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Sammendrag

Bakgrunn: Feber under fødsel de�neres som kroppstemperatur ≥38 °C og
forekommer ved omtrent 7 prosent av fødsler til termin. Tilstanden gir økt
risiko for maternell og neonatal sykelighet og dødelighet. Korrekt bruk av
antibiotika kan redusere forekomsten av alvorlige utfall for mor og barn.
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Hensikt: Kartlegge forekomst av feber under fødsel og bruk av antibiotika med
denne indikasjonen ved Fødeavdelingen Ullevål på Oslo
universitetssykehus samt vurdere om bruken av antibiotika var i henhold til
klinikkens prosedyre.

Metode: Gjennomgang av journaler til pasienter med fødsel til termin som var
innlagt på fødeavdelingen i perioden 1.–30. april 2018.

Resultat: Feber under fødsel (intrapartum feber) var registrert hos 67 av 552
pasienter (12 prosent). 99 pasienter (18 prosent) mottok behandling med
feberreduserende medikamenter og/eller antibiotika grunnet feber. Av disse �kk
53 penicillin (54 prosent) grunnet mistanke om infeksjon. Kriteriene etter
gjeldende prosedyre for profylaktisk antibiotikabehandling ble oppfylt hos 38 av
de 53 pasientene som �kk penicillin (72 prosent). Penicillin i kombinasjon med
gentamycin ble gitt til 21 av 99 pasienter (21 prosent) med indikasjon klinisk
chorioamnionitt (betennelse i føtale membraner). Av disse 21 pasientene var det
15 (71 prosent) som oppfylte kriteriene for behandling.

Konklusjon: Vi fant en høyere forekomst av intrapartum feber enn beskrevet i
litteraturen. Journalgjennomgangen viste at bruken av antibiotika var i henhold
til prosedyren på �ere områder, men at det var utfordringer knyttet til
overbehandling.

Feber i fødsel (intrapartum feber, de�nert som
kroppstemperatur ≥38 °C) er en klinisk diagnose som
krever nøye oppfølging og behandling for å forebygge
alvorlige komplikasjoner for helsen til mor og barn (1–
5).

Nyere kohortstudier viser en forekomst på rundt sju
prosent ved fødsler til termin (≥37. svangerskapsuke)
(2, 5). Intrapartum feber kan skyldes infeksiøse eller
ikke-infeksiøse årsaker, og konsekvenser for mor og
barn vil være avhengig av årsaken (2).

Feber ved ikke-infeksiøse tilstander er forbundet med
økt risiko for mor og barn, som inkluderer operativ
vaginal forløsning og keisersnitt (2, 3, 6), Apgar-skår <7
ved 5 minutters alder, behov for resuscitering, kramper
samt �re ganger høyere risiko for hjerneskade hos
barnet (7, 8). Infeksiøs feber forsterker ytterligere
risikoen for komplikasjoner (2, 9).



Risikofaktorer for intrapartum feber er blant annet
førstegangsfødende, langvarig fødselsforløp, for tidlig
vannavgang og gjentatte vaginalundersøkelser (3, 5, 10,
11).

Gravide med nevnte risikofaktorer har videre en
forhøyet risiko for å utvikle intraamniotisk infeksjon
(IAI), altså in�ammasjon av hinner, morkake og
fostervann forårsaket av bakteriell infeksjon, og/eller få
epiduralanestesi, som er de to vanligste årsakene til
intrapartum feber (1, 2). I fravær av en eksisterende
feberlidelse, som luftveisinfeksjon, vil de �este gravide
som får feber i fødsel, behandles med bredspektret
antibiotika på grunn av antatt IAI.

I «Veileder i fødselshjelp» (12) og lokale prosedyrer
anbefales antibiotikabehandling ved mistanke om IAI
og snarlig planlegging av forløsning. Oppstår feber
uten tegn på infeksjon, foreslås generelt
feberreduserende tiltak med paracetamol og væske
peroralt eller intravenøst.

Ved vedvarende feber der ikke andre kliniske tegn til
infeksjon er til stede, anbefales bruk av penicillin
profylaktisk, mens ved feber med to av fem
tilleggskriterier (se tabell 1 for tilleggskriterier)
anbefales bruk av bredspektret antibiotika.

Feber er det viktigste kliniske tegnet på IAI, og ingen
konkrete laboratoriefunn eller kliniske tegn skiller
pålitelig mellom IAI og epiduralrelatert feber (2, 11, 13).
Etiologien bak epiduralrelatert feber er uavklart, med
det er identi�sert underliggende ikke-infeksiøse
in�ammatoriske prosesser (7).

Den lave terskelen for diagnostisering og
antibiotikabehandling av IAI kan derfor føre til
overbehandling ettersom mange av disse pasientene
senere viser fravær av infeksiøs årsak (3, 5, 6, 9).

Risikofaktorer for intrapartum feber



Hensikten med studien var å identi�sere omfanget av
intrapartum feber og kartlegge bruken av antibiotika
med denne indikasjonen i en gitt tidsperiode ved
Fødeavdelingen Ullevål på Oslo universitetssykehus
(OUS).

Studien har i tillegg et kvalitetssikringsperspektiv da vi
undersøkte i hvilken grad prosedyren for
antibiotikabehandling etterleves ved fødeavdelingen.
Etterlevelse av prosedyrer er et viktig ledd i å
kvalitetssikre den helsehjelpen som tilbys.

Studien var en deskriptiv tverrsnittsstudie med en
retrospektiv journalgjennomgang av alle fødslene i
perioden 1.–30. april 2018 ved Fødeavdelingen Ullevål,
OUS. Fødeavdelingen Ullevål består av to fødeenheter
og én lavrisikoenhet.

Pasienter i aktiv fødsel, det vil si regelmessige rier og
mormunnsåpning ≥3 cm (14), med svangerskap til
termin ble benyttet til å beregne forekomsten av
intrapartum feber og antibiotikabehandling med denne
indikasjonen.

Hensikten med studien

Metode
Design og utvalg
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Detaljerte opplysninger ble innhentet fra den
elektroniske fødejournalen Partus, pasientjournalen
DIPS og fosterovervåkningssystemet STAN Viewer
(Neoventa), som inkluderte informasjon om
maternelle, obstetriske og neonatale karakteristika,
utfall og behandlingsmetoder.

Vi kvalitetssikret dataene ved manuell gjennomgang av
alle journalene uten hensyn til prosedyrekoder eller
medisinske diagnoser relatert til feber, infeksjon og
antibiotikabehandling i aktiv fødsel.

Materialet ble strukturert og deskriptivt analysert. Vi
presenterer resultatene med median og
variasjonsbredde for kontinuerlige data og med
frekvens og prosentandel for kategoriske data. Studien
ble godkjent av Personvernombudet ved OUS 5.
februar 2019 (saksnummer 19/03137).

Vi registrerte og analyserte dataene anonymisert. Det
var ingen koplingsnøkkel eller registrering av
personnummer eller navn. Da studien var en
kvalitetssikringsstudie, var den ikke
fremleggingspliktig for Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).    

I 2018 var fødselsantallet ved Ullevål sykehus 6861, noe
som utgjorde 12,5 prosent av alle fødsler i Norge (55
072) (15). Av totalt 621 fødsler i studieperioden ble 69
fødsler ekskludert (�gur 1).

De resterende 552 hadde ved oppstart av aktiv fødsel
passert uke 37 + 0. Journalgjennomgangen viste at 99
av 552 pasienter (18 prosent) mottok generell
febersenkende medikamentell behandling og/eller
antibiotika grunnet mistanke om infeksjon i fødsel
eller IAI. En dokumentert temperatur ≥38 °C ble
funnet hos 67 av 552 pasienter (12 prosent).

Resultater



Maternelle, obstetriske og neonatale karakteristika hos
pasienter som mottok medikamentell behandling i
forbindelse med forhøyet kroppstemperatur (n = 99),
er presentert i tabell 2.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-05/B%C3%B8hn_Figur%201.png?itok=IcEljqNO


Generell behandling av feber (feberreduserende
behandling: paracetamol kombinert med intravenøs
væske) ble gitt til 92 av 99 pasienter (93 prosent)
(tabell 3). Hos de resterende sju kvinnene var det
dokumentert at fem �kk intravenøs væske med feber
som indikasjon uten at paracetamol var dokumentert.

I to tilfeller ble penicillin gitt på bakgrunn av feber
uten at det var dokumentert feberreduserende
behandling. Ved oppstarten av generell behandling
hadde 44 pasienter temperatur under 38,0 °C, mens 48
hadde temperatur mellom 38,0 °C og 38,7 °C.

Intrapartum feber og generell behandling
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Penicillin ble gitt til 53 av 99 pasienter (54 prosent) ved
mistanke om infeksjon (tabell 4). Av disse oppfylte 38
av 53 (72 prosent) kriteriene. Av de 15 pasientene som
ikke oppfylte kriteriene, ble det hos fem startet med
penicillin før e�ekten av generell behandling ble
vurdert.

Åtte pasienter hadde temperatur <38 °C, mens to ikke
hadde registrert temperatur. Den høyeste
temperaturen som ble målt under fødsel hos disse
pasientene, var 38,1 °C. Tre pasienter oppfylte krav til
penicillin uten å bli behandlet med dette.

Tjueen av 53 pasienter (40 prosent) �kk penicillin i
kombinasjon med gentamycin (tabell 4). Av disse var
det 15 av 21 (71 prosent) som �kk behandling i tråd
med retningslinjene.

Av de seks pasientene som ikke møtte kriteriene,
hadde to temperaturer under 38 °C. De tre andre
hadde temperatur på 38,0–38,1 °C og null eller én
tilleggsfaktor. Hos én var ikke temperaturen registrert.
Alle pasientene som skulle ha behandling, �kk det.

Mistanke om infeksjon og profylaktisk
antibiotikabehandling

Klinisk chorioamnionitt og behandling med
penicillin og gentamycin
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Resultatene viser at intrapartum feber kompliserte
nesten en av åtte fødsler til termin, da 67 av 552
pasienter (12 prosent) hadde en temperatur ≥38 °C i
aktiv fødsel. Totalt mottok 99 av 552 (18 prosent) en
eller annen form for medisinsk behandling på
bakgrunn av forhøyet temperatur. Etterlevelse av
prosedyre ble i stor grad fulgt, men det var
utfordringer knyttet til overbehandling.

Internasjonale studier viser en samlet forekomst av
intrapartum feber på rundt sju prosent (1, 2, 5). Dette
tallet er noe lavere enn det vi fant i vår studie. Ulike
studiedesign, studiepopulasjoner, forekomster av
risikofaktorer samt obstetrisk praksis varierer mellom
studiene, slik at forekomsten ikke nødvendigvis er
sammenliknbar.

Diskusjon

«Resultatene viser at intrapartum feber
kompliserte nesten en av åtte fødsler til termin.»
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I vår studie var majoriteten av pasientene som mottok
feberbehandling, førstegangsfødende (87 prosent) og
�kk epiduralanestesi (90 prosent). Studier viser at
paritet og epiduralbruk er forbundet med intrapartum
feber (6, 8, 11).

Det er mulig at den høye forekomsten av feber i vår
populasjon delvis kan forklares ut fra høy bruk av
epiduralanestesi og høy andel førstegangsfødende.
Epiduralrelatert feber rapporteres med en forekomst
på mellom 13 og 33 prosent hos førstegangsfødende og
ses i sammenheng med lengre varighet av fødsel, �ere
intervensjoner og mer utstrakt bruk av
epiduralanestesi (8, 11, 16).

I tillegg var vår populasjon representert med en rekke
kjente risikofaktorer: Omtrent halvparten (47 prosent)
ble indusert, hvorav en tredjedel på indikasjonen
langvarig vannavgang. Nesten to tredjedeler ble
oksytocinstimulert (riestimulert) grunnet langvarig
fødselsforløp og et hyppig antall vaginalundersøkelser.

Flere studier viser at gjentatte vaginalundersøkelser er
en selvstendig risikofaktor for intrapartum feber og IAI
og fant at antallet vaginale undersøkelser korrelerer
med prosentvis økning i andel IAI (17, 18).

En betydelig andel pasienter ble forløst med vakuum
og/eller tang (32 prosent) eller akutt keisersnitt (15
prosent). Resultatet samsvarer med studier som viser
at intrapartum feber gir økt risiko for obstetriske
intervensjoner (3, 9).

«Det er mulig at den høye forekomsten av feber i
vår populasjon delvis kan forklares ut fra høy bruk
av epiduralanestesi og høy andel
førstegangsfødende.»



Feber og intrauterin in�ammasjon kan være årsaken til
dysfunksjonelle kontraksjoner, langvarige
fødselsforløp og alvorlige blødninger etter fødsel,
samtidig som det gir økt risiko for neonatal hypoksi.
Neonatale utfall var gode med få barn med Apgar <7
ved 5 minutters alder (2/99) og/eller behov for
antibiotikabehandling (2/99).

Ingen av barna som ble over�yttet til
nyfødtintensivavdelingen, var i gruppen med klinisk
chorioamnionitt. Hos to av barna hadde mor fått
penicillin, og hos ett kvali�serte mor for penicillin,
men �kk det ikke. Den lave andelen av neonatal sepsis
i febergruppen samsvarer med �ere studier som fant at
antatt IAI senere viser fravær av infeksiøs årsak (2, 5, 9,
19).

Generell behandling med paracetamol og intravenøs
væske ble gitt til 92 av 99 (93 prosent), til tross for at
bare omtrent halvparten (48 av 92, 52 prosent)
oppfylte kravene etter klinikkens prosedyrer. En
hensikt om å forebygge intrapartum feber i forbindelse
med stigende kroppstemperatur i fødsel kan muligens
forklare hvorfor disse pasientene mottok denne
behandlingen.

Selv om paracetamol og intravenøs væske anses å ha få
bivirkninger, �nner man liten evidens i litteraturen på
at paracetamol har forebyggende eller
feberreduserende e�ekt på mors temperatur i fødsel
(20, 21).

Studiens resultater indikerer at klinikkens jordmødre
og leger legger stor vekt på å identi�sere intrapartum
feber og relevante prediktorer i fødsel, og følgelig �kk
majoriteten korrekt behandling ved mistanke om
infeksjon.

Generell behandling og antibiotikabruk

«Majoriteten �kk korrekt behandling ved mistanke
om infeksjon.»



Det var imidlertid en andel pasienter (28 prosent) hvor
antibiotikabehandling ble initiert tidvis unødvendig
eller på et tidligere stadium enn prosedyren tilsier. Det
er rimelig å anta at årsaken til den utstrakte
antibiotikabruken skyldes frykt for å overse en
intrauterin infeksjon, snarere enn manglende
kjennskap til prosedyren.

Våre funn samsvarer med �ere studier som har
undersøkt etterlevelse av evidensbaserte retningslinjer
for antibiotikabehandling blant helsepersonell. Disse
studiene konkluderte med at brudd på prosedyrene for
antibiotikaforskrivning i stor grad går i retning av
overbehandling. Årsaken var til dels mistillit til
evidensbaserte retningslinjer og et føre-var-prinsipp
(22, 23).

En viktig del av kvalitetssikringsarbeidet i
fødselsomsorgen er å følge utviklingen og evaluere
praksis (24). Vi �nner at anbefalinger fra veilederen i
fødselshjelp og lokal prosedyre om feber under fødsel
og chorioamnionitt ikke etterleves optimalt.

Økt innsats for å redusere og optimalisere
antibiotikabruken – rett behandling til rett pasient –
blir en viktig oppgave fremover for å minimere
uheldige bivirkninger hos mor og barn og redusere
utviklingen av resistens (25). Ved å følge anbefalte
retningslinjer og prosedyrer vil unødvendig
antibiotikabruk bli redusert.

Studien gir en oversikt over gjeldende praksis ved
Fødeavdelingen på Ullevål sykehus. Ved gjennomgang
av 621 journaler har vi for hvert enkelt kasus innhentet
informasjon fra en stor populasjonsbasert
fødselsdatabase. Det er tenkelig at det i enkelte
journaler har forekommet feilaktig eller mangelfull
dokumentasjon.

«Rett behandling til rett pasient blir en viktig
oppgave fremover.»

Styrker og svakheter ved studien



Studien er en deskriptiv beskrivelse av et utvalg og har
dermed ingen kontrollgruppe. Studien kan derfor
heller ikke bidra til å besvare sammenhenger mellom
maternelle og neonatale karakteristika, obstetriske
variabler og risiko for feber under fødsel.

Studien er en tverrsnittsstudie og re�ekterer klinisk
praksis i en gitt tidsperiode. Studieperiode er
forholdsvis kort på én måned, og resultatene må derfor
tolkes i lys av dette. Enkelte fenomener varierer
erfaringsvis fra måned til måned, og selv om antallet
datapunkter er forholdsvis stort, kan resultatene
likevel representere et utvalg som ikke kan
generaliseres til andre populasjoner.

Vi fant en høyere forekomst av intrapartum feber enn
beskrevet i litteraturen. Våre funn viser at
behandlingen av feber i stor grad ble utført i tråd med
veilederen og den lokale prosedyren, men at det er
utfordringer knyttet til overbehandling med
antibiotika.

Det er viktig at avdelingen kjenner til i hvilken grad
prosedyren etterleves, for å kunne utarbeide
forbedringstiltak og senere vurdere e�ekten av tiltak
som iverksettes.
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