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Sammendrag 

 

Tittel: Induksjon av fødsel ved Kvinneklinikken Sørlandet sykehus Kristiansand (2019-2023) 

- en kvalitetskontrollstudie. 

Bakgrunn: Induksjon er livsviktig når det er indikert, men kan også gi økt risiko for 

ytterligere tiltak, ressursbruk og komplikasjoner. Ifølge Veileder i fødselshjelp skal man 

etterstrebe en medisinsk indikasjon ved induksjon. Ved Sørlandet sykehus Kristiansand (SSK) 

har det vært en stigende induksjonsrate de siste fem årene, og i 2023 var SSK den 

fødeinstitusjonen i landet med størst andel induserte fødsler (38,4 %).  

Hensikt: Hensikten med studien er å kartlegge induksjonsstatistikk ved SSK. Målet er å øke 

kunnskap, slik at det videre kan vurderes om det er behov for justeringer. Studien vil 

identifisere hvilke indikasjoner som ligger til grunn for induksjon, samt presentere 

fødselsutfall hos de induserte kvinnene i studieperioden.  

Metode: Studien er en retrospektiv kartleggende kvalitetssikringsstudie med innhenting av 

data fra journalprogram Partus. Alle induserte fødsler i studieperioden 2019-2023 ble vurdert 

etter kriterier til å delta i studien. Resultatene vil kunne anvendes i kvalitetssikringsarbeid 

relatert til induksjon ved SSK.   

Resultat: De seks største årsakene til induksjon var diabetes, vannavgang, overtid, 

uspesifisert årsak «annet», hensyn foster og eget ønske. I utvalget ble 52 % av kvinnene 

indusert ved gestasjonsalder 37+0 - 39+6. Til tross for økning i andel induksjoner var sectio 

frekvens i studieperioden relativ stabil. Hos induserte kvinner oppgitt med uspesifisert årsak 

«annet» til induksjon hadde 34 % av kvinnene mer enn en indikasjon for induksjon, og høy 

alder hos mor var en fremtredende indikasjon. Uspesifisert årsak til induksjon «annet» 

indikerte også en forhøyet andel fødselskomplikasjoner hos førstegangsfødende i forhold til 

andre indikasjoner. 

Konklusjon: Vår studie viser at det er ulike faktorer som kan medvirke til induksjon, og det 

var en økning av indikasjon diabetes, eget ønske og uspesifisert årsak «annet» i 

studieperioden. Tydeligere retningslinjer kan tenkes å ha betydning for vurdering av 

induksjon hos kvinner, spesielt når induksjon foreligger uten en klar medisinsk indikasjon.   

Nøkkelord: induksjon av fødsel, indikasjon, kliniske retningslinjer, medisinske og ikke-

medisinske indikasjoner. 
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Abstract 

Title: Induction of labour at The Women’s Clinic at Sørlandet Hospital Kristiansand (2019-

2023) – a quality control study. 

Background: Induction is life-critical when it is medically indicated, but can also result in an 

increased risk of further interventions, resource requirements and complications. According to 

the Obstetric Guidelines by The Norwegian Society for Gynecology and Obstetrics one 

should aim to have a medical indication for induction. At Sørlandet Hospital Kristiansand 

(SSK), there has been a rise in the rate of induction in the last five years, and in 2023, SSK 

was the birth institution with the highest proportion of inductions in Norway (38,4 %).  

Aim: The purpose of this study was to map induction statistics at SSK. The goal was to 

increase knowledge to make it possible to assess whether there was a need for adjustments. 

The aim of this study was to identify which indications that comprises the basis for induction 

and present birth outcomes for the induced women in the study period.  

Method: The study is a retrospective mapping quality assurance study which acquired data 

from the software solution Partus. All labour inductions in the study period 2019-2023 were 

assessed according to criteria to be included in the study. The results provided can be useful 

in quality assurance work related to induction at SSK. 

Results: The top six reasons for induction were diabetes, prelabour rupture of membranes, 

prolonged pregnancy, unspecified reason «other», consideration of the fetus and patient 

request. In the specified data, 52 % of women were induced at gestational age 37+0 - 39+6. 

Despite a rise in the proportion of inductions, the proportion of caesareans in the study period 

was relatively stable. 34 % of the women who were induced with the unspecified reason 

«other» had more than one indication for the induction, and advanced maternal age was a 

prominent indication. Unspecified reason «other» also indicated an increased proportion of 

labour complications in first-time mothers compared to other indications. 

Conclusion: Our study shows that there are various factors that can contribute to induction, 

and that there was an increase in the following indications: diabetes, patient request and 

unspecified reason «other». Clearer guidelines could have an impact for the assessment of 

induction, especially for inductions without a clear medical indication. 

Keywords: induction of labour, indication, clinical guidelines, medical and non-medical  
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Forord 

Som jordmorstudenter har vi tro på den naturlige fødselsprosessen, og samtidig en forståelse 

for at intervenering kan være nødvendig. Fra praksis har vi fått erfare at induksjon berører 

mange kvinner, og at nødvendigheten av induksjon diskuteres ved enkelte tilfeller. Det har 

vært spennende og læringsrikt å jobbe med masteroppgaven, og vi ser viktigheten av 

jordmødres engasjement og involvering i fagutvikling og forskningsarbeid. Da dette er en 

intern kvalitetskontrollstudie som gjelder SSK, har vi valgt å ikke anonymisere helseforetaket.  

Som studenter ved master i jordmorfag har vi gjennom studieforløpet fått erkjenne ny 

kunnskap, både fra praksis, engasjerte forelesere ved USN og gjennom fordypning i 

forskningslitteratur. Vi anerkjenner hvor mange aspekter som berører de ulike sider ved 

induksjon, og ser viktigheten av forståelse for kompleksiteten rundt tema. Denne 

masteroppgaven har gitt oss ny kunnskap og en dypere forståelse.  

Vi ønsker å takke vår veileder for støtte og samarbeid gjennom prosessen med 

masteroppgaven. Hun har tålmodig guidet oss gjennom arbeidet med oppgaven, og samtidig 

gitt oss troen på at dette er noe vi kan mestre.  

Vi vil også takke våre fantastiske kollegaer ved Føde- og barselavdelingen Kristiansand for 

tillit og engasjement til masteroppgaven. Spesielt vil vi takke fagansvarlig jordmor ved 

avdelingen, da hun gjennom prosessen har vært tilgjengelig og behjelpelig med hva enn det 

måtte være.  

 

Kristiansand, april 2024 

Kandidatnummer 6837 og 6844 
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1 Bakgrunn  

Igangsetting (induksjon) av fødsel defineres som prosessen av kunstig stimulering av 

livmoren for å starte fødsel, der det grunnet føtal eller maternell indikasjon vurderes ønskelig 

å avslutte svangerskapet. Det skal ikke foreligge kontraindikasjoner mot vaginal fødsel 

(Helsedirektoratet, 2024b; Norsk gynekologisk forening, 2022b; World Health Organization, 

2018). Ifølge World Health Organization (WHO) er vanligste metoder for induksjon 

prostaglandiner, oxytocin stimulering eller manuell ruptur av fosterhinner (amniotomi) 

(World Health Organization, 2011). Induksjon av fødsel anbefales når det vurderes å være 

større risiko for mor eller barn å fortsette svangerskapet enn risiko ved induksjon (Norsk 

gynekologisk forening, 2022b). Det er anbefalt at alle institusjoner har utarbeidet en lokal 

prosedyre for induksjon av fødsel (Norsk gynekologisk forening, 2022b; World Health 

Organization, 2018). 

 

De siste årene har andel induserte fødsler i Norge hatt en økning. I årsperioden 2015-2017 ble 

24 % av de førstegangsfødende og 20 % av de flergangsfødende indusert (Helse- og 

omsorgsdepartementet & Helse Nord RHF, 2019). Ifølge en rapport fra Helsedirektoratet har 

antallet induserte fødsler økt jevnt fra 16 % i 2008 til 24 % i 2018. I 2022 ble i underkant hver 

tredje fødsel i Norge indusert (29,1 %) og det ser ut til at induksjonstrenden fortsetter å øke 

(Medisinsk fødselsregister, 2024). 

 

Det diskuteres hvorvidt intervensjoner i lavinntektsland anvendes for lite og for sent, og kan 

være forbundet med høy dødelighet og sykelighet hos mødre. I høyinntektsland ser man en 

tendens til for tidlig intervensjon, samt en medikalisering av normalgraviditet og 

fødselsprosess (Miller et al., 2016). Et overforbruk av induksjon uten klar medisinsk 

indikasjon har vært assosiert med placentaløsning, fødselsrifter, sfinkterskade og 

livmorfremfall (Miller et al., 2016). Induksjon kan være livsviktig når det er indikert, men det 

diskuteres i obstetrikken når det optimale tidspunkt for induksjon er (Papalia et al., 2022; 

Rydahl et al., 2019; Wennerholm et al., 2019). Resultatene ved en randomisert kontrollert 

studie på over 21 000 kvinner og spedbarn viste at induksjon ved eller utover 37 uker var 

forbundet med færre perinatale dødsfall, redusert risiko for keisersnitt (sectio) og liten eller 

ingen forskjell i operativ vaginal fødsel enn ved spontan fødsel (Middleton et al., 2020). En 
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metaanalyse og kohortstudie av over 15 millioner graviditeter viste en tilleggsrisiko for 

dødfødsel når svangerskap fortsetter til 41 uker sammenlignet med fødsel ved 40 uker (Muglu 

et al., 2019). 

  

Induksjon av fødsel kan øke behov for ytterligere tiltak, medikalisering og ressursbruk, men 

riktig bruk av induksjon av fødsel kan redusere behov for sectio og utfallet kan være friskere 

mor og barn etter fødsel (Helsedirektoratet, 2024b; Miller et al., 2016; World Health 

Organization, 2011). En amerikansk studie påpekte derimot at planlagt induksjon ved 39 uker 

ikke førte til økt forbruk av ressurser (Grobman et al., 2018), og en annen studie fant at 

induksjon rundt 39 uker ikke var assosiert med økt risiko for sectio (Saccone et al., 2019). 

Ved innføring av retningslinjer for induksjon (på eller etter termin), anbefaler WHO at det tas 

hensyn til kvinnen og fosterets tilstand, paritet, livmorhalsens (cervix) status, ruptur av 

fosterhinner og kvinnens eget ønske (World Health Organization, 2018). 

 

 

1.1 Indikasjoner   

 

Ifølge WHO skal det foreligge en klar medisinsk indikasjon ved induksjon, og at induksjon 

skal utføres med forsiktighet på bakgrunn av risiko for hyperstimulering av uterus, 

uterusruptur og føtalt stress (World Health Organization, 2011). Veileder i fødselshjelp 

anbefaler i tillegg at induksjon vurderes på bakgrunn av modenhetsgraden av cervix samt 

kvinnens Robson 10- gruppe, og skal dokumenteres i pasientjournalen (Norsk gynekologisk 

forening, 2022b). 

Medisinske indikasjoner kan deles inn i maternelle og føtale indikasjoner. Medisinske 

indikasjoner er ofte avvik fra den normale fysiologiske graviditet og fødselsprosess, og de 

vanligste indikasjonene er hypertensjon, diabetes, føtal tilveksthemming og makrosomi 

(Boulvain & Thornton, 2023; Marshall & Raynor, 2020). Andre medisinske indikasjoner kan 

være overtidig svangerskap, preeklampsi, primær vannavgang etter 37 uker, 

tvillingsvangerskap og intrahepatisk svangerskapkolestase (ICP), senabort og intrauterin 

fosterdød (Norsk gynekologisk forening, 2022b). 
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Prosedyrer for induksjon utarbeides lokalt i det enkelte foretak, og det er ulik utforming ved 

foretakene som for eksempel ved SSK og Oslo Universitetssykehus (OUS) (OUS, 2024; 

SSHF, 2023b). En norsk landsomfattende induksjonsstudie viste store variasjoner i praksis 

(Sørbye et al., 2020), og en systematisk gjennomgang av retningslinjer for induksjon både 

nasjonalt og globalt viste stor variasjon i retningslinjene (Coates, Homer, et al., 2020). 

Helsepersonells beslutninger om induksjon kan påvirkes av både personlige og eksterne 

faktorer som kunnskap, samfunn, kollegaer og helseinstitusjon (Chua et al., 2024).  

De siste årene har det skjedd en utvidelse av indikasjoner som mors alder, pregestasjonell- og 

gestasjonell diabetes, hypertensjon og mistenkt stort foster (Coates, Makris, et al., 2020; 

Sørbye et al., 2020). Samtidig diskuteres økningen i antall induksjoner og endringer i 

fødepopulasjonen nasjonalt (Helsedirektoratet, 2020). En islandsk studie på 85 620 fødsler 

over 20 år viste at økning av induksjoner skyldtes underliggende obstetriske årsaker, som 

hypertensive lidelser, overtid og diabetes. Ved 9 % av induksjonene fant man en uforklarlig 

årsak til induksjon. Studien konkluderte med et behov for internasjonal konsensus om 

akseptable medisinske indikasjoner (Swift et al., 2022). 

  

 

1.1.1 Induksjon av fødsel uten medisinsk indikasjon  

Som tidligere nevnt skal det ifølge WHO foreligge en klar medisinsk indikasjon for induksjon 

(World Health Organization, 2011). Veileder i fødselshjelp anbefaler at det foreligger en 

medisinsk indikasjon for induksjon (Norsk gynekologisk forening, 2022b), og i prosedyren 

ved SSK står det at medisinsk indikasjon skal tilstrebes ved induksjon (SSHF, 2023b). I 2018 

ble en av ti kvinner i Norge indusert uten medisinsk indikasjon, hvor de mest fremtredende 

årsakene var mors ønske (35 %), tidligere obstetriske historie/vanskelig fødselsopplevelse (19 

%), tretthet hos mor (17 %) og angst (15 %) (Dögl et al., 2018). I obstetrikken diskuteres det 

hva som er klar induksjonsgrunn uten medisinsk indikasjon, og vi finner i forskning delte 

meninger om indikasjonsgrunnlag (Coates, Homer, et al., 2020; Coates, Makris, et al., 2020; 

Sørbye et al., 2020).  

  

I fødselsomsorgen har kvinnen rett til medvirkning ved valg av behandlingsmetoder (Pasient-

og brukerrettighetsloven, 2023), herav også induksjon. Samtidig skal helsepersonell på 

bakgrunn av forsvarlig helsehjelp ta den endelige beslutningen (St.meld. nr. 12 (2008-2009), 
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2009). Det anbefales at kvinnen i tilfeller hvor det ikke foreligger en medisinsk indikasjon bør 

være godt informert om risiko (Marshall & Raynor, 2020), og dette understøttes også av 

WHO (World Health Organization, 2018). En systematisk oversikt som inkluderte 8796 

svangerskap påpekte at lavrisiko fødende bør ha tilgang til evidensbasert informasjon om 

fordeler og risiko ved induksjon, for å kunne ta del i beslutningen om induksjon sammen med 

helsepersonell (Dong et al., 2022). 

 

  

1.1.2 Kontraindikasjoner  

Når vaginal forløsning ikke er det beste for mor eller barn er induksjon kontraindisert. 

Kontraindikasjoner deles inn maternelle og føtale kontraindikasjoner. Eksempler på dette kan 

være føtalt distress eller alvorlig preeklampsi, hvor forløsning innen ønsket tid ikke kan 

forventes (Marshall & Raynor, 2020; Norsk gynekologisk forening, 2022b). 

 

 

1.2 Fysiologi og induksjonsmetoder  

 

For at induksjon skal bli vellykket må cervix gjennomgå forandringer. Cervix er nedre del av 

livmor (uterus). Muskelfibrene i cervix er dekket med kollagenfibre som har mulighet til å 

strekkes og tøyes i fødsel. Rier er sammentrekning av muskelfibrene i uterus, og påvirker 

videre dilatasjon av cervix. Når det nærmer seg fødsel og termin gjennomgår cervix 

forandringer som skal sikre at rier kan være effektive, cervix kan dilatere, samt at fosterets 

ledende del kan stige ned og barnet fødes (Marshall & Raynor, 2020). Prostaglandiner 

produseres naturlig. Hos førstegangsfødende vil cervix ofte ikke dilatere før den er utslettet, 

og hos flergangsfødende skjer dette samtidig og kan inntreffe tidlig i fødsel (Marshall & 

Raynor, 2020). 

  

Vurdering av modenhetsgrad er vesentlig ved induksjon og det anvendes Bishop score som 

vurderer cervix dilatasjon, konsistens, lengde, posisjon samt stasjon til fosterets ledende del 

(Norsk gynekologisk forening, 2022b). En vaginal undersøkelse (VU) er en subjektiv 
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vurdering og den mest vanlige undersøkelsen for å vurdere metode for induksjon (Marshall & 

Raynor, 2020). Robson 10 er et globalt klassifiseringssystem på bakgrunn av grunnleggende 

obstetriske egenskaper, og anvendes ved induksjon for å klassifisere risiko for sectio (Boatin 

et al., 2018; World Health Organization, 2018). 

  

Mekanisk tøyning av cervix eller hinneløsning (stripping), ballongkateter, prostaglandiner, 

amniotomi og riestimulerende oxytocinlegemiddel er ulike metoder for induksjon 

(Helsedirektoratet, 2024b; Norsk gynekologisk forening, 2022b). Vaginal mekanisk tøyning 

av livmorhals utføres med hensikt å påvirke cervix, samt fremme prostaglandin utskillelse. 

Ballongkateter innført i livmorhalsåpning benyttes på bakgrunn av at trykk mot vev i cervix 

fremmer prostaglandin aktivitet og videre påvirker modning av cervix. Misoprostol er et 

syntetisk prostaglandin som anses effektivt i påvirkningen av cervix og kan administreres per 

oralt eller vaginalt med ulik effekt. Amniotomi eventuelt etterfulgt av oxytocin anbefales som 

førstevalg ved moden cervix og dersom forholdene ligger til rette for det (Norsk gynekologisk 

forening, 2022b). Metodevalg er avhengig av helseforetakets prosedyre, den gravides tidligere 

fødsler og grad av modenhet i cervix (Helsedirektoratet, 2024b; Norsk gynekologisk forening, 

2022b). 

 

  
 

1.3 Risiko og komplikasjoner ved induksjon  
 

Fødende i Norge selekteres som normalfødende eller risikofødende. En risikofødsel er en 

fødsel hvor mor eller barn er utsatt for økt risiko for komplikasjon som sykdom eller skade 

(Helsedirektoratet, 2024e). Induksjon som en intervensjon kan gi økt risiko for maternelle og 

føtale komplikasjoner som smerte og ubehag hos mor, hyperstimulering av uterus, 

uterusruptur, navlesnorsfremfall, intrapartum feber og blødning. Fostervann beskytter fosteret 

mot støt og trykk, og fosteret kan være utsatt for CTG forandringer ved at navlesnor klemmes 

under rier (Bricker & Luckas, 2000; Salvesen, 2010; World Health Organization, 2018). 

  

Hos kvinner med tidligere operasjoner eller arr på uterus bør man ved induksjon anvende 

prostaglandiner og oxytocin ved forsiktighet. Dette fordi det er økt risiko for uterusruptur. 

Kvinnene bør overvåkes med CTG og andre tilleggsmetoder, og man bør ha lavere terskel for 

utførelse av sectio (Norsk gynekologisk forening, 2022b). 
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En Cochrane oversikt indikerer at fremtidig forskning bør fokusere mer på risikofaktorer for 

det nyfødte barnet og mors tilfredshet, dette for å hjelpe helsepersonell til å kunne ta et 

overveid valg ved induksjon (Vaan et al., 2023). 

  

Fødepopulasjonen i Norge er i endring, hvor blant annet høyere alder og økning i 

kompleksitet er fremtredende faktorer. Dette peker på økt behov for kompetanse og ressurser i 

helsetjenesten, spesielt for kvinneklinikkene (Helsedirektoratet, 2020). 

 

  

1.3.1 Fødselskomplikasjoner som kvalitetsindikatorer 

Som en del av nasjonale kvalitetsindikatorer innenfor fødselsomsorgen må induksjon sees i 

sammenheng med fødselskomplikasjoner, og kvalitetsindikatorer benyttes for å utvikle, 

dokumentere og overvåke kvaliteten i helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2022). Fødselsutfall 

kan være normale, kompliserte eller en kombinasjon av disse. Vi har valgt å undersøke sectio, 

operativ vaginal forløsning (vakuum/tang), blødning, episiotomi, sfinkterruptur, 

skulderdystoci og Apgar-skår.   

  

Paritet, herunder førstegangsfødende eller flergangsfødende kan påvirke risiko for 

fødselskomplikasjoner (Folkehelseinstituttet, 2023b; Lin et al., 2021; Norsk gynekologisk 

forening, 2023).  

 

 

1.4 Induksjon av fødsel ved SSK  
 

Sørlandet sykehus Helseforetak (SSHF) består av tre sykehus: Arendal (SSA), Flekkefjord 

(SSF) og Kristiansand (SSK). Føde- og barselavdelingen ved sykehuset i Kristiansand (SSK) 

er en kvinneklinikk. Fødende med høy risiko skal selekteres til kvinneklinikker, og 

risikofødende fra hele Agder-fylke selekteres derfor til SSK. Kvinneklinikker skal ha tilgang 

til nyfødtmedisin og bred faglig kompetanse hele døgnet (Helsedirektoratet, 2024e, 2024a), 

og for å sikre pasientsikkerhet og forsvarlighet skal fødende selekteres til riktig nivå i 
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helsetjenesten (St.meld. nr. 12 (2008-2009), 2009). Seleksjonskriterier kan påvirke både antall 

risikofødende og antall induksjoner ved SSK.   

  

SSK har 1800 fødsler i året (Medisinsk fødselsregister, 2024) og samarbeider med andre 

sykehus innenfor Helse Sør- Øst ved behov, som for eksempel OUS.  

  

  
 

Tabell 1: Oversikt over induksjonsrate ved nasjonale Kvinneklinikker 

  2020  2023  

FØDEINSTITUSJON  Totalt 
antall 
fødsler  

Fødselsstart 
indusert  

Fødselsstart 
indusert, 
prosent  

Totalt 
antall 
fødsler  

Fødselsstart 
indusert  

Fødselsstart 
indusert, 
prosent  

ALLE 
FØDEINSTITUSJONER  

52 902  14 315  27,1  51 740  15 380  29,7  

ØSTFOLD  2709  846  31,2  2926  951  32,5  

AKERSHUS  4524  1406  31,1  4785  1411  29,5  

OUS ULLEVÅL  6727  1738  25,8  5637  1738  30,8  

OUS RIKSHOSPITALET  2304  670  29,1  2265  636  28,1  

DRAMMEN  1700  538  31,6  1699  598  35,2  

VESTFOLD  1823  490  26,9  1785  505  28,3  

TELEMARK  1482  401  27,1  1439  467  32,5  

KRISTIANSAND  1728  570  33,0  1788  686  38,4  

STAVANGER  4129  1010  24,5  3917  1228 31,4  

HAUKELAND  4476  1273  28,4  4230  1430  33,8  

FØRDE  822  239  29,1  781  252  32,3  

ÅLESUND  1210  395  32,6  1138  359  31,5  

ST. OLAV  3521  849  24,1  3551  963  27,1  

BODØ  828  222  26,8  995  311  31,3  

TROMSØ  1207  350  29,0  1234  378  30,6  

  
* (Medisinsk fødselsregister, 2024) 

 

 

  

På bakgrunn av høy induksjonsfrekvens (38,4 %) i 2023, var det ønskelig fra SSK å kartlegge 

deres induksjonsstatistikk de siste fem årene (2019-2023).  
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1.4.1 Hjemmeinduksjon  

Det ble i 2022 utført en pilotstudie om hjemmeinduksjon ved SSK, med den hensikt å 

undersøke om friske kvinner som induseres har det bedre ved å bli hjemme i starten av 

igangsettelsesprosessen (Austad, 2022). Studien ble utført på bakgrunn av en økende andel 

induksjoner og at hjemmeinduksjon allerede ble utført i noen skandinaviske land. Det var 

manglende kunnskap om sikkerhet og effekt ved hjemmeinduksjon da studien startet i 2022 

(Austad, 2022). I en kvantitativ mastergradsoppgave basert på pilotstudien rapporteres det at 

hjemmeinduksjon bidro til en positiv fødselsopplevelse og anbefales for kvinner med 

lavrisiko svangerskap (Hægeland et al., 2023). I 2023 ble hjemmeinduksjon innført i 

induksjonsprosedyren ved SSK slik at kvinner med lav risiko både maternelt og føtalt kunne 

vurderes til å induseres hjemme (SSHF, 2023b). 

  

 

1.5 Jordmors rolle   

På bakgrunn av denne studien gjorde vi oss opp noen tanker i henhold til jordmors rolle og 

induksjon. Jordmor har en viktig rolle i å støtte, veilede og fremme det normale hos gravide 

kvinner (International Code of Ethics for Midwiwes, 2023). Som jordmødre ved en 

spesialisert kvinneklinikk anser vi det viktig å fremme det normale, og samtidig ha forståelse 

for at det kan oppstå avvik og komplikasjoner. Herunder er jordmors grunnleggende 

kunnskap om den naturlige svangerskaps- og fødselsprosess viktig.  

  

I rammeplan for jordmorutdanning står det beskrevet at jordmor skal oppdage komplikasjoner 

og utføre hjelp både i svangerskap, fødsel og barseltid (Utdannings- og 

forskningsdepartementet, 2005). Induksjon kan være livreddende, men samtidig også medføre 

økt intervenering (Miller et al., 2016). Vi mener det bør foreligge en viss konsensus når det 

kommer til induksjon, både av grunnforståelse og på bakgrunn av årsaker til utførelse.   

  

Informasjon, veiledning og utførelse av selve induksjonsprosedyren er en del av jordmors 

arbeidsområde. Jordmor bør praktisere og formidle oppdatert evidensbasert kunnskap, slik at 

kvinnens rett til informasjon og medvirkning ivaretas ved induksjon. Jordmor har et ansvar 
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for å delta i utvikling av fagkunnskap og samarbeide med annet helsepersonell for å gi best 

mulig individuell fødselsomsorg (International Code of Ethics for Midwiwes, 2023). Samtidig 

mener vi jordmor har en viktig rolle i å fremme gode fødselsopplevelser, samt bearbeide 

tidligere negative fødselsopplevelser. Dette kan være av betydning for kvinnen, hvor ønske 

om induksjon kan foreligge uten medisinsk indikasjon.   
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2 Hensikt 

Hensikten med studien er å beskrive induksjonsstatistikk ved SSK de siste fem årene. Målet 

er å øke kunnskap om induksjon ved helseforetaket gjennom å kartlegge indikasjoner og 

fødselskomplikasjoner, slik at det videre kan vurderes om det er behov for justeringer.  

 

2.1 Problemstilling  

Hvilke indikasjoner ligger til grunn for induksjon ved SSK, og hvilke faktorer medvirker til 

indikasjon dersom årsak til induksjon er uspesifisert?   

 

 

2.2 Litteratursøk  

Det er gjort søk PubMed, Medline (Ovid), CINAHL og Cochrane Library. Vi har kombinert 

Mesh-termer med fristekstsøk for relevante artikler. Søketermer som ble brukt var labor, 

induced* eller labour, AND (risk factors* or maternal age*) AND (indication or factors).   

For å sikre at vi har gjort et grundig søk har bibliotekar ved medisinsk bibliotek SSK vært 

behjelpelig i prosessen. Søk er avgrenset fra år 2017 frem til 2024. Studiene ble valgt ut på 

bakgrunn av relevans, størrelse, geografisk tilhørighet samt at artikkelen var full tekst og 

engelsk/norsk språklig. Det er også valgt ut relevant litteratur på bakgrunn av 

litteraturhenvisninger i Norske nasjonale veiledere og forskrifter.  
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3 Metode 

  

I dette kapittelet vil vi beskrive hvordan studien ble gjennomført. Det vil presenteres valgt 

design, og hvordan utvalg og variabler ble innhentet og analysert. Videre beskrives hvilke 

faktorer som ligger til grunn for resultat og diskusjon, databehandlingens fremgang, samt 

hvilke forskningsetiske overveielser som ble gjort. Alt sett i lys av å kunne besvare 

problemstillingen. 

 

 

3.1 Design  

Studien er en retrospektiv kartleggende kvalitetssikringsstudie ved SSK, og er basert på data 

fra perioden 2019-2023. Målet med studien var å skape en oversikt over induksjoner ved å 

søke etter deskriptive svar. Kvantitativ metode baserer seg på talldata hvor man kan kartlegge 

og analysere virkeligheten i tall og tabeller (Ringdal, 2018), og vi vurderte kvantitativ metode 

som best egnet for å kunne besvare problemstillingen.  

 

3.2 Utvalg  

Inklusjonskriteriene for utvalget er induserte ved SSK i perioden 2019-2023. Data ble 

innhentet fra journalprogrammet Partus. Pasientjournal er anerkjent som en rik kilde til 

informasjon for klinisk forskning, for å identifisere blant annet kliniske datavariabler og 

spesifikke aspekter (Gregory & Radovinsky, 2012). Studien inkluderer analyser for to ulike 

utvalg. Hovedanalysen er basert på alle induksjoner ved SSK i 2019-2023, og dette materialet 

betegnes i oppgaven som Utvalg 1. Data for Utvalg 1 ble utlevert som anonymiserte 

datapakker hentet fra Partus. Vi valgte i tillegg å utføre en subanalyse av data fra induserte 

kvinner som ikke hadde en spesifisert indikasjon for induksjon. For dette utvalget var 

indikasjon angitt som «annet» i Partus, og disse induserte kvinnene blir i oppgaven betegnet 

som Utvalg 2. Flerlingesvangerskap ble ekskludert på grunn av en økt risiko for induksjon og 

fødselskomplikasjoner (Marshall & Raynor, 2020). 
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Figur 1: Flytdiagram over Utvalg 1 

 

Ved innsamling av data for Utvalg 2 ble det innhentet tilleggsvariabler ved manuelt oppslag i 

262 pasientjournaler i Partus. Dette for å undersøke hvilke bakenforliggende årsaker som lå til 

grunn hos kvinner med ukjent induksjonsårsak «annet». Vi vurderte dette som en viktig og 

betydningsfull del av kartleggingen for å kunne besvare problemstillingen.  

 

 
Figur 2: Flytdiagram over Utvalg 2 
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De ulike variablene ble diskutert og gjennomgått i samarbeid med fagansvarlig jordmor ved 

SSK, for å sikre at variabler og plan for datainnsamling var relevant for studiens formål 

(Vedlegg 1).   

 

3.3 Variabler  

En variabel er egenskaper og kjennetegn ved en statistisk enhet (Polit et al., 2017), og en 

statistisk enhet er i denne oppgaven den induserte kvinnen. Til Utvalg 1 fikk vi tilgang til 

ulike obstetriske variabler og valgte på bakgrunn av oppgavens omfang å benytte årstall, 

indikasjon, gestasjonsalder (GA) ved induksjon, paritet og fødselskomplikasjoner. Paritet 

inndeles i førstegangsfødende (Para 0) og flergangsfødende (Para ≥ 1), og presenteres separat 

på bakgrunn av at førstegangsfødende generelt har en økt risiko for komplikasjoner (Davey & 

King, 2016). 

Da induksjon er en intervensjon som kan medføre økt risiko for komplikasjoner i 

fødselsforløp (World Health Organization, 2011), anså vi det nødvendig å i tillegg benytte 

fødselskomplikasjoner som obstetriske variabler i denne studien. Blødning, type operativ 

forløsning, skulderdystoci, episiotomi og sfinkterruptur er variablene som ble inkludert. Av 

fødselsutfallene valgte vi å ha et ytterligere fokus på sectio, da sectio er et større operativt 

inngrep som kan medføre uheldige konsekvenser. Både for hyppig og sjelden anvendelse av 

sectio er et globalt helseproblem (Helsedirektoratet, 2024c). På bakgrunn av at det er bred 

faglig enighet om at andel sectio uten god medisinsk indikasjon skal være så lav som mulig 

(Helsedirektoratet, 2024c), ble forhold mellom andel sectio hos induserte analysert opp mot 

sectio hos alle planlagt vaginale fødsler ved SSK (Figur 6).  

For å kartlegge årsak til induksjon hos kvinner uten spesifisert indikasjon (Utvalg 2) ble det 

innhentet indikasjoner i fritekst (stringvariabler) fra journalprogram Partus (n=262). 

Indikasjoner i fritekst resulterte i 33 indikasjoner. Disse ble videre inndelt i 12 indikasjoner, 

da flere enheter per variabel kan øke styrken på analyse og resultat (Polit et al., 2017). Som et 

eksempel er indikasjoner som omhandler mors fysiske helse plassert i indikasjon maternelle 

problemer, og alt som kunne medføre risiko for foster ble plassert i indikasjon hensyn foster. 
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Valg av indikasjonsvariabler ble gjort i samråd med fagansvarlig jordmor ved SSK og er 

basert på en faglig forståelse. Fremgangsmåte beskrives i Vedlegg 4.   

For Utvalg 2 ble det i tillegg til de ovennevnte variablene innhentet data for mors alder og 

Apgar-skår. Mors alder er innhentet på bakgrunn av at høy alder hos mor kan føre til økt 

risiko for dødfødsel (Fonseca et al., 2020). Apgar-skår deles i faglitteraturen ofte inn i ≥7 eller 

<7 etter fem minutter, hvor det ved Apgar <7 etter fem minutter er økt risiko for alvorlige 

skader hos barnet (Helsedirektoratet, 2024d). Apgar-skår er derfor innhentet som en neonatal 

kvalitetsindikator. 

 

3.4 Behandling av data  

For å kunne beskrive de induserte kvinnene statistisk (ved frekvens og beregne prosent), 

valgte vi å benytte kategoriske variabler. Kategoriske variabler plasserer data og mennesker i 

kategorier eller utelukkende grupper (Polit et al., 2017). 

Den obstetriske bakgrunnsvariabelen årstall ble rekodet fra en kontinuerlig variabel til en 

kategorisk variabel for å se trend år for år, 2019-2023. Opprinnelig var årstall i begge utvalg 

oppgitt som dato (dag.måned.år).   

Den obstetriske bakgrunnsvariabelen GA ble rekodet for å klassifisere induksjonene til før, 

under og etter termin i begge utvalgene. Dette for å få informasjon om enhetenes iboende 

egenskaper (Polit et al., 2017). GA var i Utvalg 1 opprinnelig inndelt som en kontinuerlig 

variabel i form av svangerskapets lengde oppgitt i antall dager. I Utvalg 2 var GA oppgitt i 

journal som hele svangerskapsuker og dager.    

Indikasjoner ble i Utvalg 1 beholdt som de 22 opprinnelige kategoriske variablene de var 

registrert som i Partus (Tabell 2). Ved innhenting av data i journal til Utvalg 2 ble 

indikasjoner oppført som en string-variabel og deretter rekodet til 12 kategoriske variabler 

(Tabell 5).  
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Forløsningsmetode ble i Utvalg 1 omkodet til en ny kategorisk variabel. Opprinnelig var det 

11 mulige verdier under forløsningsmetode, og vi rekodet til totalt tre verdier (Tabell 2). Vi 

ønsket å samle alle sectio utført (elektive sectio ble ekskludert) uavhengig av hastegrad. 

Vakuum og tang ble sammenslått til en variabel da begge inngår i operativ vaginal forløsning.  

I Utvalg 2 ble forløsningsmetode innhentet fra journal og kategorisert til spontan vaginal 

forløsning, sectio og vakuum/tang (Tabell 5). Fødselskomplikasjoner presenteres i Tabell 5 

for å sammenfatte en oversikt over utvalget som en del av et kvalitetsarbeid. 

Fødselskomplikasjoner blir ikke ytterligere analysert i Utvalg 2 da dette allerede inngår og 

analyseres i Utvalg 1.  

Blødning var opprinnelig registrert som en kontinuerlig variabel i form av tall og ble omkodet 

til en kategorisk variabel. Sammenlignet med andre målnivåer inneholder en kontinuerlig 

variabel mye informasjon (Polit et al., 2017), men på bakgrunn av problemstilling og relevant 

litteratur ønsket vi å kategorisere blødning som blødning <1000 ml, alvorlig blødning >1000 

ml og kritisk blødning >1500 ml som fremstilt i Tabell 2.   

Sfinkterruptur ble i Utvalg 1 sammenslått til en kategorisk variabel, hvor vi i utgangspunktet 

hadde fire ulike dikotome variabler for grad 3a, 3b, 3c og grad 4. Dette ble gjort for å enklere 

kunne analysere sfinkterruptur i en samlet kategori (Tabell 2).  

Følgende variabler ble videre behandlet som dikotome (binære) variabler i utvalgene: Para 0 

(ja/nei), episiotomi (ja/nei) og skulderdystoci (ja/nei). Dikotome variabler er kategoriske 

variabler med bare to mulige kategorier, og benyttes i deskriptiv statistikk for å beskrive utfall 

og data i frekvens og krysstabeller (Pallant, 2016). Dikotome variabler beskriver og 

representerer konkrete hendelser og utfall (Polit et al., 2017). 

Paritet ble i Utvalg 2 oppgitt i journal som kategorisk variabler i form av para 0, para 1, para 2 

osv. Disse ble omgjort til en dikotom variabel da det var ønskelig å skille mellom kvinner 

som førstegangs- eller flergangsfødende på bakgrunn av forventet forskjell i gruppene. I 

Utvalg 1 ble paritet omkodet til en dikotom variabel på samme måte. Episiotomi og 

skulderdystoci ble beholdt som dikotome kategoriske variabler.   
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I tillegg til overnevnte variabler ble det i Utvalg 2 også innhentet bakgrunnsvariabel for mors 

alder. Alder var i journal oppgitt som en kontinuerlig variabel i form av hele tall, men ble 

omgjort til en kategorisk variabel på bakgrunn av et ønske om å plassere kvinnene i 

uavhengige grupper (Tabell 5).    

I Utvalg 1 fikk hver deltaker tildelt en tilfeldig unik ID i SPSS. Det finnes ingen 

koblingsnøkkel, og dataene er ikke identifiserbare.    

 

3.5 Statistisk analyse  

Alle analyser ble utført i IBM The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versjon 

29. SPSS brukes til analyse av data og er vurdert til å være et nyttig verktøy i kvalitetsarbeid 

(Pallant, 2016). 

Variabler ble i begge utvalg analysert i både univariate analyser (analyse av en variabel) og 

bivariate analyser (se på sammenheng mellom to variabler) (Polit et al., 2017). Univariate 

analyser ble fremstilt i frekvens og prosent da alle variablene var kategoriske, og presenteres i 

figurer, grafer og tabeller. Antall (n) angir antall observasjoner.  

I de bivariate analysene ble det stratifisert for Para 0 (ja/nei) for å kunne analysere 

førstegangsfødende og flergangsfødende separat. Ved hjelp av krysstabeller undersøkte vi om 

det var forskjeller mellom paritet og GA, alder, indikasjoner, samt ulike fødselsutfall. Det ble 

også herunder benyttet kjikvadrat test til å undersøke og bekrefte forventet statistisk forskjell 

mellom paritet og fødselsutfall i Utvalg 1. Det ble valgt et signifikantnivå på 0,05 (Polit et al., 

2017). 
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3.6 Forskningsetiske vurderinger og lovverk  

Dette er en kvalitetssikringsstudie og et bestillingsprosjekt fra SSK, hvor foretaket står som 

behandlingsansvarlig institusjon. Vi er jordmorstudenter ansatt i utdanningsstilling ved SSK, 

og valg av tema for mastergradsoppgaven ble gjort på bakgrunn av ønske fra arbeidsgiver. Vi 

var bevisst vårt ansvar som ansatte i foretaket, og til tross for at dette var et bestillingsprosjekt 

har det ikke hatt en påvirkning på analyser, presentasjon av resultater eller under arbeidet med 

monografien.   

Da dette prosjektet har som formål å kartlegge kjent kunnskap, var det ikke behov for å søke 

om godkjenning fra REK. På bakgrunn av at pasient- og personopplysninger i prosjektet 

behandles er det søkt om godkjenning fra SIKT og personvernombudet (PVO) ved SSK 

(Kvalitetssikring i helsesektoren | Sikt, 2024). Studien ble godkjent av SIKT og PVO 

(Vedlegg 2 og Vedlegg 3).   

Det var ikke et krav om samtykke fra deltakerne for uthenting av data da prosjektet ble sett på 

som en viktig indikator for intern kvalitetssikring innenfor helseforetaket. Etiske vurderinger 

ble lagt til grunn for arbeidet med tanke på at deltakerne ikke fikk mulighet til å velge 

deltakelse. Etisk var det en ulempe at kvinnene ikke var anonyme ved oppslag i journal. Det 

ble vurdert at fordelen var større en ulempen med begrunnelse i at dette var et 

kvalitetssikringsarbeid. Arbeidet ble utført etter lov om taushetsplikt (Helsepersonelloven, 

2000). Innhenting av sensitiv informasjon foregikk på helseforetakets sikre område og ble 

lagret på egen forskningsenhet. Datafilen er anonymisert og det finnes ingen koblingsnøkkel 

som knytter personopplysninger til enkeltindivider.   

For å sikre at datainnsamling ble håndtert på korrekt måte, innhentet vi data i samarbeid med 

SSK. Det viktigste i studiet er at deltakerne blir beskyttet/vernet om. Prosjektet ble utført på 

bakgrunn av forskningsetiske retningslinjer og gjeldende lovverk (Forskningsetikkloven, 

2017; Forskningsetiske retningslinjer, 2021; Helseforskningsloven, 2009; 

Helsepersonelloven, 2000; Personopplysningsloven, 2018). 
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4 Resultater 

Det vil i dette kapittelet fremlegges resultater for to utvalg, ved bruk av tekst, tabeller og 

figurer. Først presenteres resultater for Utvalg 1 av alle induserte fødsler for år 2019-2023, 

med unntak av flerlingesvangerskap. Utvalg 1 er hovedutvalget i studien. Deretter fremlegges 

en subanalyse hvor utvalget er en avgrenset del av Utvalg 1. Dette presenteres som Utvalg 2, 

og innebefatter kvinnene som hadde uspesifisert indikasjon til induksjon (indikasjon «annet») 

 

.  

Figur 3: Induserte av alle fødsler ved SSK, n =2904 

  

Figur 3 fremstiller oversikt over andel induksjoner ved SSK fra 2019 til 2023, og viser en 

økende trend gjennom studieperioden. Grunnet økningen ser vi det som viktig å kartlegge 

induksjonene. SSK har omtrent 1800 fødsler årlig (Medisinsk fødselsregister, 2024).  
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4.1 Utvalg 1  

I studieperioden 2019-2023 ble totalt 2904 kvinner med enlingesvangerskap indusert ved 

SSK. Dette utgjør 35 % av alle planlagt vaginale fødsler ved foretaket i tidsperioden 2019-

2023 (data innhentet fra Partus). Videre presenteres karakteristika for hele utvalget i Tabell 2.  

 

Tabell 2: Induksjoner ved SSK 2019-2023, n=2904 (Utvalg 1). 

KARAKTERISTIKA  TOTALT N= 2904 (%)  PARA 0 N=1288 (%)  PARA ≥1 N= 1616 (%)  

            

GA VED INDUKSJON:           

<37 UKER   184 (6,3)  90 (7,0)  94 (5,8)  

37+0 TIL 39+6   1502 (51,7)  584 (45,3)  920 (56,9)  

40+0 TIL 40+6   482 (16,7)  221 (17,2)  261 (16,2)  

41+0 TIL 41+6   585 (20,1)  318 (24,7)  267 (16,5)  

>42 UKER   151 (5,2)  77 (6,0)  74 (4,6)  

            

FØRSTE INDIKASJON:           

OVERTID   299 (10,3)  158 (12,3)  141 (8,7)  

PREEKLAMPSI   201 (6,9)  140 (10,9)  61 (3,8)  

MOR DIABETES   483 (16,6)  178 (13,8)  305 (18,9)  

HENSYN FOSTER   241 (8,3)  105 (8,2)  136 (8,4)  

BEKKENLØSNING   14 (0,5)  2 (0,2)  12 (0,7)  

INTRAUTERIN FOSTERDØD   13 (0,4)  6 (0,5)  7 (0,4)  

FOSTERMISDANNELSER   1 (0,0)  1 (0,1)  0 (0,0)  

VANNAVGANG   384 (13,2)  229 (17,8)  155 (9,6)  

PSYKOSOSIAL HELSE   11 (0,4)  2 (0,2)  9 (0,6)  

PSYKISK HELSE   18 (0,6)  2 (0,2)  16 (1,0)  

ANGST   22 (0,8)  4 (0,3)  18 (1,1)  

EGET ØNSKE   216 (7,4)  48 (3,7)  168 (10,4)  

HURTIG FOSTERVEKST   77 (2,7)  22 (1,7)  55 (3,4)  

HYPERTENSJON   175 (6,0)  93 (7,2)  82 (5,1)  

LARGE FOR GESTATIONAL AGE (LGA)   59 (2,0)  12 (0,9)  47 (2,9)  

OLIGOHYDRAMNION   133 (4,6)  64 (5,0)  69 (4,3)  

POLYHYDRAMNION   15 (0,5)  8 (2,8)  7 (0,4)  

SYKDOM HOS MOR   57 (2,0)  23 (1,8)  34 (2,1)  

VEKSTHEMMING   83 (2,9)  53 (4,1)  30 (1,9)  

MATERNELLE PROBLEMER   139 (4,8)  47 (3,6)  92 ()5,7  

ANNET   263 (9,1)  91 (7,1)  172 (10,6)  

            

FØDSELSKOMPLIKASJONER*:            

BLØDNING <1000 ML   2605 (89,7)  1128 (87,6)  1477 (91,4)  

BLØDNING 1000 – 1499 ML   189 (6,5)  102 (7,9)  87 (5,4)  
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BLØDNING ≥1500 ML   110 (3,8)  58 (4,5)  52 (3,2)  

SECTIO   390 (13,4)  261 (20,3)  129 (8,0)  

VAKUUM/TANG   282 (9,7)  213 (16,5)  69 (4,3)  

EPISIOTOMI   602 (20,7)  423 (32,8)  179 (11,0)  

SKULDERDYSTOCI    33 (1,1)  9 (0,7)  24 (1,5)  

RUPTUR GRAD 3   25 (0,9)  18 (1,4)  7 (0,4)  

RUPTUR GRAD 4    2 (0,1)  2 (0,2)   0 (0,0)  
 

*Kvinnene kunne ha flere eller ingen fødselskomplikasjoner (med unntak av blødning <1000ml) 

Flest kvinner blir indusert mellom uke 37+0 til 39+6 (51,7 %). De seks største årsakene til 

induksjon var diabetes (16,6 %), vannavgang (13,2 %), overtid (10,3 %), «annet» (9,1 %), 

hensyn foster (8,3 %) og eget ønske (7,4 %). I utvalget ble 10 % av kvinnene indusert med 

indikasjon overtid, men kun 5 % av utvalget ble indusert ≥42 uker. Totalt var det flest 

flergangsfødende som ble indusert, og i denne gruppen ble nærmere en av fem indusert på 

grunn av diabetes (18,9 %). Hos førstegangsfødende var vannavgang (17,8 %) hyppigste 

årsak til induksjon (Tabell 2). 

Videre som fremstilt i Tabell 2 var det totalt 605 induserte kvinner (20,7 %) som fikk 

episiotomi, og hos førstegangsfødende var andel episiotomi på 33 %. Hos førstegangsfødende 

endte en av fem med sectio som utfall (20,3 %), samt 213 endte med vakuum/tang som utfall 

(16,5 %). Da vi ikke hadde mulighet for flere bakgrunnsvariabler enn GA, var det derfor 

naturlig å kartlegge indikasjoner og fødselskomplikasjoner.  

 

4.1.1 Indikasjoner  

Totalt finnes det 21 predefinerte alternative indikasjoner for induksjon i Partus. Følgende 

presenteres de ulike indikasjonene for induserte ved SSK totalt (n=2904) i Figur 4.    
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Figur 4: Fordeling indikasjoner i Utvalg 1 i perioden 2019-2023 ved SSK 

 

Som tidligere nevnt var de seks største årsakene til induksjon i perioden 2019-2023 diabetes 

(16,6 %), vannavgang (13,2 %), overtid (10,3 %), «annet» (9,1 %), hensyn foster (8,3 %) og 

eget ønske (7,4 %) (Figur 4). Videre vil kun de seks hyppigste indikasjoner (av totalt 21 

indikasjoner) bli presentert.    

 
Figur 5: Største indikasjonsårsakene i andel av induserte ved SSK i Utvalg 1 (år for år) 
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Figur 5 fremstiller en oversikt over de seks største indikasjonene. Det var en total økning av 

induksjon hos kvinner med indikasjon diabetes, «annet» og eget ønske. I 2023 (n=648) ble en 

av ti indusert med indikasjon «annet» (11,4 %), nærmere to av ti indusert på grunn av diabetes 

(18,2 %) og nærmere en av ti indusert på grunn av eget ønske (8,6 %). Indikasjon «annet» har 

økt fra 5 % til 11 %, og var den indikasjonsgruppen som hadde størst vekst i studieperioden. 

Indikasjonene vannavgang og overtid har hatt en prosentvis nedgang i studieperioden, mens 

indikasjon hensyn foster har holdt seg relativt stabilt (Figur 5).   

 

4.1.2 Fødselskomplikasjoner  

I studieperioden endte totalt 20 % av de induserte førstegangsfødende og 8 % av 

flergangsfødende (n=2904) med sectio (Tabell 2). Med tanke på økningen i antall induksjoner 

fra 2019-2023 ønsket vi derfor å kartlegge om andel sectio økte tilsvarende i samme periode.  

 

*Kilder:   

”sectio hos induserte SSK “(Partus)  

”induserte av alle fødsler SSK” og “Sectio hos planlagt vaginale fødsler SSK” (Medisinsk fødselsregister, 2024) 

 

Figur 6: Trendplot som viser induksjoner og andel sectio fordelt per år ved SSK 
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Figur 6 viser at andel sectio var relativt stabil gjennom studieperioden, både hos induserte og 

alle planlagt vaginale fødsler ved SSK. Til tross for økning i andel induksjoner ved SSK, har 

andel sectio ikke økt ytterligere.   

For å undersøke andel fødselskomplikasjoner innenfor den enkelte indikasjon for induksjon, 

ble dette satt opp en krysstabell. Førstegangsfødende og flergangsfødende presenteres separat 

og vi har også her valgt å fokusere på de seks største gruppene av indikasjoner i løpet av 

studieperioden.  

 
 

Tabell 3: Utvalgte indikasjoner og fødselskomplikasjon innad i indikasjonsgruppen 

INDIKASJON OG 
FØDSELSKOMPLIKASJONER*  

PARA 0  PARA ≥1  

MOR DIABETES, N (%)    178 (100)  305 (100)  

SECTIO   33 (18,5)  21(6,9)  

VAKUUM/TANG   29 (16,3)  11 (3,6)  
BLØDNING >1000 ML   28 (15,7)  35 (11,5)  

EPISIOTOMI   64 (36,0)  34 (11,1)  

         

VANNAVGANG, N (%)    229 (100)  155 (100)  

SECTIO   28 (12,2)  11 (7,1)  

VAKUUM/TANG   25 (10,9)  13 (8,4)  

BLØDNING >1000 ML   24 (10,5)  13 (8,4)  

EPISIOTOMI   75 (32,8)  23 (14,8)  

        

OVERTID, N (%)   158 (100)  141(100)  

SECTIO   32 (20,3)  12 (8,5)  

VAKUUM/TANG   33 (20,8)  6 (4,3)  

BLØDNING >1000ML   24 (15,2)  11 (7,8)  

EPISIOTOMI   63 (39,9)  16 (11,3)  

         

ANNET, N (%)   91 (100)  172 (100)  

SECTIO   22 (24,2)  12 (7,0)  

VAKUUM/TANG   20 (22,0)  6 (3,5)  

BLØDNING >1000 ML   17 (18,7)  15 (8,7)  

EPISIOTOMI   33 (36,3)  18 (10,5)  

         

HENSYN FOSTER, N (%)   105 (100)  136 (100)  

SECTIO   26 (24,8)  11 (8,1)  

VAKUUM/TANG   15 (14,3)  2 (1,5)  

BLØDNING >1000 ML    8 (7,6)  11 (8,1)  
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EPISIOTOMI   28 (26,7)  11 (8,1)  

          

EGET ØNSKE, N (%)   48 (100)  168 (100)  

SECTIO   11 (22,9)  9 (5,4)  

VAKUUM/TANG   7 (14,6)  4 (2,4)  

BLØDNING >1000 ML   6 (12,5)  14 (8,3)  

EPISIOTOMI   16 (33,3)  9 (5,4)  

 

*Hver kvinne kunne ha flere eller ingen fødselskomplikasjoner  

I Utvalg 1 var det indikasjon «annet» (24,2 %), hensyn foster (24,8 %) og eget ønske (22,9 %) 

som hadde høyest andel sectio. Indikasjonene med størst andel vakuum/tang var «annet» (22 

%) og overtid (20,8 %). Ved blødning >1000 ml var det indikasjon «annet» (18,7 %) som 

hadde høyest andel, og ved episiotomi var det indikasjon «annet» (36,3 %) og overtid (39,9 

%) som hadde størst andel. Indikasjon «annet» hadde en høy frekvens av 

fødselskomplikasjoner. Ved alle overnevnte fødselskomplikasjoner var andelen størst hos 

førstegangsfødende.   

For å sammenlikne forventet forskjell i paritet ved fødselskomplikasjoner ble det derfor utført 

en kjikvadrat-test.   

 

 

Tabell 4: Fødselskomplikasjon og paritet (n=2904) 

FØDSELSKOMPLIKASJON*  PARA 0 N=1288 (%)  PARA ≥1 N=1616 (%)  P-VERDI  

BLØDNING>1000 ML  
  

160 (12,4)   139 (8,6)  0.003  

EPISIOTOMI  
  

423 (32,8)  179 (11,0)  <0.001  

SECTIO  
  

261(20,3)  129 (8,0)  <0.001  

VAKUUM/TANG  
  

213(16,5)  69 (4,3)  <0.001  

SFINKTERRUPTUR  
  

20 (1,6)  7 (0,4)  0.006  

SKULDERDYSTOCI  
  

9 (0,7)  24 (1,5)  0.047  

 

*Hver kvinne kunne ha ingen eller flere fødselskomplikasjoner   
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Som forventet var det i utvalget en signifikant forskjell mellom paritet og 

fødselskomplikasjoner, og en økt sannsynlighet for at førstegangsfødende endte med en 

fødselskomplikasjon i forhold til flergangsfødende.   

 

4.2 Kvinner uten spesifisert induksjonsindikasjon  

Da man ved induksjon skal etterstrebe medisinsk indikasjon var det ønskelig å undersøke hva 

som var indikasjonsgrunnlag i gruppen «annet». Denne gruppen var den fjerde største årsaken 

til induksjon ved SSK i studieperioden, og den indikasjonen som hadde den største 

prosentvise økningen (Figur 5). Videre presenteres en subanalyse av data fra kvinnene med 

indikasjon «annet».   

 
Figur 7: Trendplot for kvinner med uspesifisert indikasjonsårsak «annet» (2019-2023) ved SSK 

 

Som fremstilt i Figur 7 var det gjennom tidsperioden en økende trend av uspesifisert 

indikasjonsårsak «annet». I 2019 var andel kvinner med indikasjon «annet» på 5 %. Vi 

observerte i studien en midlertidig reduksjon i 2022, men i 2023 økte andelen til 11 %. Mer 
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enn en av ti kvinner som ble indusert ved SSK i 2023 hadde «annet» som indikasjon.  

 

4.2.1 Indikasjoner  

Gjennom hele studieperioden ble totalt 262 kvinner indusert med «annet» som indikasjon. For 

å kartlegge årsak til induksjon hos kvinner uten spesifisert indikasjon, ble det først innhentet 

indikasjoner i fritekst (stringvariabler) fra journalprogram Partus (n=262). Hver kvinne kunne 

ha en eller flere indikasjoner, og vi fant totalt 33 ulike indikasjoner. 

 
Figur 8: Indikasjoner som ble funnet i Utvalg 2 

 

*Antall indikasjoner overgår antall induksjoner da noen kvinner hadde mer enn en indikasjon  

*Antall kvinner n=262.  

 

Figur 8 fremstiller en oversikt over de ulike indikasjonene som forelå hos kvinnene med 

uspesifisert induksjonsårsak «annet». Hver kvinne kunne ha en eller flere indikasjoner knyttet 
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til seg. Som et fiktivt eksempel fant vi at en kvinne hadde fått oppgitt mors høye alder, høy 

BMI (body mass index) og sliten mor som årsak til induksjon. Kvinnen hadde derav tre 

indikasjoner til induksjon. Andelen i kakediagrammet er dermed ikke gjensidig utelukkende, 

men vi har valgt denne fremstillingen for å illustrere bredden i årsaker.  

I 66 % av tilfellene hadde kvinnene oppgitt en indikasjon, 28 % hadde to indikasjoner og de 

resterende 6 % av tilfellene hadde tre eller fire indikasjoner. I de tilfellene hvor det kun var 

dokumentert en enkelt indikasjon, kunne det i over halvparten av tilfellene (57,6 %) vært 

benyttet en av de eksisterende indikasjonene i Partus (se eksisterende indikasjonsmuligheter 

fra Partus i Tabell 2). 

De 33 indikasjonene ble videre inndelt i færre kategorier for å bedre kunne analysere med en 

større andel per indikasjon (viser til Vedlegg 4 for hvordan 33 indikasjoner ble inndelt til 12 

endelige indikasjoner).  

 

 

Figur 9: Endelige indikasjoner i Utvalg 2 fordelt på paritet (2019-2023) ved SSK 

*Antall indikasjoner overgår antall induksjoner (n=262) da noen kvinner har flere enn en indikasjon  
*Fire ekstra indikasjoner er lagt til grunn med (*) foran seg.   
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Figur 9 viser en oversikt over hvordan endelige indikasjoner i Utvalg 2 fordelte seg på paritet. 

Hensyn foster og maternelle problemer var de største årsakene til induksjon hos kvinner med 

uspesifisert induksjonsårsak.   

Mors høye alder, ustabilt leie, tidligere obstetrisk historie og lang latens var også noen av de 

mest fremtredende indikasjonsårsakene i Utvalg 2, og på bakgrunn av dette valgte vi å 

beholde disse som ekstra indikasjonskategorier. Disse fire indikasjonene finnes ikke som 

alternative muligheter i Partus, men ble sett på som viktig å beholde i henhold til å kunne 

besvare problemstillingen.  

Videre presenteres en oversikt over Utvalg 2.   

 

Tabell 5: Utvalg 2 (2019-2023), n= 262 

KARAKTERISTIKKER  TOTALT N= 262  
(100 %)   

PARA 0 N= 91   
(34,7 %)  

PARA ≥1 N= 171   
(65,3 %)  

            
BAKGRUNNSVARIABEL           
ALDER:           
<20-29  86 (32.8)  40 (44,0)  46 (26,9)  
30-39  140 (53.4)  37 (40,7)  103 (60,2)  
≥40  36 (13.7)  14 (15,4)   22 (12,9)   
            
GA VED INDUKSJON           
<37 UKER  12 (4.6)  3 (3,3)  9 (5,3)  
37+0 TIL 39+6  109 (41.6)  27 (29,7)  82 (48,0)  
40+0 TIL 40+6  64 (24.4)  16 (17,6)  48 (28,0)  
41+0 TIL 41+6  77 (29.4)  45 (49,5)  32 (18,7)  
          
ÅRSTALL           
2019  28 (10,7)  9 (9,9)  19 (11,1)  
2020  46 (17,6)   12 (13,2)  34 (19,9)  
2021  60 (22.9)  23 (25,2)  37 (21,7)  
2022  54 (20.6)  19 (20,9)  35 (20,5)  
2023  74 (28,2)  28 (30,8)  46 (26,9)  
            
INDIKASJONER*          
OVERTID  20 (7,6)  12 (13,2)  8 (4,7)  
HENSYN FOSTER  79 (30,2)  38 (41,8)  41 (24,0)  
INTRAUTERIN FOSTERDØD  11 (4,2)  1 (1,1)  10 (5,9)  
FOSTERVEKST  19 (7,3)  7 (7,7)  12 (7,0)  
VANNAVGANG  6 (2,3)  2 (2,2)  4 (2,3)  
MATERNELLE PROBLEMER  78 (29,8)  38 (41,8)  40 (23,4)  
MORS PSYKISKE HELSE  18 (6,9)  4 (4,4)  14 (8,2)  
EGET ØNSKE  11 (4,2)  3 (3,3)  8 (4,7)  
MORS HØYE ALDER  35 (13,4)  14 (15,4)  21 (12,3)  
USTABILT LEIE  33 (12,6)  7 (7,7)  26 (15,2)  
LANG LATENS  23 (8,8)  14 (15,4)  9 (5,3)  
TIDLIGERE OBSTETRISK HISTORIE  39 (14,9)  0 (0,0)  39 (22,8)  
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FØDSELSKOMPLIKASJONER*           
BLØDNING <1000 ML  231 (88,2)  74 (81,3)  157 (91,8)  
BLØDNING 1000 – 1499ML  20 (7,3)  10 (11,0)  10 (5,8)  
BLØDNING ≥1500 ML  11 (4,2)  7 (7,7)  4 (2,3)  
            
SPONTANT VAGINAL  199 (76.0)  46 (50,5)  153 (89,5)  
SECTIO  36 (13.7)  24 (26,4)  12 (7,0)  
VAKUUM/TANG  27 (10.3)   21 (23,1)  6 (3,5)  
            
APGAR <7 ETTER 5 MIN  2 (0.8)  1 (1,1)  1 (0,6)  
APGAR ≥7 ETTER 5 MIN  260 (99.2)   90 (98,9)  170 (99,4)  

 

*Antall indikasjoner overgår 262 fordi det ofte er flere enn en indikasjonsfaktorer hos en kvinne.   

*De siste 4 indikasjonskategoriene er forslag til ekstra kategorier (ikke hentet fra muligheter i Partus), og er markert med understrek.   

*Hver kvinne kunne ha flere fødselskomplikasjoner   

Oppgitte indikasjoner i Tabell 5 er basert på indikasjonsmuligheter i Partus (som i det aktuelle 

tilfellet ikke ble benyttet), foruten om de fire nye kategoriene markert med understrek.  

Tabell 5 viser at over halvparten (53,4 %) av de induserte kvinnene i Utvalg 2 var i 

aldersgruppen 30-39 år. Mer enn fire av ti kvinner (41,6 %) ble indusert ved GA 37+0 - 39+6. 

Flergangsfødende ble indusert tidligere i svangerskapet enn førstegangsfødende. Nærmest 

halvparten (49,5 %) av de førstegangsfødende i utvalget ble indusert etter termin ved GA 

41+0 - 41+6. 

En kvinne kunne ha flere enn en indikasjonsfaktor. Dette er av betydning for prosentandelen 

til indikasjonene da det er et større antall indikasjoner enn antall kvinner. Tabell 5 fremstiller 

at indikasjon hensyn foster var representert med 30 % og indikasjon maternelle problemer var 

representert med 30 %. Andre fremtredende indikasjoner var tidligere obstetriske historie 

(14,9 %), mors høye alder (13,4 %) og ustabilt leie (12,6 %) (Tabell 5). 

Som fremstilt i Tabell 5 var det i utvalget 12 % som fikk blødning ≥1000 ml, 14 % fikk utført 

sectio og 10 % ble forløst med vakuum/tang. Neonatalt fødselsutfall (Apgar-skår) ble også 

innhentet fra journal, og som Tabell 5 fremstiller hadde hele 99 % i utvalget Apgar ≥7 etter 5 

minutter (n=262).   
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5 Diskusjon 

  

Studien viste en økning av andel induksjoner i studieperioden, og de seks største årsakene til 

induksjon var diabetes, vannavgang, overtid, uspesifisert årsak «annet», hensyn foster og eget 

ønske. I utvalget ble 52 % av kvinnene indusert mellom uke 37+0 til 39+6. Induksjon etter 

termin (≥41+0 uker) gjaldt flest førstegangsfødende. Hos induserte kvinner oppgitt med 

uspesifisert årsak «annet» til induksjon var 53 % i aldersgruppen 30-39 år, og høy alder hos 

mor var en fremtredende indikasjon. Ved indikasjon «annet» hadde 34 % av kvinnene mer 

enn en indikasjon for induksjon. Andre fremtredende funn av indikasjoner hos kvinner med 

uspesifisert årsak «annet» var hensyn foster, maternelle problemer, tidligere obstetrisk historie 

og ustabilt leie. Indikasjon «annet» indikerte også en forhøyet andel fødselskomplikasjoner 

hos førstegangsfødende i forhold til andre indikasjoner. Basert på vårt studiedesign hadde vi 

ikke mulighet til å gå nærmere inn på årsaker til denne overrepresentasjonen. 

Diskusjon er delt i to deler hvor funn av resultater blir presentert først, deretter presenteres 

metodediskusjon.  

 

 

5.1 Funn av indikasjoner i utvalget  

Resultatene for studien ved SSK viste en økning av indikasjonene diabetes, uspesifisert årsak 

«annet» og eget ønske. Sett i lys av vår problemstilling var det ønskelig å kartlegge 

fremtredende indikasjoner for å skape oversikt over induksjon ved SSK i tidsperioden. Funn 

av indikasjoner i Utvalg 1 vil i dette kapittelet bli drøftet opp mot lokale prosedyrer, endringer 

i fødepopulasjonen, samt aktuell fag- og forskningslitteratur. Induserte med uspesifisert årsak 

«annet» (Utvalg 2) vil bli diskutert etterfølgende.  

Diabetes  

I studieperioden fant vi at diabetes (16,6 %) var hyppigste indikasjon til induksjon ved SSK. 

Ifølge Helsedirektoratet er diabetes en av de viktigste årsakene til induksjon 

(Helsedirektoratet, 2024b) og dette samsvarer med funn i vår studie.  
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I en norsk induksjonsstudie (2018) som inkluderte 1663 deltakere fra ulike helseforetak ble 4 

% av kvinnene indusert med indikasjon diabetes (Dögl et al., 2018). En annen norsk 

prospektiv observasjonsstudie som inkluderte 1818 induserte kvinner (2020), viste at diabetes 

var hovedindikasjon ved 7 % av tilfellene (Sørbye et al., 2020). Andel i disse studiene 

samsvarer ikke med vår studies funn, men samtidig baserte utvalgene seg på ulik populasjon. 

Vår studies utvalg var større og over en lengre tidsperiode. Derimot viste en stor islandsk 

studie at svangerskapsdiabetes var assosiert med induksjonsraten for 17 % av studiens utvalg i 

perioden 2014-2018, samtidig viste studien en økning av svangerskapsdiabetes som 

indikasjon gjennom hele perioden (Swift et al., 2022). Funnene i vår studie samsvarer med 

resultater fra denne studien, både i forhold resultater og populasjon over en tidsperiode.    

 

I 2017 ble kriteriene for screening av svangerskapsdiabetes revidert, og det kan spekuleres i 

om dette kan være en av årsakene til økt andel av kvinner med svangerskapsdiabetes. På den 

ene siden kan både endring i retningslinjer, screeningskriterier og lavere referansenivå for 

diagnostisering forklare noe av økningen av svangerskapsdiabetes (Helsedirektoratet, 2020). 

På den andre siden viste funn i en studie utført av Grønvall et. al (2021) at andel kvinner med 

svangerskapsdiabetes ikke økte på lik linje i forhold til antall kvinner som falt inn under 

screeningsprogrammet (Grønvall & Skjeldestad, 2022). 

  

Det kan være vanskelig å finne et svar på hvorfor det har vært en økning av diabetes i vårt 

studieutvalg over en femårsperiode. Den økt frekvensen av svangerskapsdiabetes de siste ti-

årene er mest sannsynlig på grunn av livsstilsendringer som for eksempel økende fedme, 

økende alder hos mor ved første svangerskap og migrasjon av grupper med økt risiko for 

diabetes (Helsedirektoratet, 2023b; Norsk gynekologisk forening, 2020a). For noen etniske 

grupper kan andel med svangerskapsdiabetes være opp mot 20 % (Norsk gynekologisk 

forening, 2020a). Den økte andelen i studieperioden kan derfor være en sammenheng av flere 

mulige faktorer, og sannsynligvis ikke alene bare på grunn av livsstilsendringer. Ulik etnisitet 

i populasjoner kan påvirke frekvensen av diabetes og være en medvirkende faktor til forhøyet 

induksjonsrate ved SSK, men dette baserer seg kun på spekulasjon fra vår side. 

  

Ifølge prosedyren for diabetes ved SSK skal alle kvinner med diabetes i svangerskapet 

uavhengig av type henvises til vurdering hos primærhelsetjenesten ved uke 36/37. 
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Insulinkrevende svangerskapsdiabetes vurderes indusert fra uke 38, senest uke 39 (SSHF, 

2024a). Induksjon avgjøres individuelt ut ifra en samlet vurdering av risikoforhold og 

maternelle- og føtale funn (Norsk gynekologisk forening, 2020a). Ifølge en Cochrane 

gjennomgang av randomisert kontrollerte studier er det ikke anbefalt å indusere ved 

svangerskapsdiabetes uten behov for insulin (Middleton et al., 2020). Basert på våre data 

hadde vi ikke grunnlag for å undersøke type diabetes da dette var slått sammen til en variabel. 

Kvinner med behov for insulin skal føde ved SSK, og seleksjonskriteriene til SSK er derfor av 

betydning for andel induserte med diabetes (SSHF, 2024a). Det stilles derimot ikke 

spørsmålstegn til at insulinkrevende diabetes er en indikasjon for induksjon hos kvinner.   

  

Studien viste at sectio (18,5 %) og episiotomi (36,0 %) var høyt representert hos 

førstegangsfødende med diabetes som indikasjon. I fødepopulasjonen for øvrig var andel 

sectio 16 % og episiotomi 17 % i 2022 (Medisinsk fødselsregister, 2024). Dette kan peke på 

en noe høy episiotomirate hos kvinner indusert grunnet diabetes i studietiden uten at dette kan 

sammenlignes. Konfunderende faktorer vanskeligjør en forklaring på frekvensen av 

episiotomi hos førstegangsfødende med indikasjon diabetes ved SSK i studieperioden.  

 

Eget ønske  

Induksjon på bakgrunn av mors eget ønske diskuteres i obstetrikken, og det er delte meninger 

om hvorvidt dette er en indikasjon for induksjon eller ikke (Dögl et al., 2018). I 

studieperioden hadde indikasjonen eget ønske en økning, og representerte 7 % av alle 

induksjoner ved SSK. Sammenliknet med to andre norsk studier kan det tyde på at SSK hadde 

en noe større andel induserte med indikasjon eget ønske (Dögl et al., 2018; Sørbye et al., 

2020). I vår studie fant vi i tillegg at 4 % av kvinner med uspesifisert årsak «annet» kunne 

vært selektert under indikasjon eget ønske, og kan indikere en høyere andel induserte med 

eget ønske enn funn i Utvalg 1.   

  

Vi observerte også en markant forskjell i utvalget mellom paritet, hvor en større andel 

flergangsfødende enn førstegangsfødende hadde indikasjon eget ønske. En norsk studie viste 

at en betydelig del av induserte uten medisinsk indikasjon skyldtes en dårlig 

fødselsopplevelse og/eller tidligere obstetriske historie (Dögl et al., 2018). Dette viser at 
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jordmødre og legers bidrag ved fødsel og svangerskap er særdeles viktig, og kan påvirke 

senere graviditeter og fødsler.  

 

Kvinners ønsker skal inkluderes og respekteres i valg av induksjon (Norsk gynekologisk 

forening, 2022b). Det er en selvmotsigelse i at kvinnen på den ene siden skal inkluderes og 

delta i beslutninger, men på den andre siden er indikasjon eget ønske ikke anerkjent som 

medisinsk indikert induksjon. Om kvinnene er vel informert om risiko og komplikasjoner i 

forhold til induksjon er vanskelig å evaluere. Sett i lys av studieutvalget velger vi å tro at 

fødselshjelper på bakgrunn av helhetsbilde har sett det nødvendig å intervenere den naturlige 

fødselsprosessen til fordel for induksjon hos kvinner med eget ønske som indikasjon.     

 

  

Large for gestational age (LGA)  

I hele studieperioden var LGA indikasjon ved 2 % av induksjonene og hurtig fostervekst 

indikasjon ved 3 % av induksjonen. Denne frekvensen samsvarer med tidligere studier (Dögl 

et al., 2018; Sørbye et al., 2020). 

  

Stort barn (LGA) er en indikasjonsmulighet i Partus, men anses i utgangspunktet ikke som en 

årsak for induksjon ved SSK (SSHF, 2023b). I vår studie observerte vi at kvinner ble indusert 

på grunn av stort barn, men også grunnet tidligere stort barn. En Cochrane-studie gjennomført 

i 2016 viste derimot at det å indusere kvinner med forventet stort barn (makrosomi) hvor 

barnet er estimert til å være over 90-percentilen mellom uke 37 og 40 trolig reduserte 

fødselskomplikasjoner (Boulvain & Thornton, 2023). En oversiktsstudie konkluderte også 

med at stort barn alene ikke var en akseptabel indikasjon til induksjon (Coates, Homer, et al., 

2020). 

  

Det observeres stor uenighet i forskningslitteratur om stort barn medfører en ytterligere risiko 

for en komplikasjon som skulderdystoci (Boulvain et al., 2015; Boulvain & Thornton, 2023; 

Moldéus et al., 2017), og man bør derfor vurdere hvert tilfelle individuelt. Det kan fremstå 

som at det ikke er en entydig retningslinje på om LGA er en indikasjon eller ikke for 

induksjon. Ifølge Veileder i fødselshjelp er det ingen konsensus om induksjon ved mistenkt 

stort foster forebygger skulderdystoci eller neonatal/maternell morbiditet (Norsk 
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gynekologisk forening, 2022b), og i prosedyren ved SSK står det at makrosomi i 

utgangspunktet ikke er indikasjon for induksjon (SSHF, 2023b). 

 

 

Overtid  

En annen fremtredende indikasjon i hele studieperioden ved SSK var indikasjon overtid (10,3 

%). Ifølge SSK blir overtid definert fra 42 uker (SSHF, 2021), og i henhold til Veileder i 

fødselshjelp bør man etterstrebe at kvinner med overtid induseres mellom uke 42+0 og 42+2 

så langt dette er praktisk mulig (Norsk gynekologisk forening, 2020b). Det var derfor 

ønskelig å påpeke at kun 5 % av kvinnene i utvalget ble indusert ≥42 svangerskapsuker, mens 

10 % av kvinnene i utvalget hadde overtid som indikasjon til induksjon. Det kan være 

forbedringsmulighet i å utvikle klarer retningslinjer for overtid ved helseforetaket. Samtidig 

anerkjenner vi at det kan være komplekse årsaker som ligger til grunn utover gestasjonsalder 

alene.    

 

Sammenlignet med andre studier kan funn i vår studie tolkes som en lavere andel enn 

forventet, da andre studier viste at overtid var representert med en andel mellom 19-30 % 

(Dögl et al., 2018; Swift et al., 2022; Sørbye et al., 2020). På bakgrunn av at overtid er en 

anerkjent medisinsk indikasjon, diskuteres ikke dette ytterligere (Coates, Makris, et al., 2020; 

Norsk gynekologisk forening, 2022b, 2020b). 

 

 

Vannavgang og hensyn foster   

Andre fremtredenen indikasjoner i vår studie var vannavgang (13,2 %) og hensyn foster (8,3 

%). Studier viser at det ved preterm vannavgang er enighet ved retningslinjer for induksjon, 

men mer konflikter i retningslinjer i forhold til vannavgang på og etter termin (GA 37) 

(Coates, Homer, et al., 2020). Ifølge retningslinjer ved SSHF ved prematur vannavgang (GA 

<37 uker) skal det vurderes induksjon rundt GA 37+0, og ved vannavgang etter termin 

vurderes induksjon individuelt ut ifra kliniske observasjoner og risiko (SSHF, 2023b, 2024b). 

Det kan være utfordrende å sammenlikne indikasjon hensyn foster, da det er flere årsaker som 

kan selekteres til denne kategorien. På bakgrunn av at indikasjon vannavgang og hensyn 

foster defineres som klare medisinske indikasjoner (Norsk gynekologisk forening, 2022b) 

diskuteres ikke indikasjonene ytterligere.  
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Mors psykiske helse   

Mors psykisk helse, herunder også psykososial helse og angst representerte 2 % av 

indikasjonene i hele studieperioden. Dette var et noe uforventet funn da vi på forhånd av 

analysen forventet en høyere andel på bakgrunn av at 10-30 % av kvinner i befolkningen 

generelt lider av psykiske plager (Folkehelseinstituttet, 2023c). Det er for øvrig også et stort 

fokus på psykisk helse hos den gravide (Helsedirektoratet, 2021). Lav andel psykisk helse 

som indikasjon i utvalget kan derimot tyde på god kartlegging og oppfølging i 

svangerskapsomsorgen uten å kunne konstatere dette. Hos kvinner med uspesifisert årsak 

«annet» som indikasjon, kom det derimot frem at 7 % av kvinnene hadde psykisk helse som 

indikasjonsgrunnlag. Likevel ser vi at andelen er lavere i forhold til andre studier (Dögl et al., 

2018). En spekulasjon fra vår side var at psykisk helse ikke var “nok” alene, og at terskelen 

for å indusere kunne være lavere dersom kvinnen også hadde psykiske indikasjonsgrunnlag. 

Det var ofte sammensatte grunner til induksjon hos dem med uspesifisert årsak, og psykisk 

helse ble mulig derfor noe underrapportert.   

 

 

 

5.2 Induksjon med uspesifisert årsak  

Ved SSK var «annet» den fjerde største indikasjon for induksjon i løpet av studieperioden. 

Hvilke årsaker som lå til grunn for induksjon var uklart. På bakgrunn av at man ved induksjon 

skal etterstrebe en medisinsk indikasjon (Helsedirektoratet, 2024b; Norsk gynekologisk 

forening, 2022b; SSHF, 2023b; World Health Organization, 2011) var det derfor interessant å 

kartlegge bakenforliggende årsaker hos kvinner med uspesifisert induksjonsindikasjon. I dette 

kapittelet vil funn og fremtredende indikasjoner hos kvinner med uspesifisert årsak “annet” 

(Utvalg 2) presenteres.   
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5.2.1 Sammensatte årsaker  

Våre resultater viste at «annet» var en kompleks gruppe, hvor 34 % av kvinnene hadde mer 

enn en bakenforliggende årsak til induksjon. Hos kvinnene oppgitt med en indikasjon (66 %) 

kunne over halvparten av disse kvinnene vært plassert i allerede eksisterende 

indikasjonsmuligheter i Partus. Dette kan tolkes som feildokumentasjon av indikasjon. Som 

helsepersonell har man dokumentasjonsplikt, hvor formålet er å sikre at relevant og 

nødvendig behandling av pasient kan gjenfinnes (Helsedirektoratet, 2023a). Hvor 

gjenkjennbar indikasjonsgrunn «annet» er kan diskuteres, og kvalitet på helsetjenesten i denne 

gruppen kan derfor være vanskelig å måle.   

I 2021 ble det satt inn tiltak i form av informasjon til ansatte om å redusere bruken av 

indikasjon «annet» ved SSK. Dette på grunn av økt anvendelse av indikasjon «annet», samt at 

indikasjonen var lite informativ. I 2022 var det en reduksjon av induksjonsårsak «annet», men 

frekvensen økte ytterligere i 2023. Dette kan tolkes som at tiltaket kun hadde en midlertidig 

effekt, og vi kan undre oss over om retningslinjene for induksjon derfor er for uklare. På den 

ene siden kan vi stille spørsmål ved om «annet» var en enklere indikasjon å anvende i Partus 

når det ikke forelå en klar medisinsk indikasjon. På den andre siden var indikasjon «annet» 

ofte basert på en helhetlig vurdering hvor kvinnen hadde flere indikasjoner som lå til grunn 

for induksjon. Mulig «annet» derfor var en passende indikasjon å anvende da det forelå flere 

indikasjonsgrunnlag.   

I henhold til kompleksiteten hos kvinnene med uspesifisert årsak til induksjon i 

studieperioden anså vi derimot behovet for å beholde «annet» som et alternativ i Partus. 

Induksjonsårsaker var i mange tilfeller sammensatt av flere faktorer. Et mulig alternativ til 

«annet» kunne vært «helthetlig vurdering». Dette kunne ført til lavere terskel for valg av en 

spesifisert indikasjon, der hvor det kun forelå en induksjonsårsak (66 % av tilfellene). Det er 

viktig å påpeke at spesifiserte årsaker til induksjon mulig bør være førstevalget, selv når 

kvinnen har mer enn en bakenforliggende årsak til induksjon. Dette for å bedre kunne 

kvalitetssikre helsetjenesten.  
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I studien fant vi fire hyppige indikasjoner hos kvinner med uspesifikk årsak til induksjon: 

mors høye alder, lang latens, ustabilt leie og tidligere obstetrisk historie. I tillegg ble BMI 

oppgitt som indikasjon ved flere tilfeller. Disse kategoriene bør ikke forstås som medisinske 

indikasjoner når de står alene, men snarere som et forsøk på å presisere nærmere hva som kan 

tenkes å være bakgrunn for uspesifisert indikasjon for induksjon. Forslag til alternative 

endringer av indikasjoner i Partus vil bli diskutert.   

 

 

Mors høye alder   

Funn i studien viser at 53 % av kvinnene med uspesifisert årsak til induksjon var i 

aldersgruppen 30-39 år, og 14 % av kvinnene var ≥ 40 år.  Det var 13 % av kvinnene som ble 

indusert med indikasjon mors høye alder.   

 

Sammenlignet med en annen studie utført på Island ble 1 % av 4191 induserte kvinner 

indusert med indikasjon mors alder ≥40 år (Swift et al., 2022). Dette samsvarer ikke med funn 

i vår studie, men det var utfordrende å sammenlikne fordi utvalgene baserte seg på ulike 

populasjoner. En studie om kliniske retningslinjer og induksjon, viser konflikter i 

retningslinjene rundt mors høye alder og ulike anbefalinger for induksjon (Coates, Homer, et 

al., 2020). Dette kan peke på at det ikke er konsensus om mors høye alder er en medisinsk 

indikasjon eller ikke.   

 

Det er økt risiko for komplikasjoner ved mors alder over 30 år, og ved økende alder er det økt 

andel sykdommer i forkant av svangerskap og komplikasjoner i svangerskapet 

(Helsedirektoratet, 2020). Studier viser at høy alder hos mor gir en økt risiko for dødfødsel 

ved overtidig svangerskap (Haavaldsen, 2015), og høy alder hos førstegangsfødende gir økt 

risiko for komplikasjoner som svangerskapsdiabetes, preeklampsi, langvarig fødsel og sectio 

(Herstad et al., 2015; Macsali et al., 2023). Derimot belyste Fonseca et al. (2020) i sin studie 

at fødende med høy alder som ble indusert til termin ikke hadde signifikant innvirkning på 

sectio, assistert vaginal fødsel eller postpartumblødning sammenlignet med å avvente til uke 

42 (Fonseca et al., 2020). 
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Det anbefales i veileder for fødselshjelp at mødre >38 år bør vurderes indusert om det 

samtidig foreligger andre årsaker til induksjon (Norsk gynekologisk forening, 2020b). Det 

diskuteres i faglitteraturen hvorvidt riktig tidspunkt for induksjon av mødre med høy alder er 

(Teal et al., 2022; Walker & Thornton, 2021), og vi finner heller ikke retningslinjer som 

beskriver dette tydelig i metodebok ved SSK. Derimot viser prosedyren for OUS at det 

vurderes induksjon ved alder ≥39 år innen 41+3 uker (OUS, 2024). 

 

 

Lang latens, ustabilt leie og tidligere obstetriske historie  

Lang latens var indikasjon hos 9 % av kvinnene oppgitt med uspesifisert årsak «annet» i 

studieperioden. Vi observerte at sliten mor ofte ble nevnt i journal i sammenheng med lang 

latens, og kan tolkes som en gråsone mellom kvinnens ønske og medisinsk årsak til 

induksjon. Hva som defineres som en normal varighet på latensfasen fant vi ikke en enighet 

om (Blix et al., 2008), og det står ei heller definert i metodebok ved SSK.  

 

Ustabilt leie var oppgitt som indikasjon i 13 % prosent av tilfellene hos kvinner med 

indikasjon «annet». Dette indikerte en noe høyere frekvens i vårt utvalg, sammenlignet med 

funn i annen studie (Dögl et al., 2018). Vi fant ingen faglig begrunnelse for om ustabilt leie er 

ansett som en indikasjon i hverken prosedyrer ved SSHF eller veileder i fødselshjelp (Norsk 

gynekologisk forening, 2022c; SSHF, 2020).  

 

Hos kvinner med indikasjon «annet» ble 15 % av kvinnene indusert på grunn av tidligere 

obstetriske historie. Dögl et al. (2018) belyser i sin studie at jordmor og lege har en viktig 

rolle i å bidra til en god fødselsopplevelse for å forebygge negative erfaringer, samt forebygge 

fremtidige induksjoner på grunn av tidligere obstetriske historie (Dögl et al., 2018). 

 

På bakgrunn av studiens omfang diskuteres ikke disse indikasjonene ytterligere. 

  

 

BMI  

I studien var BMI blant de ti hyppigste årsakene til induksjon hos dem med indikasjon 

uspesifisert årsak «annet».   
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Høy maternell BMI er innenfor faglitteraturen assosiert med indikasjoner til induksjon, men 

vi bemerket oss at dette ikke var et indikasjonsalternativ i Partus. På bakgrunn av at overvekt 

og fedme blant gravide har økt betraktelig de siste tiårene (Folkehelseinstituttet, 2023b), kan 

dette gjelde en stor andel av induserte kvinner ved SSK. Helsedirektoratet rapporterte i 2020 

at omtrent 13% av kvinnene i fødepopulasjonen var overvektige (BMI >30) ved starten av 

svangerskapet (Helsedirektoratet, 2020). Sammenlignet med alle fødende i Norge med BMI 

≥30 (16 %) før svangerskapets start i 2022, var andel fødende i Agder med BMI ≥30 på 17 % 

(Medisinsk fødselsregister, 2024). 

  

Funn i vår studie hos kvinner med uspesifisert årsak «annet» viste at BMI gjentatte ganger ble 

anvendt som en indikasjon for induksjon, men ifølge Veileder i fødselshjelp skal induksjon 

følge generelle retningslinjer for induksjon uavhengig av BMI (Norsk gynekologisk forening, 

2022a). Studier viser også usikker evidens, samt ulike retningslinjer i forhold til BMI og 

induksjon (Coates, Makris, et al., 2020). Vi ser derimot ved andre helseforetak at det vurderes 

induksjon ved pregravid BMI ≥35 innen GA 41+3 (OUS, 2024), og dette peker på ulik 

tilnærming til induksjon og BMI nasjonalt. Med tanke på at kvinner med BMI >35 selekteres 

som risikopasienter fra hele Agder til SSK (SSHF, 2023a), skulle vi gjerne hatt data om BMI 

og induksjon i hele utvalget. Dette vanskeliggjøres ved at det ikke er en anerkjent indikasjon i 

Partus, mens det derimot anvendes som indikasjon hos kvinner med uspesifisert årsak 

«annet». 

  

 

5.2.2 Partusmuligheter 

På bakgrunn av hensikten med studien var det interessant å diskutere mulighetene for valg av 

induksjonsindikasjon i Partus. Det kan være vanskelig å utarbeide en standardisert 

indikasjonsliste i journalprogram Partus. På den ene siden har helseforetakene ulike behov for 

indikasjonsmuligheter på bakgrunn av seleksjonskriterier, og kompleksiteten i 

fødepopulasjonen krever individuell vurdering (Helsedirektoratet, 2020, 2024e). På den andre 

side så vi et behov for en ytterligere standardisering av indikasjonsmuligheter i Partus da 

andel induksjoner i studien økte, spesielt for ikke-medisinske indikasjoner. Tydeligere 

retningslinjer kan tenkes å ha betydning for vurdering av induksjon hos kvinner, spesielt når 

induksjon foreligger uten en medisinsk indikasjon. 
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Indikasjonsmulighetene bør være basert på oppdatert evidensbasert kunnskap som samsvarer 

med endringer i gravidbefolkningen. Med tanke på at kvinner er eldre når de føder barn 

(Helsedirektoratet, 2020) og at vi i studien observerte at kvinner ble indusert på grunn av 

mors høye alder, kan det tolkes som et behov for oppdatert indikasjonsmuligheter i Partus.  

I studien fant vi fire hyppige tilleggsindikasjoner hos kvinner med uspesifikk årsak til 

induksjon: mors høye alder, lang latens, ustabilt leie og tidligere obstetrisk historie. Disse 

kategoriene bør ikke forstås som medisinske indikasjoner når de står alene, men snarere som 

et forsøk på å presisere nærmere hva som kan tenkes å være bakgrunn for uspesifisert 

indikasjon for induksjon. Sett i lys av vår studie kunne det vært en fordel at overnevnte 

indikasjoner var en del av indikasjonsmulighetene i Partus, men forslag til overnevnte 

tentative indikasjoner vil nødvendigvis ikke være et behov ved andre helseforetak.  

Som et annet forslag til endring av indikasjonsmuligheter i Partus mener vi at «helhetlig 

vurdering» kunne vært et alternativ for «annet» på bakgrunn av komplekse problemstillinger 

og sammensatte årsaker hos kvinnene. Samtidig er de fleste vurderinger i helsevesenet basert 

på en helhetlig vurdering, og denne indikasjonskategorien kunne derimot ført til en økt andel 

av uspesifiserte årsaker. Videre kunne enkelte indikasjoner blitt sammenslått. For eksempel 

kunne bekkenløsning inngått i maternelle problemer, og psykososial indikasjon inngått i 

psykisk indikasjon. Samtidig kunne det vært en fordel å ha mulighet til å velge flere 

indikasjoner for en kvinne i Partus. Dette for å skape en bedre oversikt over eksakte årsaker 

som ligger til grunn for induksjon, samt mulig redusere indikasjon uten spesifisert årsak.  

  

 

5.3 Medisinske vs. ikke-medisinske indikasjoner  

Indikasjoner blir som nevnt delt inn i medisinske- og ikke medisinske indikasjoner, og hvilke 

indikasjoner som er fremtredende varierer mellom ulike helseforetak (OUS, 2024; SSHF, 

2023). Alle helseforetak utvikler lokale induksjonsprosedyrer, men en endelig liste over 

medisinske- og ikke medisinske indikasjoner har vi ikke klart å finne. I en systematisk 

gjennomgang av vanlige indikasjoner for induksjon før eller ved termin, belyses det at en stor 
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andel av indikasjonene ble utført uten å være godt nok støttet av evidens (Coates, Makris, et 

al., 2020). Dette kan peke på utfordring knyttet til utførelse av en standard protokoll.  

 

I studien fant vi flere udefinerte indikasjoner oppgitt i Partus (for eksempel «annet», psykosial 

helse, psykisk helse og maternelle problemer). Studien viste også at det var en kombinasjon 

av medisinske og ikke-medisinske indikasjoner i gruppen med uspesifisert årsak. Vi undret 

oss over at tidligere sectio/mislykket vakuum og tidligere stort barn var blitt oppgitt som 

grunnlag til induksjon. På den ene siden kan dette tyde på manglende kunnskap om 

klassifisering av Robson 10-gruppen (indikasjon tidligere sectio/mislykket vakuum), samt at 

induksjon uten en klar medisinsk indikasjon kan føre til ytterlig intervenering (Miller et al., 

2016; World Health Organization, 2018). På den andre siden vet vi at fødselshjelper arbeider 

for kvinnen og fosterets beste, og vi har tro på at det var vurdert til å være nødvendig å 

avslutte svangerskapet fremfor å fortsette. Vår studie gav forståelse for at induksjon baserte 

seg på helhetlige vurderinger som i enkelte tilfeller kunne være vanskelig å 

dokumentere.  Samtidig forstår vi også at ikke-medisinske indikasjoner blir anvendt når de er 

mulige induksjonsalternativer i Partus.  

 

Som tidligere nevnt fremkommer det i prosedyren ved SSK at medisinsk indikasjon skal 

tilstrebes ved alle induksjoner (SSHF, 2023b), men vår studie viste at en stor andel ikke-

medisinske indikasjoner ble anvendt i studieperioden. På den ene siden er det utfordrende å 

lage en endelig liste over medisinske indikasjoner, dette på bakgrunn av kompleksiteten og 

ulikheter hos hver enkelt kvinne. Årsak til induksjon belager seg som oftest på en helthetlig 

vurdering. Et medisinsk kategoriseringsbehov kan vanskeliggjøre individuelle hensyn hvor 

kvinnen ikke tilhører en utelukkende indikasjon (Helsedirektoratet, 2020). Ved anbefaling om 

induksjon er det ulik styrke av evidens ved de ulike indikasjoner (Coates, Makris, et al., 

2020), og generalisering kan derfor være utfordrende. På den andre siden kan en tydelig lokal 

prosedyre for hvilke indikasjoner som gir grunnlag for induksjon (gjerne i samsvar med 

indikasjonsmuligheter som finnes i journalprogram Partus), redusere antall kvinner indusert 

uten medisinsk indikasjon. Indikasjon «annet» («helthetlig vurdering») kunne vært benyttet 

hvor kvinnen ikke tilhørte en spesifikk oppgitt indikasjon, eller hvor det forelå flere 

indikasjoner. Til tross for at vi mener det er et økt behov for kategorisering av indikasjoner, 

ser vi også et behov for at indikasjon «annet»/helhetlig vurdering er et alternativ i Partus. 
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Dette for å ta hensyn til individuelle behov hvor kvinnen ikke passer i en bestemt 

indikasjonskategori. 

 

Ut ifra retningslinjer for induksjon ved SSK kan det tolkes som en større åpenhet for å 

indusere uten medisinsk indikasjon, enn ved WHO sin anbefaling om at det kun skal 

induseres ved en klar medisinsk indikasjon. Vi stiller oss undrende til om ulike og diffuse 

retningslinjer kan påvirke induksjonsraten, og studier og rapporter peker på at høy frekvens av 

induksjoner viser et behov for en mer standardisert induksjonsprotokoll (Dong et al., 2022; 

Helsedirektoratet, 2020; Miller et al., 2016; Papalia et al., 2022). Samtidig er hvert 

svangerskap og hver kvinne unike og sammensatte. Det gjøres medisinske vurderinger på 

bakgrunn av ulik forståelse, kontekst og medisinsk kompetanse, og i fødselsomsorgen vet 

man sjelden hvordan en fødsel forløper seg før i etterkant. Alle disse faktorene kan gjøre det 

utfordrende å ha en standardprotokoll for induksjon, samt hva som er medisinske og ikke-

medisinske indikasjoner.   

 

 

 

5.4 Flere mulige faktorer til økt induksjonsrate ved SSK 

På bakgrunn av at SSK i 2023 var den kvinneklinikken i landet med størst andel induksjoner, 

ønsket vi å drøfte hva medvirkende og assosierende årsaker til dette kunne være i tillegg til 

funn i studien.   

Kvinneklinikker ivaretar både normalfødende og risikofødende, og nasjonale retningslinjer 

legger føringer for seleksjonskriteriene ved klinikkene (Helsedirektoratet, 2024a). Da 

risikofødende i Agder selekteres til SSK, kan dette påvirke induksjonsraten ved 

kvinneklinikken på bakgrunn av høyere andel risikofødende. Uklare retningslinjer om 

indikasjoner kan også være en medvirkende faktor til høy induksjonsrate. Dette kan illustreres 

ved å se til en australsk systematisk oversikt som viser varierende retningslinjer som delvis 

årsak til uforklarlige variasjoner i induksjonsrater (Coates, Homer, et al., 2020). 
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Ifølge Miller et al. (2016) har normalfødende ved kvinneklinikker lettere for å bli indusert på 

grunn av en medikalisert fødselsomsorg og tilgang til avansert overvåkning og oppfølging 

(Helsedirektoratet, 2020; Miller et al., 2016) SSK er en høyteknologisk avdeling, og 

medisinsk teknisk utstyr er lett tilgjengelig. Vi undres over hvilken rolle jordmor og lege ved 

SSK har i påvirkning av utførelsen på helsetjenesten, derav induksjon. En oversiktstudie viste 

at helsepersonells beslutninger om induksjon ble påvirket av personlige faktorer som 

kunnskap og moral, samt eksterne faktorer som kollegaer, helseinstitusjon og samfunn (Chua 

et al., 2024). Denne studien belyser viktigheten av å utføre internt kvalitetsarbeid for å øke 

kunnskap og eventuelt justere helsetjenesten, og er også en del av denne studiens hensikt.   

I vår studie var det en økning av induserte med indikasjon eget ønske og uspesifisert 

indikasjonsårsak «annet». Hos kvinner med indikasjon «annet» var tidligere obstetriske 

historie den tredje største årsaken til induksjon. Dögl et al. (2018) belyser i sin studie at 

jordmor og lege har en viktig rolle i å bidra til en god fødselsopplevelse for å forebygge 

negative erfaringer, samt forebygge fremtidige induksjoner på bakgrunn av eget ønske og 

tidligere obstetriske historie (Dögl et al., 2018). Jordmor har en viktig rolle i å forebygge 

negative fødselsopplevelser, samt støtte og veilede kvinner. Vi mener jordmors involvering 

kan være en medvirkende faktor til påvirkning av induksjon ved indikasjon eget ønske og 

tidligere obstetriske historie.  

Hjemmeinduksjon er relativt nytt ved SSK og noe vi anser som viktig å trekke frem i henhold 

til induksjonsraten. Hjemmeinduksjon kan være et alternativ for gravide med lav risiko og 

utføres etter gitte kriterier. Ifølge prosedyre ved SSK kan dette vurderes ved for eksempel 

indikasjon overtid, eget ønske, tidligere anamnese, stabil hypertensjon og lett preeklampsi 

(SSHF, 2023b). Hvilken rolle hjemmeinduksjon har i forhold til den økende induksjonsraten 

har vi per nå ikke nok kunnskap om. På den ene siden er det positivt at lavrisiko kvinner kan 

bli indusert hjemme/utenfor sykehus, da det kan bidra til en positiv fødselsopplevelse 

(Hægeland et al., 2023). På den andre siden kan det stilles spørsmål til om det blir enklere å 

indusere kvinner og derav påvirkes induksjonsraten til en ytterligere økning. WHO publiserte 

i 2022 en ny retningslinje som åpnet opp for hjemmeinduksjon, men anbefaler ikke 

hjemmeinduksjon for å forbedre fødselsutfall (World Health Organization, 2022). 
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I henhold til ulik induksjonsrate mellom fødeinstitusjoner kan det ofte være en kombinasjon 

av flere mulige forklaringer. Ifølge Helsedirektoratet kan tilfeldigheter og ulik bruk av 

diagnostiske kriterier, seleksjonskriterier og reelle forskjeller i kvalitet være flere forklaringer 

på dette (Helsedirektoratet, 2024b). Variasjoner i journalsystem, meldepraksis og meldesvikt 

kan også medvirke til forskjeller. Det finnes derimot ingen ideell andel induksjoner, da det 

ved flere tilstander ikke foreligger entydige retningslinjer (Helsedirektoratet, 2024b). 

 

5.5 Fødselskomplikasjon som kvalitetsindikator  

Vi ønsket i studien å benytte kvalitetsindikatorer i form av fødselsutfall for å bidra til å 

kartlegge induksjonsstatestikk ved SSK. Dette kan ikke sees som absolutte indikatorer på 

kvalitet, men som en pekepinn på kvaliteten i omsorgtjenesten som pasientene har krav på 

(Helsedirektoratet, 2022). I studien fant vi at induserte kvinner hadde en noe lavere andel 

fødselskomplikasjoner (foruten andel episiotomi), sammenlignet med frekvensen av alle 

vaginale fødsler nasjonalt (Medisinsk fødselsregister, 2024). På bakgrunn av dette blir det 

videre presentert funn i studieperioden for sectio, vakuum/tang og episiotomi.   

Sectio 

Sectio kan være livreddende for mor og barn, men kan samtidig medføre risiko for større 

komplikasjoner (Helsedirektoratet, 2024c). I 2022 var andel sectio ved alle fødsler nasjonalt 

16 % (Medisinsk fødselsregister, 2024). Andel sectio hos induserte ved SSK var gjennom 

studieperioden 13 %, og hos kvinner indusert med uspesifisert årsak “annet” var andel sectio 

14 %. Førstegangsfødende hadde som forventet en høyere andel sectio enn flergangsfødende. 

Andel sectio hos induserte holdt seg relativ stabil gjennom studieperioden, til tross for økning 

av andel induksjoner ved SSK. I henhold til en lav sectiorate hos induserte kvinner i 

studieperioden ved SSK, kan det tyde på at økende induksjonsandel ikke er med på å drive 

sectiofrekvensen opp. Dette samsvarer med andre studiers funn (Grobman et al., 2018; 

Middleton et al., 2020; Saccone et al., 2019).  
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Operativ vaginal forløsning (vakuum/tang) 

Ved tang eller vakuum som operativ vaginal forløsning, er det maternelle og/eller føtale 

indikasjoner som ligger til grunn. Indikasjoner kan være langsom fremgang i trykketid eller 

andre medisinske tilstander hos mor, samt truende asfyksi hos fosteret (Kessler et al., 2020). 

Hos de induserte i studieperioden var andel vakuum/tang 10 %, og i 2022 var andel vakuum 

og tang i fødsel på 10 % nasjonalt (Medisinsk fødselsregister, 2024). En studie utført i 

Tromsø 2015 observerte at induksjon i seg selv bidro til flere operative forløsninger avhengig 

av paritet (Lerbukt, 2015). Dette kan sammenlignes med resultater i vår studie, da 

førstegangsfødende var høyt representert i forhold til flergangsfødende ved operativ vaginal 

forløsning. Studier viser derimot ulike funn om hvorvidt induksjon fører til økt andel operativ 

vaginal forløsning (Middleton et al., 2020; Souter et al., 2019), men frekvens av operativ 

vaginal forløsning ved SSK i studieperioden samsvarer med overnevnte studier.  

 

Episiotomi  

Episiotomi defineres som et klipp for å utvide skjedeåpningen under fødsel, og brukes for å 

redusere risiko for alvorlig ruptur eller ved truende asfyxi når man ønsker rask forløsning av 

barnet (Norsk gynekologisk forening, 2014). I utvalget var andel induserte kvinner som fikk 

episiotomi i studieperioden på 21 %, og nasjonalt var andel episiotomi av alle vaginale fødsler 

i 2022 på 17 % (Medisinsk fødselsregister, 2024). Basert på nasjonal statistikk fra 2022 var 

forekomst av episiotomi noe høyere hos induserte kvinner i studieperioden. En rapport utført 

av Folkehelseinstituttet i 2022 viste at Helse Sør-Øst lå på topp i landet i forhold til å utføre 

episiotomi (Folkehelseinstituttet, 2023a). Konfunderende faktorer vanskeliggjør en forklaring 

på frekvensen av episiotomi hos indusert kvinner i studieperioden.  

Funn i studien (Utvalg 2) viste at 99 % av de nyfødte hadde Apgar-skår ≥7 etter 5 minutter, 

og kan tyde på et godt neonatalt fødselsutfall ved induksjon. Om dette er på grunn av 

induksjon som intervenering til rett tidspunkt eller andre faktorer kan vi ikke besvare. Til 

tross for relativ lav andel fødselskomplikasjoner hos de fleste induserte kvinner ved SSK 

sammenlignet med nasjonale tall, kan vi ikke vurdere hvilken innvirkning induksjon kan ha 

hatt på dette. Kvaliteten på omsorgen må sees i sammenheng med den helhetlige omsorgen i 

alle ledd, og dette inkluderer også kvinnens fødselsopplevelse.   
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5.6 Metodediskusjon  

I dette kapittelet vil vi gjøre rede for valg som ble tatt i henhold til studiens design og metode. 

Styrker og svakheter med studien vil bli drøftet. Studiens fremgangsmåte, validitet, 

reliabilitet, systematiske skjevheter (bias) og datainnsamling vil bli diskutert.  

 

Validitet og reliabilitet  

Validitet er om det vi ønsker å måle kan defineres som sannhet (Polit et al., 2017). Denne 

studien er diskutert med fagpersonell ved SSK, samt veiledere ved master i jordmorfag ved 

USN. Dette ble gjort for å etterstrebe intern validitet i valgene vi har tatt i forkant og 

underveis i studien. Validitet er vanskelig å dokumentere, og er et kvalitetskriteria innenfor 

forskning som sier om valg og konklusjoner i en studie er velbegrunnede (Polit et al., 2017). 

Det er vanskelig å kategorisere forskning som omhandler mennesker i målenheter og tall, 

samtidig er det et viktig arbeid for å kunne kartlegge og presentere frekvenser og 

tendenser. Vi vurderte vår studie som valid med bakgrunn i likhet med en annen større norsk 

studies funn (Dögl et al., 2018). At vi har anvendt all data fra SSK gjennom hele 

studieperioden er et viktig argument for den interne validiteten. Utvalg 2 (subanalyse) ble 

også vurdert til å være internt valid og en viktig kartlegging i et internt kvalitetsarbeid for å 

besvare problemstillingen, selv om det var basert på et lite utvalg. 

  

Ekstern validitet sier noe om funn i vår studie kan overføres/generaliseres til andre utvalg 

(Polit et al., 2017). Funnene i vår studie er ikke generaliserbare, da det kan være utfordrende å 

sammenlikne funn i vår studie med andre utvalg og kvinneklinikker. Dette på bakgrunn av at 

vi har gjort en kartleggingsstudie ved et spesifikt sykehus, og det ikke er gitt at vi har svar på 

om de ulike indikasjonene benyttes på samme måte andre steder.  

 

 

Datainnsamling og journalgransking  

Studien har et retrospektivt design. Det ble anvendt kvantitativ metode, og journalgransking 

ble brukt som en metode for innhenting av data. Journalgransking anvendes av forskere, og 

elektroniske pasientjournaler er ofte tilgjengelige i sykepleieforskning (Polit et al., 2017). På 
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den ene siden var det positive ved journalgranskning at det var mindre tidkrevende og 

økonomisk, samt at vi ikke måtte ta stilling til deltagernes reaksjoner på deltakelse i studien. 

Dataen var basert på klinisk ferdigutfylt informasjon oppgitt av helsepersonell, og det var ikke 

mulighet til å endre på talldata. På den andre siden var det negativt at deltakerne ikke fikk 

mulighet til å velge deltakelse, og det var dermed viktig å arbeide etter gjeldende lovverk og 

forskningsetiske retningslinjer for å beskytte deltakerne i studien. I denne sammenhengen 

utarbeidet vi søknader og fikk nødvendige godkjenninger (SIKT og PVO) for å kunne utføre 

arbeidet. Samtidig har helseforetak en plikt til å utføre kvalitetsarbeid for å kontinuerlig 

oppdatere kunnskap innen fødselsomsorgen (Helsedirektoratet, 2017, 2024e), og dette 

overstyrte valg av deltakelse i studien.  

 

Hvor representative data ved journalgranskning er og hvilke bias som kan eksistere er noe 

forskere må ta stilling til (Polit et al., 2017). Ved datainnhenting for Utvalg 2 innhentet vi data 

for indikasjoner manuelt fra fritekst i journal, og subjektivitet kan øke risiko for bias (Polit et 

al., 2017). Fritekst vanskeliggjorde kategorisering, hvor vi måtte ta hensyn til bias som 

ulikheter i utførelse av dokumentasjon i fritekst. Det var ulik mengde og innhold oppgitt i 

journal, men likevel etterstrebet vi å kun innhente nøkkelord (indikasjoner) som ble 

kategorisert og analysert. Som forskere må vi ha en strategisk tilnærming og streng 

metodikk/datainnsamlingsverktøy når det gjennomføres retrospektive kliniske studier, for å få 

data av høy kvalitet og nøyaktige resultater (Gregory & Radovinsky, 2012). Vi utarbeidet en 

kodemanual som ble anvendt ved innhenting av data fra Utvalg 2, og samarbeidet med 

fagpersonell ved SSK underveis. Dette for å sikre pålitelighet ved datainnsamling. SPSS ble 

brukt som et verktøy for analyser, og vi kjørte tester underveis for å sikre nøyaktige resultater.  

 

Ved anvendelse av journalgransking for å registrere trender, må forsker være bevisst 

eventuelle endringer i retningslinjer som kan påvirke dokumentasjonen (Polit et al., 2017). En 

viktig del av studiens vurdering var også endringer i retningslinjer gjennom studieperioden. 

Vi vet at det stadig er endringer og oppdateringer i prosedyrer og retningslinjer, men det var 

vanskelig å få oversikt over eksakte endringer som var blitt gjort ved SSK i løpet av 

studieperioden. Vi har likevel i diskusjonen etterstrebet å diskutere sentrale endringer som 

fremkom i studieperioden, som for eksempel retningslinjer for diabetes, hjemmeinduksjon, 

samt tiltak som var blitt gjort for å redusere forekomst av uspesifisert årsak «annet».  
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Datainnsamlingen er vurdert til å være tilstrekkelig for å kunne besvare problemstillingen. En 

styrke ved studien var at det ikke var missing data på deltakerne i forkant av analysene. En 

svakhet med studien var at vi fikk tilgang til få bakgrunnsvariabler for Utvalg 1, og en 

begrensning var manglende data på mors alder. Underveis i studien oppdaget vi at vi kunne 

valgt annerledes ved kategorisering av variabelen mors alder i Utvalg 2.  På den ene siden 

hadde det vært gunstig om vi hadde hatt alder som en kontinuerlig variabel fra start, og 

deretter omkodet variabelen senere. Dette fordi en kontinuerlig variabel inneholder mer 

informasjon hvor andre analyser kunne vært benyttet. Dette kunne ført til flere funn av mors 

alder, som for eksempel gjennomsnittsalder i Utvalg 2. På den andre siden var det et krav fra 

SIKT og PVO at mors alder ble kategorisert som beskrevet i Vedlegg 1 (variabelliste), og 

dette ble derfor gjeldende.  

 

Målet med deskriptive data er å summere og uthente informasjon som ellers ikke er lett synlig 

(Jolley, 2020), og vi begrunner valget av kategoriske data med studiens formål som var å 

kartlegge og presentere funn i frekvens og andeler. I Utvalg 2 fikk resultatene større validitet 

ved at vi presenterte i kategorier, fordi det var basert på et mindre utvalg. Vi kunne derimot 

også kategorisert variabelen alder i andre kategorier for å bedre kunne skille utvalget i studien 

og hatt to kategorier (fra 30-38 år og >38 år) og ikke 30-39 år.  Dette fordi kvinner over 38 år 

skal vurderes indusert ved overtid (SSHF, 2021). Derimot viser en rapport av 

Helsedirektoratet (2020) at risiko for komplikasjoner øker ved mors alder over 30 år, samt at 

oppfølging og beredskap er spesielt skjerpet i svangerskap og fødsel ved mors alder over 40 

år (Helsedirektoratet, 2020). På bakgrunn av dette kan valg om inndeling av mors alder i 

denne studien forsvares.   

 

Det er en styrke ved studien at vi var to granskere ved innhentingen av data. Samtidig var det 

et viktig funn at det var vanskelig å finne klare indikasjoner på induksjon hos dem med 

uspesifisert årsak. Det ble konferert med fagpersoner underveis for å vurdere om metoden for 

registrering av data var relevant. Vi tok også med i betraktning at det kan ha vært ulik 

personlig utforming av dokumentasjon i pasientjournal, noe som igjen kan peke på et behov 

for flere standardiserte indikasjonsmuligheter i Partus. Ved inndeling av indikasjoner i Utvalg 

2 er det viktig å presisere at kategorisering fra 33 til 12 mulige indikasjoner var basert på en 

faglig forståelse. Det er derfor ikke gitt at dette var den eneste riktige måten å gjøre det på.  
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Analyser av data var tidkrevende og krevde stor nøyaktighet. Vår rolle som forskere og 

jordmorstudenter kan ha påvirket presentasjon av resultater, men vi etterstrebet objektivitet 

gjennom hele arbeidet. Da dette var et bestillingsprosjekt fra SSK, har vi anerkjent at vår 

forforståelse og tilknytning til helseforetaket kunne påvirket studien. Vår tilknytning til 

helseforetaket kan sees på som en styrke da vi har kjennskap til induksjoner ved foretaket, 

men kan samtidig være en svakhet da forutinntatte meninger kan føre til påvirkning av funn.  

 

Neonatale fødselskomplikasjoner fikk vi ikke fikk tilgang til i Utvalg 1, og kan sees på som 

en mulig svakhet ved studien da dette regnes som en viktig faktor i kvalitetsarbeid. Verdifull 

informasjon til Utvalg 1 kunne vært Apgar-skår og neonatale syre-baseverdier fra navlesnor.  

Syre-baseverdi er en indikator på hypoksi hos foster, og ansees som viktig informasjon ved 

kvalitetskontroll av fødselshjelpen (Norsk gynekologisk forening, 2023).  

 

Fødselskomplikasjoner som kvalitetsindikatorer må derimot sees i sammenheng med flere 

faktorer enn vi hadde tilgang til, men resultater kan likevel være en indikator på 

helsetjenesten. Vi vurderte at fremstilling av fødselskomplikasjoner hadde en plass i studien 

som en del av kvalitetsarbeid, men ble ikke drøftet på lik linje som indikasjoner basert på 

problemstilling.  

 

I utgangspunktet fikk vi også godkjenning til å innhente data for induksjonsmetoder (ballong, 

prostaglandiner, amniotomi, cytotec og oxytocin). Sett i etterkant kunne dette tilført studien 

ytterlig informasjon i sammenheng med indikasjoner og fødselskomplikasjoner, men på 

bakgrunn av studiens omfang og problemstilling ble det ikke innhentet data om 

induksjonsmetoder. 

 

 

 

5.7 Implikasjoner for praksis  

Formålet med studien var å kartlegge induksjoner, slik at det kan vurderes om det er behov 

for ytterligere justeringer. Vi har ikke et tydelig svar på hvorfor induksjonsraten ved SSK er 

høy, men vi har kartlagt årsakene til induksjon. Det kan videre ansees som betydningsfullt å 

utarbeide en tydeligere retningslinje for hva som er medisinske og ikke-medisinske 
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indikasjoner, for å mulig redusere induksjoner av ikke-medisinske årsaker. Man bør samtidig 

gå inn for å redusere bruk av uspesifisert årsak «annet», da denne indikasjonen er lite 

informativ og utfordrende å benytte i kvalitetsarbeid.  

 

Av videre studier kunne det vært hensiktsmessig å utføre en kvalitativ tilnærming i forhold til 

hvordan legene opplever å vurdere samsatte problemstillinger med henblikk på induksjon. Det 

kunne også vært interessant å utføre en kvalitativ studie om jordmødres opplevelser av å 

skulle utføre induksjon basert på uspesifisert årsak eller ikke-medisinsk indikasjon.   
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6 Konklusjon 

Etter vår kartlegging av indikasjoner for induksjon fant vi at diabetes, vannavgang, overtid, 

hensyn foster, eget ønske og uspesifisert årsak «annet» var de hyppigste årsakene til 

induksjon ved SSK i 2019-2023. I løpet av studieperioden var det en økende andel 

induksjoner, hvor flest kvinner ble indusert i 2023. Til tross for økning av induksjoner var 

sectiofrekvens i studieperioden relativ stabil. Hos kvinner med uspesifisert årsak til induksjon 

«annet» forelå det ofte en kombinasjon av flere faktorer, og mors høye alder var den 

hyppigste nevnte årsak til induksjon i denne uspesifiserte gruppen. Det er flere faktorer som 

kan medvirke til økt induksjonsrate som blant annet uklare retningslinjer, prosedyrer, 

seleksjonskriterier, medikalisering av fødselsomsorgen, helsepersonells oppfatning, kvinnens 

medbestemmelsesrett og kompleksitet i gravidbefolkningen. Tydeligere retningslinjer kan 

tenkes å ha betydning for vurdering av induksjon hos kvinner, spesielt når induksjon 

foreligger uten en klar medisinsk indikasjon.   
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Oversikt over tabeller og figurer 

Tabell 1: Oversikt over induksjonsrate ved nasjonale Kvinneklinikker 

Figur 1: Flytdiagram over Utvalg 1 

Figur 2: Flytdiagram over Utvalg 2 

Figur 3: Induserte av alle fødsler ved SSK, n =2904 

Tabell 2: Induksjoner ved SSK 2019-2023, n=2904 (Utvalg 1). 

Figur 4: Fordeling indikasjoner i Utvalg 1 i perioden 2019-2023 ved SSK 

Figur 5: Største indikasjonsårsakene i andel av induserte ved SSK i Utvalg 1 (år for år) 

Figur 6: Trendplot som viser induksjoner og andel sectio fordelt per år ved SSK 

Tabell 3: Utvalgte indikasjoner og fødselskomplikasjon innad i indikasjonsgruppen 

Tabell 4: Fødselskomplikasjon og paritet (n=2904) 

Figur 7: Trendplot for kvinner med uspesifisert indikasjonsårsak «annet» (2019-2023) ved 

SSK 

Figur 8: Indikasjoner som ble funnet i Utvalg 2 

Figur 9: Endelige indikasjoner i Utvalg 2 fordelt på paritet (2019-2023) ved SSK 

Tabell 5: Utvalg 2 (2019-2023), n= 262 
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Vedlegg 1: Oversikt over variabler 

Vedlegg 2: SIKT-godkjenning 

Vedlegg 3: PVO-godkjenning  

Vedlegg 4: Flytdiagram over indikasjoner Utvalg 2 


