner ble ekskludert etter fastsatte kri-
terier. Ti måtte ekskluderes på grunn av da-
tafeil i systemet og en på grunn av feilregi-
strering. Undersøkelsesgruppen bestod der-
for av 520 kvinner (56,5 % av alle fødende).

Etter ankomst til fødeavdelingen ble det
tatt et innkomstkardiotokogram (CTG), og
kvinnen ble videre ledsaget av jordmor. Det
ble tatt nytt kardiotokogram hver fjerde time
i åpningsfasen. I utdrivningsfasen ble det til-
strebet kontinuerlig registrering. Jordmor
hadde fått delegert ansvar til å bruke oksyto-
cin (Syntocinon) som riestimulerende medi-
kament, både i åpnings- og utdrivnings-
fasen. Ved avvik ble lege konsultert. Data
ble samlet fra helsekortet, partogram, ho-
vedkort og legenes journalnotater, fortlø-
pende standardisert og lagt inn i SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences). Det
er utført frekvensanalyser, og khikvadrattest
ble brukt for statistisk evaluering.

Resultater
I undersøkelsen var det 197 førstegangs-
fødende (P0, 37,9 %) og 323 flergangs-
fødende (P1+, 62,1 %). Gjennomsnittsalde-
ren var 28 år for P0 (± 4,4 SD) og 31 år for
P1+ (± 4,3 SD). Vektøkningen gjennom gra-
viditeten var gjennomsnittlig 15,1 kg (± 5,27
SD) for P0 og 14,3 kg (± 5,24 SD) for P1+.

Åpningstidens aktive fase hos P0 var gjen-
nomsnittlig 5,7 timer (± 2,9 SD) og utdriv-
ningsfasen 35 minutter (± 20,1 SD). Hos fler-
gangsfødende var disse fasene henholdsvis 3,2
timer (± 1,9 SD) og 13,5 minutter (± 12,6 SD).
303 kvinner (58,3%) fikk ingen medikamen-
tell smertelindring eller epiduralanalgesi. Av
disse var 65 førstegangs- og 238 flergangs-
fødende (p < 0,001). Epiduralanalgesi (EDA)
ble gitt til 116 kvinner (22,3%), hvorav 81 var
førstegangsfødende (41,1 % av P0) og 35 fler-
gangsfødende (10,8% av P1+). For medika-
mentell smertelindring er disse tallene 101, 51
førstegangsfødende og 50 flergangsfødende.

! Hovedbudskap

■ Hos lavrisikofødende som føder ved 
større kvinneklinikker, må fysiologiske 
grenser for åpningstidens latensfase 
og aktiv fase respekteres

■ Intervensjoner må bare skje på tydelige 
og journalførte indikasjoner

■ Kvinner som føder ved kvinneklinikker, 
må også få et differensiert fødetilbud
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Tabell 1 viser fødselsforløpet i hele gruppen
og fordelt mellom første- og flergangs-
fødende. Både når det gjelder keisersnitt
(p < 0,01) og vakuumekstraksjon (p < 0,001),
ble det utført signifikant flere operative forløs-
ninger i P0-gruppen.

Det er utført episiotomi på 115 kvinner
(22,1 %), 83 P0 (42,1 %) og 32 P1+ (9,9 %)
(p < 0,001). Det er 182 (56,3 %) P1+ med rift
grad 1 og 2, mot 59 (29,9 %) P0. I hele ma-
terialet er det 16 kvinner (3,1 %) med grad 3-
og grad 4-rifter. Fire av disse har også fått
episiotomi. Det er henholdsvis 17 (8,6 %) P0
og 79 (24,5 %) P1+ som ikke har rifter eller
episiotomi (p < 0,001).

Gjennomsnittlig blødning post partum er
estimert til 338 ml (± 220 SD). 31 kvinner
hadde blodtap på 500–1 000 ml (6 %) og 12
(2,3 %) hadde blodtap over 1 000 ml.

Gjennomsnittlig fødselsvekt var 3 630 g
(± 474 SD). Det ble født 15 barn over 4 500 g
(2,9 %), tre av førstegangsfødende og 12 av
flergangsfødende. To barn var over 5 000 g.
520 levende barn ble født, 466 (89,6 %) hadde
apgarskåre ≥ 8 etter ett minutt, 509 (98,7 %)
apgarskåre ≥ 8 etter fem minutter. Det var in-
gen perinatale dødsfall i lavrisikogruppen.

201 kvinner (38,7 %) ble stimulert med
oksytocin, 122 (62 %) førstegangsfødende og
79 (24,4 %) flergangsfødende (p < 0,001).
Hos 20 % av de stimulerte var det ingen
forandring på cervixåpning de siste to timene
før de begynte med oksytocin. Det var imid-
lertid fremgang på partogrammet hos 74,6 %,
og oksytocin ble gitt uten dokumentert indi-
kasjon. Av 116 som fikk epiduralanalgesi, ble
106 stimulert med oksytocin (91,4 %). Av
404 uten denne form for analgesi ble 95
(23,5 %) stimulert med oksytocin (p < 0,001).

En av 75 førstegangsfødende uten oksy-
tocinstimulering ble operativt forløst. I
gruppen av oksytocinstimulerte førstegangs-
fødende (n = 122) fødte 84 (68,9 %) spon-
tant, 28 (23 %) ble assistert med vakuumek-
straksjon og ti (8,2 %) med keisersnitt. Totalt
antall operative forløsninger i stimulerings-
gruppen var derfor 38 (31,2 %), mot 1,3 % i
den ikke-stimulerte gruppen (p < 0,001).

I gruppen flergangsfødende (n = 244) uten
oksytocinstimulering ble to operative forløs-
ninger utført (0,8 %). Av de 79 flergangs-
fødende som ble stimulert med oksytocin,
ble 13 (16,5 %) operativt forløst (p < 0,001).

Det var 309 som verken ble stimulert med
oksytocin eller fikk epiduralanalgesi. Tre (1%)
av disse ble forløst operativt. I gruppen som
fikk oksytocin (n = 95), men ikke epidural-
analgesi, ble 21 operativt forløst (p < 0,001).

I gruppen stimulert med oksytocin
(n = 201) ble det rapportert blodtap mer enn
500 ml i 25 (12,4 %) tilfeller. I gruppen som
ikke fikk oksytocin (n = 319), hadde 18
(5,6 %) et slikt blodtap (p < 0,01).

Diskusjon
I vår undersøkelse ble 56,5 % definert som
lavrisikofødende. Holt og medarbeidere (3)
fant at 69,3 % kunne føde ved lavrisikoenhet
(modifisert fødestue). Forskjellen kan bero
på strengere seleksjonskriterier i vår studie.

Selv om alle kom spontant i fødsel, ble
38,7 % stimulert med oksytocin i løpet av
prosessen. Data fra andre norske avdelinger
viser stimuleringsprosenter på 48 (6) og 34
(7). I de tre studiene er det ulike kriterier for
inklusjon og eksklusjon i datamaterialet.
Med våre strenge kriterier hadde vi forventet
mindre bruk av oksytocin Ved Tynset føde-
stue gis oksytocin til 7,7 % (avdelingsjord-
mor Mariann Eggen, personlig meddelelse).

Både første- og flergangsfødende som
ikke blir stimulert med oksytocin, har stor
sjanse for spontan fødsel (98,7 % og 99,2 %).
Hos førstegangsfødende som får oksytocin,
blir derimot 31,2 % operativt forløst og hos
flergangsfødende 20,3 %.

Epiduralanalgesi øker faren for operativ
forløsning (8), men dette blir ikke bekreftet i
to andre studier hvor den eneste signifikante
forskjellen er en liten forlengelse av fødselen
(9, 10). Ved epiduralanalgesi er det vanskelig
å bedømme rieaktiviteten uten frekvent vagi-
nal undersøkelse og/eller intrauterin trykk-
måling. Det er allikevel en utbredt oppfat-
ning at epiduralanalgesi gir mindre effektive
rier. I vår undersøkelse ble 91,4 % av kvinne-
ne med epidural stimulert med oksytocin –
dette til tross for at det i mange tilfeller var
dokumentert fremgang på partogrammet.

Andre eksempler på liberal bruk av oksy-
tocin er der dette blir gitt til kvinner med
aktiv fase under fem timer, utdrivningsfase
på mindre enn 60 minutter og stimulering
selv om partogrammet viste fremgang. Lang-
som fremgang, sliten mor og truende asfyksi
er de mest vanlige årsakene til operativ for-
løsning. Det var signifikant flere operative
forløsninger utført hos oksytocinstimulerte
enn hos dem som ikke var stimulert. I disse
tilfellene vil en høy riefrekvens føre til hurti-
gere bruk av mors ressurser og også til redu-
sert oksygenering av fosteret i de kortere rie-
pausene. Også ved elektiv innledning av
fødselen hos førstefødende tiltar faren for
operativ forløsning sammenliknet med hos
kvinner med spontan fødselsstart (11).

Komplikasjonsraten hos oksytocinstimu-
lerte er påfallende og kan ikke uten videre
tilskrives oksytocin. Ved sammenlikning av
alder, kroppsmasseindeks før graviditeten
og barnets vekt er det ingen forskjell mellom
oksytocinstimulerte og ikke-stimulerte. I
den stimulerte gruppen var det flere som
hadde lagt på seg mer enn 20 kg enn i den
ikke-stimulerte gruppen (p < 0,001). Korri-
gerer vi for denne faktoren og andre faktorer
som kan påvirke fødselsforløpet (barn over
4,5 kg, mor lavere enn 155 cm, aktiv fase på
mer enn ti timer og utdrivningsfase på mer
enn 60 minutter), forblir likevel konstaterin-
gen at flere operative forløsninger utføres
hos ikke-stimulerte kvinner: 0,8 % operative
forløsninger hos ikke-stimulerte, mot
23,5 % hos oksytocinstimulerte, p < 0,001.

Alvorlige rifter (grad ≥ 3) oppstod hos 16
kvinner (3,1 %) hvor fire også hadde episio-
tomi. Valbø & Kristoffersen oppgir en fre-
kvens på 2,4 % partiell eller total sfinkter-
ruptur ved vaginal forløsning ved Asker og
Bærum sykehus (12). Medisinsk fødselsre-
gister rapporterer en sfinkterrupturfrekvens
på 4,3 % ved vaginale fødsler. En stigning i
antall alvorlige rupturer er rapportert fra
Sverige og Danmark (13). Antall alvorlige
rupturer i Norge synes å tilta (13). Langtids-
konsekvensene av sfinkterrupturer er alvor-
lige. Vi bør derfor sette søkelyset på hvordan
perineum kan skjermes under fødsel.

Cleary og medarbeidere (5) rapporterte en
gruppe friske førstegangsfødende definert
som «standard primipara». Likevel viste
undersøkelsen stor spredning i operative
forløsninger, bruk av oksytocin, fødselens
varighet og andre variabler, avhengig av
fødeinstitusjon. Reime og medarbeidere
(14) påpeker at det er forskjellige holdninger
og forventninger rundt en fødsel hos jord-
mødre utenfor sykehus, hos fastleger og hos
obstetrikere tilknyttet sykehus med under-
visning. En mer aggressiv, ikke-avventende
holdning ses hos dem som arbeider ved stør-
re sykehus.

Ved landets jordmorstyrte (modifiserte)
fødestuer vil 35–70 % av populasjonen kun-
ne føde på fødestuen (3, 15). Svangerskaps-
omsorgen preges av kontinuitet og god
seleksjon og fødselsomsorgen av fødselen
som normal fysiologisk prosess uten unød-
vendig bruk av teknologi og intervensjoner.
Schmidt, Abelsen & Øian (15) rapporterer at
95,5 % av dem som starter fødsel på en føde-
stue, også føder der, og 1,1 % blir forløst in-
strumentelt. 4,5 % ble sendt til sykehus etter
at fødselen hadde startet. Av de overflyttede
ble 31 % operativt forløst. Dette gir en ope-
rativ forløsning på 2,5 % av alle selekterte. I
vår gruppe av friske multipara ble 18 av 323
instrumentelt forløst (5,6 %), men hos 16 av
disse ble forløsningene utført hos oksyto-
cinstimulerte. Også Holt og medarbeidere
(3) angir at seleksjon av lavrisikofødende på
en modifisert fødestue gir et obstetrisk resul-
tat med lav komplikasjonsrate og færre in-
strumentelle forløsninger enn i vår gruppe.

Tabell 1 Totalt antall fødsler, operative forløsninger og underfordeling av kvinnene i P0 og P1+

Totalt P0 P1+
N = 520 (%) n = 197 (%) n = 323 (%)

Spontan fødsel 466 (89,6) 158 (80,2) 305 (94,4)
Keisersnitt 14 (2,7) 10 (5) 4 (1,2)
Vakuumekstraksjon 40 (7,7) 29 (14,7) 11 (3,4)
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Våre data er derfor i overensstemmelse
med det syn at stedet hvor en fødsel planleg-
ges, også er avgjørende for forløpet (16).
Større fødeklinikker er opptatt av risikogravi-
de, fødselen blir overvåket som en farlig peri-
ode og intervensjonsraten er høy. Holdningen
kan lett overføres til lavrisikofødende, spe-
sielt hvis man ikke respekterer fysiologiske
grenser for åpningstidens latensfase og akti-
ve fase. En intervensjon hos en lavrisiko-
fødende må bare skje på klar indikasjon, og
alle beslutninger må journalføres. Stortin-
gets vedtak (1) er fornuftig når det angis at
også kvinner ved fødeavdelinger og kvinne-
klinikker må få et differensiert fødetilbud.

Manuskriptet ble godkjent 5.8. 2005.

Vi takker ledelsen ved Kvinneklinikken, Syke-
huset Buskerud for tillatelse og støtte til å utføre
undersøkelsen og Pål Øian for hans kritiske
gjennomgang av manuskriptet.
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