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Forord 

 

Vi ønsker først og fremst å takke våre veiledere, som har vært til stor hjelp gjennom hele 

prosessen med planlegging, gjennomføring og skriving av studien. Videre ønsker vi å takke 

bibliotekar og andre ansatte på HVL for deres råd i søkeprosessen og med referansene. Sist, 

men ikke minst retter vi en stor takk til venner og familie for deres støtte og gode råd. Vi 

håper å ta med oss alt vi har lært videre i vår yrkesutøvelse. 

 

 

Begrepsavklaring 

 

Keisersnitt: Et kirurgisk inngrep hvor barnet blir forløst gjennom en åpning i bukveggen og 

livmorveggen (Macsali et al., 2020). 

 

Elektivt keisersnitt: Et keisersnitt som bestemmes før fødselen starter og minst 8 timer før 

det utføres (Macsali et al., 2020). 

 

Høyinntektsland: Land der de samlede inntektene er høye i forhold til innbyggertallet 

(Tjernshaugen, 2021b). I høyinntektsland er bruttonasjonalinntekt minst 12696 USD per 

innbygger (Tjernshaugen, 2021b). Dette er ut fra tall fra 2020 (Tjernshaugen, 2021b). 

 

Lavinntektsland: Land der de samlede inntektene er lave i forhold til innbyggertallet 

(Tjernshaugen, 2021c). I lavinntektsland er bruttonasjonalinntekt lavere enn 1045 USD per 

innbygger (Tjernshaugen, 2021c). Dette er ut fra tall fra 2020 (Tjernshaugen, 2021c) 

 

Mellominntektsland: Land som ligger mellom høy- og lavinntektsland i inntekt per innbygger 

(Tjernshaugen, 2021a). I mellominntektsland er bruttonasjonalinntekt mellom 1046 USD og 

12695 USD per innbygger (Tjernshaugen, 2021a). Dette er ut fra tall fra 2020 (Tjernshaugen, 

2021a). 

 

CDMR: Forkortelse for “cesarean delivery on maternal request”. Blir brukt i stedet for 

“keisersnitt etter mors ønske, uten medisinsk- eller obstetrisk indikasjon” i denne studien.  
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Sammendrag 

 

Tittel: Keisersnitt etter mors ønske, hvilke årsaker ligger bak og hvordan defineres det i 

forskningslitteraturen. En scoping review. 

 

Hensikt: Å kartlegge hva som fantes av forskningslitteratur om bakgrunnen for keisersnitt 

etter mors ønske (CDMR), og hvordan CDMR blir definert i forskningslitteraturen. 

  

Problemstilling: Hvilke årsaker ligger bak mors ønske om keisersnitt uten medisinsk 

indikasjon, og hvordan defineres keisersnitt etter mors ønske av forskningslitteraturen?  

  

Metode: Scoping review med utgangspunkt i rammeverket fra Joanna Briggs Institute ble 

gjennomført. Systematiske søk ble utført i CINAHL, Embase og Medline. 

  

Resultat: 24 artikler ble inkludert. Fem hovedkategorier av årsaker ble identifisert. 

Hovedkategoriene var frykt, tidligere traumer, påvirkning fra omgivelsene, kontroll og 

autonomi, og andre. Åtte av artiklene hadde en definisjon for CDMR. 

  

Konklusjon: For å kunne sammenligne forskning på området mellom land vil det være viktig 

at definisjonen for indikasjonen for CDMR blir mer presis. Videre er det behov for mer 

forskning om CDMR i lavinntektsland. 

 

Nøkkelord: Keisersnitt, keisersnitt etter mors ønske, CDMR, elektivt keisersnitt, årsak til 

ønske, definisjon, scoping review  
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Abstract 

 

Title: Cesarean section on maternal request, what are the reasons behind it and how does 

the research literature define it. A Scoping review. 

 

Aim: To map what research literature exists on the reasons behind cesarean section on 

maternal request (CDMR), and how it is defined.  

 

Research question: What are the reasons behind maternal request for cesarean section 

without medical indication, and how is cesarean section on maternal request defined in the 

research literature? 

 

Method: A scoping review, based on the framework of Joanna Briggs institute. Searches 

were carried out in CINAHL, Embase and Medline. 

  

Results: 24 articles were included. Five categories of reasons were identified. These 

categories were fear, previous trauma, outside influence, control and anatomy, and others. 

Eight of the studies had a definition of CDMR. 

  

Conclusion: In order to compare research on this topic, between countries, there is a need 

for a more precise definition of indication for CDMR. There is a need for more studies on 

CDMR in low-income countries. 

  

Keywords: Cesarean section, cesarean section on maternal request, CDMR, cesarean section 

on maternal demand, elective cesarean section, reasons for maternal request, scoping 

review. 
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 1.1 Innledning 

 

I dette kapittelet blir tematikken utdypet, og bakgrunn for temaet blir presentert. Videre blir 

hensikt og problemstilling lagt frem.  

 

 

 

1.1 Bakgrunn 

 

Keisersnitt-raten har i den senere tid vært stigende globalt, og har doblet seg de siste 15 

årene (Boerma et al., 2018). I 2020 ble 21 % av alle levendefødte barn forløst med 

keisersnitt, og i noen Europeiske land er keisersnitt etter mors ønske (CDMR) ansvarlig for 7-

22 % av disse (WHO, 2021; Saisto & Halmesmäki, 2003). Et keisersnitt er et kirurgisk inngrep 

som kan være et viktig tiltak for å redusere mortalitet og morbiditet blant mødre og deres 

barn, når fødselen blir komplisert (WHO, 2021). Litteraturen definerer keisersnitt ut ifra om 

det er en akutt- eller planlagt prosedyre (Helsenorge, 2019). Hvis det oppstår komplikasjoner 

under fødselen, og vaginal fødsel vil være skadelig for mor eller barn, utføres et akutt 

keisersnitt (Helsenorge, 2019). Et elektivt keisersnitt planlegges i god tid før termin, og 

utføres hvis det er en medisinsk indikasjon eller på mors ønske (Betran et al., 2021). 

Keisersnitt etter mors ønske defineres slik av UpToDate: “Cesarean birth on maternal 

request (or "on demand") refers to a primary cesarean birth performed because the mother 

requests this method of delivery in the absence of a standard medical/obstetric indication 

for avoiding vaginal birth” (Norwitz, 2021). 

 

En studie fra Australia rapporterte at raten av keisersnitt etter mors ønske (CDMR) var 17,3% 

av alle utførte keisersnitt (Robson et al., 2008). Samtidig rapporterte en studie fra USA 

(Pevzner et al., 2008) og en studie fra Australia (Gamble & Creedy, 2001), at 6-15 % av 

gravide kvinner foretrakk keisersnitt som fødselsmetode. Noen årsaker til at kvinner ønsket 

CDMR, var tidligere gjennomgått keisersnitt, tidligere negativ fødselsopplevelse, og frykt for 

å føde vaginalt (Quinlivan et al., 1999; Edwards & Davies, 2001; Weaver et al., 2007).  
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WHO (2015) anbefaler ikke å gjennomføre keisersnitt etter mors ønske der det ikke er noen 

medisinsk indikasjon. UpToDate skriver at der det ikke er noen medisinsk indikasjon for 

keisersnitt er vaginal fødsel trygt og bør anbefales (Norwitz et al., 2021). Til tross for at et 

keisersnitt er en livreddende prosedyre, medfører det også økt risiko for komplikasjoner. 

Keisersnitt gir økt risiko for blant annet komplikasjoner ved senere svangerskap og fødsel, 

anestesi-komplikasjoner, lengre rekonvalesenstid, maternell sykdom, langtidsplager, 

respirasjonsproblemer hos den nyfødte og nyfødtdødelighet (Norwitz et al., 2021). Det 

argumenteres for at det vil være uetisk å gjennomføre et så stort kirurgisk inngrep, med 

medfølgende risiko for komplikasjoner, uten å ha en medisinsk grunn (McDowl, 2010; 

Weeks, 2005). 

 

Samtidig som en keisersnittrate på mer enn 10 % ikke fører til mindre morbiditet og 

mortalitet, poengterer WHO (2015) at man bør utføre keisersnitt etter kvinnens behov heller 

enn å fokusere på å nå en spesifikk prosent. Dette støttes av Klein (2010), som også mener at 

hvis kvinnene er godt informert om inngrepet, burde flere få ta dette valget selv. 

 

I 2020 ble det gjennomført en systematisk oversikt som så på den globale raten av CDMR 

(Begum et al., 2020). Denne studien konkluderte med at CDMR ofte ble diskutert, men var 

sjeldnere rapportert. Videre konkluderte de med at det meste av forskningen knyttet til 

CDMR brukte tvetydige definisjoner, noe som gjør det vanskelig å fastslå insidensen og å 

komme med relevante tiltak (Begum et al., 2020). Å se på de ulike definisjonene gjennom en 

scoping review vil gi en oversikt og et tydeligere bilde over hvordan CDMR blir definert.  

 

Det er uklart hva som finnes av informasjon i forskningslitteraturen om hvilke årsaker som 

ligger til grunn for at noen kvinner ønsker keisersnitt uten medisinsk indikasjon. Årsakene for 

CDMR er komplekse og kan bli påvirket av forskjellige faktorer som ikke alltid er enkelt 

forklart.  
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1.2 Hensikt  

 

Hensikten med dette prosjektet er å kartlegge hvordan keisersnitt etter mors ønske blir 

definert i forskningslitteraturen, samt hva som finnes av forskningslitteratur angående 

årsaker til at mor ønsker keisersnitt når det ikke er en medisinsk indikasjon. Ved å utføre en 

scoping review blir det skaffet en oversikt over hva som finnes av forskning og hvilke 

retninger som bør utforskes videre rundt dette temaet.   

 

 

 

1.3 Problemstilling 

 

Hvilke årsaker ligger bak mors ønske om keisersnitt uten medisinsk indikasjon, og hvordan 

defineres keisersnitt etter mors ønske av forskningslitteraturen? 

 

 

 

2.0 Teoretisk forankring 

 

I dette kapittelet blir sentrale begreper og teorier forklart.   

 

2.1 Medikalisering 

 

Medikalisering defineres som «et problem som forstås med medisinske begreper, vanligvis 

som en sykdom eller forstyrrelse, eller at man bruker medisinske intervensjoner for å 

behandle det» (Conrad, 2005). De siste tiårene har man i høyinntektsland sett en økende 

tendens til å regulere den fysiologiske fødselsprosessen med intervensjoner. Tidligere 

forhold som ikke ble regnet som et medisinsk problem, slik som fødsel, blir nå preget av den 

moderne medisin (Miller et al., 2016). Utviklingen av medisinen kan bli sett på som et gode, 

ved at komplikasjoner som oppstår under et svangerskap og en fødsel kan forebygges og 

behandles (Thomson, 2000). Samtidig er det en stadig økende trend med bruk av teknikker 
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for å kunne igangsette, stimulere, overvåke og gripe inn i fødselsprosessen (Thomson, 2000; 

Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014a). Et eksempel er at det er stadig flere kvinner som 

utfører keisersnitt etter eget ønske og uten medisinsk- eller obstetrisk indikasjon (Kolås et 

al., 2003). Et annet eksempel kan være at fødekvinnen blir tilført medisiner i den hensikten 

at fødselen skal gå raskere. Dette fører til mer bruk av teknologi, og kan føre til flere 

keisersnitt (Blaaka & Schauer, 2008). Medikaliseringen kan også føre til et stort fokus på 

risiko og sikkerhet ved fødselen, hvor det er det akutte og truende som blir dominerende 

(Miller et al., 2016).  

 

I tidsskriftet The Lancet ble det publisert en artikkelserie om kvinner og barns helse i 

forbindelse med svangerskap, fødsel og barseltid (The Lancet, 2016). I et av dokumentene 

som ble publisert, og som beskrev hvordan økningen av medikaliseringen og intervensjoner 

var bekymringsfullt, ble frasen “too much too soon, too little too late” brukt. “For mye, for 

tidlig” blir ofte sett i høyinntektsland og vil si at kvinner får for mye- og unødvendig 

medisinsk hjelp. “For lite, for sent” blir ofte sett i lavinntektsland og betyr at kvinner får for 

lite- og for sent medisinsk hjelp (Miller et al., 2016). Kvinner har forskjellige behov og 

ressurser i svangerskapet og under fødselen, og det er like viktig at de kvinnene som har 

“normale” svangerskap og fødsler får god oppfølging og omsorg, som at de kvinnene med 

“risikofylte” svangerskap og fødsler får det (Miller et al., 2016; Renfrew et al., 2014b).  

 

 

 

2.2 Globale forskjeller 

 

CDMR er en global problemstilling, og selv om keisersnittraten er stigende, er det store 

forskjeller på raten fra land til land (Begum et al., 2020; Nedberg, 2021, s. 3). 

Keisersnittraten blir blant annet påvirket av sosioøkonomiske faktorer, kultur, økonomi og 

utdanning (Lindstrand et al., 2010, s. 53; Begum et al., 2020). Der det i noen land finnes 

keisersnittrater på 50 % (WHO, 2018), er det også land med lav forekomst av keisersnitt 

(Nedberg, 2021, s. 3). Deriblant blir det utført svært få keisersnitt i mange afrikanske land, og 

et eksempel på dette er Sør-Sudan med en keisersnittsrate under 1 % (Nedberg, 2021, s. 3; 

WHO, 2018). Det kan også være forskjeller på keisersnittraten innad i land, for eksempel 
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forskjeller fra by til land eller på sosioøkonomisk status (Nedberg, 2021, s. 3; Lindstrand et 

al., 2010, s. 53; Begum et al., 2020). 

 

WHO (2007) har satt et mål om universell tilgang på helsetjenester, men dette er enda ikke 

oppnådd. Spesielt i lav- og mellominntektsland kan folk bo langt unna nærmeste sykehus, og 

de tilgjengelige helsetjenestene har lite ressurser til å utføre prosedyrer som ikke er høyst 

nødvendige (Lindstrand et al., 2010, s. 90; WHO, 2007). Samtidig har under halvparten av 

befolkningen i de fleste lavinntektsland tilgang på helsehjelp (Lindstrand et al., 2010, s. 90; 

WHO, 2017). 

 

For flere er tilgang på helsetjenester avhengig av deres økonomiske status (WHO, 2007). 

Mens det i noen land er flest offentlige helsetjenester, er det i andre land flest private 

helsetjenester (WHO, 2007; Schneider et al., 2021). Offentlige helsetjenester er gratis for 

befolkningen og blir styrt av offentligheten, mens private helsetjenester er styrt av private 

aktører og befolkningen må betale for å få helsehjelp (Basu et al., 2012). I et offentlige 

helsesystem kan inngrep som ikke er medisinsk nødvendig føre til økte kostnader 

(Seijmonsbergen-Schermers et al., 2020). Dette kan videre føre til en større byrde for 

helsetjenester som allerede er tynnslitt, og et keisersnitt uten medisinsk indikasjon kan ta 

opp ressurser som kunne blitt brukt på noe annet (Antoine & Young, 2020; McDowl, 2010; 

Nedberg, 2021, s. 7).  

 

Det er forskjeller på hvordan utdanning påvirker keisersnittraten i høyinntektsland, og lav- 

og mellominntektsland (Nedberg, 2021, s. 9). Høyere utdanning er forbundet med høyere 

keisersnittrate i lav- og mellominntektsland, og lavere rate i høyinntektsland (Nedberg, 2021, 

s. 9).  
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2.3 Medbestemmelsesrett 

 

Til tross for at kvinner ikke selv kan velge fritt om de skal ha et keisersnitt eller ikke, blir 

grensene hele tiden strukket på grunn argumenter som går på kvinnens rettigheter (Kealy & 

Liamputtong, 2011).  

 

NICE guidelines (2021) skriver om hvordan “delt valg” er en prosess hvor helsepersonell 

jobber sammen med pasienten for å ta en avgjørelse om pasientens helse. Dette handler om 

å velge undersøkelser og behandling basert på både medisinsk faglig grunnlag og pasientens 

individuelle preferanser, tro og verdier (NICE guidelines, 2021). Gjennom diskusjon og deling 

av informasjon sørges det for at pasienten får kunnskap om risikoer, fordeler og mulige 

konsekvenser av de forskjellige alternativene (NICE guidelines, 2021). På denne måten 

hjelper helsepersonell pasienten til å gjøre et informert valg (NICE guidelines, 2021).  

 

I Norge har man pasientrettighetsloven § 3-1, som handler om pasientens rett til å medvirke 

ved alle former for helsehjelp (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1991). Dette betyr at den 

gravide kvinnen har rett til å medvirke ved valg av forløsningsmetode, gitt at leger og 

jordmødre har gitt kvinnen informasjon om mulig risiko og bivirkninger ved 

forløsningsmetode, jf § 3-2 (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1991). Denne informasjonen 

skal tilpasses kvinnen ut fra alder, modenhet, erfaring, kultur- og språkbakgrunn (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1991, § 3-5). For at behandlingsmåte skal kunne bli bestemt, er det 

viktig at kvinnen har en opplevelse av å ha forstått informasjonen, blitt veiledet og ivaretatt 

(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1991, § 3-5). Kvinnens ønsker skal vektlegges, men på en 

slik måte at det er den faglige forsvarligheten som er avgjørende (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1991, § 3-1).  
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2.4 Salutogenese 

 

Den salutogene modellen til Antonovsky tar utgangspunkt i helse som en ressurs, og ser på 

opplevelsen av helse som noe bevegelig mellom god og dårlig helse (Lindström & Eriksson, 

2015, s. 11). Antonovsky mente at ved å se etter hva som skaper helse, kunne man fokusere 

på de ressursene og faktorene som gir en positiv helseutvikling, heller enn å fokusere på 

undersøkelser som leter etter sykdom og gir en negativ helseutvikling (Lindström & Eriksson, 

2015, s. 11-12). En salutogen tilnærming i fødselsomsorgen vil være å se etter de ressursene 

under en fødsel som vil bidra til å styrke kvinnen til å fullføre fødselen.  

 

I “The hitchhiker’s guide to salutogenesis” av Lindström og Eriksson (2015, s. 21), skriver 

forfatterne om Antonovskys begrep “Sense of coherence” (SOC), som betyr “opplevelse av 

sammenheng” på norsk. SOC er et viktig verktøy for å kunne måle helse, og et begrep som 

brukes mye innenfor helsefremming siden det fungerer i samspill med “meningsfullhet, 

“begripelighet” og “håndterbarhet” (Lindström & Eriksson, 2015, s. 21). SOC gir en indikasjon 

på menneskets forutsetning for å kunne mestre de utfordringene og stressfaktorene man 

møter på. SOC vil derfor kunne ha stor betydning på individets helse, eller 

mestringsressurser i denne sammenhengen. «Hvordan man opplever virkeligheten i form av 

begripelighet, håndterbarhet og mening, som til sammen utgjør SOC, påvirker graden av 

mestring, helse og velvære» (Langeland, 2011, s. 211). 

 

 

 

2.5 Sosial støtte 

 

Forskning viser at kontinuerlig støtte fremmer en positiv fødselsopplevelse, uansett 

sosioøkonomisk bakgrunn eller kultur (Gjerdingen et al., 1991; Hodnett et al., 2013). 

Fødekvinnen skal behandles som en unik fødende, hennes ønsker skal høres og hele tiden 

etterstrebes, for å kunne gi omsorg som kan gi kvinnen opplevelse av kontroll, støtte og 

mestring (Gjerdingen et al., 1991; Nilsson et al., 2013).  
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For å beskrive sosial støtte, har House (1981) kategorisert sosial støtte i fire hovedkategorier. 

Den første er emosjonell støtte, som blir sett på som den viktigste. Emosjonell støtte 

omhandler kjennskapen og relasjonen til mennesket, altså empati, kjærlighet, tillit og 

omsorg (House, 1981, s. 24-25). Instrumentell støtte er en mer praktisk støtte, hvor man gir 

assistanse og tjenester for å bidra til mestring hos personen (Cooke, 1988). 

Informasjonsstøtte omfatter informasjon, råd og forslag, og skal sørge for å gi den 

informasjonen som er nødvendig for at personen skal kunne håndtere utfordringer (Cooke, 

1988). Den fjerde kategorien er evaluerende- og vurderende støtte. Denne kategorien 

handler om tilbakemeldinger og bekreftelser (Cooke, 1988). Her står fokuset på 

anerkjennelse og styrken til personen sentralt (Cooke, 1988).  

 

 

 

3.0 Metode 

 

I dette kapittelet blir metodisk rammeverk, seleksjonskriterier og søkestrategi beskrevet. 

Videre presenteres studieutvelgelse og datauthenting.  

 

3.1 Metodisk rammeverk 

 

Det ble gjennomførte en scoping review for å kunne besvare problemstillingen og 

presentere en bred oversikt over temaet (Peters et al., 2020). Det ble tatt utgangspunkt i det 

metodiske rammeverket Joanna Briggs Institute (JBI) sin Reviewer’s manual for hvordan en 

scoping review gjennomføres (Peters et al., 2020). JBI metodiske rammeverk fra 2020 

baserer seg på tidligere arbeid gjort av Arksey og O’Malley (2005) og Levac et al. (2010) 

(Peters et al., 2020). Rammeverket til JBI er en veileder til hvordan man kan planlegge en 

scoping review og hva de forskjellige punktene fra tittel til konklusjon burde inneholde 

(Peters et al., 2020). Det ble brukt en sjekkliste, PRISMA Extension for Scoping Review, for 

hjelp til utforming av dette masterprosjektet (Tricco et al., 2018) (se vedlegg 1). PRISMA-Scr 

sjekkliste inneholder 20 avgjørende komponenter, og to komponenter som er valgfrie i 

prosessen når det gjennomføres en scoping review (Tricco et al., 2018). Før oppstart av 
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denne studien ble det skrevet en prosjektplan. Denne er ikke offentlig tilgjengelig. Denne 

studien mottok ikke finansiell støtte.  

 

 

 

3.2 Seleksjonskriterier 

 

For å svare på problemstillingen var hovedseleksjonskriteriene forskningslitteratur som 

undersøkte årsaker til at kvinner ønsker keisersnitt uten medisinsk indikasjon. PCC ble 

benyttet i utarbeiding av inklusjonskriterier. PCC står for population (P), concept (C) og 

context (C) (Peters et al., 2020), som kan oversettes til populasjon, konsept og kontekst (se 

tabell 1). 

 

Siden prosessen i en scoping review er iterativ, altså at innholdet i studien kontinuerlig kan 

endres basert på data som blir samlet inn, ble det ikke satt eksklusjonskriterier ved søkets 

start (Levac et al., 2010). Hvis søket hadde gitt uhåndterbart store treff, kunne søket spisses 

og eksklusjonskriterier utarbeides (Levac et al., 2010).  

 

Tabell 1. PCC - Seleksjonskriterier 

Population Artikler som tar for seg friske gravide kvinner i lavrisiko svangerskap med 

foster i hodeleie 

Concept Mor ønsker keisersnitt ved fravær av medisinsk indikasjon 

Context Lav-, mellom- og høyinntektsland 

 

Alle kvalitative, kvantitative og systematiske oversikter som var relevante for studien ble 

inkludert. Et inklusjonskriterie var at kvinnene skulle være i ett lavrisiko svangerskap, når 

elektivt keisersnitt ble bestemt og gjennomført. Det ble inkludert kvinner i alle 
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aldersgrupper, samt forskningslitteratur fra både lav-, mellom- og høyinntektsland. 

 

 

 

3.3 Søkestrategi 

 

Tre-stegs modellen til JBI for systematiske søk ble benyttet til søkestrategien (Peters et al., 

2020).  

 

1. Det første steget er at det blir gjennomfør et mindre søk i to relevante databaser, studier 

som er relevante identifiseres og det kartlegges relevante ord/fraser i tittel, abstrakter og 

nøkkelord (Peters et al., 2020).  

 

2. Det andre steget er å benytte de identifiserte ord/frasene fra steg 1 til å gjennomføre 

hovedsøk i relevante databaser (Peters et al., 2020).  

 

3. I det tredje steget skal referanselistene i de studiene som har blitt inkludert fra 

hovedsøket gjennomgås, for å identifisere ytterligere relevante kilder (Peters et al., 2020). 

 

 

 

3.3.1 Kartlegging av relevante ord og fraser 

 

I det første trinnet av Joanna Briggs tre trinns søkestrategi ble det gjort et testsøk i to av de 

tre utvalgte databasene (Peters et al., 2020). Bibliotekar ved HVL ble kontaktet tidlig i 

søkeprosessen, for å bidra med trinn 1 av Joanna Briggs tre trinns søkestrategi (Peters et al., 

2020). Søkeordene som ble brukt var “Maternal request OR maternal demand OR maternal 

decision OR patient request OR patient demand OR patient decision AND cesarean section 

OR ceaserean section”, og det ble søkt i CINAHL og Medline. Søkeordene ble kombinert med 

“OR” og “AND” slik at alle relevante artikler ble inkludert, “OR” ble brukt for at søket skulle 

favne bredt (Helsebiblioteket, 2016; Søk & skriv, 2022). “AND” ble brukt for å søke etter 

artikler som brukte begrepene samtidig (Søk & skriv, 2022). Søkene ga flere treff i begge 
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databasene, og det ble valgt ut 3 relevante artikler der det ble hentet ut ord fra tittel og 

abstrakt (Peters et al., 2020).  

 

 

 

3.3.2 Hovedsøk 

 

Hovedsøket ble gjort fra september 2021 til oktober 2021, i databasene CINAHL, Medline og 

Embase (se vedlegg 2). For å inkludere alle bøyninger til verbet, ble stjernetegnet inkludert i 

flere av søkeordene (Søk & skriv, 2022).   

 

Følgende søkestrategi med engelske ord og fraser ble benyttet: 

 

Populasjon (P): elective cesarean, elective caesarean, planned cesarean, planned caesarean 

 

Konsept (C):  maternal request*, maternal demand*, maternal wish*, maternal decision*, 

maternal prefer*, maternal choice*, maternal opinion*,  maternal view*, maternal feeling*, 

maternal desir*, maternal fancy*, maternal thought*, patient request*, patient demand*, 

patient wish*, patient decision*, patient prefer*, patient choice*, patient desir*, patient 

opinion*, patient view*, patient feeling*, patient fancy*, patient thought*, women 

request*, women demand*, women wish*, women decision*, women prefer*, women 

desir*, women choice*, women opinion*, women view*, women feeling*, women fancy*, 

women though*, female request*, female demand*, female wish*, female decision*, female 

prefer*, female choice*, female desir*, female opinion*, female view*, female feeling*, 

female fancy*, female thought*, mother request*, mother demand*, mother wish*, mother 

decision*, mother prefer*, mother choice*, mother desir*, mother opinion*, mother view*, 

mother feeling*, mother fancy*, mother thought*, pregnant request*, pregnant demand*, 

pregnant wish*, pregnant decision*, pregnant prefer*, pregnant choice*, pregnant desir*, 

pregnant opinion*, pregnant view*, pregnant feeling*, pregnant fancy*, pregnant thought*, 

woman request*, woman demand*, woman wish*, woman decision*, woman prefer*, 

woman desir*, woman choice*, woman opinion*, woman view*, woman feeling*, woman 

fancy*, woman thought* 
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Kontekst (C): Søket ble ikke begrenset med kontekst da denne studien skulle se på studier 

som var gjort i både lav-, mellom- og høyinntektsland.  

 

 

 

3.3.3 Kontrollsøk 

 

Det ble gjort et kontrollsøk 20. april 2022. Søket ble gjennomført med samme søkestrategi 

som i hovedsøket, men ble begrenset til treff fra 2021 til 2022. 

 

 

 

3.4 Studieutvelgelsesprotokoll 

 

Studieutvelgelsen ble basert på de seleksjonskriteriene som var forhåndsdefinerte, og 

«studieutvelgelsesprotokollen» ble utført med bakgrunn i disse seleksjonskriteriene.  

 

 

 

3.4.1 Pilottest 

 

Det ble gjennomført en pilottest, for å sikre at forfatterne hadde samme forståelse for 

inklusjonskriteriene som ble satt før søket (Peters et al., 2020). Pilottesten ble gjennomført 

ved at forfatterne individuelt gikk gjennom og vurderte 25 tilfeldig utvalgte abstrakter/titler 

fra søkeresultatene. Det ble satt et minimumskrav på minst 75 % enighet på hvilke artikler 

som ble valgt ut (Peters et al., 2020). Programmet Rayyan ble brukt for å kunne 

systematisere artiklene, i tillegg til at det har en funksjon for individuell vurdering av 

artiklene, blinding (Ouzzani et al., 2016). Etter at de 25 tilfeldige artiklene var blitt 

gjennomgått individuelt, møttes forfatterne for å diskutere de eventuelle avvikene som ble 

oppdaget og om inklusjonskriteriene måtte endres. Ved dette møtet var det uenighet om tre 

artikler. Dermed var det totalt 12 % uenighet og 88 % enighet i utvalget av artikler. Dette 



JOR 508 Kandidatnr.: 408 & 427 05.05.22 

13 

 

betydde at selve screeningen kunne starte (Peters et al., 2020). Denne prosessen ble 

gjennomført for å redusere risikoen for at relevante artikler ble ekskludert i 

seleksjonsprosessen. 

 

 

 

3.4.2 Utvelgelse 

 

Først ble tittel og abstrakt gjennomgått opp mot seleksjonskriteriene, og i neste runde ble 

artiklene gjennomgått i fulltekst. Ved eventuelt manglende abstrakt, ble tittel og forord 

gjennomgått før fulltekst (Peters et al., 2020). Prosessen for å velge ut studier ble basert på 

de forhåndsbestemte seleksjonskriteriene, og ble gjennomført individuelt av begge 

forfattere i Rayyan (Ouzzani et al., 2016). Ved eventuelle uenigheter ville forfatterne først 

forsøke å oppnå en konsensus før en eventuell tredjepart (veileder) ville blitt involvert for å 

ta den siste avgjørelsen (Peters et al., 2020). 

 

Det ble undersøkt om artiklene kunne inkluderes ved å lese tittel og abstrakt opp mot 

inklusjonskriteriene. Hvis artiklene tilfredsstilte noen av de satte inklusjonskriteriene, men 

det var usikkert om de tilfredsstilte andre kriterier, ble artiklene likevel gjennomgått i 

fulltekst. Ved å gjennomgå fulltekst til artiklene grundig, ble det avgjort om artiklene 

tilfredsstilte inklusjonskriteriene. Hvis det oppsto usikkerhet rundt en artikkel og om denne 

skulle inkluderes, ble den arkivert i en egen mappe. Artiklene som ble arkivert i 

denne mappen ble gjennomgått på nytt i fulltekst individuelt. Deretter møttes forfatterne til 

felles diskusjon, og det ble avgjort om artiklene likevel skulle inkluderes. Hvis det fortsatt var 

usikkerhet, ble det kontaktet en tredjepart (veileder).  

 

De artiklene som tilfredsstilte inklusjonskriteriene etter å ha blitt gjennomgått i fulltekst, ble 

arkivert i mappen «inkludert». De artiklene som ble ekskludert ved gjennomgang av tittel, 

abstrakt eller fulltekst, ble arkivert i mappen «ekskludert».  

 

 

 



JOR 508 Kandidatnr.: 408 & 427 05.05.22 

14 

 

3.4.3 Siteringssjekk 

 

I det tredje trinnet av søkeprosessen, ble referanselistene til de inkluderte artiklene 

gjennomgått. Fra referanselistene ble det hentet ut artikler som var relevante ut fra titler og 

abstrakt. Dette ble gjort for å ikke gå glipp av relevant litteratur (Peters et al., 2020; 

Pedersen et al., 2017, s. 113). 

 

 

 

3.5 Datauthenting 

 

Med utgangspunkt i «JBI template source of evidence details, characteristics and results 

extraction instrument” (Peters et al., 2020), ble det laget en datauthentingsprotokoll (se 

vedlegg 3). Underveis i prosessen skulle protokollen være mulig å endre, da økt kjennskap til 

artiklene og datamaterialet kunne føre til forandring i hva som var hensiktsmessig å hente ut 

fra artiklene (Peters et al., 2020). Dette er en del av den iterative prosessen (Peters et al., 

2020). 

 

Følgende informasjon ble hentet ut fra artiklene:  

1. Forfatter/institusjon, publikasjonsår, tittel og publikasjonssted 

2. Hensikt 

3. Individuelle karakteristikker av deltakerne; paritet, gestasjonsalder, alder, sivilstatus, 

arbeid/utdanning og sosioøkonomisk status og tidligere keisersnitt 

4. Hvordan de beskrev/ definerte keisersnitt etter mors ønske 

5. Hva som var beskrevet som bakgrunnen for mors ønske om keisersnitt 

 

Protokollen ble testet på fem tilfeldige inkluderte artikler, individuelt av begge forfatterne 

(Peters et al., 2020). Denne testen ble gjennomført ved at datauthentingsprotokollen ble 

brukt til å hente ut data fra de samme fem artiklene. Deretter møttes forfatterne i fellesskap 

for å se om det var en felles forståelse for hvilke data som ble hentet ut av de inkluderte 

artiklene. Ved eventuell uenighet ved data som ble hentet ut fra artiklene, ville tredjepart 

(veileder) bli kontaktet.  
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4.0 Resultat 

 

Det blir først gjort rede for søke- og artikkelutvelgelsesprosessen før resultatene fra de 

inkluderte artiklene blir presentert. 

 

 

 

4.1 Søke- og utvelgelsesprosessen 

 

4.1.1 Hovedsøk 

 

Etter at det ble gjennomført et hovedsøk i databasene Embase, MEDLINE og Cinahl var det 

totalt 944 treff (se figur 1 for flytskjema). Ved å benytte duplikatsjekk i Rayyan (Ouzzani et 

al., 2016), ble totalt 281 treff fjernet og 663 artikler sto igjen. Disse ble gjennomgått basert 

på seleksjonskriteriene. 

 

 

 

4.1.2 Artikkelutvelgelse 

 

Det ble ekskludert 600 artikler ut fra seleksjonskriteriene når tittel og abstrakt til de 663 

artiklene fra hovedsøket ble gjennomgått. 63 abstrakter ble lest og 16 artikler ble ytterligere 

ekskludert grunnet at de ikke passet til inklusjonskriteriene, samt fire artikler ble ekskludert 

grunnet språk (se vedlegg 4). De resterende 43 artiklene ble lest i fulltekst, og ytterligere 20 

artikler ble ekskludert grunnet intervju av helsepersonell/ansatte, inkludert risikofødende, 

inkludert flere kvinner som endte opp med å føde vaginalt, inkludert flere deltakere som 

ønsket å føde vaginalt, og ikke skrev noe om bakgrunn for valget av CDMR. Dermed møtte 

ikke disse artiklene inklusjonskriteriene og hadde ikke en relevans opp mot problemstilling. 

23 av artiklene som ble lest i fulltekst ble inkludert i denne studien. Etter å ha sett gjennom 

referanselistene til de inkluderte artiklene ble ytterligere seks artikler lest i fulltekst. Av disse 

ble en artikkel inkludert. Dermed ble totalt 24 artikler inkludert i denne studien (se figur 1 

for flytskjema). 
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4.1.3 Kontrollsøk 

 

Kontrollsøket ga 31 treff i CINAHL, 41 treff i Embase og 52 treff i Medline (se figur 1). Etter 

gjennomgang av titler og abstrakt opp mot inklusjonskriteriene ble det konkludert med at 

det ikke var noen nye treff som var relevante for denne studien (Peters et al., 2020; Pham et 

al., 2014).  

Figur 1. Flytskjema over identifiserte- til inkluderte kilder.  

Modifisert etter malen «Preffered Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) flow 

diagram for the scoping review» (Peters et al., 2015)
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4.2 Beskrivelse av de inkluderte artiklene 

 

Artiklene som ble inkludert vil først bli beskrevet, og videre blir artiklene presentert i en 

matrise som er delt inn i kvalitative- og kvantitative studier, samt litteraturstudier (se tabell 

2, 3 og 4). Til slutt blir resultatene fra de inkluderte artiklene presentert.  

 

Det ble inkludert 24 artikler som besto av ti kvalitative-, fem kvantitative- og ni 

litteraturstudier. Artiklene ble publisert i tidsrommet fra 2001 til 2020, det var høyest 

forekomst av artikler fra 2010. Artiklene var fra 19 ulike tidsskrifter og flere artikler var fra 

samme tidsskrift. Formålet med de inkluderte artiklene varierte fra å beskrive årsaker til at 

førstegangsfødende ønsket keisersnitt uten medisinsk grunn, hvorfor flergangsfødende 

ønsket keisersnitt uten medisinsk grunn, til hvorfor kvinner generelt ønsket keisersnitt uten 

medisinsk grunn. Populasjonen i de inkluderte artiklene var kvinner som ønsket seg 

keisersnitt etter eget ønske, og besto av kvinner fra land som New Zealand, Tyrkia, USA, 

Norge, Iran, Australia, Danmark, Jordan, Taiwan, Storbritannia, India, Canada, Sør-Afrika, 

Belgia, Frankrike, Finland, Mexico, Romania, Laos, Singapore, Hong Kong og India. Det var 

flest artikler fra høyinntektsland. Det ble også inkludert artikler som ikke hadde noen 

geografisk begrensning.  

 

Alle de inkluderte artiklene hadde “årsaker til at kvinner ønsket keisersnitt uten medisinsk 

indikasjon” som utfallsmål, i henhold til inklusjonskriteriene. Totalt åtte artikler hadde 

beskrevet en direkte definisjon av CDMR, mens ni artikler hadde brukt forklarende fraser 

uten å skrive en direkte definisjon av CDMR. Dermed hadde syv artikler hverken definisjon 

eller frase på CDMR.  
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Tabell 2. Matrise - Kvalitative studier 

Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

1) Arthur og 
Payne 
(2005) 

New Zealand 
New Zealand 

College of 
Midwives 

Maternal request for 
an elective caesarean 
section 

Beskrive årsaker til at 
førstegangsfødende 
ønsker keisersnitt 
uten medisinsk 
grunn.  

Kvalitativ metode 
- Fortolkende 
beskrivende studie 

5 kvinner Kontroll under fødselen, føde et 
normalt og friskt barn, unngå 
smerte, frykt for komplikasjoner 
under fødsel. 

2) Faisal, 
et al. 

(2014) 
Iran 

Midwifery 

Why do primigravidae 
request caesarean 
section in a normal 
pregnancy? A 
qualitative study in 
Iran 

Å få en dypere 
forståelse for hvorfor 
førstegangsfødende i 
Iran ber om 
keisersnitt uten 
medisinsk indikasjon. 

Kvalitativ studie 
- Tematisk analyse av 
semistrukturerte 
intervjuer 

14 
kvinner 

Frykt for fødsel, behov for 
kontroll og trygghet lå til grunn 
for kvinnenes ønske. De fant at 
kvinnekroppen og 
fødselsprosessen ble mindre 
verdsatt. Kvinner oppfattet at 
den medisinske diskusjonen 
underbygde og støttet deres valg 
som det trygge og ansvarlige 
valget. 

3) Fenwick 
et al. 

(2010) 
Australia 

Midwifery 

Why do women 
request caesarean 
section in a normal, 
healthy first 
pregnancy? 

Beskrive Australske 
kvinners forespørsel 
for keisersnitt i fravær 
av medisinsk 
indikasjon i første 
svangerskap. 

Kvalitativ studie - 
Utforskende, 
beskrivende metode 
- “Open-ended” 
spørsmål via intervju 

14 
kvinner 

Frykt for vaginalfødsel, tap av 
kontroll og trygghet, fysiske 
komplikasjoner etter fødselen → 
hovedtemaene som kommer 
frem i studien.  
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

4) Hatamleh 
et al. 

(2019) 
Jordan 

Midwifery 

Maternal request for 
cesarian birth without 
medical indication in a 
group of health 
women: a qualitative 
study in Jordan 

Undersøke årsaker til 
at kvinner etterspør 
keisersnitt uten 
medisinsk grunn, og 
beskrive faktorene 
som påvirker de til å 
velge keisersnitt. 

Deskriptiv kvalitativ 
studie. 
- Intervju 

35 
kvinner 

Frykt for vaginal fødsel, 
bekymringer for fremtidig samliv, 
humanisert fødsel, personlige 
grunner og beslutnings 
prosessen. 

5) Huang 
et al. 

(2013) 
Taiwan 

Maternal and Child 
Health Journal 

Decision-making 
process for choosing 
an elective cesarean 
delivery among 
primiparas in Taiwan 

Forstå 
beslutningsprosessen 
for å velge elektivt 
keisersnitt hos 
førstegangsfødende i 
Taiwan. 

Kvalitativ studie  
- Dybdeintervju  

20 
kvinner 

Trygghet og komfort, effektivitet, 
feminitet, tidsbruk under fødsel, 
og økonomi. 

6) Kornelsen 
et al. 

(2010) 
Canada 

Journal of 
Obstetrics & 
Gynaecology 

Canada 

Influences on decision 
making among 
primiparous women 
choosing elective 
caesarean section in 
the absence of 
medical indivations: 
findings from a 
qualitative 
investigation 

Kvinners erfaringer 
knyttet til prosessen 
som førte til planlagt 
keisersnitt uten 
medisinsk indikasjon. 

Kvalitativ studie  
- Dybdeintervju 

17 
kvinner 

Påvirkning fra familie og venner 
som har hatt vanskelige 
fødselsopplevelse eller 
keisersnitt, frykt for vaginal 
fødsel, frykt for barnets helse 
under vaginal fødsel. 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

7) Lee 
et al. 

(2001)  
Hong Kong 
Midwifery  

Exploring factors 
influencing Chinese 
women’s decision to 
have elective 
caesarean surgery 

Identifisere faktorer 
som påvirker kvinner i 
Hong Kong til å velge 
planlagt keisersnitt. 

Kvalitativt eksplorativt 
design 
- Semistrukturerte 
intervjuer  

6 kvinner Unngå risikoer hos mor og barn, 
tidligere infertilitet, uavhengig 
valg, kinesiske trossystem, rett til 
å velge hvordan de ønsker å føde. 

8) Munro 
et al. 

(2009) 
Canada 

Journal of 
Midwifery and 

Women’s health  

Decision Making in 
Patient-Initiated 
Elective Cesarean 
Delivery: The 
Influence of Birth 
Stories 

Å undersøke 
fødselshistoriers rolle i 
kvinners oppfatning 
og deres valg av 
keisersnitt etter mors 
ønske.  

Eksplorerende 
kvalitativ studie  
- Dybdeintervju 

17 
kvinner 

Deltakerne ble påvirket av andres 
fødselshistorier når de tok et valg 
om keisersnitt. Selv om få velger 
keisersnitt pga. sosiale grunner 
vil positive historier om 
keisersnitt og negative historier 
om vaginal fødsel gi en 
påvirkning. 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

9) Sahlin 
et al. 

(2013) 
Sverige 

Midwifery 

First-time mothers' 
wish for a planned 
caesarean section: 
deeply rooted 
emotions 

Å beskrive 
underliggende 
grunner for ønske om 
keisersnitt uten 
medisinsk grunn hos 
førstegangsfødende. 

Deskriptiv kvalitativ 
studie 
- Innholdsanalyse av 
intervjuer 

12 
kvinner 

For førstegangsfødende ligger 
det sterke følelser til grunn for 
ønske om keisersnitt. Disse 
følelsene går dypere enn kun 
frykt for fødsel. Flere har alltid 
visst at de vil føde med 
keisersnitt, noen hadde et ønske 
om å ha kontroll og trygghet, 
flere ønsket keisersnitt grunnet 
egne og nære slektningers 
erfaring med helsevesenet. 

10) Sanavi 
et al. 

(2012)  
Iran 

Journal of 
Reproduction & 

Infertility 

Reasons for Elective 
Cesarean Section 
amongst Pregnant 
Women; A Qualitative 
Study 
 
 
 
 
 
 
  

Å finne faktorer som 
påvirker kvinners 
ønske om keisersnitt 
uten medisinsk grunn. 

Kvalitativ studie 
- 
Fokusgruppediskusjon
er  

200 
kvinner 

Resultatet ble delt inn i 4 
grupper. De fleste av svarene var 
relatert til psykologiske årsaker, 
følelse av lite kontroll, subjektive 
normer eller gal oppfattelse av 
vaginal forløsning. 
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Tabell 3. Matrise - Kvantitative studier 

Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

1) Buyukbayrak 
et al. 

(2010) 
Tyrkia 

Journal of 
Obstetrics and 
Gynaecology 

Caesarean delivery or 
vaginal birth: 
preference of Turkish 
pregnant women and 
influencing factors  

Vurdere friske gravide 
kvinners preferanser 
for fødsel og hvilke 
årsaker som ligger bak 
ønsket. 

Kvantitativ metode.  
- Anonym 
spørreundersøkelse  

1588 
kvinner 

15,9 % ønsket elektivt 
keisersnitt. Årsakene var frykt for 
å føde vaginalt, trygghet for 
barnet, tidligere 
fødselsopplevelse fødselssmerte 
og sterilisering. 

2) Forstholm 
et al. 

(2010) 
Danmark 

Ugeskrift for Laeger 

Sectio at maternal 
request among 
nulliparous women  

Belyse årsaker til økt 
forekomst av 
førstegangsfødende 
som ønsker keisersnitt 
basert på mors ønske. 

Kasus-kontrollstudie 
- Spørreskjema  

459 
kvinner 

Barnets og mors helse, 
fødselssmerte, angst for å føde 
vaginalt, frykt for komplikasjoner 
under/etter fødsel, kontroll. 

3) Hull 
et al. 

(2011) 
Globalt 

British Journal of 
Midwifery 

Why do some women 
prefer birth by 
caesarean? An 
internet survey 

Utforske 
motivasjonen bak 
kvinners preferanse 
for planlagt 
keisersnitt. 

Internettundersøkelse 
- Semistrukturerte 
spørreskjema  

359 
kvinner 

Anti-vaginalfødsel, frykt for 
komplikasjoner under/etter 
fødsel, tidligere 
fødselsopplevelse, erfaringer fra 
venner og familie, frykt for 
smerte, behov for kontroll. 

4) Robson 
et al. 

(2008) 
Australia 

Elective caesarean 
delivery at maternal 
request: a preliminary 
study of motivations 

Å undersøke hvorfor 
kvinner hadde valgt 
keisersnitt uten 
medisinsk grunn, hvor 

Kvantitativ metode 
- Anonym 
spørreundersøkelse  

78 
kvinner 

Den vanligste grunnen for valg av 
keisersnitt var bekymring for 
barnet. De fleste var fornøyd 
med keisersnittet og få ønsket 



JOR 508 Kandidatnr.: 408 & 427 05.05.22 

23 

 

Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

Australian and New 
Zealand Journal of 

Obstetrics and 
Gynecology 

influencing women's 
decision-making 

fornøyde de var med 
fødselen og hva de 
planla for framtidige 
svangerskap. 

mer en 2 barn. Unngå å utsette 
barnet for risiko. Bekymring for 
skader på underlivet og 
inkontinens. Bekymring for 
smerte. Færre krysset av for at 
ønsket kom av at et 
familiemedlem hadde en 
vanskelig fødsel, eller at de 
ønsket å kontrollere 
fødselstidspunktet. 

5) Wiklund 
et al. 

(2007)  
Sverige, 

Acta Obstetricia et 
Gynecologica 

Cesarean section on 
maternal request: 
reasons for the 
request, self-
estimated health, 
expectation, 
experience of birth 
and signs of 
depression among 
first-time mothers 

Å undersøke 
bakgrunnen bak ønske 
for keisersnitt uten 
medisinsk indikasjon, 
kvinnens følelse av 
helse, opplevelse av 
fødselen og hvor 
lenge ammingen 
varte. 

Prospektiv 
kohortstudie  
Spørreundersøkelse 

357 
kvinner 

Kvinner som ønsket keisersnitt 
opplevde egen helse som 
dårligere enn kontrollgruppen. 
De var mer engstelige for mangel 
på støtte, for å miste kontrollen 
og for skade på barnet. Kvinnene 
med keisersnitt hadde også en 
bedre fødselsopplevelse enn 
kontrollgruppen, men ammet 
mindre etter 3 måneder.  

 
 
 
Tabell 4. Matrise - Litteraturstudier 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

1) Collard 
et al. 

(2008) 
USA 

Nursing for 
Women’s Health 

Elective cesarean 
section: why women 
choose it and what 
nurses need to know 

Diskuterer faktorer og 
konsekvenser relatert 
til elektive keisersnitt. 

Litteraturstudie 
- Søk i PubMed 

30 
studier 

Kontroll, frykt for komplikasjoner 
under og etter fødsel, tidligere 
fødselsopplevelse, barnets helse, 
frykt for akutt keisersnitt. 

2) Jenabi 
et al. 

(2019) 
Globalt 

Journal of 
Maternal-Fetal & 

Neonatal Medicine 

Reasons for elective 
cesarean section on 
maternal request: a 
systematic review 

Se på årsakene til at 
kvinner ønsker 
keisersnitt basert på 
mors ønske. 

Systematisk oversikt 
- PubMed, Scopus 
og Web of Science 

28 
studier 

Frykt for fødselssmerte, angst for 
komplikasjoner under/etter fødsel, 
frykt for fødsel, inkontinens, 
traume, legens mening, 
fødselstidspunkt, tidligere 
fødselsopplevelse, tidligere 
infertilitet, frykt for gynekologisk 
undersøkelse, tap av kontroll, 
langvarig fødsel, manglende støtte 
fra helsepersonell, frykt for avføring, 
emosjonelle faktorer, kroppsvekten 
til barnet. 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

3) O'Donovan og 
O'Donovan 

(2018) 
Globalt 

Birth 

Why do women 
request an elective 
cesarean delivery for 
non-medical 
reasons? A 
systematic review of 
the qualitative 
literature 

Å vurdere publisert 
litteratur som 
omhandler bakgrunnen 
for kvinners ønske om 
keisersnitt. 

Systematisk oversikt 
- Medline, Embase, 
Cinahl, Lilacs, og 
Psycinfo 

16 
studier 

Det ble identifisert tre kategorier; 
sosiale normer, emosjonelle 
opplevelser og personlige 
opplevelser. 
Kvinner blir påvirket av familie, 
venner og media, tidligere 
fødselsopplevelser og opplevelser 
med helsepersonell har også en 
påvirkning. Keisersnitt ga kvinnene 
en større følelse av kontroll, og 
minsket frykten. 

4) Panda 
et al. 

(2013) 
India 

Kathmandu 
University Medical 

Journal  

Review of cesarean 
section on maternal 
request in a tertiary 
care institute; 
scenario in 
developing country 

Oversikt over 
keisersnitt etter mors 
ønske. 

Litteraturstudie Ikke 
oppgitt 
41 
kilder 

Keisersnittraten stiger, ikke bare på 
grunn av forestilling om medisinske 
fordeler, men på grunn av sosiale, 
kulturelle og psykologiske faktorer. 
Obstetrikere bør møte forespørsler 
om keisersnitt med informasjon og 
forståelse for bakgrunnen for 
ønsket. 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

5) Saisto og 
Halmesmäki  

(2003)  
Finland, England og 

Sverige 
Acta Obstetricia et 

Gynecologia 
Scandinavica   

Fear of childbirth: a 
neglected dilemma 

Legger fram 
informasjon rundt frykt 
for fødsel.  

Litteraturstudie Ikke 
oppgitt 
91 
kilder 

Frykt for smerte, tidligere 
opplevelser, frykt for å feile, frykt 
for å bli foreldre, fars frykt, 
kvinnenes karakteristikker, 
behandling for fødselsfrykt. 

6) Shaterian 
et al. 

(2021) 
Globalt 

Central European 
Journal of Nursing 

and Midwifery 

Elective cesarean 
section on maternal 
request without 
indication: reasons 
for it, and its 
advantages and 
disadvantages 

Å analysere tilgjengelig 
litteratur angående 
bakgrunnen for, 
fordeler og ulemper 
med keisersnitt etter 
mors ønske. 

Litteraturstudie 
- Web of Science, 
PubMed, Embase, 
Scopus, ProQuest og 
Google Scholar 

16 
studier 

Frykt for komplikasjoner under 
fødsel, frykt for skade på barnet 
samt familie og venners dårlige 
erfaringer med fødsel var de mest 
vanlige grunnene til ønske om 
keisersnitt. Reduksjon av neonatale 
skader var den vanligste fordelen 
ved keisersnitt, mens infeksjon hos 
mor og respiratoriske problemer hos 
barnet var de mest vanlige 
ulempene. 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

7) Steel og Jomeen 
(2015) 

Storbritannia 
British Journal of 

Midwifery  
  

Caesarean section by 
maternal request 

Å gi et narrativt 
overblikk over 
keisersnitt etter mors 
ønske.  

Sammenfatning av 
informasjon 

Ikke 
oppgitt 

Keisersnitt etter mors ønske er et 
kontroversielt tema som folk har 
sterke motsettende meninger om. 
Det er tilgjengelig for kvinner i 
Storbritannia i dag, men er ikke 
vanlig. Det er mange 
bakenforliggende faktorer som 
påvirker kvinners valg.  
Frykt for fødsel, oppfattelse av 
keisersnitt som trygt, unngå å 
utsette barnet for risiko, autonomi, 
beleilighet, endret syn på 
kvinnekroppen og dens evne til å 
føde. 

8) Thompson 
(2010) 

Høyinntektsland 
British Journal of 

Midwifery  
  

Caesarean section at 
maternal request: a 
literature review 

Å utforske faktorer som 
påvirker kvinners ønske 
om elektivt keisersnitt. 

Litteratur review 
- Cochrane, 
Cinahl, Medline, og 
British Nursing 
Index for litteratur  

Ikke 
oppgitt 
32 
kilder 

7 gjentakende tema ble identifisert; 
Autonomi, kontroll, frykt, 
helsearbeideres holdninger, sosiale 
holdninger, risiko for mor og barn, 
tidligere keisersnitt. 
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Forfatter/år/land 
Tidsskrift publisert 

Tittel Hensikt Metode Utvalg Resultat 

9) Wax 
et al. 

(2004) 
Globalt 

Obstetrical & 
Gynecological 

Survey 

Patient choice 
cesarean: an 
evidence-based 
review 

Å informere om hvorfor 
kvinner og obstetrikere 
velger keisersnitt, de 
etiske aspektene rundt 
temaet samt morbiditet 
og mortalitet assosiert 
med keisersnitt vs 
vaginal fødsel. 

Litteraturstudie Ikke 
oppgitt 
151 
kilder 

Det er viktig at helsepersonell er klar 
over bakgrunnen for kvinners ønske 
om keisersnitt. Det er behov for mer 
forskning på temaet. Den 
litteraturen som er samlet viser at 
det er lavere morbiditet og 
mortalitet ved vaginal fødsel enn 
ved keisersnitt.  
Tokofobi og tidligere vanskelige 
fødselsopplevelse. 
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4.3 Innhentet data 

 

Det ble hentet ut relevant data fra de ulike artiklene (se vedlegg 3). Disse dataene inkluderte 

paritet, alder på deltakere, sivilstatus, sosioøkonomisk status, utdanning og tidligere 

gjennomgått keisersnitt. 13 artikler inkluderte både førstegangsfødende og 

flergangsfødende, elleve inkluderte kun førstegangsfødende. Syv av artiklene inkluderte 

kvinner over 35 år, og fire inkluderte kvinner under 35 år. Tre artikler hadde kun oppgitt 

gjennomsnittsalder for deltakerne, mens ti artikler hadde ikke oppgitt deltakernes alder. 

Aldersspennet på de inkluderte artiklene var fra 15 år til 45 år. Av de 24 inkluderte artiklene, 

hadde 17 artikler ikke oppgitt sivilstatus blant deltakerne. Syv av artiklene inkluderte 

deltakere som enten var gift, samboere eller single. Fire av disse hadde kun inkludert gifte 

kvinner. Elleve artikler hadde oppgitt informasjon om utdanning, og to av disse hadde kun 

inkludert kvinner med høyere utdanning. Ni artikler hadde inkludert deltakere med både lav- 

og høy utdanning. Ti artikler hadde med deltakere som hadde født med keisersnitt tidligere.  

 

Når data ble hentet fra de inkluderte artiklene, ble det funnet 40 individuelle kategorier av 

årsaker til å ønske CDMR. De ble sortert inn i fem hovedkategorier (Se tabell 5). 

 

Tabell 5. Identifiserte hovedkategorier 

Hovedkategorier Underkategorier Studier 

Påvirkning fra 
omgivelser 

- Påvirkning av venner og familie. 
- Påvirkning fra kultur og media. 

Arthur og Payne (2005) 
Faisal et al. (2014) 
Fenwick et al. (2010)  
Forstholm et al. (2010) 
Hatamleh et al. (2019) 
Huang et al. (2013) 
Hull et al. (2011) 
Jenabi et al. (2019) 
Kornelsen et al. (2010) 
Munro et al. (2009) 
Robson et al. (2008) 
Sahlin et al. (2013) 
Sanavi et al. (2012)  
Shaterian et al. (2021)  
Steel og Jomeen (2015)  
Thompson (2010) 
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= 16 

Frykt for fødsel 
og 
komplikasjoner 

- Frykt for vaginal fødsel. 
- Frykt for vanskelig fødsel. 
- Frykt for smerter. 
- Ønsker ikke å latterliggjøre seg med 
vaginal fødsel. 
- Oppfatning av keisersnitt som tryggere. 
- Raskere tilheling ved keisersnitt. 
- Frykt for vaginal undersøkelse. 
- Frykt for å ikke få til å føde. 
- Frykt for episiotomi. 
- Frykt for at barnet er for stort og 
bekkenet for lite. 
- Frykt for akutt keisersnitt. 
- Langvarig fødsel. 
- Frykt for komplikasjoner hos mor. 
- Frykt for at det skal oppstå blødninger 
under fødselen. 
- Frykt for komplikasjoner hos barnet. 
- Trygghet for barnet.  
- Frykt for komplikasjoner etter fødsel. 
- Frykt for skader på underlivet. 
- Frykt for traume vaginalt og i bekkenet. 
- Frykt for organprolaps i framtiden. 
- Frykt for hemorroider. 
- Frykt for inkontinens. 
- Intime relasjoner med partner. 
- Seksuell funksjon opprettholdes. 

Arthur og Payne (2005)  
Buyukbayrak et al. (2010)  
Collard et al. (2008)  
Faisal et al. (2014)  
Fenwick et al. (2010) 
Forstholm et al. (2010)  
Hatamleh et al. (2019)  
Huang et al. (2013) 
Hull et al. (2011)  
Jenabi et al. (2019) 
Kornelsen et al. (2010)  
Lee et al. (2001)  
Munro et al. (2009)  
O’Donovan & O’Donovan 
(2018)  
Panda et al. (2013)  
Robson et al. (2008) 
Sahlin et al. (2013) 
Saisto & Halmesmäki 
(2003)  
Sanavi et al. (2012) 
Shaterian et al. (2021) 
Steel og Jomeen (2015) 
Thompson (2010) 
Wax et al. (2004) 
Wiklund et al. (2007)  
= 24 

Tidligere 
traumatiske 
opplevelser 

- Tidligere traumatiske fødselsopplevelse. 
- Tidligere utsatt for seksuelt overgrep. 
- Dårlig oppfølging av helsepersonell 
under/etter tidligere traumatisk fødsel.  
- Mangel på tillit til helsepersonell.  

Buyukbayrak et al. (2010) 
Collard et al. (2008) 
Faisal et al. (2014) 
Forstholm et al. (2010)  
Hatamleh et al. (2019) 
Hull et al. (2011) 
Jenabi et al. (2019) 
Kornelsen et al. (2010) 
O’Donovan og O’Donovan 
(2018)  
Panda et al. (2013)  
Sahlin et al. (2013)  
Saisto & Halmesmäki 
(2003) 
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Sanavi et al. (2012)  
Shaterian et al. (2021)  
Steel og Jomeen (2015) 
Thompson (2010)  
Wax et al. (2004) 
Wiklund et al. (2007)  
= 18 

Kontroll og 
autonomi 

- Forutsigbarhet (tid, sted, hvordan, hvilke 
helsepersonell etc). 
- Bekvemmelighet for kvinnen og 
helsepersonell. 
- Frykt for å miste kontroll. 
- Kontrollere uforberedte risikoer under 
fødsel. 
- Rett til å velge. 
- Autonomi. 

Arthur og Payne (2005)  
Collard et al. (2008)  
Fenwick et al. (2010)  
Forstholm et al. (2010)  
Huang et al. (2013)  
Jenabi et al. (2019)  
Lee et al. (2001) 
Munro et al. (2009)  
O’Donovan og O’Donovan 
(2018) 
Panda et al. (2013) 
Robson et al. (2008) 
Sahlin et al. (2013) 
Saisto og Halmesmäki 
(2003) 
Sanavi et al. (2012) 
Shaterian et al. (2021) 
Steel og Jomeen (2015) 
Thompson (2010) 
Wax et al. (2004) 
Wiklund et al. (2007)  
= 19 

Andre - Tidligere infertilitet. 
- Sterilisering. 
- Kropp. 
- Ser på keisersnitt som moderne og 
fasjonabelt. 

Buyukbayrak et al. (2010) 
Hatamleh et al. (2019) 
Huang et al. (2013) 
Hull et al. (2011) 
Lee et al. (2001)  
Jenabi et al. (2019), 
O’Donovan og O’Donovan 
(2018) 
Panda et al. (2013)  
Robson et al. (2008)  
Sahlin et al. (2013) 
Saisto og Halmesmäki 
(2003) 
Shaterian et al. (2020) 
Thompson (2010) 
= 13 
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4.4 Definisjon av keisersnitt etter mors ønske (CDMR) 

 

Totalt åtte artikler hadde definert hva de mente med “keisersnitt etter mors ønske”. Ni 

artikler hadde ikke skrevet en direkte definisjon på “keisersnitt etter mors ønske”, men 

hadde brukt fraser som forklarte hva de mente begrepet innebar. Syv artikler hadde hverken 

en definisjon eller en forklarende frase på CDMR. Hver definisjon hadde med “mors ønske” 

som indikasjon, men de skilte seg fra hverandre ved forskjellig setningsoppbygging og 

ordstilling. Bortsett fra dette var den største forskjellen bruken av ordene medisinsk- og 

obstetrisk- indikasjon. Noen av definisjonene brukte ett av ordene, mens andre brukte begge 

(se tabell 6 og 7).  

 

Tabell 6. Definisjoner fra de inkluderte artiklene 

Artikkel Definisjon 

Buyukbayrak et al. (2010) “Elective primary caesarean section (EPCS) is a caesarean 
section performed at a woman’s request in the absence of a 
recognised obstetrical indication [...]” 
 

Collard et al. (2008) “Currently, the definition of elective  
cesarean section, or cesarean delivery on maternal request, 
is a mode of delivery requested by a woman when there’s 
no medical indication” 
 

Forstholm et al. (2010) “Sectio uden at der forelå lægefaglige grunde til at fraråde 
vaginal fødsel” 
 

Huang et al. (2013) “Elective cesarean delivery (ELCD) is usually defined as 
cesarean delivery for non-medical reasons upon the 
mother’s request” 
 

Jenabi et al. (2019) “The elective cesarean section is defined as elective 
cesarean for singleton pregnancy on maternal request at 
term without any medical or obstetric 
signs” 
 

O'Donovan og O'Donovan 
(2018) 

“[…] CDMR, which is defined as an elective surgical 
procedure to deliver an infant without any medical or 
obstetrical indication” 
 

Shaterian et al. (2021) “[…] CS requested by the mother, without obstetric  
Or medical indications» 
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Artikkel Definisjon 

Wax et al. (2004) “Patient choice cesarean, maternal request cesarean, and 
cesarean on demand all refer to primary elective cesarean 
delivery in the absence of a medical or obstetric indication” 
 

 

 

Tabell 7. Forklarende fraser fra de inkluderte artiklene 

Artikkel Forklarende frase 
 

Arthur og Payne (2005) “Women who have requested an ECS without medical 
indication” 
 

Hatamleh et al. (2019) “Elective cesarian birth without medical indication […]” “[…] 
elective cesarian births for nonmedical indications, such as 
maternal request […]” 
 

Hull et al. (2011) “Electiv caesarean section through my own choice”  
 

Kornelsen et al. (2010) “[…] Patient-initiated requests that are not medically 
indicated" "[...] women who underwent elective Caesarean 
section in the absence of medical indications”  
 

Lee et al. (2001) “[…] Patient-initiated requests that are not medically 
indicated”  
 

Munro et al. (2009) “Patient initiated elective cesarian section."  "women who 
initiated an elective cesarean delivery in the absence of 
medical indications” 
 

Panda et al. (2013) “Caesarean sections (CS) performed without medical 
indication, better known as maternal request caesarean 
sections” 
 

Robson et al. (2008) “[..]Caesarean section at maternal request, where no 
obstetric indication exists "  "The concept of a planned 
caesarean delivery at term, to avoid the ‘risks associated 
with passive anticipation of vaginal delivery’” 
 

Sanavi et al. (2012) “[…] Elective cesarean section without any medical 
indication” 
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4.5 Årsaker til ønske om keisersnitt 

 
Årsakene til CDMR vil bli presentert i 5 hovedkategorier (se tabell 5 for identifiserte 

hovedkategorier). 

 

4.5.1 Påvirkning fra omgivelsene 

 

Påvirkning fra familie og venner 

 

Av de inkluderte artiklene, var det 17 som nevnte påvirkning fra omgivelsene som en av 

årsakene til at kvinnene ønsket CDMR. I den iranske artikkelen til Faisal et al. (2014) og den 

australske studien til Fenwick et al. (2010), ble det beskrevet en viktig årsak til at kvinnene 

ønsket keisersnitt var grunnet påvirkning fra familie og venner. Flere av kvinnene fortalte om 

venner og familie som hadde opplevd traumatiske fødsler og hvordan dette påvirket dem til 

å ønske et elektivt keisersnitt (Forstholm et al., 2010; Robson et al., 2008; Thompson, 2010). 

Det ble oppgitt i studien til Hull et al. (2011) at hele 32,3 % av kvinnene oppga erfaring fra 

venner og familie som en av årsakene til at de ønsket keisersnitt. 

 

Ifølge Arthur og Payne (2005) var det vanlig at kvinnene hørte fødselshistorier fra venner og 

familie, og syntes dette var skremmende. I den iranske studien av Faisal et al. (2014) fortalte 

en av kvinnene under et intervju at moren hadde sagt at å føde vaginalt var den verste 

tenkelige smerten. Den samme kvinnen hadde også blitt skremt av filmer hvor kvinnene 

døde i fødsel (Faisal et al., 2014). En annen kvinne i den australske studien til Fenwick et al. 

(2010, s. 397) fortalte at hun nesten hadde drept sin egen mor under den 24 timer lange 

fødselen, og at moren måtte sy “270 sting”.  

 

I tillegg til negative historier om vaginal fødsel, ble mange påvirket av å høre positive ting om 

keisersnitt (Fenwick et al., 2010; Kornelsen et al., 2010; Munro et al., 2009). En kvinne fikk 

høre av hennes mor og tante at de begge hadde hatt keisersnitt uten noen «problemer», og 

ønsket dermed et elektivt keisersnitt (Fenwick et al., 2010). I to canadiske studier fortalte 

flere av kvinnene at de fikk god støtte av helsepersonell for valget om å gjennomføre et 

keisersnitt, og at helsepersonellets positive beskrivelse av keisersnitt gjorde at ønsket ble 

forsterket (Kornelsen et al., 2010; Munro et al., 2009). Artikkelen til Jenabi et al. (2019) 
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hadde inkludert en studie fra Kina, som viste at det var fem ganger høyere sannsynlighet for 

at en kvinne ville velge keisersnitt hvis hun ble rådet til det fra legen. Munro et al. (2009) 

fant også at mange allerede hadde bestemt seg før de snakket med legen. Dermed ble 

informasjonen, som var ment for å kunne la dem ta et informert valg, gitt etter de allerede 

hadde bestemt seg (Munro et al., 2009). Mange av kvinnene forberedte seg til legetimen, og 

tok med egen innhenting av informasjon for å støtte ønsket om fødselsmetode (Munro et 

al., 2009). 

 

I to artikler fra både Jordan og Canada, var partner den som hadde størst innflytelse på 

beslutningen (Hatamleh et al., 2019; Munro et al., 2009). I artikkelen til Faisal et al. (2014) 

ble det beskrevet at spesielt ektemannen hadde en sterk påvirkning på kvinnens 

beslutningsprosess. Ifølge Saisto og Halmesmäki (2003) hadde mer enn 80 % av alle partnere 

en frykt relatert til fødsel. De var redde for operativ forløsning, at kvinnen skulle få smerter 

og at de skulle føle seg hjelpeløs i situasjonen (Saisto & Halmesmäki, 2003). 

 

 

 

Påvirkning fra media 

 

Det var ikke bare venner, familie og helsepersonell som hadde en innflytelse på kvinnens 

valg av fødselsmetode, men også skole, bøker, nyheter, internett og fødselskurs (Huang et 

al., 2013; Kornelsen et al., 2010; Munro et al., 2009; Steel & Jomeen, 2015). Thompson 

(2010) fortalte i sin artikkel om en mangel på positive fødselshistorier i dagens medier. Flere 

steder ble kvinnene presentert for negative og skremmende fødselshistorier fra en tidlig 

alder, noe som kunne lede til frykt (Huang et al., 2013; Thompson, 2010). En av kvinnene i 

den taiwanske studien av Huang et al. (2013), beskrev hvordan hun hadde blitt vist en film av 

en kvinne som fødte;  

 

 

When I was in senior high school, our teacher showed us childbirth video, every 
woman lying-in was always screaming and crying; it really frightened me. I think the 
process of NSD is painful, and you never know when all of this would be over. (Huang 
et al., 2013, s. 845)  
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I en av de canadiske artiklene ble det rapportert at mange av deltakerne var mer kritisk til 

litteratur som ikke samsvarte med deres syn på vaginal fødsel og keisersnitt (Munro et al., 

2009). De nevnte ikke noen kriterier for hva som kunne være en pålitelig kilde, men rettet 

kritikk mot negative fremstillinger av keisersnitt (Munro et al., 2009). 

 

 

In What to Expect When You Are Expecting and those sorts of books, the talk about 
[cesarean delivery] as a worst-case scenario and how so many women feel so cheated 
about not giving birth naturally and the books are saying, ‘Don’t feel cheated.’ I never 
felt cheated to begin with, so why even mention it? (Munro et al., 2009, s. 376)  
 
 

 
 
4.5.2 Frykt for fødsel og komplikasjoner 

 

Frykt for vaginal fødsel ble nevnt i alle de inkluderte artiklene. Flere forskjellige grunner til 

frykt ble oppgitt, fra å være redd for smerte under fødselen (Faisal et al., 2014; Jenabi et al., 

2019; Saisto & Halmesmäki, 2003; Thompson, 2010; Sanavi et al., 2012) til frykt for at den 

seksuelle funksjonen ikke skulle opprettholdes (Collard et al., 2008; Thompson, 2010; 

Shaterian et al., 2021; Wax et al., 2004). Ifølge Buyukbayrak et al. (2010) oppga hele 45,2 % 

at frykt for fødsel var avgjørende i valget om å ta keisersnitt. I den systematiske oversikten til 

O’Donovan og O’Donovan (2018) rapporterte 13 av 16 kvalitative artikler at frykt for fødsel 

var en av hovedårsakene til at kvinnene ønsket keisersnitt.  

 

I flere av artiklene brukte kvinnene ord som engstelse og bekymring når de skulle beskrive 

sine følelser om vaginal fødsel (Hull et al., 2011; Panda et al., 2013; Robson et al., 2008). De 

bekymret seg for smertene under en vaginal fødsel (Hatamleh et al., 2019; Huang et al., 

2013; Kornelsen et al., 2010; Lee et al., 2001; Saisto & Halmesmäki, 2003), og en av kvinnene 

i artikkelen til Huang et al. (2013) fortalte at tanken på en prosess som var endeløs og 

smertefull skremte henne. I artikkelen til Wiklund et al. (2007) svarte 18 % av kvinnene at de 

hadde en frykt for smertene som kunne oppstå under en vaginal fødsel. Flere av kvinnene i 

studien til Lee et al. (2001) mente at å oppleve en slik smerte under fødsel var unødvendig, 
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og valgte keisersnitt på grunn av dette.  

 

 
I have suffered from low back pain since I am pregnant. I still can't tolerate it 
Someone told me that they experienced a prolonged and painful labour. I think I 
cannot stand that Grade-ten Pain'. I prefer to fall into sleep (means under general 
anaesthesia), and to have a cut (means receiving caesarean operation) on my 
abdomen. (Lee et al., 2001) 
 
 
 

Noen av kvinnene i de inkluderte artiklene var mest bekymret for vaginale undersøkelser 

som blir gjort under en fødsel, og beskrev at de følte seg ukomfortabel når legen utførte en 

vaginal undersøkelse. De mente at ved å velge et keisersnitt, unngikk de slike undersøkelser 

(Lee et al., 2001; Shaterian et al., 2021).  

 

 

 

Frykt for komplikasjoner hos barnet  

 

Kvinnene i nesten halvparten av de inkluderte artiklene var overbevist om at en vaginal 

fødsel var farlig for barnet, og at de unngikk å utsette barnet for fare ved å velge elektivt 

keisersnitt (Arthur & Payne, 2005; Collard et al., 2008; Hull et al., 2011; Lee et al., 2001; 

Buyukbayrak et al., 2010; Wax et al., 2004; Steel & Jomeen, 2015; Sahlin et al., 2013; Sanavi 

et al., 2012; Wiklund et al., 2007; Robson et al., 2008). Totalt fem av de seks kvinnene som 

ble intervjuet i studien fra Hong Kong nevnte trygghet for barnet som en av hovedgrunnen 

for at de ønsket keisersnitt, og tre av de seks kvinnene trodde asfyksi kunne unngås ved et 

elektivt keisersnitt (Lee et al., 2001). 

 

Alle de inkluderte kvinnene i artikkelen fra Iran begrunnet sitt ønske om keisersnitt med at 

denne måten å føde på var mindre traumatisk, og mer trygt, for barnet (Faisal et al., 2014). I 

flere av artiklene kom det frem at kvinnene var bekymret for at det skulle oppstå fysisk 

skade på barnet (Fenwick et al., 2010; Shaterian et al., 2021; Thompson, 2010; Wax et al., 

2004), og i studien til Faisal et al. (2014) fortalte en av kvinnene at hun trodde barnets hode 

kunne bli skadet når hun skulle presse det ut via fødselskanalen, siden denne er trang og 
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stiv. Til tross for at flere av kvinnene i artiklene hadde klare meninger om at keisersnitt var 

bedre for barnet enn vaginal fødsel, klarte få av dem å beskrive hvorfor de mente dette (Hull 

et al., 2011; Hatamleh et al., 2019; Lee et al., 2001; Thompson, 2010).  

 

 

Thoughts running thru my mind almost every day; Where the baby was conceived, is 
not the place where it should come out. (It’s not clean) I’m trying to get away of it but 
I just can’t. Whatever I read against caesarean. (Hull et al., 2011) 
 

 

 

Frykt for komplikasjoner hos mor 

 

Noe av frykten gikk direkte på mors frykt for seg selv (Wiklund et al., 2007; Panda et al., 

2013; Hull et al., 2011). I den systematiske oversikten til O’Donovan og O’Donovan (2018) 

rapporterte alle bortsett fra to studier at kvinner så på keisersnitt som tryggere enn vaginal 

fødsel, og at mange oppfattet keisersnitt som garantert trygt. I studien til Lee et al. (2001), 

med deltakere fra Hong Kong, ble det uttrykt at vaginal fødsel virket som en unødvendig 

personlig risiko når keisersnitt var så tilgjengelig og normalt. To artikler som hadde deltakere 

fra både høy-, mellom- og lavinntektsland rapporterte at mange var redde for både skader 

og død ved en vaginal fødsel (Thompson, 2010; Wax et al., 2004). Noen av komplikasjonene 

som kvinnene var redd skulle oppstå under fødsel var protrahert forløp, perinealskade og 

blødning (Hatamleh et al., 2019; Huang et al., 2013). Halvparten av kvinnene i studien til Hull 

et al. (2011) oppga traume mot perineum som den verste tenkelige komplikasjonen som 

kunne oppstå hos seg selv, mens 34 % i studien til Forstholm et al. (2010) var generelt 

bekymret for egen sikkerhet under en vaginal fødsel. En deltaker fra artikkelen til Hull et al. 

(2011) hadde hatt en tidligere traumatisk vaginal fødsel, og var bekymret for at flere 

komplikasjoner kunne oppstå under neste fødsel; “Traumatic first delivery, damaged 

perineum, urinary incontinence, sexual dysfunction. Believe cs to be a more controlled form 

of giving birth, will not risk further damage to my vagina” (Hull et al., 2011, s. 712). 

 

En artikkel, som hadde inkludert deltakere fra både høy-, mellom- og lavinntektsland, 

rapporterte at noen av kvinnene var klar over de økte risikoene ved et keisersnitt, men 
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foretrakk fortsatt dette fremfor en vaginal fødsel (Hull et al., 2011). Mange var redde for å få 

en langvarig og slitsom fødsel med mange intervensjoner, og at det skulle ende i et akutt 

keisersnitt (Jenabi et al., 2019; Hull et al., 2011; Wiklund et al., 2007; Thompson, 2010). 

 

Flere av artiklene rapporterte om at kvinnene var bekymret for at kroppen ikke skulle bli den 

samme etter en vaginal fødsel. Mange kvinner ønsket å unngå bekkenbunnskader ved å ta 

keisersnitt, mens noen av kvinnene hadde problemer med å forestille seg hvordan barnet 

skulle komme ut av vaginaen uten store skader (Collard et al., 2008; Faisal et al., 2014; 

Fenwick et al., 2010; Thompson, 2010). Mange ønsket, ved å velge keisersnitt, å unngå 

senkomplikasjoner som urin- og anal- inkontinens og vaginal prolaps (Collard et al., 2008; 

Lee et al., 2001; Thompson, 2010; Wax et al., 2004). I artikkelen av Hull et al. (2011), som 

inkluderte deltakere fra både høy-, mellom- og lavinntektsland, trodde flere av kvinnene at 

vaginal fødsel resulterte i langtids sykelighet.  

 

I tillegg til bekymring for inkontinens etter vaginal fødsel, var kvinnene også bekymret for 

utseende og seksualliv etter eventuelle skader på underlivet (Huang et al., 2013; Faisal et al., 

2014; Hatmaleh et al., 2019; Lee et al., 2001; Robson et al., 2008; Thompson, 2010; Wax et 

al., 2004). Det var en bekymring for at en vaginal fødsel ville strekke vaginaen og påvirke den 

seksuelle lysten (Hatmaleh et a.,l 2019; Shaterian et al., 2021; Thompson, 2010). I artikkelen 

til Hatmaleh et al. (2019), som hadde deltakere fra Jordan, var enkelte bekymret for at dette 

kunne ha en negativ effekt på parforhold og at de skulle miste mannen sin. 

 

 
I am very concerned about our sexual life; my husband told me that sexual desire is of 
high concern to both of us, so I will have a cesarian birth to keep it [my vagina] tight. 
You know, vaginal stretching can have a negative effect on our sexual desire. 
(Hatamleh et al., 2019, s. 4)  

 

 

Når de listet opp risikoen med vaginal fødsel og keisersnitt, var hvor mange barn de ønsket 

seg en påvirkende faktor (Hull et al., 2011). Noen av kvinnene poengterte at de ikke ønsket 

flere barn, og dermed ikke trengte å bekymre seg for fertilitet og risikoen ved et senere 

svangerskap (Hull et al., 2011).  
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4.5.3 Tidligere traumatisk opplevelse 

 

Flere kvinner nevnte psykologisk traume som en av årsakene til at de ønsket keisersnitt (Hull 

et al., 2011; Saisto & Halmesmӓki, 2003). Kvinnene mente dette var et resultat av en 

tidligere traumatisk hendelse, slik som dårlig fødselsopplevelse, negativ erfaring med 

helsepersonell, eller overgrep (Hull et al., 2011). 

 

 

 

Dårlig oppfølging fra helsepersonell 

 

I noen tilfeller hadde kvinnene dårlig erfaring med helsepersonell, både ved tidligere fødsler 

og andre situasjoner (Hull et al., 2011; Sanavi et al., 2012). I den svenske artikkelen av Sahlin 

et al. (2013) svarte kvinnene at de forbandt helsepersonell med ensomhet, å føle seg 

ignorert og å ikke bli stolt på. De beskrev vansker med å kommunisere med helsepersonellet 

(Sahlin et al., 2013). Flere av kvinnene i artiklene nevnte at de ikke opplevde at deres behov 

ble møtt på sykehuset (Sahlin et al., 2013; Wiklund et al., 2007; Shaterian et al., 2021). I 

O’Donovan og O’Donovan (2018) ble det også nevnt at noen deltakere hadde dårlig erfaring 

med mange unødvendige vaginalundersøkelser. I artikkelen til Hatamleh et al. (2019), som 

hadde deltakere fra Jordan, indikerte noen av kvinnene at de hadde vært vitne til eller 

opplevd mishandling av helsepersonell.  

 

 

 

Tidligere fødselsopplevelse 

 

Flere artikler beskrev hvordan tidligere fødselsopplevelse kunne ha vært traumatiserende 

for flergangsfødende, og kunne føre til at disse kvinnene ønsket et elektivt keisersnitt ved 

neste fødsel (Collard et al., 2008; Hull et al., 2011; Jenabi et al., 2019; Panda et al., 2013; 

Shaterian et al., 2021; Steel & Jomeen, 2015; Sanavi et al., 2012; Wax et al., 2004). 

Opplevelser som tidligere operativ forløsning, tidligere akutt keisersnitt, skuffelse ved forrige 

fødsel eller tidligere negative obstetriske opplevelser gikk igjen i flere av artiklene, med 
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deltakere fra både høy-, mellom- og lavinntektsland (Saisto & Halmesmäki, 2003; O’Donovan 

& O’Donovan, 2018; Thompson, 2010). I spørreundersøkelsen til Buyukbayrak et al. (2010) 

svarte 15,1 % av kvinnene at de ønsket keisersnitt grunnet tidligere traumatisk vaginal 

fødsel, mens i spørreundersøkelsen til Hull et al. (2011) var dette årsaken til hele 49,3 % av 

kvinnene ønsket et elektivt keisersnitt; “I had to have an emergency caesarean on my 

previous pregnancy and I have suffered psychological trauma since then” (Hull et al., 2011, s. 

714).  

 

Noen kvinner fikk så store fysiske plager under og etter fødsel, at de satt igjen med en 

traumatisk fødselsopplevelse, og ikke ønsket å føde vaginalt igjen; “First birth left me with an 

anal fistula which got repaired 12 months postnatal. It could tear again worse” (Hull et al., 

2011, s. 714).  

 

 

 

Seksuelt overgrep 

 

Noen av studiene nevnte tidligere seksuelt overgrep som en traumatisk opplevelse som 

kunne føre til et ønske om keisersnitt (Hull et al., 2011; Saisto & Halmesmaki, 2003; 

Forstholm et al., 2010). En deltaker i Hull et al. (2011) sa det slik; “Because I was raped and 

do not want all of Jo Bloggs looking down there” (Hull et al., 2011, s. 713). I Wiklund et al. 

(2007) hadde 11 % av de 357 kvinnene oppgitt at de tidligere var blitt utsatt for seksuell vold 

og at dette var en av grunnene til at de ønsket elektivt keisersnitt. 

 

 

 

4.5.4 Kontroll og autonomi 

 

Forutsigbarhet 

 

I flere av artiklene kom det frem at kvinnene hadde et ønske om å kontrollere det 

uforutsigbare, da de trodde keisersnitt var tryggere enn vaginal fødsel (Arthur & Payne, 

2005; Fenwick et al., 2010; Huang et al., 2013; Robson et al., 2008; Sahlin et al., 2013). I 
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studien til Hull et al. (2011) beskrev en av kvinnene det slik; “I'm apprehensive about the 

possibility of facing a long labour and/or difficult vaginal delivery. I would prefer to give birth 

in a controlled and calm environment” (Hull et al., 2011, s. 713).  

 

Mange av kvinnene hadde også et sterkt ønske om å vite når barnet skulle fødes, slik at ting 

kunne planlegges og de kunne være uthvilt før operasjonen (Huang et al., 2013; Jenabi et al., 

2019; Munro et al., 2009; Shaterian et al., 2021; Steel & Jomeen, 2015; Thompson, 2010). I 

to av artiklene fra India og Jordan, ble det også nevnt at kvinnene ønsket å planlegge 

foreldrepermisjon og fravær fra jobb (Hatamleh et al., 2019; Panda et al., 2013). Studien fra 

Hong Kong fant at noen ønsket å velge en spesifikk dato, for at barnet skulle bli født på en 

heldig dag; 

 

 
My husband is a businessman. He usually selects a lucky day for a great event such as 
commencement of the transaction. My husband says that if I choose caesarean section, 
we can select a `lucky day' as the date of the baby's birth. We can also invite a feng-shui 
master to give the baby a good name. We are sure that this baby will be healthy and can 
bring fortune to us. (Lee et al., 2001, s. 318)  
 

 

 

Frykt for å miste kontroll 

 

Flere artikler nevnte en frykt for å miste kontroll over egen kropp som en årsak til at 

kvinnene ønsket et elektivt keisersnitt (Thompson, 2010; Wax et al., 2004; Wiklund et al., 

2007). Flere av kvinnene i studiene fra både høy-, mellom- og lavinntektsland, vektla kontroll 

som en viktig årsak til at de ønsket elektivt keisersnitt (Huang et al., 2013; Jenabi et al., 2019; 

Saisto & Halmesmӓki, 2003). Behovet for å ha kontroll kom ofte fra de kvinnene som hadde 

tidligere akutte keisersnitt eller en følelse av å miste kontrollen ved forrige fødsel 

(O’Donovan & O’Donovan, 2018). I spørreundersøkelsen til Forstholm et al. (2010) oppga 22 

% av kvinnene at de var redde for å miste kontrollen under fødselen. I en av artiklene fra Iran 

ble det beskrevet at kvinnene i studien var klar over at de hadde intoleranse for smerte, og 

dermed mangel på evne til å kontrollere smerten (Sanavi et al., 2012).  
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Autonomi 

 

Det ble også rapportert om at noen kvinner kunne ønske keisersnitt for å hevde sin rett til 

autonomi (Steel & Jomeen, 2015). Feminisme, kvinners reproduktive rettigheter og rett til å 

velge ble ofte trukket inn som en medvirkende årsak til at kvinnen ønsket keisersnitt (Arthur 

& Payne, 2005; O’Donovan & O’Donovan, 2018). I artikkelen fra Storbritannia ble det lagt 

vekt på at dette blant annet kunne være en reaksjon på den “mannsdominerte” obstetriske 

modellen som kunne føles umyndiggjørende for kvinnen (Steel & Jomeen, 2015). Å velge 

keisersnitt kunne da være en måte å ta tilbake kontrollen over fødselsprosessen (Steel & 

Jomeen, 2015). En kvinne i artikkelen til Arthur og Payne (2005) poengterte at hun må ha 

rett til å velge fødselsmetode da hun jobber og betaler skatt. Flere kvinner i studien fra Hong 

Kong mente også at de hadde en rett til å velge måten de skulle føde på; 

 
 
I have the right to make choices for myself. I have decided to have a caesarean 
section at the very beginning, nobody can change my decision. Although my husband 
disagrees with me, he still expresses that I have the right to make the final decision. 
(Lee et al., 2001, s. 318)  

 

 

 

4.5.5 Andre 

 

Tidligere infertilitet 

 

Noen av artiklene fant at flere av deltakerne hadde tidligere hatt problemer med infertilitet 

og/eller blitt gravid gjennom IVF, noe som kunne føre til frykt for å føde vaginalt og dermed 

et ønske om elektivt keisersnitt (Hull et al., 2011; Jenabi et al., 2019; Lee et al., 2001; Panda 

et al., 2013; Robson et al., 2008). 

 

 
It is so wonderful when I have a positive pregnancy test. I have been waiting for this 
moment for 5 years already. All my dreams have come true. Therefore, I must do 
everything that can ensure the safety of my daughter because I may not be pregnant 
again. I cannot afford any risk. Although my doctor claims that both my baby and me 
are in good condition, I select caesarean section for I think that it is the safest method 
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for delivery and I am confident that the safety of my baby will be ensured. (Lee et al., 
2001, s. 316) 

 

 

 

Sterilisering 

 

Det var 4 artikler som rapportere at noen av kvinnene ønsket keisersnitt på grunn av 

muligheten for sterilisering under prosedyren (Buyukbayrak et al., 2010; Panda et al., 2013; 

Shaterian et al., 2021). I artikkelen fra Tyrkia ble det beskrevet at hele 20 % hadde dette som 

en grunn til ønske om keisersnitt (Buyukbayrak et al., 2010). 

 

 

 

Kropp 

 

I to av artiklene kommer det frem at noen av deltakerne var bekymret for “kroppsdefekter” 

etter en vaginal fødsel, og trodde at et elektivt keisersnitt forhindret dette (Hatamleh et al., 

2019; Huang et al., 2013).  

 

 

I decided to have a cesarian birth to avoid any further distortion of my body 
appearance. I am extremely worried about my fitness and body shape. I also 
encourage all my friends to have a cesarian birth. I think it is a super choice of birth 
method to keep my body fitness. (Hatamleh et al., 2019, s. 4) 
 

 

 
Synet på keisersnitt 

 

Noen av artiklene, fra både høy-, mellom- og lavinntektsland, rapporterte om at kvinnene 

forbandt keisersnitt med noe moderne og en mer kvalitetssikret måte å føde på (Hull et al., 

2011; O’Donovan & O’Donovan, 2018; Shaterian et al., 2021); “I don’t see any reason to give 

birth like a cow in this day and age when there are more civilized means available” (Hull et 

al., 2011, s. 710). Flere av studiene rapporterte om flere tilfeller av CDMR på private 
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sykehus, der kvinnene med nok ressurser kunne betale for inngrepet (O’Donovan & 

O’Donovan, 2018; Faisal et al., 2019; Hatamleh et al., 2019; Hull et al., 2011; Lee et al., 2001; 

Steel & Jomeen, 2015; Thompson, 2010). 

 

 

 

5.0 Diskusjon 
 
Først blir det presentert en kort oppsummering av de inkluderte artiklenes resultater. Videre 

er diskusjonen delt inn i fire underkategorier, før metodediskusjon og forskningsetiske 

overveielser blir presentert. Metodiske styrker og svakheter blir tatt opp i 

metodediskusjonen.  

 

De inkluderte artiklene hadde beskrevet flere årsaker til at kvinnene ønsket CDMR. Kvinnene 

nevnte ofte flere enn en årsak til ønsket fødselsmetode. De vanligste årsakene som ble 

presentert i de inkluderte artiklene var at kvinnene fryktet vaginal fødsel og komplikasjoner 

som kunne oppstå for både mor og barn. Komplikasjonene som ble nevnt flest ganger var 

skade på barnet og kvinnens underliv. For flergangsfødende ble tidligere traumatiske 

fødselsopplevelser nevnt som en av hovedårsakene til at de ønsket keisersnitt. Videre ble 

påvirkning fra omgivelsene, slik som media, bøker, internett, familie og venner, rapportert til 

å ha en stor innflytelse på kvinnene og deres ønske om fødselsmetode. I noen av de 

inkluderte artiklene ble det konkludert med at kvinnene hadde et stort ønske om kontroll og 

autonomi under fødsel, og de tenkte at et elektivt keisersnitt kunne gi dem det. Definisjonen 

av CDMR i de inkluderte artiklene varierte og det var ulikheter både i hvilken betydning ord 

ble tillagt og hvordan definisjonene var presentert. I de åtte artiklene som hadde definert 

CDMR var den største ulikheten bruken av obstetrisk- eller medisinsk årsak. 
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5.1 Definisjon av keisersnitt etter mors ønske (CDMR) 

 

Det er uklart hva forskningslitteraturen legger i begrepet medisinsk eller obstetrisk 

indikasjon, og dermed blir det vanskelig å definere hva som kan regnes som CDMR. De 

inkluderte artiklene definerte CDMR relativt likt, men hadde brukt begrepene medisinsk og 

obstetrisk indikasjon både sammen og hver for seg (Buyukbayrak et al., 2010; Collard et al., 

2008; Forstholm et al., 2010; Huang et al., 2013; Jenabi et al., 2019; O’Donovan & 

O’Donovan, 2018; Shaterian et al., 2021; Wax et al., 2004). Dette var i tråd med 

konklusjonen i en litteraturstudie, som så på den globale CDMR-raten (Begum et al., 2020). 

Denne studien konkluderte med at definisjonen av CDMR var upålitelig, og at det var 

vanskelig å definere hva som faktisk ledet til at mor ønsket CDMR (Begum et al., 2020). En 

nylig doktorgradsavhandling har også beskrevet hvordan indikasjonene for keisersnitt kan 

variere (Nedberg, 2021, s. 5). Nedberg (2021, s. 5) beskrev at mange indikasjoner for 

keisersnitt var relative og mangler internasjonal konsensus. Definisjonene var derfor 

avhengig av klinikerens erfaring og vurderinger, noe som ikke utgjør et ideelt utgangspunkt 

for sammenligning mellom ulike settinger (Nedberg, 2021, s. 5).  

  

Et eksempel på hvordan medisinsk og obstetrisk kan tolkes forskjellig kan sees ut ifra 

definisjonen til UpToDate; “Cesarean birth on maternal request (or "on demand") refers to a 

primary cesarean birth performed because the mother requests this method of delivery in 

the absence of a standard medical/obstetric indication for avoiding vaginal birth” (Norwitz et 

al., 2021). Her bruker de frasen “standard medisinsk/obstetrisk indikasjon”, men hva som 

regnes som standard kan variere fra sted til sted. Dette kommer frem i den kvalitative 

studien fra Taiwan (Huang et al., 2013). Forfatterne beskrev at tidligere keisersnitt er en 

indikasjon for å få et nytt elektivt keisersnitt i Taiwan, og de har derfor ikke inkludert kvinner 

som har gjennomgått et tidligere keisersnitt i sin studie (Huang et al., 2013). I Norge kan man 

føde vaginalt selv om man har et tidligere keisersnitt, dermed blir det ikke regnet som en 

medisinsk eller obstetrisk indikasjon for keisersnitt (Kolås et al., 2003; Macsali et al., 2020). 

Videre er heller ikke setefødsel en indikasjon for et keisersnitt i Norge, selv om det kan være 

lokale variasjoner i praksis avhengig av ressurser- og fødselslegenes erfaringer med 

setefødsler (Øian et al., 2003; Kolås et al., 2003). Ifølge UpToDate blir det ofte bestemt et 
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elektivt keisersnitt ved setefødsel, uavhengig av ressurser og erfaringer, og det regnes i noen 

tilfeller som en medisinsk eller obstetrisk årsak til keisersnitt (Hofmeyr, 2021).  

  

Begrepet medisinsk refererer til sykdom og behandling generelt, mens begrepet obstetrikk 

er knyttet til sykdom og behandling i svangerskap og fødsel (Det Norske Akademis Ordbok, 

2022a; Det Norske Akademis Ordbok, 2022b). Når disse begrepene brukes om hverandre 

uten å bli definert, blir det uklart hva de ulike definisjonene mener er en indikasjon for 

elektivt keisersnitt. Et eksempel kan være at en kvinne ønsker keisersnitt på grunn av angst 

for å føde vaginalt. Angsten kan oppstå fra tidligere traumatisk fødselsopplevelse, og slik kan 

mentale- og psykososiale faktorer være en indikasjon for keisersnitt (Nedberg, 2021, s. 5). 

Flere av de inkluderte artiklene nevner flergangsfødende kvinner som har ønsket seg CDMR 

grunnet tidligere fødselsopplevelse, men det ble ikke konkludert med om dette kan være en 

medisinsk tilstand som gir indikasjon for et elektivt keisersnitt (Arthur & Payne, 2005; Faisal 

et al., 2014; Hatamleh et al., 2019; Hull et al., 2011). Angst kan være en generell tilstand som 

er en normal reaksjon på en vanskelig situasjon, eller en medisinsk diagnostisert lidelse som 

kan gå utover dagliglivet (Hummelvoll, 2014, s. 155-156). Det blir dermed vanskelig å 

definere når angst kan regnes som en medisinsk indikasjon for keisersnitt, og når det skal 

regnes som CDMR.   

 

Dette er bare noen eksempler på hvordan indikasjonene for et keisersnitt kan variere 

mellom sykehus og land, og hvorfor det kan være vanskelig å samle en felles internasjonal 

definisjon. Et keisersnitt som regnes som utført på mors ønske i et land, kan bli definert som 

keisersnitt med medisinsk eller obstetrisk indikasjon i et annet land. Samtidig er det viktig at 

definisjonene at CDMR blir mer presise mellom- og innad i land, for å kunne sammenligne 

forskning på området.   
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5.2 Påvirkning fra omgivelsene 

 

5.2.1 Påvirkning fra familie, venner og bekjente 

 

Mange kvinner blir påvirket av omgivelsene rundt seg når de skal velge fødselsmetode. Flere 

av de inkluderte artiklene presenterte resultater som viste at mange kvinner ble påvirket av 

fødselshistorier de hørte fra familie, venner og bekjente (Forstholm et al., 2010; Robson et 

al., 2008; Thompson, 2010; Hull et al., 2011; Arthur og Payne, 2005; Fenwick et al., 2010; 

Kornelsen et al., 2010; Munro et al., 2009; Hatamleh et al., 2019; Saisto & Halmesmäki, 

2003; Faisal et al., 2014; Wiklund et al., 2007). I den inkluderte artikkelen, som undersøkte 

årsaker til at førstegangsfødende kvinner i Australia ønsket CDMR, ble det beskrevet at 

familie og venners negative opplevelser under vaginal fødsel kunne føre til at 

førstegangsfødende fikk en feiloppfatning av vaginal fødsel (Fenwick et al., 2010). Dette 

underbygges av en studie som så på hvordan fødselshistorier fortalt av venner og familie 

kunne påvirke førstegangsfødende (Weston, 2001). Forfatteren konkluderte med at det var 

vanlig at kvinner delte sine fødselshistorier og ble påvirket av hverandre (Weston, 2001).  

 

Når man tilbringer tid med andre mennesker, slik som familie og venner, er det vanskelig å 

ikke bli påvirket av det de sier. På denne måten kan en negativ fødselsopplevelse fortalt av 

den gravide kvinnens mor eller venn, påvirke synet på både vaginal fødsel og et keisersnitt. I 

følge Cialdini (2011, s. 9), som skrev om hvordan mennesker blir påvirket av det sosiale, er 

det essensielt for mennesker å bli påvirket av hverandre for å lære og utvikle seg. Videre blir 

det beskrevet hvordan sosial påvirkning også kan føre til uønsket adferd (Cialdini, 2011, s. 

142). I dette tilfellet vil det si at ved å snakke mest om det negative ved vaginal fødsel, vil 

flere kvinner sitte igjen med frykt og feiloppfatninger av denne fødselsprosessen. Ved å løfte 

frem det positive ved en vaginal fødsel, kan kvinnene få et mer konstruktivt syn på å føde 

vaginalt.  

 

I de inkluderte artiklene ble det presentert at sivilstatus kunne påvirke kvinnenes valg av 

fødselsmetode. Det ble beskrevet i studien til Faisal et al. (2014) hvordan det i den iranske 

kulturen var vanlig at familie, spesielt ektemannen og svigerfamilien, hadde en sterk 

innvirkning på beslutningsprosessen om fødselsmetode. Dette kunne føre til at kvinnen 
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ønsket CDMR på bakgrunn av ektemannens ønsker (Faisal et al., 2014). En kontrast til dette 

ble beskrevet i artikkelen til Jenabi et al. (2019), som så på årsakene til at kvinner ønsket 

CDMR globalt. Der ble beskrevet at single kvinner hadde høyere sjanse for å velge keisersnitt 

enn kvinner som var gift eller hadde en partner (Jenabi et al., 2019). Dette tydet på en økt 

bekymring for å ikke få støtte under fødsel. Disse forskjellene i kultur og kontekst viser 

viktigheten av å ha forskning fra den enkelte settingen, for å kunne møte kvinnene der de er. 

 

 

 

5.2.2 Økonomi som en påvirkende faktor 

 

Kvinners økonomiske status kan også ha en innvirkning på CDMR, da de i noen land kan 

kjøpe seg et keisersnitt. I artikkelen til O’Donovan og O’Donovan (2018), som så på allerede 

publisert litteratur om kvinnens ønske om CDMR, skrev de at CDMR hadde en høyere 

forekomst i private institusjoner og blant kvinner med høyere sosioøkonomisk status som 

kunne betale for et inngrep. I en annen av de inkluderte artiklene, som undersøkte hvorfor 

førstegangsfødende ønsket CDMR, ble det beskrevet at det var vanlig med CDMR på private 

sykehus i Iran (Faisal et al., 2014). De samme funnene ble presentert i en artikkel, som på 

raten av keisersnitt for førstegangsfødende i Brasil (Dias et al., 2016). De beskrev at mens 

offentlige sykehus i Brasil hadde en keisersnittrate på 37,1 % i 2010, hadde private sykehus 

en keisersnittrate på 63,6 % det samme året (Dias et al., 2016). Dette kan medføre et etisk 

dilemma, da leger og sykehus vil kunne tjene mer på keisersnitt enn på en vaginal fødsel 

(Miesnik & Reale, 2007; Huesch & Doctor, 2013). Det er flere eksempler på dette, deriblant i 

USA, hvor hvilken helseforsikring man har er avgjørende for hvilken helsehjelp man har 

tilgang til (Keisler-Starkey & Bunch, 2021). Ifølge Macsali og Stangenes (2020) finnes det også 

enkelte private sykehus i Brasil som kun tilbyr keisersnitt og ikke vaginal fødsel til vordende 

mødre. Ved at private sykehus tilbyr kvinner å kjøpe seg til et elektivt keisersnitt, kan dette 

bidra til en økt oppfatning om at keisersnitt er den beste fødselsmetoden. Det er da viktig å 

huske at kvinner har forskjellige behov og ressurser under fødselen, uavhengig av økonomisk 

status. 
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5.2.3 Utdanning som en påvirkende faktor 

 

Utdanning er også en faktor som kan være assosiert med kvinnens ønske om CDMR. I en 

systematisk oversikt ble det inkludert en studie fra Taiwan og en studie fra Iran som beskrev 

at det var høyere risiko for at kvinnen ønsket CDMR hvis hun hadde lav utdanning (Jenabi et 

al., 2019). To andre studier som ble inkludert i den samme systematiske oversikten, en fra 

Brasil og en fra Kina, konkluderte derimot med at høyere utdanning hos kvinnene økte 

risikoen for ønske om CDMR (Jenabi et al., 2019). Samtidig beskrev tre av de inkluderte 

kvantitative artiklene at utdanning ikke var en påvirkende faktor på kvinnens ønske om 

CDMR i Tyrkia, Danmark eller Sverige (Buyukbayrak et al., 2010; Forstholm et al., 2010; 

Wiklund et al., 2007). Disse forskjellene i hva som er beskrevet tyder på at påvirkningen 

utdanning har er avhengig av omstendighetene, og at det kan være behov for mer forskning 

rundt temaet. Selv om det er uklart hvordan utdanning påvirker CDMR, kan det påvirke den 

generelle keisersnittraten forskjellig i høy-, lav- og mellominntektsland (Castiglioni & 

Schmiedeberg, 2018; Nedberg, 2021, s. 9; Neuman et al., 2014; Tollånes et al., 2007). I 

høyinntektsland er høy utdanning assosiert med lavere keisersnittsrate (Castiglioni & 

Schmiedeberg, 2018; Nedberg, 2021, s. 9; Tollånes et al., 2007). Dette har trolig en 

sammenheng med lavere sosioøkonomisk status som kan føre til dårligere maternell helse 

og at de fleste keisersnitt i disse landene er utført på medisinsk indikasjon (Nedberg, 2021, s. 

9; Miller et al., 2016). Derimot vil sosioøkonomisk status og utdanning ha mer å si for 

tilgangen på helsehjelp i lav- og mellominntektsland (Nedberg, 2021, s. 9; Miller et al., 2016; 

Neuman et al., 2014). Av landene nevnt over er både Iran, Brasil, Kina og Tyrkia 

mellominntektsland (World Bank, u.å.-a; World Bank, u.å.-b; World Bank, u.å.-c; World Bank, 

u.å.-d), mens Sverige og Danmark er høyinntektsland (Tjernshaugen, 2021b). Det var dermed 

ikke klart, ut fra de inkluderte artiklene i denne studien, om den samme sammenhengen 

gjelder CDMR. 
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5.2.4 Media som en påvirkende faktor 

 

Omgivelsene rundt den gravide kvinnen har vist seg å ha stor innvirkning på både valg av 

fødselsmetode og hvilke syn kvinnen har på fødsel. I flere av de inkluderte artiklene, fra både 

lav-, mellom- og høyinntektsland, ble det presentert at kvinnene ble påvirket av mediene i 

valget om å ønske CDMR (Faisal et al., 2014; Huang et al., 2013; Kornelsen et al., 2010; 

Munro et al., 2009; O’Donovan & O’Donovan, 2018; Robson et al., 2008; Sahlin et al., 2013; 

Shaterian et al., 2021; Steel & Jomeen, 2015; Thompson, 2010). Dette underbygges av en 

studie som så på den økende tendensen til CDMR (Moorhead, 1999). Forfatteren 

rapporterte om at mediene hadde en innflytelse på kvinnene og deres ønske om 

fødselsmetode (Moorhead, 1999). Mediene har blitt en stor kilde til informasjon (Allern, 

1997, s. 24-25), og har dermed stor makt i forhold til hvordan de fremstiller fødsel og hva 

som blir sett på som normalt. Med store, dramatiske oversikter som tiltrekker seg lesere, 

samt lite kritikk for hva som blir lagt ut, fremstiller media ofte vaginale fødsler som en farlig, 

smertefull og ukontrollerbar prosess (Luce et al., 2016). Flere historier som handler om 

fødsler på internett, magasiner og tv-programmer fokuserer på det akutte og smertefulle 

ved en fødsel og ofte handler det om den smale grensen mellom liv og død (Luce et al., 

2016). Slike fremstillinger kan føre til at kvinner får et feil inntrykk av vaginal fødsel og 

keisersnitt. I artikkelen av Faisal et al. (2014) ble det beskrevet hvordan tv-programmer i Iran 

ofte fremstiller fødsel og graviditet som risikabelt for mor og det ufødte barnet. Videre blir 

fødselssmerter presentert som farlig, og noen ganger fatalt (Faisal et al., 2014). Dette ble 

underbygget av en oversiktsartikkel fra 2016, som rapporterte at unge kvinner lærte om 

fødsler via tv-programmer, og at det var det dramatiske ved en fødsel som ofte ble fremstilt i 

mediene (Luce et al., 2016). Resultatet kan bli flere myter og misforståelser om fødsel hos 

kvinner og jenter, og dermed er det viktig at det finnes lett tilgjengelig og god informasjon i 

de samme mediene.  

 

Algoritmer i nettsøk og sosiale medier brukes for å få mest mulig oppmerksomhet fra 

brukerne (Hovde & Grønmo, 2020). Brukerne legger igjen hva de leser, liker og 

kommenterer, som blir brukt for å bestemme hva slags reklame og innlegg som vises til hver 

enkelt bruker (Hovde & Grønmo, 2020). Hvis du for eksempel leser som fødselsopplevelser, 

får du opp flere fødselsrelaterte innlegg. På denne måten får kvinnene opp mer informasjon 
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om det man allerede tror og leser mye av (Hovde & Grønmo, 2020). Munro et al. (2009) 

beskrev hvordan kvinnene satte mer lit til kilder som underbygget deres ståsted, uten å være 

spesielt kildekritiske på andre områder. Ofte hadde kvinnene bestemt seg før de tok opp 

temaet med helsepersonell, og ifølge resultatene til Huang et al. (2013) var det vanskelig å 

påvirke valget til kvinnene når de allerede hadde bestemt seg. På den andre siden 

konkluderte en studie fra Norge med at 86 % av kvinner som hadde ønsket CDMR endret 

mening etter å ha gått til samtale om valg av fødselsmetode (Nerum et al., 2006). Dette 

støttes av WHO (2021) og NICE guidelines (2021) som foreslår at kvinner med spørsmål om 

forløsningsmetode bør henvises til erfarent helsepersonell, for veiledning, informasjon og 

vurdering av den bakenforliggende årsaken. 

 

 

 

5.3 Frykt for fødsel og komplikasjoner 

 

5.3.1 Frykt for komplikasjoner 

 

Den vanligste årsaken som ble presentert i de inkluderte artiklene var frykt for vaginal 

fødsel. Denne frykten var sammensatt, og inneholdt flere nyanser og forskjellige aspekter 

som kvinnene var redde for. Den vanligste frykten som ble beskrevet i de inkluderte 

artiklene, var frykten for komplikasjoner som kunne oppstå under en vaginal fødsel (Collard 

et al., 2008; Faisal et al., 2014; Fenwick et al., 2010; Hatamleh et al., 2019; Huang et al., 

2013; Hull et al., 2011; Jenabi et al., 2019; Munro et al., 2009; O’Donovan & O’Donovan, 

2018; Robson et al., 2008; Sahlin et al., 2013; Shaterian et al., 2021; Steel & Jomeen, 2015; 

Thompson, 2010; Wax et al., 2004; Wiklund et al., 2007). I den australske studien av Robson 

et al. (2008), hvor kvinnene skulle svare på årsaker til at de ønsket keisersnitt via et 

spørreskjema, konkluderte de med at 46 % av kvinnene som hadde ønsket seg et elektivt 

keisersnitt ikke ønsket å utsette barnet for risiko. Artikkelen av Panda et al. (2013), som 

undersøkte årsaker til at kvinner ønsket CDMR i India, beskrev at kvinnene var mest 

bekymret for sin egen sikkerhet under vaginal fødsel, spesielt for skader som kunne oppstå i 

bekkenbunnen.  
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Dette kan indikere et misforhold mellom kvinnenes oppfatning av risiko, og den faktiske 

risikoen som et elektivt keisersnitt kan medføre. I artikkelen av Hull et al. (2011), som 

undersøkte årsaker til at både førstegangs- og flergangsfødende kvinner ønsket CDMR, ble 

det beskrevet hvordan kvinnene uttrykte frykt for komplikasjoner hos barnet, men ikke 

klarte å si noe om hvilke komplikasjoner de var redde for. Et elektivt keisersnitt fører med 

seg en økt fare for en rekke komplikasjoner hos både mor og barn (Berghella, 2021; Häger et 

al., 2004). Dersom det ikke er nødvendig med medisinske intervensjoner, kan et elektivt 

keisersnitt føre til flere komplikasjoner for kvinnen og barnet (Clesse et al., 2018). For 

eksempel er risikoen for at det nyfødte barnet opplever respiratoriske komplikasjoner som 

kan kreve innleggelse på neonatalavdelingen, større ved et elektivt keisersnitt enn etter en 

vaginal fødsel (Norwitz et al., 2021). Likevel var det komplikasjoner etter en vaginal fødsel 

kvinnene fryktet mest, og de syntes derfor det føltes tryggere med keisersnitt (Faisal et al., 

2014; Hull et al., 2011). Det blir da viktig at kvinner får god tilgang på informasjon og støtte, 

både i svangerskapet og når de skal ta valget om fødselsmetode. WHO (2021) og NICE 

guidelines (2021) foreslår å henvise kvinner med ønske om keisersnitt til en kliniker, slik som 

jordmor, lege eller psykolog, med relevant erfaring. Frykten som ligger til grunn for ønsket 

bør utredes. De bør bli tatt på alvor og få hjelp via samtaler og veiledning (WHO, 2021; NICE 

guidelines, 2021).  

 

 

 

5.3.2 Medikalisering av fødsel 

 

De siste 100 årene har det blitt et større fokus på de medisinske aspektene ved en fødsel 

(Johanson et al., 2002). I en kvalitativ studie som så på hvorfor førstegangsfødende ønsket 

keisersnitt i New Zealand, ble det beskrevet at den høye bruken av teknologi kunne føre til 

tanker om hvor farlig fødsel kunne være og at det ikke var mulig å føde uten teknologien 

(Arthur & Payne 2005). Det samme ble rapportert i artikkelen til Sahlin et al. (2013), som så 

på årsaker til hvorfor førstegangsfødende ønsket keisersnitt uten medisinsk grunn i Sverige, 

og beskrev hvordan flere av kvinnene ikke hadde tro på at kroppen ville klare å føde. En 

systematisk oversikt fra 2018 undersøkte den økte medikaliseringen i fødselsomsorgen, og 

resultatene viste hvordan dette medbragte et større fokus på risiko under svangerskap og 
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fødsel (Clesse et al., 2018). Dette ga et tydelig bilde av frasen “too much, too soon” og 

hvordan man i høyinntektsland, slik som Sverige og New Zealand, har en høyere tendens til å 

bruke medisinske intervensjoner i normale svangerskap og fødsler. Man kan dermed se 

frykten for vaginal fødsel, og alt som kan gå galt, i sammenheng med den økte bruken av 

medisinske intervensjoner. Ifølge Steel og Jomeen (2015) vitnet dette om en minskende tro 

på kvinnekroppen og dens evner til å føde vaginalt. De poengterte at språk som “failure to 

progress” og “inkompetent cervix” kunne lede til mindre tro på egen kropp (Steel og Jomeen 

2015).  

 

 

 

5.4 Kontroll og autonomi 

 

5.4.1 Opplevelse av kontroll og trygghet 

 

Kontroll ble beskrevet som en viktig faktor for at kvinnene skulle ha tro på egen kropp og 

dens evne til å føde. Fire litteraturstudier, en kvalitativ- og en kvantitativ studie rapporterte 

at flere av kvinnene hadde oppgitt at de var redde for å miste kontrollen under en vaginal 

fødsel, og ønsket seg dermed CDMR (Huang et al., 2013; Jenabi et al., 2019; Saisto & 

Halmesmäki, 2003; Thompson, 2010; Wax et al., 2004; Wiklund et al., 2007). Denne frykten 

handlet om risikoen for tap av kontroll over kropp og oppførsel (Saisto & Halmesmäki, 2003; 

Thompson, 2010). En annen studie, som undersøkte hva kontroll hadde å si for fødekvinnen, 

beskrev hvordan kvinnen kunne sitte igjen med en dårlig opplevelse når hun ikke oppnådde 

en følelse av kontroll under fødselen (Green & Baston, 2003).  

 

I dag er kvinner vant til å kunne kontrollere og påvirke valg i sitt eget liv, men man trenger 

ikke ty til en operasjon for at kvinnene skal få en opplevelse av kontroll (Klein, 2010; Nerum 

et al., 2006). Den sosiale støtten og oppfølgingen kvinnen får i svangerskapet og under 

fødsel er essensielt for at kvinnen skal få en følelse av kontroll. Dette blir beskrevet i en 

kvalitativ studie, som så på hvorfor førstegangsfødende i Iran ønsket CDMR (Faisal et al., 

2014). Den ene deltakeren fortalte at alle mødre hun kjente hadde hatt uvennlige 

helsepersonell når de skulle føde, og hun ønsket derfor et elektivt keisersnitt (Faisal et al., 
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2014). Derimot konkluderte en kvalitativ studie, som så på hva som kunne føre til en positiv 

fødselsopplevelse, med at kvinnene satt igjen med en følelse av kontroll når de fikk god 

støtte og oppfølging i svangerskap og under fødsel (Karlstrøm et al., 2015). En systematisk 

oversiktsstudie beskrev at relasjonen mellom fødekvinnen og fødselshjelperen, samt støtten 

som ble gitt under fødsel, hadde stor innvirkning på kvinnens opplevelse i fødsel (Hodnett, 

2002). Kvaliteten av støtte, slik som informasjon, kommunikasjon, og kvinnens følelse av å 

være involvert, kunne også påvirke kvinnens evne til mestring (Hodnett, 2002). Flere studiers 

resultater underbygde dette, og viste at god informasjon kunne fremme en positiv 

opplevelse av fødsel og redusere risikoen for frykt for å føde vaginalt (Todd et al., 2016; 

Takács et al., 2015; Donate-Manzaneras et al., 2019). Det er helt sentralt for kvinnens 

opplevelse av kontroll at hun får god informasjon samt blir trygget og motivert underveis i 

fødselen (Berg et al., 2012). Ifølge den salutogene modellen bidrar da jordmor til å fremme 

mestring hos fødekvinnen (Antonovsky, 2012, s. 39-41). God støtte og veiledning underveis i 

fødsel, kan, ved å styrke kvinnens eksterne og interne ressurser, føre til en bedre 

“opplevelse av sammenheng” (SOC) og gjøre situasjonen mer håndterbar for kvinnen 

(Lindström & Eriksson, 2015, s. 21; Langeland, 2009). Svangerskapet og fødselen er en 

uforutsigbar og ukjent prosess for den enkelte kvinnen, og behovet for sosial støtte og 

veiledning er essensielt for at kvinnen skal føle seg trygg og motivert. 

 

 

 

5.4.2 Autonomi og medbestemmelsesrett 

 

Når kvinner ønsker CDMR er det viktig at hun kan ta et “informert valg”. En kvalitativ studie 

beskrev at god informasjon var en viktig del av samtalen mellom kvinnen og helsepersonell 

for at hun skulle kunne ta et informert valg (Kornelsen et al., 2010). Kvinnen må få 

informasjon om både risikoer og fordeler ved et elektivt keisersnitt (NICE guidelines, 2021). 

Videre må hun få informasjon om de spørsmålene hun har ved et slikt inngrep, slik at det kan 

bli tatt en endelig beslutning om fødselsmetode (NICE guidelines, 2021). I artikkelen av 

McDowl (2010), som diskuterte ulemper ved CDMR, ble det argumentert for hvordan det 

kunne være vanskelig for ufaglærte gravide kvinner å bli godt nok informert og få en god nok 

forståelse til å kunne ta valget om fødselsmetode. En slik tilnærming kan dermed føre til at 
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usikkerheten til kvinnen økes, og skape engstelse omkring valget om fødselsmetode. 

Samtidig argumenterte Klein (2010), som diskuterte fordeler med CDMR, for at det handlet 

om autonomi og rett til å bestemme over egen kropp, når kvinnen skulle bestemme 

forløsningsmetode. Klein (2010) mente at det var kvinnene som selv visste hva som er rett 

for dem.  

 

For at kvinnen skal få en følelse av å være involvert, er “delt beslutning” sentralt. Dette 

begrepet kjennetegnes av respekt for kvinnens autonomi og erkjennelse av verdier, samt 

krav på informasjon (NICE guidelines, 2021). I den kvalitative artikkelen fra Iran, som så på 

hvorfor førstegangsfødende ønsket CDMR, fortalte den ene kvinnen at helsepersonellet ikke 

inkluderte kvinnene i valg som skulle bli tatt og de tok ikke hensyn til meningene kvinnene 

hadde (Faisal et al., 2014). Dermed bidro dette til at kvinnen ønsket et elektivt keisersnitt 

(Faisal et al., 2014). Ved å involvere kvinnen i beslutningen på denne måten, kan det bedre 

helseutfallet og øke tilfredsheten (NICE guidelines, 2021). Pasient- og brukerrettighetsloven 

§ 3-1 bygger på denne tilnærmingen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1991). Kvinnens 

ønske skal bli hørt, men det er behandler som skal ta en endelig beslutning (Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1991, § 3-1). Samtidig kan hvor mye bestemmelsesrett kvinnen skal 

ha i for eksempel valg av fødselsmetode være en utfordring. Det kan tenkes at stemmen til 

kvinnene har blitt sterkere, og at det har blitt vanskeligere for behandlere å navigere. 

 

 

 

5.5 Diskusjon av metode, styrker og svakheter 

 

5.5.1 Valg av scoping review 

 

For å kunne besvare problemstillingen, ble det gjennomført en scoping review. Dette var en 

passende metode ettersom denne studien skulle se bredt på, og få en oversikt over, den 

relevante forskningslitteraturen om årsaker til ønske om CDMR og hvordan det defineres 

(Peters et al., 2020). En scoping review har store og åpne forskningsspørsmål, noe som gir 

muligheten til å avklare nøkkelbegrep innenfor et valgt tema, samt gi en oversikt over 

hvilken forskning som informerer praksis (Peters et al., 2020). Det ble inkludert både 
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kvalitative- og kvantitative studier, samt systematiske oversikter, noe som var en styrke da 

temaet har blitt belyst fra flere sider (Pedersen et al., 2017, s. 109).  

 

 

 

5.5.2 Bruk av PCC  

 

I samråd med rammeverket til JBI, ble det benyttet PCC når forskningsspørsmålet, 

seleksjonskriterier og søkestrategi skulle utvikles (Peters et al., 2020). Ved gjennomføring av 

en scoping review var PCC bedre egnet enn PICO, som ofte blir benyttet i systematiske 

oversiktsartikler. Dette var fordi PCC gir en mer åpen søkestrategi og seleksjonskriterier ved 

at man undersøker et konsept (Peters et al., 2020).  

 

Populasjonen i studien var friske gravide kvinner i lavrisikosvangerskap med foster i 

hodeleie. Dette utelukket studier som tok for seg kvinner med økt risiko for keisersnitt. Det 

ble imidlertid valgt å inkludere alle aldersgrupper blant kvinnene i denne studien, selv om 

høy maternell alder kan øke risikoen for både et elektivt keisersnitt og et akutt keisersnitt 

(Herstad et al., 2016; Mehari et al., 2020; Fretts, 2022). En studie gjort i Norge, som 

undersøkte sammenhengen mellom maternell alder og risiko for komplikasjoner under 

fødsel, konkluderte med at etter kvinnen har fylt 35 år øker risikoen for både akutt- og 

planlagt keisersnitt (Herstad et al., 2016). Samtidig øker den maternelle alderen på 

fødepopulasjonen (European Union, 2021; Martin et al., 2021; Folkehelseinstituttet, 2021). I 

for eksempel USA var 18 % av alle gravide over 35 år i 2018 (Martin et al., 2021), mens i 

Europa var gjennomsnittsalderen for førstegangsfødende 29, 4 år i 2019 (European Union, 

2021). Denne studien skulle se på hva slags årsaker populasjonen har for å ønske CDMR, 

uten å ekskludere en stor prosentandel av fødepopulasjonen. Dermed ble det valgt å ikke 

utelukke noen relevante artikler med bakgrunn i høy alder blant deltakerne, slik at det ble et 

mer representativt utvalg.  

 

Konseptet i studien var mødre som ønsket keisersnitt ved fravær av medisinsk indikasjon. 

Det ble ekskludert 3 artikler på bakgrunn av at det kom tydelig frem i teksten at flere av 

kvinnene endte opp med å føde vaginalt (se vedlegg 5). Dette ble gjort på grunnlag av at det 
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ble vanskelig å “skille” ut motivasjonen bak ønsket til deltakerne som hadde født vaginalt fra 

de som hadde født med et elektivt keisersnitt. Det kan tenkes at det ikke er det samme 

behovet som foreligger for CDMR, når flere av kvinnene ender opp med å føde vaginalt. 

Dette kan imidlertid også bli sett på som en svakhet i studien, da man kan ha gått glipp av 

relevant data fra disse artiklene. Det er også mulig at noen av de inkluderte artiklene som 

hentet inn data før fødsel, kan ha inkludert deltakere som endte opp med å føde vaginalt, 

uten at det kommer tydelig frem i teksten. 

 

Konteksten i studien ble ikke begrenset, og omfattet derfor både lav-, mellom-, og 

høyinntektsland, og kilder fra enhver kontekst kunne inkluderes (Peters et al., 2020). Dette 

kan ses på som en styrke da det ga informasjon fra flere settinger. På den andre siden er det 

ikke lik praksis på keisersnitt i alle land, og i flere land er det vanlig med private sykehus hvor 

en frisk kvinne kan “kjøpe” et keisersnitt (O’Donovan & O’Donovan, 2018; Faisal et al., 2019; 

Buyukbayrak et al., 2010; Steel & Jomeen, 2015; Thompson, 2010). Selv om det ikke ble satt 

en geografisk begrensning, er det likevel en overvekt av forskning fra høyinntektsland 

(Nedberg, 2021, s. 5). Variasjon i tilgjengelighet av helsehjelp på tvers av landene gjorde det 

også vanskelig å trekke en generell slutning. I noen land utgjør keisersnittraten opp mot 50 % 

av alle fødsler, mens i noen lavinntektsland fører dårlig tilgang og lite ressurser til at kun 1 % 

av fødende får keisersnitt (WHO, 2018). Det er derfor realistisk å tenke at studien ikke har et 

representativt utvalg, og en bør være kritisk til å trekke slutning globalt når det er det så 

store forskjeller fra land til land. Fire artikler ble ekskludert grunnet språk (se vedlegg 4). 

Dermed kan viktig kunnskap fra disse artiklene ha blitt ekskludert. 

 

 

 

5.5.3 Søkestrategi 

 

Søkestrategien og søkeord ble utviklet i samarbeid med bibliotekar, og det ble identifisert en 

rekke relevante søkeord. Dette resulterte i et søk som favnet bredt, men samtidig var 

avgrenset til tema. Dette styrket sjansen for søk med god kvalitet, samtidig er det ingen 

garanti for at alle de mest relevante artiklene ble funnet (Peters et al., 2020). Hovedsøket ble 

gjennomført fra september 2021 til oktober 2021, i databasene Medline, Embase og CINAHL. 
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Disse databasene ble valgt fordi de egnet seg godt til å finne informasjon som var relevante 

for denne studien. Medline er en omfattende database innen blant annet medisin og 

sykepleie. Den inneholder kilder tilbake til 1940-tallet, og har mange referanser med engelsk 

sammendrag (Helsebiblioteket, 2021). Embase ble valgt fordi den har kilder fra over 7000 

tidsskrift og er spesielt rettet mot blant annet folkehelse (Helsebiblioteket, 2021). CINAHL 

inneholder referanser til engelskspråklig litteratur og en del kvalitativ forskning og 

pasienterfaring (Helsebiblioteket, 2021).  

 

Det er anbefalt at det blir gjennomført søk i flere omganger for å sikre at også nyere 

litteratur blir fanget opp (Peters et al., 2020; Pham et al., 2014). Det siste søket ble gjort 

20.04.22. Denne datoen ble satt av kapasitetshensyn med tanke på frist for innlevering av 

masteroppgaven. Det vil si at det ikke ble fanget opp relevante studier som ble publisert 

etter denne datoen. Selv om nye enkeltstudier kunne nyansert resultatene, ga søket et stort 

materiale som har gitt robuste resultater.  

 

 

 

5.5.4 PRISMA-Scr sjekkliste 

 

PRISMA-Scr sjekkliste ble benyttet i kvalitetssikringen og utforming av dette prosjektet 

(Tricco et al., 2018). 20 av 22 punkter på sjekklisten ble oppfylt i denne studien. De to 

punktene som ikke ble oppfylt i sjekklisten, var valgfrie. Disse to punktene omhandlet 

kvaliteten og rapportering av analysen i de inkluderte artiklene. Kritisk vurdering er ikke 

nødvendig i en scoping review (Peters et al., 2020). På en side ble det trolig inkludert flere 

kilder, og dermed har man ikke har gått glipp av verdifull data. På den andre siden kunne det 

vært hensiktsmessig å kvalitetssikre artiklene for å unngå inkludering av upålitelig data. På 

bakgrunn av at det er ett valgfritt punkt i PRISMA-Scr sjekkliste og kapasitetshensyn, ble ikke 

dette gjennomført. 
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5.5.5 Bias 

 

Under hele arbeidet med prosjektet har det vært fokus på å minimere risikoen for bias 

(skjevhet). Likevel kan man aldri være sikker på at det ikke er til stede (Staff, 2015). 

Utvelgelsesprosessen og datauthentingen ble gjennomført av begge forfatterne. At det var 

to stykker som vurderte alle artiklene, var en styrke for prosjektet. Det bedret 

kvalitetssikringen, økte troverdigheten til funnene i studien og minimerte sannsynligheten 

for bias (Polit & Beck, 2021, s. 168). Rayyan (Ouzzani et al., 2016) ble brukt for å 

systematisere artiklene underveis i utvelgelsesprosessen. Rayyan (Ouzzani et al., 2016) har 

en funksjon for blinding, noe som også kunne redusere risikoen for bias (Staff, 2015). 

 

 

 

5.6 Etiske overveielser 

 

Det er viktig at leser skal kunne stole på måten arbeidet er utført på, og det har derfor vært 

et fokus å utføre et ærlig og troverdig arbeid (Kaiser, 2015). Det er viktig at det blir tatt 

etiske overveielser under planleggingen og gjennomføringen av en scoping review (Peters et 

al., 2020). Det ble ikke gjort en gjennomgang av forskningsetiske overveielser i de inkluderte 

artiklene, dermed kan det ha blitt inkludert artikler som ikke har gjort etiske overveielser i 

henhold til kravene.  

 

Ettersom forfatterne av prosjektet var jordmorstudenter, ble det å fri seg fra bias viktig. Det 

har blitt gjort overveielser underveis i prosessen, for å minimere forfatternes egne meninger 

og tolkninger. Prosjektet har fulgt JBIs rammeverk for å unngå bias (Peters et al., 2020). 

Videre ble PRISMA-Scr sjekkliste benyttet for at søket skulle være kvalitetssikret og 

transparent (Tricco et al., 2018). For å øke dette prosjektets transparens har stegene i 

søkeprosessen blitt skrevet ned slik at de kan etterprøves, de ble testet ut på forhånd, samt 

gjennomført av begge forfatterne individuelt. Ved å ha et rammeverk som setter krav til 

datauthenting og studieutvelgelse kan man minimere både yrkesfaglig og personlig bias i 

resultatene. 
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6.0 Konklusjon  
 

Formålet med dette masterprosjektet var å undersøke hvordan keisersnitt etter mors ønske 

ble definert i forskningslitteraturen, samt å kartlegge hva som fantes av forskningslitteratur 

angående årsaker til at mor ønsker keisersnitt når det ikke er en medisinsk indikasjon. Som 

metodikk ble scoping review valgt for å undersøke dette, og det ble funnet 24 artikler som 

oppfylte inklusjonskriteriene. Kildene besto av ti kvalitative artikler, fem kvantitative artikler 

og ni litteraturstudier, som alle så på årsaker til at noen kvinner ønsket CDMR.  

 

Det ble identifisert 40 kategorier, og fem hovedkategorier som spilte inn på kvinnens ønske 

om CDMR. Den mest omfattende og sammensatte kategorien som ble beskrevet i de 

inkluderte artiklene var frykt. Artiklene beskrev at mange var redde for komplikasjoner som 

kunne oppstå, og flere av kvinnene hadde liten tro på egen fødeevne. Videre ble det 

beskrevet at flergangsfødende ofte fryktet gjentakelse av tidligere fødselsopplevelse, som 

kunne omhandle både mistillit til helsepersonell og tidligere oppståtte komplikasjoner under 

eller etter fødsel. Noen artikler nevner tidligere overgrep som en av årsakene til at kvinnene 

ønsket CDMR. En annen årsak som ble beskrevet i flere av artiklene var påvirkning fra 

omgivelsene, som inkluderte både fødselshistorier fra familie, venner og mediene som en 

viktig kilde til hva slags informasjon kvinnene fikk om fødselsmetode. Frykt for å miste 

kontrollen under fødsel ble også beskrevet som en avgjørende faktor for å ønske CDMR. Ved 

å kunne velge tidspunkt og omstendigheter når de ønsket CDMR, fikk kvinnene en 

opplevelse av kontroll. Resultatene i noen av artiklene beskrev også at for flere kvinner 

handlet det om retten til å bestemme over egen kropp. Videre ble det nevnt i noen av de 

inkluderte artiklene, at kvinnene ønsket CDMR på grunn av ønske om sterilisering, 

IVF/tidligere infertilitet, bekymring for kroppsdefekter og oppfatning av keisersnitt som en 

mer moderne og trygg fødselsmetode.  

 

Ved gjennomgang av de ulike definisjonene av CDMR kom det frem at selv om de fleste 

artiklene brukte lignende ord og formuleringer, var det ikke tydelig hva som ble lagt i disse 

definisjonene. Definisjonene kunne ha forskjellig betydning i ulike land områder.  

 

Resultatene fra de inkluderte artiklene viste at definisjonen for indikasjon for CDMR må bli 
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mer presis mellom- og innad i land for å kunne sammenligne fremtidig forskning på området. 

Det er imidlertid flere faktorer, slik som ressurser, kultur, utdanning og økonomiske 

aspekter, som varierer mellom- og innad i land og kan være en innvirkende faktor på CDMR. 

Forskningen som ble identifisert om bakgrunn for mors ønske om CDMR var hovedsakelig fra 

mellom- og høyinntektsland. For å kunne sammenligne forskning på CDMR er det dermed 

behov for flere studier fra lavinntektsland. 
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evidence used as eligibility criteria (e.g., years 
considered, language, and publication status), 
and provide a rationale. 

Oppfylt, 
side 9 

Information 
sources* 

7 

Describe all information sources in the search 
(e.g., databases with dates of coverage and 
contact with authors to identify additional 
sources), as well as the date the most recent 
search was executed. 

Oppfylt, 
side 11 

Search 8 
Present the full electronic search strategy for 
at least 1 database, including any limits used, 
such that it could be repeated. 

Oppfylt, 
vedlegg 2 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

Selection of 
sources of 
evidence† 

9 
State the process for selecting sources of 
evidence (i.e., screening and eligibility) 
included in the scoping review. 

Oppfylt, 
side 12-14 

Data charting 
process‡ 

10 

Describe the methods of charting data from 
the included sources of evidence (e.g., 
calibrated forms or forms that have been 
tested by the team before their use, and 
whether data charting was done 
independently or in duplicate) and any 
processes for obtaining and confirming data 
from investigators. 

Oppfylt, 
side 14 

Data items 11 
List and define all variables for which data 
were sought and any assumptions and 
simplifications made. 

Oppfylt, 
side 14 

Critical appraisal 
of individual 
sources of 
evidence§ 

12 

If done, provide a rationale for conducting a 
critical appraisal of included sources of 
evidence; describe the methods used and how 
this information was used in any data 
synthesis (if appropriate). 

Ikke oppfylt 

Synthesis of 
results 

13 
Describe the methods of handling and 
summarizing the data that were charted. 

Oppfylt, 
side 14 

RESULTS 

Selection of 
sources of 
evidence 

14 

Give numbers of sources of evidence 
screened, assessed for eligibility, and included 
in the review, with reasons for exclusions at 
each stage, ideally using a flow diagram. 

Oppfylt, 
side 16 

Characteristics of 
sources of 
evidence 

15 
For each source of evidence, present 
characteristics for which data were charted 
and provide the citations. 

Oppfylt, 
side 18-28  

Critical appraisal 
within sources of 
evidence 

16 
If done, present data on critical appraisal of 
included sources of evidence (see item 12). 

Ikke oppfylt 

Results of 
individual sources 
of evidence 

17 
For each included source of evidence, present 
the relevant data that were charted that relate 
to the review questions and objectives. 

Oppfylt, 
side 29  

Synthesis of 
results 

18 
Summarize and/or present the charting results 
as they relate to the review questions and 
objectives. 

Oppfylt, 
side 29-45 

DISCUSSION 

Summary of 
evidence 

19 

Summarize the main results (including an 
overview of concepts, themes, and types of 
evidence available), link to the review 
questions and objectives, and consider the 
relevance to key groups. 

Oppfylt, 
side 45 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

Limitations 20 
Discuss the limitations of the scoping review 
process. 

Oppfylt, 
side 56-60 

Conclusions 21 

Provide a general interpretation of the results 
with respect to the review questions and 
objectives, as well as potential implications 
and/or next steps. 

Oppfylt, 
side 61-62 

FUNDING 

Funding 22 

Describe sources of funding for the included 
sources of evidence, as well as sources of 
funding for the scoping review. Describe the 
role of the funders of the scoping review. 

Oppfylt, 
side 9 

 
JBI = Joanna Briggs Institute; PRISMA-ScR = Preferred Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews. 
* Where sources of evidence (see second footnote) are compiled from, such as bibliographic 
databases, social media platforms, and Web sites. 
† A more inclusive/heterogeneous term used to account for the different types of evidence 
or data sources (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy 
documents) that may be eligible in a scoping review as opposed to only studies. This is not to 
be confused with information sources (see first footnote). 
‡ The frameworks by Arksey and O’Malley (6) and Levac and colleagues (7) and the JBI 
guidance (4, 5) refer to the process of data extraction in a scoping review as data charting. 
§ The process of systematically examining research evidence to assess its validity, results, 
and relevance before using it to inform a decision. This term is used for items 12 and 19 
instead of "risk of bias" (which is more applicable to systematic reviews of interventions) to 
include and acknowledge the various sources of evidence that may be used in a scoping 
review (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy document). 
 
 

Fra: Tricco et al. (2018)  
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Vedlegg 2. Hovedsøk 
 

Database Søk og treff 

CINAHL 
14.10.21 
Kl 10.40-16.32 

S1. elective cesarean or elective caesarean or planned cesarean or planned 
caesarean (3 169) 
S2. maternal request* or maternal demand* or maternal wish* or 
maternal decision* or maternal prefer* or maternal choice* or maternal 
opinion* or maternal view* or maternal feeling* or maternal desir* or 
maternal fancy* or maternal thought* or patient request* or patient 
demand* or patient wish* or patient decision* or patient prefer* or 
patient choice* or patient desir* or patient opinion* or patient view* or 
patient feeling* or patient fancy* or patient thought* or women request* 
or women demand* or women wish* or women decision* or women 
prefer* or women desir* or women choice* or women opinion* or women 
view* or women feeling* or women fancy* or women thought* or female 
request* or female demand* or female wish* or female decision* or 
female prefer* or female choice* or female desir* or female opinion* or 
female view* or female feeling* or female fancy* or female thought* or 
mother request* or mother demand* or mother wish* or mother 
decision* or mother prefer* or mother choice* or mother desir* or 
mother opinion* or mother view* or mother feeling* or mother fancy* or 
mother thought* or pregnant request* or pregnant demand* or pregnant 
wish* or pregnant decision* or pregnant prefer* or pregnant choice* or 
pregnant desir* or pregnant opinion* or pregnant view* or pregnant 
feeling* or pregnant fancy* or pregnant thought* or woman request* or 
woman demand* or woman wish* or woman decision* or woman prefer* 
or woman desir* or woman choice* or woman opinion* or woman view* 
or woman feeling* or woman fancy* or woman thought* (106 101) 
S3. S1 AND S2 (382) 
Antall treff: 382 
 

Medline 
14.10.21 
Kl. 10.40-16.32 

1. elective cesarean or elective caesarean or planned cesarean or planned 
caesarean (7020)  
2. maternal request* or maternal demand* or maternal wish* or maternal 
decision* or maternal prefer* or maternal choice* or maternal opinion* or 
maternal view* or maternal feeling* or maternal desir* or maternal fancy* 
or maternal thought* or patient request* or patient demand* or patient 
wish* or patient decision* or patient prefer* or patient choice* or patient 
desir* or patient opinion* or patient view* or patient feeling* or patient 
fancy* or patient thought* or women request* or women demand* or 
women wish* or women decision* or women prefer* or women desir* or 
women choice* or women opinion* or women view* or women feeling* 
or women fancy* or women thought* or female request* or female 
demand* or female wish* or female decision* or female prefer* or female 
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choice* or female desir* or female opinion* or female view* or female 
feeling* or female fancy* or female thought* or mother request* or 
mother demand* or mother wish* or mother decision* or mother prefer* 
or mother choice* or mother desir* or mother opinion* or mother view* 
or mother feeling* or mother fancy* or mother thought* or pregnant 
request* or pregnant demand* or pregnant wish* or pregnant decision* 
or pregnant prefer* or pregnant choice* or pregnant desir* or pregnant 
opinion* or pregnant view* or pregnant feeling* or pregnant fancy* or 
pregnant thought* or woman request* or woman demand* or woman 
wish* or woman decision* or woman prefer* or woman desir* or woman 
choice* or woman opinion* or woman view* or woman feeling* or 
woman fancy* or woman thought* (32 645) 
3. 2 AND 3 (196) 
 
Antall treff: 196 
36 artikler inkludert 

Embase 
14.10.21 
Kl 10.40-16.32 

1. elective cesarean or elective caesarean or planned cesarean or planned 
caesarean (10676)  
2. maternal request* or maternal demand* or maternal wish* or maternal 
decision* or maternal prefer* or maternal choice* or maternal opinion* or 
maternal view* or maternal feeling* or maternal desir* or maternal fancy* 
or maternal thought* or patient request* or patient demand* or patient 
wish* or patient decision* or patient prefer* or patient choice* or patient 
desir* or patient opinion* or patient view* or patient feeling* or patient 
fancy* or patient thought* or women request* or women demand* or 
women wish* or women decision* or women prefer* or women desir* or 
women choice* or women opinion* or women view* or women feeling* 
or women fancy* or women thought* or female request* or female 
demand* or female wish* or female decision* or female prefer* or female 
choice* or female desir* or female opinion* or female view* or female 
feeling* or female fancy* or female thought* or mother request* or 
mother demand* or mother wish* or mother decision* or mother prefer* 
or mother choice* or mother desir* or mother opinion* or mother view* 
or mother feeling* or mother fancy* or mother thought* or pregnant 
request* or pregnant demand* or pregnant wish* or pregnant decision* 
or pregnant prefer* or pregnant choice* or pregnant desir* or pregnant 
opinion* or pregnant view* or pregnant feeling* or pregnant fancy* or 
pregnant thought* or woman request* or woman demand* or woman 
wish* or woman decision* or woman prefer* or woman desir* or woman 
choice* or woman opinion* or woman view* or woman feeling* or 
woman fancy* or woman thought* (59 345) 
1 AND 2 (368) 
Antall treff: 368 
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Vedlegg 3. Datauthenting 
 
Kvalitative studier  
 

Forfatter/årstall/land Deltakerkarakteristikk 
 Paritet Alder Sivilstatus Utdanning og 

sosioøkonomisk 
status 

Tidligere keisersnitt 

1. Arthur og 
Payne (2005) 
New Zealand 

 
 

Førstegangsfødende Ikke oppgitt Ikke oppgitt Høyere utdanning: 4 
(100%) 
 
Alle kvinnene var i 
middelklassen 

Nei 

2. Faisal et al. 
(2014) 

Iran 
 

Førstegangsfødende  18-31 år 
(Gjennomsnittsalder 
25år) 

Gift: 14 (100%) Ikke fulført 

videregående: 4 

Videregående: 8 

Høyere utdanning: 2 

 

Nei 
 
 
 

3. Fenwick et al. 
(2010) 

Australia 
 

Førstegangsfødende  27-29 år Gift: 14 (100%) Høyere utdanning: 
100% 
 
I arbeid: 100% 

Nei 

4. Hatamleh et al. 
(2019) 
Jordan 

 

Førstegangsfødende 20-28 år  
(Gjennomsnittsalder 
23 år) 

Gift: 35 (100%) Grunnskole: ca 1/3 

Bachelorgrad: ca 2/3 

Mastergrad: 1 

 

De fleste tilhørte en 

relativt høy sosial  

Nei 
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klasse basert på 

inntekt og bosted 

5. Huang et al. 
(2013) 
Taiwan 

 

Førstegangsfødende 26-42 år 
(Gjennomsnittsalder 
32 år)  

Ikke oppgitt Videregående: 1 

(6,7%) 

Universitet: 7 

(46,7%) 

Mastergrad eller 

høyere: 7 (46,7%) 

Nei 

6. Kornelsen et al.  
(2010) 
Canada 

 

Førstegangsfødende  Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Nei 

7. Lee et al. 
(2001)  

Hong Kong 

Førstegangsfødende 26-35 år  
(Gjennomsnittsalder 
29,5 år) 

Gift: 6 (100%) Videregående: 3 

(50%) 

Høyere diplom: 1 

(16,6%) 

Bachelors: 1 (16,6%) 

Master: 1 (16,6%) 

Nei 

8. Munro et al.  
(2009) 
Canada 

. 

Førstegangsfødende Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Nei 

9. Sahlin et al. 
(2013) 
Sverige 

 

 

Førstegangsfødende 25-39 år Samboere Ikke oppgitt Nei 
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10. Sanavi et al.  
(2012) 

Iran 

Førstegangs- og 
flergangsfødende   

23,75 +/-4,30 Ikke oppgitt Grunnskole: 86 

(53,1%) 

Videregående: 35 

(21,6%) 

Universitet: 41 (25,3) 

Lav inntekt: 45 (27,8) 

Moderat inntekt: 95 

(58,6) 

Høy inntekt: 22 

(13,6) 

Ja 

 
 
 
Kvantitative studier 
 

Forfatter/årstall/land Deltakerkarakteristikk 

 Paritet Alder Sivilstatus Utdanning og 
sosioøkonomisk status 

Tidligere keisersnitt 

1. Buyukbayrak et al. 
(2010) 
Tyrkia 

 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

<30 år: 1196 (75,3%) 
 
>30 år: 392 (24,7%) 

Ikke oppgitt ≤8 års utdanning: 1147 
(72,2%) 
 
>8 års utdanning: 441 
(27,8%) 
 
75,6% hadde en lavere 
sosioøkonomisk status 

Ja 

2. Forstholm et al. 
(2010) 

Danmark 

Førstegangsfødende  Gjennomsnittsalder: 
30,7 år 
  

Fast parforhold: 185 
(96,9%) 

Høyt utdannede: 58 
(30,4%) 

Nei 
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3. Hull et al. 
(2011) 
Globalt 

 

Førstegangs- og 
flergangsfødende  

16-20 år: 6 (1,7%) 

21-25 år: 27 (7,5%) 

26-30 år: 120 (33,4%) 

31-35 år: 153 (42,6%) 

36-40 år: 77 (21,4%) 

41+ år: 9 (2,5%) 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 

4. Robson et al. 
(2008) 

Australia 
 

Førstegangs- og 
flergangsfødende  

23-43 år  
(gjennomsnittsalder: 
32 år) 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt 

5. Wiklund et al. 
(2007) 
Sverige 

 

Førstegangsfødende Gjennomsnittsalder: 
33 år 

Ikke oppgitt Universitetsutdannelse: 
58 (68%) 

Nei 

 
 
Litteraturstudier 
 

Forfatter/årstall/land Deltakerkarakteristikk 

 Paritet Alder Sivilstatus Utdanning og 
sosioøkonomisk status 

Tidligere keisersnitt 

1. Collard et al. 
(2008) 

USA 
 

Førstegangs- og 
flergangsfødende  

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 

2. Jenabi et al. 
(2019) 
Globalt 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt 
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3. O'Donovan og 
O'Donovan 

(2018) 
Globalt 

 

 

Studier som kun 

inkluderte 

førstegangsfødende: 

6 

Studier som kun 

inkluderte 

flergangsfødende: 4 

Studier som 

inkluderte begge: 6 

16-43 år (en av 
studiene  
hadde ikke oppgitt 
alder) 

8 studier samlet 
data ang. sivilstatus.  
Av deltakerne i disse 
studiene var 1 singel 
og resten gift/i fast 
forhold 

10 studier rapporterte 

utdannelse.  

I 7 studier hadde 

flertallet 

universitetsutdannelse. 

I 2 studier hadde de 

fleste fullført 

videregående. 

I en studie hadde de 

fleste fullført 

grunnskolen. 

Ja 

4. Panda et al. 
(2013) 
India 

 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 

5. Saisto og 
Halmesmäki  

(2003) 
Finland, England og 

Sverige 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 

6. Shaterian et al. 
(2021) 
Globalt 

 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

15-45 år Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt 
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7. Steel og Jomeen 
(2015) 

Storbritannia 
 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 

8. Thompson 
(2010) 

Høyinntektsland 
 

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 

9. Wax et al.  
(2004) 
Globalt  

Førstegangs- og 
flergangsfødende 

Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ja 
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Vedlegg 4. Artikler ekskludert grunnet språk 
 

Artikkel ekskludert på grunn av språk 

 

Språk 

Araújo, B. R. O., Trezza, M. C. S. F., Santos, R. M., Oliveira, L. L. F., & 

Pinto, L. M. T. R. (2019). Entre ritos e contextos: Decisões e 

significados atribuídos ao parto natural humanizado. Cultura de los 

Cuidados, 2019(54), 206-216. 

https://doi.org/10.14198/cuid.2018.54.18   

 

Portugisisk 

Gullo, C. E., Soler, Z. A. S. G., Cabrera, E. M. S., Irigoyen, B. B. T. J., & 

Rodrigues, D. A. (2011). Cesárea eletiva no Brasil: imposição da 

autonomia da mulher ou do poder médico? Enfermagem Brasil, 

10(6), 362–370.   

 

Portugisisk 

Haller, U., Hepp, H., & Winter, R. (2002). Sectio nach Wunsch oder 

elektive. Sectio: Aufforderung zum Umdenken. Gynakologisch-

geburtshilfliche Rundschau, 42(1), 1–3. https://doi-

org.galanga.hvl.no/10.1159/000057930   

 

Tysk 

Shahoei, R., Rostami, F., Khosravi, F., Ranayi, F., Hasheminasab, L., 

Hesami, K., & Zaheri, F. (2014). Women lived experience of choice of 

cesarean delivery: A phenomenology study. Iranian Journal of 

Obstetrics, Gynecology and Infertility, 17(104), 1-10.  

 

Persisk 

 
 
 
 

https://doi.org/10.14198/cuid.2018.54.18
https://doi-org.galanga.hvl.no/10.1159/000057930
https://doi-org.galanga.hvl.no/10.1159/000057930
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Vedlegg 5. Artikler ekskludert grunnet inklusjon av kvinner som fødte vaginalt 
 

Artikler ekskludert fordi flere av deltakerne fødte vaginalt 

 

Eide, K. T., Morken, N. H. & Bærøe, K. (2019). Maternal reasons for requesting planned 

cesarean section in Norway: a qualitative study. BMC Pregnancy Childbirth, 

19(102), 1-10. https://doi.org/10.1186/s12884-019-2250-6  

 

Mazzoni, A., Althabe, F., Gutierrez, L., Gibbons, L., Liu, N. H., Bonotti, A. M., Izbizky, G. 

H., Ferrary, M., Viergue, N., Vigil, S. I., Denett, G. Z. & Belizán, J. M. (2016). 

Women’s preferences and mode of delivery in public and private hospitals: a 

prospective cohort study. BMC Pregnancy Childbirth, 16(34), 1-8. 

https://doi.org/10.1186/s12884-016-0824-0  

 

Størksen, H. T., Garthus-Niegel, S.; Adams, S. S.; Vangen, S. & Eberhard-Gran, M. 

(2015). Fear of childbirth and preference for or actual delivery by elective cesarean 

section: A population based study. BMC Pregnancy and Childbi, 15(221), 1-10. 

https://doi.org/10.1186/s12884-015-0655-4 

 

 

https://doi.org/10.1186/s12884-019-2250-6
https://doi.org/10.1186/s12884-016-0824-0
https://doi.org/10.1186/s12884-015-0655-4

	1.1 Innledning
	1.1 Bakgrunn
	1.2 Hensikt
	1.3 Problemstilling

	2.0 Teoretisk forankring
	2.1 Medikalisering
	2.2 Globale forskjeller
	2.3 Medbestemmelsesrett
	2.4 Salutogenese
	2.5 Sosial støtte

	3.0 Metode
	3.1 Metodisk rammeverk
	3.2 Seleksjonskriterier
	3.3 Søkestrategi
	3.3.1 Kartlegging av relevante ord og fraser
	3.3.2 Hovedsøk
	3.3.3 Kontrollsøk

	3.4 Studieutvelgelsesprotokoll
	3.4.1 Pilottest
	3.4.2 Utvelgelse
	3.4.3 Siteringssjekk

	3.5 Datauthenting

	4.0 Resultat
	4.1 Søke- og utvelgelsesprosessen
	4.1.1 Hovedsøk
	4.1.2 Artikkelutvelgelse
	4.1.3 Kontrollsøk

	4.2 Beskrivelse av de inkluderte artiklene
	4.3 Innhentet data
	4.4 Definisjon av keisersnitt etter mors ønske (CDMR)
	4.5 Årsaker til ønske om keisersnitt
	4.5.1 Påvirkning fra omgivelsene
	Påvirkning fra familie og venner
	Påvirkning fra media

	4.5.2 Frykt for fødsel og komplikasjoner
	Frykt for komplikasjoner hos barnet
	Frykt for komplikasjoner hos mor

	4.5.3 Tidligere traumatisk opplevelse
	Dårlig oppfølging fra helsepersonell
	Tidligere fødselsopplevelse
	Seksuelt overgrep

	4.5.4 Kontroll og autonomi
	Forutsigbarhet
	Frykt for å miste kontroll
	Autonomi

	4.5.5 Andre
	Tidligere infertilitet
	Sterilisering
	Kropp
	Synet på keisersnitt



	5.0 Diskusjon
	5.1 Definisjon av keisersnitt etter mors ønske (CDMR)
	5.2 Påvirkning fra omgivelsene
	5.2.1 Påvirkning fra familie, venner og bekjente
	5.2.2 Økonomi som en påvirkende faktor
	5.2.3 Utdanning som en påvirkende faktor
	5.2.4 Media som en påvirkende faktor

	5.3 Frykt for fødsel og komplikasjoner
	5.3.1 Frykt for komplikasjoner
	5.3.2 Medikalisering av fødsel

	5.4 Kontroll og autonomi
	5.4.1 Opplevelse av kontroll og trygghet
	5.4.2 Autonomi og medbestemmelsesrett

	5.5 Diskusjon av metode, styrker og svakheter
	5.5.1 Valg av scoping review
	5.5.2 Bruk av PCC
	5.5.3 Søkestrategi
	5.5.4 PRISMA-Scr sjekkliste
	5.5.5 Bias

	5.6 Etiske overveielser

	6.0 Konklusjon
	Referanser
	Vedlegg 1. Utfylt PRISMA-Scr sjekkliste
	Vedlegg 2. Hovedsøk
	Vedlegg 3. Datauthenting
	Vedlegg 4. Artikler ekskludert grunnet språk
	Vedlegg 5. Artikler ekskludert grunnet inklusjon av kvinner som fødte vaginalt

