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Malsetning: De sentrale problemstillingene oppsummeres gjennom fglgende sparsmal: hvor mange
andregangsfedende med keisersnittanske endret seg til & gnske vaginal fadsel ved tilbud om at en
jordmor de blir kjent med er med pa fadselen? Hvordan gikk fedselen i kjent jordmorgruppen?
Hvordan var forekomsten av fadselskomplikasjoner ved forste fadsel i hele gruppen sammenlignet
med normalbefolkningen? Var det forskjeller mellom kjent jordmorgruppen og gruppen som holdt
fast ved keisersnitteansket m.h.t. komplikasjoner ved farste fadsel, mors alder, diagnoser hos mor
eller barn og antall ultralydundersgkelser?

Metode: En kvantitativ studie som ved gjennomgang av pasientjournaler fra 2006-2010 pa
Rikshospitalet fant alle andregangsfedende med et barn i hodeleie som gnsket keisersnitt og fikk
tilbud om Kkjent jordmor. Statistikk fra Medisinsk fadselsregister, fra fedeavdelingens databaser og
data fra journaler ble benyttet for & undersgke forekomsten av fadselskomplikasjoner.
Hovedresultat: 129 andregangsfedende med keisersnittanske fikk tiloud om kjent jordmor, 48 ble
med i kjent jordmor gruppen og planla vaginal fadsel. Av disse fadte 81,2 % vaginalt. De 129
kvinnene hadde opplevd signifikant mer komplikasjoner enn landsgjennomsnittet ved sin farste
fadsel. | innleding og diskusjon ble det lagt vekt pa de helsemessige konsekvenser av den gkende
forekomsten av keisernitt, bade planlagte og akutte. Kvinnene i keisersnittgruppen hadde fire ganger
sa ofte et helseproblem oppstatt fer svangerskap nummer to og de hadde signifikant oftere opplevd
fedselsangst allerede i forste svangerskap.

Konklusjon: Den sterke gkningen i keisersnitt over store deler av verden forer til at det skapes flere
helseproblemer enn det lgses. Populasjoners og individers helse blir negativt pavirket bade mentalt
og fysisk, pa kort og lang sikt. Helsekonsekvensene diskuteres bade pa individ og gruppeplan i lys av
begrepene health locus of control, sense of coherence, mestring, empowerment og folkehelse. Det er
av avgjgrende betydning a perfeksjonere fadselshjelpen ved vaginale fadsler og a forebygge negative
fadselsopplevelser. Tiltak som kjent jordmor” hjelper kvinner med keisersnittenske til a ville fade
vaginalt er viktige bidrag i denne sammenhengen.
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Aim: This study primarily aimed to determine how many second-time mothers hoping for a caesarean
section changed their mind and requested a vaginal delivery when they had the opportunity to know
their midwife in advance. Second it was determined which delivery method was experienced by
mothers in the known midwife group. The study also compares the rate of delivery complications
experienced during first-time delivery for the whole study population compared to the mean
population of Norwegian first time mothers. Finally the differences between the women choosing
“known midwife” and those who choose caesarean section are explored regarding delivery
complications and experience during first pregnancy.

Method: This quantitative study was conducted at Rikshospitalet in Oslo. All second-time mothers
wanting a cesarean delivery without medical indication in 2006 to 2010 and having been offered to
participate in the in “the known midwife project” were identified. The study used data from the
Norwegian medical birth registry, delivery ward databases, and the patients’ personal journals.
Results: Among 129 second time mothers desiring a caesarean delivery, 48 joined the “known
midwife team” and planned a vaginal birth; the remaining 81 women chose to have a planned
caesarean section and were called the “caesarean section group”. In the “known midwife group”
81.2% had a vaginal delivery. The 129 women had experienced significantly more complications than
the mean population of Norwegian first time mothers during their first delivery. The women in the
“caesarean section group” were four times more likely to have a health problem compared to women
in the “known midwife group”. They were also more likely to have experienced birth anxiety during
their first pregnancy.

Conclusion: The consequences of caesarean section were discussed using terms such as health locus
of control, sense of coherence, coping, empowerment, and public health. The major increase in
caesarean sections worldwide has resulted in more health problems than they solve. Caesarian section
has a negative short- and long-term impact on both mental and physical health. Therefore, it is vitally
important to optimize vaginal delivery and prevent bad delivery experiences. Projects such as “the
known midwife” help women who are afraid of having a vaginal delivery. Such projects should be
encouraged.
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1. INNLEDNING

1.1 Keisersnittepidemien

Dagens fadselshjelp er preget av utstrakt og stadig gkende bruk av medikamenter og
inngrep. | serlig grad har man sett en gkning i forekomsten av keisersnitt. Dette skjer pa
tross av at Verdens helseorganisasjon (WHO) anbefaler at keisersnittprosenten bar ligge
mellom 10 og 15 og uttaler at en frekvens hgyere enn dette ikke vil fore til helsegevinst
for mor eller barn (1). @kningen i keisersnitt har veert sa markert de siste tiarene at flere
har kalt det en epidemi (3-4). Man kan sammenligne med den sakalte fedmeepidemien.
Fedme og keisersnitt er ikke er sykdommer i seg selv, men har negative konsekvenser
for bade for individer og populasjoners helse. Disse konsekvensene vil beskrives
naermere nedenfor.

Et inngrep som i utgangspunktet var ment a sikre optimal helse for mgdre og barn, blir
na benyttet i en slik utstrekning at det virker mot sin hensikt og skader helsen til flere
enn de som hjelpes: “The purpose of professional care during labor and delivery is to
ensure that every child is born as healthy as possible while causing the least possible
damage to the mother. For the most part this dual goal was realized during the
twentieth century as demonstrated in the sharp decrease in maternal and perinatal
mortality, ...the overuse of caesarean section is paradoxically leading to an increase in
morbidity and mortality in the groups that were meant to have health benefits from it ”
hevder den nederlandske fadselslegen Paul Reuwer (2).

Et keisersnitt kan ogsa fa konsekvenser for eventuelle senere svangerskap, sjansene for
prematurfedsel og dedfadsel gker (3). Disse kvinnene er utsatt for fastsittende morkake,
store blgdninger og operativ fjerning av livmoren. Arret i livmoren kan revne under
svangerskap eller fadsel, en livstruende tilstand for bade mor og barn (3).

Pa tross av komplikasjonsrisikoen ligger keisersnittprosenten langt hayere enn WHO’s
anbefalinger over hele verden, bortsett fra i Afrika sgr for Sahara (4). | felge World
Health Report fra 2011 har den amerikanske region en keisersnittandel pa 32 %,
Australia 31 % Kina 27 %, Europa 22 %, og Norge 17 %. | andre deler av verden er den
enda hgyere, som i Brasil med 44 % og Iran med 40 % (5)

1.2 Helsemessige konsekvenser

WHO definererte helse som a state of complete physical, social and mental wellbeing,
and not merely the absence of disease or infirmity.” Senere la WHO til: "health is
seen as a resource for everyday life and not the objective of living. It is a positive
concept emphasizing social and personal recources as well as physical capabilities”
(6). Folkehelse defineres som:  the science and art of promoting health, preventing
disease , and prolonging life through the organized efforts of society.” (6).



WHO har gjennomfart to store multisenterstudier de siste 6 arene, en fra Latin Amerika
av 97 095 fedsler (7) og en fra Asia av 109 101 fedsler (8), som viser at en
keisersnittfrekvens pa over 10-20 % gir gkende neonatal morbiditet og maternell
morbiditet og mortalitet. Begge studiene konkluderer med at det er en et stort
overforbruk av keisersnitt, andelen var henholdsvis 33 % og 27 %. Det konkluderes
med at keisersnitt bare bar gjeres pa medisinsk indikasjon og at hgye rater ikke
ngdvendigvis indikerer bedre perinatal omsorg, men tvert imot kan veere skadelig (7, 8).
To viktige arsaker til at maternell mortalitet gker er blant annet blodpropp og
infeksjoner. Sjansene for & dg etter et planlagt keisersnitt er 2,84 ganger starre enn ved
vaginal fadsel (7). Det hender at det tilkommer kutt i bleere eller tarm og en del kvinner
opplever arrdannelser som skaper langvarige smerter og mer komplikasjoner ved
eventuelt senere inngrep (7, 9). Ogsa ved planlagte keisersnitt er helserisikoen gket i
forhold til ved vaginale fadsel. Forskning fra Canada viser at kvinner med elektivt
keisersnitt pa grunn av seteleie hadde en komplikasjonsforekomst som er hgyere enn
ved vaginale fgdsler (10). Det samme viser en nederlandsk studie som finner at fire av
8500 kvinner dgde etter planlagt keisersnitt pga seteleie, noe som gir en dedelighet pa
47/100.000 (11) til sammenligning er dgdeligheten i hele populasjonen av fgdende i
Norge pr ar 7/100.000 (12). Selv planlagte keisersnitt i et hayteknologisk land som
Norge har vist & gi mer komplikasjoner enn vaginal fedsel; 16,3 % av de som ble forlgst
med planlagt keisersnitt opplevde komplikasjoner (9, 13). WHO’s multisenterstudie fra
2008 viser at den maternelle mortalitets og morbiditetsindeksen ligger mellom 2.7 og
14,5 ganger hgyere ved keisersnitt (bade planlagte og akutte) enn ved spontan vaginal
fadsel (8).

Undersgkelser viser at barn som er forlgst med keisersnitt har mer pustebesveer og gkt
risiko for overflyttning til nyfedtavdeling rett etter fgdsel. De er mer utsatt for astma,
allergi og mageinfeksjoner senere i livet (7, 14). Nyere forskning viser ogsa at
forekomsten av den kroniske sykdommen cgliaki er gket i gruppen med
keisersnittforlgste (15). Sjansene for ikke a bli ammet eller ammes kortere periode er
gkt hos keisersnittbarn, med de negative konsekvenser i form av gkt sykelighet dette
kan medfare (10).

1.3 Kvinnens mentale helse

Keisersnitt kan pavirke kvinnens mentale helse negativt og dermed ogsa fa negative
konsekvenser for barnet og familien. En del blir skuffet hvis fgdselen ender med
keisersnitt og oppgir depresjon og manglende tilknytning til barnet som konsekvenser
av dette (16). Depresjon kan ogsa oppsta nar fadselen blir en starre pakjenning enn
forventet. | falge den norske helse og levekarsundersgkelsen fra 2005, har mellom 10 og
15 prosent av nybakte mgdre symptomer pa angst og depresjon (17).

En undersgkelse av 1111 svenske kvinners fadselsopplevelse viser en signifikant
sammenheng mellom operative forlgsninger som tang, vakum eller keisersnitt, og en
negativ fadselsopplevelse (18). En annen prospektiv longitudinell studie med 272



farstegangsmadre viser at de med spontan fgdsel opplever en bedring i stemningsleie
etter fadsel, sammenlignet med sent i svangerskapet, mens de som opplevde vaginal
instrumentell forlgsning opplevde en liten senkning i stemningsleie, men en bedring i
selvfalelse. De med keisersnitt opplevde nedgang bade i stemningsleie og selvfalelse
(19).

Traumatiske fadsler, ofte operative eller kompliserte, kan utlgse post traumatisk stress
syndrom (PTSS) hos nybakte mgadre. | en studie pa 53 kvinner etter akutt keisersnitt
rapporterte noe over halvparten om intens frykt for sitt eget eller barnets liv. Studien
konkluderer med at selv om kvinnen er glad for a fa et friskt barn, kan negative falelser
som frykt, skyld og sinne dominere fgdselsopplevelsen (20). De samme forskerne
gjorde en studie pa om akutt keisersnitt ble opplevd som traumatisk og fant at 19 av 23
deltagere opplevde operasjonen som traumatisk. Ingen hadde fullt utviklet PTSS, men
atte hadde symptomer pa ”posttraumatic intrusive stress reactions” (21).

En tverrsnittstudie finner en prevalens pa 1,7 % tilfeller av PTSS blant 1640 kvinner
som fadte i lgpet av et ar, mens en prospektiv studie finner en insidens pa 1,5 % et halvt
ar etter fadsel (22, 23). Med en slik forekomst vil det arlig i Norge oppsta 900 nye
tilfeller av kronisk PTSS, det vil si: persisterende symptomer i mer enn et halvt ar etter
fadsel. Dette utgjer et alvorlig helseproblem, spesielt fordi det sa lenge etter fadsel er
darlig prognose for helbredelse (24).

1.4 Barnets mentale helse

Hvis mor er deprimert, kan dette fa konsekvenser for barnets helse. Mgdrene gir barnet
langsommere og mindre positiv respons. Dersom morens depresjon bestar til barnet er
ett ar kan det pavirke barnets vekst og utvikling negativt (25). For spedbarnet kan dette
medfare uro, utviklingsforstyrrelser og utrygg tilknytning. Ettersom barnet blir eldre
kan det lide av selvreguleringsvansker, lav stresstoleranse og leere- og
adferdsvanskeligheter. Senere i livet kan det slite med lav selvfalelse og darlig sosial
kompetanse (26). Hvor alvorlige konsekvensene blir, avhenger av den sosiale
sammenheng bade mor og barn er en del av. Personlige egenskaper hos begge,
samspillet mellom dem og sosiale, gkonomiske og kulturelle faktorer pavirker i hvilken
grad morens psykiske problemer skal fa negative konsekvenser for barnet (27).

Operative forlgsninger, spesielt keisersnitt, men ogsa i noen grad vaginale operative
forlgsninger, kan som vist ovenfor ha en negativ innvirkning pa nybakte mgdres
mentale helse, noe som kan fa negative ringvirkninger for barnet og den gvrige
familien. @kningen av inngrep innen fadselshjelpen kan dermed gi langsiktige uheldige
virkninger pa befolkningers mentale helse og utgjer dermed et viktig
folkehelseproblem.



1.5 Sosiogkonomiske konsekvenser - det samfunnsmessige perspektivet

Keisersnitt er langt dyrere enn vaginal fadsel og en betydelig skonomisk pakjenning for
et hvert lands gkonomi (8, 14). I USA er mer enn 25 % av alle sykehusinnleggelser
relatert til svangerskap og fadsel og koster samfunnet 15 milliarder dollar hvert ar. Mer
enn halvparten av disse keisersnittene er uten medisinsk indikasjon og resulterer i om
lag 2500 ekstra infeksjoner og 1,1 millioner ekstra innleggelsesdagn (28)

Hvert attende barn i utviklingsland blir fadt med keisersnitt (4). Dette er en spesielt stor
gkonomisk belastning i fattige land. For hver prosents gkning i keisersnittraten i et
utviklingsland gker kostnadene med 350 millioner US dollar. Disse pengene kunne veert
bedre anvendt pa helseforbedrende tiltak for starre lag av befolkningen (7).

Antibiotikabruken gker proporsjonalt med antallet keisersnitt (7) og med dette sjansen
for utviklingen av multiresistente bakterier og den trussel det innebarer for folkehelsen.

Pa nasjonalt nivd har Stortingsmeldingen “En gledelig begivenhet” fastslatt at normal
fadsel skal foretrekkes ved ukompliserte svangerskap og keisersnitt forutsetter god
faglig begrunnelse (29). Ved a pafgre kvinner ungdvendige keisersnitt fratar man mange
en positiv opplevelse. Fadselslegen Marsden Wagner mener dette far negative
konsekvenser ogsa for samfunnet: ”Showing women - half of all people - that they are
inferior and inadequate by taking away their power to give birth is a tragedy for all
society. Respecting the woman as a valuable human being and making certain that the
woman’s experience while giving birth is fulfilling is not just a nice extra, it is
absolutely essential, as it makes women strong and therefore makes society strong ”
(30).

1.6 Keisersnitt pa kvinnens eget gnske

@kningen i planlagte keisersnitt forklares pa flere mater i moderne forskning; at hver
kvinne far faerre barn medfarer at det et blir flere farstegangsfadende, disse er som
gruppe mer utsatt for keisersnitt. VVidere gker antall gravide med hgy alder, hgy body
mass index (BMI) og tidligere keisersnitt, grupper som ogsa har gkt risiko for
keisersnitt. En svensk undersgkelse som ser pa indikasjoner for keisersnitt i perioden
1992-2005, da keisersnittprosenten gkte fra 11 til 20, finner at hovedindikasjonen for
elektive inngrep har skiftet fra feilinnstilling til eget gnske og keisersnitt uten medisinsk
indikasjon (31).

Keisersnitt pa eget gnske brer om seg i den ikke-vestlige del av verden (7, 32). En
oversiktsartikkel som gjennomgar 17 artikler om emnet, viser en andel av eget gnske
mellom 0,3 og 14 % pa verdensbasis (33). II folge Kolas et al’s studie publisert i 2003
ble hvert femte keisersnitt i Oslo utfert fordi den gravide ikke gnsker a fade vaginalt
(34). 1 forskning fra Norden publisert i 2009 og 2002 er andelen av gravide som blir
spurt om de ville velge keisersnitt hvis de stod fritt til & bestemme 8 -10 % (35, 36).



1.7 Arsaker til gnske om keisersnitt

De finske forskerne Saisto og Halmesmaki har gjort flere studier pa fadselsangst. De
hevder at 6 -10 % av alle gravide lider av alvorlig fadselsangst som pavirker dem i
dagliglivet i form av mareritt, fysiske plager og vanskeligheter med a fokusere pa jobb
og familie. Ofte resulterer denne angsten i et gnske om keisersnitt. De anslar at eget
gnske keisersnitt star for mellom 7 og 22 % av alle keisersnitt i England, Sverige og
Finland. Forskerne hevder at det brukes mye tid pa a diskutere kvinners rett til & bli
forlgst med keisersnitt pa grunn av eget gnske, mens det fokuseres for lite pa a forsta
arsakene til at man ikke tgr a fade og hvordan man kan hjelpe dem som har
fadselsangst. De viser til vellykkede prosjekter i Finland og Sverige der mer enn
halvparten av de som gnsket keisersnitt ombestemte seg og fadte etter samtaleterapi
(37). Det vises til noen av disse prosjektene senere i oppgaven.

Blant kvinner som ber om keisersnitt er det vanligere & ha opplevd vanskeligheter
tidligere i livet, bade pa det psykiske, fysiske og sosiale plan. De er ofte eldre enn 35 ar,
har tidligere opplevd keisersnitt, en tidligere negativ fgdselsopplevelse eller
komplikasjoner i svangerskapet. De har oftere innvandrerbakgrunn, lav utdanning, lav
inntekt, er rgykere og har mer depressive symptomer for fadsel. Flere har opplevd
aborter, infertilitet og dedfedsler (36-39). En del har ogsa opplevd overgrep (24, 40). |
denne gruppen er det mer vanlig med PTSS eller alvorlig angst som kommer til utrykk
ved mangel pa tillitt til helsepersonell, eller i sveert detaljerte gnskebrev for fadsel (24).

Den svenske jordmoren Ingela Wiklund tok i 2009 doktorgrad pa farstegangsfadende
som gnsker keisersnitt (10). Hun sammenlignet en gruppe som ble forlgst med
keisersnitt etter eget gnske med en gruppe som hadde planlagt vaginal fgdsel. Hun fant
at de med keisersnitt skarer sin egen helse som darligere enn de som gnsker vaginal
fedsel. Nar de ble bedt om & beskrive sin personlighet, kom det fram at de i stgrre grad
er monotoniunnvikende dvs. de taler ensformighet darligere. De sa de har ferre naere
relasjoner til andre mennesker. De utrykte ogsa mer tillit til legene enn de som gnsket
vaginal fgdsel, tilliten til jordmgadre var lik i begge grupper. De som fgdte med eget
gnske keisersnitt var signifikant reddere og mer bekymret for at barnet skulle dg enn de
med vanlig fadsel, 43,4 % hadde klinisk signifikant fgdselsangst mot 13,2 % i vanlig
fadselgruppen (10). Forskeren sa ogsa nermere pa de 12 % som endte med akutt
keisersnitt og fant at de i sterre grad var eldre enn 35 ar og skaret seg selv som mer
utdlmodige og oftere kjente seg syke og trette (41). Forskning viser at angst i
svangerskapet er assosiert med negative utfall som dystosi, langvarig fadsel og gkt
risiko for akutt keisersnitt (42, 43).

En del kvinner som ber om keisersnitt er ofte ambivalente, de gnsker egentlig ikke en
operasjon, skulle helst ha fadt vaginalt, men vet ikke om de vager (44).

I en doktorgradsavhandling av Tone Kringeland basert pa ”Den norske mor barn
studien”, ble 55 000 gravide i svangerskapsuke 30 spurt om foretrukket
forlgsningsmate. Ti prosent av kvinnene i denne undersgkelsen gnsket a bli forlgst med
keisersnitt. Gravide med problemer med egen helse eller bekymring for barnets helse,



alder over 35 ar, IVF (prgvergrsbefruktning) og kvinner som hadde veert utsatt for
overgrep, samt de som opplevde depresjon, angst og problemer i parforhold eller andre
negative livshendelser ba i starre grad om keisersnitt. Et slikt gnske er vanligst for
andregangsfedende og minst vanlig blant de som ikke har fadt far (35, 45, 46).

Keisersnittanske forklares for en stor del med en negativ opplevelse av farste fadsel,
noe ogsa annen forskning papeker (38, 47, 48). Akutte keisersnitt er en sterk prediktor
for negativ fadselsopplevelse (38) og tidligere keisersnitt er en prediktor for gnske om
keisersnitt ved neste fadsel (49).

1.8 Fadselsopplevelse

Wiklund finner i sitt doktorgradsprosjekt at de med planlagt keisersnitt pa eget gnske
hadde den beste fadselsopplevelsen, bade to dager og tre maneder etter fadsel. De som
hadde darligst opplevelse var de som endte med akutt keisersnitt, etterfulgt av de som
endte med operativ vaginal fadsel. Eget gnske kvinnene ammet signifikant kortere enn
de gvrige. Det var ingen forskjell i forekomsten av postpartumdepresjon (10).

| Kringelands studie gnsket 72 prosent en sa naturlig fadsel som mulig, det vil si uten
inngrep eller kjemisk smertelindring. Kun 47 prosent oppnadde dette. En stor andel
farstegangsfadende fikk ikke oppleve den fadsel de gnsket pa grunn av utstrakt bruk av
intervensjoner, blant annet akutte keisersnitt. Dette gjorde dem mer utsatt for 4 oppleve
fadselen negativt eller traumatisk og ytre gnske om keisersnitt neste gang. Kun 29 % av
de som i utgangspunktet gnsket en naturlig fadsel oppnadde dette. Positive erfaringer
fra forrige fedsel, & ha fadt mer enn et barn tidligere, veere farstegangsfadende eller
rapportere positivt i forhold til visse intrapsykiske fenomen er signifikant assosiert med
a gnske naturlig fadsel.(35)

En svensk prospektiv studie undersgkte fadselsopplevelse hos lavrisikokvinner ved
sparreundersgkelse i svangerskapet og etter fadselen. | svangerskapet spurtes det etter
visse sosiogkonomiske og psykologiske variabler. To maneder etter fadsel ble
deltagerne spurt om fadselsopplevelse. Det framkom at inngrep i fadsel som induksjon,
vakum, tang, akutt keisersnitt, ristimulering, langvarig fadsel og a fa et sykt barn er
assosiert med negativ fgdselsopplevelse. Det ble ogsa sett pa > Locus of control”,som
betyr om kvinnen selv fglte hun hadde ansvar og kontroll over egen helse eller om dette
ansvaret 13 primaert hos andre, for eksempel helsepersonell. Man fant ingen
sammenheng mellom denne faktoren og fadselsopplevelse. (18)

Langvarig fadsel gjar de fedende mer utsatt for operative inngrep og komplikasjoner
som rifter, blgdninger og asfyktiske barn. Langsom framgang ble opplevd som negativt,
men enda mer negativt var ristimulering (18). Andre undersgkelser har vist at langsom
framgang opplevdes mer negativt enn risstimulering (50). Det var flest
farstegangsfadende blant de kvinnene som opplevde fadselen negativt. Jordmors stette
var en signifikant faktor, der de med positiv opplevelse skaret denne hgyest. Kvinner
med hgy somatisk angst (distress, panikkanfall) hadde darligere opplevelse. Negativ
fadselsopplevelse var derimot ikke relatert til psykisk angst (uro, bekymring osv). Angst
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0g smerte var assosiert med negativ opplevelse, mens & vere involvert i fgdselen og fale
stgtte fra jordmor var assosiert med positiv opplevelse (50).

En intervjustudie med kvinner som hadde primart gnske om keisersnitt, men som
ombestemte seg og fadte med kjent jordmor, viste at darlig kommunikasjon og a fale
seq lite ivaretatt var viktige bidrag til negativ fgdselsopplevelse og gnske om keisersnitt
neste gang (51).

Fadselsangst og tidligere keisersnitt er assosiert med komplisert forlgsning, det var gkt
forekomst av akutte keisersnitt i denne gruppen (42, 52). Det er av betydning a fange
opp kvinner som er redde for a fade tidlig i svangerskapet og gi dem mulighet for &
bearbeide angsten (45, 47).

Det er viktig a forsta hvilke faktorer som kan gi en negativ fadselsopplevelse og i neste
omgang utlgse et gnske om keisersnitt. Senere i oppgaven vil det drgftes hvordan disse
faktorene kan forebygges.

Gravide som ved forrige fadsel gnsket & fade vaginalt ber som regel ikke om keisersnitt
fordi de gnsker seg en operasjon, men fordi de er redde for at hendelser fra forrige
fadsel vil gjentas. En sparreundersgkelse blant kvinner med en tidligere vaginal fadsel
0g et keisersnitt viste at de i stor grad ville fortrekke vaginal fgdsel ved en eventuelt
tredje fgdsel, uavhengig av om keisersnittet var deres farste eller andre fedsel (53). En
vellykket, positiv fadselsopplevelse kan ogsa ha en helende effekt pa et traume oppstatt
under en tidligere fadsel (24).

Det er flere mater & hjelpe dem som er redde for a fade, for eksempel ved bearbeidende
samtaler og tilbud om kontinuerlig oppfelging i svangerskap og fedsel. Det viktige er &
styrke kvinnen i troen pa at hun kan mestre en fadsel og hjelpe henne til & redusere
angsten, slik at hun kan glede seg over svangerskapet og er i stand til & mestre fgdselen
pa en trygg mate. Gravide er i en spesiell livsfase, de er spesielt sensitive og apne for &
kunne ta seg av barnet pa en god mate, dermed er de ogsa mer apne for a gjere
endringer og a ta i mot veiledning. De er ogsa i en regressiv prosess der de kan kjenne
igjen tidligere reaksjonsmater og reflektere over tidligere relasjoner, noe som vil kunne
apne opp for endring og personlig vekst (54).

For & legge forholdene til rette for en optimal tilknytning mellom mor og barn og en
mest mulig ukomplisert fadsel, er det avgjerende at kvinnen far hjelp til & bearbeide
angst i svangerskapet. Forskning tyder pa at fadselsangst gir gkt risiko for langvarige
fadsler og hastekeisersnitt (42, 43, 52). Det er, som nevnt tidligere, forskning som viser
at fgdselsangst er forbundet med negativ pavirkning avammingen, mor barn
tilknytningen og postpartumdepresjon (16, 55).

1.9 Tiltak for & hjelpe kvinner med fgdselsangst

Ved fgdeavdelingen i Tromsg far gravide med fadselsangst og keisersnittanske
samtaleterapi med jordmadre med spesialutdanning i psykisk helse. | et
forskningsprosjekt ved dette sykehuset fikk pasientene mellom fire og fem samtaletimer
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hver. Av totalt 164 gravide som hadde fgdselsangst, ba 86 om keisersnitt. Tidligere
traumatisk fadsel, tidligere angst, depresjon og alvorlig fadselsangst ga gket risiko for et
gnske om keisersnitt. 86 % ombestemte seg etter samtalene og gikk inn for vaginal
fedsel. Forskerne hevder at for & ga bort fra et gnske om keisersnitt er det av avgjerende
betydning a bli hart, tatt pa alvor og fa anledning til gjenopprette tillitt til helsepersonell
og bevisstgjaring av psykiske problemer som forarsaket fadselsangsten (47).

En svensk studie beskriver 72 kvinner som var henvist til en psykosomatisk poliklinikk
pa grunn av alvorlig fadselsangst. Disse ble sammenlignet med matchede kontroller
uten fadselsangst. Alle i intervensjonsgruppen gikk til samtaler hos psykosomatisk
gynekolog og de som ble vurdert & kunne dra nytte av det fikk psykoterapi i tillegg.
Femtito kvinner gnsket i utgangspunktet keisersnitt pa grunn av fadselsangst og 22
ombestemte seg etter intervensjonen. Pa tross av terapien opplevde kvinnene med
fedselsangst svangerskapet mindre positivt enn en kontrollgruppe uten fgdselsangst. De
hadde darligere psykisk velveere, var mer bekymret for helsen sin og falte seg darligere
forberedt til fadsel, men opplevde selve fgdselen som like positiv som og pa noen mater
mer positivt enn referansegruppen uten fgdselsangst. Dette gjaldt ogsa for dem som
hadde gatt bort fra keisersnittansket og fadte vaginalt. Kvinnene i fadselsangstgruppen
radet i stgrre grad enn de i kontrollgruppen helsepersonell til & ta gravides bekymringer
alvorlig, samt & bygge opp tillitt og a statte de fadende (56).

En finsk randomisert kontrollert studie fra 2001 deler 176 kvinner henvist pa grunn av
fadselsangst inn i to grupper; en gruppe fikk rutinemessig behandling og en fikk
kognitiv terapi og samtaler om tidligere opplevelser hos psykoterapeut, her inngikk
tilboud om samtale med jordmor. Det var halvparten farste og flergangsfadende i hver
gruppe. Begge fikk samme type skriftlig informasjon. Det var 68,2 % i intensivgruppen
0g 64,8 % i den konvensjonelle gruppen som gnsket keisersnitt ved oppstart av terapien.
Like mange - 62 %, ombestemte seg i begge gruppene. De i intensivgruppen som tok i
mot tilbudet om & snakke med jordmor ombestemte seg i signifikant sterre grad enn
dem som ikke tok i mot dette tilbudet (10 % @nsket keisersnitt, mot 35 % blant de som
ikke snakket med jordmor). En annen signifikant forskjell var at intensivgruppen hadde
feerre svangerskapsrelaterte bekymringer og signifikant kortere fadselsforlap (57).

De samme forskerne gjorde en ny studie fem ar senere, der de sammenligner to grupper
farstegangsfedende med fadselsangst. De ble skaret til & ha samme angstniva ved
studiens start. Den ene gruppen fikk konvensjonell terapi bestaende av to konsultasjoner
med fadselslege. | intensivgruppen fikk de fem konsultasjoner med psykolog, hvorav en
sammen med jordmor. Det ble lagt vekt pa a diskutere falelser knyttet til fadsel og
foreldrerolle og & gjare avslapningsgvelser til bruk i fadselen. Etter behandlingen gnsket
signifikant flere & fede vaginalt i intensivgruppen (82 % mot 67 %) og disse deltagerne
skaret effekten av samtalegruppene til gjennomsnittlig 8,5 pa en skala fra 1 til 10. Nar
det gjaldt & minske fadselsangsten, la deltagerne i intensivgruppen dobbelt sa stor vekt
pa nytten av a fa dele falelser som a motta informasjon (58).

Ved fgdeavdelingen pa Rogaland sykehus har gravide med keisersnittanske blitt tilbudt
kjent jordmor, dvs. at de pa forhand gikk til samtale hos og ble kjent med den
jordmoren som skulle ta i mot barnet. En del ombestemte seg og gnsket vaginal fgdsel
og fikk positive fgdselsopplevelser. To forskere har intervjuet 13 av disse kvinnene i en
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kvalitativ undersgkelse. Resultatet ble tolket med innholdsanalyse. Hovedtemaet var
kvinnens raderett over svangerskap, fadsel og barseltid som et middel til & bevare sin
verdighet. Nar det gjaldt fadselsangsten og kontinuiteten i jordmoroppfaelgingen var det
sentralt for de fadende at bade de selv og jordmoren var klar over hva som I til grunn
for angsten deres. Det gar igjen i intervjuene at det derfor var vesentlig at jordmoren
kjente dem fra for. Det var viktig a bli bekreftet av jordmoren og bli behandlet med
verdighet. Et annet viktig tema var a veere forberedt til fadsel, her inngikk gnsket om &
veere involvert via en personlig fadselsplan og bli veiledet av en kjent jordmor.
Kvinnene rapporterte at det naere samspillet med jordmgdrene gkte deres selvfglelse og
evne til & mestre vanskeligheter ellers i livet. De fglte at & mestre fadselsangsten og
fadselen ga dem personlig vekst. Selv de som endte med akutt keisersnitt opplevde &
mestre fodselen bedre enn tidligere operative forlgsninger (51).

1.10 Folkehelse

Som vist innledningsvis er keisersnitt arsak til bade fysisk, psykisk og sosial uhelse hos
mgdre og barn bade pa kort og lang sikt. Keisersnittepidemien pavirker helse bade pa
individniva og pa gruppeniva ved at folkehelsen pavirkes i starre populasjoner. Den
raske og betydelige gkningen i bruken av keisersnitt global er som tidligere nevnt
beskrevet som en epidemi (8, 59, 60). Bhopal forklarer hvordan helsekonsekvensene er
mer alvorlige for grupper enn individer nar man ser pa det epidemiologiske aspektet:
“epidemiological conclusions are directly applicable to the groups studied, but only
indirectly to individuals. The disease and risk factor patterns in populations are more
than the sum of measures in the individuals comprising the population ”(61).

Den gkende forekomsten av keisersnitt uten medisinsk indikasjon utgjer saledes et
gkende folkehelseproblem. Keisersnittepidemien er et godt eksempel pa et
folkehelseproblem hvor det er lettere a fa gye pa de uheldige helsemessige
konsekvenser pa gruppeniva enn pd individniva. Nar en gravid ber om keisersnitt uten
medisinsk indikasjon, kan det veere den enkleste utveien for den enkelte lege og gravide
og bli enige om keisersnitt i hennes tilfelle. Kvinnen blir forngyd og legen lgser
problemet der og da. Sannsynligvis vil kvinnen og barnet klare operasjonen uten
alvorlige komplikasjoner. Hvis noe skulle oppsta, vil hun muligens ha starre toleranse
for dette da hun selv har bedt om operasjonen. Nar man ser avgjgrelsen i starre
perspektiv blir derimot konsekvensen mer langtrekkende og alvorlige. Som vist tidligere
er moren og barnet mer utsatt for uhelse spesielt pa lengre sikt (7, 14, 15). Fremtidige
barns helse blir ogsa utsatt for risiko, da det er vanligere med kompliserte svangerskap
nar mor har et eller flere keisersnitt fra far (3).

Videre ma man se pa signaleffekten til kommende generasjoners fadende og
fadselshjelpere. Desto flere kvinner i dag som blir forlast med keisersnitt, desto mer
alminnelig og enklere blir det bade & be om og & innvilge fremtidige keisersnitt, uten at
de helsemessige konsekvensene tas med i vurderingen. For helsevesenet og
helsebudsjettet betyr dette langt dyrere behandling, mer pleietrengende pasienter og
lengre liggetid (8, 28).
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Den fertile del av den kvinnelige befolkning blir sykeliggjort med denne utstrakte bruk
av operasjoner uten medisinsk indikasjon. | svangerskap etter keisersnitt oppstar oftere
komplikasjoner, det kreves oftere legekontroller og medisinsk overvakning i
svangerskapene og inngrep under fgdslene. Forekomsten av bade planlagte og akutte
keisersnitt er langt hgyere hos dem med tidligere keisersnitt. | fglge tall fra Medisinsk
fadselsregister var det i 2010-2011 50 % keisersnitt i gruppen som tidligere er forlgst
med keisersnitt, nar elektive og akutte regnes under ett (62).

Under mer ustabile sosiale og helsemessige forhold, som for eksempel i krigsomrader
der helsetjenester blir nedlagt, kan det a veere gravid etter et eller flere keisersnitt vaere
direkte livstruende. Bade barn og kvinner kan dg hvis de ikke far tilgang pa sykehus
eller fadselshjelper under fadsel. Dessverre har land med slike politiske situasjoner
begynt & overta vestlig praksis og gjgre mange keisersnitt. Dette skjer i flere land i
Afrika, blant annet Kongo, der bade fadende og foster mistet livet pa grunn av
livmorruptur da sykehus ble stengt under krig og fedende med tidligere keisersnitt ikke
fikk ngdvendig medisinsk hjelp (63).

WHO’s to store multisenterstudier konkluderte med at en medisinsk behandling som har
effekt nar den brukes pa syke individer kan gjgre mer skade enn nytte anvendt pa friske
befolkninger (7, 8). A forlgse friske barn og kvinner med keisersnitt kan sammenlignes
med & gi bredspektret antibiotika ved alle infeksjoner, det far lite bivirkninger for det
enkelte individ der og da, men pa populasjonsniva og over tid er helsekonsekvensene
langt mer alvorlige.

Folkehelsevitenskap er studier av hvordan faktorer i omgivelsene pavirker helse (6). A
velge keisersnitt som forlgsning uten medisinsk indikasjon kan fa vidtrekkende
helsekonsekvenser. Et slikt valg kan ogsa vaere en konsekvens av hvordan individet
opplever sin egen helse. Dette belyses nermere senere i oppgaven.

1.11 Health promotion og individets helseressurser

Under betegnelsen “’health promotion” ligger forebyggende og helsefremmende arbeid,
definert av WHO som: the process of enabling people to increase control over, and to
improve their health.” (6). A skape tiltak som hjelper kvinner med fadselsangst til & bli
trygge nok til a fade kan beskrives som helsefremmende tiltak. Det er av betydning a
evaluere slike tiltak og bevisstgjere betydningen av dem. Health Promotion ma ogsa
forega pa individniva (64).

Jordmorsamtalene pa poliklinikken inneholder informasjon om komplikasjoner og
ulemper ved keisersnitt, bade skriftlig og muntlig i form av health education (65). Malet
er a gke kvinnens “health literacy”, dvs. the cognitive and social skills which determine
the motivation and ability of individuals to gain access to, understand and use
information in ways which promote and maintain good health” (6). Malet er “health
literacy” p& kritisk niva”, dvs. kvinnen er i stand til a selv kritisk vurdere
informasjonen og ta helsemessige, informerte valg (65).
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Jordmgdrene gnsker a bidra til empowerment hos fadekvinnen for a gi henne tro pa
evnen til & kunne gjennomfare en vellykket vaginal fadsel. Naidoo og Wills definerer
empowerment som an approach which attempts to enhance health or prevent disease
through the provision of information, the developement of self-efficacy and skills to put
knowlegde into practice and the opportunity to take control over one’s life” (66).

”Health believe modell” beskriver teorien om ”Health Locus of Control” som sier noe
om hvor individet opplever at ansvaret for og kontrollen over egen helse ligger. Ved
intern locus, opplever individet selv & ha hovedansvaret for og kontroll over egen helse.
De som opplever eksternt locus of control mener at ansvaret for og kontrollen for helsen
deres primeert ligger hos andre, for eksempel helsepersonell eller skjebnen. Locus of
contol er vist & ha innvirkning pa om individer endrer adferd, for eksempel slutter a
reyke, og har ogsa innvirkning pa hvordan de gnsker helsepersonell skal kommunisere
med dem. Hvis en person med en ekstern Locus of control blir oppmuntert av
helsepersonell til & endre livsstil, er det mindre sannsynlig at endringen vil finne sted
fordi personen mener dette ansvaret eller kontrollen ikke ligger hos henne. En person er
ikke ngdvendigvis alltid eksternt eller internt rettet (67). | diskusjonsdelen vil
resultatene drgftes i lys av denne teorien.

Mestring ansees a veere en viktig komponent i helse pa individplan. Lazarus definerer
mestring slik: ”Constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage spesific
external and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding the
resources of the person” (68). Flere studier referert til i denne oppgaven viser at kvinner
som gnsket keisersnitt definerte egen helse som darligere enn kontrollgruppene (10, 35)
Blant dem med tidligere negativ fgdselserfaring var det vanlig a ha opplevd liten
deltagelse og kontroll dvs. lav grad av mestring (44, 50)

Forskeren Anton Antonovsky var opptatt av hva som gjorde at enkelte individer takler
stress og bevarer sin helse der andre blir syke. Han legger vekt pa salutogenese, det vil
si: hvilke faktorer som bevarer helse framfor hvilke som gir sykdom. I den forbindelse
har han skapt begrepet: Falelse av sammenheng, eller Sence of Coherence (SOC),
bestaende av tre elementer; begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet.
Begripeligheten betyr at indre og ytres stimuli er forstalige, lar seg forutsi eller forklare.
Situasjonen oppleves som handterbar nar individet opplever at det rar over de ressurser
som trengs for & mate de krav som stilles. Disse ressursene kan vere individets egne
eller kontrolleres av andre. Disse andre kan veare pargrende eller helsepersonell, som
man faler man kan regne med og stole pa. Meningsfullheten bestar i delaktighet i de
prosesser som skaper ens skjebne og daglige erfaringer. Livets krav blir betraktet som
meningsfulle utfordringer det er verdt & engasjere seg i (69). Hgy SOC er en sterk
indikator for stabil fglelse av velvaere under svangerskap, fgdsel og i barseltiden, mens
lav SOC gker sannsynligheten for & oppleve en fgdsel som traumatisk (70, 71).

En vaginal fgdsel etter en tidligere traumatisk eller angstfylt fadsel kan oppleves som en
situasjon der fadekvinnen faler at hun ikke rar over tilstrekkelige ressurser til & mestre
denne. Det kan tenkes at den forrige fadselen var forbundet med lav falelse av
begripelighet; man forsto ikke hva som forgikk, og liten meningsfullhet i form av at
man falte seg lite delaktig i det som skjedde. Angst og pafglgende gnske om keisersnitt
for & unnga en lignende opplevelse blir resultatet. Et tiloud om samtaler og oppfelging
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av kjent jordmorteamet, der tidligere fadsel bearbeides og neste forberedes, kan fare til
at noen gravide med keisersnittgnske far gkt SOC, som medfarer at de faler situasjonen
kan bli sa handterbar at de ombestemmer seg og gnsker vaginal fgdsel. De jordmgdrene
den fgdende og hennes partner blir kjent med i svangerskapet, og som vil fglge dem
gjennom fadselen, kan bidra med ressurser til & takle fgdselen (handterbarhet).
Samtalene vil gke falelsen av begripelighet og meningsfullhet bade i forhold til forrige
og forestaende fadsel.

2. MALSETNING OG FORSKNINGSSP@RSMAL

2.1 Eget gnske keisersnitt pa Oslo Universitets Sykehus - Rikshospitalet

Rikshospitalets fadeavdeling hadde i 2009 ca 2200 fadsler i aret, hvorav den totale
keisersnittandelen 13 pa ca 25 %, mens landsgjennomsnittet 1a pa ca 17 % (5, 62).
Arsaken til at Rikshospitalet ligger sapass mye hgyere enn landsgjennomsnittet kan
delvis forklares med stor andel keisersnitt pa eget gnske, i tillegg til at sykehuset har
landsdekkende funksjoner for en gruppe alvorlig syke kvinner eller alvorlig syke barn.
Ved en gjennomgang av alle keisersnitt i 2007 fant man at 135 kvinner, dvs. 25 %, ble
operert pa indikasjonen eget gnske, noe som tilsvarer ca 6 % av alle fadsler ved
Rikshospitalet dette aret.

2.2 Jordmorsamtaler og oppfelging av kjent jordmor

Siden 2006 har Kvinneklinikken tilbudt jordmorsamtaler til gravide med angst og uro
rundt forestadende fadsel. Jordmgdre med kompetanse i empatisk kommunikasjon har
hatt de fleste av samtalene. Det har veert brukt en narrativ metode, dvs. at man forsgker
a la kvinnen uforstyrret fortelle om bakgrunnen for fadselsangsten eller uroen og
reflektere over de fglelser og tanker hun har rundt denne. Man forsgker & komme fram
til hva som ligger bak fadselsangsten og om det er noe som kan gjgres for a avhjelpe
denne. Ofte presenterte de som kom til samtalene et gnske om keisersnitt, da det &
skulle fade virket angstskapende. Det var imidlertid en del som ved hjelp av samtaler og
et eget opplegg for oppfelging etter hvert gikk bort fra gnsket om keisersnitt og gnsket a
fade vaginalt.

I hovedsak havnet de gravide i tre grupper etter endt samtaleterapi. En oppsummering
av samtalevirksomheten i 2006 viste at om lag 25 % gikk inn for & fgde vaginalt etter at
de fikk snakket om sin uro for fadsel og det ble laget en plan for fgdsel i deres journal
(fadselsplangruppen). Den andre gruppen bestaende av ca 35 % av de gravide gikk inn
for vaginal fadsel nar de pa forhand ble kjent med jordmor som kom til & veere tilstede
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under deres fadsel, dvs. sakalt kjent jordmoropplegg (heretter kalt: kjent
jordmorgruppen). Den tredje gruppen (ca 40 %) holdt fast ved sitt gnske om keisersnitt
og ble forlgst slik (heretter kalt: keisersnittgruppen).

Denne oppgaven vil fokusere pa andregangsfadende i keisersnittgruppen og kjent
jordmorgruppen i perioden 2006-2010. Mange av de som kom til samtale pa
Kvinneklinikken med gnske om keisersnitt hadde fatt angst for a fade gjennom en
tidligere traumatisk fgdsel. De oppga liten tillitt til egen fadeevne og/eller
helsepersonells evne til & kunne hjelpe dem trygt gjennom en fadsel. Ofte hadde de blitt
akutt operativt forlgst eller opplevd fadselen som sveert lang, smertefull og slitsom.
Under jordmorsamtalene fikk den gravide og hennes partner i sa stor grad som mulig
sine gnsker for fadsel skrevet inn i en fadselsplan. Det dreide seg ofte om at fadselen
ikke skulle ta for lang tid, jordmors tilstedevaerelse og bruk av smertelindring. A skrive
denne planen sammen med de jordmgdre som skulle vaere med under fgdselen var med
pa & gke tryggheten og gjenopprette troen pa at en vaginal fedsel skulle veere mulig a
gjennomfgre. Forskning viser at samtaleterapi og plan eller kontrakt for neste fgdsel kan
veere til hjelp (47). En psykoterapeut som arbeidet med kvinner med PTSS etter
traumatisk fadsel, peker pa at en ny fadsel kan ha en terapeutisk effekt pa et psykisk
traume oppstatt etter en tidligere negativ fedselsopplevelse (24).

2.3 Malsetning
| denne studien gnsket man a finne svar pa:

1. Hvordan var forekomsten av fadselskomplikasjoner ved farste fadsel blant
alle kvinnene i undersgkelsen samlet sett, sammenlignet med
gjennomsnittspopulasjonen av fagrstegangsfadende.

2. Hvor mange andregangsfgdende kom til jordmorsamtale ved
Kvinneklinikken, Rikshospitalet, med gnske om keisersnitt i arene 2006-2010 og
fikk tilbud om kjent jordmor? Hvordan fordelte disse seg i de to gruppene:
keisersnitt pa eget gnske og kjent jordmor?

3. Hvordan fadte kvinnene i kjent jordmorgruppen?

4. Fantes det forskjeller mellom keisersnittgruppen og kjent jordmorgruppen nar
det gjaldt fadselsangst far forste fadsel, klarhet i keisersnittgnsket, helse hos mor
og barn i andre svangerskap og inngrep og komplikasjoner ved farste fadsel?

Ved denne studien gnsket man & gke kunnskapen om hva som kan utlgse et
keisersnittanske. Man gnsket videre a se hos hvem dette gnsket er sa sterkt at de ikke
gnsker & fade, pa tross av bearbeidende samtaler og tilbud om pa forhand a bli kjent
med den jordmoren som vil forlgse barnet.
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2.4 Hypotese

@nske om keisersnitt hos andregangsfadende pavirkes av forhold ved tidligere fadsel og
opplevelse av egen og barnets helse. Kjent jordmor under fadsel kan hjelpe noen av
disse kvinnene til & gnske vaginal fadsel. Kvinner som fastholder gnsket om keisersnitt
pa tross av tilbud om kjent jordmor, har opplevd starre grad av komplikasjoner under
farste fadsel og opplever barnets og egen helse som darligere.

3. METODE

3.1 Forskningsdesign

Det er valgt en kvantitativ tilneerming til dette materialet. Tiltaket “kjent jordmor” ble
opprettet i 2006 og fadselen til de som tidligst ble inkludert i ordningen ligger langt
tilbake i tid, mens de som sist ble inkludert fadte for betydelig kortere tid siden. Det vil
derfor som nevnt under avsnittet om validitet og recall bias vare vanskelig & utfgre en
kvalitativ undersgkelse i form av for eksempel intervjuer da man vil kunne fa recall bias
hos noen av deltagerne. Pa den andre siden kan man si at ved innsamling av objektive
data som i denne undersgkelsen far man ikke vite si mye om selve opplevelsen av a
gnske seg keisersnitt. Hvis man senere vil lage en intervjuundersgkelse om dette temaet,
vil man kunne ha glede av en kvantitativ undersgkelse som denne for & identifisere
potensielle faktorer som kan pavirke at keisersnittanske oppstar. Dermed kan man finne
aktuelle tema & undersgke nermere ved dybdeintervjuer, som vil gi gkt forstaelse av
hvordan kvinner med keisersnittgnske opplever sin situasjon.

Det er valgt a se bare pa dem som fgdte sitt andre barn i denne undersgkelsen, fordi de
skiller seg fra farstegangsfagdende ved at de har erfaring fra en tidligere fadsel og denne
erfaringen ligger ofte til grunn for gnsket om keisersnitt. Dette var noe kvinnene i begge
grupper hadde felles og gjer gruppene homogene og lette & sammenligne.
Andregangsfadende er ogsa den klart starste gruppen som kommer til jordmorsamtaler
med gnske om keisersnitt. De som har mer enn en fgdsel bak seg er ikke tatt med i
undersgkelsen, da de kan ha mer ulik bakgrunn som gjer dem vanskeligere &
sammenligne med dem som har fadt kun en gang fer. Data er hentet ut fra de
elektroniske pasientjournalene, der det blir gjort notater fra jordmorsamtaler og andre
konsultasjoner kvinnene har veert til i forbindelse med svangerskap og fedsel. Totalt 129
kvinner som kom til jordmorsamtale med keisersnittgnske i perioden fikk tiloud om
kjent jordmor. Fartiatte takket ja og planla vaginal fadsel, mens 81 takket nei og ble
forlgst med keisersnitt etter eget gnske.
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Validitet og generaliserbarhet

Fordelen med a innhente data med kun ja og nei svar og tallvariabler er at man da
muligens unngar tolkninger fra forskerens side. Nar muligheten for tolkning er til stede
kan forskerens forforstaelse lettere komme til uttrykk, og mer eller mindre bevisst vil
hun kunne komme til & legge vekt pa det hun gnsker skal bli resultatet av forskningen.
Validiteten vil kunne pavirkes negativt pa grunn av denne forforstaelsen.
Generaliserbarheten vil kunne pavirkes av at kvinner som fader ved Rikshospitalet
skiller seg fra landsgjennomsnittet i variabler som for eksempel alder og utdanning.
Forekomsten av eget gnske keisersnitt og respons pa kjent jordmor tiltaket vil kunne
veere annerledes i en populasjon med annen sosiogkonomisk bakgrunn.

3.2 Etikk

Det ble i utgangspunktet sgkt Regional etisk komité (REK) om a samle bade objektive
data som diagnosekoder, forlgsningsmate, Apgar score m.m. og subjektive data som
uttalelser fra kvinnene om deres fagdselsopplevelse som framkommer i journalnotater.
Etisk komité svarte at til slik type forskning ville det veere ngdvendig med skriftlig
samtykke fra hver enkelt. Det ville veere praktiske problemer knyttet til innsamling av
skriftlige samtykker. For det farste var tidsaspektet et problem, det er opp til fem ar
siden noen av disse kvinnene fgdte og man kan tenke seg at de ikke husker presis hva
som skjedde i forbindelse med samtalene far fadsel (recall bias). Utfallet av fadselen
kan ogsa ha pavirket deres syn pa forlgsningsmetode og hvordan de husker samtalene
for fedselen. 1 tillegg kan det diskuteres om det er etisk riktig a skrive brev og minne
dem om en muligens vanskelig prosess i forbindelse med valg av forlgsningsmetode.
Dataene er allerede samlet inn og finnes i journalene. Den type opplysninger det her er
tale om er ikke personidentifiserbare, slik at taushetsplikt og anonymitet ivaretas.

Et annet problem kan veere frafall. De som ikke vil sende sitt skriftlige samtykke tilbake
kan veere dem man var mest interessert i a fa tak i. Det kan tenkes at det er de som er
mest negative til tilbudet om kjent jordmor og velger keisersnitt uansett, som faller fra
og dermed kan viktig informasjon ga tapt. Man kan fa en seleksjons bias som gjar
studiens validitet darligere; man far ikke oversikt over alle som tok stilling til tilbudet
om Kkjent jordmor i perioden og hva som karakteriserer denne gruppen. Gruppen med
kjent jordmor ville sannsynligvis bli stgrre enn det den i virkeligheten var, da de som
takket ja kan tenkes & ha veert mer velvillige til studien fordi de var positive til &
akseptere sykehusets tilbud om hjelp til & fade. Det vil se ut som flere enn det i
virkeligheten var takket ja til kjent jordmor. Disse argumentene ble fremfort i diskusjon
med REK, som i utgangspunktet ville kreve skriftlig samtykke fra den enkelte.
Variablene ble ogsa begrenset til kun de objektive man kan hente ut med ja eller nei
svar og tallvariabler. REK ansa deretter at studien var et kvalitetssikringsprosjekt og
innhenting av skriftlig samtykke ikke lenger var ngdvendig. De godkjente prosjektet
som et kvalitetssikringsprosjekt i april 2011.
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3.3 Valg av variabler

Datainnsamling fra journal ble valgt da dette ga lett tilgjengelige og objektive data.
Variablene er valgt pa grunnlag av et litteratursgk som ble gjort i forkant av studien og
presenteres i innledningen av oppgaven. Det ble fokusert pa faktorer som annen
forskning viser har betydning for utvikling av fgdselsangst og keisersnittgnske. Dataene
er lagt over i dataark der fglgende variabler ble undersgkt:

Forrige fedsel:

- fedselsangst for forste fadsel

- forlest med tang eller vakum

- tidligere keisersnitt (det skilles mellom akutt, katastrofe, planlagt og eget gnske)
- overflytting til nyfadtavdeling

- lav Apgar dvs. < 7 etter 5 min

- lav ph i navlesnorsblod

- langvarige fedsler (overskrider alert-linjen, dvs <1 cm apning av livmorhalsen pr time
etter diagnostisert fadselstart, her definert som rier og apning 1 cm eller mer)

- perinealruptur grad 3 el. 4

- blgdning > 1000 ml

- truende asfyxi som indikasjon for operativ forlgsning

- langsom framgang som indikasjon for operativ forlgsning
- var forste fadsel pa Rikshospitalet

- var fgdselen indusert

Navarende svangerskap:

- kvinnen sier hun vurderer & be om keisersnitt (usikker)

- kvinnen ber om keisersnitt (ja)

- diagnose foster (som ikke er medisinsk indikasjon for keisersnitt)

- diagnose kvinnen (som ikke er medisinsk indikasjon for keisersnitt)
- alder

- antall ultralydundersgkelser
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- det ble undersgkt hvordan kvinnene med kjent jordmor fadte. Gruppen ble delt:
1. De med tidligere keisersnitt.
2. De med tidligere vaginal fadsel.

Deretter ble det undersgkt om de skilte seg fra fedende med samme obstetrisk risiko
m.h.t. & bli forlgst med akutt keisersnitt

Ekskluderte variabler

Variabelen lav ph i navlesnorsblod ble senere ekskludert fra analysen, da man ansa at
lav Apgar og overflytting til nyfgdtavdeling ga tilstrekkelig informasjon om barnets
tilstand ved fadsel. IVF graviditet ble heller ikke inkludert i analysen, da det viste seg
vanskelig & oppspore kvinnene som var blitt gravide pa denne maten pga forskjellige
journalsystemer.

3.4 Statistikk og datainnsamling

Forskeren gjennomgikk 300 journaler som hadde diagnosekoder for keisersnitt pa
kvinnens eget gnske og fant pa denne maten 81 kvinner som hadde fatt tiloud om kjent
jordmor og takket nei. Disse utgjorde keisersnittgruppen. Kvinnene i kjent
jordmorgruppen ble funnet i en database for et kvalitetsikringsprosjekt ved
Kvinneklinikken. Til sammen ble 348 journaler gjennomgatt. Variablene ble
kategorisert med ja eller nei og numerisk (ultralydundersgkelser, alder) fra journalene.
Det ble beregnet om det fantes signifikante forskjeller mellom de to gruppene. Det vises
ogsa hvor hyppig forekommende enkelte av variabelen er i gruppen som helhet
sammenlignet med normalbefolkningen. Forekomsten av inngrep og komplikasjoner
under forste fadsel ble sammenlignet med tall fra Medisinsk fadselsregister (MFR).
Antallet akutte keisersnitt ved planlagte vaginale fadsler i kjent jordmorgruppen ble
sammenlignet med statistikk for hele fadepopulasjonen ved Rikshospitalet. Her ble ogsa
data hentet fra fedeavdelingens statistikk i databasen ”Robsons 10 grupper” for
klassifisering av keisersnitt (72). Det vises til tabeller og figurer som illustrerer dette.

Det ble lagt vekt pa minst mulig tolkning ved innhenting av dataene, ved de fleste
variablene var dette enkelt & unnga ved at alle hadde oppgitt alder, forlgsningsmate,
blgdning og lignende objektive data. Det fantes noen fa unntak der forskeren matte lese
teksten for a finne ut hva som skulle angis som variabel. Dette gjaldt ved hvor sikker
den gravide var pa keisersnittanske, her matte man ut fra teksten se om kvinnen i
utrykte et helt sikkert gnske om keisersnitt, eller om hun virket mer usikker pa dette.
Den andre variabelen som man matte lese teksten for & finne og dermed krevde noe
fortolkning, var fgdselsangst far farste fadsel. Selv om kvinnen hadde fagdselsangst fra
far, er det ikke sikkert gikk frem av journalen i alle tilfellene.
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Langsom framgang ble definert etter Rikshospitalets prosedyre som mindre enn en cm
apning pr time i apningstiden og mer enn en time trykking eller at det er utslettet cervix
I mer enn 3 timer.

Nar det gjaldt faktorer direkte forbundet med fadsel, som langsom framgang, induksjon
0g operative inngrep, ble antallet regnet ut fra de som var i gang med fadsel. De med
planlagt keisersnitt ble ekskludert fra denne analysen.

Data ble hentet ut fra de elektroniske pasientjournalene og lagt inn i SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, version 18.0.2) Forskeren hadde et eget omrade pa sin
jobb-pc der bare vedkommende hadde tilgang. Alle data ble behandlet anonymt. Den
statistiske analysen foregikk ved estimering av signifikans (p-verdi) og Odds ratio (OR)
i SPSS og via tabellen: http://faculty.vassar.edu/lowry/tab2x2.htm. Andeler og prosenter
ble delvis regnet ut av SPSS og delvis manuelt. Det ble laget tabeller basert pa disse
funnene. Alle utregninger ble gjort to ganger for a sikre seg mot regnefeil og i noen
tilfeller ble ogsa svar kontrollert ved bruk av ulik programvare.

4. RESULTATER

4.1 Hvordan var forekomsten av fagdselskomplikasjoner ved farste fgdsel
blant alle kvinnene i undersgkelsen?

Hele studiepopulasjonen ble sammenlignet med tall fra Medisinsk fadselsregister
(MFR) og Fadeavdelingen, Rikshospitalet? (Tabell 1). Som helhet var gruppen med
keisersnittenske i denne studien preget av kompliserte, operative forlgsninger ved farste
fadsel. For variablene induksjon, akutt keisersnitt, vaginal operativ forlgsning, langsom
framgang, perinealrift 3 og 4, ble de med planlagt keisersnitt ekskludert. Det ble regnet
ut fra den delen av studiepopulasjonen som planla vaginal fadsel ferste gang, dvs. hele
populasjonen minus de 22 elektive keisersnittene. Lav Apgar, overflyttning til
Barneklinikk og blgdning ble regnet av hele populasjonen pa 129 kvinner, da dette ogsa
kan hende om man blir forlgst med planlagt keisersnitt.

4.1.1 Induksjon

Av kvinnene som planla vaginal fadsel i denne undersgkelsen ble 29,9 % indusert ved
sin farste fadsel, mot 16,2 % av alle fedende i Norge i 2010-11. Dette utgjer en
signifikant forskjell og en nesten doblet sannsynlighet for a veere indusert i
studiepopulasjonen i forhold til landsgjennomsnittet.
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4.1.2 Akutte keisersnitt

Fartisju kvinner i studiepopulasjonen opplevde akutt keisersnitt ved forste fadsel. Av
disse var sju forlgst med sakalte katastrofekeisersnitt, dvs. at det hastet ekstra med &
forlgse barnet. Det ga en akutt keisersnittprosent blant dem som planla vaginal fedsel pa
43,9 %. Tall fra Medisinsk fedselsregister (MFR) viser at i 2010-11 ble 8,2 % av
farstegangsfadende med spontan fadselsstart ved termin forlgst med akutt keisersnitt.
Blant de med spontan fadselsstart i dette materiale var det 34,7 % akutte keisersnitt. |
gruppen induserte farstegangsfadende var keisersnittandelen 56 %. Odds Ratio for a
ende med keisersnitt var henholdsvis 5,9 og 4,1 sammenlignet med normalbefolkningen
(se tabell 1)

4.1.3 Vaginal operativ forlgsning

| falge MFR ble 18,7 % av para 0 med spontan fadselsstart til termin og 22,2 % av de
induserte forlgst med tang eller vakum i 2010. | mitt materiale var antallet 31,9 og 31,3
%, noe som utgjorde en signifikant forskjell for de med spontan fadselsstart, men ikke
for de induserte (tabell 4).

4.1.4 Blgdning

| studiepopulasjonen opplevde 12,4 % a blg mer enn 1 liter ved farste fadsel. MFR
setter grensen ved blgdning som komplikasjon ved mer en 500 ml, sa derfor
sammenlignes det her med tall fra Rikshospitalet fra 2010 som viser at 4,8 % av de
farstegangsfadende opplevde denne komplikasjonen. Tallene ble hentet fra databasen:
”Robsons 10 grupper for keisersnitt (72).

4.1.5 Perinealrupturer grad 3 og 4

Det var 14 tilfeller av perinealruptur grad 3 eller 4. Dette ga en prosent av de som fadte
vaginalt pa 15,9 %. Sammenlignet med tall fra MFR, der para O totalt hadde en
forekomst pa 3,9 % av denne type rifter, ga det omlag femdoblet risiko for en slik rift i
studiepopulasjonen.

4.1.6 Lav Apgar og overflytting til Barneavdeling

| studiepopulasjonen var det seks ganger sa hyppig a fa et barn med lav Apgar (Ap <7)
0g 18,9 % av de nyfadte matte overflyttes til barneavdeling, mot 7,8 % av alle fodte i
2010.
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Tabell 1 Komplikasjoner i studiepopulasjonen sammenlignet med tall fra MFR

Alle med planlagt

MFR og
Rikshospitalet (kun

Komplikasjoner og inngrep vag.fed. n=107 for variab: blgdning) |p — verdi | OR
Induksjon 32/107 - 29,9% | 8366/51724 - 16,2% | <,001 | 2,2
Akutte KS spontan start- para 0 25/72 - 34,7 % | 1821/22157 - 8,2 % |<,001 59
Akutte KS induserte - para 0 18/32 - 56,3 % | 1377/5820 - 23,7 % |<,001 4,1
Vaginal operativ induserte para 0 9/32-31,3% | 1293/5820-22,2% | 0,42 1,4
Vaginal operativ spontan start para 0 23/72 - 31,9 % | 4147/22157 - 18,7 % | 0,004 2,0
Perinalruptur 3 eller 4 av para 0 14/82 - 159 % | 798/20485 - 3,9 % |<,001 5,0
Apgar score < 7 alle fgdende 14/129-10,8 % | 786/46743-1,7 % |<,001 7,1
Overflyttet barneklinikk - av alle

barn 24/129 - 18,6 % | 3666/46743 - 7, 8 % | <,001 2,7
Blgdning > 1000ml 16/129 - 12,4 % 55/1136 - 4,8 % | <,001 2,8

4.2 Antall som valgte kjent jordmor

Hvor mange andregangsfadende kom til jordmorsamtale med gnske om keisersnitt i
arene 2006-2010 og fikk tilbud om kjent jordmor? Hvordan fordelte disse seg i
gruppene: keisersnitt pa eget gnske og kjent jordmor?
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349 kvinner med
keisersnittanske
2006-2010

220 far ikke
tiloud om kjent

129 far tilbud jordmor
om Kkjent
jordmor
81 planlagt
keisersnitt 48 kjentjordmor
39 vaginale 9 keisersnitt (2
fadsler (32 far fadsel, 7
spontane) akutte)

Figur 2 Fordeling av alle andregangsfedende med keisersnittgnske i 2006-2010

Ved gjennomgang av fadeavdelingens databaser ble det funnet totalt 349 kvinner med
gnske om keisersnitt uten medisinsk indikasjon. Av disse kom 129 til jordmorsamtale
pa fadepoliklinikken ved Rikshospitalet og fikk tiloud om oppfelging av kjent jordmor.
Disse utgjorde studiepopulasjonen. Fgrtitte av de gravide takket ja til tiloudet og
planla vaginal fadsel. De resterende 81 holdt fast ved keisersnittensket og ble forlgst
slik. Det vil si at 37 % i gruppen som helhet gikk bort fra keisersnittgnsket og ble med i
kjent jordmorgruppen. Hvis man ekskluderer de 13 som hadde keisersnitt pa eget gnske
bade ved farste og andre fadsel, og dermed med liten sannsynlighet ville gnske vaginal
fadsel uansett, far man 41 % som ombestemte seg.

4.3 Hvordan fgdte kvinnene i kjent jordmorgruppen?

Av de 48 som planla vaginal fadsel med kjent jordmor fadte 39 vaginalt, fem av disse
med vakum og to med tang. Ni ble forlgst med keisersnitt, alle hadde keisersnitt ved sin
forste fodsel ogsa. To av disse ble forlgst for fadselen var i gang, etter eget gnske da de
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ikke ville fortsette induksjon lenger. De andre syv ble forlgst underveis i
fadselsforlgpet. (Se tabell 2.)

Tabell 2 Fgdemate i kjent jordmorgruppen

Spontant vaginal Vaginal operativ KS for fgdsel Akutt KS

66,6 % (32) 14.6 % (7) 42 % (2) 14,6 % (7)

4.4 Var det forskjeller mellom de som valgte keisersnitt og de som valgte
kjent jordmor?

| dette avsnittet presenteres farst signifikante forskjeller, deretter en oppsummering av
de undersgkte variabler der det ikke var noen slike forskjeller mellom gruppene.

4.4.1 Fadselsangst far forste fadsel

Nar det gjelder & ha opplevd fadselsangst allerede for farste fadsel, var det signifikant
flere i keisersnittgruppen (23 av 81) som hadde dette. Seksten av de 23 ble forlgst med
elektivt keisersnitt ved sin farste fadsel, 13 av disse pa grunn av eget gnske. Tre
opplevde vaginal operativ fadsel, tre opplevde akutt keisersnitt og en fgdte spontant
farste gang.

I kjent jordmorgruppen var det tre kvinner som hadde fadselsangst for forste fadsel. To
hadde planlagt keisersnitt sist, en etter eget gnske, en pa grunn av seteleie og den siste
fedte med akutt keisersnitt. Odds ratio viser at det var nesten seks ganger mer
sannsynlig at en kvinne i keisersnittgruppen hadde fgdselsangst allerede far forste
fadsel. (Se tabell 3.)

4.4.2 Sikkerhet i keisersnittgnske

Alle kvinnene i studien sa i farste samtale at de hadde tenkt pa a be om keisersnitt ved
kommende fadsel, noen var helt sikre pa at de ville ha keisersnitt. Det var signifikant
flere helt sikre i keisersnittgruppen (48 av 81 kontra 17 av 48). Elleve kvinner, som ble
forlgst med keisersnitt pa eget gnske ogsa ved farste fadsel, sa de var helt sikre pa at de
gnsket keisersnitt. Hvis man gar ut fra at disse utgjgr gruppe som det er lite sannsynlig
at ombestemmer seg, og ekskluderer dem fra denne beregningen, gjenstar 37 (46%) helt
sikre i keisersnittgruppen og 17 (35%) i kjent jordmorgruppen og forskjellen er ikke
lenger signifikant (p=0,3).
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4.4.3 Tidligere helse

Det ble undersgkt om kvinnene hadde noen diagnose far de ble gravide, notert av lege
enten i koding av journal eller i epikrise. Tjuefem i keisersnittgruppen hadde dette. Det
var i signifikant flere enn i kjent jordmorgruppen, der 6 hadde en diagnose. Det dreide
seg blant annet om astma; fem i keisersnittgruppen hadde dette, stoffskiftesykdom; en i
kjent jordmor og fem i keisersnittgruppen, koagulasjons og antistoff forstyrrelser; en i
kjent jordmor og sju i keisersnittgruppen. Ni hadde diagnoser relatert til bekken og
underliv, alle disse befant seg i keisersnittgruppen. Plagene handlet blant annet om
smerter etter halebeinsbrudd og reoperasjoner etter fadselsrifter. Det var ikke tale om
tilstander der obstetriker ville fraradet vaginal fadsel i neste svangerskapet, som for
eksempel rift i endetarmsmuskulaturen med sekvele. Flere av kvinnen hadde mer enn en
diagnose. Odds ratio for & ha en diagnose far det andre svangerskapet var 3,1 ganger
hayere i keisersnittgruppen (tabell 3).

Tabell 3 Data fra svangerskap nr 2

Variabler Kjent Keisersnitt | P verdi OR
jordmor

Gjennomsnittalder 34,1 34,3

Fadselsangst for forste fedsel | 3 23 0,002 59
Antall ultralyder 3,3 3,6 0,935

Diagnoser barn 6 7 0,426

Diagnose mor — far sv.sk 6 25 0,018 3,1
Sikker pa KS gnske 17 48 0,009 2,7

4.4.4 Keisersnitt forste gang

Det var signifikant flere som hadde planlagt keisersnitt og keisersnitt pa eget gnske ved
sin farste fadsel i keisersnittgruppen. Nar det gjaldt akutte keisersnitt, var det ingen
forskjell mellom gruppene.

4.4.5 @vrige inngrep og komplikasjoner

Som tabell 4 viser, var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene nar det gjaldt
operative vaginale fadsler, induksjoner, blgdninger, rifter grad 3 og 4, barn med lav
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Apgar, barn som overflyttes til Barneklinikk, langsom framgang i fadsel eller langsom
framgang og truende asfyxi som indikasjon for operativt inngrep.

Tabell 4 Inngrep og komplikasjoner ved forste fadsel i kjent jordmorgruppen og
keisersnittgruppen

Kjent jordmor | Keisersnitt p-verdi Odds Ratio
Planlagt KS 3 19 0,01 4,6
Eget gnske KS | 2 13 0,04 4.4
Akutt KS 20 27 0,22
Totalt KS 23 46 0,33
Farste fadsel 19 36 0,59
Rikshospitalet
Riftgrad3el.4 |7 7 0,29
Blgdd 5 12 0,48
>1000ml
Vaginal 17 23 0,41
operativ
Langsom 27 30 0,24
framgang
Induksjon 13 19 0,7
Apgar <7 4 10 0,35
Overflyttet 9 15 0,8
Barneklinikk
Langs. framg. | 10 12 0,72
indikasjon for
opr. forlgsning
Truende asfyxi | 17 23 0,28
indikasjon for
opr. forlgsning
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4.4.6 Ikke signifikante funn

Det var ingen forskjeller mellom gruppene nar det gjaldt gjennomsnittsalder, antall
ultralyder og diagnose hos foster i det andre svangerskapet.

Langsom framgang i fadsel ble definert etter Rikshospitalets prosedyre. Prosedyrene
kan variere noe fra sykehus til sykehus, alle der dette var kodet eller beskrevet i journal
er medregnet. Som tabell 4 viser, opplevde 57 av de 107 som planla vaginal fedsel
langsom framgang, 27 i kjent jordmor og 30 i keisersnittgruppen. Nar det gjaldt
langsom framgang som indikasjon for operativ forlgsning (bade instrumentell vaginal
og keisersnitt), var dette oppgitt hos til sammen 22 kvinner, 10 i kjent jordmor og 12 i
keisersnittgruppen. Det var ingen forskjeller mellom gruppene nar det gjaldt
forekomsten av langsom framgang.

Som indikasjon for operativ forlgsning (enten instrumentell vaginal eller ved akutt
keisersnitt) ble truende asfyxi oppgitt i 40 av 107 tilfeller, 17 i kjent jordmor og 23 i
keisersnittgruppen, dette utgjorde ingen signifikant forskjell.

42,6 % av de gravide hadde fgdt ved Rikshospitalet forste gang, 40 % av kjent
jordmorgruppen og 44 % av de andre. Med fa unntak hadde de fleste andre fadt pa
sykehus i Oslo og Akershus sist.

5. DISKUSJON

5.1 Resultatdregfting

Denne studien har forsgkt a kaste lys pa de obstetriske sidene av fgdselen som oppleves
sa vanskelige at kvinnene vurderer keisersnitt som forlgsningsmate ved neste fadsel.
Studien har vist at gruppen andregangsfedende med keisersnittgnske hadde betydelig
flere komplikasjoner i sin forste fadsel sammenlignet med normalbefolkningen. Man
kan lzere noe om hvilke uheldige fadselserfaringer som gjar at man ikke vil fade
vaginalt igjen og hvem som er mest utsatt for & oppleve dette. Det kan tenkes at
opplegget med trygghet og kjenthet appellerer mer til enkelte fadende. Draftingen viser
hvordan noen av disse komplikasjonene kan vare pafart pa grunn av medikalisering av
svangerskap og fadsel og hvordan noen kunne veert unngatt ved bedre fadselsomsorg

5.1.1 Eget gnske som vikarierende motiv

Det er ikke bare i planlagte keisersnitt man ser en gkning, det gjeres ogsa langt flere
akutte. Andelen akutte har ligget stabilt pa rundt halvparten av alle keisersnitt, pa tross
av at det skjedde en fordobling av det totale antallet keisersnitt i perioden 1993-2005
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(31). De viktigste indikasjoner for akutte snitt var fgtal distress og langsom framgang. |
en svensk undersgkelse hevder forskerne at fordoblingen i keisersnitt pa de siste 15
arene ikke bare kommer av kvinners gnske, men ogsa av endrede holdninger til
fedselshjelp hos obstetrikere. Mange leger er blitt mer liberale med a innvilge
keisersnitt uten medisinsk indikasjon. En gkt bekymring for rettslige etterspill hvis det
oppstar komplikasjoner ved vaginal fadsel er ogsa noe som gjenspeiles i skningen av
bade planlagte og akutte keisersnitt (31).

Man kan lure pa om eget gnske blir brukt som vikarierende motiv for andre mer
’lyssky” indikasjoner for & gjore keisersnitt nar det ikke finnes medisinsk indikasjon. I
omrader av verden der fgdselshjelp er mer privatisert kan tid, penger, bekvemmelighet
for leger, hensyn til forsikringsregler og trussel om saksgking gjare keisersnitt til den
beste lgsningen. 1 blant blir eget gnske brukt til & forklare mer enn den reelle andel og
kvinner kan bli overtalt til at keisersnitt er best for dem, pa tross av at de gnsker vaginal
forlgsning. En litteratur review fra 2007 konkluderer med at eget gnske som indikasjon
overrapporteres og brukes som et skalkeskjul for de andre indikasjoner som
bekvemmelighet for leger og gskonomiske fordeler (49).

En del obstetrikere er positive til at gravide selv skal kunne bestemme keisersnitt.
Forskning viser at i land med hgy keisersnittprosent er holdningene mer liberale til at
keisersnitt kan veere selvbestemt. Forskning fra USA viser at 46 % av fgdselslegene
ville valgt keisersnitt for seg eller sin partner i et ukomplisert svangerskap (10).

5.1.2 Suboptimal fadselshjelp resulterer i gnske om keisersnitt ved senere fgdsel

De fleste av kvinnene i denne undersgkelsen var operativt forlgst i sin farste fadsel.
Tidligere keisersnitt er assosiert bade med fadselsangst og gket risiko for komplisert
forlgsning ved neste fadsel (42, 43, 52). Det er et paradoks som kommer fram i et
doktorgradsarbeid basert pa Den Norske mor barn studien, at farstegangsfadende er de
som i starst grad gnsker seg normal fedsel med minst mulig inngrep, men samtidig er de
som i minst grad oppnar dette. Keisersnittandelen var over 10 % i alle grupper av
primipara, med unntak av de under 25 ar, der andelen var lavere (46). Intervensjonsraten
i norsk fadselshjelp har gkt fra 3 % i 1967 til 37 % i 2006 (62). Det er nzrliggende a tro
at en del fedende blir overbehandlet. Som tidligere vist i denne oppgaven stammer
gnsket om 4 bli forlgst med keisersnitt oftest fra en tidligere vanskelig
fadselsopplevelse. Pa Rikshospitalet har man tatt konsekvensene av dette i og med
innfgringen av proaktiv fgdselshjelp, der optimal fadselshjelp til farstegangsfedende er i
fokus (mer om dette senere under avsnittet om langsom framgang).

Man kan hevde at kvinners gnske om keisersnitt ikke bare vokser fram fordi keisersnitt
har blitt mer vanlig og akseptert, men at man er inne i en vond sirkel der nettopp
keisersnitts utbredelse gjer at en del blir utsatt for ungdvendige keisersnitt i sin farste
fadsel, noe som leder til at de mister troen pa egen fadeevne og ber om keisersnitt ved
sin neste fadsel. Noen farstegangsfedende far sin fadekarriere gdelagt av et ungdvendig
0g ugnsket keisersnitt eller inngrep i farste fgdsel. | denne studien var det hgy
forekomst av komplikasjoner blant dem med planlagt vaginal fadsel forste gang.
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Statistikk fra MFR viser at nar man fgrste har opplevd et keisersnitt er det 50 % sjanse
for at fadsel nummer to ogsa ender enten med et planlagt eller akutt snitt (62). Etter
Robsons klassifiseringssystem, der keisersnitt blir delt inn i undergrupper etter hvilken
obstetrisk bakgrunn de fadende har (72) viser tall fra arene 2005-2010 pa Rikshospitalet
at de med et keisersnitt bak seg hadde 25,8 % sjanse for & ende med et akutt keisersnitt
under neste fgdsel.

5.1.3 Induksjoner

Et omrade med potensiale for forbedringer er induksjoner. Som nevnt er sjansene for
normal fadsel betydelig redusert nar fadselen blir indusert. Nar en forsgker a sette i
gang fadsel far kroppen er klar for det, oppleves oftere at riene blir svakere og
livmorhalsen gir darligere etter. Den naturlige prosessen der kroppens egne hormoner
sgrger for modning og orkestrering (klargjaring) av muskelfibrene i uterus er ikke mulig
a fa like bra til med medikamenter eller amniotomi (2). Allikevel ser man en gkning i
denne praksisen.

I materialet fra undersgkelsen i denne oppgaven var det en stor andel (29,9 %) hvor
fadselen ble indusert. Pa landsbasis er det ogsa en markert gkning, fra 11,2 % i 1990 til
16,2 % i 2009 (62). Bade fadselshjelpere og fadekvinner bgr sette seg inn i
komplikasjonsrisikoen forbundet med denne praksisen for a unnga induksjoner som
ikke er medisinsk ngdvendige. Tall fra Robson databasen (72) for 2011 pa
Rikshospitalet viser at sammenlignet med de med spontan start av rier som hadde 6,6 %
sjanse for 4 ende med akutt keisersnitt, hadde induserte farstegangsfedende 25,8 %
sjanse for et slikt utfall. Induserte flergangsfgdende med tidligere vaginal fadsel hadde
6,9 % sjanse og induserte flergangsfadende med tidligere keisersnitt 32,6 % sjanse for &
ende med keisersnitt.

5.1.4 Langsom framgang

Ettersom keisersnitt blir mer vanlig, reduseres fadselshjelperes ferdigheter i vaginal
forlgsning. | USA blir na to tredjedeler av alle keisersnitt utfgrt pa grunn av manglende
framgang i fadsel eller dystosi under farste fadsel og senere keisersnitt relatert til disse.
Dette er et resultat av feilslatt fadselshjelp, skriver den nederlandske fadselslegen Paul
Reuwer. | denne oppgavens studie opplevde 57 av de 107 som planla vaginal fadsel
protraherte forlgp. Dette utgjar en prosent pa 53,3, noe som er langt hgyere enn de 10
prosentene Reuwer et. al. hevder kan vare disponert for denne komplikasjonen (2).
Langsom framgang er arsak til darlig fadselsopplevelse, komplisert fadsel, fadselsangst
0g senere gnske om keisersnitt (2, 50).

Det er mulig a redusere forekomsten av langsom framgang. Pa Rikshospitalet har det
tradisjonelt veert mye keisersnitt, ogsa i gruppen farstegangsfadende til termin med
spontan fadselsstart. Forekomsten av akutte keisersnitt i denne gruppen har imidlertid
blitt signifikant redusert (fra 10,2 % til 6,6 %) etter at man i mars 2010 begynte med
proaktiv fadselshjelp. Konseptet, som er utviklet av nederlandske fadselshjelpere (2),
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gar ut pa a felge framgangen ngye ved farste fadsel og gripe inn hvis det ser ut til & bli
et protrahert forlgp. En tiendedel av alle farstegangsfedende er utsatt for langsom
framgang i apningstiden, men de aller fleste kan hjelpes til normal framgang hvis
problemet oppdages og behandles tidlig nok (2). Det er for tidlig & si om det er dette
alene som har redusert forekomsten av keisersnitt pa Rikshospitalet, men mye tyder pa
at dette er et eksempel pa forbedringspotensiale i moderne fadselshjelp.

5.1.6 Forlgsningsmate hos de som valgte kjent jordmor

De med tidligere vaginal fgdsel fadte alle vaginalt ved sin andre fadsel med kjent
jordmor. Dette stemmer overens med Rikshospitalets statistikk for gruppen som helhet,
som viser at kun 1-2 % av de med en tidligere vaginal fadsel ender med akutt keisersnitt
ved sin andre fgdsel. Det var heller ikke uventet at 30 % av dem som hadde tidligere
keisersnitt i kjent jordmorgruppen endte med akutt keisersnitt ved sin andre fadsel,
statistisk sett er dette en gruppe med 28-33 % risiko (avhengig av om de blir indusert
eller ikke) for a ende med akutt keisersnitt i fglge tall fra 2006-2010 Robson databasen
(72) for arene 2006-2010 pa Rikshospitalet.

5.1.7 Effekten av kjent jordmor

Tidligere i denne oppgaven er det vist at annen forskning finner klare sammenhenger
mellom jordmors rolle og fadselsopplevelse. En tilstedeveerende, trygg jordmor som
kommuniserer godt ser ut til & ha avgjgrende betydning for at fadselen oppleves positivt
(18, 50, 51, 73). I andre studier av fadselsopplevelse papekes viktigheten av at
personalet er vennlige framfor avvisende, a bli blir hgrt og fa adekvat informasjon,
framfor & bli oversett, & fgle at man har kontroll framfor & fgle avmakt. Dette fremheves
som beskyttende mot a oppleve fadselen traumatisk (70, 71, 74). Gjennom Kkjent
jordmor oppfelging kan det tenkes at den forestaende fadselen kjennes trygg nok til & la
seg gjennomfare.

Det var 37 % som gikk bort fra keisersnittanske etter tiloud om kjent jordmor. Hvis man
ekskluderer de med planlagt keisersnitt ogsa ved farste fadsel blir antallet 41 %. Dette
er en relativt lav prosent sammenlignet med andre tiltak rettet mot a fa gravide med
keisersnittgnske til a ville fade vaginalt. | fire prosjekter omtalt tidligere ombestemte
mellom 42 og 86 % av dem med keisersnittgnske seg etter intervensjoner som
hovedsaklig bestod av samtale og kognitiv terapi med fagpersonell som hadde
spesialisering innen psykiatri eller psykoterapi (47, 56-58). Tatt i betraktning de gode
resultatene som oppnas kun gjennom veiledning og samtaler for eksempel i Tromsg-
prosjektet (47) der 86 % gnsket vaginal fadsel etter intervensjonen, kan det tenkes at
kjent jordmor opplegget pa Rikshospitalet hadde profitert pa a legge noe mer vekt pa
selve veiledningen. Noen av jordmgdrene har et kortere kurs i empatisk
kommunikasjon, men ikke noe kontinuerlig veiledning hverken av ekstern veileder eller
i samtalegruppe. Det viste seg 0gsa at jo lengre erfaring jordmoren hadde med samtaler
og kjent jordmor arbeid desto flere fikk hun til & anske seg vaginal fgdsel. Det hadde
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muligens veert noe a hente pa en kompetanseheving blant jordmgdrene, bade pa
veiledning og kunnskap om komplikasjoner ved fadsel. Fadselsleger er ogsa inne i
bildet nar keisersnitt pa eget gnske innvilges. Det hadde veert gnskelig om disse kunne
fa veiledning i samtalegrupper med jordmgdrene, da dette er et felt der man ma
samarbeide for a gi konsistent informasjon og rad for a oppna best mulige resultater.

Det ma understrekes at de gravide som far tiloud om kjent jordmor er en selektert
gruppe andregangsfedende med betydelig bekymring for vaginal fadsel. De fleste har en
komplisert, ofte operativ forlgsning bak seg. Far de blir tiloudt det relativt
ressurskrevende kjent jordmor opplegget, blir de tilbudt bearbeidende samtaler og
fedselsplan der innholdet kan veere blant annet lav terskel for eventuelt keisersnitt, lafte
om epidural eller lignende. En del gravide som i utgangspunktet gnsket keisersnitt
ombestemmer seg ved disse tiltakene. Disse trenger ikke kjent jordmor. De som
fremdeles gnsker keisersnitt kan tenkes a ha den sterkeste fadselsangsten og dermed ha
vanskeligst for & vage vaginal fadsel. Kvinnene som gikk til samtaler i noen av de andre
prosjektene sgkte selv hjelp for fadselsangsten, mens i denne oppgavens studie er
samtalene en del av opplegget for alle som gnsker keisersnitt. Man kan tenke seg at ikke
alle var like motiverte for a endre gnsket forlgsningsmate nar jordmorsamtalene var
obligatoriske og ikke frivillig.

5.1.8 Helse og keisersnittanske

Omtrent fire ganger sa mange av de som gnsket keisersnitt hadde en diagnose kodet i
journalen i andre svangerskap. Det kan tenkes at disse kvinnene i stgrre grad oppga en
diagnose fordi de ville legitimere sitt keisersnitt. Disse journalene blir i motsetning til
de med ukompliserte vaginale fedsler alltid skrevet av lege sa det er mer sannsynlig at
tilstander blir fanget opp og far en diagnosekode. En del hadde diagnoser relatert i til
bekken og underliv, som ikke var en medisinsk grunn for a gjare keisersnitt, men kan ha
pavirket kvinnene til a velge dette.

En annen forklaring kan ha sammenheng med “Health locus of control” (beskrevet
under avsnittet: Individets helseressurser). Det kan vere at kvinner med eget gnske
keisersnitt har et noe annet forhold til egen helse, for eksempel hvor hovedansvaret for
helsen hennes ligger, hos henne selv eller hos helsepersonell (67). Tidligere i denne
oppgaven under avsnittet om fgdselsopplevelse henvises det til en studie som viser at
det ikke var noen sammenheng mellom fgdselsopplevelse og Health locus of control
(18). Det kan allikevel tenkes det er en sammenheng nar det gjelder hvordan gnske om
keisersnitt oppstar. Pasientens gnske om a bli forlgst med keisersnitt henger sammen
med hennes tro pa egen evne til a fade. Har hun tidligere blitt forlgst operativt og/eller
er bekymret for egen og/eller barnet helse, kan dette ha gitt henne den oppfatning at hun
ikke kan eller tar fgde selv, men at det er best at legene tar ansvaret og forlgser henne
operativt. Dette kan sees i sammenheng med Wiklunds forskning, som viser at kvinner
med keisersnittgnske har mer tillitt til leger enn de uten et slikt gnske (10). Som vist
tidligere i denne oppgaven skarer kvinner med keisersnittanske sin helse som darligere
enn andres, og flergangsfadende kan ha mistet troen pa evnen til & mestre fgdsel (10,
35). Helse kan veere en ressurs (6) og denne ressursen kan vere evnen til mestring (68).
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Falelse av sammenheng i forhold til vaginal fadsel, dvs. begripelighet, handterbarhet og
meningsfullhet (SOC) (69) kan veere svekket pga tidligere opplevelser eller bakgrunn.
Det er mulig a tenke seg flere svar pa hvorfor kjent jordmor er et bra tiltak for noen men
ikke for andre. A kjenne jordmor som skal forlgse kan representere en trygghet som gir
gkt falelse av sammenheng hos fadekvinnen og dermed gkt trygghet og mot til & mestre
fedsel. Antonovskys teori om fglelse av sammenheng gar ut pa at ressurser til a
handtere eller mestre en situasjon kan komme fra andre man har tillitt til, for eksempel
helsepersonell (69). Kjente jordmgdre kan dermed bidra til & gjgre en vaginal fadsel
handterbar. | keisersnittgruppen kan det handle om at de har mindre tillitt til
helsepersonell eller til andre mennesker generelt (41). Det kan ogsa tenkes at kvinnene
som velger kjent jordmor har hgyere SOC fra fagr. Tidligere forskning har vist at hgy
SOC beskytter mot & oppleve en fadsel som traumatisk (70, 71). Flergangsfadende med
gnske om keisersnitt opplevde liten grad av mestring ved sin farste fgdsel og har ofte
mindre tillit til egen fadeevne (44, 50). De mener de ikke kan fade selv og vil overlate
ansvaret til andre. De gnsker ikke fgde, men vil forlgses operativt, slik slipper de
ansvar, men gar glipp av mestring. Om mestring defineres som en viktig komponent i
helse (68) er det saledes ikke helsefremmende a bli forlgst framfor & fode selv. Ved a
velge keisersnitt gar noen glipp av den terapeutiske effekt en ny fgdsel kan ha pa en
tidligere traumatisk fgdselsopplevelse (24).

5.1.9 Flere med planlagt keisersnitt og tidligere fadselsangst i keisersnittgruppen

Som det framgar av resultatene var det langt flere i keisersnittgruppen som hadde
planlagt keisersnitt og fadselsangst ogsa ved sin farste fadsel. Det er mulig at disse ogsa
ville valgt keisersnitt forste gang om det ikke hadde vart en medisinsk indikasjon.
Kvinnene med planlagt keisersnitt farste gang skiller seg ut ved at de ikke har veert i
fadsel eller har noen fgdselserfaring fra far av, og de fleste hadde allerede for farste
fadsel bestemt seg for at de ville forlases med keisersnitt.

5.1.10 Bestemthet i forhold til keisersnittgnsket

Flere i keisersnittgruppen var i utgangspunktet helt bestemte pa at de ville ha keisersnitt,
mens i kjent jordmorgruppen var det flere som sa de vurderte keisersnitt, men ikke var
helt 1ast i avgjarelsen. Forskjellen i antall helt sikre kan forklares ved at det var flere
helt sikre i keisersnittgruppen som hadde keisersnitt pa eget gnske ogsa ved sin farste
fodsel. De kan sees pa som en gruppe som lite sannsynlig vil ombestemme seg. Det var
ingen helt sikre med tidligere eget gnske keisersnitt i kjent jordmorgruppen.

5.1.11 Ikke alle bgr fade vaginalt
Flere studier viser at tiknytning mellom mor og barn kan forstyrres av fgdselsangst.

Kvinner som var preget av dette i svangerskapet var mer usikre i morsrollen, mens
kvinner med positive svangerskap hadde en mer positiv tilpassning til morsrollen (37,
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54). Som tidligere papekt i denne oppgaven har de som opplever angst i svangerskapet
og under fgdsel gkt forekomst av kompliserte, operative forlgsninger (42, 43, 52). Det
kommer ogsa fram i denne studien at kvinner med fadselsangst oftere far kompliserte
fadsler. Mer enn en fjerdedel av kvinnene i keisersnittgruppen hadde fgdselsangst
allerede far forste fadsel og av disse var det kun en som fgdte spontant vaginalt. Det er
derfor av avgjgrende betydning at den som hjelper gravide med fadselsangst er sikker
pa at kvinnen fgler seg trygg nok til a fade, slik at hun har det godt i svangerskapet og
ikke risikerer en komplisert forlgsning fordi at hun ikke har fatt bearbeidet angsten.
Paradoksalt nok kan et tiltak som var ment & hjelpe kvinnen til & unnga et planlagt
keisersnitt, med de mulige komplikasjoner det medfarer for mor og barn i stedet pafgre
henne et akutt keisersnitt der komplikasjonsrisikoen for mor og barn er enda hgyere.
Selv om det i kjent jordmor opplegget er opp til kvinnen selv om de ender med
keisersnitt pa eget gnske, kan det for noen ha blitt viktig & vise at de kunne fgde og de
kan ha presset seg selv. Pa den andre side viser forskning at kvinner som hadde fatt
kjent jordmor og samtaler fglte de mestret fadselen bedre enn tidligere operative
forlgsninger, selv om de endte med akutt keisersnitt (51).

5.2 Metodedrgfting

5.2.1 Styrker ved studien

Som Kringeland (35) skriver i sin doktorgrad, er det kjent at vanskelige
fadselsopplevelser gir gnske om keisersnitt, men man vet lite om hva som kjennetegner
disse fadslene. Denne studien gir svar pa noe av det andregangsfedende med
keisersnittanske har veert igjennom i sin farste fadsel. Man far vite noe om er
forekomsten av de ulike komplikasjonene i de to undergruppene og i gruppen som
helhet. Videre beskrives og evalueres effekten av et virkningsfullt tiltak som kjent
jordmor for a hjelpe kvinner med fadselsangst og keisersnittgnske til a tarre & fade
vaginalt.

5.2.2 Hvordan studien kunne veert gjort bedre

| denne studien far man ikke vite noe om opplevelse. Det er en ren kvantitativ studie og
sier ingen ting om hvordan det oppleves & ha fadselsangst, bli fulgt av kjent jordmor,
fade eller velge keisersnitt. Det gis heller ikke svar pa hva den enkelte opplevde som
traumatisk med den forrige fgdselen. En kombinasjon av kvalitativ og kvantitativ
forskningsmetode vil kunne gitt mer informasjon. Det ville kunne gkt kunnskapen om
hvem som tilhgrer denne gruppen gravide og hvordan det oppleves a fa denne typen
hjelp. Man ville kunne forbedret kjent jordmor tilbudet etter a ha leert mer om hvordan
det oppleves. Validiteten vil bli gkt i den forstand at man far mer informasjon om hva
som utlgser et gnske om keisersnitt. Det kan diskuteres om studiepopulasjonen uten
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videre er sammenlignbar med landsgjennomsnittet av fgrstegangsfedende og om
funnene er generaliserbare. Ved sin farste fgdsel var de eldre enn landsgjennomsnittet
og skilte seg antagelig ogsa ut med hensyn til sosiogkonomiske variabler ved hgyere
inntekt og utdanning. Man ville visst mer om generaliserbarheten hvis sosiogkonomiske
data var samlet inn.

Forskningen kunne veert gjort som intervjuer eller fokusgrupper, med kvinner etter
fadsel med kjent jordmor i en gruppe og kvinner som valgte keisersnitt i en annen
gruppe. | fokusgrupper kommer noen oftere fram med det de har pa hjertet da det er
lettere nar man er flere enn nar man sitter alene med intervjuer. Andre kan synes det er
lettere & veere apen i en til en situasjon, spesielt nar temaet er sensitivt (75). En slik
undersgkelse ville kreve skriftlig samtykke fra deltagerne, dette vil ta en viss tid, man
vil deretter kunne inkludere deltagere i prosjektet etter hvert som de fedte med kjent
jordmor eller eget anske keisersnitt og spurt dem om fadselsopplevelse, hva som har
utlgst keisersnittgnsket, hvordan de har opplevd tiloudet om hijelp til & bearbeide
angsten eller uroen. Hvis man skal fa vite hvilken effekt tilbudet har, vil det veere lurt &
gjere en prospektiv undersgkelse, dvs. at man skarer angstniva, personlighetstrekk osv.
bade far og etter samtaler og tilbud om kjent jordmor er gitt og etter fadselen.

| dette prosjektet var malet & fa oversikt over en sa stor gruppe som mulig som har fatt
tiloud om kjent jordmor. At utvalget er stort nok kan gke generaliserbarhet og validitet.
Derfor ble det inkludert kvinner fra fem ar tilbake i tid. Hvis man skal sparre noen om
hendelser sa langt tilbake vil det kunne oppsta problemer med recall bias, dvs. man
husker ikke godt nok hva som egentlig skjedde. Fordelen med a sparre den enkelte vil
vaere at man ikke bare far vite hvilke komplikasjoner, diagnoser, alder, antall ultralyder
osv som andregangsfedende med fadselsangst har pa gruppeniva, men ogsa som
individer. Det vil gi gkt kunnskap om hvordan disse hendelsene opplevdes for den
enkelte. Kanskje hovedarsaken til fadselsangsten ikke 13 i de variablene denne studien
fokuserer pa, men pa et annet omrade, som ikke lar seg male kvantitativt, som for
eksempel mangelfull ivaretakelse og utrygghet eller darlig kommunikasjon og
misforstaelser. Annen forskning viser til at forklaringen pa fadselsangst kan ligge pa
slike omrader (70, 71, 74).

En kvantitativ undersgkelse kan utgjare et grunnlag for a identifisere tema til en
eventuell sparreundersgkelse eller i intervju eller fokusgruppe. Denne forskning viser
noe om hva disse kvinnene har gatt gjennom i forrige fadsel og noe om helse under
svangerskapet. Ved utarbeidelse av et spgrreskjema vil man kunne bygge pa disse
variablene og lere mer om hvilken betydning den enkelte kvinnen legger i dette.

Forklaringen pé hvorfor noen velger kjent jordmor kan ligge pa det
mellommenneskelige plan. Som det framkommer i annen forskning referert til i denne
oppgaven, er det viktig med tillit, trygghet og ivaretakelse (70, 71, 74). Det kan tenkes
at kvinnenes personlige egenskaper som framkommer i blant annet i Wiklunds
forskning betyr mer for hvordan de takler en traumatisk fgdsel og hvordan de
responderer pa veiledning og drar nytte av et tilbud som kjent jordmor. Det er
narliggende a tro at det kan dreie seg om i hvilken grad man har tillitt til helsepersonell
og faler man kan fa den ngdvendige hjelp og statte hos disse. Det ville veert interessant i
en senere forskning a forsgke a fa fram slike mellommenneskelige forhold.
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6. KONKLUSJON

Forekomsten av inngrep og komplikasjoner 1a signifikant hgyere i studiepopulasjonen
som helhet sammenlignet med landsgjennomsnittet. Forekomsten av induksjon, operativ
vaginal forlgsning, akutte keisersnitt, perinealrift grad 3 og 4, barn med lav Apgar og
barn overflyttet til nyfedtavdeling var 2 til 7 ganger hgyere hos studiepopulasjonen.

Ved tilbud om kjent jordmor gikk 48 av 129 andregangsfadende bort fra sitt
opprinnelige gnske om keisersnitt og planla vaginal fadsel. Trettini av disse fadte
vaginalt.

Det ble funnet flere signifikante forskjeller mellom keisersnittgruppen og kjent
jordmorgruppen. For det farste var det flere planlagte keisersnitt og flere keisersnitt pa
eget gnske ogsa ved farste fadsel i keisersnittgruppen. De hadde i starre grad
fedselsangst ogsa far farste fedsel. Mgdrene i keisersnittgruppen hadde oftere en
diagnose far svangerskap nummer to. Flere i keisersnittgruppen var helt bestemte pa at
de gnsket keisersnitt i utgangspunktet.

Det fantes ingen forskjell nar det gjaldt alder, antall ultralyder eller diagnose hos barn
far fadsel. Det var heller ingen forskjeller i gruppene i de undersgkte variabler som gikk
pa selve forlgsningen ved farste fadsel, dvs. forekomsten av komplikasjoner og akutte
inngrep.

Det globale samfunn mgter store ufordringer i  begrense den helseskadelige
overbruken av keisersnitt. Som denne oppgaven har vist pavirkes helse bade for
populasjoner og individer bade fysisk, psykisk og sosialt av keisersnittepidemien.
Omfattende politiske, organisatoriske, gkonomiske og utdanningsmessige forandringer
er pakrevet for a fa mate disse utfordringene. Det er viktig at Norge og andre land med
tilsvarende fornuftig organisering av fadselsomsorgen og relativt ngktern bruk av
keisersnitt ikke lar seg pavirke av den internasjonale trenden, men derimot gar inn for &
veere et foregangsland i god fgdselshjelp.

Farst og fremst ma negative fedselsopplevelser forebygges. Kunnskapen om og
ferdighetene i optimal fadselshijelp til farstegangsfadende ma opprettholdes. Dernest ma
vi sgrge for god informasjon og gode alternativer til dem som ber om a bli forlgst med
keisersnitt pa grunn av tidligere negativ fadselsopplevelse.

Takk

Jeg gnsker a takke min veileder Nanna Voldner for gode rad og viktige innspill under
oppgaveskrivningen. Videre vil jeg takke kollega og overlege i obstetrikk Liv Ellingsen
for verdifull inspirasjon, kunnskap og statte. Statistiker Thore Egeland og jordmor og
dataansvarlig Anne Hedvig Pfeffer skal ha takk for god hjelp med statistikken. Og sist
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men ikke minst: takk til alle jordmgdrene som har stilt opp dager og netter, hverdager
og helger for a gi kvinner med behov for ekstra trygghet gode fadselsopplevelser.
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