Jker forekomsten av keisersnitt med
gkende alder?

Ida Stadheim, Elin lvanoff
Veileder: Britt-Ingjerd Nesheim

Prosjektoppgave ved profesjonsstudiet i medisin

UNIVERSITETET | OSLO

September 2014



Jker forekomsten av keisersnitt med gkende alder?



© Forfatter Ida Stadheim, Elin Ivanoff

Ar2014

Oker forekomsten av keisersnitt med gkende alder?

http://www.duo.uio.no/



Abstract

There is a fact that women are older now than before when they are having their children. The
average age of women in Oslo, 30 years, has never been this high before. The literature shows
that the rate of caesarian section is increasing all over the world. The rate is also increasing
with the women's age.

The assignment is based on two methods. An unsystematic search was done in PubMed. The
keywords that were used were (("Cesarean Section"[Mesh] AND "Maternal Age"[Mesh])
with filter for review. In addition to this data from Ullevél Universitetssykehus was used. The
data includes 74464 deliveries in the period from 2000-2011.

Both the literature and the data from Ulleval Universitetssykehus show that caesarian section
(both emergency and elective) is significantly increasing with increased age of the women.
There is a significant association between increased caesarian section and diseases of women.
Though, there is an increased rate of caesarian section with increased age among the healthy
women as well. The literature shows that women with high BMI have an increased risk of
caesarian section. Older women deliver a higher number of babies with a high birth weight.
The literature rapports an association between high birth weight and increased risk of
caesarian section. In the data from Ullevél Universitessykehus this association is not
significant. The rate of caesarian section increases with age for both nullipara and multipara
with or without a prior caesarian section. Nullipara has a higher risk of caesarian section than
multipara. Multipara with a prior vaginal delivery has a lower risk of caesarian section in the
next pregnancy. Prior caesarian section is of great significance of receiving by caesarian
section in the next delivery, but the relation to age is uncertain. The occurrence of multiple
births increase with increasing age. The literature shows an association between multiple
births and caesarian section. The literature discusses different factors among older women
that may lead to induction of labor. Induction itself is an increased risk of caesarian section.
The data from Ulleval Universitetssykehus shows no significant association between
induction of labor and increasing age. There is a minimal, but significant, difference when it
comes to ethnicity and caesarian section. The literature discusses attitudes concerning older
women and the risk of caesarian section.

The data from Ulleval Universitetssykehus and the literature show that the increased risk of
caesarian section with increasing age depend on multiple factors of more or less importance.
The phenomenon is complex and no single factor alone is found to explain the increase of
caesarian section with increasing age.



Sammendrag

Det er et faktum at kvinner er eldre na enn for ndr de foder sine barn, og med en alder pa 30 ar
har gjennomsnittsalderen for forstegangsfodende i1 Oslo aldri vaert heyere (1). Litteraturen pa
verdensbasis viser at det gjores flere keisersnitt 1 dag enn for, og at forekomsten gker med
kvinnens alder.

Oppgaven er basert pa to metoder. Det er blitt gjort et usystematisk sgk 1 PubMed.
Sekeordene som ble brukt var (("Cesarean Section"[Mesh] AND "Maternal Age"[Mesh]) med
filter for Review. I tillegg er det blitt brukt tall fra databasen til Ulleval Universitetssykehus,
OUS. Tallene inkluderer 74464 fodsler i perioden 2000-2011.

Bade resultatet fra Ullevals database og litteraturen pa omradet viser at keisersnitt (bade akutt
og elektivt) gker signifikant med ekende alder. Det er en signifikant sammenheng mellom
okning 1 keisersnitt og sykdom hos kvinnen, men det ses ogsd en gkning 1 forekomst av
keisersnitt med gkende alder nar man ser pd de friske kvinnene for seg selv. I litteraturen er
det vist at kvinner med hey BMI har en okt risiko for keisersnitt. Eldre kvinner foder flere
barn med hoy fodselsvekt. I litteraturen rapporteres en assosiasjon mellom hey fodselsvekt og
okt risiko for keisersnitt, 1 materialet fra Ullevals database er denne assosiasjonen ikke
signifikant. For bide forstegangsfodende og fleregangsfadende med og uten tidligere
keisersnitt gker forekomsten av keisersnitt med gkende alder. Forstegangsfedene har 1 seg
selv en storre risiko for keisersnitt 1 forhold til fleregangsfodende. Fleregangsfodende med
tidligere gjennomgétt vaginal fadsel har en lavere risiko for keisersnitt 1 sitt neste
svangerskap. Tidligere keisersnitt er av stor betydning, men relasjonen til alder er usikker.
Forekomsten av tvillinger og flerlinger oker med ekende alder. Litteraturen viser en
assosiasjon mellom flerlingfodsel og keisersnitt. Nér det gjelder induksjon peker litteraturen
pa ulike faktorer blant eldre kvinner som kan lede til induksjon og at dette igjen er en
risikofaktor for keisersnitt. I Ullevals database er det ingen signifikant sammenheng mellom
induksjon og gkende alder. Det er en minimal, men signifikant, forskjell ndr det gjelder
etnisitet og keisersnitt. Holdninger i forhold til eldre kvinner som en risikogruppe diskuteres i
litteraturen.

Resultatene og litteraturen viser at det er mange faktorer som kan vare av sterre eller mindre
betydning for at forekomsten av keisersnitt gker med ekende alder. Fenomenet er
sammensatt og det er ikke pavist noen enkeltstdende faktorer som alene kan vare arsak
til gkningen av keisersnitt med gkende alder.
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Metoder

For 4 fa et innblikk 1 litteraturen og generelle trender pa verdensbasis gjordes et usystematisk
sok 1 PubMed. Sekeordene som ble brukt var (("Cesarean Section"[Mesh] AND "Maternal
Age"[Mesh]) med filter for Review. Dette ga 37 treff. Sammendragene for alle disse 37
artiklene ble lest igjennom og av disse ble de atte mest relevante plukket ut. Disse étte
artiklene ble gatt grundig igjennom 1 fulltekst. Artiklene er datert fra og med 1998 til og med
2010.

For & komme narmere situasjonen i Oslo ble databasen for Ulleval universitetssykehus, OUS
brukt. Databasen inneholder 74464 fodsler i1 perioden 2000-2011. Ved hjelp av tallmaterialene
gjordes en retrospektiv observasjonsstudie. Tallene ble behandlet i SPSS og kvinnene fordelt i
ulike aldersgrupper pé fem ars intervaller. Videre ble alderen til kvinnene satt opp 1 mot ulike
variabler som kan ha innvirkning pa alder og keisersnitt. Variablene som valgtes ut er alder,
sykdom, fleregangsfadende, flerlinger, hoy fedselsvekt, induksjon og etnisitet. Disse
variablene ble skjonnsmessig valgt pa grunnlag av litteratursoket.

I oppgaven har veileder Britt Ingjerd Nesheim hjulpet til med & utfere en logistisk regresjon.
Keisersnitt (akutt og elektivt keisersnitt sett under ett)/ikke keisersnitt er den uavhengige
variabelen. De avhengige variablene er alder, paritet, etnisitet, tidligere sectio, induksjon,
sykdommer 1 svangerskapet, en-/flerlingfedsel. Det er bare kvinner over 20 r som er med 1
den logistiske regresjonen.

Kvinnene ble delt inn i friske og syke under svangerskapet. Variabelen syk er spesifisert ved
kvinner som under svangerskapet har hypertensjon, preeklampsi (lett/alvorlig), preeklampsi
for 34 uker, HELLP, eklampsi, gestasjonsdiabetes, diabetes eller epilepsi. Hoy fodselsvekt ble
definert som barn med fodselsvekt over eller lik 4000 g. Etnisitet hos kvinnene ble delt inn
som vestlig og ikke vestlig.



Oversikt over litteratur pa omradet

Alder

Forekomsten av keisersnitt gker med ekende alder hos kvinnen, pa dette omradet er
litteraturen samstemt.

De fleste studier har gruppert kvinnene i eldre og yngre enn 35 ér, og de viser at forekomsten
av keisersnitt gker med alder over 35 4r (2-12). I en studie med 12.944 kvinner fant man at
kvinnens alder var uavhengig assosiert med en ekning 1 odds for keisersnitt, bade elektivt og
akutt(5, 13). Keisersnittfrekvensen gker med kvinnens alder, uavhengig av parietet (2, 8, 14,
15).

En artikkel har vendt pa problemstillingen og ser at med gkende alder hos kvinnen er det
mindre sannsynlig at kvinnene skal f4 vaginal fodsel etter tidligere keisersnitt (16). Arsaker
som leder til minsket forekomst av vaginal fedsel er blant annet en hayere
keisersnittsfrekvens sammen med aldersrelaterte konfunderende faktorer som fotalt stress,
flerlinger, ikke hodeleie, makrosomi, placenta previa og gjentagende keisersnitt(17).

I en systematisk oversiktsartikkel som inkluderte 21 artikler viste samtlige studier at det var
en egkning 1 risiko av keisersnitt blant kvinner over 35 4r sammenlignet med yngre kvinner, for
bade forstegangs- og fleregansfodende. Av disse 21 studiene har 15 studier justert for
potensielle konfunderende faktorer, hvilket peker pa at det er en sann og uavhengig
assosiasjon mellom gkende alder og keisersnitt. De hyppigeste variablene som ble konfundert
for er sosiodemografiske faktorer (etnisitet, utdannelse, parietet, sivilstatus), BMI under
graviditeten, gestasjonsalder, fodselsvekt, kronisk sykdom og komplikasjoner under
graviditeten. Noen studier kontrollerte ogsé for reyking, heyde hos kvinnen, assistert
befruktning, varighet av fodsel, induksjon, fotalt stress, epidural anestesi og lege/sykehus-
faktorer. Resultatet av denne systematiske oversiktsartikkelen illustrerer at relativ risiko for
keisersnitt blant kvinner over 35 ar med enkeltfadsel i industrialiserte land var 1,39 til 2,76
ganger hgyere enn for yngre kvinner (18). Denne systematiske oversiktsartikkelen
konkluderer dog med at til tross for at en hey alder hos kvinnen er assosiert med
fodselskomplikasjoner, viser ny forskning kun en liten gkning av komplikasjoner
sammenlignet med yngre kvinner (6).

I en oversiktsartikkel fra 1998 pekes det pa at kvinner over 35 &r har en okt risiko for
komplikasjoner bade i forhold til graviditet og fedsel. Eksempelvis vil en gravid kvinne over
35 ar, som er normotensiv, ha minst dobbelt sa hoy risiko for & f& komplikasjoner under
graviditeten som svangerskapsindusert hypertensjon eller preeklampsi i forhold til de yngre
kvinnene. De fleste av komplikasjonene er assosiert med hoy alder og er fordrsaket av
aldersrelaterte konfunderende variabler som myomer, type II diabetes, hypertensjon og
multiparietet (19). Artikkelen angir ikke metoder.



Andre faktorer som nevnes som arsak til en gkende forekomst av keisersnitt hos eldre er
bruken av anestesi ved vaginal fedsel (20), nedsatt pressekraft, graviditetskomplikasjoner,
nedsatt elastisitet 1 bekkenet og dermed okt motstand i fedselskanalen, okt forekomst av
makrosomi, hay BMI under graviditet, tidligere infertilitet, sosiogkonomisk status og hay
alder hos far (5, 6, 21-32).

Dystosiindusert keisersnitt gker med ekende alder(3, 5, 11, 20, 33-36). Denne okningen er
dobbelt sd hoy hos kvinner over 35 ar sammenlignet med yngre kvinner (8, 37, 38). Det pekes
pa at dystosi ofte er darlig dokumentert og at det er et vanskelig begrep & definere(39).

Biologiske faktorer

En viktig tilpasning til graviditeten er en hay blodstrem/lav motstands-sirkulasjon(40).

De normale hemodynamiske forandringene som oppstér under en graviditet er akkurat det
motsatte av en aldringsprosess som skjer hos de eldre kvinnene. Arsaken til hypertensjon kan
vare pa grunn av en aldersavhengig reduksjon i vaskuler respons pa endotelavhenginge
vasodilatatorer(41). Dette vises ved lavere hjertekapasitet og en nedsatt forsyningsevne i
systolen. Disse forandringer vil forst og fremst komme til uttrykk ved trening, men ogsd under
graviditet (42).

En oversiktsartikkel skriver at muskellaget i uterus forandrer seg med alderen; insidensen av
myomer gker og utdrivningskraften blir darligere (19). Mer spesifikt er det pekt pa endringer i
uterus muskellag som mindre effektive gap-junctions (2, 18), lavere antall og mindre sensitive
reseptorer(2, 18, 43, 44) og fibrose 1 arterieveggen. Disse faktorene kan sammen lede til
dérligere kontraksjon og keisersnitt pd grunn av protrahert forlep. Dette gker signifikant med
okende alder(45, 46).

Sykelighet

I en studie med 14676 danske kvinner fant man en sammenheng mellom kronisk sykdom hos
kvinnen og induksjon og keisersnitt (29). Induksjon forekommer hyppigere med ekende alder
hos mor (2, 5, 6, 12, 20, 47, 48). Dette er igjen assosiert med en gkt risiko for keisersnitt (12).
Hypertensjon gker med gkende alder. Forholdet er allerede merkbart tilstede i reproduktiv
alder (23, 49). Kronisk hypertensjon hos gravide kan igjen fore til komplikasjoner(2, 3, 20,
21, 34, 35, 39, 50-52). Kvinner over 35 ar har en gkt risiko for & ha en form for diabetes enn
yngre kvinner(3, 34, 47, 50, 53). Hypertensjon og diabetes gker nesten lineart med alderen
(19), og diabetes og hypertensjon er assosiert med overvekt, som ogsé korrelerer sterkt med
alder (54).

En oversiktsartikkel skriver 1 diskusjonen at assosierte risikofaktorer som hypertensjon og
diabetes oftere er sett hos eldre gravide og leder til gkt insidens av placentalgsning, intrauterin
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vekstrtardasjon og preeklampsi. Alle disse faktorerne er igjen assosiert med en gkt risiko for
(akutt) keisersnitt (19).

Det er ogsa okt forekomst av kronisk sykdom og svangerskapskomplikasjoner som
preeklampsi blant kvinner over 35 ar og dette kan fore til hayere forekomst av keisersnitt 1
denne gruppen (6, 7, 23, 25). Det er tre ganger s mange gravide over 35 ar som far
preeklampsi sammenlignet med de yngre, dette uavhengig av parietet (23).

Kvinner over 35 &r har i tillegg en okt forekomst av uterine myomer hvilket er assosiert med
en gkende forekomst av keisersnitt (55, 56). @kningen av akutt keisersnitt med aldern kan
videre skyldes okt insidens av placentalgsning, placenta previa og for tidlig fedsel hos disse
kvinnene (57).

Derimot viser en studie at kvinner over 35 r ikke er assosiert med en ekt risiko for
hypertensive komplikasjoner som svangerskapshypertensjon og preeklampsi (21). Andre
artikler peker pa at sykdommer tilstede for graviditet ikke nedvendigvis har noen pavirkning
pa forlesningsmetode (2, 58). Overiktsartikkelen skriver at det har blitt foreslatt at hos gravide
kvinner over 35 ar som ikke har hypertensjon eller diabetes er utfallet av graviditeten
sammenlignbart med graviditeten hos yngre gravide (19).

Nar det gjelder de kliniske konsekvensene av svangerskapsdiabetes er dette ofte begrenset til
makrosomi. Dog hvis kvinnen har hatt hyperinsulinemi i flere ar forut for graviditeten vil
kvinnen ha en gkt risiko for komplikasjoner 1 svangerskapet som hypertensjon, preeklampsi
og fotal vekstrretardsjon (59).

Fedme

Fedme predisponerer for vanskelig fodsel (25, 60) og er assosiert med en hoyere andel
keisersnitt (61, 62). Kvinner med BMI > 30 har nesten tre ganger okt risiko for keisersnitt
sammenlignet med kvinner som har en BMI < 20 (25, 60).

I en prospektiv kohortstudie med operativ forlesning pa grunn av protrahert forlep 1 det andre
stadiet av fadselen, er BMI >30 hos kvinnen en uavhengig risikofaktor for keisersnitt (63).
Béde overvekt hos kvinnen (BMI > 25) og fedme (BMI >29) for graviditeten er forbundet
med en gkt risiko for dystosi og keisersnitt, selv 1 fravaer av andre komplikasjoner (25, 60, 64-
66). En annen artikkel (62) er enig i dette og har 1 tillegg funnet at dette er uavhengig av
vektoppgang under graviditeten, lav hoyde, alder, parietet og intrapartum-komplikasjoner.

En annen artikkel peker pd vektoppgang i seg selv som en faktor. Uavhengig av BMI under
graviditeten vil en vektoppgang pa 16-18 kg vere assosiert med dystosi og keisersnitt (64-67).

Det er uklart hvorfor fedme hos mor er ugunstig ved fodsel. Det kan komme av at overvektige
kvinner foder overvektige barn (68). Sterre barn har uten tvil hayere keisersnittsfrekens (69,
70).
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Hgy fadselsvekt

Makrosomi er assosiert med kvinner over 35 4r, dette gjelder spesielt fleregangsfodende (4,
23, 34). Fadselsvekt over 4000 gram er assosiert med en okt risiko for keisersnitt (63). I en
rapport med mer enn 8000 lav-risiko graviditeter var forekomsten av keisersnitt mindre enn
20 % nér fodselsvekten var mindre enn 4000 gram. Andelen steg til mer enn 30 % ved en
fodselsvekt pa 4000-4499 gram og 60 % pé en fodselsvekt pad mer enn 4500 gram (71).

For tidlig fedsel og vekstretardasjon

Det er motstridende resultater hvorvidt gkt alder hos kvinnen forer til for tidlig fedsel (2, 4,
27,43, 49,72, 73).

Forsking har vist at det er en gkning av barn med fedselsvekt under 2500 gram fodt av
kvinner over 35 ar, men nar man justerer for konfunderende faktorer er denne forskjellen ikke
lenger signifikant (74, 75).

Flergangsfadende

Andelen vaginale fodsler etter et foregdende keisersnitt ligger stabilt pa cirka 50 % 1 Norge
(76).

Flerlinger

Flerlinger er assosiert med keisersnitt (43). Forstegangsfodende kvinner over 35 ar som feder
tvillinger har en lavere risiko for 4 fa vaginal fedsel enn de yngre kvinnene (33).

Etnisitet

Fé artikler tar opp dette temaet. En artikkel har funnet at forskjeller 1 etnisitet kan vare en
forklaring pa ekt forekomst av keisersnitt med ekende alder (77).

Holdninger

En artikkel peker pé at det kan vare holdninger blant legen og/eller pasienten som kan
forklare den okte forekomsten av keisersnitt med gkende alder (12). Det er mulig at lege
og/eller pasienten har en lavere terskel for & stemple pasienten som “komplisert” pa grunn av
alderen 1 seg selv og at dette er medvirkende til at forlesningsmetode blir keisersnitt (11, 17,
29, 34, 78). To andre artikler viser det samme; en lavere klinisk terskel for & intervenere hos

12



kvinner over 35 ér og at dette igjen forer til en ekning 1 keisersnitt (5, 29). Studier fra Norge
og andre europeiske land viser at en stor andel av obstetrikere oppgir at deres praksis er
pavirket av frykt for rettsforfolgelse (79, 80).

Det er en utbredt oppfatning hos obstetrikerne at indikasjonen for keisersnitt med mors enske
som arsak er blitt vanligere (81). Men 1 studier der man har spurt kvinnene er det en

konsekvent mye lavere preferanse for keisersnitt enn det som rapporteres av obstetrikerne
(81-83).
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Resultater

@ker keisersnitt med alderen?

Materialet fra Ullevéls database viser at badde akutte og elektive keisersnitt gker med ekende
alder hos kvinnen. Se figur 1 og tabell 1.
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Figur 1. Figuren viser prosentvis fordeling av akutte og elektive keisersnitt i forhold til
kvinnens alder.

Vaginal fgdsel | Elektivt sectio | Akutt sectio
Alder
<15 100 % (6) 0% (0) 0% (0)
15-19 88.0 % (544) 3.2 % (20) 8.7 % (54)
20-24 85.4 % (5515) | 4.6 % (296) 10.0 % (648)
25-29 82.8 % (17536) | 6.3 % (1339) 10.9 % (2316)
30-34 80,3 % (23509) | 8,6 % (2515) 11,1 % (3241)
35-39 74.5 % (10402) | 13.2 % (1845) | 12.3 % (1720)
40-44 65.2 % (1762) | 18.2 % (493) 16.6 % (449)
>45 50.7 % (72) 32.4 % (46) 16.9 % (24)

Tabell 1. Tabellen viser, som figur 1, prosentvis fordeling av forlosningsmetode i forhold til
kvinnens alder. Antall kvinner vises i parentes. Forskjellene er statistisk signifikante. P<0,001
(Chi kvadrat-test).

18,1 % av kvinner under 35 ar gjennomgar keisersnitt sammenlignet med 27,2 % hos de over
35 ar. Odds ratio, se tabell 7, bekrefter dette ved a vise en sterk assosiasjon mellom gkende
alder og keisersnitt.
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Sykelighet
Kvinner som er syke under svangerskapet har en dobbelt sa hoy odds ratio for keisersnitt
sammenlignet med friske kvinner. Se tabell 7. Dette fenomenet illustreres 1 figur 2 og tabell 2.

60

50

40

% 30
B Syke

B Friske

20

10 -

<15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 >45

Alder

Figur 2. Figuren viser prosentandel keisersnitt hos kvinner som er friske og hos de som er
syke under svangerskapet.

Vaginal fgdsel | Elektivt sectio | Akutt sectio
Frisk i 81.4 % (53678) | 8.4 % (5519) 10.3 % (6778)
svangerskapet
Komplikasjoner i 67.9 % (5767) | 12.2 % (1039) | 19.8 % (1682)
svangerskapet

Tabell 2. Tabellen viser sammenheng mellom friske kvinner og kvinner med komplikasjoner i
svangerskapet og forlosningmetode. Antall kvinner vises i parentes. Forskjellene er statistisk
signifikante. P<0,001 (Chi kvadrat-test).

Figur 2 viser ogsé at forekomsten av keisersnitt gker med alderen ogsa hos de friske kvinnene.
I figur 3 ser vi dog kun en lett gkning av sykdom med alderen.
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Figur 3. Sykdomsforekomst hos kvinner i ulike aldersgrupper under svangerskapet.

Fleregangsf@adende

Materialet viser at kvinner som tidligere har gjennomgétt keisersnitt har en sterre risiko for a
gjennomga keisersnitt igjen uavhengig av alder. Se figur 4. Kvinner som tidligere har
gjennomgatt keisersnitt har en OR pa 9,1 for pa nytt & gjennomga keisersnitt sammenlignet
med de som ikke tidligere har hatt keisersnitt. Se tabell 7.
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Figur 4. Kvinnene er fordelt i to grupper, tidligere keisersnitt og ikke tidligere keisersnitt.
Figuren viser hvor mange prosent av fleregangsfodende kvinner som gjennomgdtt keisersnitt
denne fodsel.
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Forstegangsfodende har en okt risiko for keisersnitt sammenlignet med fleregangsfodende,
med en odds ratio pa 2,2.

Under dette avsnittet er det likevel naturlig & skille mellom akutt og elektiv keisersnitt.
Forstegangsfodene har en hoyere risiko for akutt keisersnitt sammenlignet med
fleregangsfodene uten tidligere keisersnitt. Samtidig har de ferstegangsfedene en lavere risiko
for akutt keisersnitt ssmmenlignet med fleregangsfedende med tidligere keisersnitt. Nar det
gjelder de elektive keisersnittene er det kun en liten forskjell mellom forstegangsfedende og
fleregangsfodende uten tidligere keisersnitt. Se tabell 3.

Vaginal fgdsel | Elektivt sectio | Akutt sectio

Fgrstegangsfgdende | 78.1 % (30878) | 7.0 % (2756) 14.9 % (5912)

Fleregangsfgdende | 86.9 % (26874) | 7.4 % (2293) 5.7 % (1759)
uten tidl sectio

Fleregangsfgdende | 42.3 % (1681) | 37.9 % (1503) | 19.8 % (786)
med tidl sectio

Tabell 3. Tabellen viser prosentvis fordeling av forslosningsmetode blant forstegangsfodene,
flergangsfodene uten tidligere keisersnitt og fleregangsfodende med tidligere keisersnitt.

Tvillinger og flerlinger

Materialet viser at tvillinger og flerlinger hos kvinnen gir en markant ekning av keisersnitt,
som igjen gker med gkende alder, se tabell 4. OR for keisersnitt ved tvilling- eller
flerlingfadsel er 4,6 sammenlignet med enkeltfodsel. Se tabell 7. Det er fra for kjent at eldre
kvinner foder flere barn per fadsel enn yngre kvinner. Dette er ogsa tilfelle 1 vart materiale.

Vaginal fgdsel | Elektivt sectio | Akutt sectio

Ett barn 81.0 % (58104) | 8.1 % (5818) | 10.8 % (7732)

Flere barn 47.7 % (1340) | 26.4 % (740) | 25.9 % (728)

Tabell 4. Tabellen viser sammenhengen mellom forlosningsmetode og enkeltfadsel i forhold
til flerlingsfodsel. Antall kvinner vises i parentes. Forskjellene er statistisk signifikante.
P<0,001 (Chi kvadrat-test).

Hgy fadselsvekt

Videre materiale viser at eldre kvinner foder flere barn med hoy fedselsvekt (over 4000 gram)
1 forhold til yngre. Se figur 5. Det er dog ikke noen signifikant forskjell mellom hoy
fodselsvekt og okende forekomst av keisersnitt 1 materialet.
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Figur 5. Figuren viser sammenhengen mellom hoy fodselsvekt hos barnet og okende alder
hos kvinnen.

Induksjon

Det er ingen signifikant ekning 1 induksjon 1 forhold til skende alder. Men av de som ble
induserte ble 19,9 % forlest med akutt keisersnitt 1 motsetning til 10,8 % 1 gruppen ikke
induserte. Nar man kun ser pa induksjon og keisersnitt (les: akutt og elektivt) er det en
reduksjon 1 risiko for keisersnitt blant de induserte.

Vaginal fgdsel | Elektivt sectio | Akutt sectio
Induksjon 80.1 % (10043) 19.9 % (2489)
Spontan 89.2 % (49402) 10.8 % (5971)
fgdselsstart

Tabell 5. Tabellen viser sammenhengen mellom forlosningsmetode og induksjon og spontan
fodselsstart. Antall kvinner vises i parentes. Forskjellene er statistisk signifikante. P<0,001
(Chi kvadrat-test).

Etnisitet

Nér det kommer til etnisitet oker ogsa antall keisersnitt med ekende alder. Vestlige kvinner
har en signifikant, men minimal, ekt risiko for a fa keisersnitt, sammenlignet med ikke
vestlige kvinner. Se figur 6.
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Figur 6. Figuren viser andelen keisersnitt hos vestlige og ikke vestlige kvinner i de ulike
aldersgruppene.

Etnisitet Vaginal fgdsel | Elektiv sectio AKkutt sectio
Vestlig 79.8 % (48463) | 9.1% (5523) | 11.1 % (6758)
Ikke-vestlig 80.0% (10982) | 7.5 % (1035) | 12.4 % (1702)

Tabell 6. Tabellen viser sammenheng mellom etnisitet og forlasningsmetode. Antall kvinner
vises i parentes. Forskjellene er statistisk signifikante. P<0,001 (Chi kvadrat-test).
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Vaginal Keisersnitt Adjusted | 95 %
fodsel Prosent OR konfidensintervaller
Prosent (N)
M)

Alder p<0,001

20-24 85.4 % 14.6 % 1
(5515) 917) (referanse)

25-29 82.8 % 17,2 % 1,3 1,2-14
(17536) (3655)

30-34 80,3 % 19,7 % 1,6 1,5-1,7
(23509) (5756)

35-39 74.5 % 25,5% 23 2,1-2,5
(10402) (3565)

40-44 65.2 % 34,8 % 3,7 3,3-4,2
(1762) (942)

>45 50.7 % 49,3 % 6,0 4,1-8,6
(72) (70)

Etnisitet p<0,001

Vestlig 79.8 % 20,2 % 0,9 0,8-0,9
(48463) (12281)

Ikke-vestlig 80.0 20,0 % 1
(10982) (2737) (referanse)

Forstegangsfedende | 78.1 % 21,9 % P<0,001 2,2 2,1-2,3
(30879) (8668)

Fleregangsfodende | 81,8 % 18,2 % 1
(28563) (6345) (referanse)

Ikke tidligere 81,9 % 18,1 1

keisersnitt (57738) %(12718) (referanse)

Tidligere keisersnitt | 42.4 % 57,6 % 9,1 8,5-9,8
(1688) (2290)

Frisk 1 81.4 % 18.6 % p<0.001 1

svangerskapet (53678) (12297) (referanse)

Komplikasjoner 1 67.9 % 32.1% 2,0 1,9-2,1

svangerskapet (5767) (2721)

Ett barn 81.0 % 19,0 % p<0.001 1
(58104) (13550) (referanse)

Flere barn 47.7 % 52,3 % 4,6 4,2-5,0
(1340) (1468)

Induksjon 79.5 % 20,5 % p<0.001 0,8 0,8-0,9
(10043) (2591)

Ikke induksjon 79,9 % 20,1% 1
(49403) (12427) (referanse)

Tabell 7. Tabellen viser odds ratio for a fd keisersnitt for de ulike signifikante variablene i

vart materiale.
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Diskusjon

Bade resultatet fra Ullevals database og litteraturen pa omradet viser at keisersnitt (bade akutt
og elektivt) gker signifikant med ekende alder. Dette gir ikke noe entydig svar pa hvorfor det
skulle vaere slik, men det diskuteres ulike aldersrelaterte faktorer som kan forklare denne
signifikante gkningen av keisersnitt med ekende alder.

I litteraturen diskuteres det om kroppens aldring kan lede til en dérligere tilpasning til
graviditet og fadsel, og at dette er en mulig drsak til at eldre hyppigere fér keisersnitt. Denne
okningen er signifikant, men det er vanskelig & si hvor stor betydning denne forklaringen skal
tilskrives.

Nér det gjelder sykdom hos fedselskvinnen viser resultatet basert pa Ullevéls materiale at
sykdom gker sjansen for keisersnitt i alle aldersgrupper. Tallene viser at sykdom eker
signifikant med alderen, men denne gkningen er sé liten at dette ikke er nok til 4 kunne
forklare den fulle okningen 1 forekomsten av keisersnitt. Dessuten viser tallene at forekomsten
av keisersnitt oker med ekende alder ogsé hos de friske kvinnene. Litteraturen er stort sett
enig at sykdom kan vere en forklarende faktor til en gkning i keisersnitt med alderen. Det
legges dog ulik vekt pa betydningen av dette.

I litteraturen er det vist at kvinner med hgy BMI har en okt risiko for keisersnitt. Det kan
tenkes at kvinnene har en gkning av BMI med gkende alder. Dette igjen kunne muligens gi en
okning av keisersnitt med gkende alder. I materialet fra Ullevéls database fantes det ikke tall
pa BMI, men dette kunne vere interessant a se nermere pa. Likeledes hadde det veert
spennende & se pa grad av fysisk aktivitet og fysisk form hos fedselskvinnen. Det kan tenkes
at det er en sammenheng mellom gkende alder og redusert fysisk aktivitet og at redusert
fysisk aktivitet kan vaere en risikofaktor for keisersnitt. Ingen av artiklene behandler dette
tema.

Eldre kvinner foder flere barn med hoy fedselsvekt. Dette fremkommer bade 1 litteraturen og i
materialet fra Ullevals database. Videre i materialet vises det dog ikke noen signifikant
sammenheng mellom hey fodselsvekt og keisersnitt. I litteraturen derimot rapporteres en
assosiasjon mellom hoy fodselsvekt og ekt risiko for keisersnitt.

Materialet viser at for bade forstegangsfedende og fleregangsfodende med og uten tidligere
keisersnitt gker forekomsten av keisersnitt med gkende alder. Forstegangsfedene har i seg
selv en storre risiko for keisersnitt 1 forhold til fleregangsfedende. Videre materiale viser at
fleregangsfodende med tidligere gjennomgatt vaginal fedsel har en lavere risiko for
keisersnitt i sitt neste svangerskap. Dette kan muligens relateres til kvinnes erfaring fra
tidligere fodsel og kroppens lerdom som gjer at disse kvinnene er bedre rustet for en ny
vaginal fadsel. Det kan og skyldes at de 1 utgangspunktet har en bedre anatomisk struktur. Pa
den annen side er det nerliggende & tenke at fleregangsfodende med tidligere keisersnitt har
en okt risiko for pd nytt & gjennomga keisersnitt pd grunn av tilkommende anatomiske forhold
etter forste keisersnitt eller at kvinnens anatomiske forhold 1 utgangspunktet gjor det
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vanskelig & fode vaginalt. Videre vil en ogsd kunne tenke seg at disse kvinnene mangler den
kroppslige erfaringen og l&erdommen som de andre kvinnene har tilegnet seg, og at dette 1 seg
selv gir en okt risiko for pad nytt & gjennomga keisersnitt. Dette viser at tidligere keisersnitt er
av stor betydning men at relasjonen til alder er usikker. Parietet diskuteres i liten grad i
litteraturen.

Som vist under resultatene gker forekomsten av tvillinger og flerlinger med ekende alder.
Dette igjen oker risikoen for keisersnitt. Altsd kan dette vaere med pa & forklare hvorfor
keisersnitt gker med ekende alder. Likevel ma det tas i betraktning at selv om denne
sammenhengen er signifikant er det fremdeles en gkning 1 keisersnitt ogsd blant kvinnene
med enketfodsel slik at dette ikke kan tilskrives for stor betydning. Litteraturen viser ogsd en
assosiasjon mellom flerlinger og keisersnitt.

Litteraturen peker pa ulike faktorer blant eldre kvinner som kan lede til induksjon og at dette
igjen er en risikofaktor for keisersnitt. Nar man ser pa den direkte sammenhengen mellom
induksjon og ekende alder 1 materialet fra Ullevéls database er det derimot ingen

signifikant sammenheng. Det er en reduksjon 1 risiko for keisersnitt blant de induserte. Dette
skyldes at elektive keisersnitt er medregnet. Dette blir litt misvisende da et elektivt keisersnitt
ikke vil kunne bli indusert. Hvis man ser pa induksjon og akutt keisersnitt er det derimot en
okt risiko.

I materialet fra Ullevéls database fremkommer kun en minimal, men signifikant, forskjell nar
det gjelder etnisitet og keisersnitt. Dette er lite diskutert i litteraturen og er muligens et tema
uten stor betydning, da det ikke viser noen sammenheng med alder.

I materialet fra Ullevéls database finnes ingen informasjon om holdninger. I litteraturen
diskuteres derimot at eldre kvinner anses som en risikogruppe pa grunn av alderen i seg selv.
Dette er en holdning som oppfattes & vare tilstede hos bade fedselskvinnen og helsepersonell,
men som virker & vaere mer utbredt hos sistnevnte. Det kan tenkes at fodselsangst eller
tidligere dérlige erfaringer hos kvinnen kan lede til et enske om keisersnitt. Det er vanskelig &
se om dette korrelerer med alder. Det er likevel tankevekkende at en av artiklene viser at nar
man faktisk sper kvinnene selv er preferansen storst for vaginal forlesning. Det kan tenkes at
holdninger 1 dagens samfunn ogsa kan vare med a pavirke. Dette kan vaere oppfatninger om
at eldre kvinner er mindre skikket til en vaginal fodsel eller at det tvert imot er et press om &
fode vaginalt.
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Konklusjon

Som resultatene og litteraturen viser og slik det kommer frem under diskusjonen er det mange
faktorer som kan vare av sterre eller mindre betydning for at forekomsten av keisersnitt gker
med gkende alder. Dog viser ingen av variablene individuelt noen sterk tendens til denne
okningen. Dette understreker at fenomenet er sammensatt og at det ikke er pavist noen
enkeltstdende faktorer som alene kan vere arsak til ekningen av keisersnitt med ekende alder
eller at det finnes ytterligere forklaringer som ikke har blitt undersekt.
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