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Bakgrunn

Andelen gravide med overvekt eller fedme som far fadselen igangsatt, er
gkende. Formalet med denne studien var & undersgke sammenhengen mellom
pregravid kroppsmasseindeks og fadselsmate blant gravide som fikk fadselen
igangsatt.

Materiale og metode

Vi inkluderte gravide med enkeltsvangerskap, foster i hodeleie og levendefadt
barn som fikk fadselen igangsatt ved Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromse i perioden 2016—18. Fadselsmate ble sammenlignet for gravide med
pregravid BMI < 25 kg/m?, overvekt (BMI 25,0—29,9 kg/m?) og fedme (BMI
> 30 kg/m?).
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Resultater

I studien inkluderte vi 807 gravide som fikk fadselen igangsatt. 402 hadde en
pregravid BMI < 25 kg/m?, 202 hadde overvekt, og 203 fedme. Av disse fodte
henholdsvis 306 (76,1 %), 149 (73,8 %) 0g 140 (69,0 %) spontant vaginalt,
mens 60 (14,9 %), 40 (19,8 %) og 44 (21,7 %) ble forlgst med keisersnitt. Med
okende pregravid kroppsmasseindeks var andelen spontane vaginale fadsler
lavere (p = 0,06), og andelen forlgst med keisersnitt var hayere (p = 0,03).
Gravide med fedme som fikk fadselen igangsatt, hadde gkt risiko for keisersnitt
(oddsratio 1,6 (95 % konfidensintervall 1,0-2,4) sammenlignet med de med
BMI < 25 kg/m?. Etter justering for alder, hoyde, langvarig vannavgang, paritet
og tidligere fodselsméte, var oddsratioen omtrent uendret, men ikke lenger
statistisk signifikant (oddsratio 1,5 (95 % KI 0,9—2,4)).

Fortolkning

Pregravid fedme var assosiert med okt risiko for keisersnitt etter igangsatt
fodsel, men det a vaere forstegangsfodende eller flergangsfedende uten tidligere
vaginal fadsel forklarte mer av denne risikoen enn fedme i seg selv.

Hovedfunn

Av de 807 som fikk fodselen igangsatt ved Universitetssykehuset i Nord-Norge,
Tromsg i perioden 2016—18, hadde 203 (25 %) pregravid fedme.

Blant de gravide som fikk fodselen igangsatt, var andelen med spontan vaginal
fodsel ved pregravid BMI < 25 kg/m?, overvekt og fedme henholdsvis 306

(76 %), 149 (74 %) og 140 (69 %). Tilsvarende tall for keisersnitt var 60 (15 %),
40 (20 %) og 44 (22 %).

Ved igangsatt fadsel og pregravid fedme var risikoen for keisersnitt hoyere
sammenlignet med de uten overvekt eller fedme.

Overvekt og fedme er en stor folkehelseutfordring (1). Blant gravide i Norge
okte forekomsten av fedme for svangerskapet fra 12 % i 2007 til 13 % i 2018 og
16 % 12023 (2). Overvekt og fedme er assosiert med komplikasjoner i
svangerskap og fodsel (3, 4), samt gkt risiko for igangsatt fedsel (5-7).

I Norge har andelen igangsatte fadsler gkt fra 9 % i 2000 til 24 % i 2018 og til
30 % 12023 (2, 8). Verdens helseorganisasjon anbefaler at igangsetting av
fodsel utfores med en klar medisinsk indikasjon, og nér fordelene for mor eller
barn antas a veere storre enn risikoen ved a fortsette svangerskapet (8, 9).
Metoder som brukes for igangsetting av fadsel, inkluderer innsetting av
ballongkateter cervikalt, legemidler som gis peroralt, vaginalt eller intravengst,
og at man tar hull pa fosterhinnene (8, 10).

Indikasjoner for keisersnitt kan veere maternelle, fatale eller begge deler.
Gravide uten tidligere vaginal fodsel har gkt risiko for keisersnitt (11). Nasjonalt
14 keisersnittsraten pa 16 % i 2005, 2018 og 2023 (2). Blant 1 818
forstegangsfodende som fikk igangsatt fadselen ved 21 norske fadeinstitusjoner
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12018, varierte keisersnittsraten fra 9 % til 46 % (11). En annen norsk studie,
basert pa data fra 8 821 gravide i 2011—12, viste at fedme doblet risikoen for
keisersnitt blant bade forste- og flergangsfodende (12). Det er ikke publisert
norske tall for assosiasjonen mellom pregravid kroppsmasseindeks og
fodselsmaéte etter igangsetting av fadsel.

Gitt at bade overvekt og fedme for svangerskap og igangsetting av fadsel er
gkende, gnsket vi & undersgke om det var en sammenheng mellom pregravid
kroppsmasseindeks og fadselsmate hos gravide som fikk fadselen igangsatt.

Materiale og metode

Studien var et kvalitetssikringsprosjekt som inkluderte alle gravide som fikk
fodselen igangsatt ved Kvinneklinikken, Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromsg i perioden 1.1.2016 til 31.12.2018. Kvinnene ble identifisert i
journalsystemet DIPS basert pa folgende prosedyrekoder: MAC10 —
Fadselsinduksjon med ballongkateter, MAC96 — Annen kirurgisk
fadselsinduksjon, MAGMo5 — Fadselsinduksjon med legemiddel peroralt,
MAGM10 — Fadselsinduksjon med legemiddel intravengst og MAGM16 —
Fodselsinduksjon med lokalt applisert legemiddel.

Inklusjonskriteriene var igangsatt fadsel, enkeltsvangerskap, foster i hodeleie
og levendefadt barn etter svangerskapsuke 24 + 0. Studien var godkjent av
personvernombudet ved Universitetssykehuset Nord-Norge.

Fra pasientjournalene registrerte vi folgende: indikasjon for igangsetting av
fodsel og metode som ble brukt i hvert steg, indikasjon for keisersnitt, mors
alder, hoyde, paritet, fodeland, forekomst av preeklampsi og
svangerskapsdiabetes, tidligere keisersnitt, barnets fodselsvekt, makrosomi
(fodselsvekt > 4 500 gram), svangerskapsvarighet, apgarskar etter fem
minutter og overflytting til nyfedtavdelingen.

Kroppsmasseindeks var basert pa selvrapportert pregravid hoyde og vekt eller
malinger i forste trimester, som var registrert i helsekort for gravide.
Studiedeltagerne ble delt i tre kategorier basert pa pregravid
kroppsmasseindeks (body mass index, BMI): BMI < 25 kg/m?
(referansegruppe), overvekt (BMI 25,0—29,9 kg/ m?) og fedme (BMI

> 30 kg/m?).

Fodselsmate ble klassifisert som spontan vaginal fadsel, keisersnitt og operativ
vaginal fadsel (bruk av vakuum eller tang).

En kombinert variabel for paritet og tidligere fedselsméte grupperte de gravide
som forstegangsfadende, flergangsfodende med tidligere vaginal fodsel
(referansegruppe) og flergangsfedende uten tidligere vaginal fadsel (tidligere
bare forlast med keisersnitt og kan derfor betraktes som «forstegangs vaginalt
fodende»).

Populasjonens karakteristika er presentert med gjennomsnitt og standardavvik
for kontinuerlige variabler, samt antall og andel for kategoriske variabler. P for
trend for andelen med spontan vaginal fadsel og keisersnitt ble estimert ved
bruk av linezre regresjonsanalyser, med de tre kategoriene for

Fodselsméte etter igangsatt fodsel ved pregravid overvekt og fedme | Tidsskrift for Den norske legeforening



kroppsmasseindeks som uavhengig variabel. Oddsratio (OR) med 95 %
konfidensintervall (KI) for keisersnitt ble estimert ved bruk av logistiske
regresjonsanalyser blant alle deltagere, og separat for forstegangsfedende og
flergangsfadende med eller uten tidligere vaginal fadsel. OR (95 % KI) for
operativ vaginal fadsel ble estimert blant alle med vaginal fadsel. Analysene ble
utfort bade ujustert og justert for mors alder, hoyde, langvarig vannavgang og
den kombinerte variabelen for paritet og tidligere fadselsmaéte.

Vi undersgkte ogsa om de vanligste indikasjonene for igangsetting av fadsel var
ulikt fordelt mellom kroppsmasseindekskategoriene, og om de pavirket
assosiasjonen mellom overvekt/fedme og keisersnitt. Vi utforte subanalyser for
hver av de tre gruppene basert pa den kombinerte variabelen. Analysene ble
utfort i SAS versjon 9.4, med p < 0,05 som signifikansniva.

Resultater

Totalt 913 av 4 082 (22,4 %) gravide ved Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromsg fikk fadselen igangsatt i perioden 2016—18, hvorav 807 (88,4 %)
imgtekom inklusjonskriteriene og ble inkludert i studien. 106 ble ikke inkludert
pa grunn av tvillingsvangerskap (n = 33), intrauterin fosterded (n = 9) seteleie
(n = 9), eller fordi det manglet opplysninger om pregravid kroppsmasseindeks
eller metode for igangsetting av fodsel (n = 55).

Gravide med pregravid BMI < 25 kg/m? (referansegruppen) utgjorde 402

(49,8 %, herunder 23 (2,9 %) med BMI < 18,5 kg/m2), mens 202 (25,0 %)
hadde overvekt, og 203 (25,2 %) hadde fedme (tabell 1). De vanligste
indikasjonene for igangsetting av fedsel var langvarig vannavgang (n = 187,
23,2 %), overtidig svangerskap (n = 148, 18,3 %) og hypertensive
svangerskapskomplikasjoner (n = 126, 15,6 %). Ballongkateter var den vanligste
metoden for igangsetting av fodsel i forste steg (n = 534, 66,2 %) og
misoprostol den nest vanligste (n = 217, 27,0 %).

Tabell 1

Maternelle karakteristika, fodselsméte og neonatale utfall fordelt pa
kroppsmasseindeks for 807 gravide som fikk fadselen igangsatt ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg i perioden 2016—18. Tallverdiene er
gjennomsnitt + standardavvik eller n (%).

Referansegruppe Overvekt Fedme P for trend’
BMI < 25,0 kg/m? BMI 25,0—  BMI
29,9kg/m* = 30,0 kg/m?

Antall 402 202 203

Pregravid kroppsmasseindeks 21,8+2,0 270 +1,5 357+4,6 < 0,001
(BMI, kg/m?)

Heyde (cm) 165 + 6,4 166 £ 6,4 166 + 6,5 0,05
Alder (ar) 30,2+5,8 309+5.3 30,8+5,5 0,12
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Referansegruppe Overvekt Fedme P for trend!
BMI < 25,0 kg/m? BMI 25,0—  BMI
29,9 kg/m? > 30,0 kg/m?

Paritet og tidligere
fedselsmate
Farstegangsfgdende 216 (53,7) 83 (41,1) 94 (46,3) 0,03
Flergangsfgdende

med tidligere vaginal 169 (42,0) 99 (49,0) 91 (44,8) 0,37

fodsel

uten tidligere vaginal 17 (4,2) 20 (9,9) 18 (8,9) 0,01

fadsel
Ikke-europeisk fgdeland 43 (10,8) 30 (15,0) 16 (8,0) 0,51
Svangerskapsdiabetes 15 (3,8) 17 (8,5) 35 (17,6) < 0,001
Preeklampsi 52 (13,0) 23 (11,4) 40 (19,8) 0,05
For tidlig fadsel 28 (7,0) 10 (5,0) 6 (3,0) 0,04
Svangerskapsvarighet (uker) 39,5+2,0 397+19 397+16 017
Indikasjon for igangsetting
Langvarig vannavgang 106 (26,4) 45 (22,3) 36 (17,7) 0,02
Overtidig svangerskap 82 (20,4) 43 (21,3) 23 (1,3) 0,01
Hypertensive svangerskaps- 53(13,2) 25 (12,4) 48 (23,7) 0,002
komplikasjoner
Fedselsmate
Spontan vaginal fedsel 306 (76,1) 149 (73,8) 140 (69,0) 0,06
Keisersnitt 60 (14,9) 40 (19,8) 44 (21,7) 0,03
Operativ vaginal fedsel 36 (9,0) 13 (6,4) 19 (9,4) 0,97
Neonatale utfall
Fadselsvekt (gram) 3435+613 3592+560 3692+547 <0,001
Makrosomi (= 4 500 gram) 18 (4,5) 9 (4,5) 19 (9,4) 0,02
Apgarskar < 7 ved 5 min 8(2,0) 5(2,5) 4(2,0) 0,95
Innlagt nyfgdtavdeling 20 (5,1) 8(4,0) 9 (4,5) 0,70

1p for trend estimert med linezr regresjon

Utvalget hadde en gjennomsnittlig pregravid BMI pé 26,6 kg/m? (spredning
13,5—-57,1), alder pé 30,5 ar (spredning 14—48) og svangerskapsvarighet pa

40 uker (spredning 32—42, herav 44 (5,5 %) med varighet < 37 uker). 393
(48,7 %) var forstegangsfadende, 595 (73,7 %) hadde spontan vaginal fadsel,
144 (17,8 %) ble forlgst ved keisersnitt og 68 (8,4 %) med operativ vaginal
fodsel. Med gkende kroppsmasseindeks var det en marginalt lavere andel med
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spontan vaginal fadsel (p for trend 0,06) og hgyere andel keisersnitt (p for
trend 0,03), men ingen signifikant trend for operativ vaginal fadsel (p for trend

0,97) (tabell 1).

I alt 144 (18 %) ble forlgst med keisersnitt. Blant gravide med fedme var
sannsynligheten for keisersnitt OR 1,6 (1,0-2,4) sammenlignet med
referansegruppen (tabell 2). Etter justering for alder, hgyde, langvarig
vannavgang, paritet og tidligere fedselsmaéte, var OR for keisersnitt ikke lenger
statistisk signifikant: 1,5 (0,9—2,4). Blant gravide med overvekt fant vi ingen
forskjell i andelen som ble forlgst med keisersnitt sammenlignet med

referansegruppen.

Tabell 2

Risiko for keisersnitt og operativ vaginal fadsel hos 807 gravide som fikk fadselen
igangsatt ved Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg i perioden 2016—18. Risiko
er angitt som ujustert og justert oddsratio (OR) med 95 % konfidensintervall (KI).

Keisersnitt — alle Ujustert OR (95 % KI)!  Justert OR (95 % KI)
BMI < 25,0 (kg/mz) Referansegruppe Referansegruppe
Overvekt, BMI 25,0-29,9 (kg/m?) 1,4 (0,9-2,2) 1,3 (0,8-2,1)
Fedme, BMI = 30,0 (kg/m?) 1,6 (1,0-2,4) 1,5 (0,9-2,4)?
Alder (per 5 ar hgyere alder) 1,3 (11-1,6)
Hayde (per 5 cm lavere hgyde) 1,3 (1,1-1,5)
Langvarig vannavgang 0,4 (0,3-0,7)
Paritet og tidligere fedselsmate:
Farstegangsfgdende 3,6 (2,2-5,8)
Flergangsfgdende med tidligere Referansegruppe
vaginal fadsel
Flergangsfedende uten tidligere 18,1 (9,1-36,1)
vaginal fadsel
Keisersnitt - ferstegangsfedende Ujustert OR (95 % KI) Justert OR (95 % KI)
BMI < 25,0 (kg/mz) Referansegruppe Referansegruppe
Overvekt, BMI 25,0-29,9 (kg/m?) 1,4 (0,8-2,6) 1,5 (0,8-2,8)3
Fedme, BMI = 30,0 (kg/m?) 1,4 (0,7-2,5) 1,5(0,8-2,8)3
Alder (per 5 ar hgyere alder) 1,3 (1,0-1,6)
Hayde (per 5 cm lavere hgyde) 1,4 (11-1,7)
Langvarig vannavgang 0,3(0,2-0,6)
Keisersnitt - flergangsfedende Ujustert OR (95 % KI) Justert OR (95 % KI)
BMI < 25,0 (kg/mz) Referansegruppe Referansegruppe
Overvekt, BMI 25,0-29,9 (kg/m?) 1,6 (0,8-3,1) 1,2(0,6-2,5)*
Fedme, BMI = 30,0 (kg/m?) 2,0 (1,1-3,8) 1,6 (0,7-3,3)*

Fodselsméte etter igangsatt fodsel ved pregravid overvekt og fedme | Tidsskrift for Den norske legeforening



Keisersnitt — alle Ujustert OR (95 % KI)*  Justert OR (95 % KI)
Alder (per 5 &r hgyere alder) 1,4 (11-1,9)
Hayde (per 5 cm lavere hgyde) 11(0,9-1,4)
Langvarig vannavgang 0,7 (0,3-1,6)
Ikke tidligere vaginal fedsel 18,1(9,0-36,3)
Operativ vaginal fadsel - alle Ujustert OR (95 % KI) Justert OR (95 % KI)
BMI < 25,0 (kg/m?) Referansegruppe Referansegruppe
Overvekt, BMI 25,0-29,9 (kg/m?) 07 (0,4-1,4) 0,9 (0,4-17)?
Fedme, BMI = 30,0 (kg/m?) 1,2 (0,6-2,1) 1.3 (0,7-2,3)°
Alder (per 5 ar hgyere alder) 1,6 (1,2-2,1)
Hayde (per 5 cm lavere hgyde) 1,2 (1,0-1,5)
Langvarig vannavgang (ja/nei) 0,6 (0,3-11)
Paritet og tidligere fedselsmate:
Farstegangsfedende 6,3 (3,2-12,2)
Flergangsfgdende med tidligere Referansegruppe
vaginal fadsel
Flergangsfedende uten tidligere 3,8(1,0-14,6)
vaginal fadsel

IRisiko estimert med logistisk regresjon

2Justert for alder, hoyde, langvarig vannavgang, paritet og tidligere
fodselsmate.

3Justert for alder, hoyde og langvarig vannavgang.

4Justert for alder, hoyde, langvarig vannavgang og flergangsfodende uten
tidligere vaginal fodsel.

De vanligste indikasjonene for keisersnitt var truende fosterasfyksi (n = 64,
44,4 %), langsom framgang (n = 38, 26,4 %) og hypertensive
svangerskapskomplikasjoner (n = 10, 6,9 %). Med gkende kroppsmasseindeks
var det en signifikant lavere andel med langvarig vannavgang (p = 0,02), lavere
andel overtidige svangerskap (p = 0,01) og hgyere andel hypertensive
svangerskapskomplikasjoner (p = 0,002). Langvarig vannavgang var den
eneste indikasjonen for igangsetting som var assosiert med keisersnitt, og ble
derfor inkludert i modellene for estimering av risiko for keisersnitt.

Sammenlignet med pregravid fedme var det & veere forstegangsfodende eller
flergangsfedende uten tidligere vaginal fadsel sterkere assosiert med keisersnitt
(tabell 2). I separate analyser av forstegangs- og flergangsfodende fant vi gkt
OR for keisersnitt hos pasienter med overvekt og fedme, men denne var ikke
statistisk signifikant. Blant de som fadte vaginalt, var ikke pregravid fedme
assosiert med operativ vaginal fadsel.
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Blant 393 forstegangsfodende som fikk fadselen igangsatt, endte 265 (67,4 %) i
spontan vaginal fadsel (figur 1), og 78 (19,9 %) ble forlgst med keisersnitt (figur
2). Blant 359 flergangsfodende med tidligere vaginal fodsel, endte 312 (86,9 %)
i spontan vaginal fadsel og 32 (8,9 %) ble forlast med keisersnitt. Blant 55
flergangsfadende uten tidligere vaginal fadsel, endte 18 (32,7 %) i spontan
vaginal fadsel og 34 (61,8 %) ble forlast med nytt keisersnitt. Det var ingen
statistisk signifikant trend for andelen med vaginal fadsel eller keisersnitt med
gkende kroppsmasseindeks i noen av disse subanalysene.

[ BMI < 25 (referansegruppe) M Overvekt (BMI|25-29,9) M Fedme (BMI = 30)

Andel (%) med spontan vaginal fédsel

80
60
40
X0} || caserizzn
0
Ferstegangsfedende Flergangsfedende med Flergangsfedende uten
265/393 (67 %) tidligere vaginal fadsel tidligere vaginal fadsel
312/359 (87 %) 18/55 (33 %)
P for trend = 0,54 P for trend = 0,08 P for trend = 0,41

Figur 1 Andel med spontan vaginal fadsel blant 807 gravide som fikk fadselen
igangsatt ved Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg i perioden 2016—18, fordelt
pé paritet og tidligere fodselsmate. P-verdien for trend med gkende pregravid
kroppsmasseindeks er estimert med linezr regresjon.
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Andel (%) forl@st med keisersnitt

10 0 00000000000 0000000000 DSOS
60
20 |-

0

Ferstegangsfedende Flergangsfadende med Flergangsfadende uten

78/393 (20 %) tidligere vaginal fadsel tidligere vaginal fadsel

32/359 (9 %) 34/55 (62 %)
P for trend = 0,27 Pfor trend = 0,38 Pfortrend=0,25

Figur 2 Andel forlgst med keisersnitt blant 807 gravide som fikk fadselen igangsatt
ved Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg i perioden 2016—18, fordelt pa paritet
og tidligere fodselsmate. P-verdien for trend med gkende pregravid kroppsmasseindeks
er estimert med lineaer regresjon.

Diskusjon

I hele utvalget av gravide som fikk fedselen igangsatt, var fedme assosiert med
en hgyere andel keisersnitt enn ved BMI < 25 kg/m? (referansegruppen); 22 %
versus 15 %. Det var en signifikant assosiasjon mellom fedme og risiko for
keisersnitt i ujusterte analyser, men denne assosiasjonen var ikke lenger
statistisk signifikant etter justering for paritet og tidligere fadselsmate.
Rasjonalet for denne justeringen er at gravide uten tidligere vaginal fadsel har
gkt risiko for keisersnitt. Sammenlignet med fedme var det a vaere
forstegangsfodende eller flergangsfedende uten tidligere vaginal fadsel sterkere
assosiert med risiko for keisersnitt. Syv av ti gravide som hadde fedme og fikk
fodselen igangsatt, fadte spontant vaginalt. Samtidig ble seks av ti
flergangsfadende uten tidligere vaginal fodsel forlgst med nytt keisersnitt etter
igangsatt fodsel.

Gravide med fedme som fikk fadselen igangsatt, hadde hgyere risiko for a bli
forlast med keisersnitt i ujusterte analyser. Vare justerte analyser viste
imidlertid at assosiasjonen mellom fedme og risiko for keisersnitt ikke lenger
var statistisk signifikant, som andre tidligere har vist (13, 14). Ettersom
endringen i effektestimatet var liten (OR 1,6—1,5), kan vi ikke utelukke at
pregravid kroppsmasseindeks kan ha en innvirkning, eller at den gkte risikoen
kan veere delvis forklart av en eller flere konfunderende variabler. Andre har
vist en doblet risiko for akutt keisersnitt ved fedme sammenlignet med
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normalvekt, uavhengig av om de gravide fikk fodselen igangsatt eller tidligere
var forlest med keisersnitt (12). Vare funn viste at risikoen for keisersnitt etter
igangsatt fodsel var assosiert med a vare forstegangsfedende eller
flergangsfadende uten tidligere vaginal fodsel, uavhengig av pregravid
kroppsmasseindeks (13, 15). Det er generelt viktig & unnga keisersnitt hos
forstegangsfodende, og vare funn stetter dette. Flere tidligere studier har
ekskludert gravide med tidligere keisersnitt, og man har derfor ikke hatt
muligheten til & undersoke effekten av tidligere fedselsméte pé assosiasjonen
mellom fedme og risiko for keisersnitt ved igangsatt fadsel (13, 16).

Gravide med overvekt og fedme har lengre svangerskap og lengre fadselsforlap,
spesielt en lengre latensfase inntil 6 cm apning av cervix (16—19). Det er klinisk
viktig a vaere klar over dette for & unnga unedige intervensjoner.

Okt varighet av fadsel ved fedme kan skyldes endokrinologiske og
inflammatoriske forandringer (18). Okt fettprosent og hayere
distribusjonsvolum kan gi lavere effekt av medikamenter som brukes ved
igangsetting av fadsel. Det er vist at hayere doser ma brukes for & lykkes med
igangsetting av fodsel (19). Likevel er det ikke etablert praksis med
doseendringer grunnet fedme ved igangsetting av fadsel (8).

Bade de vanligste indikasjonene for igangsetting av fedsel, som var langvarig
vannavgang, overtidig svangerskap og hypertensive
svangerskapskomplikasjoner, samt metodene som ble brukt for igangsetting av
fadsler ved Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg, var de samme som i en
nasjonal registrering ved 21 norske sykehus i 2018 (8, 11). Alle disse tre
hovedindikasjonene for igangsetting av fadsel var ulikt fordelt mellom BMI-
gruppene, men bare langvarig vannavgang var assosiert med keisersnitt.
Assosiasjonen mellom fedme og keisersnitt ble lite pavirket av justering for
langvarig vannavgang da vi testet for konfundering av indikasjon for
igangsetting av fadsel. Hoy kroppsmasseindeks er ingen selvstendig indikasjon
for igangsetting av fodsel, og gravide med hay kroppsmasseindeks gis derfor
ikke annen behandling enn ved de tre hovedindikasjonene nevnt her (8).

Manglende assosiasjon med fedme og overvekt i subanalysene skyldes
sannsynligvis lav statistisk styrke. Datainnsamlingen var basert pa en
studentoppgave i 2020, og dette begrenset omfanget pa studien. Det vil veere en
styrke i framtidige studier & bruke nasjonale tall. Imidlertid er vare data hentet
fra pasientjournaler, og dette har trolig gitt bedre registrering av
kroppsmasseindeks sammenlignet med Medisinsk fadselsregister, hvor 9 %
manglet innrapportering av kroppsmasseindeks i studieperioden (2). Nyere tall
fra Medisinsk fodselsregister gir samtidig stotte for at vare data fra 2016—18
fortsatt er representative: I 2018 og 2023 var andelen fadsler med keisersnitt
henholdsvis 16,0 % og 16,2 % pa landsbasis, og 19,9 % og 19,3 % ved
Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg (2).

Vi har ikke undersgkt vekt i lopet av svangerskapet, kun pregravid
kroppsmasseindeks. Overvekt og fedme hos gravide er imidlertid rapportert a
vaere assosiert med keisersnitt (13, 17). I analysene valgte vi a justere for hoyde,
selv om det inngar i BMI-utregningen. Dette gjorde vi fordi lavere hayde hos
mor er assosiert med gkt risiko for keisersnitt (20).
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Fra 2018 til 2023 viste data fra Medisinsk fodselsregister 6 % gkning i
igangsetting av fadsler bade pa landsbasis og i Tromsg, i tillegg til 3—5 %
gkning i fedme, 1 ar hgyere gjennomsnittsalder for fodende, og 1—2 % gkning av
forstegangsfodende (2). Okningen i igangsetting av fedsler er multifaktoriell,
der bidragende faktorer kan vere reviderte definisjoner av
svangerskapsdiabetes (2017) og preeklampsi (2020) (8). Endringer i
definisjonene har fort til at flere far diagnosene og derved gkt sjanse for
igangsetting av fodsel. Andre aktuelle faktorer er endrede rutiner for
overtidighetsvurderinger samt gkt bevissthet knyttet til fordeler ved
igangsetting av fadsel. I hvilken grad disse endringene hadde pavirket
resultatene om studien hadde et nyere og/eller storre datasett, er ukjent.

Pregravid kroppsmasseindeks som registreres i helsekort for gravide, er basert
pa selvrapportering av hgyde og vekt for svangerskapet, noe som er
kostnadseffektivt og praktisk, men gir gkt risiko for rapporteringsskjevhet (21).
Tidligere studier har likevel vist at selvrapporterte data fra helsekort er
akseptable og palitelige som vektreferanse (22). Seks prosent av helsekort for
gravide manglet opplysninger om kroppsmasseindeks eller metode for
igangsetting av fodsel. Disse kvinnene ble ekskludert fra analysene. Vi anser
andelen ekskluderte som akseptabel, men det kan ha medfert en
underestimering av risikoen for komplikasjoner assosiert med overvekt og
fedme. Kroppsmasseindeks er nyttig for estimering av vektstatus i en
befolkning, men skiller ikke mellom muskelmasse og fettmasse, noe som kan gi
en feilvurdering av individuell vektstatus hos kvinner med mye muskelmasse.
Vi hadde ingen kontrollgruppe med spontan fedselsstart, og studien kunne
derfor ikke studere forskjeller i fadselsméte mellom gravide som fikk fadselen
igangsatt, og de som hadde spontan start pa fedselen.

Konklusjon

Gravide med fedme hadde en hgyere andel keisersnitt enn gravide uten
overvekt og fedme. Denne risikoen for keisersnitt ved igangsatt fedsel var i
hovedsak knyttet til kvinner som var forstegangsfodende eller flergangsfadende
uten tidligere vaginal fodsel. En klinisk konsekvens av vare funn kan vere at
man sarlig retter oppmerksomhet mot gravide som tidligere er forlast med
keisersnitt ved igangsetting av fodsler, og at dette gjores uavhengig av
pregravid kroppsmasseindeks.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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