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Reise med en liten passasjer
Falge tegn som ingen ser
Vere egen bat

Frakte bade jubel og grat

Reise lenger enn du hadde trodd
Kjenne liv der ingen fagr har bodd
Vere en lugar

Seile med et spgrsmal uten svar

Reise langsmed dag og over natt
Reisen er de lengste du har hatt
Vere eget fyr

Blinke for et gammelt eventyr

Reise med en passasjer om bord
Nynne pa en sang av hav og jord
Vere solvarm strand

Nar en liten sjgmann gar i land

(Kari Bremnes)



Abstract

Bakgrunn

Verdens helseorganisasjon (WHO) anbefaler en forekomst av keisersnitt mellom 5-15 %.
Globalt er det store variasjoner og andelen er gkende. Innad i Helse Nord er det stor variasjon
i keisersnittfrekvens og alle fgdeavdelingene ligger over den anbefalte grensen.

Hensikt

Malet med studien var & undersgke variasjonen i keisersnittfrekvens i Helse Nord med ekstra
fokus pa Universitetssykehuset Nord Norge (UNN) i perioden 2013 — 2015, etter at regionen
innfgrte de nye seleksjonskriteriene (2012).

Materiale og metode

Metoden er retrospektiv studie som analyserer forekomst av keisersnitt. Aggregerte data fra
medisinsk fadselsregister (MFR) brukes og inkluderer 14 743 fadsler. Individdata data fra

1 065 kvinner som fgdte ved UNN Harstad er beskrevet. Tall fra MFR er analysert med
Pearson Chi-Square Test og relativ risiko. Materialet fra UNN Harstad er analysert i SPSS®
Resultater

| Helse Nord varierte keisersnittfrekvens fra 15,4 % - 21,5 %, hvor fedeavdelinger i Nordland
har signifikant lavere forekomst enn Troms og Finnmark. Kvinner bosatt i opptaksomradet il
Nordlandssykehuset (NLSH) Bodg har lavest sannsynlighet for & fade med keisersnitt. UNN
Harstad 13 hgyest i frekvens og vi fant at risikoen for keisersnitt gkte signifikant med gkende
alder og kroppsmasseindeks (KMI). Farstegangsfadende som starter fadselen med induksjon
og fedende med tidligere keisersnitt har hayere keisersnittfrekvens enn andre grupper gravide.
Relative indikasjoner for keisersnitt, som langsom framgang, er ofte brukt.

Konklusjon

Fedeavdelinger med samme seleksjonskriterier har signifikante forskjeller i
keisersnittfrekvens. Vesentlige forskjeller i pasientkarakteristika kan antagelig ikke forklare
ulikhetene, men kulturforskjeller og ulik handtering av relative indikasjoner for keisersnitt
kan vaere medvirkende faktorer. God ivaretagelse av farstegangsfadende, endret handtering av
langsom framgang, samt tiltak for & redusere forekomst av gjentatt keisersnitt bgr vurderes.
Relevans

Studien gir et bilde av keisersnittfrekvensen i Helse Nord og er nyttig informasjon for ledere
og andre interesserte i regionen. Den gkende frekvensen keisersnitt er bekymringsfull og
informasjon om hvilke kvinner som har starst risiko for a ende fgdselen med keisersnitt er

relevant for fadselshjelpere og kvinnene selv.



Abstract

Background

The World Health Organization (WHO) recommends a rate of caesarean sections (CS)
between 5 -15%. Globally there are large variations and the proportion of CS is increasing. In
Northern Norway there are significant variations in CS rate and all birth places are above the
recommended limit.

Purpose

The purpose is to describe the variation in CS frequency within the Northern Norwegian
health region and explore factors associated with CS at the University Hospital of North
Norway (UNN) Harstad (2013 — 2015). The study focuses on the period after the region had
introduced the new selection criteria (2012).

Material and method

Retrospective study that looks at the use of CS. Aggregated data from the medical birth
register (MFR) is used and 14 743 births are registered. Individual data from 1 065 females
giving birth at the UNN Harstad is then studied. Data from MFR is analyzed with Pearson
Chi-Square Test and relative risk. The material from UNN Harstad is analyzed in SPSS®
Results

There is a variation in the CS frequency between delivery units, and the units in Nordland
County have a significantly lower CS frequency. Women living in the admission area of
Bodg hospital have the lowest risk of CS. At UNN Harstad the caesarean frequency was 21. 5
%. Age and body mass index (BMI) was associated with higher odds for CS. First time
mothers with induced labour and woman with previous CS were more likely to have CS.
Relative indications for CS, such as prolonged labour, were often used.

Conclusion

Maternity units with the same selection criteria have significant differences in CS frequency.
Differences in patient characteristics can hardly explain fully these variations. Cultural
differences and different handling of relative CS indications may be contributing factors.
Improved care of nulliparous, procedures for slow progress during labor and effort to reduce
CS in the prior CS group may be beneficial and should be focused on.

Relevance

The study provides a picture of frequency CS in in Northern Norway and is useful
information for leaders and other interested. The increasing rate of caesarean section is
worrying and information about which women that is at the greatest risk of ending birth with

caesarean section is relevant to obstetricians.
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1 Introduksjon

Verdens helseorganisasjon (WHO) har siden 1997 anbefalt at forekomsten av keisersnitt bar
vaere mellom 5-15 %. Det er ingen internasjonal enighet om hva som er den optimale
frekvensen av keisersnitt, men det er bred faglig enighet om at keisersnitt skal veere
medisinskfaglig begrunnet og at frekvensen skal vere sa lav som mulig. Selv om keisersnitt
kan redde bade mor og barn, farer den gkende keisersnittfrekvensen (uten evidens for
reduksjon i maternell og neonatal morbiditet) til en bekymring for et overforbruk av
keisersnitt (1, 2). Globalt er det store variasjoner og andelen er gkende. 15 % av fgdslene i
verden gjennomfgres med keisersnitt (3). Nasjonale keisersnittfrekvenser er rapportert fra
1,4 % av alle fgdsler i Niger i 2012 til 52,3 % i Brasil i 2010 (4). | USA viser studier en 10
ganger stgrre variasjon i totalt keisersnittfrekvens pa tvers av sykehus fra 7,1 - 69,9 % og en
15 ganger variasjon blant kvinner med lav risiko, fra 2,4 - 36,5 % (5). En studie fra perioden
2009 — 2011 viste at Helse Nord, tross geografiske utfordringer og lavt fadselstall, hadde en
god kvalitet pa tilbudet. De fant en keisersnittfrekvens pa 16,4 % i Helse Nord i denne
perioden, med en variasjon fra 13,5 % til 18,9 % (6). Data fra medisinsk fadselsregister
(MFR) viser at det over tid har veert stor variasjon i keisersnittfrekvensen i Norge og innad i
Helse Nord.

Norge har en differensiert og desentralisert fadselsomsorg og det er utarbeidet nasjonale og
regionale krav til fadeavdelingene. 1 2008/2009 lanserte Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD) Stortingsmelding 12. «En gledelig begivenhet — Om en sammenhengende
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg» (7). Stortingsmeldingen ble fulgt opp av «Et trygt
fadetilbud, kvalitetskrav for fadselsomsorgen» som ble gitt ut i 2010 (8). Basert pa
kvalitetskravene ble oppgraderte regionale seleksjonskriterier innfgrt i Helse Nord fra
1.3.2012 (9). | Helse Nord fordeles i underkant av 5000 fadsler per ar pa 15 fadeinstitusjoner
og tre fadeniva. Alle gravide skal pa bakgrunn av gitte kriterier selekteres i lgpet av
svangerskapet til et fadeniva tilpasset sitt behov. Friske fadende kan fgde ved jordmorstyrte
fadestuer. Kvinner med middels risiko kan fgde ved fadeavdeling i lokalsykehus, og de med
hay risiko skal selekteres til kvinneklinikk. Denne seleksjon kan fare til «skjevheter» i
utvalget ved fgdeavdelinger som har lavrisikoenheter (fgdestuer) i sitt opptaksomrade. Nar
friske gravide med normale svangerskap far sitt tilbud ved en jordmorstyrt enhet vil andelen
gravide med forhgyet risiko gke i de fgdeavdelingene som har en fadestue i sitt

opptaksomrade. Dette kan tenkes a pavirke frekvensen av keisersnitt ved de aktuelle enhetene.



Det er vanlig & sammenligne statistikk mellom fgdeinstitusjoner, men vi kjenner ikke til at
keisersnittfrekvens er analysert opp mot forekomsten av keisersnitt innenfor ulike

boomrader/kommuner.

Fedselstallene i absolutte tall er lave i Helse Nord sammenlignet med tettere befolkede
omrader i Norge og verden for gvrig (6). De sma fadeavdelingene ma gjere andre vurderinger
enn fgdeklinikker som har stgrre volum og tilgang til spesialkompetanse og neonatal service.
Det er derfor gnskelig a se pa variasjonen i keisersnitt mellom fadeinstitusjonene, geografiske
opptaksomrader og en fordeling pa fedeniva, samt se pa hvilke grupper fedende (Robson
klassifisering) som ender med keisersnitt. @kt kjennskap til hele regionen gir et bedre
utgangspunkt for a velge ut og se neermere pa en enhet. For a fa en utdypende forstaelse av
forekomst og indikasjonene for keisersnitt vil det & se pa en spesifikk organisasjon og de
fadende vere interessant. Ved a gjere analyser pa individniva blant de som gjennomgikk
keisersnitt i perioden 2013 — 2015 kan man studere naermere indikasjoner og om det er andre
forhold rundt fadselen som er assosiert med bruken av keisersnitt. Fgdeavdelingen ved UNN
Harstad har en av de hgyeste frekvensene av keisersnitt i Helse Nord og er derfor valgt (10).
Vi vet sa langt ikke om det er spesielle faktorer knyttet til organisasjonen, eller de fadende
som har bidratt til dette.

Formalet med denne studien er farst & studere variasjonen i keisersnittfrekvens innen Helse
Nord i perioden 2013 — 2015 etter at regionen innfgrte de nye seleksjonskriteriene i 2012.
Dernest utforske nedfelte indikasjoner (som inkluderer: organisatoriske forhold og forhold
hos den gravide og nyfgdte) ved fadeavdelingen, Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN),
Harstad.



2 Teoretisk bakgrunn

2.1 Keisersnitt i Norge og globalt
Det har totalt sett vaert en gkende bruk av keisersnitt bade i Europa og i verden for gvrig.
Denne gkningen har fart til bekymring pa grunn av manglende konsensus for «riktig
frekvens» og de pafglgende kort, - og langsiktige risikoer og kostnader (11). Risiko for
komplikasjoner hos mor og barn ved ungdvendige keisersnitt (uten entydig indikasjon) har
ogsa veert et sentralt tema i debatten (12). Robson spurte om vi kan redusere
keisersnittfrekvensen og svarte ja, men bare dersom det kan forsvares, aksepteres av kvinnene
og trygt implementeres (13). En svensk studie fra 2005 papekte at det er delte meninger om
den gkte frekvensen av keisersnitt har fart til bedre utkomme for mor og barn. I en 5 ars
periode, 1994 — 1999, gkte andelen keisersnitt ved et stort sykehus i Stockholm med 4,3 %
(fra 13,8 % til 18,1 %) uten at det i populasjonen av fadende hadde skjedd noen apenbare
endringer (14).
| Norge har forekomsten av keisersnitt gkt trinnvis de siste 50 arene. P4 slutten av 1960-tallet
var det bare rundt 2 % av nyfadte som ble forlgst med keisersnitt. Hyppigheten gkte sa fram
til 1987 og holdt seg pa rundt 13 % fram til 1998 (15). Deretter gkte hyppigheten videre til 17
% i 2005 og har siden stabilisert seg rundt det. Medisinsk fadselsregister (MFR), der alle
landets fadsler registreres, viser en forskjeller i bruk av keisersnitt mellom helseregionene
(10). Helse-Vest hadde i 2013 lavest forekomst av keisersnitt (13,7 %), mens i Helse- Nord
var frekvensen 17, 7 %. Helse Ser-@st har hgyest forekomst med 18,1 % (15). En studie fra
Helse Nord (perioden 2009 — 2014) bekreftet en gkende keisersnittfrekvens gjennom perioden
med store lokale variasjon i forekomsten (16). For eksempel hadde Universitetssykehuset
Nord-Norge (UNN) Narvik laveste forekomst med 12,4 % og UNN Harstad hgyest med
19,7 % i 2012. UNN Harstad har hatt den starste gkningen i perioden 1999 til 2012, fra 10,8
% i 1999 til 19,7 % i 2012 (10). Det er papekt at forekomsten og bruken av keisersnitt i Helse
Nord ber falges opp (16).

2.2 WHO's anbefalinger for perinatal omsorg
WHO sitt Europakontor introduserte i 2001 prinsipper for perinatal omsorg som hadde til
hensikt & begrense ungdvendig inngripen og uhensiktsmessig bruk av teknologi i normale
fadselsforlgp og fremme kunnskapsbasert praksis (17). Prinsippene er en del av grunnlaget for
kvalitetsindikatorene i fadselsomsorgen, samt nasjonale faglige retningslinjer i svangerskap

og fadselsomsorg i Norge.



Hovedprinsippene fra WHO er:

1. Demedikalisering av normale 5. Tverrfaglig omsorg
fadsler 6. Helhetlig omsorg
Redusere ungdig bruk av avansert 7. Familiefokusert omsorg
teknologi 8. Kulturtilpasset omsorg
Kunnskapsbasert omsorg 9. Medbestemmelse
Desentralisert omsorg 10. Respekt

2.3

Robson klassifisering

WHO gnsker enn global standard for vurdering, monitorering og sammenligning av

keisersnittfrekvens innenfor og mellom helsetilbud, og anbefaler at Robson klassifiseringen

(18, 19). Dette er en anerkjent mate a klassifisere fadende i grupper (18, 20-22). Robson

klassifiseringen systematiserer fadende ut fra paritet (farste- eller flergangsfadende), leie til

barnet, om fadselen er indusert (igangsatt), tidligere keisersnitt, singel- eller

flerlingesvangerskap og gestasjonsalder (svangerskapsvarighet). Robson klassifisering brukes

na mest til & analysere keisersnitt og flere studier har brukt denne klassifiseringen for &

analysere sin virksomhet (18, 20, 21, 23). | Norge leverer MFR statistikk over alle fagdsler

klassifisert i Robson grupper bade pa fadested, helseforetak og regionniva.

Robsons 10 grupper:

1.
2.

Forstegangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med spontan fodselsstart
Forstegangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med indusert fodsel (2a) eller
keisersnitt fer spontan fadselsstart (2b)

Flergangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med spontan fagdselsstart
Flergangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med indusert fodsel (4a) eller
keisersnitt for spontan fadselsstart (4b)

5. Alle med tidligere keisersnitt, ett foster i hodeleie, > 37 uker
6. Alle fgrstegangsfadende med ett foster i seteleie

7.
8
9

Alle flergangsfgdende med ett foster i seteleie

. Alle med flerlinger

. Alle fosterleier som ikke er sete- eller hodeleie

10. Alle premature < 37 uker med ett foster i hodeleie
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2.4 «Normal fadsel»
| retningslinjer for svangerskapsomsorgen, Stortingsmelding 12 og et Trygt fadetilbud blir
normal fadsel beskrevet som noe positivt og noe man gnsker a fremme (7, 8, 24). Det finnes
imidlertid ikke noen malbar definisjon pa normal fgdsel som det er enighet om i Norge. Det er
heller ikke enighet om hvordan inngrep eller komplikasjoner skal defineres. Grovt sett vil de
fleste likevel veare enig i at en normal fadsel er nar fadselen starter spontant og forlgper uten

inngrep eller komplikasjoner.

WHO definerer normal fadsel slik:
"Spontaneous in onset, low-risk at the start of labour and remaining so throughout labour
and delivery. The infant is born spontaneously in the vertex position between 37 and 42

completed weeks of pregnancy. After birth the mother and infant are in good condition” (25).

Fadsel kan sees fra to ulike perspektiver. En naturlig hendelse som kroppen er laget for a
gjennomfare eller en potensielt farlig tilstand hvor medisinsk teknologi er ngdvendig.
Begrepet «verstefallstenkning» (26) ble innfert pa 80-tallet nar teknologien utviklet seg raskt
og nye metoder for fosterovervakning ble innfert uten at det var forsket pa nytteverdi (27).
Helsedirektoratet beskriver et «fgdselsparadigme», hvor de fleste fadselshjelpere befinner seg
et sted i mellom disse ytterpunktene:

«Pa den ene siden kan fgdselen oppfattes som en naturlig, biologisk hendelse som enhver
sunn og frisk kvinne kan beherske, og fadselshjelperne skal bare gripe inn dersom det er
ngdvendig. Pa den andre siden kan fadselen oppfattes som en medisinsk tilstand forbundet
med risiko og ungdvendig smerte, og at den beste hjelpen er at fadselen kontrolleres og

overvakes og at smerte lindres eller fiernes helt» (28).

2.5 Kuvalitetsindikatorer i fadselsomsorgen
Andel fgdsler uten stgrre inngrep og komplikasjoner hos fedende
Andel fadsler uten starre inngrep og komplikasjoner hos fgdende er en ny kvalitetsindikator i
Norge.
«A unngd ungdvendig inngripen i det normale fadselsforlgpet samtidig som barnet fades uten
sykdom og skade som kunne vert unngatt, samt at mor har hatt en god fgdselsopplevelse, er
viktige prinsipper for moderne fadselsomsorg» (28).
Indikatoren rapporterer andel av alle Robson gruppe 1 og 3 (ferstegangsfadende og
flergangsfadende > 37 uker med foster i hodeleie og spontan fadselstart) med fadsel uten
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starre inngrep og komplikasjoner, og sammenligner med antall fadende i gruppene.
Malsetningen er & redusere ugnsket variasjon og gke andel av fadsler uten starre inngrep og
komplikasjoner.

Keisersnittfrekvens.

Keisersnittfrekvens rapporterer antall keisersnitt hos alle fadende og antall keisersnitt hos
farstegangsfadende > 37 uker med foster i hodeleie og indusert fadsel eller keisersnitt far
spontan fagdselsstart (Robson gruppe 1 og 2). Antallet er sammenlignet med det totale antall
fadende i de respektive gruppene (29). | faglig begrunnelse / malsetning star det blant annet:
«Kvaliteten pa helsetjenestene og helsetilstanden til de fadende pavirker
keisersnittfrekvensen, og i dag er bade for hyppig og for sjelden bruk av keisersnitt et globalt
helseproblem. De farstegangsfadende er den starste risikogruppen nar det gjelder bruken av
keisersnitt av to grunner; som gruppe har de klart starre risiko for keisersnitt enn de
flergangsfedende og et keisersnitt ved farste fadsel gker risikoen betydelig for keisersnitt ved
senere fadsler. En god praksis hos de farstegangsfedende vil senke den totale bruken av
keisersnitt i fadepopulasjonen. Pa fgdeinstitusjoner pa samme niva (med lignende

fadepopulasjoner), bar det ikke veere stor variasjon i keisersnittfrekvensen» (29).

Igangsetting av fadsel.

Helsedirektoratet gir felgende faglige begrunnelse for a sette i gang en fadsel:
«lgangsetting (induksjon) av fgdsel gjeres nar man forventer og gnsker en vaginal fadsel.
Dette fordi man av medisinske arsaker vurderer det som ngdvendig eller gnskelig & avslutte
svangerskapet»(30).

Malet med indikatoren er & forbedre mor og/eller barnet sin helse pa kort og lang sikt. Det
diskuteres nar riktig tidspunkt for induksjon er og hvilke kvinner som bgr induseres. De
viktigste arsakene for igangsetting er: Vannavgang >24 timer uten start av rier, forhgyet
blodtrykk, svangerskapsforgiftning, diabetes, tvillingsvangerskap og overtidig svangerskap
(30).

Tilstand hos nyfegdte barn

Apgar-skar er en klinisk vurdering av et nyfadt barns tilstand rett etter fadselen og angir
vitaliteten til den nyfadte. Apgar-skar beregnes pa bakgrunn av den nyfadtes tilstand innen
fem omrader ved 1, 5 og 10 minutters alder: hjertefrekvens, respirasjon, muskeltonus,

reaksjon og hudfarge. Hvert omrade evalueres med en skar fra 0 til 2, som legges sammen og
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man far en Apgar-skar mellom 0 og 10. En samlet skar pa 3 eller mindre angir en kritisk
tilstand for barnet, mens samlet skar pa 7 eller over er normaltilstanden. (31). Apgar-score ble

farst beskrevet av Virginia Apgar (32, 33).

Dadfgdte barn.
Dadfadsler er barn som dar for fadselen kommer i gang, eller som dgr under fgdselen.
Andelen dedfgdsler i Norge er lavt sammenliknet med i mange andre land (34).

Dgdelighet i nyfadtperioden

Dadelighet i nyfadtperioden males som neonatal dgdelighet det vil si barn som der 0-27 dager
etter fadsel og blir ofte sett pa som et resultat av kvaliteten pa svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen og neonatalomsorgen. Neonatal dgdelighet kan derfor sees pa som en
samleindikator pa kvaliteten i helsehjelpen i hele forlgpet fra svangerskapsuke 22 + 0 til 27
dager etter fadsel. Ifalge WHO sine tall er Norge blant de landene med lavest neonatal
dagdelighet (35).

2.6 Fadetilbudet i Helse Nord.
| de tre nordligste fylkene i Norge (Finnmark, Troms og Nordland) har vi en befolkning pa i
overkant av 480 000 innbyggere (9,4 % av Norges befolkning) som er bosatt innenfor et areal
som utgjer 45 % av landets totalareal. Det fgdes hvert ar i underkant av 5 000 barn i regionen
(10). Bosettingen er spredt og det er store geografiske avstander. Et klima med mye sng,
kulde og vind i vinterhalvaret gir utfordringer og krever et desentralisert og differensiert
fadetilbud.
| perioden 2013 - 2015 var det 15 fadeenheter i Helse Nord og de var organisert i samsvar
med nasjonale retningslinjer med tre omsorgsnivaer. Fgdetilbudet i Helse Nord bestod av 6
jordmorstyrte fadestuer (Brenngysund, Mosjgen, Lofoten, Lenvik, Sonjatun og Alta), 7
fedeavdelinger (Sandnessjgen, Mo i Rana, Stokmarknes, Harstad, Narvik, Hammerfest og
Kirkenes), og 2 kvinneklinikker (Bodg og Tromsg). Se figur 1.
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Figur 1. Fadetilbudet i Helse Nord

2.7 Differensiert fgdetilbud.
Et trygt fedetilbud sier at hensikten med et differensiert fadetilbud er & sikre kvinnen et variert
fadetilbud basert pa kvinnens egne gnsker og en seleksjon ut fra en risikovurdering etter gitte
kriterier i denne veilederen (8). Norske og internasjonale studier tyder pa at seleksjon av
fadende til ulike fadetilbud ut fra forventet risiko ved fgdselen har fart til feerre ungdvendige
inngrep og bedre ressursutnytting (36). Et spredt og desentralisert fadetilbud gjer det seerlig
viktig & selektere kvinner til riktig fadeniva i svangerskapet. Fadende i Norge blir vurdert
individuelt og selektert til tre omsorgsniva med ulik beredskap (8). De med lavest risiko kan
fade ved jordmorstyrte fadestuer. Kvinner med middels risiko kan fgde ved fedeavdeling i
lokalsykehus, og de med hgy risiko skal selekteres til kvinneklinikk med tilgang pa
spesialkompetanse.
De jordmorstyrte fadestuene ligger bade i sykehus og i tilknytning til kommunale helsesenter.
De drives av jordmgdre og kun kvinner som er forventet & ha en normal fadsel far sitt
fadetilbud der. Fadestuen ved NLSH Lofoten har som eneste fadestue fatt godkjennelse og
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bemanning til a utfare ngdkeisersnitt pa grunn av geografi, veerforhold og beliggenhet i
sykehus. Fgdeavdelinger er sma enheter som har gynekolog, anestesi og operasjons-personell
helt eller delvis pa hjemmevakt kveld/natt og helg. Med unntak av Hammerfest har de ingen

lokal neonatal service.

| Helse Nord har fadeavdelingene og kvinneklinikkene bade en lokal funksjon som gir tilbud
til alle fadende innenfor sitt opptaksomrade og et tilbud til gravide med forhgyet risiko fra
andre opptaksomrader. For eksempel har kvinneklinikkene (NLSH Bodg og UNN Tromsg)
lokalfunksjon for et geografisk omrade samtidig som de mottar fadende med gkt risiko fra
fadeavdelingene og fadestuene i sitt distrikt. Pa den maten farer seleksjon til en hgyere andel
fadende med hayere risiko for komplikasjoner ved kvinneklinikkene og det kan tenkes a bidra
til & heve keisersnittfrekvensen. Derfor er det av interesse a studere hvordan forekomsten av
keisersnitt innenfor ulike boomrader/kommunesammenstillinger varierer i Helse Nords
nedslagsfelt uavhengig av ved hvilken fgdeinstitusjon fadselen skjedde. MFR gir
helseplanleggere og forskere muligheten til 2 sammenligne data fra institusjonene med data

for ulikeboomrader. Vi er ikke kjent med at det er gjort tidligere i Norge.

2.8 Risikofaktorer for keisersnitt
Norsk gynekologisk forening (NGF) i Den norske legeforening sier det er noen faktorer som
erfaringsmessig gker risikoen for at en fadsel ender med keisersnitt, eller for at det planlegges

et keisersnitt far fadselen (37).

Tidligere keisersnitt og andre operasjoner Diabetes mellitus og adipositas

pa livmorveggen (overvekt).
Tidligere traumatisk vaginal fgdsel e Induksjon, serlig ferstegangsfadende
Seteleie, tvillinger o Psykiske problemer og fadselsangst

e Hoy alder

2.9 Indikasjoner for keisersnitt
Det finnes mange studier som har sett pa indikasjoner for keisersnitt (38-40). Indikasjonene
varierer mellom ulike land og om institusjonene har hgy eller lav keisersnittfrekvens.
Indikasjoner for keisersnitt kan deles inn i tre undergrupper; 1) maternelle, 2) fatale

indikasjoner eller 3) en kombinasjon av disse.
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En studie fra Pakistan fant at de vanligste indikasjonene for keisersnitt var fatalt stress,
langsom framgang, mekanisk misforhold, tidligere keisersnitt, mislykket induksjon, seteleie
og svangerskapsutlgst hypertensjon (38). | USA, en nasjon med betydelig hayere
keisersnittfrekvens enn Norge, utgjorde indikasjonen tidligere keisersnitt halvparten av den
gkte frekvensen i perioden 2003 til 2009 (39). En studie for perioden 2004-2008 fra et
universitetssykehus i Hellas fant ogsa at den vanligste indikasjonen til planlagt keisersnitt var
tidligere keisersnitt. | farste periode var fatalt stress vanligst arsak til de akutte inngrepene,
mens langsom framgang var hyppigst de siste to arene (41).

En studie fra 1989 kartla keisersnitt indikasjoner i Norge fra 1967 til 1984 basert pa fadsler
meldt til MFR (42). Den vanligste arsaken til inngrepet (i perioden 1967-1969) var forhold
hos mor. | perioden 1982-1985 var indikasjonen for keisersnitt i gkende grad truende
fosterasfyksi. Sistnevnte gkning kom parallelt med at elektronisk fosterovervakning ble
introdusert (42). Et stort prosjekt i Norge, «Gjennombruddsprosjektet om keisersnitt», ble
gjennomfgrt i perioden 1998 — 1999. Her var de vanligste indikasjonene for keisersnitt: fotalt
stress, langsom framgang, tidligere keisersnitt, seteleie, og eget anske (43). Norsk
gynekologisk forening og Legeforeningen startet i 2013 et nytt gjennombruddsprosjekt for
keisersnitt. Begrunnelsen for dette var en stadig skende bruk av keisersnitt uten at man sa en
bedring i sykelighet eller dedelighet hos mor og/eller barn (44). En kartlegging av
indikasjoner for keisersnitt er derfor nyttig bade for 8 sammenligne seg med andre og ved

internt forbedringsarbeid.

2.10 Komplikasjoner i forbindelse med keisersnitt
For de fleste svangerskap med lav risiko, synes keisersnitt a utgjare starre risiko for
sykelighet og dedelighet hos mgdre enn vaginal fadsel (5). Risikoen for komplikasjoner ved
keisersnitt er knyttet til uterusruptur (livmoren «revner» i arr etter tidligere keisersnitt),
komplikasjoner i forbindelse med anestesi, sjokk, hjertestans, akutt nyresvikt, assistert
ventilasjon, blodpropp, stor infeksjon eller komplikasjoner med sartilheling eller hematomer
(2, 5). Isenere svangerskap var det i tillegg en gkt risiko for placentaanomalier («unormal»
morkake), placentalgsning (morkakelgsning), uterusruptur og infertilitetsproblemer (5, 43,
45). Flere forskere har papekt viktigheten av & unnga det farste keisersnittet da det sveert ofte
farer til ett nytt keisersnitt i neste svangerskap (1, 5, 41). Risikoen for uterusruptur i
etterfglgende svangerskap har blitt rapportert fra 0,5 til 1,0 %. Risikoen er hgyere for kvinner
som forsgker a fade vaginalt etter et keisersnitt ssmmenlignet med planlagt gjentatt keisersnitt
(2). Kok sier at det er innlysende at et arr i uterus kan gke risiko for komplikasjoner i senere
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svangerskap. (45). «Prgvefagdsel» etter keisersnitt er assosiert med gkt risiko for uterusruptur,
dedfadsler, placenta preavia (forliggende morkake) og placenta accreta (morkaken vokst inn i
livmor) (46, 47).

3 Materiale og metode

3.1 Design
Retrospektiv studie i bruk av keisersnitt i Helse Nord i perioden 2013 — 2015 ved hjelp av
anonymiserte offentlig tilgjengelige data fra MFR.
Retrospektiv kartlegging av alle fedende ved UNN Harstad i tredrs perioden 1. januar 2013 til
31. desember 2015.

3.2 Deltagere
Tall pa aggregert niva inneholder informasjon om antall fadsler og keisersnitt ved alle Helse
Nord sine fgdeinstitusjoner, registrert i MFR og ble utlevert av Folkehelseinstituttet (FHI). |
perioden var det 14 743 fgdsler i Helse Nord.
Pa individniva er deltagerne alle fedende ved UNN Harstad i perioden 2013 — 2015. Det var 1
079 fadsler ved fadeavdelingen i perioden. 1 065 fadsler inngar i materialet. Fedende som
fedte utenfor institusjonen, fadte far uke 35+0 og dadfedsler er ekskludert.

3.3 Malinger
Det ble gjennomfart en sammenstilling av alle fadsler i Helse Nord fordelt pa alle
fadeinstitusjoner ved de fire helseforetakene i regionen (se figur 1).
Fra apen database i MFR er det hentet tall pa akutte og elektive keisersnitt i Norge, Helse Sar-
@st, Helse-Vest og Helse-Midt. Disse tallene er tatt fra fylkesstatistikk og slatt sammen ut fra
hvilke fylker som ligger under hver region.
| Helse Nord er fglgende data innhentet: Antall fadsler, antall keisersnitt totalt og i prosent,
antall akutte keisersnitt i antall og prosent og antall elektive keisersnitt i antall og prosent.
Samt keisersnitt fordelt pa Robson grupper. Data for alle keisersnitt og fadsler (uansett hvor
de skjedde) ble innhentet pa kommuneniva. Fadselstall i kommunene ble slatt sammen
tilsvarende Helseforetakenes opptaksomrade. Hvilke kommuner som hgrer til de enkelte
sykehus er bestemt av Helse Nord RHF (48). Tallene fra de ulike opptaksomradene ble

sammenlignet med institusjonsstatistikk.
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Data pa dedfadte, perinatal og neonatal dedelighet registreres ogsa i MFR. Data for perioden
er hentet fra MFR pa fylkesniva og slatt sammen for Helse Nord.
| materialet fra UNN Harstad er data fra de inkluderte fgdslene innhentet fra fadeprotokollen

og sykehusets journalsystemer (DIPS® og Partus®).

Data om fgdekvinnen

Sosio- demografiske karakteristika i form av alder, raykevaner og snusbruk ble registrert.
Alder ble hentet fra fadeprotokollen. Antall ar kvinnen fylte det aret fadselen fant sted ble
brukt. Reykevaner og snusbruk ble tatt fra fodeprogrammet Partus® eller helsekort for gravide
som er scannet inn i DIPS® ndr Partus® var mangelfullt utfylt. Data ble kategorisert som rayk
eller snusbruk far svangerskap samt rgyk eller snus bruk i farste og tredje
svangerskapstrimester.

Fra svangerskapet ble fglgende registrert: Para (antall tidligere fodsler), pregravid vekt eller
vekt ved farste svangerskapskontroll, hgyde, KMI (Vekt/hgyde?), Robson gruppe og selektert
til normal eller risikofgdende ble registrert.

Robson gruppene 1 til 5 ble analysert. Gruppe 6 — 9 er fadsler som selekteres til UNN
Tromsg. Gruppe 10 er premature < uke 37. UNN Harstad har tilbud etter uke 35 + 0, og
materiale inneholder derfor noen i gruppe 10. Grupperingen er gjort av masterstudenten pa
bakgrunn av opplysningene i Partus™-.

Data om barnet
Fodselsvekt ble registrert fra fadeprotokollen og kontrollert mot Partus®. Apgar score etter 1 —
5 — 10 minutter og overflytting til nyfgdt intensiv avdeling ble registrert. Apgar-score er av

jordmor ved fadsel beregnet i henhold til beskrivelsen av Virginia Apgar (32, 33).

Data fra fadselen

Dato, klokkeslett, ukedag og svangerskapsuke fadselen fant sted ble hentet fra Partus®.
Fadselsmate ble registrert under falgende kategorier: Vaginal, operativt vaginal, planlagt eller
akutt keisersnitt. Informasjonen ble hentet fra fadeprotokollen og kontrollert mot Partus®™
Indikasjon for keisersnitt ble registrert ut fra opplysninger i journal og i Partus® (49).
Personellressurser ved fgdselen ble registrert som fast ansatt eller vikar jordmor var ansvarlig
jordmor under fadselen. Ved keisersnitt ble det ogsa registrert om legen som utfarte inngrepet

var fast ansatt eller vikar. Videre ble status pa mormunnsapning far akutt keisersnitt notert.
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3.4 Prosedyre
Det ble sgkt FHI om datatilgang (skjema S601 "Sgknad om tilgang pa data").
Oppdragsnummer 17-1928. Informasjonen ble mottatt per mail 3.4.2017.
De resterende data er hentet fra FHI sin apne statistikkbank (http://statistikkbank.fhi.no/mfr/).
Alle data for perioden 2013-2015 er registrert i MFR og allerede kvalitetssikret av registeret.
Innsamling av individdata fra UNN Harstad er godkjent av personvernombud ved UNN Per
Bruvoll. (Referanse 1285/2017, prosjekt 0670 i 2017, godkjenning mottatt 24.2.2017). Siden
studien er et kvalitetssikringsprosjekt innhentes kun retrospektive kvalitetsdata for
svangerskaps- og fadselsomsorgen og det gjares ingen intervensjoner. Formalet er a analysere
kvalitet pa fadetilbudet og alle data er anonymiserte data. Prosjektet er dermed ikke
fremleggs-pliktig for Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Helseforskningsloven 8§ 2 og § 4 samt kap. 3.

3.5 Analyser
Data fra Helse Nord inneholder oversikt over frekvenser av fadsler og keisersnitt.
Sammenligning av data mellom grupper, undergrupper, regioner, institusjoner og kommuner
er gijennomfgrt med bruk av Pearson Chi-Square Test og relativ risiko.
Individdata fra UNN Harstad inneholder kontinuerlige variabler av potensiell betydning for
keisersnitt (akutte og planlagte). Analysene er gjort i SPSS® Beskrivende statistikk som
frekvens, «cross tabs», «independent Sample T-test» og «compare means» er utfart.
Parametriske tester (To Utvalgs T-test) er benyttet der data var normalfordelt og non-
parametriske tester (Mann-Whitney U Test) dersom de ikke var normalfordelte. Variablene
alder, para, KMI, Rayk og kjgnn var normalfordelt. Kategoriske variabler ble analysert med
Pearsons Chi-Square Test. Logistisk regresjon er brukt for & studere faktorer assosiert med
bruk av keisersnitt ved UNN Harstad. De uavhengige variablene som i beskrivende statistikk
var signifikant forskjellig mellom keisersnitt- og vaginalgruppen, og mellom de med akutt og
planlagt keisersnitt ble inkludert i logistiske regresjons analyser (ujusterte og justerte).

Signifikansniva ble satt til p < 0,05 og < 0,01.
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4 Resultat

4.1 Frekvens av keisersnitt, Norge og Helse Nord
Tabell 1 viser keisersnittfrekvens i Norge og helseregion Nord. Frekvensen av keisersnitt for
Helse Nord samlet (17,1 %) tilsvarte frekvensen av keisersnitt i Helse Sgr @st (17,5 %) og
Helse Midt (17,3 %). Helseregionen adskilte seg ikke vesentlig fra landsgjennomsnittet (16,4
%), men avviker signifikant fra Helse Vest (12,9 %) (p < 0,01).
Det er variasjon i frekvensen av keisersnitt innad i Helse Nord. Den sgrlige delen med
helseforetakene HSYK og NLSH hadde signifikant lavere frekvens enn den nordlige delen av
helseregionen med UNN og FIN (p < 0,01). UNN Harstad, UNN Narvik og NLSH
Stokmarknes var fedeavdelinger i regionen med hgy forekomst av keisersnitt. UNN Tromsg
13 signifikant hgyere enn NLSH Bodg (p < 0,01). UNN Harstad hadde den hgyeste frekvensen
og la signifikant over gjennomsnittet for resten av Helse Nord. (p < 0,01). Total tallene for
Helseforetakene inkluderte fadestuene.

Akutt og planlagt keisersnitt

Blant fadeavdelingene hadde UNN Harstad den hgyeste andelen akutte keisersnitt, og la
signifikant hgyere enn gjennomsnittet i resten av Helse Nord (p < 0,01). Helseforetakene i
nordfylkene UNN og FIN hadde signifikant hgyere andel akutte keisersnitt enn i sgrfylkene,
HSYK og NLSH (p < 0,01). Kvinneklinikkene hadde hgyere andel akutt keisersnitt
sammenlignet med fadeavdelingene (p = 0,03), mens de hadde lavere andel elektive
keisersnitt enn fgdeavdelingene (p < 0,01). Andelen elektive keisersnitt varierte fra 8,8 % ved
NLSH Vesteralen til 3,9 % i NLSH Bodg. (p = 1,33). Blant kvinneklinikkene 13 Tromsg
signifikant hgyere enn Bodg (p < 0,01).
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Tabell 1. Keisersnittfrekvens og frekvensen av planlagte og akutte keisersnitt

Antall | Antall Antall akutt Antall elektivt

fedsler |keisersnitt (%) |keisersnitt (%) | keisersnitt (%) | p verdi
Norge 176967 | 28893 (16,3) 18470 (10,4) 10382 (5,9)
Helse Sgr-@st 97691 | 17047 (17,5) 10564 (10,8) 6422 (6,6) <0,01*
Helse Vest 39823 5139 (12,9) 3532 (8,7) 1721 (4,2)
Helse Midt- 24933 <0,01*
Norge 4192 (17,3) 2661 (11,3) 1377 (5,8)
Helse Nord 14743 2515 (17,1) 1683 (11,4) 830 (5,6) <0,01*
HSYK 2026 279 (13,8) 170 (8,4) 107 (5,3)
Mosjgen 91 0 0 0
Brenngysund 132 0 0 0
Sandnessjgen 768 118 (15,4) 77 (10,0) 41 (5,3) 0,992
Rana 1035 161 (15,6) 93 (9,0) 66 (6,4) 0,912
NLSH 4346 691 (15,9) 484 (11,1) 206 (4,7) 0,063
Bodg 3069 472 (15,4) 351 (11,4) 120 (3,9) <0,01*
Lofoten 299 15 (5,0) 15 (5,0) 0
Vesteralen 978 204 (20,7) 118 (12,1) 86 (8,8) <0,012
UNN 6284 1209 (19,2) 817 (13,0) 393 (6,3) <0,013
Narvik 623 118 (18,9) 66 (10,6) 52 (8,4) 0,062
Tromsg 4208 859 (20,4) 590 (14,0) 270 (6,4) <0,012
Harstad 1079 232 (21,5) 161 (14,9) 71 (6,6) <0,012
Midt-Troms 290 0 0 0
Sonjatun 84 0 0 0
FIN 2087 336 (16,1) 212 (11,6) 124 (6,8) 0,073
Hammerfest 1263 237 (18,8) 162 (12,8) 75 (5,9) 0,022
Kirkenes 558 99 (17,7) 50 (9,0) 49 (8,8) 0,232
Alta 266 0 0 0
KK 7277 1331 (18,3) 941 (12,9) 390 (5,4) 0,75°
Fadeavdelinger 6304 1169 (18,5) 727 (11,5) 440 (7,0)
Fadestuer 1162 15 (1,3) 15 (1,3) 0

1 Regionene er her sammenlignet med Helse Vest, antall fadsler og antall totale keisersnitt, 2 Fgdeavdelingene er
sammenlignet med Bodg som ligger lavest, antall fadsler og antall totale keisersnitt, ® Helseforetakene er
sammenlignet med HSYK, antall fgdsler og antall totale keisersnitt, * Antall keisersnitt KK NLSH Bodg

sammenlignet med KK UNN Tromsg, ®> Antall keisersnitt i KK sammenlignet med fgdeavdelingene.

HSYK = Helgelandssykehuset, NLSH = Nordlandssykehuset, UNN = Universitetssykehuset Nord Norge, FIN =
Finnmarksykehuset, KK = Kvinneklinikker
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4.2 Frekvens av keisersnitt ut fra opptaksomrade

Vi sa videre pa keisersnittfrekvens etter opptaksomrade til de ulike fadeinstitusjonene, dvs.

geografisk bosted og kommune tilhgrighet (ikke hvor fadselen faktisk ble gjennomfart). Tall

fra kommunestatistikk viste ogsa variasjon mellom de ulike geografiske omradene.

Forekomsten av keisersnitt varierte fra 12,8 % for kvinner som bodde i Bodg kommune og

omegn til 22,9 % for kvinner i Harstad og omegn. Det ga en relativ risiko for keisersnitt pa 1,78

til de som bodde i opptaksomradet til fedeavdelingen UNN Harstad sammenlignet med Bodg
sitt opptaksomrade. (RR 1,78 95 % CI 1,53 — 2,07 p < 0,01). Helse Nord har en stor andel

samisk befolkning. 9 kommuner inngar i forvaltningsomradet for samisk sprak (50).

Keisersnittfrekvens i de 9 kommunene var 19,85 % mot 17,11 % i de resterende (p = 0,17).

Tabell 2. Fadselstall og keisersnittfrekvens i sykehusenes opptaksomrade

Mors kommune /| Antall | Antall | Vaginal %

opptaksomradet | fadsler | keisersnitt| fadsel |keisersnitt| RR! 95 % ClI P
HSYK 2342 383 1959 16,35 1,28 | 1,118-1,466 |<0,00
Mosjgen 463 77 386 16,63 1,302 | 1,038-1.634 | 0,02
Brenngysund 265 47 218 17,74 1,389 | 1,052-1,833 | 0,02
Sandnessjgen 871 136 735 15,61 1,222 | 1,017-1,469 | 0,03
Rana 1008 170 838 16,87 1,32 | 1,114-1,564 |<0,00
NLSH 4219 650 3569 15,41 1,57 | 1,372-1,815 |<0,00
Bodg 2647 338 2309 12,77

Lofoten 693 118 575 17,03 1,333 | 1,100-1,616 |<0,00
Vesteralen 879 194 685 22,07 1,728 | 1,474-2,026 |<0,00
UNN 6057 1133 4924 18,71 1,464 | 1,309-1.639 |<0,00
Narvik 761 160 601 21,02 1,645 | 1,389-1.951 |<0,00
Tromsg 4236 732 3504 17,28 1,353 | 1,201-1,524 |<0,00
Harstad 1060 241 819 22,74 1,78 | 1.533-2,066 |<0,00
Midt-Troms 389 62 327 15,94 1,248 | 0,973-1,601 | 0,08
Sonjatun 128 23 105 17,97 1,407 | 0,959-2,064 | 0,08
FIN 2357 412 1945 17,48 1,368 | 1,198-1,563 |<0,00
Hammerfest 1664 270 1394 16,23 1,27 | 1,096-1,473 |<0,00
Hammerfest u.

Alta 890 153 737 17,19 1,346 | 1,129-1604 |<0,00
Kirkenes 693 142 551 20,49 1,604 | 1,344-1,915 |<0,00
Alta 774 117 657 15,12 1,183 | 0,974-1,437 | 0,08

1 Relativ risiko er beregnet mot Bodag.
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4.3 Dadfadte, perinatal og neonatal dgdelighet i perioden 2013 - 2015
Andel dgdfgdte, perinatal og neonatal dedelighet er ikke signifikant hgyere i Nord Norge

sammenlignet med Nasjonale tall.

Tabell 3. Oversikt over antall dedfagdte, perinatal og neonatal dgdelighet i Norge og Helse
Nord

Norge Nord Norge P
Dadfadte! 3,96 4,55 0,27
Perinatal dgdelighet? 5,22 5,86 0,30
Neonatal dgdelighet? 1,68 1,72 0,91
Apgar < 7 ved 5 min % * 1,8 1,9 0,12

1 Antall dgdfedte per 1000 fagdte, 2 Dgdfadte og neonatalt dade per 1000 fagdte, O dager t.0.m. utgangen
av 6. dag, 3 Neonatalt dgde per 1000 fadte fra O dager t.0.m. utgangen av 27. dag, * Apgar score.
Vurdering av nyfgdt ved 1,5 0g 10 minutter. Poeng fra 0 — 10. Se kpt 1.2.5

4.4 Robson grupper
Det var stor variasjon pa keisersnittfrekvens i alle Robson gruppene. Blant
farstegangsfadende med spontan fadselsstart (gruppe 1), varierer forekomsten fra til 8,2 %
ved NLSH Bodg til 18,5 % ved UNN Harstad (p < 0,01). Farstegangsfedende som starter
fadsel med induksjon eller keisersnitt (gruppe 2) hadde fedeavdelingene samlet signifikant
hagyere andel keisersnitt enn de to kvinneklinikkene samlet (p= 0,05). Det samme ser vi i
Robson gruppe 5, som beskriver hvordan det gar med de som har hatt tidligere keisersnitt. Der
13 ogsa fadeavdelingene samlet hgyere enn kvinneklinikkene (p= 0,02). Blant
fadeinstitusjonene 1a UNN Harstad hgyest i Robson gruppe 5 med en signifikant hgyere
keisersnittfrekvens enn Bodg som Ia lavest(p < 0,01).
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Tabell 4. Robson gruppe 1 til 5 fordelt pa fadeavdelinger og fedeniva i Helse Nord.

Robson gr. Gruppe 1: Gruppe 2: Gruppe 3: Gruppe 4: Gruppe 5:
Fadsler Keisersnitt | Fgdsler Keisersnitt |Fadsler — Keisersnitt | Fgdsler  Keisersnitt | Fgdsler  Keisersnitt
Fadeinstitusjon antall (%) antall (%) antall (%) antall (%) antall (%)
HSYK 587 46 (7,8) 173 48 (27,8) 819 21 (2,6) 188 33 (17,6) 142 72 (50,7)
Mosjgen 16 - - - 74 0 - - - -
Sandnessjgen 238 20 (8,4) 71 18 (25,4) 252 12 (4,8) 88 13 (14,8) 57 24 (42,1)
Rana 306 26 (8,5) 102 30 (29,4) 396 9(2,3) 98 20 (20,4) 84 48 (57,1)
NLSH 1180 96 (8,2) 361 112 (31,0) 1547 42 (2,7) 381 61 (16,0) 386 168 (43,5)
Bodg 826 68 (8,2)* 264 75 (28,4) 1033 24 (2,3) 254 34 (13,4) 294 108 (36,7)*
Lofoten 281 24 (8,4) 0 - 203 4 (2,0) - - 5 1(20,0)
Vesteralen 281 24 (8,5) 97 37 (38,1) 311 14 (4,5) 125 25 (20,0) 87 59 (67,8)
UNN 1720  205(11,9) | 559 154 (27,6) 2196 45 (2,1) 542 100 (18,5) 579 339 (58,5)
Narvik 187 23 (12,3) 31 7 (22,6) 243 4(1,7) 51 11 (21,6) 64 41 (64,1)
Tromsg 1166  132(11,3) | 451 115 (25,2) 1229 27 (2,2) 414 71 (17,2) 391 214 (54,7)
Harstad 271 50 (18,5)* 77 32 (41,6) 465 14 (3,0) 77 18 (23,4) 120 84 (70,0)*
FIN 605 59 (9,8) 185 65 (35,1) 769 17 (2,2) 182 26 (14,3) 175 90 (51,4)
Hammerfest 389 42 (10,8) 141 48 (34,0) 350 8(2,3) 148 20 (13,5) 119 61 (51,3)
Kirkenes 168 202 (11,0) 44 17 (38,6) 211 9(4,3) 34 6 (17,7) 53 29 (54,7)
KK 1992  200(10,0) | 715 190 (26,6)** 2262 51 (2,3) 668 105 (15,7) 685 322 (47,0)**
Fadeavdeling 1840 202 (11,0) | 563 189 (33,6)** 2228 70 (3,1) 621 113 (18,2) 584 346 (59,3)**

*Signifikant funn sammenlignet lavest og hgyest i sin Robson gruppe p < 0,01, **Signifikant funn sammenlignet KK og fgdeavdeling i sin Robson gruppe p < 0,05

Robson gruppe 1: Forstegangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med spontan fodselsstart

Robson gruppe 2: Forstegangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med indusert fodsel (2a) eller keisersnitt for spontan fodselsstart (2b)

Robson gruppe 3: Flergangsfadende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med spontan fodselsstart

Robson gruppe 4: Flergangsfodende, ett foster i hodeleie, > 37 uker, med indusert fodsel (4a) eller keisersnitt for spontan fodselsstart (4b)

Robson gruppe 5: Alle med tidligere keisersnitt, etz foster i hodeleie, > 37 uker




45 Fadsler UNN Harstad 2013 — 2015.

Fadsler i perioden  Inklusjon/eksklusjon

1065 inkluderti
studien

1079 Fedsler UNN
Harstad 2013 - 2015

14 ekskludert
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Pasientmateriale

778 partus normalis
53 vacum ferlgsninger
234 Keisersnitt

73 planlagte

831 vaginale fedsler . :
8 keisersnitt

161 akutte keisersnitt

1 dedfedsel

3 premature < 35 uker

10 fodt utenfor
institusjon

Figur 2. Figuren viser antall fadende ved UNN Harstad, inklusjon/eksklusjon og antall etter

ulike forlgsningsmetoder.

Pasient karakteristika i gruppene som fikk keisersnitt og vaginalfedsel.

Utvalget pa 1 065 hadde en gjennomsnittsalder pa 30 ar og 35,8 % var farstegangsfadende.
Gruppen som hadde keisersnitt var signifikant eldre, 31,2 ar (SD 5.10) mot 29,7 ar (SD 5.15) i
gruppen vaginal fgdsel (p < 0,01). Gjennomsnitt KMI i hele gruppen var 24,2. KMI i

keisersnittgruppen var signifikant hgyere enn i gruppen som fagdte vaginalt (p = 0,03).

Farstegangsfadende hadde sterre risiko for & fade med keisersnitt. Vaginalfadsel gruppen

inkluderer 53 fadende (5 %) som avsluttet sin fadsel med vacum.

Detaljer er vist i tabell 5.
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Tabell 5. Sammenligning av pasient karakteristika mellom de som hadde keisersnitt og

vaginal fadsel.

Keisersnitt | Vaginal Totalt
fadsel
N (%) N (%) N (%) P
234 831 1065
Alder Gjennomsnitt | 31, 2 29,7 30,0
Variasjon 19-44 15-43 15-44
Standardavwvik | 5,10 5,15 5,18 <0,01
Paritet 0 98 (25,7) 283 (74,3) 381 (35,8)
1 91/20,9) 344 (79,1) 435 (40,8)
>2 45 (18,1) 204 (81,9) 1,0 249 (23,4)
Mean 0,83 0,96 0,96 0,02
St. awvik 0,89 0,95
Antall (N) 231 807 1038
KMI? Gjennomsnitt | 24,76 24,01 24,18
Variasjon 15-43 16 — 43 15-43
Standardavvik | 4,38 4,57 4,53 0,03
Rayk for Ja 46 (19,7) 147(17,7) 193 (18,1)
graviditet Nei 188 (80,3) 684 (82,3) 872 (81,9) | 0,49
Ja 16 (6,8) 60 (7,2) 76 (7,1)
Rayk 1 trimester | Nei 218 (93,2) 768 (92,4) 986 (92,6)
Ukjent - 3(0,4) 3(0,3) 0,64
Kjgnn Jente 115 (49,1) 419 (50,4) 534 (50,1)
Gutt 119 (50,9) 412 (49,6) 531(49,9) |0,73

1 Mangler vekt pa 26 fgdende

Den justerte logistiske regresjonsanalysen viste at oddsen for keisersnitt gkte med gkende
alder, (OR 1,08; 95 % CI1 1,048 — 1,116) og KMI (OR 1,03; 95 % CI 1,001 — 1,068), mens
gkende paritet var assosiert med fallende odds for keisersnitt (0,68; 95 % CI 0,567 — 0,822).

Tabell 6. Logistisk regresjon av faktorer assosiert med keisersnitt

Ujustert OR (95 % CI) P Justert OR (95 % CI) P
Alder | 1,06 (1,029 — 1,089) <0,01 |1,08(1,048-1,116) <0,01
KMI 1,04 (1,004 — 1,069) 0,03 1,03 (1,001 —1,068) 0,04
Para 0,82 (0,700 - 0,971) 0,02 0,68 (80,567 — 0,822) <0,01
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Pasient karakteristika i gruppene som fikk akutt og planlagt keisersnitt

Ser man bare pa gruppen som fikk keisersnitt tenderer det mot at gruppen med planlagt

keisersnitt var eldre og hadde hgyere KMI enn de som fikk akutt keisersnitt. Gjennomsnitt
alder 30,8 (SD 5,25) og 32,1 (SD 4,66) i gruppene (p = 0,05). Gjennomsnitt KMI 24,4 (SD
4,27) og 25,6 (SD 4,52) i gruppene (p = 0,05). Blant keisersnittene hos farstegangsfedende

var 88,8 % akutte keisersnitt, mens andelen var 60,4 % hos andregangsfedende (para 1) og

42,2 % hos flergangsfagdende (para >2). Det var signifikant flere farstegangsfadende i akutt

keisersnitt gruppa (p < 0,01). Detaljer er vist i tabell 8.

Det ble ogsa notert apning av mormunn nar akutt keisersnitt ble besluttet. 34,4 % ble forlgst

pa 0 — 3 cm apning (latensfase av fadsel). De resterende ble forlgst i aktiv fase av fadselen 4 —

10 cm apning, 19,4 % av de sistnevnte hadde full dpning (10 cm).

Tabell 7. Pasientkarakteristika i gruppene akutt og planlagt keisersnitt.

Akutt Planlagt Totalt
keisersnitt | keisersnitt keisersnitt
N (%) N (%) N (%) P
161 73 234
Alder Gjennomsnitt | 30,75 32,14 31,18
Variasjon 19-43 20 - 44 19— 44
Standardawvik | 5,25 4,66 5,10 0,05
Paritet 0 87 (88,8) 11 (11,2) 98
1 55 (60,4) 36 (39,6) 91
>2 19 (42,2) 26 (57,8) 45
Mean 0,61 1,32 0,83
St. avvik 0,81 0,88 0,89 < 0,01
Antall (N) 158 73 231
KMI? Gjennomsnitt | 24,37 25,6 24,76
Variasjon 17 -43 16 -39 15-43
Standardawvik | 4,27 4,52 4,38 0,05
Royk far Ja 32 (19,9) 14 (19,2) 46 (19,7)
graviditet Nei 129 (80,1) 59 (80,8) 188 (80,3) | 0,90
Ja 8 (5,0) 8 (11,0) 16 (6,8)
Royk 1 trimester | Nei 153 (95,0) 65 (89,0) 218 (93,2) | 0,09
Kjgnn Jente 77 (47,8) 38 (52,1) 115 (49,1)
Gutt 84 (52,2) 35 (47,9) 119 (50,9) | 0,55

1N = 158 Mangler vekt pa 3 fedende i akutt keisersnitt gruppa. KMI beregnet fra pregravid vekt eller vekt ved

farste svangerskapskontroll.
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Den logistiske regresjonsanalysen viste at etter justering for de ulike uavhengige variablene
inkludert i analysen var gkende paritet assosiert med redusert sannsynlighet for akutt
keisersnitt (OR 0,41; 95 % CI 0,278 — 0,598), men KMI og alder ikke var assosiert med
utfallet.

Tabell 8. Logistisk regresjon av faktorer assosiert med keisersnitt akutt versus planlagt

keisersnitt

Ujustert OR2 (95 % CI) P Justert OR2 (95 % ClI) P
Alder | 0,95 (0,896 —1,001) 0,06 1,0 (0,935 — 1,060) 0,89
KMI 0,94 (0,881 — 1,000) 0,05 0,96 (0,898 — 1,028) 0,24
Para 0,40 (0,277 — 0,565) <0,01 0,41 (0,278 — 0,598) <0,01

Karakteristika knyttet til graviditeten og fadsel samt til organisatoriske forhold knyttet
fadslene

De fleste fgdslene kom pa termin og 54 % skjedde i svangerskapsuke 39 — 40. De premature <
36 svangerskapsuker hadde signifikant hayere andel keisersnitt sammenlignet med resten av
populasjonen (p = 0,01). De elektive keisersnittene forlgses signifikant tidligere i
svangerskapet enn akutte keisersnitt (p < 0,01).

Farstegangsfadende som starter fadselen med induksjon (Robson gruppe 2a) hadde hgyest
risiko for keisersnitt (38,2 %).

Det var signifikant flere med apgar < 7 i akutt keisersnitt gruppen (p < 0,01).). Det var ogsa
signifikant flere nyfgdte som ble overflyttet nyfadtintensiv i keisersnitt gruppen (p < 0,01).

| materialet var det sma variasjoner av fgdsler totalt gjennom dggnet, litt flere pa dagtid, men
da er planlagte keisersnitt inkludert. Det var flere akutte keisersnitt utfert mellom kl. 17.00 og
24.00 sammenlignet med resten av dggnet (p = 0,03). Ser man pa dggnet i times intervall var
det topper av akutte keisersnitt i 13 tiden og jevnt hgyere mellom 17 — 24 tiden.

Nar det gjelder personale fant vi ingen signifikante forskjeller om det er fast eller vikar
jordmor som har ansvar for fgdselen eller ansettelsesforhold hos gynekolog som utfarer

inngrepet. Detaljer er vist i tabell 9.
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Tabell 9 Sammenligning av karakteristika knyttet til svangerskap, fadsel og organisatoriske forhold.

Akutt Planlagt Vaginal Totalt
keisersnitt keisersnitt | fgdsel fadsel
N (%) 161 N (%) 73 N (%) 831 N (%) 1065 | P
Svangerskapsuke <36 7(29,2) 1(4,2) 16 (66,7) 24
Svangerskapsuke 37 - 38 26 (14,9) 25 (14,4) 123 (70,7) 174
Svangerskapsuke 39 —40 | 69 (12,0) 43 (7,5) 463 (80,5) 575
Svangerskapsuke 41 —43 | 59 (20,2) 4(1,4) 229 (78,4) 292
Gjennomsnitt 39,762 38,842 39,67 39,64
Standardavvik 1,66 0,94 1,32 1,37 0,01*
Robson gr. 1 55 (19, 4) 0 229 (80,6) 284
Robson gr. 2a 29 (38,2) 0 47 (61,8) 76
Robson gr. 2b 1(9,1) 10 (90,9) 0 11
Robson gr. 3 19 (4,1) 0 442 (95,9) 461
Robson gr. 4a 4 (6,2) 0 61 (93,8) 65
Robson gr. 4b 3(13,6) 19 (86,4) 0 22
Robson gr. 5 42 (34,7) 43 (35,5) 36 (29,8) 121
Robson gr. 9 + 10 8 (32,0) 1(4,0) 16 (64,0) 25
Barnets fadselsvekt
Gjennomsnitt 3608 3601 3583 3589
Variasjon 2020-4705 2265-4705 | 2030-5150 2020-5150
Standardavvik 536 444 475 482 0,532
Apgar 1 minutt
Apgar <7 10 (6,2) 2 (2,7) 31 (3,7) 43 (4,0)
Apgar > 7 151 (93,8) 71 (97,3) 800 (96,3) 1022 (96,0) 0,343
Apgar 5 minutter
Apgar <7 6 (3,7) 6 (0,7) 12 (1,1)
Apgar > 7 155 (96,3) 73 (100) 825 (99,3) 1053 (98,9) 0,023
Overflyttet nyfedt intensiv
Ja 10 (6,2) 2 (2,7) 10 (1,2) 22 (2,1)
Nei 151 (93,8) 71 (97,7) 821 (98,8) 1043 (97,9) <0,01%
Mandag 28 (17,4) 17 (23,3) 109 (13,1) 154 (14,5)
Tirsdag 19 (11,8) 16 (21,9) 111 (13,4) 146 (13,7)
Onsdag 29 (18,0) 20 (27,4) 123 (14,8) 172 (16,2) 0,55
Torsdag 26 (16,1) 14 (19,2) 130 (15,6) 170 (16,0)
Fredag 25 (15,5) 3(4,1) 127 (15,3) 155 (14,6)
Lerdag 18 (11,2) 2 (2,7) 120 (14,4) 140 (13,1)
Sgndag 16 (9,9) 1(1,4) 111 (13,4) 128 (12,0)
KI. 08.00 — 16.00 45 (27,9) 73 (100) 267 (32,1) 385 (36,2)
KI. 16.00 — 24.00 70 (43,5)° 0 (0) 301 (36,2) 371 (34,8)
KI. 00.00 — 08.00 46 (28,6) 0 (0) 263 (31,6) 309 (29,0) 0,03°
Fast ansatt jordmor 127 (78,9) 63 (86,3) 683(82,2) 873 (82,0)
Vikar jordmor 34 (21,1) 10 (13,7) 148 (17,8) 192 (18,0) 0,37
Fast ansatt gynekolog 120 (74,5) 62 (84,9) - -
Vikar gynekolog 41 (25,5) 11 (15,1) - - 0,08°

1 Gjennomsnitt svangerskapsuke sammenlignet i akutt og elektivgruppa og «crosstab» alle tre grupper 2Sammenlignet
gjennomsnittsvekt gruppene keisersnitt og vaginal fgdsel, 3 Apgar sammenlignet keisersnitt med vaginal gruppen
«crosstab», *Overflyttet nyfadt intensiv sammenlignet alle keisersnitt med vaginal fadsel «crosstab» SAntall keisersnitt
mellom 16.00 — 24.00 sammenlignet med resten av dggnet, °Andel fast og vikar gynekolog i keisersnitt gruppene er
sammenlignet.
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Indikasjoner for keisersnitt.
Den mest brukte indikasjon for akutte keisersnitt var indikasjoner hos mor (langsom
framgang, mekanisk misforhold, feilinnstilling og sekundeer risvekkelse) (44,1 %). Fotalt

distress var hovedarsak i 30,6 % av fgdslene. Detaljer er vist i figur 3.

Obstetrisk

Preeklampsi .
historie 4 % P Mislykket

alvorlig 4 % induksjon 4 %

Figur 3: Indikasjoner for akutte keisersnitt.

Nar det gjelder indikasjoner for planlagt keisersnitt var obstetrisk historie
den starste gruppen og utgjorde 31,5 %. Seteleie utgjorde 23,3 %, tidligere
sectio 20,5 % og fadselsangst 19,2 % av tilfellene. Mors gnske er eneste
indikasjon i 2 planlagte keisersnitt, medvirkende arsak i 10 tilfeller.

Detaljerte er vist i Figur 4.

Figur 4: Indikasjoner elektive keisersnitt
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5 Diskusjon.

5.1 Hovedfunn:
Det var stor variasjon i keisersnittfrekvens innad i Helse Nord (15,4 % - 21,5 %) men
regionen avvek kun fra Helse Vest i total frekvens. Innad i Helse Nord hadde de to sarligste
helseforetakene signifikant lavere frekvens keisersnitt enn de to nordligste. Det var signifikant
starre risiko for keisersnitt blant de som bodde i opptaksomradet til Harstad sykehus
sammenlignet med Bodg. Laveste forekomst av keisersnitt var blant flergangsfedende med
spontan fedselstart (Robson gruppe 3) og hayeste frekvens av keisersnitt var blant de med
tidligere keisersnitt (Robson gruppe 5).
Fedende ved UNN Harstad, som fikk keisersnitt, var signifikante eldre og hadde hayere KMI
sammenlignet med gruppen som fgdte vaginalt. Sannsynligheten for keisersnitt falt med
gkende paritet. | tilfeller der farstegangsfedende startet fgdsel med induksjon (Robson gruppe
2a) og gruppen med tidligere keisersnitt (Robson gruppe 5) var keisersnittfrekvensen hgy. De
mest brukte indikasjonene for akutt keisersnitt var fgtal distress (unormal hjertefrekvens hos
foster og /eller mistanke om surstoffmangel), langsom framgang og feilinnstilling. Det var
signifikant flere med apgar < 7 og som ble overflyttet nyfadt intensiv i akutt keisersnitt
gruppen. Frekvensen av akutte keisersnitt var hyppigst pa ettermiddag / kveld.
Keisersnittfrekvensen var uavhengig av om det var fast personale eller vikarer tilstede under

inngrepet.

5.2 Keisersnittfrekvens
Helse Nord samlet, og alle enkelt helseforetakene i Helse Nord hadde i perioden en frekvens
av keisersnitt som la over WHO sine anbefalinger pa 5-15 %. (2, 11, 51, 52). Kun Bodg som
opptaksomrade hadde en frekvens innenfor anbefalingen. Keisersnitt kan redde liv nar
komplikasjoner oppstar, men det er et stort inngrep som ogsa er assosiert med risiko pa kort
og lang sikt for bade mor og barn (11). Nar keisersnittfrekvensen kommer over 15 % hevder
flere at risikoen for reproduktiv helse begynner a veie opp for fordelene (11, 21, 29, 52).
Vi fant en variasjon i keisersnittfrekvens blant vare fadeavdelinger i Helse Nord pa 15,4 —
21,5 %.

Helse Nord har et desentralisert og differensiert fadetilbud, som innebeerer at gravide med
forhgyet risiko selekteres til kvinneklinikkene. Man skulle tro at det forte til hgyere
keisersnittfrekvens i kvinneklinikkene enn fgdeavdelingene. Alle med diabetes,
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insulinkrevende svangerskapsdiabetes, BMI > 40, alvorlig preeklampsi og alvorlig
veksthemmende barn fgder i Tromsg eller Bodg. Men slik var det ikke i denne perioden i
Helse Nord. Kvinneklinikken i Bodg ligger lavere enn fgdeavdelingene i regionen som
overfarer sine gravide med risiko til Bodg, og samlet hadde kvinneklinikkene lik
keisersnittfrekvens som gjennomsnittet i fedeavdelingene. Det samme fant Bernits mfl., som
sa pa kvinner med lav risiko ved fgdselen og paviste lik keisersnittfrekvens uavhengig av
fadeniva (53). Helsedirektoratet anbefaler at ved fadeinstitusjoner pa samme niva (med
lignende fadepopulasjoner), bar det ikke veere stor variasjon i keisersnittfrekvensen (29). Vi
fant i studien en signifikant variasjon i keisersnittfrekvens mellom de ulike fadeavdelingene i
Helse Nord, selv om de i fadselstall, seleksjon og populasjon antas & vere relativt like. UNN
Harstad, UNN Narvik og NLSH Stokmarknes hadde en hgy frekvens av keisersnitt. FIN
Kirkenes og FIN Hammerfest 14 ogsa over gjennomsnittet for regionen, mens
fadeavdelingene pa Helgeland (Mo i Rana og Sandnessjgen) hadde lavere frekvens. Var
kartlegging gir ingen apenbar forklaring, men dette tyder pa ulik praksis ogsa internt i Norge
og i Nord-Norge slik det fremheves av Robson mfl. (3, 11, 18, 23, 54).

Robson mfl. sier at det er vanskelig & sammenligne resultater over tid mellom ulike
fadeenheter internasjonalt (18). De hevder det kommer av lite konsensus i maten fadselsstart
diagnostiseres, metodene som brukes til & sette i gang en fadsel eller stimulere rier, maten
man overvaker fosteret under fgdsel og indikasjonene pa keisersnitt. Flere nevner ulik kultur
og mater & handtere relative indikasjoner for keisersnitt som mulige arsaker til varierende
keisersnittfrekvens (5, 11, 39, 43, 54, 55). Det tydelige geografiske skillet i variasjon, som vi
fant mellom fadeavdelingene, kan tyde pa at kulturforskjeller var medvirkende faktor til en

ugnsket variasjon og en noe hgyere frekvens enn anbefalt i Helse Nord ogsa (29).

Ulikheter i pasientpopulasjon er ogsa diskutert som mulig arsaksfaktorer til variasjon i
keisersnittfrekvens (43). Men de fleste studier konkluderer med at tross ulikheter i
populasjonens karakteristika, som prevalens av overvekt, andel farstegangsfadende og andel
eldre gravide, kan disse forskjellene antagelig ikke forklare store variasjoner i
keisersnittfrekvens i Europeiske land (11, 54). Vi vet ikke om ulikheter i fgdepopulasjonen
innad i Nord Norge pavirket variasjon i keisersnittfrekvens. Men, populasjoner kan endres
ved hgy keisersnittfrekvens over tid i en fgdeavdeling, siden det vil fgre til at andelen med
tidligere keisersnitt (Robson gruppe 5) vil gke. Deler av Helse Nord har en hgyere andel av

samisk befolkning. Keisersnittfrekvensen i de samiske sprakforvaltningsomradene 1a hayere,
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men det var ikke et signifikant funn og kan ikke forklare variasjonene i keisersnittfrekvens.
En svakhet ved studien er at det ikke ble registret etnisitet til fadende ved UNN Harstad. Det
var flere asylmottak i omradene rundt Harstad i perioden og det hadde veert interessant & vite

hvordan denne gruppen pavirket keisersnittfrekvensen.

| var studie sa vi ogsa pa frekvens av keisersnitt ut fra hvor kvinnen bor og ikke bare tall fra
sykehusene. Tallene fra institusjonene og frekvens i sykehusenes opptaksomrade var
sammenfallende. Det viser fortsatt samme geografiske variasjon mellom nord og ser i
landsdelen, hvor Troms 4 signifikant hgyere i keisersnittfrekvens enn Nordland. Studier i
andre land har ogsa funnet tilsvarende geografiske ulikheter (23, 54).

Vi stilte innledningsvis spgrsmal om fgdeavdelinger med fadestuer i sitt opptaksomrade fikk
hayere keisersnittfrekvens pga. at flere fadende med gkt risiko ble selektert dit. Dette kunne
ikke var kartlegging bekrefte. Hammerfest som har den stgrste fadestuen i sitt opptaksomrade
hadde hgyere keisersnittfrekvens nar vi sa pa frekvens i Hammerfest uten Alta. Siden
fadepopulasjonen i Hammerfest og Alta er nesten like store, er det interessant & merke seg at
Alta 13 lavere enn Hammerfest nar man ser pa populasjonen uavhengig av fadested. Det kan
tyde pa at tilbudet om lavrisikoenhet senker keisersnittfrekvensen for befolkningen i Alta
sammenlignet med de fleste omradene som har sitt fadetilbud ved en fadeavdeling eller
kvinneklinikk. Hayere andel normal fadsel og lavere keisersnittfrekvens er ogsa pavist i andre
studier som har sammenlignet utfall hos fgdende som starter fadsel ved jordmorstyrte enheter
kontra andre fgdetilbud (56-58).

5.3 Utkomme for den nyfedte

| Helse Nord fikk 1,9 % apgar under 7 ved 5 minutter. Det er pa omtrent samme niva som
landet for gvrig (1,8 %). UNN Harstad hadde i samme periode 1,4 % nyfadte med apgar
under 7 ved 5 minutter. Vi fant ingen forskjell i gjennomsnitt Apgar skare hos barn fgdt med
keisersnitt versus vaginal fadsel ved UNN Harstad, men sa vi pa gruppen som fikk akutt
keisersnitt sammenlignet med vaginal fagdsel var det flere med apgar under 7 i akutt
keisersnittgruppen. Det var signifikant flere nyfadt som ble overflyttet nyfgdtintensiv i
keisersnittgruppen. Gregory sier at selv om den radende litteraturen antyder at keisersnittet er
sikrere for barnet og mer risikabelt for moren, kan man argumentere for at risikoen for barnet

ogsa er i mer usikker (2).
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Mortalitetsrater er et utkomme flere har sett pa. MacDorman mfl. sa pa en lavrisiko
populasjon og fant en hgyere neonatal dgdelighet blant nyfadte etter keisersnitt sammenlignet
med vaginal fadsel (59). En studie fra Dublin fant en derimot sammenheng mellom gkende
keisersnittfrekvens og lavere perinatal mortalitetsrate ogsa nar frekvensen av keisersnitt var
over 15 % (12).

Flere studier har sett pa utkomme til barna ved fadsel etter tidligere keisersnitt. Blanchette
mfl. fant hgyere frekvens med apgar < 7 i gruppen som prgvde a fede vaginalt men avsluttet
med akutt keisersnitt (47). Andre fant at nyfedte som ble forlgst med planlagt keisersnitt
hadde gkt risiko for respirasjonsproblemer (60, 61). Doherty fant at det a vere i fadsel far
keisersnitt reduserte risiko for respirasjonsproblemer. Vi sa ikke pa respiratorisk distress, men
kun 2,7 % i gruppen med planlagt keisersnitt ved UNN Harstad ble overflyttet til nyfadt
intensiv. Risiko for senere utvikling av astma og atopiske sykdommer etter keisersnitt hos
barnet er diskutert (62). Moderat gkt risiko for astma hos barna som ble forlgst med
keisersnitt er pavist i noen studier (2, 63). Men, dette hadde vi ikke mulighet til & undersgke

da vi ikke hadde tilgang til denne type data.

5.4 Pasientkarakteristika og andre forhold rundt fadsel ved UNN Harstad
| var studie fra UNN Harstad gkte risikoen for keisersnitt med gkende alder og pregravid
KMI. @kende alder er i mange studier assosiert med komplikasjoner under fgdsel og gkning i
keisersnittfrekvens er rapportert i flere studier i andre land (41, 54, 64). Hay KMI er en kjent
risikofaktor for komplikasjoner under fadsel og flere studier viser samme trend (24, 64, 65).
Vi fant ingen sammenheng mellom forekomst av keisersnitt ved fadeklinikken UNN Harstad
og bestemte ukedager. Det var en trend til at flere keisersnitt gjennomfgres onsdag, men det
var flest fadsler pa onsdager. Vi sd 0gsa pa variasjon i lgpet av dggnet og fant at signifikant
flere akutte keisersnitt ble utfgrt pa ettermiddag og kveld. I lys av at mange induksjoner ender
med akutt keisersnitt kan det veere nyttig & se pa nar man starter induksjon. Bemanningen er
lavere ved en fadeavdeling pa kveld og natt. Gynekolog og anestesilege har hjemmevakt, men
skal jmf. kvalitetskravene (9) vere tilstede pa sykehuset nar en fadende med gkt risiko er i
aktiv fase av fadsel. Gynekologen har pa kveld / natt ingen andre lokale leger a radfare seg
med og det er feerre ansatte pa jobb til a ivareta den fadende og etter hvert en nyfadt. I hvilken
grad det kan pavirke beslutningen om a velge keisersnitt eller avvente normal fadsel vet vi
ikke.
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Fadeavdelingen UNN Harstad har i mange ar veert avhengig av vikarer. Vikarbruk ble i en
rapport, som gjennomgikk tilsynssaker ved fgdeavdelinger, knyttet til ujevn faglig kvalitet
(Helsetilsynet, 2008). UNN Harstad bruker i hovesak faste og kjente vikarer, men flere av de
faste og vikargynekologene har sin faglige bakgrunn fra Danmark og Tyskland. De har med
andre ord bakgrunn fra land man kan anta har ulik kultur, andre retningslinjer og hayere
keisersnittfrekvens enn Norge. Betydningen av kultur pa keisersnittfrekvens er diskutert, men

temaet er omfattende og kunne alene gitt materiale til en masteroppgave.

5.5 Robson grupper
WHO har anbefalt at Robson klassifisering skal brukes som standart for vurdering,
monitorering og sammenligning av keisersnittfrekvens innenfor og mellom helsetilbud (18,
19, 21, 66). Vi har derfor sett pa variasjon i Robson gruppene ved alle fadeavdelingene i
Helse Nord og nermere ved UNN Harstad.

Robson sier at farstegangsfedende med spontan fadselsstart (gruppe 1) er den viktigste i hele
populasjonen, da handteringen av farste fadsel har stor betydning for senere svangerskap (13,
67). Aggregerte data fra MFR viste en variasjon i denne gruppen regionen fra 8,2 — 18,5 %. |
individdata fra UNN Harstad fant vi en keisersnittfrekvens pa 19,4 %. Flere studier har
poengtert viktigheten av a forebygge det farste keisersnittet, da keisersnittfrekvensen
akkumuleres ved at kvinner med tidligere keisersnitt har gkt risiko for gjentatte keisersnitt (5,
13, 39, 68).

Blant fgrstegangsfadende som startet fgdsel med induksjon eller keisersnitt (gruppe 2)
varierte keisersnittfrekvensen fra 22,6 % til 41,6 %. Data fra MFR viser samlet data, bade de
som starttet fadsel med induksjon og keisersnitt far fadselstart (gruppe 2a og 2b) og er
dermed litt mer utfordrende a analysere. Robson mener det paradoksalt nok kan gi raskere
informasjon ved a holde de samlet (18). Han sier en hgy keisersnittfrekvens i gruppe 2
indikerer en hgy rate av elektive keisersnitt. UNN Harstad hadde hgyest keisersnittfrekvens i
denne gruppen, men her sa vi derimot at den starste gruppen var mislykket induksjon (38,2
%). En Tysk studie sa pa indikasjoner for induksjonen og fant at det var flest mislykkede
induksjoner hos farstegangsfadende (gruppe 2a) hvor man starter fadselen pa maternell
indikasjon (69). Det ble ikke registrert arsak for induksjon i var studie, men vannavgang fer
start av rier og overtid er vanlige arsaker til induksjon (30). Veileder i fadselshjelp foreslar at
kvinner uten risiko bgr induseres mellom dag 294-296 i svangerskapet (37). Ved UNN
Harstad var gjennomsnittlig svangerskapslengde i gruppene som ble indusert 40,5 uker
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tilsvarende rundt 284 dager. Sammenligningen blir ikke helt «rettferdig», da gruppe 2a ved
UNN Harstad ogsa inkluderte kvinner med risikofaktorer og flere arsaker for induksjon enn
overtid. Denne gruppen skilte seg uansett ut med hay keisersnittfrekvens ved UNN Harstad
0g bar sees nermere pa.

Robson sier at gruppe 3 sjelden er stgrre enn 1 — 2 %, og at det ofte skyldes feil data dersom
denne gruppen er stgrre (13). | Helse Nord varierte denne gruppen mellom 1,6 % og 4,8 %.
Bare 2 institusjoner 1a under 2 %. Data er tatt fra MFR, hvor vi ikke kan utelukke noe
feilregistrering i gruppering av fadsler. Individdata fra UNN Harstad viste ogsa hgyere

frekvens i denne gruppen med 4,1 %.

Ved UNN Harstad sa vi at blant flergangsfadende som starter fadselen med planlagt
keisersnitt (gruppe 4b), var hovedindikasjon obstetrisk historie og tidligere traumatisk fedsel
hyppigst brukt. Det styrker Robson sitt utsagn om viktigheten av a ta godt vare pa de
farstegangsfadende (13). Kok har sett pa risikoer i senere svangerskap etter planlagt
keisersnitt ved farste fadsel og statter Robson sitt utsagn om viktigheten i a redusere antall
keisersnitt i farste fadsel (13, 45).

Alle fadende med tidligere keisersnitt er samlet i Robson gruppe 5. Historisk har det veert en
praksis at «en gang keisersnitt alltid keisersnitt» (47, 70, 71). Enkelte hevder at det «henger
litt i igjen» ved enkelte fadeavdelinger og gjer at det ofte «fales trygt» & velge nytt keisersnitt
47).

Vi vet ikke om det var tilfelle ved UNN Harstad, men der fant vi at 34,7 % endte med nytt
akutt keisersnitt og 35,5 % med planlagt keisersnitt (totalt 70 % keisersnitt). Det er hgyere enn
sammenlignbare fgdeavdelinger i Helse Nord. Gjennomsnitt pa 52,5 % (variasjon 36,7 — 70
%). Flere studier har sett pa vaginal fadsel etter keisersnitt og finner tilsvarende variasjon i
andel som fader vaginalt etter keisersnitt (18, 46, 60, 72, 73).

Risiko forbundet med vaginal fadsel etter keisersnitt er sett pa i en del studier (45, 60).
Uterusruptur er en av de mest fryktede komplikasjonene. Gregory mfl. rapporterte en risiko
fra 0,5 til 1 % og gkende andel hvis fgdselen er indusert eller stimulert med oxytocin (2).
Blanchette mfl. konkluderer med at det er trygt & fade vaginalt etter keisersnitt sa lenge
fadselen starter spontant (47). Dette er i trad med anbefalingene i retningslinjer for

fadselsomsorgen og regionale seleksjonskriterier i Helse Nord (8, 9).
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5.6 Indikasjoner for keisersnitt ved fgdeavdelingen ved UNN Harstad
De hyppigst brukte indikasjonene for akutt keisersnitt ved fgdeavdelingen UNN Harstad var
unormal hjertefrekvens hos foster, langsom framgang og feilinnstilling. Fadende med
tidligere keisersnitt, var som nevnt ogsa en stor gruppe som bidro til & heve
keisersnittfrekvensen.
Ved planlagte keisersnitt var obstetrisk historie, seteleie, tidligere keisersnitt og fadselsangst
hovedindikasjonene. Andelen av de ulike indikasjonene varierer i andre studier og noe ulik
benevnelse pa indikasjonene brukes, men flere studier rapporterer de samme hoveddiagnosene
(5, 14, 41, 65, 68, 74).

Cavallaro sier at det er lite konsensus blant leger fra ulike land om hva som er den optimale
keisersnittfrekvensen og hvilke indikasjoner som skal brukes, med unntak av absolutte
maternelle indikasjoner for keisersnitt (Cavallaro, Cresswell et al. 2016). Komplett
forliggende morkake, morkake lgsning, blodarer i fosterhinnene, navlesnorskompresjon,
navlesnorsframfall og uterusruptur er eksempler pa absolutte indikasjoner for keisersnitt (55,
74, 75). Ved UNN Harstad fant vi bare en absolutt indikasjon brukt i perioden, placenta
lasning. Denne utgjorde 3 % av akutte keisersnitt. Begum fant at bare 1,4 % av keisersnittene
var utfert pa grunn av absolutte indikasjoner (74).

En Norsk studie kartla tid mellom beslutning av keisersnitt er tatt til det er gjennomfart, de
fant at absolutte indikasjonene som placenta lgsning, navlesnors kompresjon og unormal
hjertefrekvens hos foster eller andre tegn pa surstoffmangel hos foster predikerte kortest tid

fra beslutning tas til barnet er forlgst (75).

Ved fgdeavdelingen UNN Harstad sa vi at relative indikasjoner brukes ved de fleste
keisersnitt. Langsom framgang, mekanisk misforhold, feilinnstilling og sekundaer risvekkelse
ble brukt som hovedindikasjon i 44 % av de akutte keisersnittene. Fokus pa fedsler med
langsom framgang og overnevnte indikasjoner peker seg ut som et omrade egnet for intern
forbedring ved UNN Harstad. Spong mfl. sier at tidlig diagnostisering av langsom framgang i
farste eller andre fase av fgdselen er viktig. Det gir mulighet til & revurdere forlgpet, gi
informasjon og starte tiltak for a fa bedre framgang i fadselen (55). De mener at langsom
framgang ikke bar veere den eneste indikasjonen for keisersnitt, forutsatt at det er noe
framgang i fgdsel og mor og foster har det bra. Prosedyrer, med tiltak som skal veere
gjennomfart far keisersnitt besluttes pa bakgrunn av langsom framgang, foreslas innfart ved
UNN Harstad.
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Unormal hjertefrekvens eller andre tegn pa surstoffmangel hos foster var hovedarsak til 31 %
av keisersnittene. Det underbygger var antagelse om at en liten fadeavdeling uten neonatal
servise gjar andre vurderinger enn starre fgdeavdelinger, og forlgser tidligere ved tegn til at
fosteret ikke har det bra. Florica mfl. sier at fedende i Sverige krever en frisk baby, og at de er
mer tilbgyelige til & saksgke legen eller sgke om pasientskadeerstatning for a finne en skyldig
part hvis barnet blir skadet under fadsel (14). Lavere terskel for a gjere keisersnitt ved
unormal hjerterytme eller bekymring for surstoffmangel hos fosteret mener hun derfor var en
av arsakene til gkt keisersnittfrekvens i perioden 1994 — 1999. Helsedirektoratet har ogsa sine
regler hvor alle uheldige hendelser skal meldes (Meldeordningen etter § 3-3 i

spesialisthelsetjenesteloven).

Ved UNN Harstad skyltes obstetrisk historie og fadselsangst rundt halvparten av de planlagte
keisersnittene, mens bare 2 fikk planlagt keisersnitt med mors gnske som eneste indikasjon.
Mors gnske var medvirkende arsak i ytterligere 10 planlagte keisersnitt, men vi vet ikke om
hennes gnske kan veere «kamuflert» i flere tilfeller hvor indikasjoner som obstetrisk historie
og fedselsangst var registrert. Barber sier at mors gnske vektlegges i samtaler om
farlgsningsmetode og pavirker antallet elektive keisersnitt selv, om det ikke er oppgitt som
indikasjon (39). Robson sier at det er liten tvil om at forekomsten av keisersnitt pa mors gnske
varierer, og at det i enkelte avdelinger er liten eller ingen forekomst. Det er ogsa sannsynlig at
enkelte enheter ikke anerkjenner mors gnske som en indikasjon pa keisersnitt, og derfor ikke
innvilger inngrepet eller setter en alternativ indikasjon for a gjare keisersnitt (13). | Sverige
skyldes den gkte frekvensen av keisersnitt bade mors gnske og lavere terskel for a gjare
keisersnitt i perioden 1994 - 1999 (14).

Mitt inntrykk fra UNN Harstad etter & ha jobbet ved fgdeavdelingen i over 20 ar, er at mors
gnske om keisersnitt vektlegges av vare faste gynekologer, og at det i senere ar er fast praksis
a tilby samtaler med henholdsvis jordmor og gynekolog far beslutningen tas. | samtalene
vektlegges informasjon slik at mor kan veere med a ta et informert valg. Det er i trad med

anbefalinger i andre studier og anbefalt praksis (2, 76).

5.7 Kan keisersnittfrekvensen pavirkes?
For a forsta i hvilken grad og hvilke keisersnitt som kan forebygges, er det viktig a vite i
hvilke tilfeller keisersnitt utfgres (5). Her kan denne studien bidra.
Robson sier at keisersnittfrekvensen kan reduseres hvis det kan forsvares, er akseptert blant

kvinnene og trygt implementert (Robson 2001). Han sier vi trenger mer informasjon og at det
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er lett 4 telle antallet keisersnitt, men indikasjonene er vanskeligere a standardisere. Nar man
samler data er det ogsa viktig a finne ut om keisersnittene er utfart pa de rette kvinnene og til
rett tid. Med bakgrunn i at over en tredjedel av svangerskapene i USA ble gjennomfart med
keisersnitt, og den voksende kjennskap til morbiditeter (sykelighet) forbundet med gjentatt
keisersnitt, var gynekologer i USA samlet i en «workshop» og diskuterte begrepet
«forebygging av det farste keisersnittet» (55). De konkluderte med at mer kunnskap om den
normale fgdsel og konsekvenser av farste keisersnitt kan gi kvinner og fadselshjelpere
mulighet til & unnga en praksis som gker sjansen for et ungdvendig ferste keisersnitt.

Barber mfl. er opptatt av indikasjoner og sier at subjektive indikasjoner bgr erstattes av
objektive indikasjoner ved at det utarbeides tydeligere evidensbaserte retningslinjer om
fosterets tilstand i fedsel, framgang i fedsel og vurdering av makrosomi (gkt fostervekst) (39).
Spong mfl. sier at de fleste indikasjoner er avhengig av fadselshjelperens tolkning, anbefaling
og vurdering av utvikling i fadselen (55). De mener at pasient og leges holdninger og
oppfatninger angaende risiko forbundet med vaginal fadsel versus keisersnitt kan pavirkes.
Caugher mfl. sier videre at reduksjon av keisersnittfrekvens vil kreve forskjellige
tilneerminger for de ulike indikasjonene. For eksempel kan det veare ngdvendig a revidere
definisjonen langsom framgang, da nyere data viser at en fgdsel kan ta lengre tid enn det man
historisk har trodd (5).

Cyr papekte at forsgk pa & na en ideell rate er fafengt og at den hgye raten i USA skyldes
helsepolitiske prioriteringer (77). Norske helsemyndigheter har innfart en ny
kvalitetsindikator fra 2016 som monitorerer andel fedsler uten starre inngrep og
komplikasjoner hos fadende (78). Det er en nasjonal malsetning a redusere ugnsket variasjon
og gke andel av fagdsler uten starre inngrep og komplikasjoner. Et paradoks er at innsatsstyrt
finansiering (ISF) og DRG systemet gkonomisk belgnner komplikasjoner ved a utlgse hgyere
takster enn ved normal fadsel (79).

Betran mfl. har i en studie kommet fram til falgende faktorer som kan gke frekvensen av
vaginal fadsel: «Streng politikk» nar det gjelder keisersnitt pa mors gnske, kulturell og sosial
pavirkning, nasjonale retningslinjer og strategier som favoriserer hjemmefadsler eller
jordmorstyrt praksis (11). Barber mfl. sier ogsa at bedre informasjon til pasienten, og mer
brukerinvolvering i beslutninger under graviditeten kan veere positivt (39). | Stortingsmelding
12 og et Trygt fadetilbud star det at kvinnen skal ha anledning til & medvirke ved valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder, jf. pasientrettighetsloven 8

3-1(7, 8, 80). Det anbefales videre at helsepersonellet skal gi informasjon om hva keisersnitt
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innebeerer, risiko og andre forhold som kan ha betydning for den faglige
forsvarlighetsvurderingen. Pasientens gnsker skal tillegges vekt, men hensynet til faglig
forsvarlighet er avgjerende. Helsenorge.no har en side som heter samvalgsverktgy (81).
Samvalgsverktgy skal gi relevant og palitelig informasjon om ulike helseproblem, slik at
pasient / bruker skal kjenne alle valgmuligheter som finnes. Informasjon om hva et keisersnitt
innebaerer foreslas publisert her, gjares kjent og lett tilgjengelig for de gravide og andre

interesserte.

Browne sier at «You've got it within you» og papeker viktigheten av at jordmgdre har fokus
pa helse i stedet for risiko (82). Hun har gjort 14 fokusgruppe intervjuer, og konkluderte med
at fokus pa a gke kvinnes indre styrke og redusere engstelse er viktig. Dahlberg mfl. sier at
jordmgdre har en sentral rolle i & bidra til & fremme en normal fedsel og positiv
fadselserfaring (83). Deres studie konkluderte med at kvinnen anser jordmorens holdning og
atferd som avgjgrende for deres evne til a fale seg trygg og ivaretatt, og at jordmors
tilnserming kan fremme kvinnens indre styrke og tro pa egen evne til & handtere fadselen.
Halvorsen mfl. fant i en studie fra Tromsg at kvinner med fadselsangst som gnsket keisersnitt
hadde store psykiske belastninger (84). Kartlegging og bearbeiding av psykisk belastning og
evt. tidligere opplevelser antok de at var av vesentlig betydning for valg av fedemate. De
samme forskerne fant i en annen studie at innstilling og metodevalg i radgivningen pavirket
hvor mange som endret innstilling og valgte vaginal fadsel (85). Deres funn og kunnskaper
har overfgringsverdi til var avdeling.

Caughey mfl. sier at bedre tilgang pa ikke-medisinske tiltak under fadsel, som for eksempel
kontinuerlig stette av jordmor i aktiv fase av fadsel, har vist seg a redusere keisersnittfrekvens
(5). Ved sma fadeavdelinger med lave fadselstall, som vi har flest av i Helse Nord, antas det
at fgdekvinnene i stor grad har tilgang pa kontinuerlig stgtte av jordmor i aktiv fase av fadsel.
Det bar gi rom for a fremme det normale, oppdage avvikende utvikling tidlig og sette i verk
ikke-medisinske tiltak far beslutning om keisersnitt tas. Jargensen etterspar fadselens
tidlashet og hvor lenge en normal fadsel varer (86). Hun sper videre:

«Kanskije vi kan tillate litt mer langsomhet nar liv skal komme til? En fadsel har sin egen

rytme og dette er en del av livet som vi aldri kan ha full kontroll over».

Flere studier har vist at det er mulig & bruke systematiske tiltak for & redusere
keisersnittfrekvensen (5, 23, 87). Audit og tilbakemelding reduserte keisersnittfrekvensen
med 13 % nar det ble brukt utelukkende. Reduksjonen gkte til 27 % nar audit og
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tilbakemelding ble brukt sammen flere intervensjoner som bl.a. innebar kulturendringer (5).
En Canadisk studie fant at elektronisk fosterovervakning (CTG) gkte sannsynligheten for
keisersnitt, mens faktorer som reduserte sannsynligheten for keisersnitt var: Induksjon etter 41
uker i lav-risikosvangerskap, kontinuerlig statte under fgdsel, planlagt hjemmefadsel,
konferering «second opinion» fra annen obstetriker ved planlegging av fgdsel og partogram
med 4 — timers aksjonslinje (23). (Et partogram med 4 — times aksjonslinje betyr at man gir
fadselen litt mer tid enn 2 — timers akselerasjonslinje som har veert vanlig).

Robson anbefaler tverrfaglige daglige morgenmeter pa 30 minutter, hvor relevante hendelser
de siste 24 timene gjennomgas (13). Han anbefaler i tillegg at det brukes standardiserte
indikasjoner for induksjon og keisersnitt, samt gjennomgang av alle keisersnitt manedlig med
kritisk analyse av de 10 gruppene, hvor man ogsa sammenligner med tidligere maneder og
andre enheter. Morgenmgter antas at gjennomfgres daglig ved alle fgdeinstitusjonene, men
om de er tverrfaglige og i hvilken grad keisersnitt evalueres her er ukjent. Tverrfaglige
morgenmeter er et forslag som kan faglges opp i tillegg til at keisersnitt diskuteres ved
tavlemgter hvor kvalitetsindikatorer gjennomgas. Pasientsikkerhetsprogrammet «l trygge
hender 24» anbefaler tavlemgter for & gjennomga bade risiko og forbedringspotensialer (88).
Det a sette fokus pa keisersnittfrekvens og gjennomga egen praksis kan i tillegg ha en effekt i
seg selv (Hawthorneeffekten). Det vil si at nar den eller de som studeres kan endre atferd fordi
de blir studert.

5.8 Styrker og svakheter
Studien har sett pa alle fedsler i Helse Nord i perioden 2013 — 2015, det styrker den eksterne
validiteten at det er et stort materiale. Det er ogsa en styrke at studien har sett bade pa data pa
aggregert niva og individniva. Retrospektive studer har bade styrker og svakheter, Jacobsen
nevner at de er raskere, billigere og at flere mulige eksponeringer kan studeres som fordeler
(89). Han sier videre at svakheter kan vare informasjonsskjevheter som resultatet av maten
datainnsamlingen foregar pa eller at opplysninger i pasientjournaler eller andre kilder kan
vaere mangelfulle.
Kvaliteten pa data fra Helse Nord er avhengig av at MFR har mottatt riktige opplysninger fra
fedeavdelingene. Stene-Larsen sier at det er en styrke at MFR har 100 prosent oppslutning
samt inneholder generelt ngyaktig og etterrettelig informasjon (90).
Det er en styrke at det er et komplett datasett fra UNN Harstad, og at en person

(masterstudenten) har samlet inn alle data. Feilregistreringer kan forekomme, men data er
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kontrollert mot flere kilder og siden materialet er relativt stort vil tilfeldige feil ha mindre
betydning. Men nar data splittes opp i mindre grupper, som keisersnittfrekvens i Robson
grupper ved UNN Harstad, blir tallene sma, mer sarbare for feil og vanskeliggjer mer
kompliserte analyser. For UNN Harstad ville det styrket studien dersom data ble inkluderte
prospektivt og hadde longitudinelle data. Det hadde gitt mer informasjon, men er utenfor
tidsrammen av en masteroppgave samt at den / de som studeres da kan bli pavirket av a bli
undersgkt gjentatte ganger.

Studien har fokus pa keisersnitt og det er ikke innhentet data for gruppen som ble forlgst med
vacum i aggregerte data. Vacum er registrert i individdata fra UNN Harstad, men ble ikke
brukt i analysene. 53 (5.0 %) av fedslene ved UNN Harstad ble avsluttet med
vacumforlgsning og det er en svakhet at den gruppen ikke bleskilt ut i analyser. Data finnes
og kan brukes i oppfalging av studien.

Det er ogsa en svakhet at etnisitet ikke ble registrert i Harstad.
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6 Konklusjon

Studien viste en variasjon i keisersnittfrekvens innad i Helse Nord pa 15,4 - 21,5 %. Samlet
avvek det kun fra Helse Vest i total frekvens. Innad i Helse Nord |a Helgelandssykehust og
Nordlandssykehuset signifikant lavere i forekomst av keisersnitt enn Universitetssykehuset
Nord Norge og Finnmarksykehuset. Kvinner bosatt i opptaksomradet til fadeavdelingen i
Bodg hadde lavest risiko for keisersnitt uavhengig av hvilken fgdeinstitusjon de faktisk fgdte
sitt barn ved.

Fedende ved UNN Harstad som fikk keisersnitt var signifikante eldre og hadde hgyere KMI
sammenlignet med gruppen som fgdte vaginalt. Sannsynligheten for keisersnitt ble redusert
med gkende antall fadsler. Vi fant ogsa at farstegangsfadende som fikk sin fgdsel indusert
ved UNN Harstad og fadende med tidligere keisersnitt hadde en hgy keisersnittfrekvens
sammenlignet med andre fadeavdelinger og andre grupper fgdende. Relative indikasjoner for
akutte keisersnitt som pavirket foster, langsom framgang og feilinnstilling var hyppigst brukt.
Farstegangsfadende er en viktig gruppe, og god fadselshjelp ved farste fadsel er et godt
grunnlag for senere fgdsler. Induksjon av farste fgdsel, oppfelging av farste fadsel etter
keisersnitt og ikke medisinske tiltak ved fadsler som ikke har forventet framgang er derfor

omrader UNN Harstad anbefales & jobbe videre med.
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definerer. PVO vil ha tilgang til omradet.

PVO gjar oppmerksom pa at dersom registeret skal brukes til annet formal enn det som er
nevnt i meldingen, ma dette meldes serskilt.

PVO skal ha melding nar registeret er slettet. PVO skal ogsa ha melding dersom registeret
ikke er slettet eller ikke ferdig behandlet innen 3 ar.

Med hjemmel i Forskrift om behandling av personopplysninger § 7-12 godkjenner PVO at

behandlingen kan iverksettes under forutsetning av at skjema for midlertidig ansatt signeres
0g at unntak fra samtykke begrunnes.

Med vennlig hilsen

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF

Per Bruvold
Sikkerhetssjef IKT/Personvernombud

Kopi: Klinikksjef Arthur Revhaug
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