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BAKGRUNN

Fadestuene utgjor en del av en differensiert og desentralisert fadselsomsorg i Norge. Hensikten med
studien var & undersgke forekomst og karakteristika ved planlagte og ikke-planlagte fadestuefadsler
og &rsaker til overflytting samt resultater for mor og barn.

MATERIALE OG METODE

I perioden 2008-10 ble et tilleggsskjema til rutinemeldingen til Medisinsk fodselsregister
fortlopende utfylt av jordmor for 2 514 av i alt 2 556 (98,4 %) fedestuefadsler og for 220 fadsler som
var planlagt i fadestue, men der fodselen foregikk andre steder. Data fra tilleggsskjema ble s& koblet
med rutinedata i Medisinsk fadselsregister og resultater fra fedestuefadsler sammenlignet med
resultater fra en lavrisikofedepopulasjon i sykehus.

RESULTATER

Av de 2 514 fadestuefadslene var 2 320 (92,3 %) planlagt & foregd der, mens 194 (7,7 %) ikke var det.
Ved planlagt fadestuefadsel ble totalt 6,9 % overflyttet til sykehus under fedsel, hvorav 19,5 % blant
forstegangsfodende. Det var 0,4 % operative vaginale fadsler ved vanlige fodestuer, 3,5 % ved
forsterkede fadestuer og 12,7 % ved fadsler overflyttet fra fadestue til sykehus. Blant barn fadt i
fodestue hadde 0,6 % apgarskér < 7 ved 5 minutter, mot 1,0 % blant barn fedt i
lavrisikosammenligningsgruppen i sykehus (p = 0,04).

FORTOLKNING

Fodestuer bar rapportere resultater for alle som var selektert for  fade der, uansett om fodselen
endte med a forega i fodestuen eller andre steder.

Hovedbudskap

I perioden 2008-10 foregikk 1,4 % av fodslene i Norge i fodestuer

Totalt 6,9 % av kvinnene med planlagt fadestuefadsel ble overflyttet til sykehus under fodselen og
3,8 % ble overflyttet etter fodsel

Det var 0,4 % operative vaginale fodsler i vanlig fadestue og 3,5 % i forsterkede fodestuer

Blant barna fedt i fedestue hadde 0,6 % apgarskar < 7 etter 5 minutter, mot 1,0 % blant barna fadt i
en lavrisikopopulasjon i sykehus

Foadselsomsorgen i Norge har veert gjenstand for diskusjon gjennom flere tiér. Internasjonalt har
trenden veert en sentralisering av fodsler, bade av gkonomiske og faglige grunner. Det har vert
hevdet at gkonomiske og bemanningsmessige ressurser brukes bedre ved sentralisering og at
resultater for mor og barn er bedre, spesielt ved risikofedsler (1, 2). Det er funnet at svikt i
fodselshjelpen med skade eller ded hos mor eller barn er storre ved sméa fodeenheter (1, 3).

Norge har en spredt bosetning, og Stortinget har bestemt at vi skal ha en differensiert og
desentralisert fodselshjelp. En differensiert fadselshjelp betyr at det skal veere flere typer fedetilbud,
slik at fadende med lav risiko kan velge a fode i hayteknologiske institusjoner, fadestuer eller
hjemme. I Norge har det vert en tredelt inndeling av fadeinstitusjoner basert pa fadselstall,
bemanningskrav og risikostatus (4—6): fedestuer (minst 40 fodsler per ar, vaktberedskap av
jordmedre), fodeavdelinger (minst 400—500 fadsler per ar, vaktberedskap av fadsels- og
anestesilege, nadvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning) og kvinneklinikker (minst 1 500
fodsler per &r, tilstedevakt av fadsels- og anestesilege, vaktberedskap av barnelege, nedvendig
jordmor- og operasjonsstuebemanning, barneavdeling med intensivbehandling av nyfedte). Sakalte
forsterkede fadestuer (jordmorstyrt fodestue med mulighet til nedkeisersnitt der transport anses
uforsvarlig) har ogsé vert etablert enkelte steder i landet (6).

I Medisinsk fadselsregister registreres rutinedata om alle fodsler der de har foregétt, ikke der hvor
kvinnene hadde planlagt 4 foede ved fodselens start. Vi har derfor ikke hatt god oversikt over
forekomst av, arsaker til og resultater ved overflytting av fodende eller barselkvinner fra fodestuer til
sykehus.

Hensikten med denne studien var & avklare om fodsler som foregikk i fodestuene var planlagt der
eller ikke og hvor ofte fadende som startet fadselen i fodestuene matte overflyttes til sykehus. Vi ville
ogsa kartlegge arsakene til eventuell overflytting, vite nar i fadselsforlgpet overflyttingen skjedde,
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transportmate og resultater for disse fadslene (sfinkterskade, bledningsmengde, apgarskar og
overlevelse for barna opptil fem &rs alder). Disse opplysningene er viktig for 4 kunne vurdere

kvaliteten i seleksjon til fodestuer og pé fodselsforlopet der.

Materiale og metode

Materialet bestar av detaljerte data om fadsler i fadestuer fra 1. januar 2008 til og med 31. desember
2010. Materialet inkluderer ogsé data om planlagte fodsler i fadestue der kvinnen ble overflyttet til
annen fgdeinstitusjon under eller etter fadsel. Data er samlet inn ved et tilleggsskjema utarbeidet av
Sosial- og helsedirektoratet i samarbeid med Folkehelseinstituttet i 2007 (fig 1) som ble sendt til alle
landets fodeinstitusjoner (fedestuer, fadeavdelinger og kvinneklinikker). Alle kommunejordmegdre
og jordmedre involvert i hjemmefadsler ble ogsa informert og fikk tilsendt skjemaet. Skjemaet skulle

ogsé fylles ut ved planlagte hjemmefodsler med overflytting og ved transportfedsler som ikke var
relatert til fodestuefadsler. Data fra de sistnevnte hendelsene ble ikke inkludert i denne studien.

Tilleggsskjema for registrering av fodsler ved fodestuer, fodsler med overflytting
i fra fedestuer, planlagte hjemmefodsler med overflytting, samt transportfedsler 4
Fylles ut for alle fodestuefodsler og for fodsler med overflytting fra hjem til fodestue, eller fra fodestue til sykehus.

1 inatitises Institusjonens
nstitusjonsnr. M
2 Mors fulle navn ‘
3 Adresse | ‘
4 Mors pikenavn | 5 Mors fodselsnr. ‘ ‘
(¢
6 Hvor var fodsel planlagt? 7 Hvor foregikk fodselen? Barnets fodselsdato
[l Hjemme O Hjemme
[ Fodestue [ Fodestue
Ved flerfodsel, oppgi antall
[ sykehus [ sykehus
[ Transportmiddel Evnt. rekkefolge
8  Huis transp skjedde fodselen mellom: 10 Skjedde transportfodselen i..
[ Hiem og fodestue / sykehus O Privat bil? O sare
F keh
[ [Eedcee opiyicies O brosje? O Annet, beskriv
Hvem var tilstede under forlosningen?
9 (W ] Ambulanse?
Oiege [ Andre, beskriv: I Fiy 7 helikopter?
1 1 Hvis fant sted i hj eller pa fod men ikke 1 2 Overflytting fra hjem eller fodestue
var planlagt a finne sted der, angi arsaken (angi evt. flere kryss): for eller under fodsel
[ Langtkommet fodsel [ Annet, beskriv ... Dato og kiokkeslett for overflytting
[ sterke rier ‘ | ‘ | ‘ \‘ ‘
[ pariig veer / stengte vei ’
e Dag Maned Ar (4 siffer) Klokkeslett
[ Transport kke tilgiengelig
13  Arsak til overflytting for eller under fodsel
O Langvarig vannavgang [ Awikende leie/presentasjon O Annet, beskriv ...
[ iodni [ Truende asfyksi / CTG-forandringer
ng ngel
[ siiten mor/behov for smertelindring [ Langsom fremgang i apningsfasen
[ mistanke om infeksjon O Langsom fremgang i utdrivni 1

1 4 Hvor lenge (timer) var kvinnen innlagt foedestuen, eller hiemme & 1 5 Mormunnsapning ved beslutning

med jordmor ved planlagt hj , for 0 ytting - minutier om overflytning cm

1 6 Hvor lenge (timer) var kvinnen i fedsel for overflytting H 1 7 Mormunnsapning ved avreise I:l
timer minutter L)

18  overfiyting fra hi eller etter

Dato og klokkeslett for overflytting

Dag Maned Ar (4 siffer) Klokkeslett

1 9 Arsak til overflytting etter forlosning

Mor [ Bledning [ sfinkterruptur: Barn [ Respirasjonsproblemer

[ Fastsittende placenta [ - subtotal total (grad I11) [ misdanneiser

[ Undersokt i hiemmet/pa fodestue for [ - ogsa med ruptur av
videre transport il fodestue/sykehus rektalslimhinne (grad IV)

[ Annet, beskriv...

Figur 1 Tilleggsskjema brukt i prosjektet
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Datainnsamlingen var hjemlet i Medisinsk fedselsregisterforskriften (7), og opplysningene ble
behandlet etter rutiner fastsatt av Folkehelseinstituttet, som databehandlingsansvarlig for registeret.
Data ble kvalitetssikret og analysert av personell ved Folkehelseinstituttet. Det kreves ikke samtykke
fra de registrerte for behandling av opplysninger i Medisinsk fadselsregister eller godkjenning fra
regional etisk komité (REK) for analyser av data utfort som ledd i forvaltningen av registeret.

Ved studiestart var det 14 fodestuer i Norge: Foderiket (gamle Rikshospitalet i Oslo), Hallingdal (A1),
Lykkeliten (Rjukan), Tynset og Valdres (Fagernes) i Helse Ser-@st; Leerdal og Odda i Helse Vest; og
Mosjgen, Brenngysund, Lofoten, Steigen, Midt-Troms (Finnsnes), Sonjatun (Nordreisa) og Alta i
Helse Nord. Fodestuene i Laerdal, Odda og Lofoten var forsterkede fodestuer i studieperioden. En
fodestue (Lykkeliten) ble nedlagt i perioden.

Tilleggsskjemaet ble fylt ut av ansvarlig jordmor for fadselen i fedestuen, ogsa dersom kvinnen ble
overflyttet til sykehus og fadselen foregikk under transport til eller i sykehus. Utfylte skjemaer ble
sendt til Folkehelseinstituttet hvor de ble skannet og kontrollert, og data ble koblet til ordinaer
fodselsmelding i Medisinsk fodselsregister basert pé opplysninger om kvinnens identitet og barnets
fadselsdato. Manglende skjema ble etterspurt ved telefonisk purring til aktuelle fadestue.

Det var 27 tilleggsskjemaer i studien som ikke lot seg koble til rutinedata i Medisinsk fedselsregister,
hovedsakelig pa grunn av manglende identitet hos kvinner med utenlandsk navn. Videre var det ikke
fullstendig overensstemmelse mellom avkryssing pa tilleggsskjemaet og den registrerte
fodestedkategorien i Medisinsk faodselsregister. For analyseformal har vi benyttet opplysningene i
tilleggsskjemaet som gullstandard.

Vi angir resultater fra vanlige fadestuer og forsterkede fadestuer for tre kategorier fadsler:
« fodsler i fadestue som var planlagt & forega der
« fodsler i fodestue som ikke var planlagt & foregé der

« fodsler planlagt i fadestue som foregikk andre steder

Videre viser vi resultater for en sammenligningsgruppe bestaende av lavrisikofgdsler i sykehus i
Helse Ser-@st, Helse Vest og Helse Nord i studieperioden. Med lavrisikofedsler har vi definert alle
fodsler med svangerskapsvarighet over 36 uker, unntatt fadsler hos kvinner registrert med kroniske
sykdommer som hypertensjon, nyresykdom, revmatoid artritt eller hjertesykdom, hos kvinner som
hadde graviditetskomplikasjoner som svangerskapsdiabetes og hypertensive lidelser samt fadsler
som var planlagt med keisersnitt eller ble startet ved induksjon.

Analysene ble utfert med programvarene SPSS versjon 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) og R
versjon 3.2.4 (8). For & undersgke om gruppeforskjeller var statistisk signifikante, ble det benyttet en
ikke-parametrisk signifikanstest (khikvadrattest). P < 0,05 ble betraktet som statistisk signifikant.

Resultater

Av totalt 3 546 mottatte tilleggsskjemaer var det 2 734 som omhandlet fodsler i fadestue og inngikk i
studien (fig 2). Av disse var det 2 514 skjemaer om fodsler i fodestue og 220 skjemaer om fodsler
som var planlagt 4 forega i fadestue, men som foregikk annet sted. I Medisinsk fadselsregister ble det
registrert til sammen 2 556 fadsler i fodestue ved ordinaer melding, som utgjorde 1,4 % av alle fadsler
registrert i Medisinsk fodselsregister (9). Dette gir en dekningsgrad for tilleggsskjema for fodsler i
fodestue pé 98,4 %.
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Fgdsler med utfylt
tilleggsskjema 2008-2010

(n=3546)

Fodsler utenfor sykehus som
verken var planlagt i fodestue
eller foregikk i fpdestue
(n=812)
E— Hjemme (n=357)
Transport (n=358)
Sykehus (n=35)
Annet sted (n=061)

Spontanabort’ (n=1)

Fodsleristudiepopulasjonen
(n=2734)

x j ¢

Fpdsleri fodestue,
planlagt

(n=2320)

Fodslerifodestue,
ikke-planlagt
(n=194)

Fodslerplanlagt i fodestue,
foregikk andre steder
(n=220)
Hjemme (n=17)
Transport (n=26)
Sykehus (n=171)
Annetsted(n=6)

'En spontanabort (for uke 22) foregikk i en fodestue

Figur 2 Oversikt over datagrunnlaget og inkluderte fodsler

Tabell 1 gir oversikt over fadslene som inngikk i studien etter helseregion, fodestue, hvor fadslene
var planlagt & foregd og hvor de faktisk foregikk. Av de til sammen 2 514 fadslene som foregikk i
fadestue, var 2 320 (92,3 %) planlagt og 194 (7,7 %) ikke planlagt a forega der.

Tabell 1

Oversikt over fadsler etter fadested og hvor fadselen var planlagt, 2008-10.

Foadestue, helseregion Planlagt fodested: Antall (%) Totalt*
Fodestue Sykehus

Faderiket (Oslo), Ser-@st 344 (100) 0(0) 344
Hallingdal (Al), Ser-@st 1(33,3) 2(66,7) 3
Lykkeliten (Rjukan), Ser-@st 21(77,8) 6(22,2) 27
Tynset, Sgr-@st 230 (93,9) 14 (5,7) 245
Valdres, Sgr-@st 96 (88,1) 13 (11,9) 109
Leerdal, Vest 218 (90;1) 22(91) 242
Odda, Vest 183 (98,4) 3(1,6) 186
Alta, Nord 249 (87,4) 36 (12,6) 285
Brgnngysund, Nord 114 (96,6) 4(3,4) 18
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Fodestue, helseregion Planlagt fodested: Antall (%) Totalt!
Fadestue Sykehus

Lofoten, Nord 346 (93,8) 18 (4,9) 369
Midt-Troms (Finnsnes), Nord 308 (91,7) 27 (8,0) 336
Mosjgen, Nord 140 (84,3) 26 (15,7) 166
Sonjatun (Nordreisa), Nord 59 (81,9) 13 (18,1) 72
Steigen, Nord 1(91,7) 1(8,3) 12
Fadsler i fadestue 2320(92,3) 185 (7.4) 2514
Fadsler andre steder 220 (100) 0(0,0) 220
Fadsler i studien 2540 (92,9) 185 (6,8) 2734

For 8 fedsler manglet det informasjon om planlagt fadested; Lardal: 2, Lofoten: 5 og Midt-Troms: 1

Av 2 540 kvinner som hadde planlagt fadestuefadsel, var det totalt 174 (6,9 %) som ble flyttet til
sykehus under fadsel. Av alle de 2 514 som fgdte i fadestue, ble 95 (3,8 %) flyttet til sykehus etter
fodsel. Blant forstegangsfedende var det 19,5 % som ble overflyttet under fadselen og 3,8 % etter
fodselen, mens blant flergangsfodende var det 3,4 % som ble overflyttet under foedselen og 3,7 % etter
fodselen (data ikke vist).

I figur 2 vises fodested ved de 220 planlagte fodestuefodslene der fadselen foregikk andre steder. Det
var totalt 26 transportfadsler, hvorav 16 skjedde mellom hjemmet og fedestuen; fire i privatbil og
resten i ambulanse (bil/fly/helikopter). Ved 18 av transportfadslene var jordmor til stede, i atte slike
fodsler bisto ambulansepersonell og i tre tilfeller barnefaren. Det ble ikke oppgitt at lege var til stede
ved noen av transportfadslene.

Arsakene til at fodslene foregikk ikke-planlagt hjemme eller i fodestuene (n = 203) skyldtes oftest at
fadselen var langtkommet og transport ansett som uhensiktsmessig (139 tilfeller, 68,5 %), og/eller at
kvinnen hadde hyppige og sterke rier (71 tilfeller, 35,0 %). I fire tilfeller var darlig veer/stengte veier
arsaken og i syv tilfeller var egnet transportmiddel ikke tilgjengelig (data ikke vist).

Tabell 2 viser oversikt over de viktigste arsakene til overflytting av kvinner for eller under planlagte

fadestuefadsler. Langsom fremgang i &pningsfasen var medvirkende eller eneste arsak i 67 av 174
slike tilfeller (38,5 %).

Tabell 2

Arsaker til overflytting for eller under fodsel ved planlagte fodestuefadsler, 2008-10

Arsak til overflytting for eller under fodsel, n = 174 Antall'

Langvarig vannavgang 26
Blgdning 0
Sliten mor/behov for smertelindring 35
Mistanke om infeksjon 4
Avvikende leie/presentasjon 16
Truende asfyksi/ kardiotokografiforandringer ]
Langsom fremgang i apningsfasen 67
Langsom fremgang i utdrivingsfasen il
Annet 16

Wed noen fodsler ble det oppgitt flere &rsaker

De viktigste arsakene til overflytting etter fadsel var for moren storre perinealrifter, bladning eller
fastsittende morkake, mens hyppigste arsak hos barnet var respirasjonsproblemer (data ikke vist).

Der transport til sykehus var ngdvendig under fadsel, gikk det i gjennomsnitt 10,1 timer (median 8,5
timer, variasjonsbredde 0—4o0 timer) fra innkomst i fedestuen til beslutning om overflytting ble tatt,
og mormunnen var da 5 cm (gjennomsnitt og median, variasjonsbredde 0—10 cm).
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I tabell 3 vises karakteristika ved fodekvinnene og resultater fra vanlige fodestuer og forsterkede

fodestuer for de tre kategoriene fadsler i studien. I tillegg er tilsvarende angitt for en

lavrisikofadepopulasjon i sykehus (fadeavdeling eller kvinneklinikk). Det var 7 (0,4 %) operative
vaginale fadsler ved vanlige fodestuer, 28 (3,5 %) i forsterkede fodestuer og 28 (12,7 %) for dem som
ble flyttet til sykehus under fodsel. I lavrisikofedepopulasjonen i sykehus var det brukt vakuum eller
tang ved 10,4 % av fadslene, som er en betydelig hayere andel enn i fadestuer (p < 0,001).
Keisersnittandelen blant fadsler i forsterkede fadestuer var 9,5 %, blant fadsler som ble overflyttet
fra fodestue til sykehus 11,8 %, mens den i sammenligningsgruppen var 6,2 %. I
fadestuepopulasjonen var det 0,9 % av kvinnene som blagdde mer enn 1 500 ml, i
sammenligningsgruppen 1,5 % (p = 0,02). Blant barna fodt i fodestue hadde 0,6 % apgarskar < 7
etter 5 minutter, mot 1,0 % av barna i sammenligningsgruppen fadt i sykehus (p = 0,04).

Tabell 3a

Karakteristika, komplikasjoner og utfall ved planlagte og ikke-planlagte fadestuefadsler, ved fadsler planlagt i
fodestue som foregikk andre steder og for lavrisikofedsler i sykehus, 2008-10. Data fra tilleggsskjema koblet
med data i Medisinsk fodselsregister (MFR). a) Opplysninger om fodsler og b) opplysninger om forhold hos

fodte barn
a Fodsler i fodestue, Fodslerifodestue, Fodsler planlagti  Fodsleri
planlagt ikke-planlagt fodestue, foregikk sykehus,
andre steder lavrisiko!
Fodsler 2 298 av 2 320 189 av 194 koblet 220 av 220 koblet 105 358
koblet med MFR- med MFR-data med MFR-data fra MFR
data
Kvinnen og Kategorier Vanlig  Forsterket Vanlig Forsterket Vanlig Forsterket
svangerskapet (n=1 (n=741) (n=141) (n=48) (n=178) (n=42)
557)
N % N % N % N % N % N % N %
Paritet (0] 225 145 216 291 46 326 13 271 90 506 24 571 45 434
700
1+ 1 855 525 709 95 674 35 729 88 494 18 429 59 56,6
332 658
Svangerskapslengde < 36 uker 2 01 10 13 5 35 4 8,3 1 06 0 0,0 0 00
236 uker 1 997 728 982 136 96,5 44 91,7 174 978 41 976 104 991
552 396
Mangler 3 02 3 04 0 00 (0] 0,0 3 17 1 24 962 09
Leie Normalt, 1 944 710 958 130 92,2 46 958 150 843 39 929 98 0932
bakhode 470 182
Seteleie 19 12 14 19 2 14 (0] 0,0 6 34 0 0,0 1 18
929
Annet 67 43 17 23 8 57 2 42 22 124 3 71 5 50
229
Mangler 1 01 0 0,0 1 07 (0] 0,0 0 00 (] 0,0 18 00
Operative
forlgsninger:
Vakuum Ja 7 04 24 3,2 0 00 2 42 25 14,0 (0] 0,0 9 87
218
Tang Ja 0 00 2 0,3 0 00 (0] 0,0 1 06 2 4,8 1 17
761
Keisersnitt Elektivt 0 00 44 59 0 00 (0] 0,0 0 00 (0] 0,0 0 00
Akutt 1 01 27 3,6 0 00 3 63 21 1.8 5 1,9 6 62
564
Uspesifisert 1 01 1 01 0 00 (0] 0,0 0 00 0 0,0 8 00
Komplikasjoner:
Sfinkterskade grad  Ja 13 08 18 2,4 2 14 0 0,0 2 11 0 0,0 2 23
3/4 410
Blgdning > 500 ml 500-1 58 37 48 65 12 85 2 42 15 84 4 9,5 12 N7
500 ml 378
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a Fodsler i fodestue, Fodslerifodestue, Fadsler planlagti  Fodsleri
planlagt ikke-planlagt fodestue, foregikk sykehus,
andre steder lavrisiko!
Fodsler 2 298 av 2 320 189 av 194 koblet 220 av 220 koblet 105 358
koblet med MFR- med MFR-data med MFR-data fra MFR
data
Kvinnen og Kategorier Vanlig  Forsterket Vanlig Forsterket Vanlig Forsterket
svangerskapet (n=1 (n=741) (n=141) (n=48) (n=178) (n=42)
557)
N % N % N % N % N % N % N %
>1500 ml, 10 06 9 1,2 3 21 1 21 5 28 (0] 0,0 1 15
transfusjon 604
>500 ml, 15 10 0 0,0 0 00 (0] 0,0 5 28 0] 00 264 03
ikke
narmere
angitt

Lavrisiko enkeltfodsler med svangerskapsvarighet > 36 uker registrert med rutinedata i Medisinsk
fadselsregister (MFR) i Helse Sor-@st, Helse Vest og Helse Nord for 2008—10. Fadsler hos kvinner
med kroniske sykdommer eller graviditetskomplikasjoner samt fadsler som ble indusert eller var

planlagt med keisersnitt, ble ekskludert.

Tabell 3b

Karakteristika, komplikasjoner og utfall ved planlagte og ikke-planlagte fodestuefodsler, ved fadsler planlagt i
fodestue som foregikk andre steder og for lavrisikofedsler i sykehus, 2008-10. Data fra tilleggsskjema koblet
med data i Medisinsk fodselsregister (MFR) a) Opplysninger om fadsler og b) opplysninger om forhold hos

fodte barn
b Fodsler i fodestue, Fodsler i fodestue, Fadsler planlagt i Fadsler i
planlagt ikke-planlagt fodestue, foregikk sykehus,
andre steder lavrisiko
Fodte! 2 298 av 2 320 koblet 190 av 195 koblet 220 av 220 koblet 105 358
med MFR-data med MFR-data med MFR-data fra MFR
Barnet Kategorier Vanlig(n Forsterket Vanlig Forsterket Vanlig Forsterket
=1557) (m=741) (0=142) (n=48) (n=178) (n=42)
N % N % N % N % N % N % N %
Fadselsvekt <2500g 3 0,2 n 1,5 7 49 1 21 o 00 (o} 00 953 09
2500-4 1 973 701 946 130 915 40 833 172 966 40 952 101 964
5009 515 569
>4500¢g 39 2,5 29 39 4 2,8 7 146 6 34 2 4,8 2 2,6
789
Mangler o 00 0 0,0 1 0,7 (] 0,0 o 00 0 0,0 47 00
Apgarskar <7 1 01 10 13 1 0,7 2 4,2 2 11 1 24 1 10
etter 5 min 029
27 1 997 730 985 139 979 45 938 174 978 41 976 104 99,0
552 289
Mangler 4 0,3 1 01 2 14 1 2] 2 11 0 0,0 40 0,0

!Antall fedte er hgyere enn antall fedsler, p& grunn av en ikke-planlagt tvillingfodsel ved en fedestue

I hele fadestuepopulasjonen var det tre dedfaedsler, alle funnet intrauterint dede ved innkomst. Det
var fem levendefadte som dede mellom 29 dager og ett ar etter fodsel. Ingen av disse dgdsfallene
kunne relateres til komplikasjoner ved fodselen. Det var ingen av barna i fodestuepopulasjonen som
ble registrert dede i 1—5 ars alder.
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Diskusjon

Vére funn tyder pé at risikoseleksjon til og resultater for fedestuene var tilfredsstillende. Det var
totalt 6,9 % av kvinnene med planlagt fodestuefadsel som ble overflyttet under fedselen og 3,8 %
som ble overflyttet etter fadselen, enten pa grunn av forhold ved moren eller ved barnet.
Overflyttingene var oftest udramatiske, og de vanligste drsakene var langsom fremgang i
apningsfasen, behov for mer smertelindring, vannavgang over 24 timer uten at fadselen var naert
forestdende, misfarget fostervann eller endringer i fosterlyd. Blant forstegangsfedende som hadde
planlagt fodestuefadsel, var det 19,5 % som ble overflyttet under fodselen. Dette er en betydelig
andel, og forstegangsfedende som gnsker fadestuefadsel mé informeres om dette. Andelen som ble
overflyttet i var studie er imidlertid klart lavere enn observasjoner fra fadestueenheter i England, der
30—43 % av forstegangsfodende i fodestue ble overflyttet (10, 11).

Etter fadselen var de vanligste arsakene til overflytting fastsittende morkake, mistanke om rifter som
burde sys av lege eller respirasjonsproblemer hos den nyfedte. Bruk av vakuum/tang, forekomst av
sfinkterskader og forekomst av apgarskar < 7 etter 5 minutter hadde tilfredsstillende resultater bade
for fadsler i fodestue og for dem som maétte overflyttes.

Arsaker til at 7,7 % av fodestuefadslene ikke var planlagt & forega der, kan vere at kvinnene ventet
for lenge med & dra til sykehus, eller at fadselen gikk sé raskt at de ikke ville rekke frem til sykehus
og at eneste mulighet for 4 unnga ikke-planlagt hjemmefadsel eller transportfedsel var a dra til
fodestue. Darlig veer eller mangel pa egnet transportmiddel var en sjelden &rsak til ikke-planlagte
fodsler i fodestue. Det er ogsé noe overraskende at 1,4 % av fodestuefadslene er setefadsler.

Fadselsorganisering og antall fodeinstitusjoner i Norge vil vaere avhengig av faktorer som
tilgjengelighet for den fedende, kvalitet i tjenesten, gkonomi og politiske beslutninger. Det er
bestemt at vi skal ha en differensiert og desentralisert tjeneste med tre nivaer fodeinstitusjoner
(fodestue, fodeavdeling, kvinneklinikk) (4—6). Tidligere var denne inndelingen basert pa fedselstall
og bemanningskrav, men né er den basert pa kvalitetskrav (12).

For alle typer fodeinstitusjoner er det viktig & kjenne resultater ved egen institusjon. Opplysninger
som meldes til Medisinsk fadselsregister registreres der fodselen faktisk foregér. Rutinedata i
Medisinsk fodselsregister er derved ikke alltid tilstrekkelig for & vurdere kvaliteten ved fodestuer og
mindre fadeavdelinger, hvor det forekommer overflyttinger til starre fodeinstitusjoner. Resultater
fra de enkelte institusjonene ma analyseres etter prinsippet om behandlingsintensjon (intention-to-
treat), det vil si at resultater ma angis for alle fadekvinner som ble innlagt for fodsel ved fodselsstart,
ogsé for fadende som blir flyttet under og etter fadsel. Hvis man har gode resultater for fadsler som
foregar i fodestuen, men darlige resultater for fodsler som overflyttes, vil ikke kvaliteten pa
virksomheten nadvendigvis veere god. I denne studien var det nettopp dette som ble undersgkt.

Funnene indikerer at resultatene for mor og barn etter fodestuefadsel var tilfredsstillende. Det var
bare 0,6 % av barna som hadde apgarskar < 7 etter 5 minutter, og vi fant ikke data om alvorlig skade
eller dedsfall hos mor eller barn som kunne relateres til fadestuefadselen i seg selv. Det var 0,4 %
operative vaginale fodsler ved de vanlige fadestuene. Resultatene samsvarer med tidligere studier fra
Norge og internasjonalt (13—20). Keisersnittfrekvensen ved planlagte fodsler ved de forsterkede
fadestuene i studien var pafallende hoy og begrenset seg ikke til ngdkeisersnitt, slik intensjonen har
veert.

I studien fikk vi belyst arsaker til overflytting til sykehus under og etter fadsel, nar i fedselsforlgpet
overflytting skjedde og transportméten. En god ambulansetjeneste er &penbart viktig for
fodestuevirksomheten.

Ved starten av dette prosjektet i 2008 var det 55 fodeinstitusjoner, hvorav 14 fadestuer i Norge, og i
studieperioden foregikk 1,4 % av alle fadsler i fedestuer. I dag er det 47 fadeinstitusjoner, hvorav
seks fodestuer. Folgende atte fadestuer er nedlagt: Lykkeliten (2008), Faderiket, Laerdal og Steigen
(2011), Valdres og Odda (2013), samt Hallingdal og Mosjgen (2016). I 2016 foregikk 0,7 % av alle
fodsler i fodestuer (9). Norske helsemyndigheter har na anbefalt at forsterkede fodestuer avvikles
(12), og i dag finnes det bare én forsterket fodestue i landet (Lofoten).

Det finnes fadestuelignende fadetilbud (lavrisikoenheter) ved Oslo universitetssykehus (ABC-
Kklinikken, Ullevél sykehus), Stavanger universitetssjukehus (Fadeloftet) og Haukeland
universitetssykehus (Storken). Disse enhetene var ikke inkludert i studien, men ogsa for slike
enheter vil det vere viktig & kunne dokumentere resultatene for de fedende som blir overflyttet fra
lavrisikoenhetene til vanlige fedeavdelinger.
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I Danmark, Sverige og Finland er fodselshjelpen mer sentralisert enn i Norge. Det er et fatall
fodeavdelinger i disse landene med mindre enn 1 000 fadsler per ar, og antall fodeinstitusjoner i
Norge er mer enn dobbelt sa stort i forhold til fodselstallet. Geografi og bosettingsmgnster er nok
forskjellig, men forklarer neppe den store forskjellen i antallet fadeinstitusjoner.

I England anbefales na lavrisikofedende & fade i jordmorstyrte lavrisikoenheter, enten frittstdende
eller pé sykehus (freestanding or alongside) fremfor i vanlig fodeavdeling, fordi dette gir feerre
intervensjoner (episiotomi, epiduralbedevelse, operative vaginale fadsler, keisersnitt) og samme
resultat for barna (19, 20). Dette burde ha relevans ogsé for organiseringen av fadselsomsorgen i
Norge. I England er det etablert 47 nye jordmorstyrte fedeenheter siden 2010, og i 2016 skjedde

14 % av alle fodsler i England ved 158 slike enheter (personlig meddelelse, associate professor Denis
Walsh 27.9.2017).

En styrke ved vér studie er at den er populasjonsbasert, landsomfattende og prospektiv.
Opplysningene samlet inn i studien kunne suppleres med rutinedata i Medisinsk fodselsregister.
Tilleggsskjemaet ga detaljert informasjon om nesten samtlige fadsler i fedestue i studieperioden,
ogsa arsaker til overflytting til sykehus, nér i fodselsforlapet disse overflyttingene skjedde, hvilke
type transportmiddel som ble brukt, samt opplysninger om transportfadsler. Videre ga
tilleggsskjemaet detaljerte opplysninger om fadsler som var planlagt 4 forega i fedestue, men som
foregikk andre steder.

En viktig svakhet med studien er at antallet fodsler som inngér er lavt og at funn knyttet til sjeldne
hendelser som alvorlig bledning hos mor, dedfedsel, sveert lav apgarskar og neonatal ded, ma tolkes
med forsiktighet.

Konklusjon

Resultatene fra denne studien tyder pa at risikoseleksjon til og resultater for fodestuene var
tilfredsstillende. Det var fa flergangsfedende, men neermere en av fem forstegangsfedende med
planlagt fodestuefadsel som métte flyttes til sykehus under fedselen. Overflyttingene var oftest
udramatiske. Studien ga kunnskap om fadselsutfall som er nadvendig for & vurdere kvaliteten pé
seleksjon til og fadsler i fadestuer. Slik kunnskap ber alle lavrisikofadselsenheter og mindre
fodeavdelinger kunne dokumentere.
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