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Sammendrag

Bakgrunn. Det er omkring 150 plan-
lagte hjemmefødsler årlig i Norge. 
I fagmiljøene er det motstridende opp-
fatninger om forsvarligheten ved denne 
typen fødselsomsorg. Formålet med 
denne studien var å gi en systematisk 
oversikt over utfall hos mor og barn ved 
planlagt hjemmefødsel.

Materiale og metode. Vi gjorde elektro-
niske litteratursøk i databasene Med-
line, PubMed, Embase, Cinahl og The 
Cochrane Library samt i litteraturlis-
tene til relevante artikler. Søkene ble 
begrenset til artikler publisert i 1985 
eller senere.

Resultater. Ti artikler med data fra til 
sammen 30 204 kvinner som hadde 
planlagt og var selektert til hjemme-
fødsel ved fødselens start ble inkludert. 
Tre av studiene hadde kontrollgrupper 
med kvinner som planla sykehusfødsel. 
De inkluderte studiene ble alle vurdert 
til å være av middels kvalitet. Andel 
kvinner og barn som ble overflyttet til 
sykehus i fødselsforløpet eller like 
etter fødselen var 9,9–23,1 %. Det var 
få keisersnitt, andre inngrep og kom-
plikasjoner hos kvinner som planla 
hjemmefødsel. Samlet perinatal mor-
talitetsrate i de inkluderte studiene var 
3,1/1 000 og neonatal mortalitetsrate 
for barn uten misdannelser var 0,7/
1 000.

Fortolkning. Det finnes ikke grunnlag 
for å fraråde friske gravide å planlegge 
hjemmefødsel. Resultatene fra de 
inkluderte studiene kan ikke uten 
videre overføres til norske forhold. 
Utfall og overflyttinger ved planlagte 
hjemmefødsler i Norge bør registreres 
systematisk.

Opplysninger om søkestrategi, ekskluderte 
artikler, beskrivelse og kvalitetsvurderinger 
av inkludert litteratur er publisert på 
www.tidsskriftet.no/
hjemmefodselappendiks

> Se også side 2430

I perioden 1999–2004 ble det registrert 858
planlagte hjemmefødsler i Norge. Det tilsva-
rer 0,3 % av alle fødsler (1). En mediedebatt
i 2005 viste at det var stor uenighet blant
norske fagpersoner om hvorvidt planlagte
hjemmefødsler kunne regnes som forsvar-
lig. Noen mente at dersom andelen planlagte
hjemmefødsler øker, vil vi få dødsfall og va-
rige men hos mor og barn som kan unngås
dersom fødslene foregår i sykehus. Andre
uttalte at planlagte hjemmefødsler etter nøye
selektering er trygt og i tråd med Stortingets
vedtak fra 2001 om differensiert og desent-
ralisert fødselshjelp (2–4).

Statens helsetilsyn anbefaler at seleksjon
av kvinner til planlagt hjemmefødsel bør
skje på samme måte som seleksjon til føde-
stuer (5). De anbefaler videre at planlagte
hjemmefødsler kun bør skje når det ikke er
faglige forhold som tilsier at hjemmefødsel
er uforsvarlig, at kvinnen har et sterkt ønske
om å føde hjemme, er informert om risiko-
forholdene og at førstegangsfødende kan
føde hjemme forutsatt at det er mindre enn
0,5–1 time reisetid til sykehus. Jordmor el-
ler lege som bistår ved hjemmefødsel, må ha
kompetanse og nødvendig utstyr til å gi nød-
hjelp til den nyfødte dersom det er nødven-
dig. Utover disse anbefalingene finnes det
ingen retningslinjer om hjemmefødsler. Så
vidt vi kjenner til, er det aldri ført tilsyn med
hjemmefødselsvirksomheter. Helsemyndig-
hetene organiserer ikke fødselshjelp ved
hjemmefødsler, og den gravide må selv gjø-
re avtale med jordmor. Utgiftene blir delvis
dekket gjennom Arbeids- og velferdsetaten

(NAV). De fleste jordmødre som påtar seg
hjemmefødsel, tar en egenandel fra kvinnen
som dekker vaktberedskap, kjøregodtgjørel-
se og utstyr da dette ikke dekkes gjennom
NAV.

I de nasjonale retningslinjene for svanger-
skapsomsorgen står det at helseforetakene
har ansvar for at det finnes kriterier for utvel-
gelse til differensiert fødetilbud på de en-
kelte fødeenheter, og at aktørene i svanger-
skapsomsorgen og kvinnene skal være kjent
med disse, men hjemmefødsel er ikke nevnt
(6). I Verdens helseorganisasjons retnings-
linjer for omsorg ved normale fødsler står
det at kvinnen bør føde et sted hvor hun føler
seg trygg og kan få hensiktsmessig og sikker
omsorg. For lavrisikokvinner kan dette være
hjemme, i fødestue eller i sykehus (7). Bri-
tiske retningslinjer anbefaler at kvinner skal
ha mulighet til å foreta et informert valg om
hvor de vil føde (8).

Medisinsk fødselsregister registrerer hjem-
mefødslene noe usystematisk og det kom-
mer ikke klart frem hvor fødselen faktisk
fant sted og om hvor mange som ble over-
flyttet til sykehus i fødselsforløpet eller like
etter fødselen.

Fordi det er motstridende oppfatninger i
det norske fagmiljøet om forsvarligheten av
hjemmefødsler, får kvinner som ønsker eller
vurderer hjemmefødsel antakelig ulike råd
avhengig av hvilken jordmor eller lege de
møter i svangerskapet. Det er tenkelig at in-
formasjonen til kvinnene er preget av jord-
mors eller leges subjektive risikooppfatning,
og ikke basert på mer objektive vurderinger,
som f.eks. epidemiologiske estimater for
mortalitet, overflyttinger og andre utfall.

Formålet med denne studien var å lage en
systematisk oversikt over utfall hos mor og
barn etter planlagte hjemmefødsler. En slik
oversikt kan bidra til at kvinner som ønsker
hjemmefødsel, får bedre informasjon fra jord-
mødre og allmennleger som arbeider innen
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svangerskapsomsorgen, og dermed kan foreta
et informert valg på best mulig grunnlag.

Materiale og metoder
Det ble gjort systematiske, elektroniske litte-
ratursøk i april 2007. Det ble søkt i database-
ne Medline, PubMed, Embase, Cinahl og
The Cochrane Library. Søkeordene «home
AND childbirth» og «home AND deliver*»
ble brukt. Det ble gjort manuelle søk i refe-
ranselistene til alle relevante artikler. Artik-
ler publisert fra og med 1985 ble inkludert,
og data i artiklene skulle ikke være eldre enn
fra 1980. Andre inklusjonskriterier var at
studiene skulle være fra vestlige land, dvs.
Nord-Amerika, Australia, New Zealand og
landene i Europa unntatt tidligere Sovjet-
unionen. Hjemmefødslene skulle være plan-
lagte, kvinnene skulle være lavrisikofødende
og selektert til hjemmefødsel ved fødselens
start. Kvinner som planla hjemmefødsel,
men som ble selektert til sykehus i løpet av
svangerskapet, er altså ikke inkludert. Fød-
selshjelper skulle være autorisert jordmor
eller lege. Data skulle være analysert eller
tilgjengelig etter behandlingsintensjonsprin-
sippet (intention to treat), dvs. at det også
fantes data for utfall hos kvinnene og barna
som ble overflyttet i fødselsforløpet eller
like etter fødselen. Det var ingen språkrestrik-
sjoner på søkene og både deskriptive studier
og studier med kontrollgruppe ble inkludert.
Artiklene ble kvalitetsvurdert av to av forfat-
terne etter forhåndsbestemte kriterier.

Nøyaktige opplysninger om søkestrategi,
ekskluderte artikler, beskrivelse og kvali-
tetsvurderinger av inkludert litteratur finnes
i appendiks på www.tidsskriftet.no/hjemme-
fodselappendiks.

Resultater
De elektroniske søkene ga til sammen 2 544
treff, og de manuelle søkene ga ett treff. Et-
ter gjennomgang av titler og sammendrag
ble 2 500 studier ekskludert og 45 studier ble
vurdert i fulltekst. Av de 45 studiene ble ti
inkludert.

To av de inkluderte studiene var fra USA
(9, 10), to fra Canada (11, 12), en hadde data
fra USA og Canada (13), en fra New Zealand
(14), en fra Nederland (15), en fra Storbritan-
nia (16), en fra Australia (17) og en fra Dan-
mark (18). Tre av studiene hadde kontroll-
grupper med lavrisikofødende som fødte på
sykehus (11, 13, 15), de øvrige sju var
deskriptive (9, 10, 12, 14, 16–18). De ti inklu-
derte studiene ble alle vurdert til å være av
middels kvalitet, og hadde til sammen data fra
30 204 kvinner som hadde planlagt og var se-
lektert til hjemmefødsel ved fødselens start.

I de tre studiene som hadde kontrollgrup-
per (11, 13, 15) var det sosioøkonomiske,
demografiske og medisinske forskjeller
mellom gruppene, vist i appendikset.

Overflyttinger fra hjem til sykehus
Åtte av de ti inkluderte studiene hadde opp-
lysninger om overflytting fra hjemmet til syke-
hus i fødselsforløpet eller etter fødselen. I en
studie ble det opplyst at overflytting etter
fødselen var registrert de første fire dagene
(12), i de andre studiene var dette ikke nøy-
aktig definert. Andelen overflyttinger var
9,9–28,4 % i de forskjellige studiene. Hos
førstegangsfødende var andelen 27,0–56,3 %
(tab 1). Den vanligste årsaken til overflytting
var langsom fremgang i fødselen, og ved de
fleste overflyttingene var det ikke behov for
øyeblikkelig medisinsk hjelp.

I fem av de ti studiene ble det gjort rede
for hvor mange av overflyttingene som var
hasteoverflyttinger, dvs. at det hastet å få
medisinsk hjelp til kvinnen eller barnet. An-
delen hasteoverflyttinger var 0–3,4 %. De
vanligste årsakene var mistanke om føtalt
distress, respiratoriske problemer, misdan-
nelser hos den nyfødte eller etterbyrdsblød-
ning. Tilstander som vanligvis ikke blir be-
tegnet som akutte, som rift som skulle sys av
lege, langsom fremgang, føtale malpresenta-
sjoner og utslitt mor ble også oppgitt som år-
saker til hasteoverflyttinger i noen av stu-
diene. Overflyttinger er det gjort rede for i
tabell 1.

Maternelle utfall
En studie rapporterte ett maternelt dødsfall;
årsaken til dødsfallet eller om det var vurdert
som mulig unngåelig, var det ikke gjort rede
for (14). To av studiene rapporterte kvinne-
nes tilfredshet med hjemmefødsel. Den ene
studien rapporterte at 97 % av kvinnene var
svært fornøyd med fødselsopplevelsen (13),
den andre at 91 % av kvinnene ville føde
hjemme også neste gang (16). To av studiene
opplyste om tilfeller der barnet ble født
hjemme før jordmor rakk frem, det var hen-
holdsvis 2,8 % og 0,7 % (11, 16).

Andelen fødsler som endte med keiser-
snitt hos kvinnene som planla hjemmefød-
sel, var 1,2–6,4 % i ni av studiene. Andelen
keisersnitt hos førstegangsfødende var langt
høyere enn hos de flergangsfødende (tab 2).
En av de største studiene hadde ikke opplys-
ninger om keisersnitt (14). En studie opplys-
te om etterbyrdsblødning > 1 000 ml, ande-
len var 1,2 % (15). Andel operative forløs-
ninger er det gjort rede for i tabell 2, mens

Tabell 1 Overflyttinger til sykehus i fødselsforløpet eller etter fødselen ved planlagt hjemmefødsel

Overflyttinger 
i fødsels-
forløpet 
totalt1

Overflyttinger 
i fødsels-

forløpet hos 
P02

Overflyttinger 
i fødsels-

forløpet hos 
P ≥ 13

Overflyttet 
etter fødsel, 
maternell 
indikasjon

Overflyttet 
etter fødsel, 

neonatal 
indikasjon

Total andel 
overflyttinger 
under eller 
etter fødsel

Andel 
definert som 

haste-
overflytting4

Johnson 2005 (13)
Canada og USA (n = 5 418)

546
(10,1 %)

– – 72
(1,3 %)

37
(0,7 %)

655
(12,1 %)

185
(3,4 %)

Janssen 2003 (11)
Canada (n = 797)

145
(18,2 %)

– – 15
(1,9 %)

24
(3,0 %)

184
(23,1 %)

27
(3,4 %)

Murphy 1998 (9)
USA (n = 1 221)

102
(8,3 %) 27,0 % 5,7 %

10
(0,8 %)

14
(1,1 %)

126
(10,3 %)

–

Davies 1996 (16)
Storbritannia (n = 177)

35
(19,8 %)

9
(56,3 %)

26
(16,1 %)

2
(1,1 %)

2
(1,1 %)

39
(22,0 %)

0

Anderson 1995 (10)
USA (n = 11 081)

905
(8,2 %)

– – 79
(0,7 %)

109
(1,0 %)

1 093
(9,9 %)

202
(1,8 %)

Tyson 1991 (12)
Canada (n = 1 001)

141
(14,1 %)

102
(28,3 %)

39
(6,1 %)

19
(1,9 %)

5
(0,5 %)

165
(16,5 %)

–

Howe 1988 (17)
Australia (n = 165)

22
(13,4 %)

– – 11
(6,7 %)

1
(0,6 %)

34
(20,6 %)

–

Hansen 1985 (18)
Danmark (n = 102)

– – – – – 29
(28,4 %) 1 %

1 Etter at fødselen var startet, men før barnet var født
2 Førstegangsfødende
3 Flergangsfødende
4 Det var ikke en ensartet definisjon av hasteoverflyttinger. Tilstander som vanligvis ikke betegnes som akutte, som f.eks. langsom fremgang i fødsel, sliten mor eller rift 

som skulle sutureres av lege var definert som hasteoverflytting i noen av studiene. To av studiene (14, 15) hadde ingen opplysninger om overflyttinger
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utfall som mindre inngrep, etterbyrdsblød-
ninger og perinealrifter grad 3–4 er beskre-
vet i appendikset.

I to av de tre studiene med kontrollgruppe
(11, 13) var det færre stimuleringer, epidu-
ralbedøvelser og keisersnitt hos kvinner som
planla hjemmefødsel sammenliknet med lav-
risikokvinner som planla sykehusfødsel. En
studie fant færre operative vaginale forløs-
ninger (13) (tab 2), en færre perinealrifter grad
3–4 (11), to færre episiotomier (11, 13) og
en fant færre etterbyrdsblødninger > 1 000
ml hos kvinnene som planla hjemmefødsel
(15), vist i appendikset.

Neonatale utfall
Ingen av de inkluderte studiene opplyste om
apgarpoeng observert etter ett minutt. Tre
studier opplyste om apgarpoeng etter fem
minutter (tab 2). En kanadisk studie (11)
hadde svært høy andel barn med lave apgar-
poeng, men dette gjaldt også for kontroll-
gruppene som planla sykehusfødsel, se ap-
pendikset. Bare en studie rapporterte om de
nyfødte hadde behov for noen form for re-
suscitasjonsstiltak, andelen var 7,5 % (12). I
denne studien var slike tiltak definert som
stimulering, suging og administrering av ok-
sygen til et barn med under 8 apgarpoeng.

Seks av studiene opplyste om perinatal
dødelighetsrate hos kvinner som planla hjem-
mefødsel (tab 2). Dersom tallene regnes
sammen, var det 39/12 539 perinatale døds-
fall (perinatal dødelighetsrate 3,1/1 000;

95 % KI 2,1–4,1). Åtte studier opplyste om
intrapartum dødelighetsrate, det var 16/
19 962 dødsfall (intrapartum dødelighetsrate
0,8/1 000; 95 % KI 0,4–1,2). I åtte av stu-
diene var det gjort rede for neonatal dødelig-
het, 26 av 19 962 kvinner mistet et levende
født barn i løpet av de første 28 dagene etter
fødselen (tab 2). 23 av de 35 barna som døde
neonatalt, hadde medfødte misdannelser.
Det er umulig å regne ut nøyaktig neonatal
dødelighetsrate på tvers av studiene etter-
som vi ikke har presise opplysninger om
antall dødfødsler, men neonatal dødelighets-
rate for barn uten misdannelser var omtrent
0,7/1 000 (13 dødsfall/19 962 fødsler).

I de studiene som hadde kontrollgruppe,
viste en studie at barn av kvinner som planla
hjemmefødsel sjeldnere ble overflyttet til in-
tensivavdeling for nyfødte enn barn av kvin-
ner der fødselen var planlagt på sykehus
(15), ellers var det ingen signifikante for-
skjeller i neonatale utfall, se appendikset.

Diskusjon
Gjennomgangen av studiene tyder på at det
er få inngrep i fødselsforløpet hos kvinner
som velger hjemmefødsel og som starter
fødselen hjemme, og færre enn hos lavrisiko-
fødende som velger sykehusfødsel. På grunn-
lag av disse studiene kan man ikke trekke
konklusjoner om forskjeller i dødelighet ved
planlagte sykehusfødsler sammenliknet med
hjemmefødsler. Studiene er av middels kva-
litet, og i de studiene som hadde kontroll-

grupper var det sosioøkonomiske, demogra-
fiske og medisinske forskjeller mellom
gruppene. Sammenlikninger mellom kvin-
ner som velger hjemmefødsel og de som
ikke gjør det, må derfor gjøres med forsik-
tighet.

En svensk studie har sammenliknet kvin-
ner som fødte hjemme med en kontrollgrup-
pe matchet for tidspunkt for fødselen og for
hjemfylke (19). De fant at kvinnene som
fødte hjemme oftere var eldre, hadde flere
tidligere fødsler, høyere utdanning, lavere
familieinntekt og var oftere hjemmearbei-
dende enn kvinner som fødte på sykehus.
Det var færre røykere, overvektige og kvin-
ner med en medisinsk sykdom eller tilstand
blant de hjemmefødende. Forskjellen mel-
lom kvinner som velger hjemmefødsel og de
som velger sykehusfødsel slår antakelig
gunstig ut for hjemmefødslene. Sannsynlig-
vis er det ressurssterke kvinner som er inn-
stilt på å mestre fødselen uten bruk av smer-
testillende medikamenter eller annen inngri-
pen. Fødekvinner og jordmødre har gjort seg
kjent med hverandre på forhånd, dette kan
medvirke til gode utfall (20). Ved hjemme-
fødsel vil jordmor bare ha den ene fødekvin-
nen å konsentrere seg om, og det er kjent at
en-til-en-omsorg kan føre til færre inngrep
og bedre fødselsutfall (21).

Perinatal og neonatal dødelighet er lav
hos lavrisikofødende, og i bare to av stu-
diene sammenliknes dødelighet mellom de
hjemmefødende og kontrollgruppen (11, 15).

Tabell 2 Maternelle og neonatale utfall når fødselen var planlagt hjemme

Operativ 
vaginal 
forløs-

ning 
totalt

Operativ 
vaginal 
forløs-

ning 
hos P01

Operativ 
vaginal 
forløs-

ning 
hos 

P ≥ 12

Keiser-
snitt 
totalt

Keiser-
snitt 
hos 
P01

Keiser-
snitt 
hos 

P ≥ 12

Apgar-
poeng 

< 7 etter 
5 min

Perinatal 
mortalitet

Intrapartum 
mortalitet

Neonatal 
mortalitet

Johnson 2005 (13)
Canada og USA (n = 5 418)

84
(1,6 %)

– – 200
(3,7 %) 8,3 % 1,6 % 1,3 %

– 5 (0,9/1 000)
(0,1–1,7/1 000)3

6 (1,1/1 000)
(0,2–2,0/1 000)3

Janssen 2003 (11)
Canada (n = 797)

– – – 55
(6,4 %)

45
(11,2 %)

10
(2,2 %)

89
(10,4 %)

3 (3,8/1 000)
(0,8–11,0/1 000)3

1 (1,3/1 000)
(0,3–7,0/1 000)3

1 (1,3/1 000)
(0,3–7,0/1 000)3

Wiegers 1996 (15)
Nederland (n = 1 140)

73
(6,4 %)

65
(13,8 %)

8
(1,2 %)

15
(1,3 %)

14
(3,0 %)

1
(0,1 %)

– 4 (3,5/1 000)
(1,0–9,0/1 000)3

– –

Murphy 1998 (9)
USA (n = 1 221)

–
2,3 %

– 5 (4,1/1 000)
(1,3–9,5/1 000)3

2 (1,6/1 000)
(0,2–6,0/1 000)3

1 (0,8/1 000)
(0,02–4,6/1 000)3

Gulbransen 1997 (14)
New Zealand (n = 9 102)

– – – 27 (3,0/1 000)
(1,8–4,1/1 000)3

– –

Davies 1996 (16)
Storbritannia (n = 177)

3
(1,7 %)

5
(2,1 %)

– 0
(0–20,6/1 000)3

0
(0–20,6/1 000)3

0
(0–20,6/1 000)3

Anderson 1995 (10)
USA (n = 11 081)

– 323
(3,0 %)

– – 8 (0,7/1 000)
(0,2–1,2/1 000)3

15 (1,4/1 000)
(0,7–2,0)3

Tyson 1991 (12)
Canada (n = 1 001)

34
(3,4 %)

23
(6,4 %)

11
(1,7 %)

35
(3,5 %)

25
(6,6 %)

10
(1,6 %)

– – 0
(0–3,7/1 000)3

2 (2,0/1 000)
(0,2–7,2/1 000)3

Howe 1988 (17)
Australia (n = 165)

8
(4,9 %)

2
(1,2 %)

1
(0,6 %)

– 0
(0–22,1/1 000)3

1 (6,1/1 000)
(0,2–33,3/1 000)3

Hansen 1985 (18)
Danmark (n = 102)

11
(10,8 %)

2
(2,0 %)

– 0
(0–35,5/1 000)3

0
(0–35,5/1 000)3

0
(0–35,5/1 000)3

1 Førstegangsfødende
2 Flergangsfødende
3 95 % konfidensintervall
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Det var ingen signifikante forskjeller mel-
lom gruppene, men studiene er for små til å
kunne vise forskjeller i dødelighet, jf. ap-
pendikset. Neonatal dødelighet hos barn
uten medfødte misdannelser hos lavrisikofø-
dende er rapportert å være 0,6/1 000 i Norge
(22), det er det samme vi fant i de inkluderte
studiene. Perinatal dødelighet etter lavrisi-
kosvangerskap var 1,8/1 000 i perioden
1992–95 i Norge (22) og altså lavere enn i
de inkluderte studiene i denne oversikten.
I den vestlige verden er Norge et av de lan-
dene som har lavest perinatal dødelighet.
Årsakene til dette er mange, og forskjellen i
dødelighet kan ikke automatisk tilskrives at
de fleste norske kvinner føder i institusjon.

I to av de inkluderte studiene hadde hen-
holdsvis 6 % og 7 % av kvinnene overtidig
svangerskap (13, 17), en studie opplyste at
40 % av de inkluderte jordmødrene aksepter-
te kvinner som hadde gått over tiden (10) og
i noen tilfeller seteleier og tvillinger (10, 13).
Det er uklart hvor stor andel risikofødende
det var i de inkluderte studiene og i hvilken
grad dette bidro til perinatal og noenatal døde-
lighet. Det er vårt inntrykk at norske hjem-
mejordmødre har en strengere seleksjon.

Andelen overflyttinger under eller like et-
ter fødselsforløpet var 10–28 % i de inklu-
derte studiene (tab 1). Ved norske fødestuer
er andelen oppgitt å være 9 % (23) og ved en
norsk lavrisikoenhet i sykehus 22 % (24).

I noen av de inkluderte studiene var andelen
førstegangsfødende høy (11, 12, 15, 18), noe
som vil medvirke til at flere hjemmefødende
blir overflyttet under fødselen, og at flere føds-
ler ender med operative forløsninger.

Det vil kunne oppstå tilfeller av truende
eller manifest oksygenmangel hos fosteret,
at barnet er uventet dårlig ved fødselen, at
mor får en alvorlig etterbyrdsblødning der
følgene kan være alvorlig dersom medisinsk
hjelp ikke er tilgjengelig i løpet av kort tid. I
de fem studiene som oppga andel hasteover-
flyttinger, var dette 0–3,4 % (tab 1). Haste-
overflyttinger var ikke nøyaktig definert. I
noen av studiene var tilstander som vanligvis
ikke regnes som akutte, definert som haste-
overflytting. Det er derfor vanskelig å vite i
hvor mange tilfeller det dreide seg om alvor-
lige tilstander hvor liv eller helse var truet.
Det er vanskelig å vurdere i hvilken grad det
kan ha ført til død eller skade som kunne
vært unngått dersom fødslene hadde vært
planlagt på sykehus. Denne problemstillin-
gen må vurderes i sammenheng med forhol-
dene for planlagte sykehusfødsler. Ved kvin-
neklinikker vil det alltid være obstetriker,
pediater og anestesilege og tilkalletiden vil
være kort. Ved lokalsykehus er legene i
hjemmevakt etter ordinær arbeidstid, og ved
uventede, alvorlige situasjoner vil kvinnen
eller barnet ikke nødvendigvis få umiddel-
bar legehjelp. I en norsk studie der det ble
gjort rede for utfall etter fødsel på fødestue,
fant man at 115 av 1 275 kvinner (9 %) som
startet fødsel på fødestue, ble overflyttet un-
der eller like etter fødselen (23). Av disse

hadde 11 (0,8 %) symptomer på alvorlige til-
stander og det var antakelig hastetransport
med i bildet. En annen norsk studie oppga at
av 341 kvinner som startet fødsel på lavrisi-
koenhet i sykehus, ble 76 (22 %) overflyttet.
I fire tilfeller (1,2 %) dreide det seg om sym-
ptomer på alvorlige tilstander (24).

De inkluderte studiene var av middels
kvalitet, seleksjonskriteriene til hjemmefød-
sel var ofte annerledes enn det som praktise-
res i Norge, og resultatene kan ikke uten vi-
dere overføres. Det finnes ikke grunnlag for
å fraråde friske gravide å planlegge hjemme-
fødsel. Kvinner som ønsker hjemmefødsel,
bør få objektiv informasjon slik at de kan ta
et informert valg. Det bør informeres om ri-
siko for uventede, akutte hendelser, sann-
synlighet for overflytting til sykehus og om
at planlagt hjemmefødsel er forbundet med
færre inngrep i fødselsforløpet.

Utfall ved planlagte hjemmefødsler i Norge
bør registreres mer systematisk. For å vurde-
re resultatene kontinuerlig og ev. komme
med forslag til endringer i anbefalinger, må
det registreres hvor mange kvinner som
planlegger hjemmefødsel, hvor mange som
blir overflyttet til sykehus og utfallene både
for de som blir overflyttet og de som blir
hjemme. Nasjonalt råd for fødselsomsorg
har tatt initiativ overfor Medisinsk fødsels-
register for at overflyttingsdata for planlagte
fødestuefødsler og hjemmefødsler vil bli re-
gistrert. Overflyttingsskjema er utarbeidet
og ble sendt ut i februar 2008.

Hjemmefødsler har en uklar stilling i
norsk fødselsomsorg. Det bør vurderes om
helsemyndighetene skal tilby samarbeidsav-
taler med hjemmejordmødre og utarbeide
retningslinjer som gjør rede for seleksjons-
kriterier, utstyr, medikamenter, transport ved
overflyttinger, ansvarsforhold og samarbeid
mellom hjemmejordmor og fødeinstitusjon.
Det bør føres tilsyn med hjemmefødselsvirk-
somheter, på lik linje med fødeinstitusjoner.

Helse Finnmark har gitt økonomisk støtte til stu-
dien. Vi takker Anette S. Huitfeldt for kommentarer
til manuskriptet.
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