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håndtering af svær præeklampsi, intra- og postpartumblød-
ning og vanskelig eventuel ikke gennemførlig vakuumforløs-
ning med efterfølgende akut sectio. Visionen må være at ud-
vikle denne træning i samarbejde med andre faggrupper, så-
som jordemødre og sygehjælpere, sekretærer, portører og 
læger og sygeplejersker fra andre specialer som anæstesi og 
neonatologi.
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Nye krav til svangreomsorgen

STATUSARTIKELKristjar Skajaa & jordemoder Anette Nonboe  

Svangreomsorgen i Danmark bygger på lov om svangerskabs-
hygiejne og fødselshjælp af 19. juli 1995. Det er en rammelov, 
der indeholder minimumskrav for området, som alle amter 
skal leve op til. Sundhedsstyrelsen udgav i juli 1998 retnings-
linjer og redegørelse for svangreomsorg indeholdende rekom-
mandationer for sundhedsvæsenets indsats i forbindelse med 
graviditet, fødsel og barselperiode [1].

Svangreomsorgen er sundhedsvæsenets samlede indsats i 
forbindelse med graviditet, fødsel og barsel og har som for-
mål, at graviditet, fødsel og barsel forløber med størst mulig 
sikkerhed og tryghed, samtidig med at denne livsperiode gen-
nemleves og opleves som en sammenhængende og naturlig 
livsproces.

Nye vilkår
Ved tilrettelæggelsen af svangreomsorgen er det fremover 
nødvendigt at iagttage følgende forhold: 

1. Lov om patienters retsstilling trådte i kraft den 1. oktober 

1998 [2]. I lovens § 1 står der, at loven skal medvirke til at 
sikre, at patienters værdighed, integritet og selvbestemmel-
sesret respekteres. I lovens § 3 præciseres det, at loven gæl-
der bredt: dvs. med en så bred definition af sundhedsfag-
lige ydelser, at vi må gå ud fra, at loven også gælder for 
normale gravide og fødende. 

2. Den gravide og hendes partner har krav på at få en fyldest-
gørende information, der er fritaget for ideologi, om hver 
enkelt ydelse, som det er muligt for hende at efterspørge i 
løbet af graviditet, fødsel og barsel. En mangfoldig littera-
tur og ikke mindst internettet er i stigende grad årsag til, at 
langt størstedelen af de gravide er særdeles velorienterede 
om forholdene ved graviditet og fødsel. Både læger og jor-
demødre bliver derfor bestandig stillet over for et krav om 
at fremlægge den mest opdaterede viden på det pågæl-
dende område, således at begrebet »det informerede valg« 
faktisk bliver meningsfuldt. Den evidensbaserede svangre-
omsorg og fødselshjælp og det informerede valg er uadskil-
lelige størrelser. 
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3. I den fødedygtige del af befolkningen er der nu meget lidt 
villighed til at acceptere, at noget går galt i forbindelse med 
graviditet eller fødsel. Vi vil fremover komme til at opleve 
et stigende krav fra den gravide og hendes familie om en 
forsikring om, at fosteret er normalt og om et godt ud-
komme af fødslen. En stor del af opmærksomheden inden 
for obstetrikken vil blive flyttet til den tidlige del af gravi-
diteten. Vurdering af den gravides risiko for at bære på et 
foster med kromosomabnormitet ved hjælp af serumprø-
ver og/eller ultralydundersøgelser samt diagnostik af mal-
formationer med ultralydundersøgelser vil tiltage i betyde-
ligt omfang for så vidt muligt at sikre et normalt udkomme 
af graviditeten [3]. 

4. I takt med at kejsersnit er blevet en operation uden signifi-
kant øget risiko i forhold til risikoen ved en vaginal fødsel, 
vil den manglende accept af en risiko for et dårligt eller 
mindre optimalt udkomme af en fødsel formentlig med-
føre en tendens til, at flere og flere klassiske obstetriske 
problemstillinger bliver løst med et kejsersnit. Kejsersnit 
ved forløsning af fostre i underkropspræsentation er såle-
des et eksempel på udviklingen. De fødende i denne situ-
ation vælger i stigende grad et kejsersnit. 

5. Selv om vaginal fødsel i almindelighed bør være et selvføl-
geligt udgangspunkt for obstetrikere og jordemødre i råd-
givningen af kvinder med hensyn til fødselsmåde, må vi 
alligevel forvente og acceptere, at der fremover vil være 
flere kvinder, som vælger et kejsersnit fremfor en vaginal 
fødsel, uden at der er en egentlig medicinsk indikation her-
for. Grunden hertil kan være en ulyst til at løbe en risiko 
for bækkenbundskomplikationer, en ulyst til at opleve 
fødselssmerter etc., samtidig med at risikoen for eventuelle 
negative psykologiske virkninger som følge af at undvære 
den vaginale fødsel nedprioriteres.

6. Fødselssmerter, oplevelsen deraf, evnen til at håndtere 
smerterne og behovet for smertelindring er individuelt be-
tinget og forskelligt fra kvinde til kvinde. Kulturelle og reli-
giøse forhold og kvaliteten af fødselsforberedelse er alle 
faktorer, der har betydning for den individuelle håndte-
ring af smerterne. Alle gravide kvinder har krav på en   
omhyggelig information om fødsel, fødselssmerter og mu-
ligheder for smertelindring. Der kan selvfølgelig være over-
ordnede sundhedspolitiske/økonomiske årsager til be-
grænsning i fødestedernes udbud af smertelindrende til-
bud, men ideelt bør alle fødende kunne tilbydes alle for-
mer for smertelindring.

7. Rygning er den enkeltfaktor, der har størst negativ virk-
ning på graviditetsudfald og perinatal dødelighed [4]. Ryg-
ning øger risikoen for alle kendte alvorlige graviditetskom-
plikationer. Indsatsen med henblik på at få gravide til op-
høre med rygning skal forstærkes og må være et særdeles 
vægtigt element i svangreomsorgen. 

Problemstillinger
Vi ser en del problemer i forbindelse med at opnå tilstrække-
lige resurser, at opnå et højt informationsniveau, at yde indivi-
duel svangreomsorg og at give medindflydelse:

– Det kræver store ændringer af organiseringen af de svangre-
profylaktiske undersøgelser, såfremt ovenstående skal iagt-
tages. Den praktiserende læge er den koordinerende person. 
Jordemoderen er den fagperson, som den gravide har mest 
kontakt med under graviditeten. Med henblik på en ratio-
nel udnyttelse af resurserne skal indsatsen fra disse to grup-
per koordineres langt bedre, end det gøres i dag. Der er 
meget dobbeltarbejde. Derudover skal jordemødrenes ind-
sats differentieres langt mere i forhold til de gravides indivi-
duelle behov. I forhold til i dag bør en større del af jorde- 
moderresurserne anvendes til gruppekonsultationer/infor-
mationsmøder på bekostning af individuelle konsultationer. 

– Den praktiserende læge ser den gravide tidligt i gravidite-
ten, og de fleste gravide vil formentlig vælge risikovurde-
ring og undersøgelse for misdannelser med ultralydskan-
ning etc., som kan udføres fra 13. til 19. graviditetsuge. Det 
er muligvis hensigtsmæssigt at udsætte kontakten med jor-
demoderen til sidste halvdel af graviditeten. 

– Indsatsen med henblik på rygeafvænning skal opprioriteres.
– Hvordan opnås den bedst mulige viden og erfaring (evi-

dens) om de ydelser, som svangreomsorgen omfatter: Al-
vorlige komplikationer og dårlige udfald er heldigvis rela-
tivt sjældne ved graviditet, fødsel og barsel. Det er derfor 
ikke altid tilstrækkeligt, og ofte slet ikke muligt, at anvende 
klinisk kontrollerede undersøgelser og systematiske re-
views til at vejlede læge og jordemoder om den bedste 
praksis og til at fremskaffe det videnskabelige grundlag for 
svangreomsorgens ydelser. Den perinatale audit, hvor ob-
stetrikere, jordemødre, neonatologer, anæstesiologer og 
læger fra almen praksis systematisk gennemgår udvalgte 
lokale kliniske forløb for at afdække tilfredsstillende eller 
ikketilfredsstillende forløb, er derfor særlig vigtigt. Resulta-
terne og viden opnået i den perinatale audit skal anvendes 
langt mere systematisk, end det sker i øjeblikket til doku-
mentation for anbefalinger vedrørende organiseringen af 
svangreomsorgen.

– Der mangler tilbud (tid og personale) til gravide, der kræver 
særlig information og støtte, f.eks. kvinder med fødsels-
angst, kvinder med tidligere traumatisk fødselsoplevelse, de 
unge, de socialt belastede, de etniske minoriteter, stofmis-
brugere, de psykisk belastede etc. Samarbejdet mellem 
jordemødre og sundhedsplejen bør opprioriteres f.eks. i 
sundhedshuse og evt. sammen med andre faggrupper.

– Personalet skal efteruddannes for at få up to date-viden.
– Der mangler viden om »bløde« værdier, f.eks. den psyko-

logiske betydning for mor og barn af forskellige former for 
forløsning. 

– »Stærke« velformulerede kvinder har bedre mulighed til at 
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deltage i processen vedr. det informerede valg end »svage« 
kvinder. 

– Udviklingen af svangreomsorgen og fødselshjælpen i de 
senere år gør det sammenholdt med den aktuelle situation 
i mange af landets amter nødvendigt at nytænke og gen-
skabe visioner og nye perspektiver. Politisk søger man at 
sikre fremtidens sundhedsvæsen ved hjælp af strukturelle 
løsninger med rationalisering blandt andet ved centralise-
ring af behandlingsspecialer. Den voldsomme centralise-
ring medfører også centralisering af fødselshjælpen. Så 
hvorledes organiserer vi de meget store fødesteder på en 
helt anderledes og ny måde end hidtil? Et nødvendigt led i 
denne organisering er et fælles fodslag og tæt samarbejde 
mellem jordemødre og obstetrikere.

SummaryKristjar Skajaa & Anette Nonboe:New requirements for prenatal and maternity care.Ugeskr Læger 2003;165:####-####.This paper describes how women’s attitudes toward pregnancy and childbirth have changed, resulting in changed conditions and demands for prenatal and ma-ternity care.
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Obstetrisk træning – nye metoder 

STATUSARTIKELJette Led Sørensen & Doris Østergaard

Fødestuen har en kompleks dobbeltrolle, idet både den nor-
male fødsels afslappede atmosfære og også kritiske situationer 
med livstruende hændelser, som kræver medicinsk faglig vi-
den, praktiske færdigheder, evne til klinisk problemløsning, 
kommunikation og samarbejde, skal kunne rummes der. De 
ovenfor nævnte kompetencer er blandt dem, der nu er basis i 
alle speciallægeuddannelser i Danmark. 

De teoretiske kurser og den kliniske oplæring, som aktuelt 
indgår i speciallægeuddannelsen, sikrer imidlertid ikke, at spe-
ciallægen er i stand til at opfylde disse krav. En dansk under-
søgelse [1] viser, at der er behov for at udvikle træning i obste-
triske enkeltfærdigheder, idet de uddannelsessøgende angiver 
at mangle fortrolighed med flere procedurer. Dette bekræftes 
i udenlandske undersøgelser, hvor det f.eks. beskrives, at ud-
dannelsessøgende har ringe erfaring i vaginal forløsning ved 
sædepræsentation og forløsning af foster med fastsiddende 
skuldre. 

I uddannelsen af obstetrikere har der ikke tidligere været 
fokus på træning i klinisk beslutningstagen, kommunikation 
og samarbejde, men erfaringen fra andre specialer, især an-
æstesi, viser et behov for denne form for træning både for den 
enkelte læge og for hele teamet. I den britiske »Clinical Risk 
Management Standards for Maternity Services« [2] og den bri-         
tiske auditrapport »Confidential enquiery into maternel       
death«, anbefales sådanne tværfaglige teamøvelser for læger 
inden for både obstetrik, pædiatri og anæstesiologi og jorde-
mødre, plejepersonale, portører, sekretærer mv. i akutte hæn-
delser på fødestuen.

Simulationsbaseret træning er introduceret i flere specialer, 
især anæstesi og kirurgi, og anbefales i de nævnte britiske    
publikationer også for obstetrikere. Set fra en pædagogisk vin-
kel virker den deltageraktiverende træning rationel. Læreren 
fungerer som facilitator af læring i højere grad end egentlig 
underviser, og kursusdeltagerne kan følge egen fremgang.   
Vores viden om effekt af denne træning, den nødvendige træ-
ningstid, behov for gentagelse af træningen og dens overfør-
barhed til det kliniske arbejde er dog meget begrænset.

Hensigten med dette arbejde er at beskrive status for obste-
trisk træning, herunder behovet for træning, initiativer inden 
for obstetrisk færdighedstræning og pege på perspektiver for 
udvikling.

Fordele ved simulation 
Simulation repræsenterer et bredt spektrum fra computerba-
seret læring, enkle færdighedstrænere i form af simple model-
ler, fantomer, dyr, menneskekadavere, patientsimulatorer (en 
dukke koblet til et avanceret program, som genererer fysio- 
logiske parametre så som blodtryk, puls mv.) simulerede eller 
standardiserede patienter/pårørende til et »virtual reality set 
up«.

Rationalet for at anvende simulation er, at den uddannel-
sessøgende kan træne, inden færdigheden udøves i klinikken, 
dvs. uden risiko for patienterne. Ved simulation har lærings-
processen højest prioritet i modsætning til den kliniske træ-
ning, hvor hensynet til patienten er vigtigst. Træning i enkelt-
færdigheder vha. simulation giver mulighed for en systema-


