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Sammendrag 

Bakgrunn: Andelen kvinner som føder etter fylte 40 år øker i Norge. Økt maternell alder er 

forbundet med økt risiko for både mor og barn. Formålet med denne deskriptive studien er å 

kartlegge forekomst og karakteristika omkring forløsning ved høy maternell alder i en nord-

norsk befolkning  

Material og metode: 900 barn født av 890 kvinner ≥40 år i tidsperioden 01.01.2005-

31.12.2020 ble inkludert til denne retrospektive registerstudien. Dataene som ble uthentet fra 

dataprogrammet Partus var mors alder, årstall, paritet, gravida-status, diabetes 

(pregestasjonell og gestasjonell), preeklampsi, tvillinger, spontan/ikke-spontan start av fødsel, 

eventuell induksjonsmetode og forløsningsmetode (vaginal fødsel eller operativ forløsning, 

elektivt eller akutt sectio) og barnets gestasjonsalder.  

Resultater: Vi identifiserte flere viktige trekk ved fødsler hvor kvinnen var 40 år eller eldre; 

de har høy forekomst av sectio (totalt 34,1%), nær halvparten har en ikke-spontan start av 

fødselen (49,1%), mange føder prematurt (14%), og andelen med pregestasjonell diabetes er 

2,8%. For enkelte sub-grupper var disse tendensene mer uttalte: Blant dem ≥45 år har 76,6% 

ikke-spontan fødselsstart og 50% har behov for sectio. Blant førstegangsfødende fødte 22,3% 

prematurt og 43,6% ble sectioforløst. 

Konklusjon: Kvinner over 40 år blir oftere forløst med sectio, de blir oftere indusert, og 

mange føder prematurt. Selv om vi ikke fant en økning i antall og andel ved UNN Tromsø ila 

studieperioden, utgjør denne gruppen fødende 4% av fødslene ved UNN Tromsø. Antall 

gravide ≥45 år synes imidlertid å ha økende trend, og disse har ytterligere høy risiko både for 

mor og barn. Våre funn støtter opp om behovet for økt fokus og oppfølgning av disse 

mødrene.  
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Innledning 

I Norge har gjennomsnittsalderen for førstegangsfødende økt fra 27,3 år i 2000 til 29,9 år i 

2020 (1). I 2020 var 4% av kvinnene som fødte i Norge over 40 år, og man har observert en 

jevn økning i denne fødepopulasjonen de siste tiårene (2, 3). Helsedirektoratets rapport 

«Endring i fødepopulasjonen og konsekvenser for bemanning og finansiering» fra 2020 sier 

følgende: 

Resultatene fra gjennomgang av fødepopulasjonen, bemanning og finansiering viser 

at det har vært en nedgang i antall fødsler i perioden 2008-2018. I samme periode har 

imidlertid kompleksiteten i fødepopulasjonen økt. Dette indikerer et økt behov for 

kompetanse, ressurser og bemanning ved fødeinstitusjonene, især kvinneklinikkene. 

De viktigste endringene er en økning i alder og KMI og en økt andel gravide som har 

ressurskrevende sykdommer og tilstander i svangerskapet og en større andel med 

inngrep og komplikasjoner under fødsel (3, s.7).  

Flere studier har sett på årsaker til at man velger å få barn i høy alder, og mange av studiene 

konkluderer med at årsaksforholdene er sammensatte. Økonomisk uavhengighet og stabilitet 

kan være viktige grunner til å utsette det å få barn, i tillegg til personlige mål innen reise og 

karriere (4-6). Kvinners aktive roller i samfunn og arbeidsliv henger gjerne sammen med god 

egenkontroll på reproduksjonen på grunn av tilgang på prevensjon og mulighet for 

svangerskapsavbrudd. Dette er viktige faktorer i familieplanleggingen og kan tenkes å bidra 

til utsettelse av svangerskap (5). En norsk studie rapporterte at førstegangsfødende over 38 år 

er en svært heterogen gruppe, som både kjennetegnes ved at de har høy utdannelse og 

årsinntekt, men også at de har lav utdanning, var oftere arbeidsløse og enslige, og at 

svangerskapet ikke var planlagt  (7). Et argument for å utsette det å få barn, er teknologien 

som muliggjør assistert befruktning (4, 8, 9). Selv om mange kvinner over 40 år blir gravide 

ved hjelp av assistert befruktning, vil det ikke hjelpe alle, og suksessraten for assistert 

befruktning synker ved økende alder (10).  

 

Det å få barn seint i livet kan, for noen, være et symbol på fruktbarhet og sunnhet. Enkelte 

kjendiser i inn- og utland får barn seint i livet. Kjendiser som Chloe Sevigny, Janet Jackson 
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og Halle Berry fødte sitt første barn da de var over 40 år (11). Her i Norge har både Jenny 

Jenssen, Cecilie Skog, Ellen Arnstad og Vanessa Rudjord fått barn etter fylte 40 år (12). Dette 

kan bidra til et inntrykk av at det er fullt mulig å bli gravid selv om alderen øker. Det kan 

tenkes at dette kan være en av grunnene til at mange kvinner overvurderer egen evne til å få 

barn ved høy alder (13).  

 

Det er velkjent at risikoen for komplikasjoner hos både mor og barn øker med økende 

maternell alder (3, 14-27). Risikoen øker ikke nødvendigvis fordi eldre mødre har mer 

komorbiditet; alder alene er også vist å være en risikofaktor for uheldige svangerskapsutfall 

(20, 25). Høy maternell alder defineres ulikt i ulike studier: de fleste har sett på kvinner ≥40 

år, noen har fokusert på ≥35 år, og noen har studert kvinner ≥45 år. Flere studier har vist at 

økt maternell alder gir økt risiko for sectio, både planlagte og akutte (15, 17-20, 27, 28). I 

tillegg øker risikoen for svangerskapsdiabetes (heretter gestasjonell diabetes), preterm fødsel 

og preeklampsi (14-21, 25). Andre risikofaktorer som har blitt studert er intrauterin fosterdød, 

kromosomavvik, lav fødselsvekt, intrauterin veksthemming, stor for gestasjonsalder (LGA), 

polyhydramnion, operative vaginale fødsler og skulder-dystoci (14-26). For flere av de nevnte 

utfallene er risikoen størst hos førstegangsfødende (18, 20). Tall fra Helsedirektoratet viser at 

totalt 16,0% av fødslene i 2020 endte med sectio, og forekomsten av sectio har, de siste 20 

årene, vært stabil. 2 av 3 sectio er akutte (28-30).  

 

På landsbasis regner man med at i 2,5-3,0% av alle svangerskap vil mor utvikle preeklampsi. 

Risikofaktorer for å utvikle preeklampsi er blant annet tidligere preeklampsi, nulliparitet og 

høy maternell alder (31, 32). Kildene spriker når det kommer til forekomst av pregestasjonell 

diabetes og gestasjonell diabetes, noe de nasjonale helsemyndighetene er klar over (33). 

Tallene varierer fra 2% og 38% og avhenger av kvinnenes risikoprofil (33-38). Økt maternell 

alder er en viktig risikofaktor, men det finnes også en rekke andre risikofaktorer for både 

gestasjonell og pregestasjonell diabetes (34-38). Både preeklampsi og gestasjonell diabetes 

skal man være spesielt oppmerksom på i svangerskap der kvinnene har økt alder (32, 34).  
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Barn født mellom svangerskapsuke 37+0 til 41+6 regnes å være terminfødte. Forekomsten av 

preterm fødsel (<37+0 gestasjonsuker) er stabil og utgjør 6% av alle svangerskap. Kun 0,5% 

fødes før svangerskapsuke 28+0 (ekstremt prematurt) (39, 40). De siste årene har andel 

overtidige svangerskap (>41+6 gestasjonsuke) vært stabilt på 4% av alle svangerskap. Det er 

få kvinner som føder i uke 43 eller senere. Det anbefales at kvinner >38 år vurderes indusert 

ved svangerskapsuke 41+0 grunnet økt fare for intrauterin fosterdød  (24, 41, 42). Ved 

maternell alder over 40 år er sannsynligheten for intrauterin fosterdød høyere enn hos yngre 

kvinner gjennom hele svangerskapet, men absolutt risiko avhenger av barnets gestasjonsalder. 

For alle aldersgrupper øker risikoen for intrauterin fosterdød gradvis etter svangerskapsuke 

36, men for kvinner over 40 år sees denne økningen kraftigere enn hos yngre kvinner; 5,1 

ganger økt risiko for intrauterin fosterdød ved overtidig svangerskap sammenlignet med dem i 

aldersgruppen 20-24 år (24). 

 

De siste 20 årene har det vært en kraftig økning i antall og andel induserte fødsler; i 2000 var 

andelen 8,8%, mens den i 2019 var 26,1% (43). En multisenter-studie fant at i gjennomsnitt 

ble 26,2% av nullipara ble indusert, men det var stor variasjon i andel induserte ved de ulike 

fødeinstitusjonene (44).  

 

Etter retningslinjene har kvinner med høy maternell alder rett på prenatal diagnostikk (gjelder 

kvinner ≥35 år), de anbefales induksjon ved svangerskapsuke 41+0 (alder ≥38 år) og skal 

testes for gestasjonell diabetes (alder ≥25 for førstegangsfødende, og ≥40 år for 

flergangsfødende) (35, 41, 45). I tillegg nevnes høy maternell alder som risikofaktor i en 

rekke andre av de norske retningslinjer; intrauterin fosterdød, dødfødsel og utredning (alder 

≥35-40 år), fostervannsemboli (alder ≥35 år), hypertensive svangerskapskomplikasjoner 

(alder >40 år), intrauterin veksthemming (alder ≥40 år), keisersnitt (alder >35 år), lite liv 

(alder >35 år), uterusruptur (alder>40), postpartum blødning og placenta (30, 31, 46-52). Det 

finnes per dags dato ingen samlet veileder for kvinner med høy maternell alder. Helse Nord 

har i tillegg til de nasjonale retningslinjene, egne regionale seleksjonskriterier som tilsier at 

førstegangsfødende >35 år skal føde på fødeavdeling eller høyere nivå. Friske 
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flergangsfødende kan føde på fødestuer, forutsatt at de er definert som lavrisiko når fødselen 

starter (53).  

 

Formålet med denne deskriptive studien er å kartlegge forekomster og karakteristika omkring 

forløsning ved høy maternell alder hos kvinner som fødte ved Universitetssykehuset Nord-

Norge Tromsø i perioden 01.01.2005-31.12.2020. Resultatene vil kunne være nyttig med 

tanke på informasjon og oppfølging av disse pasientene, men det er også viktig for 

helsepersonell å ha oppdaterte og lokale data for denne gruppen risikofødende. 

 

Materiale og metode 

Vi inkluderte alle fødende ved UNN Tromsø i tidsrommet 01.01.2005 til 31.12.2020 som var 

40 år og eldre ved fødselstidspunktet. Totalt identifiserte og inkluderte vi 900 barn, født av 

890 kvinner i studien. Det ble gjort en retrospektiv uthenting av data fra sykehusets egne 

statistikkbanker ved hjelp av dataprogrammet Partus, et dataregistreringsprogram brukt av 

gynekologer og jordmødre. Initialt ble Microsoft Excel brukt for å anonymisere data, lagret i 

sikker forskningsserver på UNN. Deretter ble anonymisert data overført til IBM SPSS 

Statistics for analyser. Før studiens start fikk vi godkjenning fra personvernombudet (PVO) 

ved UNN. Ettersom dette er en intern kvalitetsstudie der alle data ble behandlet på gruppenivå 

var det ikke nødvendig med godkjenning fra Regional forskningsetisk komité (REK). 

 

Informasjonen som ble uthentet fra Partus var følgende:  

- Generelle maternelle karakteristika: mors alder ved termin 

- Obstetriske karakteristika: årstall fødsel fant sted, paritet, gravida-status, diabetes 

(pregestasjonell og gestasjonell), preeklampsi, tvillinger, spontan/ikke-spontan start av 

fødsel, eventuell induksjonsmetode og forløsningsmetode (vaginal fødsel eller 

operativ forløsning, elektivt eller akutt sectio) 

- Neonatale karakteristika: gestasjonsalder ved fødsel i hele uker   
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Mødrene ble registrert med ID-nummer 1 til 890 mens barna ble registrert med et ID-nummer 

fra 1 til 900. Mors alder ble registrert som enten 40-44 år eller ≥45 år. For å vurdere 

utviklingen av forekomst over tid for fødsler der mor var 45+ år delte vi inn i 4-års strata for å 

oppnå en pålitelig gruppestørrelse og sikre anonymitet. Barnets gestasjonsalder ved fødsel var 

i Partus, delt inn i følgende intervaller: <28+0 uker (=ekstremt prematurt), 28+0 til 36+6 uker 

(= meget prematurt og prematurt), 37+0 til 41+6 uker (= fullbårent) og >41+6 uker (= 

overtidig). I praksis vil man regne fødsel i svangerskapsuke <37+0 for prematurt, <32+0 

meget prematurt og <28+0 ekstremt prematurt, men skillet mellom prematurt og meget 

prematurt var ikke mulig å gjennomføre på grunn av utformingen i Partus (54). Kvinnenes 

paritet har både blitt behandlet som absolutte tall og dikotom variabel (nullipara eller 

multipara). Tvillinger har blitt registrert som «ja» i kategorien «Flerlingsvangerskap». Ingen 

av svangerskapene i vår studie inkluderte flere enn to fostre. Pregestasjonell diabetes, 

gestasjonell diabetes og preeklampsi har blitt registrert som «ja» eller «nei». Fødselsstart er 

delt inn i spontan, igangsatt og planlagt operativ. Metode for induksjon/ igangsetting av fødsel 

varierer ut fra både modenhetsgrad av livmorhals ved start samt kvinnens tidligere 

fødselshistorikk, men kan inkludere ballongkateter, prostaglandiner, Oxytocin og amniotomi. 

Forløsningsmetode har blitt registrert som vaginal (inkluderer både spontan vaginal og 

operativ vaginal), akutt sectio og planlagt sectio. Med akutt menes alle sectio som ikke var 

planlagt, uavhengig av hastegrad. Akutt og elektivt planlagt sectio har i enkelte analyser blitt 

slått samme slik at de kan bli registrert som «ja» i kategorien «sectio ja/nei».   

 

For de delene av studien som omhandlet paritet og forløsningsmetode ble kvinnene som fødte 

i 2005 og 2006 utelatt grunnet mistanke om feilregistrering med tanke på paritet (56 av 59 

barn i 2005 og 25 av 48 barn i 2006 var registrert som nullipara) og relativ høy mangel av 

data for forløsningsmetode (manglet for 44 av 59 barn i 2005 og 6 av 48 barn i 2006). Totalt 

ble 117 fødsler utelatt, og analysene for disse variablene er derfor gjeldende i årstallene 2007-

2020.  
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Sammenligningsgrunnlag 

Data fra medisinsk fødselsregister (MFR) ble benyttet for å finne totalt antall fødsler som fant 

sted ved UNN Tromsø og totalt i Norge i studieperioden (55). Tall og statistikk fra 

Helsedirektoratet ble brukt for å finne andel nullipara som forløses med sectio på nasjonalt 

nivå (29). Kvinneklinikkens årsrapporter fra 2014-2020, frembrakt av Partus-ansvarlig 

jordmor Renata Grundvåg, ble brukt for å registrere hvor mange barn det i normalt blir født i 

de ulike gestasjonsukene ved UNN Tromsø. 

 

Statistikk: 

Forekomster av de ulike variablene ble beskrevet med prosentvis fordeling. For 

sammenligning av grupper brukte vi krysstabeller og khikvadrattest for nominale og ordinale 

data, og for kontinuerlige data ble grupper sammenlignet av One sample T-test eller One-way 

ANOVA. Lineær regresjon ble brukt til å vurdere økning i antall og andel fødsler. Grafer og 

tabeller ble laget i både Excel og SPSS.  

 

Resultater  

I løpet av den 16-årige studieperioden ble det født totalt 22 444 barn ved UNN Tromsø der 

900 av barna ble født av kvinner over 40 år, noe som utgjør 4,0% av fødslene. Av disse 

fødslene var 10 tvillingpar, og dermed ble disse barna født av totalt 890 kvinner. De aller 

fleste (n= 843, 94,7%) av kvinnene var 40-44 år mens et mindretall (n=47, 5,3%) kvinner var 

45 år eller eldre. Gjennomsnittlig ble det født 56,25 barn i året av mødre over 40 år; 

tilsvarende omtrent ett barn hver uke.  

 

Figur 1 viser antall fødsler ved UNN Tromsø der kvinnen var 40 år eller eldre i vår 

studieperiode. Det var flest fødsler i 2019 og færrest i 2012. Figur 2 viser hvor stor 

prosentandel kvinnene over 40 og 45 år utgjorde i studieperioden, både ved UNN Tromsø og 

nasjonalt, og vi ser at det i andel også var høyest forekomst i 2019 ved UNN, og lavest i 2012 

ved UNN. Den nasjonale trenden er stigende, noe som kommer tydelig frem i figur 2 (3), men 
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denne trenden er ikke like fremtredende ved UNN Tromsø. Det ble verken funnet en statistisk 

signifikant økning i absolutte tall ved UNN Tromsø (95% KI -0.927 til 1.103, p=0.855) eller i 

andel totalt fødte (95% KI -0.026 til 0.119, p=0.191) i den gitte fødepopulasjonen.  

 

Aldersgruppene 40-44 år og ≥45 år skiller seg fra hverandre på flere områder. For full 

oversikt, se tabell 1. Figur 3 indikerer en økende trend i antall barn født av kvinner i 

aldersgruppen ≥45 år. Denne økningen er statistisk signifikant (95% KI 0.018 til 0.556, 

p=0.038). Relativt mange av kvinnene ≥45 år (41%, tabell 1) var førstegangsfødende. Til 

sammenligning var 27,0% av kvinnene 40-44 år førstegangsfødende (Pearsons khikvadrattest, 

p=0,045, tabell 1). Et flertall av kvinner ≥45 år (76,6%, tabell 1) hadde ikke-spontan 

fødselsstart, og 50% av dem ≥45 år fikk utført sectio. Kvinnene ≥ 45 år fødte oftere premature 

barn (<37+0 svangerskapsuker) sammenlignet med kvinner 40-44 år (tabell 1). Alle 

tvillingparene i vår studiepopulasjon ble født av kvinner 40-44 år. Videre fant vi at alle barna 

som ble født <28+0 svangerskapsuker ble født av en kvinne i aldersgruppen 40-44 år. Blant 

kvinnene i denne aldersgruppen ble 33,1% forløst med sectio.  

 

Forekomsten av pregestasjonell diabetes, gestasjonell diabetes og preeklampsi i vår 

studiepopulasjon var henholdsvis 2,8%, 1,5% og 0,9%. Tabell 2 viser forekomst av de nevnte 

tilstandene for vår studiepopulasjon sammenlignet med nasjonale tall. I studiens populasjon 

finner man en forekomst av preeklampsi på 0.9%, noe som er statistisk signifikant lavere enn 

det andre kilder anslår (95%KI -2.874 til -1.451, p<0.001, tabell 2). Det var det totalt 7 

kvinner som utviklet preeklampsi; 4 førstegangsfødende (1,8%) og 3 flergangsfødende 

(0,5%). Når det kommer til forekomsten av pregestasjonell og gestasjonell diabetes er det 

store usikkerhetsmomenter knyttet til forekomst nasjonalt sett. I vår populasjon var 

forekomsten av pregestasjonell diabetes 2,8%, mens gestasjonell diabetes hadde en forekomst 

på 1,4%. Gestasjonell diabetes hadde dermed lavere forekomst i vår studiegruppe enn tallene 

som er oppgitt i norsk gynekologisk forenings veileder (5-10%) og norsk elektronisk 

legehåndbok (3,8%) (34, 35). 

 



 

Side 11 av 29 

 

14,0% av barna som ble født av kvinnene inkludert i studien ble født prematurt, noe som er 

signifikant høyere enn de nasjonale tallene (95%KI 4.401 til 10.849, p<0.001, tabell 2), men 

som tabell 2 viser, skiller ikke studiepopulasjonen seg statistisk fra de resterende fødslene ved 

UNN Tromsø. 22,2% av nullipara i vår studie fødte før svangerskapsuke 37+0, mens blant 

multipara fødte 11,7% før svangerskapsuke 37+0 (Pearsons khikvadrattest, p<0.001), og av 

de som fødte prematurt var 42,2% nullipara. Figur 4 illustrerer hvor stor andel som ble født i 

de ulike gestasjonsukene hvert år i studiens tidsrom og illustrerer blant annet at det ikke er 

blitt født noen barn av mødre >40 år etter uke 41+6 siden 2018. 

 

Totalt 34,1% av barna i studien ble forløst ved hjelp av sectio; 20,1% akutt sectio og 14,0% 

var planlagt. Den nasjonale sectio-forekomsten er 16,0%, noe som gjør at forekomsten i vår 

populasjon er dobbelt så høy som de nasjonale tallene (95%KI 14.941 til 20.316, p<0.001, 

tabell 2). For mødre ≥45 år var sectio-frekvensen enda høyere; 50% av kvinnene ≥45 år fikk 

gjennomført sectio, mot 33,1% av kvinnene 40-44 år (Pearsons khikvadrattest, p=0.019, 

tabell 1). 27,7% i vår populasjon var nullipara, og nesten halvparten av dem (43,1%) hadde 

forløsning med sectio; 30,9% akutte sectio og 12,7% planlagte (Pearsons khikvadrattest, 

p<0.001). Førstegangsfødende har som kjent økt risiko for sectio (29). Ved sammenligning 

mot nasjonale tall hadde førstegangsfødende i vår populasjon høyere forekomst av sectio enn 

førstegangsfødende nasjonalt sett (95%KI 22.895 til 36.120, p<0,001, tabell 2). 51,6% av 

dem med ikke-spontan fødselsstart fikk sectio, mens 13,9% av dem med spontan fødselsstart 

fikk utført sectio (Pearsons khikvadrattest, p<0.001). Kvinnene i vår populasjon hadde i 

utgangspunktet en høy forekomst av sectio, men både blant kvinner >45 år, nullipara og ikke-

spontan fødselsstart var forekomsten økt ytterligere.  

 

Totalt hadde 50,9% ikke-spontan start av fødsel, av disse ble 61,4% indusert og 38,6% var 

primært operativt forløst. Figur 5 viser hvordan dette har endret seg over tid; økende trend av 

ikke-spontane fødsler, men en relativt stabil forekomst av operativ fødselsstart og økende 

andel indusert fødselsstart. 68,8% av de prematurfødte (<37+0 gestasjonsuke) hadde en ikke-

spontan start, noe som er statistisk signifikant flere enn de ikke-prematurfødte (48,0%) 

(Pearsons khikvadrattest, p<0.001). Blant nullipara hadde 57,5% ikke-spontan fødselsstart. 
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Diskusjon 

I denne oppgaven har vi sett på forekomst og noen karakteristika for kvinner over 40 år som 

fødte ved UNN Tromsø i en 16-års periode. Denne studien avdekker flere viktige aspekt ved 

fødsler hvor kvinnen er 40 år eller eldre; de hadde høy forekomst av sectio (34,1%), nær 

halvparten hadde en ikke-spontan start av fødselen (49,1%) og relativt mange fødte prematurt 

(14%). De nevnte tallene er i seg selv høye, og for kvinner ≥45 år var tallene enda høyere: har 

76,6% hadde ikke-spontan fødselsstart og 50% ble forløst ved sectio. Blant dem som var 

nullipara fødte 22,3% i gestasjonsuke <37+0 og 43,6% ble forløst vede sectio. Våre tall 

samstemmer med tidligere funn; økt alder fører til høyere forekomst av sectio og preterm 

fødsel (14-21, 25). Dette underbygger det faktum at høy maternell alder er en obstetrisk 

risikofaktor og krever økt oppmerksomhet på grunn av behov for intervensjon av helsehjelp 

ved fødsel.  

  

Andelen fødende i aldersgruppen 40 år eller eldre har for de fleste årene i studiens tidsperiode 

vært høyere enn de nasjonale tallene, og den økte nasjonale trenden var i studiens slutt på nivå 

med gjennomsnittlig andel ved UNN Tromsø; 4%. Årsaken til den økte nasjonale trenden, 

men stabil forekomst ved UNN Tromsø, er ikke kjent. Tallene fra UNN Tromsø gjenspeiler 

ikke nødvendigvis en nord-norsk fødepopulasjon. Dersom vi for eksempel hadde inkludert 

fødsler ved fødestuer i tallene, ville andelen mødre ≥40 år vært lavere. En annen 

forklaringsmulighet er at relativt flere mødre ≥40 år blir selektert til fødsel ved Kvinneklinikk 

nå enn i studiens start grunnet endringer i nasjonale retningslinjer. Vi har derimot observert en 

økende trend ved UNN Tromsø blant kvinner som er ≥45 år, men datagrunnlaget er begrenset 

til totalt 47 kvinner over en 16-års tidsperiode, noe som gjør at små variasjoner vil kunne gi 

store utslag. Denne studien har ikke sammenlignet tall fra UNN Tromsø med andre 

kvinneklinikker i Norge, men det i seg selv ville ikke kunne forklare årsaken til de eventuelle 

forskjellene.   

 

Fra tidligere litteratur vet man at det er sammensatte årsaker til at kvinner føder barn etter 

fylte 40 år; roller i samfunns- og arbeidsliv, egenkontroll på reproduksjon, selvrealisering, 

økonomisk uavhengighet og selvstendighet. Samtidig er denne aldersgruppen oftere 
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arbeidsløse, enslige og uplanlagte gravide (4-7). Vår studie har ikke kartlagt antall uplanlagte 

graviditeter, kvinnenes/familiens inntekt, kvinnenes yrke og sivilstatus. Vi har heller ikke 

kartlagt bruk av IVF og etnisitet. Kvinnenes tidligere medisinske og obstetriske historikk har 

vi ikke informasjon om, sett bort fra pregestasjonell diabetes. Man vet eksempelvis ingenting 

om kvinnenes KMI, tidligere sectio, tidligere preeklampsi, tidligere gestasjonell diabetes, 

barnets leie, lengden av eventuelle tidligere svangerskap, medikamentbruk eller komorbiditet. 

Dette er viktige faktorer, både for hvem som ønsker å få barn, men også utfall ved 

svangerskapet og fødselen. De nevnte faktorene vil spille en rolle for å kunne vurdere 

kvinnenes risikoprofil for å utvikle blant annet gestasjonell diabetes og preeklampsi, og det 

vil kunne ha betydning for svangerskapets lengde og sectio-forekomst (28-38, 40-42, 56). For 

å få svar på de vurderingene som ligger bak valget om å bære frem et barn i høy alder, kreves 

videre forskning.   

 

Vi har ikke sett på indikasjonene for sectio, men man kan tenke seg at årsakene er 

sammensatte. Høy forekomst av sectio i vår studiepopulasjon samstemmer imidlertid godt 

med tidligere studier som viser økt forekomst av sectio ved høy maternell alder, spesielt 

dersom man er førstegangsfødende (14, 15, 17-20). Andel elektive sectio har vært noenlunde 

stabil i studiens tidsperiode, så når man ser hvor høy andel som ender opp med akutt sectio 

kan man spørre seg om det i større grad bør planlegges for elektive sectio, spesielt for fødende 

≥45 år. Sectio er forbundet med både komplikasjoner på kort og lang sikt, og akutte sectio har 

høyere risiko enn planlagte (57, 58). Vi hadde ikke tilgang til data for å skille mellom spontan 

vaginal og operativ vaginal fødsel, noe som har betydning for sykehusets ressursbruk og utfall 

av fødslene.  

 

Tidligere studier viser at kvinner over 40 år oftere føder prematurt enn yngre (14-16). Ved 

UNN Tromsø finner man høyere forekomst av prematurfødte i vår studiepopulasjon enn i det 

man finner i nasjonale tall, men vår studiepopulasjon avviker ikke fra de resterende tallene 

man har fra UNN Tromsø. Dette kan skyldes at UNN Tromsø er en av to kvinneklinikker som 

finnes i Helse Nord (den andre er Nordlandssykehuset Bodø), noe som, ut fra 

seleksjonskriteriene, gjør at alle som føder i gestasjonsuke ≤35+0 skal bli fraktet til Tromsø, 

eventuelt Bodø (53). Derfor er det forventet en noe høyere forekomst av preterm fødsler ved 
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UNN Tromsø sammenlignet med en generell fødepopulasjon. For UNN Tromsø sin del, som 

både tar hånd om premature fødsler og kvinner med høy maternell alder, vil ikke denne økte 

forekomsten av prematuritet spille så stor rolle, men for helsepersonell som følger disse 

kvinnene i svangerskapet er dette et nyttig funn for å kunne yte god helsehjelp og ivareta mor 

og barn. Andelen som blir indusert i studiens populasjon skiller seg ikke vesentlig fra de 

nasjonale tallene, og har, på samme måte som de nasjonale tallene, vært økende, men 

indikasjonen for induksjon ble ikke studert.  

 

Vi fant ingen statistisk signifikant forskjell mellom studiegruppen og de resterende fødslene 

ved UNN med tanke på overtidige svangerskap, noe som er overraskende ettersom kvinner 

>38 år anbefales å induseres ved gestasjonsuke 41+0 og man dermed hadde kunnet forvente 

en lavere andel overtids-induksjoner i vår gruppe (41). Årsaken til at man ikke ser en spesielt 

lav forekomst av overtidige fødsler kan skyldes endringer i retningslinjene med tanke på 

overtidige svangerskap i studiens periode. Vi hadde heller ikke tilgang til absolutte tall for 

gestasjonsalder ved fødsel, kun på gruppenivå, og ved analyse av absolutte tall er det tenkbart 

at mindre forskjeller er til stede.  

 

Tallene for forekomsten av diabetes, spesielt pregestasjonell diabetes, er det svært sprikende, 

og ut fra kvinnenes risikofaktorer rapporteres forekomster mellom 2% og 38% (33-38). De 

sprikende tallene kan blant annet skyldes ulike kriterier og grenser for spesielt diabetes 

mellitus type 2 og svangerskapsdiabetes de siste tiårene og i ulike land, ulik praksis for 

diagnostisering av tilstandene og ulik praksis med tanke på registrering. Derfor kan man ikke 

sammenligne forekomsten av diabetes i vår populasjon med sikre tall, men vi fant at i vår 

populasjon var forekomsten av pregestasjonell diabetes 2,8%, og gestasjonell diabetes 1,5%.   

 

Man kunne forventet en høyere andel med preeklampsi i vår studiegruppe sammenlignet med 

nasjonale tall ettersom risikofaktorene for preeklampsi blant annet er høy alder og gestasjonell 

diabetes. På landsbasis regner man med at i 2,5-3,0% av alle svangerskap vil det utvikles 

preeklampsi, men risikofaktorer utover alder og diabetes ble ikke kartlagt i vår studie (31, 32). 
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Vår studie fant en lav forekomst av preeklampsi (0,9%), noe som gjør at det kan stilles 

spørsmål ved om alle som utviklet preeklampsi ble registrert i Partus. Alternativt er tallene 

reelle, men at det er en seleksjon av kvinner som velger å få barn etter fylte 40 år på den 

måten at de med fravær av tidligere preeklampsi, og generelt tidligere gode svangerskaps- og 

fødselsopplevelser, i større grad velger å bli gravid i voksen alder, men dette er utelukkende 

spekulasjoner.  

 

Studiens sterke sider er at det er et relativt stort datamateriale; 900 inkluderte. I tillegg er 

dataen hentet fra en tidsperiode på 16 år, og man kan dermed se trender over tid. I tillegg har 

vi for første gang vist hvordan forekomstene er i en nord-norsk befolkning, og det er viktig at 

hele befolkningen tas med og ikke bare hovedstadsområdet.  

 

Studien har imidlertid ikke tatt høyde for størrelsen på årskullene, verken de 40 år og eldre 

eller yngre kull. Det kan tenkes at størrelsen på kullene kan ha innvirkning på resultatene, 

men det er usikkert i hvor stor grad eventuelt. Ved å utelukkende benytte Partus-tall har vi 

ikke kunnet kontrollere at data fra Partus samstemmer med data i journal, men vi har ikke 

grunn til å mistenke at det foreligger større feilregistreringer som ville påvirket resultatene, 

med unntak av den allerede nevnte dataen fra 2005 og 2006, som vi har tatt høyde for. 

Studien har ikke hatt død som hardt endepunkt, verken maternell eller barnets død, noe vi 

kunne ha kartlagt med tanke på den velkjente sammenhengen mellom høy maternell alder og 

økt risiko for intrauterin fosterdød, som øker spesielt etter termin (14, 19, 23, 24, 26). Dette 

ville krevd et betydelig større datamateriale. I både de nasjonale tallene og tallene som 

omhandler alle fødsler ved UNN Tromsø som vi bruker som sammenligningsgrunnlag er 

tallene fra studiepopulasjonen vår en del av referanse-tallmaterialet. Et annet moment er at 

fødslene ikke ble klassifisert etter Robsons kriterier, som ofte brukes når det forskes på sectio- 

og induksjonsrate, ettersom vi verken hadde informasjon om hvilken gruppe de tilhørte 

direkte eller noen måte å klassifisere dem manuelt grunnet manglende informasjon om 

hodeleie og tidligere gjennomgåtte sectio (59). Informasjon om Robson-grupper kunne gitt 

oss et mer nyansert bilde på forløsningsmetode spesielt.  
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Funnene i denne studien vil være nyttige for videre svangerskapsomsorg ved UNN Tromsø og 

andre sykehus hvor kvinner over 40 år føder. Det å både forberede kvinnene og personalet om 

risiko for keisersnitt, induksjon og prematuritet kan bedre fødselsomsorgen ved at foreldrene 

er kjent med sannsynlighet for å føde for tidlig og at det kan bli operativ forløsning. Det er 

også viktig for UNN Tromsø sitt daglige virke å ha bedre kjennskap til denne gruppen 

risikofødende ettersom de utgjør en viss andel av fødslene, cirka en i uken. Det er også lange 

avstander fra flere av fødeavdelingene til kvinneklinikkene i Tromsø og Bodø, så det gjør at 

man også bør være klar over den økte risikoen for blant annet prematuritet og sectio, som 

krever ekstra ressurser og ikke er komplikasjonsfritt. Vi sitter igjen med flere ubesvarte 

spørsmål knyttet til denne gruppen fødende; hvilke beslutninger ligger bak valget om å få 

barn etter fylte 40 år, obstetrisk og medisinsk historikk og risikofaktorer og indikasjonene for 

induksjon og sectio. Denne studien stiller også spørsmål ved at det ikke er egne retningslinjer 

for kvinner over 40 år ettersom de er en risikogruppe som særlig bør bli fulgt opp, både på 

grunn av komorbiditet, men også fordi økt alder i seg selv er en risikofaktor for flere uheldige 

utfall. Ettersom denne gruppen mødre er voksende, både nasjonalt og internasjonalt, bør man 

kanskje vurdere et sterkere fokus på oppfølgning av disse gravide.  

 

Konklusjon 

Denne studien underbygger tidligere studier som sier at kvinner >40 år som skal føde barn er 

en risikogruppe ved fødsel. Vi fant at kvinner over 40 år oftere forløses med sectio, oftere 

induseres, og mange føder prematurt. I tillegg har både mor og barn økt risikoprofil for 

sykdom og uønskede hendelser under fødsel. Selv om man ikke fant en økning i antall og 

andel ved UNN Tromsø, tilsvarer denne gruppen fødende i snitt ett barn i uken. Videre 

forskning trengs for å ha enda bedre kjennskap til denne risikogruppen. Man kan videre stille 

spørsmål om det burde bli utarbeidet samlede retningslinjer for denne aldersgruppen.  
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https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/for-tidlig-fodte-barn/For%20tidlig%20f%C3%B8dte%20barn%20%E2%80%93%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje.pdf/_/attachment/inline/89d2c8de-9546-4afe-9634-6172f41cea3a:2ead20501b8178096fe682c667c8581593a278c1/For%20tidlig%20f%C3%B8dte%20barn%20%E2%80%93%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje.pdf
http://statistikkbank.fhi.no/mfr/
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/veiledere/veileder-i-fodselshjelp/adipositas-i-svangerskap-og-fodsel/
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/veiledere/veileder-i-fodselshjelp/adipositas-i-svangerskap-og-fodsel/
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Tabeller 

Tabell 1: Karakteristika ved svangerskap og fødsel hos kvinner ≥40 år som fødte ved UNN 

Tromsø i tidsrommet 2005-2020, fordelt etter maternell alder.   

 Totalt 40-44 år ≥45 år Statistiske analyser* 

Paritet: Nullipara 

n (%) 

220 (27,7) 202 (27,0) 18 (41,0) P-verdi: 0.045 

OR: 0.533 

95% KI: 0.286 til 0.994 

Pregestasjonell diabetes 

n (%) 

25 (2,8) 22 (2,6) 3 (6,4)  

Gestasjonell diabetes 

n (%) 

13 (1,5) 12 (1,4) 1 (2,1)  

Preeklampsi 

n (%) 

8 (0,9) 8 (0,9) 0 (0)  

Flerlingsvangerskap 

n (%) 

10 (1,1) 10 (2,3) 0 (0,0)  

Prematuritet  

(gestasjonsalder <36+6) 

n (%) 

126 (14,0) 

Gestasjonsalder; 

<28+0: 20 (2,2) 

 

28+0 til 36+6: 

106 (11,8) 

114 (13,3) 

Gestasjonsalder; 

<28+0: 20 (2,3) 

 

28+0 til 36+6:  

94 (11,0) 

12 (25,5) 

Gestasjonsalder; 

<28+0: 0 (0,0) 

 

28+0 til 36+6: 

12 (25,5) 

P-verdi: 0.019 

OR: 0.450 

95% KI: 0.227 til 0.892 

Gestasjonsalder 37+0 til 41+6 uker 

n (%) 

716 (79,6) 684 (80,2) 32 (68,1) P-verdi: 0.045 

OR: 0.527 

95% KI: 0.279 til 0.997 

Gestasjonsalder >41+6 uker 

n (%) 

58 (6,4) 55 (6,4) 3 (6,4) P-verdi: 0.986 

OR: 0.989 

95% KI: 0.298 til 3.288 

Ikke-spontan fødselsstart 

n (%) 

457 (50,9) 421 (49,5) 36 (76,6) P-verdi: <0.001 

OR: 0.229 

95% KI: 0.150 til 0.596 

Vaginal forløsning 

n (%) 

523 (66,0) 501 (66,9) 22 (50,0)  

Sectio-forløsning 

n (%) 

267 (34,1) 

Akutt: 149 

(20,1) 

248 (33,1) 

Akutt: 146 

(19,5) 

22 (50,0) P-verdi: 0.019 

OR:2.053 

95% KI: 1.115 til 3.781 
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Elektivt: 118 

(14,0) 

Elektivt: 102 

(13,6) 

Akutt: 13 (29,5) 

Elektivt: 9 

(20,5) 

Totalt 890 kvinner/ 900 

barn  

843  47   

* Pearsons khikvadrattest 
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Tabell 2: Sammenligning av ulike maternelle og obstetriske karakteristika hos mødre ≥40 år 

med forventet forekomst  

Variabel Forventet 

forekomst, % 

Forekomst 

hos kvinner 

≥40 år, % 

P-verdi 95% KI 

Preeklampsi 3.0  0.838 <0.001 -2.874 til  

-1.451 

Gestasjonell diabetes 3.8  1.381 <0.001 -2.336 til  

-0.838 

Pregestasjonell 

diabetes 

0.69 2.756 0.003 0.308 til 

1.480 

Prematuritet <37+0 6.0  14.0 <0.001 4.401 til 

10.849 

Sectio, alle 16.0  33.6 <0.001 14.941 til 

20.316 

Sectio, nullipara 13.8 43.3 <0.001 22.895 til 

36.120 

Induksjon 26.4  31.694 0.051 -0.026 til 

10.613 

<28+0*  1.2 2.2 0.389 -1.098 til 

2.441 

28+0 til 26+6* 7.9 11.8 0.119 -1.653 til 

11.196 

37+0 til 41+6* 86.2 81.6 0.181 -1.359 til 

0.253 

>41+6* 5.8 3.9 0.223 -5.400 til 

1.542 

Statistisk analyse: One sample T-test 

Forventet forekomst er hentet fra følgende kilder: preeklampsi (31), gestasjonell diabetes (34), 

pregestasjonell diabetes (34), prematuritet (39), sectio alle (30), sectio nullipara (29) og induksjon 

(43). For analysene merket med stjerne (*) er %-andel andre kilder hentet fra UNN Tromsø sin 

gjennomsnittlige forekomst, gjeldende for årstallene 2014-2020.   
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Figurer 

 

Figur 1: Antall fødte ved UNN Tromsø der kvinnen er ≥40 år for perioden 2005-2020. 

 

 

 

Figur 2: %-andel av alle fødte ved henholdsvis UNN Tromsø og nasjonalt, der kvinnen er ≥40 

år (inkluderer ≥45år) og ≥45 år. Kilde: Nasjonale tall er hentet fra MFR (55). 
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Figur 3: Antall fødende kvinner ≥45 år ved UNN Tromsø i tidsperioden 2005-2020. 

 

 

Figur 4: Grafisk fremstilling over fordelingen av andel barn født i de ulike gestasjonsaldrene 

var hvert å i tidsrommet 2005-2020, når kvinnen er 40≥ år ved UNN Tromsø. 
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Figur 5: Andel spontane, induserte og elektive sectio ved UNN Tromsø i tidsperioden 2005-

2020 hos kvinner som er ≥40 år ved fødselstidspunktet. 
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