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GUIDELINE

» Enkvinde, som gnsker sectio, uden at der er en medicinsk begrundelse for at foretage det,
skal informeres mundtligt og skriftligt om fordele og ulemper for mor og barn ved bade
planlagt vaginal fadsel og planlagt sectio.

* Hun bar informeres om alle afdelingens tilbud om statte og smertelindring under en
vaginal fgdsel. Man kan tilbyde at nedskrive en “fgdselsaftale”, som indeholder alle
aftaler.

» Hun kan tilbydes samtaler med et specialteam af jordemgdre og obstetrikere med sarlig
interesse for at vejlede kvinder, som uden medicinsk begrundelse fraveelger den vaginale
fadsel.

* Juridisk set, kan den enkelte obstetriker afvise at foretage sectio i en given situation. Man
ber dog i sa fald overveje at tilbyde kvinden en ”second opinion” ved en anden
obstetriker

Definition

Et kejsersnit (sectio) efter moderens gnske (maternal request (MR)) er generelt i litteraturen
defineret som et sectio, som den gravide fremseetter gnske om, men som der ikke findes
nogen form for medicinsk indikation for at foretage>34. | takt med at sectio er blevet et
meget sikkert indgreb, er der sket en opblgdning af de medicinske indikationer. Saledes at
sectio ikke leengere kun er forbeholdt de situationer, hvor mor eller barn er i overhazngende
livsfare. Indikationerne for sectio er udvidet til at omfatte en reekke situationer, hvor det
vurderes, at en vaginal fadsel kan gge risikoen for gener hos kvinden (f.eks analinkontinens
efter sphinkterruptur) eller udgare en meget lille risiko for barnet (f.eks ved foster i
underkropsspraesentation) eller hvor der vurderes at veere hgj risiko for akut sectio under
fadslen (f.eks. ved tidligere sectio med oplagt mekanisk misforhold).

Praevalensen af sectio pd MR afhanger af, hvilken definition der anvendes og er overordentlig
vanskelig at estimere. | internationale opgarelser varierer andelen af sectio pa MR mellem 4%
0g 18% af alle sectio®.

I Danmark har vi i den tidligere nationale guideline, fra 2006, defineret MR som indikation
for indgrebet i de situationer, hvor en gravid gnsker sectio, men hvor obstetrikeren ikke pa
baggrund af en samlet risikovurdering finder grund til at frarade vaginal fedsel. | modsatning
til de fleste udenlandske opgarelser omfatter definitionen saledes ogsa gravide med f.eks.
tvillinger eller tidligere sectio, hvis obstetrikeren ikke finder indikation for sectio i den
aktuelle graviditet. Data fra Det Danske Fgdselsregister fra 2014 viser at 13,6% af alle sectio
er foretaget med MR som indikation (bilag 1). Som det ogsa fremgar af bilag 1 er der stor
forskel pa, hvordan koden anvendes pa forskellige fadesteder uden at dette afspejler sig i
fedestedernes samlede sectiofrekvenser. Med den nuveerende definition kan registreringen
saledes ikke anvendes til at vise et reelt billede af preevalensen af MR i Danmark.
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For at opna en mere ensartet registrering og en definition, som er i overenstemmelse med de
internationalt anvendte, besluttes det derfor at sectio pa MR kun omfatter gravide til terminen
med et enkelt foster i hovedstilling og at begrebet “’sectio pa maternal request” defineres som:

Et sectio planlagt fgr fedslen hos en gravid, som ikke tidligere har fedt ved sectio, og
hvor der ikke findes absolutte* eller relative* maternelle eller fgtale indikationer for at
udfgre det.

*for absolutte og relative indikationer se venligst listen nedenfor.

Baggrunden for at endre definitionen er udelukkende at preecisere registreringen (kodningen)
af MR og at opna, at den bliver internationalt sammenlignelig.

Definitionen har saledes ikke indflydelse pa radgivningen af kvinder, som gnsker sectio, eller
pa hvilke tilbud der skal iveerksattes.

Referencer

1. NIH (2006). "State-of-the-Science Conference Statement. Cesarean Delivery on Maternal Request"”. Obstet Gynecol.
107 (6): 1386-97. doi:10.1097/00006250-200606000-00027. PMID 16738168.

2. Cesarean delivery on maternal request. Committee Opinion No. 559. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Obstet Gynecol 2013:121;904-7.

3.  http://www.uptodate.com/contents/cesarean-delivery-on-maternal-request

4. https://www.nice.org.uk/guidance/cg132

Gruppering af medicinske indikationer for elektivt sectio

1. Absolutte indikationer
a. Placenta pravia
Tverleje
Erkendt baekkenforsnavring
Tidligere uterusruptur
Primeer infektion med herpes simplex virus i 3 trimester

® o0 o

2. Indikationer (relative) hvor der foreligger nogen evidens tydende pa en gavnlig effekt
for nogle patientgrupper

Fagligt begrundet

a. Underkropsprasentation
b. Flerfoldsgraviditet
c. Tidligere sectio
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d. Tidligere sfincterruptur

e. Maternel tarmsygdom hvor der er risiko for fremtidigt behov for pouch
operation.

Fosterskan over 5000 g

HIV

Small for gestational age (SGA)

> @

Ikke- fagligt begrundet eller ikke undersgat i litteraturen (maternal request (?))

Tidligere fatus mors

I.
J.  Tidligere fadt barn med fgdselsskade
k. Tidligere baekkenfraktur eller ryglidelse i nedre del af columna

I.  Nethindelgsning

3. Ikke indiceret (maternal request)

a. Frygt for fadsel
Tidligere darlig fadselsoplevelse
Logistiske forhold
@nske om samtidig sterilisation
Maternel alder
@nsker ikke at redegere for arsag

o o0

Juridiske aspekter (2006)

Arbejdsgruppen har tolket det lovmaessige grundlag séledes, at den gravide ikke har
krav pa at fade ved sectio uden leegelig indikation, og at den enkelte laege kan

afvise en patients gnske om operation, hvis man mener, at det er det rigtige og at
lzegen endvidere ikke er forpligtet til at tiloyde henvisning til anden laege. Ved
beslutning om at udfare kejsersnit pa MR bgr man falge den skarpede
informationspligt.

Vedr. den gravides ret at bestemme over egen krop og saledes ogsa, om hun gnsker
operation, er der ikke pa lovmaessigt grundlag eller i henhold til Sundhedsstyrelsen
retningslinier holdepunkt for, at hun har krav pa at fa foretaget et kejsersnit alene pa
grund af eget gnske.

Ifalge patientrettighedsloven (Lov om patienters retsstilling, lov nr.482 af 1 juli 1998)
har alle patienter ret til at fraskrive sig behandling, inklusive operationer, men det
tolkes ikke saledes, at man pa samme made har ret til at tilveelge behandling. Dvs. at
gravide ikke har nogen juridisk ret til at kreeve, at der udferes kejsersnit.

Dette er ogsa i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16/09/1998: ” Patienten kan ikke selv bestemme behandlingen. Det er
sundhedspersonen, der er ansvarlig for valg og udfgrelse af behandlingen.
Sundhedspersonen bgr dog i videst muligt omfang, selvom patienten gnsker en anden
behandling end den sundhedspersonen finder fagligt mest korrekt, behandle patienten
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efter omstaendighederne bedst muligt.”

Det har i gruppen veeret diskuteret, om vaginal fadsel og sectio kan sidestilles som
behandlingsformer, saledes at fravalg af vaginal fadsel da kunne medfgre, at man i
stedet skulle fade ved sectio. Vi finder imidlertid at den vaginale fadsel i denne
forbindelse skal regnes som en fysiologisk og normal livsproces, og at det at fade sit
barn vaginalt er en naturlig konsekvens af at vere gravid.

Ifalge Sundhedsstyrelsens retningslinjer for svangreomsorg har kvinden ret til
vederlagsfri fodselsbetjening ”, men “Teknologi, i form af undersegelser og
procedurer” bgr kun tilbydes nar der foreligger dokumentation for nyttevirkningen.
Det kunne anfares at sectio er en sadan procedure, men der er efter

arbejdsgruppens vurdering ikke dokumentation for nyttevirkning, med mindre der er
egentlig medicinsk indikation.

Vedr. krav om udvidet informationspligt:

Efter patientrettighedsloven § 6 ma ingen behandling indledes uden patientens
informerede samtykke, der er givet pa grundlag af fyldestgerende information fra
sundhedspersonen (leegen). Samtykket kan veere skriftligt, mundtligt eller efter
omsteendighederne stiltiende.

Sundhedsstyrelsen angiver serligt skaerpede krav, til den information der skal gives
forud for et kosmetisk indgreb, da det typisk er indgreb pa i gvrigt raske mennesker.
Patienten skal informeres om det forventede behandlingsresultat, typen og
hyppigheden af komplikationer og eventuelle senfglger. Safremt indgrebet afviger fra
de almindeligt fagligt accepterede metoder, skal lzegen tillige oplyse, hvorfor denne
metode anvendes frem for den almindeligt fagligt accepterede. Informationen skal
gives bade skriftligt og mundtligt, og i god tid inden behandlingens begyndelse og den
skal journalferes. (Vejledning om information forud for kosmetiske indgreb” af 6.
januar 2000).

Som det fremgar er vejledningen ikke udarbejdet med tanke pa egentlig
sygdomsbehandling, og skaerpet informationspligt er saledes ikke umiddelbart et
juridisk krav ved udfarelse af kejsersnit efter MR.

Det er dog arbejdsgruppens vurdering, at man kan anbefale at fglge denne vejledning.

Komplikationer ved intenderet sectio og vaginal fadsel (2017)

Det er vigtigt at kunne informere kvinder, der gnsker et planlagt kejsersnit, om de potentielle
komplikationer, som indgrebet medfarer. Specielt i tilfeelde, hvor der ikke er en medicinsk
baggrund for at anbefale et kejsersnit.

Vejledning er imidlertid kompliceret af en raekke forhold, der vanskeligger fortolkningen af
de foreliggende data:
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1. Der eksisterer kun et enkelt randomiseret studie, som sammenligner konsekvensen af
planlagt kejsersnit med intenderet vaginal forlgsning. Det er studiet omkring kvinder med et
foster i underkropspreaesentation (UK). Data fra studier af UK, kan formentlig ikke overfgres
direkte til andre kliniske situationer. Det er tvivisomt, at der vil komme randomiserede
studier, der sammenligner planlagt kejsersnit med intenderet vaginal fedsel i fremtiden.

2. Eksisterende data er derfor primaert baseret pa kohortestudier, med de forbehold det
medfarer omkring tolkning vedrerende kausalitet og overfarsel af resultater til danske
forhold.

3. Risikoen for komplikationer er afhaengig af forekomsten af risikofaktorer i den pageeldende
population (tidligere kejsersnit, BMI, mors alder, medicinske lidelser, ernaringstilstand,
rygning mm.), og desuden medicinsk ekspertise og gkonomi.

4. Forekomsten af komplikationer forbundet med planlagt kejsersnit vil veere afhaengig af
andelen af planlagte kejsersnit og andelen af akutte kejsersnit blandt intenderet vaginal fedsel.
Saledes vil komplikationsfrekvensen veere lav i populationer, hvor andelen af planlagt
kejsersnit er hgj og derfor i hgj grad udfares pa kvinder med fa risiko faktorer. | Danmark har
andelen af kejsersnit udfert efter fadslens start ligget stabilt pa 7-9% siden 1982, mens
andelen af kejsersnit udfart for fadslens start er steget fra 4 (1982) til 11% (2010) hvorefter
den har veeret stabil. I 1982 fik 7,4% af kvinder med “intenderet vaginal fodsel” foretaget
kejsersnit mod 10,3% i 2010, en stigning som kan skyldes en lang raekke faktorer.

Med dette in mente vil de felgende afsnit beskrive de komplikationer, der er fundet relateret
til kejsersnit.

Maternelle komplikationer
| de fglgende afsnit gennemgas de maternelle komplikationer som falger:
- Maternelle kortsigtede komplikationer
o Resume af evidens
o Kortsigtede komplikationer og incidenser
o Urinvejsinfektion
- Maternelle langsigtede komplikationer — graviditetsrelaterede
o Resume af evidens
o Langsigtede komplikationer og incidenser
o Antepartum intrauterin fosterdgd
- Maternelle langsigtede komplikationer — ikke graviditetsrelaterede
o Resume af evidens
Fekunditet
Adherencer
Kroniske smerter efter kejsersnit
Urin inkontinens
Prolaps

0O O O O O
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Kortsigtede

Kortsigtede komplikationer forekommer indtil 42 dage post partum ihht. WHO’s definition.

Resume af evidens
Ved intenderet vaginal fgdsel er der sammenlignet med planlagt kejsersnit hgjere risiko for
perineale og abdominale smerter under fgdslen og 3 dage post partum, tidlig postpartum

blgdning og skader i vagina. Ved planlagt kejsersnit er der generelt en leengere
indlaeggelsestid og gget risiko for urinvejsinfektion og hysterektomi. (Evidensgrad 2b)

Kortsigtede komplikationer og incidenser

Anbefalinger fra NICE 2011

De beskrevne maternelle kortsigtede komplikationer er baseret pa den seneste NICE guideline
fra 2011 (https://www.nice.org.uk/quidance/cg132) og opsummeret i nedenstaende tabel

(baseret pa Nice guideline, tabel 4.5, s. 63-67).

Risikoestimaterne er baseret pa 9 meget forskelligt sammensatte observationelle studier af
kvinder med ukompliceret graviditet og uden tidligere kejsersnit. Evidensen er for samtlige
outcomes graderet som “meget lav”’ og lav”, da alle outcomes er baseret pa fund fra
maksimalt 4 studier af varierende kvalitet. Data formidles sa risiko/komplikationer forbundet
med planlagt kejsersnit sammenlignes med risiko/komplikationer forbundet med planlagt
vaginal fgdsel (dvs. vaginale fadsler samt uplanlagte/akutte kejsersnit).

Maternelle kortsigtede komplikationer (indtil 42 dage post partum jvf WHO def)

Outcome Planlagt CS Planlagt vaginal Absolut effekt Relativ effekt | Kvalitet af
fadsel evidens
(% akutte CS'i (95% CI)
gruppen af planlagt
vaginal fadsel)
Studierne indikerer reduceret risiko ved planlagt kejsersnit
Perineale og Median score 1,0 Median score 7,3 6,3 lavere Ej beregnet Meget lav
abdominale smerter (10,3%)
under fadslen
(score/10 - hgj score
indikerer hgj
smerte)
Perineale og Median score 4,5 Median score 5,2 0,7 lavere Ej beregnet Meget lav
abdominale smerter (10,3%)
3 dg efter fgdslen
(score/10 - hgj score
indikerer hgj
smerte)
Skader i vagina 0,0% 0,56% (14,7%) 6 feerre pr. Ej beregnet Meget lav
1.000 (fra 6 til 2
feerre)
Tidlig postpartum 1,2% 6,0% (35%) 49 fzerre pr. OR 0,23 (0,06 | Lav
bladning 1.000 (fra 56 til | til 0,94)
4 feerre)
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3,9% 6,2% (8,3%) 23 feerre pr. RR 0,06 (0,4 Meget lav
1.000 (fra 35 til | til 0,9)
6 ferre)
Blgdnings shock 0,006% 0,018% 12 feerre pr. RR 0,33 (0,11 | Meget lav
100.000 (fra 17 | til 0,99)
til 0,1 faerre)
Studierne indikerer gget risiko ved planlagt kejsersnit/reduceret risiko ved vaginal fadsel
Hospitals 3,2 dage 2,6 dage (35%) 0,6 dage mean forskel Lav
indleeggelse leengere 1,58 dage
(1,27 1l 2,17)
3,96 dage 2,56 dage 1,4 dag lengere | Justeret mean | Meget lav
forskel 1,47
dag (1,46 til
1,49)
Hysterektomi pga. 0,03% 0.01% (8,2%) 14 flere pr. RR 2,31 (1,30 | Meget lav
postpartum 100.000 (fra 3 til 4,09)
blgdning til 33 flere)
Hjertestop* 0,19% 0.03% (8,2%) 15 flere pr. RR 4,91 (3,95 | Meget lav
10.000 (fra 11,5 | til 6,11)
til 19,5 flere)
*| perioden 2004-2015 har der ifglge den maternelle auditgruppe under DSOG ikke veeret registreret
maternelle dgdsfald i forbindelse med elektive kejsersnit i Danmark
Studier viser ingen forskel
Perineale og Median score 0,0 Median score 0,17 0,17 lavere Ej beregnet Meget lav
abdominale smerter (10,3%)
4 mdr post partum
(score/10 - hgj score
indikerer hgj
smerte)
Laesion blere/ureter | 0,00% 0,14% (14,7%) 1 feerre pr 1.000 | Ej beregnet Meget lav
(fra 2 feerre til 2
flere)
Leesion af cervix 0,00% 0,28% (14,7%) 3 feerre pr 1.000 | Ej beregnet Meget lav
(fra 3 feerre til 1
flere)
latrogen kirurgisk 0,00% 0,07% (14,7%) 7 feerre pr Ej beregnet Meget lav
leesion 10.000 (fra 10
feerre til 30
flere)
Lunge emboli 0,00% 0,003% (14,7%) 2 feerre pr Ej beregnet Meget lav
10.000 (fra 2
feerre til 40
flere)
Sar infektion 0,01% 0,00% (35%) 1 flere pr P=1,0 Lav
10.000
1,50% 0,9% (8,3%) 6 flere pr 1.000 RR 1,7 (0,9til | Meget lav
(fra 1 feerre til 3,2)
19 flere)
Intraoperativt 0,10% 0,3% (8,3%) 1ferre pr 1.000 | RR0,5(0,1til | Meget lav
traume (fra 3 feerre til 7 | 3,5)
flere)
Uterus ruptur 0,02% 0,03% (8,2%) 13 feerre pr RR 0,51 (0,25 | Meget lav
100.000 (fra22 | til 1,07)
feerre til 2,2
flere)
Assisteret 0,01% 0,005% (8,2%) 7 flere pr RR 2,21 (0,99 | Meget lav
ventilation eller 100.000 (fra 0 til 4,90)
intubation feerre til 22
flere)
Akut nyresvigt 0,00% 0,001% (8,2%) 2 flere pr RR 2,17 (0,58 | Meget lav
100.000 (fra 9 til 8,14)
feerre til 13
flere)
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Modstridende fund fra forskellige studier
Maternel ded” 8/737 (1,2%) 49/9.133 (0,5%) ej beregnet OR 2,28 (1,11 | Meget lav
(cases/controls) (cases/contraols). til 4,65)
(heraf 13/49 (26,5%)
kvinder som fadte
ved uplanlagt CS)
0,00% 0,00% (14,7%) ingen forskel ej beregnet Meget lav
(ingen events)
0,00% 0,002% (8,2%) 1,8 feerre pr ej beregnet Meget lav
10.000 (fra 2
feerre til 6 flere)
Dyb vene trombose | 0.00% 0.007% (14,7%) 0,7 feerre pr ej beregnet Meget lav
1.000 (fra 0,2
feerre til 4 flere)
0.06% 0.03% (8,2%) 32 flere pr RR 2,20 (1,51 | Meget lav
100.000 (fra 14 | til 3,20)
flere til 59 flere)
Blod transfusion 1,7% 1,9% (35%) 2 feerre pr 1.000 | OR 0,87 (0,27 | lav
(fra 14 feerre til til 2,78)
34 flere)
0,3% 0,3% (14,7%) 0 feerre pr 1.000 | RR 0,89 (0,20 | Meget lav
(fra2 feerre til 5 | til 3,99)
flere)
0,3% 0,4% (8,3%) 1ferre pr 1.000 | RR0,7 (0,2 til | Meget lav
(fra2 feerre til 5 | 2,7)
flere)
0,0% 0,07% (8,2%) 41 feerre pr RR 0,20 (0,20 | Meget lav
100.000 (fra 53 | til 0,64)
feerre til 23
feerre)
Infektion (sér og 1,1% 0,8% (14,7%) 3flerepr1.000 | RR 1,36 (0,75 | Meget lav
post partum) (fra 2 feerre til til 2,4)
11 flere)
0,6% 0,21% (8,2%) 390 flere pr RR 2,85 (2,52 | Meget lav
100.000 (fra til 3,21)
323 til 464
flere)
Hysterektomi 0,60% 0.1% (35%) 5 flere pr. 1.000 | P=0.13 Lav
(anden arsag end
PPH)
0,1% 0.01% (14,7%) 1 flere pr. 1.000 | RR 9,09 (1,36 | Meget lav
(fra O til 5 flere) | til 60,33)
0,06% 0.02% (8,2%) 41 flere pr. RR 3,60 (2,44 | Meget lav
100.000 (fra til 5,31)
23,6 til 68 flere)
Anastesi 0,4% 0,3% (14,7%) 1 flere pr. 1.000 | RR 1,24 (0,34 | Meget lav
komplikationer (fra 2 feerre til til 4,59)
11 flere)
0,5% 0,21% (8,2%) 319 flere pr. RR 2,5 (2,22 Meget lav
100.000 (fra til 2,86)
257 til 389
flere)

Data fra NICE guideline 2011- Resumé af guideline vedr. risici ved CS, tabel 4.5 og 4.6 i "Full version" (tabel 4.1-4.4
giver yderligere detaljer. Sammenligning af risiko/komplikationer forbundet med planlagt kejsersnit med
risiko/komplikationer forbundet med planlagt vaginal fadsel (dvs. vaginale fadsler samt uplanlagte/akutte kejsersnit) for
kvinder med ukompliceret graviditet og ikke tidligere kejsersnit
* | perioden 2004-2015 har der ifglge den maternelle auditgruppe under DSOG ikke varet registreret maternelle dedsfald i
forbindelse med med elektive kejsersnit i Danmark.

Forkortelser: CS: kejsersnit; OR: odds ratio; P: probability; RR: risk ratio

|
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Konklusion fra UpToDate 2017: Hyppigheden af korttidskomplikationer efter et primaers sectio er: lleus (10-20%),
endometritis (6-11%) sarkomplikationer (1-2%), blgdning som medfarer blodtransfusion (2-4%) kirurgiske organskader (0,2-
0,5%) tromboserelaterede komplikationer (246 pr 100.000)

Postpartum urinvejsinfektion i relation til intenderet fadselsmade (2017)
(Gundersen et al., upublicerede nationale data fra Danmark 2004-2010)

Urinvejsinfektion (UV1) er blandt de mest almindelige postpartum infektioner, bl.a. associeret
med forlaengede hospitalsindleeggelse, genindlaeggelse og gget risiko for ophgr af amning.
Tidligere studier har vist starre risiko for postpartum infektion efter kejsersnit sammenlignet
med spontan vaginal fadsel, men ingen tidligere studier har serskilt evalueret risikoen for
postpartum UV eller vurderet risikoen i relation til den intenderede fedselsmade.

Vi undersggte i et landsdaekkende registerbaseret kohortestudie om risikoen for postpartum
UVI er gget efter intenderet kejsersnit sammenlignet med intenderet vaginal fadsel.
Derudover undersggte vi sammenhzangen mellem reel fadselsmade og postpartum UVI, for at
evaluere risikoen associeret med hver enkelt procedure.

Vi includerede alle fadsler fra perioden 2004-2010 (n= 450.856).

Primar eksponering var intenderet fadselsmade, defineret som planlagt kejsersnit (n=45.053)
vs. planlagt vaginal fgdsel (n=405.803). Planlagt kejsersnit inkluderede fadsler efter planlagt
kejsersnit udfart enten for eller under fadslen. Planlagt vaginal fedsel inkluderede spontan
vaginal fgdsel, operativt assisteret vaginal fadsel (kop/tang) samt akut kejsersnit udfgrt enten
far eller under fadslen. Sekundaer eksponering var reel fadselsmade.

Primaert udkomme var postpartum UVI, defineret ud fra diagnosekoder i forbindelse med
hospitalsindlaeggelser samt indlgsninger af recepter pa UVI-specifikt antibiotika (n= 16.295).
Blandt kvinder med intenderet kejsersnit havde 4,6 % af kvinderne UVI, mod 3,5% blandt
kvinder med intenderet vaginal fadsel.

Kvinder med intenderet kejsersnit havde signifikant hgjere risiko for postpartum UVI end
kvinder med intenderet vaginal fadsel (OR 1,33, 95% CI 1,27 til 1,4) ogsa efter justering for
confoundere (alder, rygning, BMI, uddannelsesniveau, GDM, preeklampsi, PPROM, paritet
og tidligere kejsersnit) (OR 1,35, 95% CI 1,26 til 1,45).

I relation til reel fadselsmade, havde kvinder som fik akut kejsersnit under fadslen den hgjeste
forekomst af postpartum UVI (5,4%) og kvinder som fgdte spontant vaginalt den laveste
forekomst (3,1%) (Figur 1). Sammenlignet med spontan vaginal fadsel var alle former for
operativt assisteret fgdsel (kop/tang, kejsersnit) associeret med en signifikant gget risiko for
postpartum UV1 i savel crude som justerede modeller (OR fra 1,41 til 1,73). Der var en let
gget risiko for postpartum UVI i forbindelse med kejsersnit udfart under fadslen
sammenlignet med far fedslen (OR 1,10, 95% CI 1,03 til 1,18).

Interessant var det imidlertid, at der var en signifikant interaktion mellem intenderet
fedselsmade og tidligere kejsersnit, saledes at der var en gget risiko for postpartum UVI
blandt kvinder, som ikke tidligere havde faet foretaget kejsersnit (OR 1,36, 95% CI 1,26 til
1,46) men ikke blandt kvinder som tidligere havde faet foretaget kejsersnit (OR 1,08, 95% CI
0,98 til 1,18). Pa samme vis var der interaktion mellem reel fgdselsmade og tidligere
kejsersnit, idet alle former for operativt assisteret fadsel var associeret med gget risiko for
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postpartum UVI (OR fra 1,40 til 1,72) blandt kvinder uden tidligere kejsersnit, mens det
blandt kvinder med tidligere kejsersnit kun var kvinder som blev forlgst med kop/tang (OR
1,50, 95% CI 1,24 til 1,81) eller planlagt kejsersnit udfart far fedslen (OR 1,14, 95% CI 1,02
til 1,28) som havde gget risiko for postpartum UVI. Denne forskel skyldtes savel en hgjere
forekomst af akut kejsersnit som en hgj forekomst af UV efter vaginal fadsel blandt kvinder
med tidligere kejsersnit (Figur 1).

Blandt kvinder som blev forlgst vaginalt (spontant hhv. kop/tang) var epidural anastesi (OR:
1,54 hhv. 1,57), tidligere kejsersnit (OR: 1,62 hhv. 1,45) samt indleeggelse med infektion i
graviditeten (OR: 2,18 hhv. 1,63) uafhangige signifikante prediktorer for postpartum UVI.

Diskussion og konklusion

Intenderet kejsersnit er forbundet med @get risiko for UV i forhold til intenderet vaginal
fodsel. Engangskaterisering i forbindelse med kop/tang samt KAD i relation til sectioer en
mulig forklaring pa den ggede forekomst af postpartum UV1 i relation til alle operative
indgreb, men ogsa epidural anastesi er en mulig forklaring i relation til kop/tang.

Fund af interaktion mellem fagdselsmade og tidligere kejsersnit og en meget hgj forekomst af
UVl i relation til vaginal fadsel efter tidligere kejsersnit, kunne skyldes en hgj forekomst af
éngangskaterisering blandt disse kvinder.

Dette studie er brugbart i forbindelse med radgivning af kvinder omkring fadselsmade.
Desuden rejser studiet grund til at overveje procedurer omkring katerisering af fedende
kvinder.

PPUTI after actual mode of delivery,
separated on previous caesarean delivery

8,0% 6,7%
6 O% 5 10, 5 4004 8° C 10(4 g9 5 4%:5%4 80
) 2,170 2,4+74,9%

4,6%4,5% 7% /87 4,3% 4,29%,3%; o0, e
4,0% '
2,0%
0,0%

Planned CS Planned CSin Spontaneous Operative VD Emergency CS Emergency CS

-2,0% prefabor fabor VD prelabor in fabor

M Total population Women without previous CS ® Women with previous CS

Langsigtede komplikationer (graviditets-relaterede)

Resume af Evidens

Den absolutte risiko for alvorlige (og mindre alvorlige) outcomes for mor og barn i en
graviditet efter ét tidligere kejsersnit er lav, uanset efterfglgende forlgsningsmade (planlagt
kejsersnit vs. planlagt vaginal).
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Kejsersnit medfarer gget risiko for uterusruptur ved en efterfglgende graviditet og fadsel.
Risikoen er ekstremt lille, hvis der veelges elektivt sectio i den efterfalgende graviditet.
Kejsersnit medferer gget risiko for Abnorm Invasiv Placenta i de efterfglgende
graviditerer(evidensgrad 2a). ,

Intrauterin fosterded: Det er omdiskuteret hvorvidt kejsersnit gger risikoen for intrauterin
fosterded. En meta-analyse har fundet, at risikoen for antepartum intrauterin fosterdgd er gget
hos kvinder, som tidligere har fgdt ved kejsersnit sasmmenlignet med kvinder der har fadt
vaginalt. Dog er den absolutte risiko meget lav med NNH 1000-1200. (Evidensgrad 2a).

Langsigtede komplikationer og incidenser

De falgende incidencer stammer fra hhv. NICE guideline
((https://www.nice.org.uk/guidance/cg132) og UpToDate2015
(http://www.uptodate.com/contents/cesarean-delivery) samt studier fra de nordiske
fodselsregistrel3,

Et amerikansk studie fra 2006 har fundet at incidencen af komplikationer som AIP (Abnorm
Invasiv Placenta) og peripartum hysterektomi stiger signifikant med antallet af tidligere sectio
(Tabel 3)*

NICE 2011

Overordnet konklusion (Full version, side 180-195):

Den absolutte risiko for alvorlige (og mindre alvorlige) outcomes for mor og barn i en
graviditet efter ét tidligere kejsersnit er lav, uanset efterfglgende forlgsningsmade (planlagt
kejsersnit vs. planlagt vaginal)

- Maternel ded:7,5 vs. 1,9 pr. 100.000 fadsler

- Neonatal dgd: 0,06 vs. 0,11% (la i Danmark i 2012 pa 0,3%)
- Perinatal ded: 0.12 vs. 0.17% (1a i Danmark i 2012 pa 0,7%)
- Uterus ruptur: 0,22 vs. 7,3 pr. 1.000 fadsler

- Abnorm invasion af placenta (AIP) (se tabel 2)

- Hysterektomi: 1.09 vs. 1.19 pr. 1.000 fadsler (se tabel 2)

- Blodtransfusion 2,6 vs. 3,5 pr. 1.000 fgdsler

- Infektion 32 vs. 46 pr 1.000 fadsler

- Hospitalsindlaeggelse 3,92 vs. 2,55 dage

- Respirationsproblemer 6,3 vs. 16,1%

- Tackypng 12,9 vs. 12,9 %

- Depression 6 mdr post partum

- Utilfredshed med fadselsforlgbet
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Incidens af komplikationer i graviditeter efter sectio

Tabel 2: Danske og nordiske incidenser for komplikationer i graviditeten efter sectio.

Komplikationer Danmark Norden

% 95% CI % 95% ClI
Total uterusruptur ved TOLAC!? 0.39 0.31-0.49 0.504 0.448 — 0.564
Total uterusruptur ved elektivt CS i efterfglgende | 0.01 0.0003 — 0.068 0.019 0.005 - 0.049
graviditet?
AIP (Abnorm invasiv placenta) 0.049 NA 0.034 NA
Uanset antallet af tidligere sectio®
PPH (Post partum blgdning) * NA NA 0.25 NA
Blodtransfusion > 5 portioner SAGM?
Hysterektomi! NA NA 0.16 NA

NA: Not Available

Tabel 3: Sammenhang imellem antallet af tidligere sectio og risiko for abnorm invasiv

placenta*
Sectio Placenta Accreta (%) | OR (95% ClI) Hysterektomi (%) | OR (95% CI)
Farste 0,2 - 0,7 -
Andet 0,3 1,3 (0,7-2,3) 0,4 0,7 (0,4-0,77)
Tredje 0.6 2,4 (1,343 0.9 1,4(0,9-2,1)
Fjerde 21 9,0 (4,8-16,7) 24 3,8 (2,4-6,0)
Femte 2,3 9,8 (3,8-25,5) 35 5,6 (2,7-11,6)
Seks + 6,7 29,8 (11,3-78,7) 9,0 15,2 (6,9-33,5)

Sectio-maternal request
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Intrauterin fosterdad ("Antepartum stillbirth”) (2017)

Problemstilling

Forekommer intrauterin fosterded i en efterfalgende graviditet hyppigere hos kvinder,
- der har faet foretaget ét tidligere kejsersnit sammenlignet med kvinder, der har fadt
vaginalt én gang?
- Der har fadt ved elektivt kejsersnit sammenlignet med intenderet vaginal fgdsel?

Dette afsnit omhandler kun antepartum intrauterin fosterdgd og omfatter saledes ikke
intrapartum fosterded, som er associeret til fadselsmade (f.eks. VBAC eller kejsersnit).

Resume af evidens

Det er omdiskuteret hvorvidt kejsersnit gger risikoen for intrauterin fosterdgd. En meta-
analyse har fundet, at risikoen for antepartum intrauterin fosterded er gget hos kvinder, som
tidligere har fadt ved kejsersnit sammenlignet med kvinder der har fedt vaginalt. Dog er den
absolutte risiko meget lav med NNH 1000-1200. (Evidensgrad 2a).

Evidens

Litteratur

Der foreligger to meta-analyser, der har undersggt risikoen for antepartum intrauterin
fosterded:

Moraitis et al (2015) sammenlignede risikoen for antepartum fosterded blandt
andengangsfadende kvinder, hvis farste fadsel var ved enten kejsersnit eller vaginal®. Meta-
analysen Inkluderede 3 studier. Publikationen omfattede ogsa et kohortestudie, men
inkluderede ikke dette og et tidligere studie af samme gruppe? i meta-analysen. Meta-analysen
er blevet kritiseret for de strenge inklusionskriterier og saledes omfanget af studier, som er
blevet ekskluderet.

O’Neill et al (2013) undersggte risikoen for dedsfadsel (bade antepartum og intrapartum
fosterdgd) og lavede en subanalyse pa risikoen for antepartum intrauterin fosterdgd®. Sub-
analysen om antepartum intrauterin fosterded inkluderede 6 retrospektive kohortestudier.
Meta-analysen omfattede studier, hvor ogsa multipara (kvinder med > 1 tidl. fadsel) var
inkluderet. Da studiet dermed ikke besvarer dette afsnits problemstilling, er studiet ikke
yderligere beskrevet i dette afsnit. Meta-analysen om antepartum intrauterin fosterdgd er
desuden blevet kritiseret for darlig kvalitet af og hgj heterogenitet blandt de inkluderede
studier.

Risikoen for antepartum intrauterin fosterded, er ikke blevet sasmmenlignet mellem kvinder
med tidligere elektivt kejsersnit og intenderet vaginal fgdsel. En sadan sammenligning vil
desuden afhange af den akutte kejsersnitrate og dermed vere kulturbestemt.
Meta-analyserne har heller ikke undersggt, om antepartum fosterdad er relateret til hvorvidt
tidligere kejsersnit var elektivt eller akut. Dog har de skotske kohortestudier af Moraites et al
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og Smith et al stratificeret efter hvorvidt det tidligere kejsersnit var elektivt eller akut efter
hhv. < 10 timers fodsel eller > 10 timers fodsel®?

| UpToDate afsnittet om langtidskonsekvenser af kejsersnit* beskrives kun studiet af
Moraites. Dette kritiseres for ikke at inkludere et stgrre amerikansk studie af Bahtiyar et al®.
Det amerikanske studie skelnede ikke mellem antepartum og intrapartum dgd, og overholdt
dermed ikke meta-analysens inklusionskriterier (se ovenfor for generelle kritikpunkter af
meta-analysen af Moraites et al.). Desuden er der yderligere studier, der ikke skelner mellem
antepartum og intrapartum ded, som UpToDate ikke navner. Diskussionen af emnet i
UpToDate’s vurderes derfor udetaljeret og er derfor ikke kopieret i denne guideline.

Begge studier er publiceret efter udferdigelse af sidste NICE guideline.

Outcomes
Studiernes outcomes er opsummeret i nedenstaende tabel 4.

Moraites et al fandt i meta-analysen en gget risiko for antepartum intrauterin ded blandt
andengangsfadende, hvis farste fadsel var ved kejsersnit sammenlignet med vaginal fadsel
(evidensgrad 2a)’. Dette bekrafter den ggede risiko, som de skotske kohortestudier af
Moraites et al og Smith et al fandt™2. | det nyeste skotske studie fandt man en NNH 1000
uafhaengigt af GA (evidensgrad 2b)*.

De skotske kohortestudier fandt, at den ggede risiko for intrauterin fgtal ded ved tidl.
kejsersnit forekom efter GA 3412, Indtil GA 34 var risikoen den samme for
andengangsgravide med tidl. vaginal fadsel og kejsersnit (evidensgrad 2b). Af denne grund
har studierne kun lavet visse subanalyser, for denne population.

I en sammenholdt vurdering af de skotske kohortestudier synes risikoen ikke afhangig af,
hvorvidt det tidligere kejsersnit var elektivt eller akut'2. Dog er nogle af resultaterne
modstridende og konfidensintervallerne store, hvorfor resultaterne ma behandles med
varsomhed (evidensgrad 2b).

Forfatterne afviser, at ”confounding by indication” kan vere arsag til den sterre risiko for
intrauterin fosterdgd efter kejsersnit!. Dette skyldes, at indikationen for akut og elektivt
kejsersnit er meget forskellige. Sa nar risikoen for intrauterin fosterded er ens i de to grupper,
er confounding by indication usandsynlig.

Det postuleres, at den ggede risiko for intrauterin fosterded skyldes abnorm placentation og
placental dysfunktion grundet kejsersnitarret2*,
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Tabel 4: Intrauterin fosterded (>’ Antepartum stillbirth*)

Meta-analyse

Moraitis 2015 3 799’313 HR 1.40
(Canada, (1.10-1.77)
Tyskland,
USA)

Kohorte studier (ikke inkluderet i Moraitis’ meta-analyse)

Moraitis Skotland 128’585 HR 1.47 < 10 timers HR 2.27
2015 1999-2008 (1.12-1.94) fadsel: HR (1.29-3.90)

1.99 (0.91-

4.34)

>10 timers

fadsel:

HR 3.03 (1.70-

5.38)

Smith Skotland 120’633 HR 1.64 < 10 timers HR 1.99
2003 1992-1998 (1.17-2.30) fodsel: HR (0.94-4.20)*

2.92 (1.33-

6.45)*

>10 timers

fadsel: HR

2.90 (1.47-

5.73)*

* GA>34

Referencer

Inkluderer ikke eget og
tidl. kohortestudie
Ekskluderer en del stgrre
studier, der har undersggt
dgdsfadsel inkl.

intrapartum fosterdgad.

Absolute risk difference
0.1%
NNH 1000

Absolute risk difference
0.088%*
NNH 1136*

1. Moraitis AA, Oliver-Williams C, Wood AM, Fleming M, Pell JP, Smith G. Previous caesarean delivery and the
risk of unexplained stillbirth: retrospective cohort study and meta-analysis. BJOG 2015 Oct;122(11):1467-74.

2. Smith GC, Pell JP, Dobbie R. Caesarean section and risk of unexplained stillbirth in subsequent pregnancy. Lancet

2003 Nov 29;362(9398):1779-84.

3. O'Neill SM, Kearney PM, Kenny LC, Khashan AS, Henriksen TB, Lutomski JE, et al. Caesarean delivery and
subsequent stillbirth or miscarriage: systematic review and meta-analysis. PLoS One 2013;8(1):e54588.

4. Berghella V. Cesarean delivery: Postoperative issues. www.uptodate.com. (Last accessed 31. October 2017).

5. Bahtiyar MO, Julien S, Robinson JN, Lumey L, Zybert P, Copel JA, et al. Prior cesarean delivery is not associated
with an increased risk of stillbirth in a subsequent pregnancy: analysis of U.S. perinatal mortality data, 1995-1997.

Am J Obstet Gynecol 2006 Nov;195(5):1373-8.
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Langsigtede komplikationer (ikke graviditets-relaterede)

Resume af Evidens

Fekunditet: Der er let nedsat fekunditet efter kejsersnit sammenlignet med efter vaginal
fadsel. Atiologien er uafklaret. Flere studier tyder pd, at den nedsatte fekunditet ikke
stammer fra det operative indgreb, men formentlig de omstendigheder, der har fart til
kejsersnittet. Dvs. confounding by indication. (Evidens 2b).

Adheerencer: Incidensen af adharencer efter kejsersnit er 24—46% efter ét kejsersnit og 42—
75% efter to kejsersnit. Forekomsten af adharencer stiger med antal kejsersnit og er
betydeligt hgjere end hos kvinder, som aldrig har faet foretaget kejsersnit. Forekomsten af
symptomatiske adharencer synes at veere betydeligt lavere. (Evidensgrad 3b).

Kroniske smerter efter kejsersnit: Forekomsten af smerter 1 ar efter kejsersnit er pa 4-18%,
mens forekomsten af daglige smerter er pa 1-6%. (Evidensgrad 2b).

Der er gget forekomst af nedre abdominal smerter (overfladisk og dybe) efter kejsersnit
sammenlignet med vaginal fadsel. (Evidensgrad 2b).

Urin inkontinens: Fgdsel ved kejsersnit er associeret med en 30-50% nedsat risiko for
urininkontines (any) i forhold til vaginal fadsel i studier med follow-up pa 1-20 ar post
partum (uanset definitionen af eksponeringsgrupperne). Stress inkontinens synes at veere
associeret med fgdselsmade, hvorimod resultaterne ikke er entydige i forhold til urge
inkontinens. (Evidensgrad 2b).

Prolaps: Risikoen for at udvikle prolaps er lavere efter kejsersnit end efter vaginal fadsel.
(Evidensgrad 2a).

Fekunditet efter kejsersnit (2016)

Der er endnu ikke fuld enighed om, hvordan et kejsersnit efterfglgende pavirker kvinders
fekunditet. | studierne sammenlignes kvinder, der har fadt ferste gang ved kejsersnit med
kvinder der har fgdt spontant vaginalt. Der benyttes to forskellige effektmal. Det ene er
fadselsraten, hvor antallet af kvinder, der har endnu en fgdsel efter deres forste fadsel
sammenlignes. Det andet er antallet af dage fra farste til anden fgdsel, dvs. birth-to-birth
interval (BIB) eller alternativt graviditet til graviditet (PIP).

I 2013 publicerede Gurol-Urganci et al et stort systematisk review, som inkluderede relevante
18 studier. Et af de primare outcomes var fgdselsrate. Her fandtes en RR pa 0,89 (95% CI
0,87-0,92) for fadsel efter kejsersnit sammenlignet med vaginal fedsel (12 81 %). Det er
interessant at bemeerke, at der ved sammenligning af kejsersnit grundet UK med vaginal
fadsel ikke var signifikant forskel. De undersggte ogsa PIP og fandt at den mediane PIP efter
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kejsersnit var 2-6 mdr. leengere end efter vaginal fadsel. Den mediane BIB var op til 3 mdr.
lengere efter kejsersnit!.

| et studie af Elvander et al fandtes en HR for endnu en fadsel efter akut og elektivt kejsersnit
pa henholdsvis 0,79 (95% CI 0,78-0,80) og 0,72 (95% CI 0,71-0,73) sammenlignet med
vaginal fgdsel. Efter justering for potentielle confoundere (tid, alder, BMI, maternel sygdom,
forudgaende infertilitet og fadselsvagt) blev de samme HR til henholdvis 0,85 (95% CI 0,84-
0,86) og 0,82 (95% ClI 0,80-0,83). | samme studie sammenlignede de PIP og fandt ingen
klinisk signifikant forskel (43 dg)>2.

Gurol-Urganci et al studerede ogsa fadselsrate og fandt en HR for endnu en fadsel efter akut
sectio pa 0,91 (95% CI 0,90-0,93) og efter alle typer sectio pa 0,81 (95% CI 0,78-0,83). Ved
isolering af sectio grundet UK sas igen, at effekten svaeekkedes med en HR 0,96 (95% CI 0,94-
0,98)3.

Kjerullf et al fandt i 2014 en justeret RR pa 1,15 (95% CI 1,11-1,19) for ikke at fa endnu et
barn efter et kejsersnit sammenlignet med vaginal fadsel*

Et nyere studie fra Massinter et al. fandt, at 72% af farstegangsfedende, der havde fadt
vaginalt sammenlignet med 64 %, der havde fgdt farste gang ved kejsersnit fik endnu et barn.
Dette gav en incidensratio pa 0.91 (95% CI 0,86-0,98). Dette studie fandt ogsa, at lav socio-
gkonomisk status mindsker effekten af kejsersnit og incidensratioen naermede sig her 1°.
O'Neil et al i publicerede i 2013 et systematisk review, hvor de definerede subfertilitet som
forleenget PIP og BIB. De fandt en justeret OR pa 0,90 (95% CI 0,86-0,93) for forlenget
PIP/BIB efter kejsersnit i forhold til vaginal fadsel (1 30%). 12015 lavede den samme
gruppe et cohorte studie hvor de fandt at 49% af farstegangsfedende havde endnu en fadsel.
Denne incidens blev reduceret med 6% nar man isolerede, dem der havde fet kejsersnit®’.
Et dansk cohorte studie fra 2014 sammenlignede vaginal fadsel med henholdsvis elektivt og
akut sectio. De fandt HR for at fa endnu et barn pa 0.77 ved elektivt og 0.84 ved akut
kejsersnit i sammenligning med vaginal fadsel®.

Et sidste cohorte studie fra Evers et al fandt ingen signifikante forskelle pa hverken
fodselsrater eller PIP®.

Flere af studierne har store problemer med confounding. Der er faktorer som bade farer til
nedsat fertilitet og @get risiko for kejsersnit fx alder og BMI. Det er sveert at tage hgjde for
alle mulige confoundere, men flere af studierne forsgger dog at byde ind med en justeret
risiko. Derudover er der mange af kvinderne som bliver registeret som ikke at have fadt igen,
blot er flyttet. Dette naevner flere af studierne som et problem.

Man kan pa baggrund af ovenstaende konkludere, at der formentlig er en sammenhang
mellem kejsersnit og efterfglgende nedsat fekunditet. /tiologien bag denne sammenhang er
dog stadig helt uafklaret. Flere af studierne har resultater som tyder pa, at den nedsatte
fekunditet ikke stammer fra det operative ved kejsersnittet, men formentlig mere de
omsteendigheder, der har fart til kejsersnittet. Dvs. der er formentlig tale om en "frivillig"
nedsat fekunditet.
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Adheaerencer efter kejsersnit (2016)

Adharencer er fibrgse strukturer, som dannes, nar traume ved f.eks. kirurgi gdeleegger
normalt vaev og forarsager inflammation. Dannelsen skyldes primaert en ubalance mellem
fibrindannelsen og fibrinolysen?.

Adhzrencer er en almindelig operationskomplikation og det er saledes relevant at undersgge,
hvor stor risikoen er efter kejsersnit sammenlignet med vaginal fadsel.

Problemstilling
Forekommer adharencer hyppigere hos kvinder,
- Der har faet foretaget ét tidligere kejsersnit sammenlignet med ingen tidligere
kejsersnit?
- Der har fagdt ved intenderet vaginal fadsel sammenlignet med elektivt kejsersnit?
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Resume af evidens

Resume af evidens Evidensgrad
Kvinder, der har faet foretaget ét kejsersnit, har betydeligt hyppigere 3b
adhzerencer end kvinder, der aldrig har faet foretaget et kejsersnit.

Kvinder, der har faet foretaget ét kejsersnit, har betydeligt hyppigere 3b
svaere adhaerencer end kvinder, der aldrig har faet foretaget et kejsersnit.

Incidensen af adhaerencer og teette adhaerencer stiger med antallet af 3b
kejsersnit, en kvinde har faet foretaget.

Adheerencer efter kejsersnit forekommer hyppigst mellem uterus og hhv. 3b
bleere og abdomen.

Summary

Incidensen af adharencer efter kejsersnit er 24—46% efter ét kejsersnit og 42—75% efter to
kejsersnit. Forekomsten af adhaerencer stiger med antal kejsersnit og er betydeligt hgjere end
hos kvinder, som aldrig har faet foretaget kejsersnit. Forekomsten af symptomatiske
adheerencer synes at vere betydeligt lavere.

Evidens

Litteratur

Forekomsten af adharencer efter kejsersnit er blevet undersegt i tre typer af studier:

A) Flere retrospektive journalgennemgange/kohortestudier, hvor omfanget af adhaerencer
efter et antal kejsersnit er vurderet ved det efterfalgende kejsersnit?®. Disse studier
sammenligner oftest outcome efter et antal kejsersnit og kun enkelte sammenligner ingen
tidligere kejsersnit med 1 tidligere kejsersnit>3®. Studierne skelner ikke mellem om kvinderne
tidligere har fadt ved intenderet vaginal fadsel eller ved elektivt kejsersnit.

B) Et nyere ultralydsstudie, som ikke skelner mellem antallet af tidligere kejsersnit og heller
ikke sammenligner med ingen tidligere kejsersnit®.

C) Eet populationsbaseret registerstudie, som sammenligner risikoen for adharencer ved
tidligere kejsersnit vs. vaginal fadsel, hvor adhaerencer er defineret ved diagnosekoder’, men
som ikke skelner mellem antallet af tidligere kejsersnit.

Outcomes

De retrospektive journalgennemgange finder, at incidensen af adharencer ved farste
kejsersnit (ingen tidligere kejsersnit) er 0—4% efter ét tidligere kejsersnit 24—46%, efter to
tidligere kejsersnit 42—75% og efter >3 tidligere kejsersnit 48%22. | studiet af Morales et al
ekskluderede man kvinder med tidligere underlivsinfektion og abdominal Kirurgi, i
modsatning til i studiet af Tulandi. Tidligere operation kan saledes ikke forklare de meget
hgjere incidenser i studiet af Morales et al. | ultralydsstudiet af Moro et al fandt man en
incidens af adhaerencer pa 39.1% (N = 86/220) blandt kvinder med tidligere kejsersnit (uden
differentiering til antal) uden tidligere abdominaloperation ® (evidensgrad 3b). Alle studier
finder at forekomsten af adhaerencer stiger med antallet af kejsersnit (evidensgrad 3b).
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En meta-analyse baseret pa disse studier viser, at der er 18.5 gange hgjere risiko for
adhaerencer efter ét tidligere kejsersnit sammenlignet med ingen tidligere kejsersnit (Relativ
Risiko [RR] 18.56, 95% konfidensinterval (K1) 9.54 - 36.14) sv.t. NNH pa 2.4

(tabel 5, Figur 1) (evidensgrad 3a). Denne beregning begraenses af heterogenitet med

12> 50%. Tatte (“dense”, “severe”) adharencer forekommer hos <1% af kvinder uden
tidligere kejsersnit, 11.5-26.6% af kvinder med ¢t tidligere kejsersnit og hos 35.6%—-54.7% af
kvinder med >2 tidligere kejsersnit>*°. De store variationer i angivne praevalencer skyldes
hgjst sandsynligt studietypen, hvor definitionen af tette adhaerencer varierer og outcome er
baseret pa journalgennemgang. Alle studierne finder at risikoen for teette adheerencer stiger
med antallet af kejsersnit®® (evidensgrad 3b).

En meta-analyse baseret pa disse studier viser, at der er 33 gange hgjere risiko for taette
adharencer efter ét tidligere kejsersnit sammenlignet med ingen tidligere kejsersnit (RR
32.62, 95% K1 12.02 - 88.55) sv.t. NNH pa 9 (tabel 5, figur 2), (evidensgrad 3a-). Denne
beregning begranses af det store K.

Et enkelt registerbaseret svensk studie har undersggt forekomsten af adhaerencer ved sggning
pa diagnosekode blandt kvinder der har fadt udelukkende ved kejsersnit (N = 92°986) eller
udelukkende vaginalt (N = 831°258)’. Her var risikoen for adhaerencer 0.31% efter kejsersnit.
Heraf ma man konkludere, at forekomsten af symptomatiske adheerencer nok er betydeligt
lavere end forekomsten af fysiske adhaerencer. Risikoen for diagnosen adharencer var forgget
med OR 2.1 (1.8-2.4) efter kejsersnit sammenlignet med vaginal fedsel. (Evidensgrad 2b)
Adharencer efter kejsersnit forekommer hyppigst mellem uterus og hhv. blere og

abdomen®® (Evidensgrad 3b). Antal lokalisationer med adharencer stiger med antal
kejsersnit® (Evidensgrad 3b).

Ved flergangs-kejsersnit er adharencer blevet associeret med gget fadsels- og operationstid,
gget blodtab og gget risiko for blarelasioner>>8 (evidensgrad 3b). Et lille kohortestudie (N =
574) af laparoskopiske hysterektomier fandt, at risikoen for blarelaesion og konvertering til
aben kirurgi gges signifikant, hvis kvinden tidligere har faet foretaget kejsersnit sammenlignet
med ingen tidligere kejsersnit® (evidensgrad 3b).

Tabel 5

Absolut effekt* (95% CI)

Kontrolgruppe  Interventionsgruppen
Baselinerisiko  Effekten i

interventionsgruppen
Ingen CS 1tidl. CS
Adhzerencer 24 per 1000 436 per 1000 RR 18.56 24 1630
(224 to 849) [9.54 to 36.14] (2 studier) (2;3)
Teette adheerencer 3 per 1000 114 per 1000 RR 32.62 9 2078
(42 to 309) [12.02 to 88.55] (2 studier) (2;5)

*Baseline-risikoen er baseret pd den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio; NNH: Numbers needed to harm; CS: Cesarean section (kejsersnit)
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Figur 1

Risikoen for adhaerencer efter ét kejsersnit sammenlignet med ingen tidligere

kejsersnit.

Experimental - 1 CS

Control -no CS

Risk Ratio

Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Morales 2007 100 207 11 265 92.1% 11.64 [6.42, 21.11] —._

Tulandi 2009 233 955 0 203 7.9% 99.65 [6.24, 1591.36] E—
Total (95% CI) 1162 468 100.0%  18.56 [9.54, 36.14] ‘

Total events 333 11

Heterogeneity: Chi2 = 3.78, df = 1 (P = 0.05); I2 = 74% =o.01 0?1 j 1=o 100‘

Test for overall effect: Z = 8.59 (P < 0.00001)

Figur 2

Favours [1 prev. CS] Favours [No prev. CS]

Risikoen for teette adhaerencer efter ét kejsersnit sammenlignet med ingen tidligere

kejsersnit.

Experimental -1 CS  Control -no CS Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Makoha 2004 83 723 2 883 50.7% 50.68[12.51, 205.34] —i

Morales 2007 22 207 2 265 49.3% 14.08 [3.35, 59.20] — &

Total (95% CI) 930 1148 100.0% 32.62[12.02, 88.55] ’

Total events 105 4

Heterogeneity: Chiz = 1.70, df = 1 (P = 0.19); I = 41% ‘ ‘ ‘ ‘
0.01 0.1 1 10 100

Test for overall effect: Z = 6.84 (P < 0.00001)
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Kroniske smerter efter kejsersnit (2016)

Smerter efter kejsersnit kan skyldes bade nerveafklemning, ar-relaterede smerter og
adhaerencer?. Saledes kan smerter efter kejsersnit vaere bade neuropatiske (ar-smerter) og
viscerale (fra abdomen)?,

Problemstilling
Forekommer kroniske smerter hyppigere hos kvinder,
- der har faet foretaget ét tidligere kejsersnit sammenlignet med kvinder, der har fadt
vaginalt én gang?
- Der har fagdt ved elektivt kejsersnit sammenlignet med intenderet vaginal fadsel?

Resume af evidens

Resume af evidens Evidensgrad

Forekomsten af smerter 1 ar efter kejsersnit er pa 4-18%, mens
forekomsten af daglige smerter er pa 1-6%. Incidensen er nok i den 2b
lavere ende af intervallet blandt kvinder uden kendt smertehistorik.

Der er gget forekomst af nedre abdominal smerter (overfladisk og dybe)

efter kejsersnit sammenlignet med vaginal fadsel. 2b

Evidens

Litteratur

Randomiserede studier:

Hannah et al®:

Der forekommer ét randomiseret studie af Hannah et al, hvor kvinder med ét foster i UK til
terminen (GA > 37 uger) blev randomiseret til enten intenderet vaginal fadsel eller planlagt
kejsersnit. Smerter blev vurderet 2 ar efter fadslen ved en spargeskemaundersggelse, og
smerter blev angivet som hyppige eller svaere smerter indenfor de sidste 3-6 maneder.
Svarprocenten var 79.1%.

Svagheden ved dette studie i forhold til vores outcomes er, at kvinder med smerter for fadslen
ikke er ekskluderet samt at der ikke skelnes mellem antallet og typen af tidligere fadsler far
indeksfadslen. Desuden ekskluderer studiet ikke mere almindelige typer af smerter (hoved- og
rygsmerter), som sandsynligvis ikke har med fadselsmaden at gare.

Generaliserbarheden af studiets resultater er desuden begranset af, at den akutte kejsersnitrate
ved intenderet vaginal fadsel kan variere fra raten i studiet (44%). Man ma antage, at den
akutte kejsersnitrate er lavere ved intenderet vaginal fadsel med foster i hovedstilling end ved
intenderet vaginal fadsel med foster i UK, som i angivne studie.

Kohorte studier

Der forekommer to prospektive kohorte studier, hvis primere formal er at fastsatte
incidensen af kroniske smerter.

Liu et al*:
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Et australsk kohorte studie af Liu et al inkluderede 426 kvinder uden tidligere kroniske
smerter, der fik foretaget kejsersnit, og fulgte dem med telefoninterview efter 2 og 12
maneder. Styrken ved dette studie er, at man ekskluderede kvinder med kroniske smerter samt
en responsrate pa 90.2%. Svaghederne ved studiet er, at der ikke skelnes mellem antallet og
typen af tidligere fadsler eller lokalisationen af smerter.

Eisenach et al®:

Dette prospektive studie inkluderede kvinder indenfor 36 timer af fgdslen. De fulgte 937
kvinder i USA med henblik pa langtidsopfelgning i 12 maneder, hvoraf 391 (31.8%) kvinder
havde faet kejsersnit og 837 (68.2%) havde fadt vaginalt. Kvinder, der havde smerter 2
maneder efter fadslen, blev fulgt efter 6 maneder, og de der fortsat havde smerter, blev igen
kontaktet efter 12 maneder. Studiet fandt kun 3 (0.3%) kvinder med smerter efter 12 maneder,
som alle have fgdt vaginalt. Men grundet studiedesignet, der antager at kroniske smerter er
kontinuere fra fadslen, samt en lav svarprocent ved hver opfglgningsrunde (6 mdr.: 68%; 12
mdr.: 72%) er den lave rate af kroniske smerter tvivisom.

Der foreligger desuden to retrospektive skriftlige spgrgeskemaundersggelser, hvis primere
formal var at undersgge forekomsten af smerter op til ét ar efter fadslen. Svagheder ved disse
studier er, at de ikke ekskluderer kvinder med kroniske smerter fgr fgdslen eller skelner til
antallet og type af tidligere fadsler:

Nikolajsen et al®:

| et dansk studie af Nikolajsen et al. kontaktede alle kvinder, som havde faet foretaget
kejsersnit indenfor en et ars periode. Svarprocenten var hgj (90.2% (n=220/244)).
Gennemsnitlig varighed siden kejsersnittet var 10.1 mdr. | spargeskemaet blev der spurgt
specifikt til ar-relateret smerte. En betydelig svaghed ved studiet er, at svartidspunktet ikke
var standardiseret.

Kainu et al’:

| et finsk studie af Kainu et al. kontaktede man 300 kvinder, som havde faet foretaget
kejsersnit og 300 med vaginale fadsler, 12 maneder efter fadslen. Responsraten var 73%. |
spargeskemaet spurgte man til smerter ved operationsomradet og/eller i fadselskanalen. En
svaghed ved studiet er den lave svarprocent.

Niklasson et al®:

Et nyere prospektivt kohortestudie har primeert undersggt risikofaktorer for kroniske smerter
med smerteincidens som sekundeert outcome. Studiet af Niklasson et al er et kohortestudie af
260 elektive kejsersnit, som blev inkluderet til et randomiseret studie omkring lokalinfiltration
ved kejsersnit. Kvinderne blev kontaktet 3,6 og 12 maneder efter fadslen med et skriftligt
spgrgeskema. Responsraten efter 12 maneder var 85%. Kvinderne skulle indikere
lokalisationen af smerte pa et kort af kroppen. Der blev ikke skelnet til antallet og typen af
tidligere fadsler. Studiet fandt ingen signifikante risikorfaktorer for smerter efter 12 maneder.

@vrige

Li et al®:

Dette kinesiske retrospektive cross-sectional studie undersggte risikofaktorer for kroniske
baekkensmerter efter fgdsel blandt 1456 kvinder, hvoraf 766 (52.6%) havde faet foretaget

Sectio-maternal request DSOG-2017 Side 24 af 51



kejsersnit og 690 (47.4%) havde fadt vaginalt. Kroniske baekkensmerter var defineret som
baekkensmerter, der havde veeret til stede min. 6 maneder, var opstaet efter fadslen og ikke var
forbundet med graviditet, dysmenorrhea og dyspareuni. En betydelig svaghed ved studiet, var
rekrutteringsprocessen. Kvinder blev usystematisk inkluderet i specifikke arbejdsmiljzer.

Outcomes

Incidens

I det prospektive studie af Liu, hvor man ekskluderer kvinder med kroniske smerter, havde
4.2% smerter og 1.1% daglige smerter efter 12 méaneder®.

| det prospektive studie af Niklasson havde 8.7% smerter i abdomen efter 1 ar8,

I de retrospektive studier havde 12-18% smerter og 4.4 — 5.9% daglige smerter efter ca. ét
ars’,

| det randomiserede studie af Hannah et al havde 4.7% smerter pa abdomen og 6.2% dybe
abdominal smerter ca. 2 ar efter fadslen®.

Saledes er forekomsten af smerter 1 ar efter kejsersnit pa 4-18%, mens forekomsten af daglige
smerter er 1-6%. Incidensen er nok i den lavere ende af intervallet blandt kvinder uden kendt
smertehistorik. (Evidensgrad 2b). Hvorvidt forekomsten af kroniske smerter stiger med antal
kejsersnit er uvist.

Intenderet vaginal fgdsel vs. elektivt kejsersnit

Forekomsten af smerter i det randomiserede studie af Hannah et al er angivet i tabel 6°. |
studiet var der ingen forskel i forekomsten af kroniske smerter generelt, kroniske abdominale
smerter eller kroniske genitale smerter mellem gruppen randomiseret til intenderet vaginal
fadsel og intenderet kejsersnit. Men det kan ikke udelukkes, at resultatet havde varieret ved
andre akutte kejsersnitrater.

Kejsersnit vs. vaginal fgdsel

| det randomiserede studie af Hannah et al er der ved sammenligning af vaginal fgdsel med
kejsersnit som fadselsmade statistisk signifikant gget forekomst af ydre abdominal smerter
efter kejsersnit. Blandt kvinder, der fik kejsersnit, var der desuden en trend til gget forekomst
af dybe abdominalsmerter, men en reduceret forekomst af genitale smerter®. (Evidensgrad
1b). Statistisk er disse sekundaere beregninger af studiets resultater dog begreaenset af multiple
testing samt manglende styrke (type Il fejl).

I det retrospektive studie af Kainu et al fandt man et gget forekomst af smerter ved
operationsomradet og/eller i fadselskanalen efter kejsersnit sasmmenlignet med vaginal fadsel
efter ét &r OR 2.1 (1.2-3.7), P=0.011, NNH 11)’. (Evidensgrad 2b).

I det kinesiske studie, fandt man at kejsersnit var en risikofaktor for kroniske baekkensmerter
med en justeret OR 1.55 (95% K1 1.04-2.30)°. (Evidensgrad 4).
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Tabel 6: Forekomsten af hyppige eller kraftige smerter indenfor de sidste 3-6 mdr vurderet 2 ar efter fgdslen i det randomiserede studie af Hannah et al. 3. Vaerdierne er baseret p& outcomes fra
Hannah et al, tabel 3. Alle smerter omfatter udover abdominale og genitale smerter ogsa hoved-, ryg- og andre smerter.

Vag: Vaginal fadsel, CS: kejsersnit, KI: Konfidensinterval.

Intenderet Intenderet CS | RR P Vag fodsel | CS RR P NNH Planlagt Planlagt Akut CS RR (akut vs. P
Vag (95% KI) (95% KI) Vag Cs planlagt CS)
(95% KI)

N=460 N=457 N =306 N =611 N=257 N=408 N=203

Alle smerter 102 (22.2%) 96 0.95 0.69 | 61 137 1.12 0.39 53 88 49 1.12 0.47
(21.0%) (0.74-1.21) (19.9%) (22.4%) (0.86-1.47) (20.6%) (21.5%) (24.1%) (0.82-1.52)
Ydre 14 20 1.43 030 |5 29 (4.7%) | 2.90 0.03 32 5 20 (4.9%) | 9 0.90 0.80
abdominale (3.1%) (4.4%) (0.73-2.81) (1.6%) (1.14-7.43) (2.0%) (4.4%) (0.42-1.95)
smerter.
Indre dybe 27 23 0.86 0.66 | 12(3.9%) | 38(6.2%) | 1.59 0.15 11 (4.3%) | 22 (5.4%) | 16 (7.9%) | 1.46 0.23
abdominale (5.9%) (5.0%) (0.50-1.47) (0.84-2.99) (0.79-2.72)
smerter
Genitale 20 (4.4%) 15 (3.3%) 0.75 0.49 | 16 (5.2%) | 19 (3.1%) | 0.59 0.12 16 15 4 0.54 0.26
smerter og (0.39-1.45) (0.31-1.14) (6.3%) (3.7%) (2.0%) (0.18-1.59)
“smerter i
enden”
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Urininkontinens (2016)

Litteratur

Et systematisk review (2007), et randomiseret studie og syv observationelle studier publiceret efter
det systematiske review. To studier der indgar i det systematiske review er her medtaget serskilt;
studiet af Hannah pa grund af metoden (RCT) og studiet af Rortveit pa grund af sin starrelse. Der
henvises i det hele til Tabel 7.

Resultater

Det systematiske review (litteratursagning MEDLINE 1966-2005, CINAHL 1982-2005)* havde til
formal at sammenligne forekomsten af Ul efter hhv. vaginal fedsel og sectio. Kun studier med
minimum 3 mdrs. opfelgning blev inkluderet i en metaanalyse (12 kohortestudier og 6
tveersnitsstudier), og for hver studietype udregnedes absolutte og relative risici for stress urin
inkontinens (SUI) og urge urin inkontinens (UUI) afhangig af fedselsmade (Tabel 7). |
kohortestudierne var risikoen for SUI og UUI mere end halveret efter sectio sammenlignet med
efter vaginal fadsel (Numbers needed to treat (NNT) hhv. 10 og 14). | tveersnitsstudier fandtes en
lignende association mellem fadselsmade og SUI, men risikoen for UUI var den samme efter sectio
og vaginal fgdsel.

To studier sammenlignede fgdsel ved planlagt sectio med intenderet vaginal fadsel; begge var
randomiserede studier med inklusion af hhv. gravide med underkropsprasentation (UK)? eller
gemelli®. I begge studier fandtes der ved opfglgning 3 méneder efter fadslen en 25-40% reduceret
risiko for Ul blandt kvinder randomiseret til sectio. Efter 2 ar var der i UK studiet ingen signifikant
forskel pa forekomsten af UI*, idet hhv. 18% af kvinderne randomiseret til sectio versus 22% af
kvinderne randomiseret til vaginal fadsel rapporterede Ul (relativ risiko 0.81, 95% konfidens 0.63-
1.06) (data ikke vist i Tabel 7).

En nyere svensk kohorte er den eneste, der kun inkluderer primipara med enten vaginal fadsel eller
sectio>®. Ca. 10.000 kvinder med fadsel i perioden 1985-88 blev udvalgt fra det svenske
fadselsregister og fik tilsendt et spgrgeskema i 2008. Fadsel ved sectio var associeret med en 40%
lavere risiko for Ul. Associationen var konstant i strata af SUI, UUI og mixed Ul, men blandt
kvinder med alvorlig Ul var associationen kun signifikant i forhold til UUI.

Fire studier sammenligner forekomsten af urin inkontinens hos kvinder med hhv. kun vaginale
fadsler (1 eller flere) og kun sectio (1 eller flere) som eksponering. Heraf rapporterer tre studier
forekomsten af Ul 4-12 &r efter farste fadsel”°, mens det sidste studie rapporterer operativ
intervention for SUI, 1 alle tre studier var risikoen for Ul eller SUI kirurgi omtrent halveret blandt
kvinder med kun sectio fgdsler.

Et norsk kohorte studie fra 2015 sammenligner Ul (defineret ved symptomer eller kirurgisk
intervention) efter farste fadsel; sectio versus vaginal versus operativ vaginal fadsel. Efter
confounderjustering var farste fadsel ved sectio associeret med 35% lavere risiko for Ul
sammenlignet med vaginal fgdsel - men ikke sammenlignet med operativ vaginal forlgsning.
Endelig viser et lille Taiwansk prospektivt studie finder en halvering i forekomsten af Ul efter 1 ar
efter sectio versus efter vaginal fadsel?.
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Begraensninger ved den eksisterende litteratur (i forhold til en singleton gravid nullipara med et
barn i hovedstilling). Der findes ikke studier pa forekomsten af Ul blandt singleton gravide kvinder,
der har fgdt ved sectio pa mors gnske sammenlignet med ved intenderet vaginal fadsel.

Det er vanskeligt at benytte den eksisterende evidens til at radgive ovennavnte gruppe pa grund af
en reekke faktorer. Som det fremgar af ovenstaende, varierer definitionen af eksponeringen
(fadselsmade) mellem de forskellige studier. Kun i de to randomiserede studier er fadselsmaden den
intenderede. Blandt kvinder med sectio-eksponering indgar bade akutte og elektive procedurer. De
fleste studier inkluderer kvinder med mere end én graviditet. En anden faktor er handtering af
confoundere i associationen mellem fgdselsmade og Ul; vigtige er kvindens alder og nuveerende
BMI, hvilket der ofte justeres for i de eksisterende studier. Derimod tages sjeldent hgjde for
forekomsten af Ul fer og under graviditeten, ligesom indikationen for sectio kan formodes at
confounde resultaterne fra de observationelle studier.

Konklusion

Fodsel ved sectio er associeret med en 30-50% nedsat risiko for Ul (any) i forhold til vaginal fgdsel
i studier med follow-up pa 1-20 ar post partum (uanset definitionen af eksponeringsgrupperne).
SUI synes at vere associeret med fgdselsmade, hvorimod resultaterne ikke er entydige i forhold til
UUL.
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Tabel 7. Studier der sammenligner forekomsten af urin inkontinens (UI) efter vaginal fgdsel og sectio.

Forfatter/ar Antal obser- Vaginal fadsel (VD) | Sectio (CD) Relativt estimat CD Evidens Kommentarer
Geografi Design vationer absolut risiko absolut risiko versus VD Oxford
Follow-up tid (95% konfidens-interval)
Outcome
instrument
Press 2007, Varierende Kohorte: Kohorte: Kohorte 2a Risiko estimat for SUI ugndret i subgrupper af
systematisk review SUI 1411/6537 SUI 141/1368 SUI OR 0.48 (0.39-0.58) elektivt sectio og primipara, mens risikoen for UUI
(12 kohorte, 6 (22%) (10%) UuUl OR her fortsat kun signifikant blandt kohortestudier.
tveersnitsstudier) UUI 282/2144 (13%) | UUI 21/424 (5%) 0.83 (0.58-1.19) Forskel i risiko persisterer efter eksklusion af
Tveersnit: SUI Tveersnit: Tveersnit: instrumentelle forlgsninger.
2615/15881 (16%) SUI 108/1102 SUI OR 0.56 (0.45-0.68)
UUI 3.3% (10%)
UUI 3.6%
Hannah 2002, N=1596 (82% Any Ul 58/797 Any Ul 36/798 adj. RR 0.62 (0.41-0.93) 1b Underkropspreaesentation.
Multinational RCT | respons) (7.3%) (4.5%) Vaginal gruppe: 43% far sectio, 41% far epis eller
3 mdr. bristning uden sphincter
Spargeskema, ikke Sectio gruppe: 7% fader vaginalt
valideret 50% primipara begge grupper
Hutton 2015, N=2570 (92% Any Ul 197 (15%) Any Ul 145 (11%) | RR 0.74 (0.6-0.9) 1b Gemelli gravide.
Multinational RCT | respons) Vaginal gruppe: 43% far mindst 1 sectio
3 mdr. 11Q-7 score mean Sectio gruppe: 10% mindst 1 vaginal fadsel
Impact af Ul: 11Q- | 11Q-7 score mean 20.5 Begge grupper: 5% SUI til stede for graviditeten
7 204 39% primipara begge grupper
Gyhagen 2013, N=5,236 (65% Any Ul 40.2% Any Ul 30% Any Ul adj OR 0.6 (0.5— 2b Ingen forskel pa Ul blandt sectio far versus efter
Sweden, respons) Ul varighed> 10 ar U1>10 &r 4.6% 0.7) fadsel.
retrospektiv 20-23 ar 10% UI>10 ar adj OR 0.4 (0.3- Nuveerende BMI vigtigste risiko faktor.
matchet kohorte Spgrgeskema ikke 0.5) NNT for at undga 1 tilfelde af Ul: 8-9 kejsersnit.
valideret Kun primipara.
Gyhagen 2013, N=5,236 (65% SUI 16% SUI 12% adj. OR 0.7 (0.6-0.9) 2b NNT for at undga 1 tilfeelde af moderat-sver Ul: 13
Sweden, respons) UUl 7% UUI 4% adj. OR 0.6 (0.4-0.8) kejsersnit
retrospektiv 20-23 years Mixed Ul 15% Mixed Ul 11% adj. OR 0.7 (0.6-0.9) Kvinderne anfarer sig mest generet af mixed Ul,
matchet kohorte dernaest UUI og sa SUI.
(samme kohorte Severity: Sandvik Severe - Severe -
som ovenfor) severity index SUI 1.9% SUI 1.6% adj. OR 0.9 (0.5-1.5)
UUI 1.5% UUI 0.5% adj. OR 0.4 (0.2-0.8)
Mixed Ul 4% Mixed Ul 2.9% adj. OR 0.7 (0.5-1.1)
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Rortveit 2003, N=15,307 Any Ul 21% Any Ul 16% adj. OR 0.6 (0.5-0.8) 2b Incidensen stiger med alderen, efter 50ars alderen er
Norge, retrospektiv | 55%>10 &rs SUI 12% SUI 7% adj. OR 0.4 (0.3-0.6) der ingen association mellem fgdselsméde (sectio vs.
kohorte follow-up Moderate-severe Ul Moderate-severe adj. OR 0.5 (0.3-0.7) vaginal) og Ul. Ingen association mellem UUI og
(EPINCONT) Sandvik severity 8.7% Ul 6.2% fadselsmade.
index Lidt hgjere paritet blandt kvinder med kun vaginale
Primipara — Primipara — fadsler.
Any Ul 21% Any Ul 17%
MacArthur 2011 N=3,763 (48%) Any Ul 1013/1852 Any Ul 162/403 adj. OR 0.46 (0.37-0.58) 2b Ens reduktion i forekomsten af Ul blandt sectio far
Skotland, 12 ar (54,7%) (40.2%) og efter fadsel.
retrospektiv Ikke-valideret Lav deltagelsesprocent.
kohorte spargeskema Uforklaret lav risiko for Ul hvis tidligere fadsel med
tang (bias i data?).
47% primipara.
Leijonhufvud N=91,002 SUI kirurgi SUI kirurgi 0.4% Hazard ratio 0.34 (0.28- 2b Risikoen for Ul kirurgi stiger efter hver fadsel.
2011, Sverige, Mean follow-up 26 | 1.2% 0.42) Det oplyses, at vaginale cases er matched 2:1 pa kun
populationshaseret | ar fodselsar — obs bias.
matched kohorte SUI kirurgi Forbehold for fuldstendighed af registerdata?
(svensk Uoplyst anddel primipara.
Landspatient-
register)
Gartland 2015, N=1011 (67% 130/389 (33%) 50/238 (21%) adj. OR 0.4 (0.3-0.6) Urininkontinens far eller i graviditeten vigtigste
Australien, respons) preediktor for inkontinens efter 4 ar.
prospektiv kohorte | 4 ar Any Ul ~ utet mindst 1x/md.
Spgrgeskema. Justeret for alder, paritet, BMI
Styrke: Prospektivt design
Vollgjvaug 2015, N= 1641 (53%) Ul 48% Ul 39% adj. OR 0.65 (0.46-0.92) 2c Eksponering i forhold til farste fadsel.
Norge, 15-23 ar Svaghed: Composite effektmal.
tveersnitsstudie Spgrgeskema: God confoundercontrol.
Pelvic Floor
Distress Inventory
Chang 2014, n=330 (44% Any Ul 76/189 Any Ul 36/141 Any Ul OR 0.5 (0.3- 0.8) 3b Ulig flere andre studier stiger incidensen af Ul fra

Taiwan, prospektiv
kohorte

respons)

1ar

ICIQ-UI kort
version

(40.2%)
SUI 48 (25.4%)

(25.5%)
SUI 22 (15.6%)

SUIOR

fadsel til 12 mdr. post partum.
Lav svarprocent 1 ars follow-up.
54% primipara.

Ul; Urin inkontinens, SUI; stress urin inkontinens, UUI; urge urin inkontinens, adj OR; adjusted odds ratio, NNT; numbers needed to treat
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Vaginal prolaps (2017)

Baggrund

Prolaps rammer op mod 50 % af alle kvinder, som har fgdt, hvis prolaps defineres efter objektiv
undersggelse (grad 2 — 4). 10-20% udvikler symptomatisk prolaps, som kan medfare nedsat
livskvalitet?,

Problemstilling
@ger vaginal fadsel risikoen for vaginal prolaps sammenlignet med fadsel ved kejsersnit?

Resume af evidens

Resume af evidens Evidensgrad
Vaginal fgdsel gger risikoen for prolaps i forhold til kejsersnit. 2b
Litteratur

Der blev sggt i pub.med ved brug af meshterms "Pelvic Organ Prolapse “[Mesh] AND "Cesarean
Section" [Mesh]. Der fremkom 105 hits, hvoraf 8 artikler blev vurderet relevante udfra titel og
abstract. Hindsgavl guideline: Prolaps, fra 2013, er brugt i baggrundsafsnit. Der er ikke fundet
nogen randomiserede studier vedrgrende vaginal fadsel/kejsersnit og risikoen for udvikling prolaps.

Resultat

Der blev fundet tre kohortestudier, to case kontrol studier og tre oversigtsartikler. Artiklerne bruger
alle forskellige mal for prolaps, sdsom risiko for kirurgi, risiko for symptomer, risiko for prolaps
diagnoser og risiko for objektiv prolaps.

I et nyere svensk kohortestudie fra 20132 undersggte forfatterne praevalensen og risikofaktorene for
symptomatisk prolaps (SPOP) hos primipara. Standariserede spagrgeskema blev brugt til vurdering af
symptomer. Praevalensen af kvinder med sPOP var mere end dobbelt sé stor i vaginal fadsel
gruppen sammenlignet med kejsersnitsgruppen, se tabel 8. Der var ikke forskel i praevalensen af
sPOP hos kvinder der havde faet akut kejsersnit i forhold til planlagt kejsersnit. Hgj fadselsvagt
>4500 g og hgjt BMI hos kvinderne ggede uafhangigt OR for sSPOP hos kvinderne i vaginal
fadselsgruppen (OR 1.03; 95% CI 1.01-1.05). Der var ikke samme effekt af hgj fadselsveaegt pa
risikoen for SPOP i kejsersnitsgruppen. Studiet styrke er dets starrelse, men det kan vare behaftet
med rapporteringsbias.

Et andet svensk kohortestudie fra 20113 undersggte risikoen for operation for stress-inkontinens
og/eller prolapskirurgi efter henholdsvis vaginal fadsel/kejsersnit. Kvinder der fadte mellem 1973-
1982, og som kun havde fadt enten vaginalt eller ved kejsersnit, blev identificeret og sammenholdt
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med medicinsk registre hvor man fandt diagnosekoder for stress-inkontinens operationer og
prolapsoperationer. Hazard ratio for POP kirurgi efter farste vaginale fgdsel sammenlignet med
kejsersnit var pa 7.6 (95% Cl, 5.0-11.3) 0og 20.7 (95% Cl, 8.4 -51.1) efter 3 eller flere vaginale
fadsler. Studiets styrke er det hgje antal inkluderede patienter, men data er registerbaseret, og
risikoen for kirurgi, kan ikke bruges som mal for risiko for symptomer.

Et tredje kohortestudie fra BJOG 2012, undersggte risikoen for bade objektiv prolaps samt
symptomatisk prolaps, hos kvinder der havde fgdt henholdsvis vaginalt eller ved kejsersnit.
Kvinderne fik uddelt et spargeskema vedrgrende symptomer pa POP,

Pelvic Organ Prolapse Symptom Score (POP-SS), og en undergruppe blev efterfalgende undersggt
efter standariserede metoder. Obstetriske data blev hentet fra sygehusets journalarkiv. Kvinder over
30 ar, samt kvinder der fik flere barn, havde uafhaengigt signifikant hgjere risiko for prolaps (POP-
Q). Kvinder der fik foretaget objektiv undersggelse og udelukkende fadte ved kejsersnit havde
signifikant lavere risiko for prolaps end kvinder der udelukkende fgdte spontant vaginalt. Kvinder
der fgdte ved kejsersnit havde ikke signifikant feerre prolapssymptomer end kvinder der fgdte
vaginalt.

| et nyere retrospektivt observationelt studie fra BJOG, 2016° undersggte forfatterene
sammenhangen mellem fadselsmade og risiko for symptomer pa prolaps. Kvinder der henvendte
sig til en urogynaekologisk klinik mellem ar 2012-2014, blev undersggt og adspurgt vedrarende
symptomer pa prolaps efter standariserede metoder. Kvinderne blev undersggt med ultralyd, samt
med almindelig gynakologisk undersggelse. Klinisk signifikant prolaps blev vurderet som grad 2
eller derover. Obstetriske data blev rapporteret af kvinderne selv. Sammenlignet med kvinder der
havde faet kejsersnit, havde kvinder der havde fedt spontant eller med vacuum ekstraktion,
signifikant flere symptomer pa POP samt signifikant gget risiko for objektiv prolaps.

Styrken ved studiet er starrelsen, samt at kvinderne blev undersggt samt udspurgt om symptomer.
Der er risiko for recall bias.

Larsson et.al® undersggte i et svensk case-kontrol studie fra 2012, sammenhangen mellem risikoen
for prolaps og fadselsmade. Kvinder med diagnosen POP (fundet via svensk helse register) og som
havde fadt mellem 1973-2004 blev identificeret som cases. Der var signifikant forskel i risiko for
prolaps hos kvinderne der havde faet foretaget kejsersnit versus dem der fagdte vaginalt. Der blev
ikke taget hgjde for symptomer. Konklusionen i studiet var, at kejsersnit er associeret med en lavere
risiko for prolaps end vaginal fadsel.

De tre oversigtsartikler”®° beskriver alle at der tilsyneladende findes en sammenhang mellem
risikoen for udvikling af prolaps og fedselsmade, og at kejsersnit i nogen grad kan have en
beskyttende effekt mod vaginal prolaps. Dog er der ofte diskrepans mellem graden af prolaps og
kvindens symptomer.
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Tabel 8

Symptomatisk prolaps (SPOP), objektiv prolaps oPOP, prolaps Kkirurgi, diagnostisk prolaps

Forfatter/ar
Design

Gyhagen 2013
svensk kohorte

Leijonhufvud
2011, svensk
kohorte

Glazener, 2012,
kohorte

Trutnovsky G,
2016,
retrospektivt
observations-
studie

Larsson, 2012,
case control

Antal
observationer/foll
ow-up tid

N=5,236 (65%
respons)
20-23 years

N=91,002
Mean follow-up
26 ar

N= 3763 (49%
respons)

objektiv
undersggelse
N=762

12 &rs observation

N= 1258

diagnostisk
prolaps N= 15007
Ingen prolaps
N=1.329541

Vaginal fadsel
absolut risiko

SPOP
588/3995 (15%)

POP Kirurgi
311/15,140 (2%)

sPOP
gennemsnitlig
symptom score
2,7 (SD 3,5)

objektiv prolaps
107/374 (29%)
(kun spontan
fadsel)

sPOP
49/822
(6%)

diagnostisk
prolaps N=
13935/1,207597
(1%)

Kejsersnit
absolut risiko

sPOP
75/1204
(6%)

POP kirurgi
29/12,807
(0,2%)

sPOP
gennemsnitlig
symptom score
2,1(SD 2,8)

objektiv prolaps
3/61(5%)

SPOP
16/54 (29%)

prolaps
281/127668
(0,2%)
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Ratio

vaginal fadsel vs.
kejsersnit
OR 2,55 (95% CI
1,98-3,28)

vaginal fadsel vs.
kejsersnit
HR 7.6 (95% Cl,
5.0-11.3)

kejsersnit vs.
vaginal
fodselsPOP

0.84 (0.69-1.02)
(kejsersnit vs.
spontan vaginal
fadsel)

objektiv prolaps
(kejsersnit vs.
vaginal fadsel)
OR 0.11, 95% CI
0.03-0.38

SPOP vaginal
fadsel vs.
kejsersnit
justeret OR 2.4
(95% CI 1.30-
4.59)

kejsersnit versus
vaginal fadsel
OR 0,18 (CI
0,16-0,20)
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Komplikationer for barnet

Kortsigtede

Resume af evidens
Planlagt sectio medfarer gget risiko for kortvarig indleeggelse pa neonatalafdling pga
respirationsproblemer. Planlagt vaginal fadsel er meget sjeeldent (mindre en ud af 1000 fedsler)
forbundet med alvorlige komplikationer som neonatal ded og intracerebrale blgdninger
Anbefalinger fra NICE 2011
Risikoestimaterne i nedenstaende tabel er baseret pa den seneste NICE guideline, som er opdateret i 2011
(https://www.nice.org.uk/guidance/cgl132)
Kortsigtede komplikationer for barnet

feerre til 157 flere)

Outcome Planlagt Planlagt Absolut effekt Relativ effekt Kvalitet af
CS vaginal fgdsel evidens
(% akutte CS (95% CI)
i gruppen af
planlagt
vaginal fgdsel)
Studierne indikerer forhgjet risiko ved planlagt kejsersnit
Indlzeggelse 13,9% 6,3% (35%) 76 flere pr. 1.000 (fra 31 | RR 2,20 (1,4 til 3,18) Lav
neonatal afdeling til 134 flere)
Studier viser ingen forskel
Hypoxisk- 0,2% 0,2% (14,7%) 0 feerre pr. 1.000 (fra 2 RR 0,81 (0,22 til 3,00) Meget lav
Iscaemisk faerre til 5 flere)
encephalopati
(CNS depression,
kramper, PH<7)
Intrakraniel 0,0% 0,01% (14,7%) | 0,2 feerre pr. 1.000 (fra ej beregnet Meget lav
bgdning 0,4 feerre til 3 flere)
Neonatal 12,5% 11,5% (14,7%) | 5 flere pr. 1.000 (fra 14 | RR 1,04 (0,88 til 1,23) Meget lav
respiratorisk feerre til 27 flere)
morbiditet
Modstridende fund fra forskellige studier
Neonatal 0,0% 0,1% (14,7%) 1 feerre pr. 1.000 ej beregnet Meget lav
mortalitet levendefadte (fra 1
feerre til 2 flere)
0,17% 0,07% (7,9%) 1 flere pr. 1.000 RR 2,4 (2,20 til 2,65) Meget lav
levendefgdte (fra 1 flere
til 2 flere)
Apgar 5 min.<7 0,0% 0,5% (14,7%) 5 feerre pr. 1.000 (fra 5 ej beregnet Meget lav
faerre til 1 ferre)
0,6% 1,2% (35%) 6 feerre pr. 1.000 (fra 9 RR 0,44 (0,07 til 2,51) Meget lav

yderligere detaljer

tidligere kejsersnit.

Data fra NICE guideline 2011- Resumé af guideline vedr risici ved CS, tabel 4.5 og 4.6 i "Full version". (tabel 4.1-4.4 giver

Sammenligning af risiko/komplikationer forbundet med planlagt kejsersnit med risiko/komplikationer forbundet med planlagt
vaginal fadsel (dvs. vaginale fadsler samt uplanlagte/akutte kejsersnit) for kvinder med ukompliceret graviditet og ikke

Forkortelser: CS: kejsersnit; OR: odds ratio; P: probability; RR: risk ratio

Konklusion fra UpToDate 2017: Fadselstraumer forekommer hos 1-3% af barn fadt ved sectio. Vade lunger (transient
tackypnea of the newborn (TNN)) forekommer hos 3.1% efter planlagt kejsersnit
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Langsigtede

Hverken NICE 2011 eller UpToDate refererer studier af langtidskomplikationer for bgrnene.
Dyremodeller og en reekke case-control og cohortestudier tyder pa, at barn fadt ved kejsersnit har
en gget risiko for flere sygdomme senere i livet. Da studierne primeert fokuserer pa den teoretiske
“programmering” relateret til selve kejsersnit-indgrebet og en mulig forstyrrelse af tarmfloraen, er
formidlingen af data ikke delt op i planlagt kejsersnit versus intenderet vaginal fadsel.

Tanken om en programmering af senere sundhed og sygdom allerede i forbindelse med fadslen er
fascinerende, men fund fra de store cohorte studier samt studier der benytter sgskende-design tyder
pa, at en del af de fundne associationer i tidligere studier ikke er causale, men hidrgrer fra residual
confounding og confounding by indikation.

Der er flere mulige biologiske forklaringer pa en sammenhzang mellem fadsel ved kejsersnit og
udvikling af sygdom senere i livet, men de detaljerede patofysiologiske mekanismer er ikke kendte.
I folge “hygiejnemodellen” udsattes bern fodt ved kejsersnit for en mindre og anderledes infektigs
pavirkning end vaginalt fadte. Mens det vaginalt fgdte barn far sin tarmflora fra sin mor, far bgrn
fadt ved kejsersnit deres tarmflora fra hospitalsomgivelserne. Den @ndrede tarmflora pavirker
immunforsvaret, modtageligheden for andre infektioner og tiden fra tilstedeveerelse af
autoantistoffer til debut af autoimmune sygdomme. Blandt preemature er blodhjerne barrieren mere
permeabel for toksiske stoffer fra disse tarmbakterier, med formodet gget risiko for hjerneskader og
neurologiske sygdomme.

Museforsgg har vist, at kejsersnit nedsztter niveauet af Unkoupling Protein 2 (UCP2) i hjernen hos
afkommet, med mulighed for falgende reduceret synapsedannelse og sveekket hukommelse. Endelig
menes UCP2 at have betydning for nedbrydning af modermalk i barnets tarmkanal — og et nedsat
niveau af UCP2 formodes derfor at kunne pavirke tarmfloraen i ugunstig retning. Tarmfloraen
pavirkes derudover af mange andre faktorer sa som kost og antibiotikabehandling.

Epigenetiske forandringer og falgende @ndring af gen-ekspressioner spiller muligvis ogsa en rolle.
Studier har feks. vist, at bgrn fadt ved kejsersnit de farste 3-5 dage efter fadslen har gget generel
DNA methylering i leucocytter sammenlignet med vaginalt fadte.

Endelig er der teorier om, at det fgtale stressrespons i forbindelse med fadslen er ngdvendigt for
modningen af barnets immunsystem, og at dette stressrespons er mindre i forbindelse med et
planlagt kejsersnit sammenholdt med vaginal fgdsel og akut kejsersnit.

Vedr. Overveegt og type 2 diabetes

En metaanalyse fra 2013 (1) som includerede 2 case-control og 7 cohorte studier, fandt at bgrn fodt
ved kejsersnit havde 33% gget risiko for overveaegt/fedme (OR 1,33; 95% CI 1,19 til 1,48)
sammenlignet med vaginalt fadte bagrn. | en sub-analyse af hgj-kvalitetsstudierne (som justerede for
mors BMI) blev der kun fundet en OR pa 1,18 (95% CI 1.09 til 1,27).

Vedr. Astma/allergi/ inflammatorisk tarmsygdom/ andre immunrelaterede sygdomme

Et nyligt publiceret dansk cohorte studie har fundet gget forekomst af en astma (20 % gget), allergi
bindeveevsimmunsygdomme, bgrnegigt (10% hgjere), inflammatorisk tarmsygdom, immundefekter
(40% hgjere) og leukaemi blandt bgrn fadt ved kejsersnit (ikke opdelt i far/under fadslen) (2).
Lignende associationer har veret fundet i savel danske som udenlandske registerbaserede studier.

Vedr. Type 1 diabetes
En metaanalyse af primert mindre cohorte studier fra 2008 viste en 20% gget risiko for type 1
diabetes blandt bgrn fadt ved kejsersnit (3). Efterfglgende nationale cohorte-studier fra Norge og
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Danmark har ikke fundet denne sammenhang hverken mellem kejsersnit far eller under fadslen og
et svensk studie har i et sgskende design ligeledes saet tvivl om en mulig sammenhzng (4).

Vedr. Psykiatrisk lidelse

Studier har fundet gget forekomst af savel ADHD, autisme spektrum lidelser samt lidelser indenfor
det affektive spektrum, men studierne er fa, sma og med varierende grad af justering for maters
psykiatriske anamnese (5-8).

Fremtidigt fokus for forskning

NICE 2011 anbefaler at fremtidig forskning fokuserer pa falgende langsigtede outcomes for barnet:
- Medicinske problemstillinger
- Respiratoriske problemstillinger
- Neurologiske problemstillinger

Referencer

1. LiHT1, Zhou YB, Liu JM. The impact of cesarean section on offspring overweight and obesity: a systematic review and
meta-analysis. Int J Obes (Lond). 2013 Jul;37(7):893-9. doi: 10.1038/ij0.2012.195. Epub 2012 Dec 4.

2. Sevelsted A, Stokholm J, Bonnelykke K, Bisgaard H. Cesarean section and chronic immune disorders. Pediatrics 2015;
135(1):e92-€98.

3. Cardwell CR, Stene LC, Joner G, Cinek O, Svensson J, Goldacre MJ et al. Caesarean section is associated with an
increased risk of childhood-onset type 1 diabetes mellitus: a meta-analysis of observational studies. Diabetologia 2008;
51(5):726-735.

4. Khashan AS, Kenny LC, Lundholm C, Kearney PM, Gong T, Almqvist C. Mode of obstetrical delivery and type 1
diabetes: a sibling design study. Pediatrics 2014; 134(3):e806-e813.

5. Amiri S, Malek A, Sadegfard M et al. (2012). Pregnancy-related maternal risk factors of attention deficit hyperactivity
disorder: a case-control study. Pediatr doi: 10.5402/2012/458064.

6. Schieve LA, Tian LH, Baio J et al. (2014). Population attributable fractions for three perinatal risk factors for autism
spectrum disorders, 2002 and 2008 autism and developmental disabilities monitoring network. Ann Epidemiol; 24 (4): 260-
6.

7. Chudal R, Sourander A, Polo-Kantolo P et al. (2014). Perinatal factors and the risk of bipolar disorder in Finland. J Affect
Disord 155: 75-80.

8. Forsythe P, Sudo N, Diana T et al. (2010). Mood and gut feelings. Brain Beh Immun; 24 (1): 9-16.

38



Tilbud til gravide der gnsker kejsersnit uden medicinsk indikation

De bagvedliggende arsager til gnsket om planlagt kejsersnit kan groft inddeles i nogle enkelte stgrre
indikations-grupper, hvor den dominerende arsag er fadselsangst, oftest hos flergangsfedende med
tidligere oplevet darlig fadselsoplevelse.

I Sundhedsstyrelsens rapport "Kejsersnit pa moders gnske — en medicinsk teknologivurdering"
(2005), fastslas, at 80 % af de kvinder, der har faet foretaget kejsersnit pa moders gnske, var
flergangsfadende. Blandt dem begrundede 93% deres valg i en tidligere darlig fadselsoplevelse?. Et
norsk kohortestudie understatter, at en tidligere negativ fadselsoplevelse er en steerk preediktor for,
at kvinder gnsker elektivt sectio i ny graviditet (aOR 8,1, 95 % CI 3,9 — 16,7)°.

I begrebet “tidligere darlig fedselsoplevelse” gemmer sig alt fra kommunikations-vanskeligheder,
langvarige forlgb, instrumentelle fadsler og rigelige postpartale blgdninger til darlige/dede barn og
egen nar-dads oplevelse.

En mindre gruppe af arsager kan vare uro for bristninger i underlivet, for urin- eller
affgringsinkontinens og for at sexualiteten efter vaginal fadsel vil veare negativt pavirket. Mistillid
til sundhedspersonalet, tidligere overgreb samt kendskab til nare personer med darlige
fadselsoplevelser bidrager ogsa til gruppen af kvinder, som gnsker planlagt kejsersnit uden at der
umiddelbart medicinsk indikation.

Blandt farstegangsfadende oplever kvinder med fa sociale og psykologiske ressourcer oftere
fadselsangst end kvinder med bedre ressourcer?,

Hver enkelt case har saledes et individuelt preeg formet af kulturelle, sociale, psykologiske og
tidligere obstetriske faktorer>!!, og tilbuddene til kvinder, der gnsker planlagt kejsersnit, uden at vi
som behandlere finder indikation herfor, ber saledes mest optimalt afspejle denne individualitet og
mangfoldighed.

Forebyggelse

I en diskussion omkring tilbud til kvinder med gnske om kejsersnit uden medicinsk eller obstetrisk
indikation, hvor en stor andel vil bero pa tidligere traumatisk fadselsoplevelse, er det derfor relevant
at diskutere eventuelle forebyggende indsatser efter en traumatisk fadsel.

Et australsk randomiseret studie kunne vise, at en jordemor-ledet intervention til kvinder med
traumatisk fgdsel i form af radgivning indenfor 72 timer efter fadsel efterfulgt af telefonradgivning
igen efter 4-6 uger, var effektiv med hensyn til at reducere symptomer pa depression, stress og
falelsen af utilstreekkelighed og forbedrede kvindernes tillid til egne evner i forhold til en eventuel
ny graviditet, vurderet ved 3 maneders follow-up'?.

Mens der saledes er vist belaeg for, og mange steder er erfaring med, at efterfadselssamtaler efter en
traumatisk fadsel hjalper kvinder til at opna en bedre forstaelse for fadsels-oplevelsen, er det ikke
vist, at formaliseret debriefing efter fadsel forebygger psykologisk morbiditet.

Et Cochrane review fra 2015 konkluderer saledes, at der ikke findes evidens for, at intervention i
form af formaliseret psykologisk debriefing efter traumatisk fadsel har hverken positiv eller negativ
effekt pa senere forekomst af posttraumatiske stress symptomer (efter 1%, 3 eller 6 méneder)*3.
NICE guidelinen Antenatal and postnatal mental health anbefaler heller ikke formel rutine
debriefing til kvinder, som har oplevet en fysisk traumatisk fadsel, f.eks. et akut kejsersnit, men
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opfordrer dog jordemadre og obstetrikere til at arbejde i en kontekst, hvor kvinder stettes i at fa talt
deres fadsel igennem, hvis der er behov her for.

Uanset om en kvinde henvises til fadestedet med gnske om vaginal fadsel eller med gnske om
planlagt kejsersnit, skal hun informeres om indholdet i det af Sundhedsstyrelsens anbefalede
svangreprofylaktiske program hos bade jordemoder og obstetriker, og som minimum tilbydes at
kunne falge dette. For kvinder med gnske om planlagt kejsersnit pa maternal request, anbefaler
Sundhedsstyrelsen, "at selvom moderens gnske ikke i sig selv er en indikation for kejsersnit, bar
baggrunden for hendes gnske indga i planleegningen af den svangreomsorg, hun tilbydes"“.
Hvis en kvinde saledes visiteres til eller udtrykker gnske om et planlagt kejsersnit, bar de
bagvedliggende grunde eksploreres og diskuteres. Kvinden og hendes partner bgr mest optimalt
hurtigt visiteres til samtale med jordemoder og/eller obstetriker, sa man i feellesskab kan uddybe
gnsket om kejsersnit; hvad gnsket grunder i, og hvordan man fremadrettet skal handtere gnsket.

Tidlig visitation

Den farste samtale om fadselsmade ber forega tidligt i graviditeten. Herved gives mulighed for
flere uddybende samtaler, viderevisitering til relevante andre aktgrer og betseenkningstid for parret
imellem samtalerne. Man opnar forhabentlig ogsa ved tidlig handtering, at kvinden og parret sa
tidligt som muligt finder tryghed i, at deres gnske bliver taget alvorligt, og at de vil fa hjelp til at
finde en god lgsning i god tid inden fedslen. De kan herved ga resten af graviditeten igennem med
tillid til, at der foreligger en god plan for dem og deres fadsel. Allerede ved den farste primare
visitation fra egen laege til fadestedet kan kvinden og parret visiteres til samtale om fgdselsmade, og
det er derfor vigtigt, at egen laege allerede ifm. udfyldelse af svangrepapirerne meddeler fgdestedet
kvindens gnske om kejsersnit, hvis det allerede er defineret pa det tidspunkt.

DSOG guideline fra 2013 Tidligere traumatisk obstetrisk fodselsoplevelse” anbefaler visitation til
samtale med obstetrisk speciallaege tidligt i graviditeten, hvis Svangerskabsjournalen indikerer en
tidligere traumatisk fgdselsoplevelse.

En del kvinder debuterer farst med fadselsangst senere i graviditeten®®, hvorfor kontinuerlig fokus
pa fadselsangst vil vaere ngdvendigt igennem hele graviditeten.

Specielle behandler-teams.

Der foreligger kun beskeden evidens, der omhandler effekt af intervention for kvinder, der gnsker
kejsersnit uden medicinsk indikation.

Der er derfor foretaget en rundspgrge til landets fedeafdelinger vedrarende tilbud til kvinder med
gnske om kejsersnit uden medicinsk indikation med henblik pa at belyse, hvilke tilbud der i
Danmark gives til denne gruppe af gravide og deres partnere.

Der er indkommet svar fra 15 fgdesteder. Svarene viser, at tilouddene varierer. Pa en del fadesteder
arbejder man dedikeret i tveerfaglige teams ud fra detaljerede beskrevne tilbud til brugerne.

Bilag 2 viser tilbuddene fra tre fadesteder, der alle har beskrevet deres tiltag i detaljeret grad.
Beskrivelserne afspejler saledes tiltag pa de pageeldende tre fadesteder anno 2016. Bilaget
vedlaegges som inspiration.
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Man har pa flere afdelinger god erfaring med at holde samtalerne om kejsersnit pa relativt fa
hander blandt en handfuld dedikerede jordemadre og obstetrikere. Samtalerne og arbejdet med at
udforske baggrundene for gnsket om kejsersnit kan veere udfordrende, og det er vigtigt, at
behandleren mader kvinden pa en respektfuld og professionel made, sa hun ikke faler sig
stigmatiseret i sit gnske.

Samtidig er det vigtigt - og kvinden har krav pa - at samtalerne gennemfares sa grundigt som
muligt, sa kvinden og hendes partner kan tage valget om fadselsmade pa sa velinformeret og oplyst
grundlag som muligt. Dette kreever opdateret evidensbaseret viden om fordele og ulemper samt
komplikationer og risici ved bade planlagt vaginal fadsel og planlagt kejsersnit.

For behandlerteamet kan det veere en fordel at have en fast gruppe at sparre med om specielle
problemstillinger og ny viden, og man kan, afhengigt af de lokale forhold, tilretteleegge
kontinuerlige mgder i gruppen mhp at stgtte og hjeelpe hinanden, diskutere enkelte cases og afsgge
muligheder og stetteforanstaltninger for kvinderne.

Et fast behandler-team sikrer ogsa, at kvinderne faler konsekvens i behandlingsrammerne og ikke
fornemmer, at der er forskel pa information, holdning og behandlingsstrategi, afhengigt af hvilken
jordemor eller obstetriker hun mader.

Ingen danske afdelinger har pa nuveerende tidspunkt tilstreekkelig registrering til at kunne udtale sig
mere sikkert om tilfredsheden eller andre udfald af indsatserne. Erfaringerne fra de gvrige
skandinaviske lande, hvor der er en steerkere tradition for veletablerede behandlerteams for kvinder
med gnske om kejsersnit uden medicinsk indikation, viser, at tilfredsheden med indsatsen generelt
er stor’®18 og at en stor del af kvinderne stiler mod vaginal fadsel efter at have gaet i de se&rlige
teams'’. Da det erkleerede mal med indsatserne her er at optimere muligheden for en positiv
fodselsoplevelse snarere end at overbevise om en bestemt fgdselsmédes suveranitet!®, ma en
konvertering til anske om vaginal fadsel ses som et udtryk for en gget tryghed i forhold til den
planlagte fadselsmade.

Samtaler i graviditeten / Psyko-edukation

Kun fa randomiserede kontrollerede studier har undersggt, hvordan specifikke tilbud til gravide
med gnske om planlagt kejsersnit pavirker udfaldet af fedselsmade eller kvindens velbefindende
under og efter graviditet. De fleste af disse koncentrerer sig om tilbud til kvinder med fadselsangst.
I to finske RCT-studier?®2! fandt man, at gravide kvinder med fadselsangst, som modtog kognitiv
terapi ved obstetriker eller psykolog, havde flere vaginale fgdsler end kvinder i kontrolgruppen.
Obstetrisk radgivning og gruppe-behandling hos en psykolog bestaende af psyko-edukation
forbedrede ligeledes falelsen af parathed til fadsel og foraldrerolle hos ferstegangsfadende kvinder
med steerk fadselsangst?®22,

| et australsk RCT-studie (BELIEF — Birth Emotions and Lookong to Improve Expectant Fear)?3,
hvor kvinder med moderat — sveer fgdselsangst blev randomiseret til enten det almindelige
svangreprofylaktiske tilbud eller det almindelige tilbud plus 2 jordemor-ledte telefonsamtaler med
psyko-edukation i graviditetsuge 24 og 34, fandt man, at kvinder i interventionsgruppen signifikant
mindskede deres angst-niveau i lgbet af graviditeten og i hgjere grad fandt tiltro til egne evner ifm
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den kommende fadsel®*. Ved 6 ugers post-partum follow-up havde kvinder i interventionsgruppen
signifikant faerre stressende flash-backs fra fadslen, og gnskede i signifikant stgrre udstreekning
vaginal fgdsel ved en eventuel ny graviditet, end kvinder fra kontrol-gruppen?.

Realistisk fedeplan og overholdelse af denne

Kvinder, som har overvejet planlagt kejsersnit, men som efter samtaler i graviditeten er kommet
frem til, at de i stedet gnsker vaginal fadsel, har ofte brug for en journalfert fadeplan.

Fadeplanen oprettes af kvinden og hendes jordemor eller obstetriker i feellesskab, og bar vere sa
realistisk som muligt.

En fedeplan kan - afhaengig af de individuelle forhold — italeseette alt fra behov for klar
kommunikation, stgtteperson pa stuen, teet kontrol af progression og optimal smertelindring pa rette
tidspunkt til planlagt igangseettelse og behov for konvertering til akut kejsersnit, hvis ikke
fadeplanens punkter kan overholdes.

Det er selvfalgelig vigtigt, at fadeplanen er udformet saledes, at den indenfor de faglige rammer kan
overholdes af det personale, som varetager fadslen, og at alle sa vidt muligt - bade pa eget og
organisatorisk niveau - forpligter sig til at fglge den plan, der er lagt.
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Forslag til patientinformation (2017)

Kejsersnit uden medicinsk begrundelse?

I Danmark fader én af fem kvinder ved kejsersnit — halvdelen som planlagt kejsersnit og halvdelen
som akut kejsersnit pga problemer under fgdslen. Beslutningen om kejsersnit treeffes af en
fadselsleege i samrad med den gravide og hendes partner.

Langt de fleste kejsersnit planleegges fordi det vurderes, at det vil veere det sikreste for enten dig
eller barnet.

Hvis du er rask og ikke har haft specielle komplikationer i denne eller tidligere graviditeter, som
giver grund til at anbefale kejsersnit, vil vi som udgangspunkt anbefale dig at stile mod at fade
vaginalt.

Du kan have forskellige grunde til at gnske at fede ved kejsersnit, men det er vigtigt at du treeffer dit
valg pa det rigtige grundlag. | de situationer, hvor kejsersnittet foretages uden leegelig begrundelse,
mener vi derfor, at det er serlig vigtigt, at du er orienteret om de risici og komplikationer, der kan
opsta ved et planlagt kejsersnit - bade pa kort og langt sigt.

Det er vigtigt at du teenker fordele og ulemper igennem. En risiko vurderes forskelligt, atheengig af
situationen og ens erfaringer.

Hvilke risici er der for dig ved et planlagt kejsersnit?

Helt overordnet er det sikkert at fgde i Danmark - uafhaengigt af om fadslen planlaegges til at
forega vaginalt eller ved et planlagt kejsersnit.

Hvis fadslen foregar ved planlagt kejsersnit, tager det oftest lidt leengere tid at komme sig
helt. Du vil almindeligvis vaere indlagt leengere tid end efter en ukompliceret fadsel og du
kan ikke fgde ambulant (ga hjem lige efter fadslen). En del kvinder kan dog tage hjem fra
hospitalet allerede efter 1 dagn.

Der kan opsta blerebeteendelse, beteendelse i livmoderen eller i operationssaret (et par
procent), der kan ggre, at man ma abne saret igen.

Blandt sjeeldne komplikationer (mindre end 1 ud af 100) er, at der kan opsta skade pa
livmoder, bleere eller tarm under operationen. Der kan desuden opsta blgdning i bughulen,
som betyder at du ma opereres igen.

Der er maske en let gget risiko for at udvikle blodpropper i benene, der kan transporteres til
lungerne og i meget sjeeldne tilfaelde blive livstruende.

Efter operationen kan der opsta sammenvoksninger i bughulen (arveev), der kan gare det
mere kompliceret, hvis du skal opereres pa et senere tidspunkt og kan give anledning til
smerter i maven.

Kvinder som har fadt ved kejsersnit har hyppigere smerter i maven et ar efter fadslen, end
dem der har fgdt vaginalt.
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Huvilke risici er der for barnet ved et planlagt kejsersnit?

Barn, der fades ved planlagt kejsersnit mere end en uge far terminen, har en gget risiko for
at udvikle vejrtreekningsproblemer, der kan medfare indleeggelse pa en bgrneafdeling. Af
denne grund tilstreebes det, at kejsersnittet planleegges til at forega inden for 1 uge op til din
termin.

Nyere undersggelser har rejst mistanke om, at fadsel ved kejsersnit kan give en gget
hyppighed af overveegt, astma og immunrelaterede sygdomme senere i livet, men vi mangler
fortsat konkret viden herom.

Kan et kejsersnit give problemer i din nzste graviditet?

Har du faet foretaget kejsersnit betyder det, at du har faet et ar i din livmoder. Hvis du i din
naste graviditet gnsker at fgde normalt, er der en lille risiko for at arret brister. Det sker for
en ud af 200 som forsgger at fade normalt efter et kejsersnit og kan veere livstruende for
barnet. Hvis du ogsa naste gang planlegger at fade ved kejsersnit er denne risiko ekstremt
lille.

| alle graviditeter er der en risiko for at moderkagen kan seette sig i den nederste del af
livmoderen og daekke livmodermunden. Hvis man tidligere har faet foretaget kejsersnit er
denne risiko let gget. | sjeeldne tilfeelde vokser moderkagen ind i arret fra kejsersnittet,
hvilket giver risiko for stor blgdning og kan gere det ngdvendigt at fjerne livmoderen. Jo
flere kejsersnit du har faet, jo sterre er denne risiko.

Hvilke risici er der ved at planlaegge en normal fgdsel?

Ca. 1 ud af 10 kvinder, der planleegger en normal fedsel, far foretaget akut kejsersnit under
fadslen

Ca. 4 ud af hundrede kvinder oplever skader pa endetarmens lukkemuskel, som i sjaldne
tilfeelde kan give varige problemer med at holde pa luft og affaring.

Der er lidt flere kvinder som oplever at laekke urin (urininkontinens) de ferste 3 maneder
efter en normal fadsel sammenlignet med kvinder, der har fadt ved planlagt kejsersnit.
Urininkontinens pa langt sigt er hyppigt forekommende uanset fadselsmade. Der er lidt flere
kvinder der far problemet efter normal fadsel i forhold til fedsel ved kejsersnit

Nedsynkning i skeden (slap skedeveeg) kan forekomme efter en graviditet uanset
fadselsmade. Men lidt flere kvinder far problemet efter vaginal fedsel i forhold til fadsel ved
kejsersnit.

Er der forskel pa et planlagt og et akut kejsersnit?

Generelt er et planlagt kejsersnit forbundet med feerre komplikationer end et akut kejsersnit
Hvis vi skanner, at der er stor risiko for, at du far et akut kejsersnit, kan det derfor veere
bedst at planleegge det pa forhand.
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Kan barnet blive skadet ved en normal fgdsel?

Alvorlige fadselsskader er meget sjeldne. Tegn pa iltmangel under fedslen optraeder hos ca.
1 ud af 200 nyfgdte i Danmark. Langt de fleste af disse bgrn udvikler sig normalt. Hvis ikke
der har veeret specielle komplikationer under din graviditet eller ved en tidligere fadsel, er
der ikke videnskabelig dokumentation for, at det er sikrere for barnet at blive fadt ved
kejsersnit.

Hvilke muligheder er der, hvis du er nervgs for at fade vaginalt?

Det et vigtigt, at du forteller leegen eller jordemoderen om arsagen til, at du ikke gnsker at fade
vaginalt. Vi vil derfor afsaette god tid til en samtale

Hvis du har fadt far kan det vaere en god idet at gennemga det tidligere forlgb.

I nogle tilfeelde vil vi i feellesskab na frem til, at et planlagt kejsersnit er den bedste lgsning for dig.
I andre tilfeelde kan vi na frem til nogle specielle aftaler for den kommende fadsel, som gar, at det
fales trygt for dig at skulle fgde vaginalt.

En fadselsaftale kan f.eks. omfatte:

At der, er en jordemoder hos dig, nar du har brug for det.

At vi er opmaerksomme pa at informere dig og din partner om, hvordan fgdslen forlgber og
hvad den videre plan er.

En plan for smertebehandling, som f.eks. kan vare at du tidligt i forlgbet far anlagt en
epiduralblokade.

En plan for hvor hurtigt fadslen skal skride frem med en aftale om at foretage kejsersnit,
hvis forlgbet afviger fra planen.

At barnets hjertelyd overvages med CTG (elektronisk forsterovervagning) under hele
fadslen, hvis du faler dig mest tryg ved det.

Vores gnske er, at vi i feellesskab finder frem til, hvilken fadselsmade, der er den rigtige for dig.
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Bilag 1

Alle Sygehuse

Rigshospitalet

Hvidovre Hospital

Herlev Hospital

Hospitalerne i Nordsjeelland
Region Sjeellands Sygehusvaesen

Bornholms Hospital
OUH Odense Universitetshospital

Sygehus Sgnderjylland

Sydvestjysk Sygehus

Hospitalsenheden Horsens
Fredericia og Kolding Sygehuse

Aarhus Universitetshospital*)
Hospitalsenhed Midt
Hospitalsenheden Vest

Regionshospitalet Randers*)
Sygehus Thy - Mors

Aalborg Universitetshospital
Sygehus Vendsyssel

*) Planlagte sectio visiteres fra Arhus Universitetshospital til Randers
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Har fgdestedet et saerligt
tilbud til kvinder, og i sa
tilfaelde, hvad rummer det?

Er der pa fgdestedet et
seerligt team?

Hvor hyppigt anvendes
tilbuddet? - Og hvor stort er
ressourceforbruget?

Arbejder man pa fodestedet
malrettet med at nedbringe
sectio pa maternal request?

Eventuelt andet

Fgdestedet har indfgrt visitationssamtaler pa baggrund af henvisningen
fra egen lzege med gnske om sectio. Et seerligt team (team 2) har denne
opgave. Der afsattes 1 time til at snakke med parret, og pa den
baggrund visiteres parret til enten alm. jordemoderkonsultation, alm.
kendt jordemoderteam eller team 2 (kendt team). Det er ogsa team 2,
som har alle de kvinder, som s3 bliver visiteret til teamet pga stor angst
for fgdslen og/eller gnske om kejsersnit. De kan tilbyde flere samtaler,
lave fgdselsaftaler og planer, hvis det vurderes at vaere af betydning for
parret. Teamet arbejder ud fra narrativ metode, og de bruger
evalueringsskemaer bade fgr — og efter fgdslen til at evaluere om deres
indsats virker for parrene.

En kvinde, som gnsker sectio uden indikation, fglges saledes i team 2.
Teamet arbejder taet sammen med et lille liegeteam pa 3 overlaeger. De
sparrer om svaere problemstillinger, diskuterer indikationer, mv. Leegerne
ser kun parret, hvis de i feellesskab bliver enige om, at det vil veere en god
ide. Hvis det viser sig, at sectio er den bedste Igsning for parret, sa
henvises til lsegeteamet, som fortsaetter samtalen og evt. ordinerer
sectio.

Vi tror p3, at forebyggelsen af naeste sectio pa mors gnske, bgr ske
allerede pa fgdestuen ved fgrste fadsel. Her italesaettes forventningerne
til naeste fpdsel, hvis denne fgdsel har vaeret lang og sej. Vi sgrger for god
opfglgning efter de komplicerede fgdsler fra bade jdm og laege. Et besgg
pa barselsgangen, kan eventuelt redde et sectio naeste gang. Hvis parret
forst har fortalt hele verden og sig selv, at historien hedder "ALDRIG
mere fgdsel”, sa er det sveert at flytte i naeste graviditet. Vi skal
videregive den viden, vi har om forskellen pa fgrste og anden fgdsel, og
hjeelpe parret til tidligt at se hvilke muligheder, vi har i en kommende
fodsel.

Team 2 har ca. 60-70 gravide pr. ar. Kvinder, som vurderes at kunne ga i
alm. kendt ordning kommer til udover det.

Det beskrevne tiltag er nyt, og der foreligger endnu ikke yderligere
ressourceopggrelse.

Vi arbejder malrettet pa at fa "flere gode vaginale fgdsler”.

*95% vaginale fgdsler i Robson gruppe 1

*90 % vaginale fgdsler i Robson gruppe 1 og 2

*Hgj patient-tilfredshed malt pa alle fgdende ved hjaelp af VAS-score
eFortsat lav frekvens af bgrn med lav apgarscore og pH

Der ordineres som udgangspunkt ikke sectio pa sunde raske kvinder uden
grund, dvs at alle kvinder skal fglge et samtale-forlgb inden eventuel
ordination. Dette bliver meldt ud til de gravide, og der arbejdes lige nu
med en kom. munikationsstrategi

eIudqey

Har fgdestedet et saerligt
tilbud til kvinder, og i sa
tilfeelde, hvad rummer det?

Der er pa Aabenraa et "fgdeplan ambulatorium”

Dette tilbud indebzerer en eller helst flere samtaler med teamets
jordemgdre og/eller laeger, som afsluttes med en formuleret fgdeplan.
Malet er en vaginal fgdsel hvor den gravide har indflydelse pa
betingelserne. Sectio er i udgangspunktet ikke en mulighed.

Visitation:
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Er der pa fgdestedet et
seerligt team?

Hvor hyppigt anvendes
tilbuddet? - Og hvor stort er
ressourceforbruget?

Arbejder man pa fgdestedet
malrettet med at nedbringe
sectio pa maternal request?

Eventuelt andet

e efter oplysninger pa svangrejournalen (sectio antea, gnske om
sectio m.m.) obstetrikersamtale i uge 11

e fra jordemoderkonsultation

e fra svangreamb

Formal med fgdeplan ambulatoriet

e At gravide med gnske om kejsersnit, hvor obstetrikeren
vil tilrade vaginal fadsel, gennemgar et samtaleforlgb mhp. at
gnsket belyses som grundlag for en informeret og nuanceret
fedeplan.

e At gravide med gnske om aftale for fgdselsmade/fgdselsforlgb,
far lagt en plan for forlgbet, som accepteres af personalet.

e At gravide med behov for samtaler vedr. den forestaende fgdsel
(f.eks. pga. fedselstraumer) far tiloud om samtaler.

e At personalet ved Familiecentret og de praktiserende leeger i
afdelingens optageomrade ved, hvordan gravides gnsker om
kejsersnit eller plan for fgdslen handteres.

e Atregistrering af intervention pa den gravides gnske er entydig
og konsekvent.

Et team bestaende af 3 jordemgdre og 3 obstetrikere varetager samtaler
med kvinder som henvises.

(En obstetriker er psykoterapeut og jordemgdrene har en coach
uddannelse)

- Hvad virker seerligt godt i jeres team?

For personalet: samarebjde om forlgb, netvaerksmgder 3-4 gange arligt,
godt tvaerfagligt samarbejde, ordination af sectio og igangsaettelse
treffes pa legekonference, Igbende tilbagemelding fra brugerne.

Ca. 120 forlgb arligt.
6% jordemodertimer/uge
2 Leegetimer /uge

Vi har konstateret en lav sectio frekvens, men det er der mange grunde
til.
Der er et studie i gang vedr. tilfredshed med vores tilbud om fgdeplan.

Ja, inspireret af Linkjobing modellen har vi formuleret 11 indsatser med
formalet at fremme andelen og kvaliteten af den vaginale fgdsel.

3urproy]

Har fedestedet et saerligt
tilbud til kvinder, og i sa
tilfaelde, hvad rummer det?

Den gravide tilbydes fgrste gang en uddybende samtale ved en
jordemoder i Fgdselsaftaleteamet, hvor begrundelsen for kvindens
@nske klarleegges og eventuelle tidligere fgdsler gennemgas. Pa
baggrund af denne samtale tilbydes kvinden en fgdeplan med
udgangspunkt i den angst, der ligger til grund for gnsket om et sectio
pa maternal request.

Jordemgdrene i Fgdselsaftaleteamet kan selvstaendigt nedskrive
fedeplaner omkring alt fra smertelindring, forventet progression til
brug af cup mm. Safremt en fgdeplan skal omhandle igangsaettelse
eller elektivt sectio, far den gravide ogsa en samtale hos en af laegerne
fra Fgdselsaftaleteamet.

En fgdeplan kan bade vaere rent obstetrisk, hvor der tages
udgangspunkt i forventet progression, behovet for smertelindring mm.

49




Er der pa fgdestedet et
seerligt team?

Hvor hyppigt anvendes
tilbuddet? - Og hvor stort er
ressourceforbruget?

Arbejder man pa fodestedet
malrettet med at nedbringe
sectio pa maternal request?

men ofte omhandler fgdeplanen ogsa behovet for en grundig
information og kommunikation under fgdslen, da mange med tidligere
darlig fedselsoplevelse har fglt sig darlig informeret og/eller oplevet
darlig kommunikation med fagpersonalet.

Den gravide bliver herefter fulgt resten af graviditeten hos
jordemgdrene i Fgdselsaftaleteamet, hvor der udover den almindelige
konsultationstid ogsa er afsat tid til at snakke mere dybdegaende
omkring den forestaende fgdsel og fedeplan. Safremt den gravide har
behov for ekstra konsultationer, er dette ogsad muligt i bestraebelsen pa
at ggre den gravide mere tryg ved fgdeplanen og den forestaende
fodsel.

De gravide bliver ikke naegtet et sectio pa maternal request i Kolding.
Allerede ved fgrste samtale far den gravide lovning pa, at safremt hun
fastholder sit pnske om sectio, er dette en mulighed, hvis hun
fortseetter med samtalerne i Fedselsaftaleteamet.
Forstegangsfgdende skal ogsa tilmelde sig fgdselsforberedelse, safremt
de vil fastholde deres gnske.

Under samtalen informeres den gravide omkring risici og
komplikationer ved sectio og tilbydes herefter som et alternativ en
vaginal fgdsel med fgdeplan og mulighed for at fgde med en Kendt
jordemoder fra teamet.

De gravide fglges af et team bestaende af 2 laeger og 4 jordemgdre:
Fgdselsaftaleteamet.

De 3 af jordemgdrene indgar ogsa i Kendt Jordemoderordning, hvor
langt stgrste delen af de gravide, der lider af fgdselsangst og/eller har
tidligere darlig fédselsoplevelse, tilknyttes.

Safremt den gravide skal fglges hos en obstetriker under graviditeten
tilknyttes de én af de to leger fra Fgdselsaftaleteamet. Safremt den
gravide har brug for en laegefaglig vurdering inden hun beslutter, om
hun vil forsgge en vaginal fgdsel med fgdeplan, far hun ligeledes en tid
hos én af de to leeger fra teamet.

Hvor mange af de gravide, der grundleeggende har haft et meget fast
gnske om et elektivt sectio pa maternal request er uklart, men de er
alle henvist til Fgdselsaftaleteamet enten pga. fedselsangst og/eller
tidligere darlig fadselsoplevelse. Fgdestedets oplevelse er, at rigtig
mange af de gravide er meget bange for at fgde vaginalt og safremt
dette tilbud ikke eksisterede, ville de have valgt et sectio pa maternal
request.

Der hari alt vaeret 123 FAT gravide indtil videre i 2016:

95 har forsggt vaginal fedsel med fgdeplan — svarende til 77,2%

21 har faet et elektiv sectio pa maternal request — svarende til 17,1%
7 har faet et elektivt sectio pa medicinsk indikation — svarende til 5,7%

| forhold til ressourceforbruget daekker FAT teamet fglgende:

% Kendt Jordemoderordning (som daekker 3 fuldtidsstillinger)

En ekstra FAT konsultation (som daekker 7 timer om ugen)
Laegernes FAT programmer i obstetrisk ambulatorium (daekker 3-5
timer om ugen)

FAT team mgder 8 timer arligt

Ja
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Eventuelt andet

Styrken ved Fgdselsaftaleteamet er, at bade laegerne og jordemgdrene
har et tet samarbejde omkring den gravide. Laegerne har givet
jordemgdrene selvstaendigt lov til at udforme fgdeplaner, som passer
til den enkelte gravide, uden dette skal eftergodkendes. Teamet holder
jeevnligt mg@der, hvor strategien for at nedbringe frekvensen af sectio
pa maternal request evalueres.

Udover at Fgdselsaftaleteamet har et godt samarbejde internt, stgtter
alle de andre jordemgdre og laeger udenfor teamet op omkring de
fedeplaner, der laegges. Det vil sige, at uanset hvilken lzege eller
jordemoder den gravide mgder under hendes fgdsel, sa er der en stor
respekt for det arbejde der ligger bag og fegdeplanerne bliver altid
efterlevet.

Herudover betyder det utrolig meget, at langt de fleste gravide med
fgdselsangst og/eller tidligere darlig fadselsoplevelse tilknyttes Kendt
Jordemoderordning. De gravide lzerer pa forhand sin jordemoder at
kende, hvilket gger trygheden og chancen for, at den gravide tgr
forsgge at fgde vaginalt.
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