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Sammanfattning

Trots att det är jämförelsevis säkert att föda barn i Sverige i dag och 
trots att en vaginal förlossning i de flesta fall är bättre för kvinnan och 
barnet på både kort och lång sikt, vill en del kvinnor genomgå ett 
planerat kejsarsnitt i stället för att föda vaginalt. Den dominerande 
orsaken är förlossningsrädsla. Den största gruppen som önskar kejsar­
snitt är omföderskor som tidigare genomgått kejsarsnitt eller annan 
komplicerad förlossning, men det finns även förstföderskor som önskar 
kejsarsnitt.

Frekvensen av kejsarsnitt har ökat i Sverige. År 2008 var drygt 
17 procent av samtliga förlossningar kejsarsnitt. De allra flesta görs 
utifrån medicinska orsaker, men ungefär 8 procent av kejsarsnitten 
utförs utifrån kvinnans önskan. Det är viktigt att klargöra under vilka 
förutsättningar det är motiverat att tillmötesgå en kvinnas önskan 
om ett planerat kejsarsnitt utan att det finns medicinska skäl.

När man överväger att göra ett ingrepp som inte är medicinskt 
motiverat är det viktigt att väga riskerna med själva ingreppet mot 
eventuella risker med att inte göra ingreppet. I det här fallet måste de 
kort- och långsiktiga effekterna av kejsarsnitt för både mor och barn 
lyftas fram.

De främsta riskerna för modern med kejsarsnitt jämfört med vagi­
nal förlossning på kort sikt är infektion, djup ventrombos, blod­
transfusion och hysterektomi (att livmodern behöver opereras bort) 
och på lång sikt ökad risk för uterusruptur (bristning i livmoderväggen) 
och placentakomplikationer (komplikationer som rör moderkakan) 
vid framtida graviditeter.

För barnet är de främsta kortsiktiga riskerna med kejsarsnitt jäm­
fört med vaginal förlossning neonatal andningsstörning, hypoglykemi 
(för låg blodsockerhalt) och hypotermi (sänkt kroppstemperatur). 
Vidare finns det studier som pekar på att det på lång sikt kan finnas 
ökad risk för astma, gastroenterit, glutenintolerans, typ 1-diabetes och 
eventuellt vissa tumörsjukdomar. Samtidigt minskar risken för ovanliga 
allvarliga komplikationer som kan uppstå vid vaginala förlossningar, 
exempelvis allvarlig syrebrist och allvarlig skada på det nervnät som 
försörjer armen.

Ett viktigt syfte med den här indikationsrapporten är att fungera 
som beslutsstöd, så att resurserna används där de gör mest nytta. 
Det förutsätter en värdering av hur tungt vägande skäl varje kvinna 
som önskar ett kejsarsnitt har. Det är också viktigt att se till de lång­
siktiga konsekvenserna av varje beslut om förlossningssätt. Man 
måste göra en avvägning mellan kvinnans eventuella tidigare förloss­
ningserfarenheter och framtida reproduktion.

 

Frågeställning: Under vilka förutsättningar är det relevant att 
tillmötesgå en kvinnas önskan om ett planerat kejsarsnitt utan 
att obstetriska eller andra medicinska skäl föreligger? 

Indikation
Det är relevant att tillmötesgå en kvinnas önskemål om kejsar­
snitt om förutsättningarna nedan är uppfyllda:

Patientrelaterade förutsättningar:

Kvinnan har redovisat skälet för sitt önskemål om kejsar­•	
snitt, och det bedöms vara tillräckligt tungt vägande.

Kvinnan står fast vid sin önskan även efter det att •	
hon (1) fått information om kort- och långsiktiga 
konsekvenser av olika förlossningssätt för såväl modern 
som foster/barn och (2) blivit erbjuden/fått stödsamtal/
annan typ av insatser. 

Vårdprocessrelaterade förutsättningar:

En strukturerad anamnes har upptagits och bland •	
annat utifrån denna har kvinnans skäl och styrkan i det 
(exempelvis grad av rädsla/ångest) värderats.

En bedömning av kvinnans möjligheter att genomföra en •	
vaginal förlossning har gjorts utifrån risken att det ska bli 
ett akut kejsarsnitt, en förlossningskomplikation ska upp­
stå eller att kvinnan ska drabbas av förlossningsrelaterad 
psykisk ohälsa. Risken för kort- eller långsiktiga kompli­
kationer vid eller efter ett eventuellt planerat kejsarsnitt 
ska också ha vägts in.

Information om kort- och långsiktiga konsekvenser av •	
kejsarsnitt för mor och barn har getts såväl muntligt som 
skriftligt.

Lämpliga stödinsatser har utformats utifrån en samman­•	
vägning av styrkan i angivna skäl och risken för ovan 
nämnda komplikationer vid en vaginal förlossning. Stöd­
insatsernas art och intensitet kommer att variera efter hur 
kvinnans behov bedömts. 

Stödjande samtal/insatser har erbjudits/genomförts.•	

Vårdgivarrelaterade förutsättningar:

Vid kliniken bör en handlingsplan upprättas för hur •	
kvinnor med olika skäl och risknivå ska handläggas. 
Denna utformas utifrån den vårdtradition som finns 
lokalt och syftar till enhetlighet inom kliniken. 
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Inledning

Denna rapport har tagits fram inom ramen för projektet Nationella 
medicinska indikationer, som har drivits i samverkan mellan Svenska 
läkaresällskapet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen 
och Statens beredning för medicinsk utvärdering. Målgrupp för rap­
porten är de professioner inom hälso- och sjukvården som fattar 
beslut om att vidta den aktuella åtgärden eller berörs av ett sådant 
beslut, samt verksamhetschefer och hälso- och sjukvårdsledningar.

Syftet med nationella medicinska indikationer är att öka möjlig­
heten att ge ändamålsenlig och kunskapsbaserad vård. Återkom­
mande jämförelser visar att inom många områden i vården varierar 
vårdkonsumtionen avsevärt inom landet. Detta kan ha många olika 
orsaker, men det finns anledning att tro att skillnaderna i vårdkon­
sumtion delvis beror på skillnader i medicinsk praxis. Det innebär 
att det finns olika parallella bedömningar av när det är indicerat att 
erbjuda åtgärden i en viss beslutssituation. Såväl för vida som för 
snäva indikationer innebär att vården varierar i ändamålsenlighet 
och inte ges på lika villkor. 

I arbetet med den aktuella frågeställningen har en arbetsgrupp 
gjort en litteraturgenomgång för att identifiera faktorer som har bety­
delse för indikationen. Gruppen har därefter analyserat dessa faktorer 
var för sig, för att fastställa på vilket sätt de ska ingå i indikationen.

Indikationsbegreppet har använts i enlighet med den definition 
som anges i Socialstyrelsens termbank: indikation = omständighet 
som utgör skäl för att vidta en viss åtgärd.

Enligt hälso- och sjukvårdslagen kan man inte begära ett ingrepp, 
utan bara avstå från ingrepp (abort och sterilisering är dock undan­
tag från denna regel). I vissa länder finns något som kallas ”infor­
merat val”. Det innebär att patienten gör egna vårdval utifrån given 
information. Enligt den svenska lagstiftningen ska beslut om vård fat­
tas i samråd, när det gäller kejsarsnitt mellan kvinnan/paret och läkaren/
barnmorskan. Kejsarsnitt är med andra ord inget man kan välja själv. En 
viktig fråga i detta sammanhang är hur stor hänsyn man av etiska skäl 
ska ta till kvinnans önskan i förhållande till de medicinska riskerna på 
kort och lång sikt. Det finns också andra aktörer att ta hänsyn till: det 
ofödda barnet, kvinnans partner, vårdpersonalen och samhället i stort. 

När etiken är komplex och effekterna av ett ingrepp dessutom 
är oklara kan det ge upphov till varierande rutiner och ojämlik vård. 
Därför behövs det en enhetlig indikation för när kejsarsnitt kan ut­
föras utifrån kvinnans önskan. I den här rapportens slutsatser anges 
omständigheter som bedöms vara nödvändiga för att det ska vara 
relevant att tillmötesgå en kvinnas önskan om ett planerat kejsarsnitt 
utan att obstetriska eller andra medicinska skäl föreligger. 

Före publicering har ett antal experter som inte varit delaktiga i 
att ta fram rapporten läst och lämnat synpunkter på rapportmanuset. 
Dessa experter har utsetts i samråd med respektive yrkesförening.

Bakgrund 
Att föda barn kan vara en riskfylld händelse, även om det i dagens 
Sverige är jämförelsevis säkert. Det som händer under en förlossning 
kan påverka kvinnans framtida hälsa, och en negativ förlossningsupp­
levelse kan påverka framtida barnafödande. 

Ungefär 20 procent av alla gravida upplever någon form av för­
lossningsrädsla [1, 2]. Av dem som har fött barn drabbas ungefär 
2 procent av posttraumatiskt stressyndrom [3, 4], vilket kan skapa 
rädsla inför kommande förlossningar. En del kvinnor som känner rädsla 
inför en vaginal förlossning önskar i stället kejsarsnitt.

I Sverige har frekvensen av kejsarsnitt ökat från 5 procent av samt­
liga förlossningar i början av 1970-talet till 17,2 procent 2008. De 
senaste fyra åren har andelen varit något lägre [5]. En del av ökningen 
av kejsarsnittsfrekvensen mellan åren 1990 och 2001 anses beror på 
sociodemografiska faktorer, såsom högre ålder hos kvinnorna, större 

andel förstföderskor och ökat kroppsmasseindex (BMI). Den största 
ökningen sågs bland kvinnor med fullgångna graviditeter och barn i 
huvudläge. Kvinnor som tidigare genomgått kejsarsnitt var också en 
grupp som ökade [6]. Det är svårt att avgöra hur stor andel av alla 
kejsarsnitt som görs på kvinnans önskan, eftersom diagnoser inte anges 
på ett entydigt sätt, men andelen har skattats till ungefär 8 procent 
[7]. Det är en stor variation i landet, vilket kan bero på skillnader i 
kultur och praxis hos olika vårdgivare.

Den diagnoskod som oftast används vid kejsarsnitt när det sak­
nas medicinsk indikation är O828, psykosocial indikation. Enligt en 
registerstudie av 6 796 förlossningsjournaler från perioden 1997–
2006 är det vanligt att denna diagnoskod kombineras med bidiag­
noser, som sätesändläge och tidigare kejsarsnitt [8]. Andelen kejsar­
snitt i Sverige på psykosocial (kallas ibland humanitär) indikation är 
den andel som ökat mest under perioden 1990–2001, med hela 
80 procent. Det är fortfarande en liten grupp som genomgår kejsar­
snitt på denna indikation, men en viss underskattning av den är in­
byggd i systemet, eftersom kvinnor som genomgår kejsarsnitt efter 
att tidigare ha genomgått kejsarsnitt på psykosocial indikation place­
ras i gruppen med tidigare kejsarsnitt, och inte i gruppen med psyko­
social indikation [6]. I vissa fall när kejsarsnitt görs på indikationen 
sätesbjudning kan förlossningsrädsla vara en komponent, som gör 
att kvinnan t.ex. inte vill att vändningsförsök görs. Dessa kejsarsnitt 
hamnar då statistiskt sett i gruppen med indikationen sätesbjudning. 
Av ovanstående bör det framgå att diagnossättning och statistik över 
kejsarsnitt på moderns egen önskan, utan medicinska skäl, är inkon­
sekvent och svårtolkad. En del i att ta hand om denna grupp kvinnor 
på ett bra sätt i vården är att se till att diagnoser och information om 
dem går att spåra och överblicka.

Varför önskar kvinnor kejsarsnitt?
En av de vanligaste orsakerna till att kvinnor önskar kejsarsnitt är 
svåra minnen av en tidigare förlossning. En annan är att kvinnan tidi­
gare genomgått kejsarsnitt och är rädd att det ska orsaka komplika­
tioner vid en vaginal förlossning. Den största gruppen kvinnor som 
önskar kejsarsnitt är därmed omföderskor som tidigare genomgått 
kejsarsnitt eller annan komplicerad förlossning [9, 10]. Bland de 
övriga finns förstföderskor som av olika skäl är rädda för att föda vagi­
nalt eller som av andra skäl önskar kejsarsnitt. I en nationell svensk 
studie fann man att av de 8,2 procent av kvinnorna som önskade 
kejsarsnitt var 37 procent förstföderskor [11].

Andra skäl till att önska kejsarsnitt kan vara rädsla för att en vagi­
nal förlossning kan medföra bristningar, livmoderframfall eller urin- 
och avföringsinkontinens och att sexuallivet ska påverkas negativt. 
Slutligen finns det hos en del en stor rädsla för att barnet ska skadas 
vid en vaginal förlossning. 

Önskan om kejsarsnitt är vanligare efter sexuella övergrepp och 
också vid ångest och depression [12, 13]. Då kan det handla om att 
man inte tror sig kunna hantera en normal förlossning eller är rädd 
att den ska utlösa psykisk ohälsa. Kvinnans personlighet kan också 
bidra [14]. Man har också sett att kvinnor med låg utbildning önskar 
kejsarsnitt i större utsträckning än högutbildade kvinnor [15]. 

De flesta kvinnor känner en viss oro inför en förlossning. Vissa 
upplever ingen förlossningsrädsla alls, medan andra upplever en oer­
hört stark rädsla [16–19]. Förlossningsrädsla förekommer såväl före 
som under förlossningen. Efter en förlossning kan oro kvarstå och 
till och med fördjupas. Generellt sett känner förstföderskor starkare 
rädsla än omföderskor, men mycket svår förlossningsrädsla är vanligare 
hos omföderskor [16, 17, 20]. 

Frågeställning 
Den frågeställning som besvaras i denna rapport är: Under vilka förut-
sättningar är det relevant att tillmötesgå en kvinnas önskan om ett planerat 
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kejsarsnitt utan att obstetriska eller andra medicinska skäl föreligger?
Frågeställningen gäller oavsett om önskemålet framförs tidigt eller 

sent i graviditeten.

Vad säger litteraturen om 
konsekvenser av planerat 
kejsarsnitt på moderns önskan? 
Sammanställningen nedan baseras på en litteraturgenomgång som 
genomförts inom ramen för Svensk förening för obstetrik och gyne­
kologi under 2009 [7]. Inom ramen för arbetet med att ta fram indi­
kationen har en kompletterande litteratursökning genomförts med 
specifik inriktning på kejsarsnitt på moderns önskan (se bilaga 1). 
Den ursprungliga litteraturgenomgången har därefter kompletterats 
med relevanta data.

Metodologiska aspekter
Det finns många studier av komplikationer i samband med kejsarsnitt, 
men kvaliteten på studierna varierar. De flesta studier är retrospek­
tiva. Ofta framgår inte av vilken orsak de inkluderade kejsarsnitten har 
genomförts. Om orsaken till kejsarsnittet inte redovisats är det svårt 
att avgöra i vilken mån graviditets- eller förlossningskomplikationer 
kan ha bidragit till utfallet. I stora databaser anges dessutom inte all­
tid om kejsarsnitten har utförts akut eller varit planerade. 

Det är ett faktum att vissa vaginala förlossningar på grund av kom­
plikationer måste avslutas med akut kejsarsnitt. Vid akuta kejsarsnitt 
förekommer också komplikationer i större utsträckning än vid planerade 
kejsarsnitt. Det blir därför missvisande att föra de akuta kejsarsnitten till 
kejsarsnittsgruppen, vilket görs i många studier. För att kunna göra en 
rättvisande jämförelse av risk mellan vaginal förlossning och planerat 
kejsarsnitt bör man använda en studiedesign som utgår från ”avsikt att 
behandla” (intention to treat, ITT). Detta innebär att det planerade för­
lossningssättet utgör grund för jämförelsen. Vid en konferens i USA vid 
National Institute of Health 2006 om kejsarsnitt på moderns önskan 
poängterades behovet av studier som analyserats enligt ITT [21].

Det finns inga randomiserade studier av planerat kejsarsnitt där 
barnet ligger i huvudläge. Däremot finns det tre studier där friska 
kvinnor med barnet i sätesläge randomiserats i fullgången tid till pla­
nerat kejsarsnitt eller vaginal förlossning [22–24]. Den största och 
mest aktuella studien, där mer än 2 000 patienter ingick, visade 
ingen skillnad i sjuklighet hos kvinnorna [24]. Studien var dock gjord 
under andra förhållanden än de som råder i Sverige; bland annat in­
gick utvecklingsländer med varierande grad av utredning och förloss­
ningsövervakning. Andelen akuta kejsarsnitt var hög i studien. Övriga 
studier av planerade kejsarsnitt är mestadels retrospektiva kohort­
studier av, i bästa fall, stora databaser [21, 25]. På senare år har 
det kommit några stora databasstudier där man har försökt korrigera 
data för olika variabler [26, 27]. I en studie har man analyserat data 
utifrån ITT [27].

Konsekvenser för modern

Risker för modern på kort sikt
Att modern dör är den allvarligaste risken som kan förknippas med 
kejsarsnitt. Denna är mycket låg i utvecklade länder. Tidigare har risken 
för att modern dör i samband med kejsarsnitt rapporterats vara flera 
gånger högre än vid vaginal förlossning [28]. Resultat från tidigare stu­
dier är dock svårtolkade, eftersom data för planerade kejsarsnitt inte 
har rapporterats separerade från data för akuta operationer. Generellt 
låga dödssiffror i Sverige och det nära sambandet mellan indikation för 
kejsarsnittet och komplikation gör jämförelse i stort sett omöjlig. 

Blödning > 1 000 ml: Det är svårt att jämföra blödningens storlek 
vid vaginal förlossning respektive kejsarsnitt, eftersom blödningen 
mäts på olika sätt och därmed med olika noggrannhet. Det har gjorts 
en studie i Danmark där man delade in patienterna enligt ITT och 
sedan registrerade transfusionskrävande blödning. Man fann transfu­
sionskrävande blödning hos 0,47 procent i gruppen där vaginal för­
lossning var planerad från början jämfört med 0,46 procent hos dem 
där kejsarsnitt hade planerats [29]. Att andelarna är i princip lika 
stora kan bero på att en vaginal förlossning kan sluta instrumentellt 
eller med akut kejsarsnitt, vilket medför större blödningsrisk. 

Liknande slutsatser redovisas vid andra genomgångar [21, 25, 
30], medan studier som inte alltid kunnat kontrollera för alla störfak­
torer och för indikation eller som inte redovisat de akuta kejsarsnitten 
separat visar på större blödning i kejsarsnittsgruppen [26, 27]. I en 
retrospektiv genomgång av Medicinska födelseregistret sågs blödning 
som översteg 1 000 ml vid 13 procent av alla kejsarsnitt, jämfört med 
vid 3,5 procent av icke instrumentella vaginala förlossningar [6].

Skador på andra bukorgan: Skador på andra bukorgan är ovanligt, 
men vanligast vid akuta och upprepade kejsarsnitt. Skada av urin­
blåsan anges förekomma vid 0,1–1 procent [30, 31], uretärskador 
vid 0,02–0,05 procent och tarmskador vid < 0,1 procent av alla 
kejsarsnitt [31]. Det ska dock noteras att de flesta studier är av lågt 
evidensvärde i fråga om skador på andra bukorgan, och ofta rappor­
teras olika typer av kejsarsnitt blandade. I en studie från det danska 
födelseregistret där endast planerade kejsarsnitt undersöktes var 
risken för blås- eller tarmskada 0,08 procent [29].

Infektion: Risken för infektion är ökad efter kejsarsnitt jämfört med 
efter vaginal förlossning. Stora sårytor, anemiserande blödning, kontakt 
med vaginalfloran efter vattenavgång och akut operation ökar infek­
tionsrisken. De vanligaste infektionerna efter kejsarsnitt är endometrit, 
sårinfektion och urinvägsinfektion. En retrospektiv databasstudie av 
33 000 fullgångna simplexgraviditeter där man gjorde kejsarsnitt före 
värkstart visade jämfört med spontan vaginal förlossning en tiofaldigt 
ökad risk för endometrit. Vid kejsarsnitt efter värkstart ökade risken 
20 gånger [32]. Data från Medicinskt födelseregister och slutenvårds­
registret visar en endometrit-/sepsisfrekvens på 14,3 procent efter 
kejsarsnitt jämfört med 4,2 procent efter okomplicerad vaginal för­
lossning [6]. I en studie med högt evidensvärde, med antibiotikapro­
fylax och analys enligt intention to treat var sårinfektions- och endo­
metritfrekvensen 6,4 procent där man planerat för kejsarsnitt och 4,9 
procent där intentionen var vaginal förlossning. Denna skillnad tange­
rade signifikansgränsen [24]. En dansk registerstudie som följt kvin­
norna upp till 30 dagar efter förlossningen visar en infektionsfrekvens 
på 1,6 procent i vaginalförlossningsgruppen och 7,6 procent i kejsar­
snittsgruppen [33]. Den studien är inte analyserad utifrån planerat 
förlossningsätt. De akuta kejsarsnitten har alltså förts till kejsarsnitts­
gruppen, vilket kan tänkas ge en högre infektionsfrekvens än om de 
planerade kejsarsnitten analyserats separat. Diagnostiska svårigheter, 
oklarhet kring huruvida antibiotika använts och olika vårdtid kan even­
tuellt förklara en del av skillnaderna i infektionsfrekvens.

Den ökade risken för infektion vid kejsarsnitt i jämförelse med 
vaginal förlossning medför att man i en Cochrane-rapport rekom­
menderar antibiotikaprofylax vid både akuta och planerade kejsar­
snitt, eftersom det minskar risken för sårinfektion, urinvägsinfektion, 
endometrit och postoperativ feber [34]. I Sverige ges profylax vid 
akuta kejsarsnitt, men för planerade kejsarsnitt finns ingen generell 
rekommendation [7].

Djup ventrombos och därmed associerat insjuknande i lungemboli 
är en av de vanligaste orsakerna till att modern dör i samband med 
graviditet och förlossning [35]. Den relativa risken för djup trom­
bos ökar med 10 gånger redan under tidig graviditet till 1 på 1 000 
kvinnor [36], och ytterligare 8 gånger vid kejsarsnitt, framför allt vid 
akuta och komplicerade operationer [37]. Riskfaktorer för trombos 
som har med det operativa traumat att göra är vätskebrist, blodför­
lust, immobilisering och reaktiv trombocytos [38]. Generella risk­
faktorer är äldre blivande mor, fetma, rökning, tidigare djup ventrom­
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bos, högt blodtryck, diabetes mellitus och trombofili [37]. Vid en 
genomgång av 32 834 simplexgraviditeter med gestationslängd 37 
veckor eller mer under perioden 1995–2000 var frekvensen av 
djup ventrombos 0,1 procent efter spontan vaginal förlossning och 
0,2 procent efter planerat och akut kejsarsnitt. Skillnaden var bara 
statistiskt säkerställd för akuta kejsarsnitt, men det kan bero på bris­
tande styrka hos studien [32]. Incidensen i Sverige av tromboembo­
liska komplikationer i samband med graviditet och förlossning har 
fyrdubblats från 1970- till 1990-talet [39], men dödligheten har 
samtidigt minskat från 4,5 till 0,6 procent vid påvisbar trombo­
embolisk sjukdom. Vid förekomst av ovan nämnda riskfaktorer och vid 
akuta kejsarsnitt ges i Sverige ofta trombosprofylax.

Amning: Amningsstarten kan påverkas av smärtan efter det ope­
rativa ingreppet [40]. I en svensk studie fann man att kvinnor som 
genomgått kejsarsnitt på egen begäran beskrev mer amningsproblem 
än kvinnor som planerat en vaginal förlossning [41]. I en annan stu­
die visades att de fysiologiska koncentrationstoppar av oxytocin som 
ses i moderns plasma efter vaginal förlossning inte var lika frekventa 
efter förlossning med akut kejsarsnitt [42].

Fördröjd mobilisering: Mobilisering efter ett kejsarsnitt är till följd 
av buktraumat helt naturligt fördröjd jämfört med efter en vaginal 
förlossning. Omedelbart efter ett kejsarsnitt är konsumtionen av 
analgetika betydligt högre än efter en vaginal förlossning. Tre måna­
der efter ett planerat kejsarsnitt ses i jämförande studier mer uttalad 
smärta i buken än efter en vaginal förlossning, men däremot ingen 
skillnad i övrig smärta. Å andra sidan har de kvinnor som genomgått 
kejsarsnitt mindre bäckenbottenbesvär [43, 44].

Förlängd vårdtid: Flera studier av medelhögt evidensvärde har vi­
sat att vårdtiden är längre efter kejsarsnitt. I en randomiserad stu­
die var vårdtiden efter vaginal förlossning respektive kejsarsnitt 2,8 
respektive 4 dagar [43]. Enligt den senaste utgåvan av Socialstyrel­
sens rapport Graviditeter, förlossningar och nyfödda barn är vård­
tiden i Sverige efter vaginal förlossning 2 dygn och efter kejsarsnitt 
3 dygn [5].

Sammanfattningsvis visar två större databasstudier [26, 27] 
sammantagna korttidskomplikationer efter kejsarsnitt. Liu [27] jäm­
förde 46 000 planerade kejsarsnitt som utförts på grund av sätes­
bjudning med 2,3 miljoner planerade vaginalförlossningar. Resultatet 
visade en sjuklighet på 27/1 000 för kejsarsnittsgruppen jämfört 
med 9/1 000 för vaginalförlossningsgruppen (hysterektomi, trom­
bos, infektion, sårkomplikation, anestesikomplikation eller hjärtstille­
stånd). Studien är analyserad enligt intention to treat (ITT). Villar 
[26] undersökte 13 000 planerade kejsarsnitt, 18 000 akuta 
kejsarsnitt och 60 000 spontana vaginalförlossningar. Studien är 
inte analyserad enligt ITT, men man har korrigerat för civilstånd, pari­
tet, tidigare kejsarsnitt samt graviditetskomplikationer. De utfall som 
undersöktes var blodtransfusion, hysterektomi, vård på intensivvårds­
avdelning, antibiotika efter förlossningen samt vårdtid. Resultatet 
visade ett odds ratio (OR) för de sammantagna komplikationerna på 
2,0 för akut kejsarsnitt och 2,3 för planerade kejsarsnitt jämfört med 
vaginala förlossningar. Risken för någon av dessa komplikationer var 
alltså fördubblad vid planerat eller akut kejsarsnitt.

Risker för modern på lång sikt

Att bedöma risken för långtidskomplikationer efter kejsarsnitt är 
ännu svårare än att bedöma korttidskomplikationer. Det saknas stu­
dier av högt evidensvärde, och vid bedömning av icke randomise­
rade studier måste man ta hänsyn till flera samvarierande faktorer 
såsom ålder och högt BMI. Indikationen för kejsarsnitt är inte alltid 
korrekt angiven och ofta är akuta och planerade kejsarsnitt blanda­
de. Upprepade kejsarsnitt påverkar risken för komplikationer, vilket 
måste vägas in. Dessutom finns det stora praktiska problem med att 
studera samband mellan ett kejsarsnitt och besvär som uppträder 
långt senare. De studier som finns speglar sällan aktuella behand­
lingsmetoder.

Ökad risk för uterusruptur och hysterektomi: Tidigare myometrieopera­
tion (operation i livmoderns muskulatur eller livmoderväggen) ökar 
risken för uterusruptur (bristning av livmoderväggen) vid efterföljande 
förlossning. Uterusruptur ökar risken för att livmodern måste opere­
ras bort och även risken för att barnet dör vid försök till vaginal för­
lossning, även om den risken är mycket liten. Studier med måttligt hög 
evidensgrad visar en risk för uterusruptur på 4–6 per 1 000 kvinnor 
vid försök till vaginal förlossning hos kvinnor som tidigare genomgått 
kejsarsnitt [6, 21, 45]. Efter två genomgångna kejsarsnitt är risken 
0,9–3,0 procent, dvs. 9–30 per 1 000 kvinnor [46, 47].

Ökad risk för placentakomplikationer: Frekvensen av komplikationer 
med placentan (moderkakan) vid en ny graviditet efter kejsarsnitt har 
successivt ökat i takt med den ökande kejsarsnittsfrekvensen under 
de senaste decennierna [48]. Samtliga placentakomplikationer med­
för ökad dödlighet och sjuklighet hos både mor och barn. 

Risken för ablatio (avlossning av moderkakan) efter ett tidigare 
kejsarsnitt har beräknats till cirka 1 procent, eller en riskökning på 
1,3–2,4 gånger [49]. Risken för placenta previa (föreliggande moder­
kaka) är 0,2–0,5 procent för kvinnor som bara fött vaginalt men 
ökar till 0,4–0,8 procent efter ett kejsarsnitt [45]. Risken för pla­
centa previa ökar med antalet tidigare kejsarsnitt och är 7 gånger 
högre, eller 3–5 procent, efter 2–3 tidigare kejsarsnitt och upp till 
45 gånger högre (motsvarande 20–30 procents risk) efter 4 tidigare 
kejsarsnitt [50–52]. Placenta previa ökar i sin tur risken för placenta 
accreta (fastvuxen moderkaka). Placenta accreta medför stor risk för 
blödningar under förlossningen, då moderkakan inte lossnar, och man 
tvingas därför ofta operera bort livmodern i samband med förloss­
ningen. Risken för placenta accreta vid placenta previa var 3, 11, 40, 
61 respektive 67 procent efter ett, två, tre, fyra respektive fem eller 
fler genomgångna kejsarsnitt [53]. 

Postoperativa sammanväxningar kan ge både ökad risk för tarm­
vred (ileus) och smärtor i buken. Risken för sammanväxningar är indi­
viduell. Risken att på lång sikt drabbas av ileus efter kejsarsnitt har inte 
studerats i så stor utsträckning [45]. Risken anges dock vara lägre 
efter kejsarsnitt än efter andra abdominella operationer. Den har i en 
retrospektiv studie angetts till 1:2 000 [54]. I en studie från Medi­
cinska födelseregistret har risken för att bli vårdad för sammanväx­
ningar eller ileus inom 15 år efter ett kejsarsnitt (akuta och planerade 
blandade) angetts till 0,64 procent och efter en vaginal förlossning 
0,32 procent [55].

Samlagssmärta: Studier angående samlagssmärta är inte entydiga. 
I en studie fann man ingen signifikant skillnad [45] medan man i en 
annan studie fann fler fall av samlagssmärta i kejsarsnittsgruppen i 
jämförelse med kvinnor som fött vaginalt utan perineotomi (klipp eller 
snitt i perineum i samband med förlossningen) [56]. 

Kronisk buksmärta: I en systematisk översikt över kronisk buksmärta 
och kejsarsnitt redovisas ett OR på 3,18 för kvinnor med tidigare 
kejsarsnitt jämfört med vaginalförlösta. Det finns dock inga randomi­
serade studier, vilket innebär att man inte kunnat kontrollera för stör­
faktorer [57]. 

Urininkontinens: Några studier visar att kvinnor som är förlösta 
vaginalt besväras av urininkontinens i större utsträckning. I en pro­
spektiv studie undersöktes 541 förstföderskor som genomgått 
planerat kejsarsnitt eller vaginal förlossning. Man studerade träng­
ningar, trängningsinkontinens, ansträngningsinkontinens och an­
vändning av inkontinensskydd. Nio månader efter förlossningen var 
frekvensen 22, 20, 20 respektive 16 procent i kejsarsnittsgruppen 
och 24, 18, 26 respektive 14 procent i den vaginalförlösta gruppen 
[58]. I en populationsbaserad studie av cirka 16 000 kvinnor upp­
gav 2,5–3,9 procent av de som genomgått planerat eller akut kejsar­
snitt att de hade besvär efter 3–6 mån jämfört med 8,8 procent 
av de vaginalförlösta. Om kvinnan förlösts instrumentellt var ris­
ken 18–60 procent [59]. En studie av Medicinska födelseregistret 
visade att risken att bli opererad för ansträngningsinkontinens var 
136/30 000 för kvinnor som enbart hade genomgått kejsarsnitt 
och 723/60 000 för kvinnor som enbart hade fött vaginalt. Resul­
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tatet för hur många som behöver genomgå ett kejsarsnitt för att en 
ska drabbas (number needed to harm, NNH) var 357 [60]. I Hannahs 
randomiserade sätesstudie uppgav 36/798 (4,5 procent) i kejsar­
snittsgruppen urinläckage, jämfört med 58/797 (7,3 procent) i den 
vaginalförlösta gruppen [43]. Det har framförts att risken för in­
kontinenssymtom kan halveras om kvinnans samtliga barn föds med 
planerat kejsarsnitt [61]. Flera studier med långtidsuppföljning har 
dock visat att risken för urininkontinens på lång sikt är ungefär lika 
stor, oavsett förlossningssätt [61–64].

Analinkontinens definieras som ofrivilligt läckage av gas och/eller av­
föring. Orsaker till analinkontinens kan vara bristningar i ändtarmsmus­
keln eller skador på nervus pudendus i samband med förlossningen. 
Frekvensen av sfinkterrupturer anges i internationella studier vara 3–4 
procent, enligt vissa rapporter upp till 7 procent hos förstföderskor. 
Det är dock inte fastställt att risken för analinkontinens är mindre 
efter kejsarsnitt. I den randomiserade sätesstudien var det ingen skill­
nad i analinkontinens efter tre månader [43]. En Cochranerapport 
visar att det inte finns några fördelar med planerat kejsarsnitt för att 
minska risken för analinkontinens, men det finns inga randomiserade 
studier av detta [65].

Prolaps: Risken att drabbas av uterusprolaps (livmoderframfall) är 
cirka 5 procent efter 50 års ålder, och detta är en vanlig orsak till 
gynekologisk operation. Man uppnår dock sällan full symtomfrihet 
och återfallsrisken är relativt hög [66]. Studier med magnetröntgen 
på levatormuskulaturen har visat skador efter förlossningar med långt 
utdrivningsskede. Skador på bindväv och nervus pudendus har också 
dokumenterats. Prolaps är starkt associerat till ålder och barnafödan­
de, men obesitas, lungsjukdomar med hosta, arbete med tunga lyft 
och sannolikt också tarmfunktion påverkar risken för prolaps. Några 
studier visar att risken för prolaps är mindre efter kejsarsnitt [62, 63, 
66–69], medan andra inte kan påvisa någon sådan skillnad [70, 71]. 
Skillnaden i resultat kan bero på metodologiska svårigheter. Stora re­
gisterstudier av skotska och svenska material visar att risken för 
att opereras för framfall är mycket större om man enbart har genom­
gått vaginalförlossningar [72, 73]. I dessa studier har man dock inte 
kunnat kontrollera för alla störfaktorer. I en ny studie av Medicinska 
födelseregistret där man försökt kontrollera för fler störfaktorer var 
risken att bli opererad för prolaps 58/30 000 för kvinnor som enbart 
förlösts med kejsarsnitt och 1 306/60 000 för kvinnor som enbart 
fött vaginalt. Antalet som behövde föda vaginalt för att en skulle drab­
bas av prolaps som krävde operation var 135 (NNH) [60].

Postpartumdepression: Postpartumdepression, definierat som höga 
poäng på skalan Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), före­
kommer hos ungefär 10 procent av alla kvinnor som genomgått en 
förlossning, oavsett förlossningssätt [74]. Observationsstudier där 
man jämfört planerat kejsarsnitt och planerad vaginal förlossning visade 
ingen skillnad i fråga om postpartumdepression [21, 30]. En rando­
miserad studie visade inte heller några skillnader två år efter förloss­
ningen mellan planerade kejsarsnitt och vaginala förlossningar [64]. 

Förlossningsupplevelsen: I en svensk populationsbaserad studie med 
syfte att undersöka förekomst av och riskfaktorer för en negativ för­
lossningsupplevelse fann man att 7 procent av kvinnorna hade en nega­
tiv förlossningsupplevelse. De riskfaktorer man fann var: (1) fak­
torer relaterade till oväntade medicinska komplikationer, (2) faktorer 
relaterade till kvinnans sociala liv, (3) faktorer relaterade till kvinnans 
känslor under förlossningen och (4) faktorer som vårdgivaren har in­
flytande över (professionellt stöd) [75]. 

Kvinnor med förlossningsrädsla som inte fått hjälp att bearbeta 
denna har i en nationell svensk studie visat sig ha en sämre förloss­
ningsupplevelse än förlossningsrädda kvinnor som fått samtalsstöd, 
men studien visade också att de som inte sökt eller fått stöd oftare 
födde vaginalt än den andra gruppen [76]. Bland de som fått sam­
talsstöd är andelen kejsarsnitt alltså högre. Det kan bero på att verk­
samheten ofta är uppbyggd så att en kvinna som önskar kejsarsnitt 
först måste träffa en specialutbildad barnmorska för vårdplanering, 
vilket innebär en viss selektering [77].

Total amningstid: Det finns forskning som visar att den totala 
amningstiden inte skiljer sig åt mellan kvinnor som förlösts vagi­
nalt respektive med kejsarsnitt [43, 78], och det finns andra studier 
som visar på signifikanta skillnader i amningstidens längd, där kvinnor 
som förlösts med kejsarsnitt har kortare amningstid [41, 79]. 

Fertilitet efter kejsarsnitt: En systematisk översikt över åtta kohort­
studier [50] visar att kvinnor som genomgått kejsarsnitt föder färre 
barn än de som fött vaginalt. Den relativa risken för infertilitet (de­
finierat som att man inte föder fler barn) är 1,5 (95% konfidens­
intervall 1,1–2,0) [45]. Intervallet mellan förlossningarna är också 
längre. Det är svårt att bedöma i vilken grad själva kejsarsnittet har 
betydelse för detta [80]. En faktor att ta hänsyn till är att kvinnor 
som genomgår kejsarsnitt oftast är äldre, vilket i sig innebär lägre fer­
tilitet. Personlighet och indikation för genomgånget kejsarsnitt kan 
spegla en ökad sjuklighet, som i sin tur kan påverka fertiliteten. En 
lägre fertilitet kan därför spegla förhållanden som fanns redan före 
kejsarsnittet, och kejsarsnittet i sig är då inte orsak till det i många 
studier redovisade lägre barnafödandet efter kejsarsnitt [81, 82].

I en registerstudie konstaterades ett samband mellan kejsarsnitt 
och senare missfall, extrauterin graviditet och tillväxthämning [50]. 
Graviditeter i uterusärret har också beskrivits [83]. Detta kan leda 
till missfall med stora blödningar. En annan registerstudie visade en 
högre risk för intrauterin fosterdöd efter kejsarsnitt, 1,1/1 000 
jämfört med 0,5/1 000 för kvinnor som inte genomgått kejsarsnitt 
[84]. Andra studier har dock inte kunnat bekräfta detta [85].

Sammanfattningsvis kan kejsarsnitt leda till långsiktiga negativa 
konsekvenser för modern, främst ökad risk för uterusruptur och pla­
centakomplikationer vid kommande graviditeter. För varje kejsar­
snitt ökar risken för dessa komplikationer. Risken för urin- och anal­
inkontinens är på lång sikt ungefär jämförbar mellan kvinnor som fött 
vaginalt och som genomgått kejsarsnitt. Risken att drabbas av ute­
rusprolaps är dock högre för kvinnor som enbart har fött vaginalt än 
för kvinnor som enbart förlösts med kejsarsnitt. En annan långsiktig 
konsekvens är att kvinnor som genomgått kejsarsnitt föder färre barn 
än kvinnor som fött vaginalt, och också har längre intervall mellan 
graviditeterna. Detta har visats i studier av stora populationer, men 
kan bero på andra faktorer än just kejsarsnittet.

Konsekvenser för barnet 
När kejsarsnitt görs av medicinska orsaker hos fostret eller modern 
har man gjort den bedömningen att operationen minimerar de medi­
cinska risker som klart överväger de risker ett kejsarsnitt innebär för 
modern och barnet. När kejsarsnitt däremot utförs utifrån moderns 
önskemål, utan medicinsk orsak och trots att vaginal förlossning en­
ligt medicinsk bedömning är att föredra, får de ökade medicinska 
riskerna för barnet en relativt sett större betydelse. Nedan följer en 
genomgång av konsekvenser av kejsarsnitt för barnet.

Utöver förlossningssättet har tidpunkten för förlossningen bety­
delse för utfallet. Överburenhet är förknippat med vissa ovanliga 
men allvarliga komplikationer, däribland sen intrauterin fosterdöd. 
Om fostret är storvuxet kan även det innebära ökad komplikations­
risk. Risken för dessa utfall minskar vid födsel före tiden för beräknad 
förlossning, oavsett förlossningssätt. Eftersom planerade kejsarsnitt 
görs före det beräknade förlossningsdatumet innebär det minskad 
risk för dessa utfall, men samma riskminskning uppnås om vaginal 
förlossning sätts igång vid samma tidpunkt.

Risker för barnet på kort sikt

Neonatal andningsstörning: Den vanligaste komplikationen som är 
överrepresenterad vid planerat kejsarsnitt är neonatal andningsstör­
ning [86–90]. Under graviditeten insöndras vätska till lungblåsorna 
som ett led i lungornas utveckling. Inför förlossningen börjar i stället 
en resorption av vätska från lungblåsorna. Vid normal förlossning 
sker en dramatisk ökning av denna under inflytande av den kraftiga 
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insöndringen av oxytocin och katekolaminer, till exempel adrenalin. 
Vid planerat kejsarsnitt har denna process inte hunnit komma igång 
ordentligt, vilket ger ökad risk för andningsstörning och ineffektivt 
gasutbyte i lungorna [91]. Vid akut kejsarsnitt under förlossnings­
arbete har processen däremot hunnit komma igång, och risken för 
andningsstörning är därför inte förhöjd på samma sätt [88]. 

I lindriga fall får barnen endast snabb andning, men ibland behövs 
syrgastillförsel och övertrycksandning. I sällsynta fall kan lungsäcken 
brista, så att lungan faller ihop. Denna komplikation kräver förutom 
andningshjälp (i form av respiratorbehandling) också dränagebehand­
ling [92, 93]. En annan komplikation är kvarstående förhöjt blodtryck 
i lungkretsloppet, vilket också kan kräva speciella insatser [93].

Risken för någon form av andningsstörning avtar ju närmare tiden för 
beräknad förlossning man kommer. I en stor brittisk studie från 1995 
var incidensen vid 37 veckors graviditet 7,4 procent efter planerat kej­
sarsnitt jämfört med 1,3 procent efter vaginal förlossning [88]. Senare 
forskningsrapporter från flera andra länder visar liknande resultat. Flera 
studier visar att planerat kejsarsnitt före 39 veckors graviditet jämfört 
med senarelagd operation ökar risken betydligt för andningsstörningar 
av olika allvarlighetsgrad och behov av mekanisk ventilation. Planerat 
kejsarsnitt bör därför utföras efter 39 fullgångna veckor [90, 94–96]. 

Våren 2010 fanns det i det svenska kvalitetsregistret för neona­
talvård 662 barn som fötts fullgångna (i graviditetsvecka 37–41) 
med planerat kejsarsnitt. Av dessa vårdades 54 procent på grund av 
andningsstörning. Medelvårdtiden var 3,4 dagar, varav 0,1 dygn 
med respirator och ett dygn med enklare övertrycksandning. En 
andel på 10 procent hade en allvarligare form av andningsstör­
ning, med sammanfallen lunga, annan andningssjukdom eller förhöjt 
blodtryck i lungkretsloppet. Endast enstaka barn krävde avancerad 
andningshjälp med så kallad ECMO-behandling (där blodet leds ut 
och syresätts på maskinell väg innan det återförs till kroppen) [97]. 
Av det sydsvenska kvalitetsregistret framgår det att neonatal and­
ningsstörning förekom hos 4,5 procent av de barn som fötts med 
planerat kejsarsnitt men endast hos 1,2 procent av dem som fötts 
vaginalt. Vart 35:e planerat kejsarsnitt leder till att barnet behöver 
neonatalvård [98]. 

Andra negativa konsekvenser för det barn som föds via planerat 
kejsarsnitt är ökad risk för hypoglykemi [99] och hypotermi [100]. 
Vidare har flera studier visat att om kejsarsnitt utförs före 39 fullgång­
na veckor ses en flerfaldigt ökad risk för neonatal hypoglykemi, sepsis, 
inläggning på neonatal intensivvårdsavdelning och vårdtid på sjukhus 
över 5 dagar [90, 94–96]. När det gäller etablering av amning och 
anknytning mellan mor och barn relaterat till förlossningssätt är data 
inte entydiga. I vissa studier har man sett en något kortare amnings­
period och något sämre anknytning efter kejsarsnitt, medan andra 
inte har kunnat se detta mönster. Tidig samvård även efter operation 
kan sannolikt minska eventuella skillnader [41, 101–104].

Sammanfattningsvis har tidpunkten för ett kejsarsnitt stor bety­
delse för hur stora risker barnet utsätts för. Den vanligaste omedel­
bara komplikationen vid kejsarsnitt är neonatal andningsstörning av 
olika grad. Vid ett planerat kejsarsnitt före fullgången tid är risken för 
detta större än vid ett akut kejsarsnitt eller vaginal förlossning vid 
fullgången tid, på grund av olika grad av lungmognad. Andra kompli­
kationer som är vanligare vid kejsarsnitt än vid vaginal förlossning är 
hypoglykemi, hypotermi och sepsis.

Risker för barnet på lång sikt

Det finns också studier av långtidseffekter av kejsarsnitt, effekter som 
visar sig efter nyföddhetsperioden och hos unga vuxna. 

Ökad risk
Påverkad bakterieflora: Man har hos barn som fötts genom kejsar­
snitt sett att bakteriefloran i tarmen etablerats senare än vid vaginal 
förlossning, och att detta lett till permanenta skillnader i bakterie­
flora [105]. Detta skulle kunna ge en obalans mellan bakteriernas 

produkter som i sin tur skulle kunna ha betydelse för tarmslemhin­
nans struktur och funktion. Att bakteriefloran i tarmen är viktig för 
det immunologiska systemets utveckling har också beskrivits [106–
109]. I populationer av patienter med vissa autoimmuna sjukdomar 
har man sett att en högre andel än i den totala populationen har 
fötts med kejsarsnitt, men sambanden är inte klarlagda.

Astma och gastroenterit: Ovanstående skulle kunna förklara varför 
man i en svensk registerstudie fann att barn som fötts genom kejsar­
snitt löpte cirka 30 procent högre risk att vårdas på sjukhus för 
astma och/eller gastroenterit jämfört med barn som fötts genom 
vaginal förlossning. Risken var något högre vid planerat än vid akut 
kejsarsnitt. Astmafrekvensen var 2,6 procent hos kejsarsnittsbarn 
jämfört med 2,0 procent hos vaginalt födda. Även risken för födo­
ämnesallergier och atopi har visat sig vara förhöjd. På samma sätt 
var frekvensen av gastroenterit 4,0 procent hos kejsarsnittsfödda 
och 3,1 procent hos vaginalt födda. För samtliga dessa tillstånd 
var skillnaderna signifikanta, men något orsakssamband är inte fast­
lagt [110]. Det finns även välgjorda studier där man inte sett något 
samband mellan planerat kejsarsnitt och senare utveckling av astma 
[111]. I en metaanalys som omfattade tjugo studier, de flesta ko­
hortstudier, var dock risken för att få diagnosen astma i barndomen 
20 procent högre för dem som fötts genom kejsarsnitt än för dem 
som fötts vaginalt [112]. I denna analys skilde man inte på planerat 
och akut kejsarsnitt. Prevalensen för läkardiagnostiserad astma hos 
svenska skolbarn i 7–8-årsåldern ökade från 5,7 procent 1996 till 
7,4 procent 2006 [113].

Glutenintolerans: Incidensen i Sverige har ökat kraftigt, från 
19/100 000 år 1998 till 44/100 000 år 2003. Preliminära resul­
tat från en pågående studie i Sverige antyder att prevalensen bland 
barn i årskurs 6 nu kan vara så hög som 3/100 [114]. Etiologin 
får antas vara multifaktoriell utifrån det faktum att det förekommer 
signifikanta regionala skillnader, där incidensen är högst i Västra Göta­
land, Halland, Småland, på Öland och Gotland och lägst i södra Sverige, 
östra Mellansverige utom Stockholmsregionen och i Norrland, samt 
att man sett könsskillnader, familjär överrepresentation och inflytande 
av tillmatningsrutiner [115, 116]. Dessa etiologiska faktorer tycks 
också medföra en ökad risk för att bli förlöst med kejsarsnitt. I en po­
pulationsbaserad kohortstudie fann man att kvinnor med glutenin­
tolerans hade lägre fertilitet i lägre ålder och högre fertilitet i högre 
ålder än kvinnor i motsvarande åldrar utan glutenintolerans [117]. 
Detta innebar bland annat att kvinnor med glutenintolerans i högre 
utsträckning födde genom kejsarsnitt (OR 1,33). En del av den risk­
ökning på 80 procent att drabbas av glutenintolerans efter kejsar­
snitt som redovisas i en multicenterstudie från 2010 kan sannolikt 
därför förklaras av ärftligt betingade samband [118]. Det finns för 
närvarande inte stöd för något orsakssamband mellan kejsarsnitt och 
glutenintolerans. För inflammatoriska tarmsjukdomar som grupp är 
data ännu motsägelsefulla [119, 120]. 

Diabetes typ 1: Risken att insjukna i typ 1-diabetes före 15 års 
ålder har fördubblats de senaste 20 åren i Sverige, som har rappor­
terat världens näst högsta incidens, cirka 45/100 000 [121, 122]. 
Etiologin är sannolikt multifaktoriell; utöver genetiska faktorer har in­
flytande från miljöfaktorer och virusangrepp diskuterats. Det finns ock­
så rapporter om ökad förekomst av diabetes typ 1 i barnaåren efter 
kejsarsnitt jämfört med efter vaginal förlossning. Riskökningen för dia­
betes efter kejsarsnitt har i en metaanalys av 20 observationsstudier 
rapporterats till 23 procent [123]. En svaghet i analysen är att förfat­
tarna inte har kunnat värdera en eventuell skillnad mellan planerat och 
akut kejsarsnitt. I en studie från Nordirland och Skottland var dock den 
ökade risken mer markerad efter planerat kejsarsnitt [124].

Vissa ovanliga tumörsjukdomar har rapporterats förekomma i högre 
grad hos barn som fötts via kejsarsnitt än hos vaginalt födda [125, 
126]. Andra har dock inte kunnat bekräfta något sådant samband 
[127]. I dessa studier har man inte skilt mellan planerat och akut 
kejsarsnitt. Det finns alltså ännu inte något stöd för orsakssamband 
mellan att födas med kejsarsnitt och senare tumörsjukdom, men för­
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lossningssättets betydelse för uppkomst av senare sjukdom upp­
märksammas allt mer. I en aktuell svensk studie har man visat för­
ändrat uttryck av arvsmassan hos barn som fötts genom kejsarsnitt 
jämfört med barn som fötts genom vaginal förlossning [128]. Inte 
heller denna studie fastslår något orsakssamband, men den visar att 
det kejsarsnittsfödda barnet kan utsättas för annan påverkan än det 
vaginalfödda. För att kunna avgöra om det finns några verkliga sam­
band eller inte krävs det dock fler studier.

Sammanfattningsvis finns det stöd för att kejsarsnitt innebär 
ökade risker för barnet, inom en rad tillstånd som redovisas ovan, 
jämfört med vaginal förlossning. 

Minskad risk
Mekoniumaspiration: Mekonium (tarmbeck) i fostervattnet förekom­
mer i olika grad vid 10–15 procent av fullgångna graviditeter [129]. 
Med aktiv fosterövervakning har problemet med allvarlig mekonium­
aspiration minskat. I en kohortstudie från Australien och Nya Zeeland 
som omfattade nästan 2,5 miljoner vaginala förlossningar var behovet 
av intubation och mekanisk ventilation på grund av mekoniumaspira­
tion 0,43/1 000 förlossningar [130]. 

Allvarlig syrebrist har studerats i Sverige, exempelvis i ett väst­
svenskt material om 42 203 barn från åren 1985–1991. Där åter­
fanns 227 fullgångna nyfödda barn med apgarpoäng < 7 vid 5 minu­
ters ålder där orsaken bedömdes vara syrebrist. Endast 1,8/1 000 
uppvisade dock tecken på hjärnskada i neonatalperioden, endast 
0,3/1 000 dog och endast 0,2/1 000 uppvisade tecken på be­
stående hjärnskada [131]. I en svensk populationsbaserad sam­
manställning från perioden 1991–1994 av cerebral pares hos barn 
födda i fullgången tid visades att orsaken endast i 28 procent av 
fallen var allvarlig syrebrist [132]. Ny teknik med kylning av den 
asfyktiska hjärnan i neonatalperioden som nu införs kommer att för­
bättra resultaten ytterligare [133, 134]. Även andra sällsynta men 
allvarliga tillstånd finns: 

Plexus brachialis-skada, dvs. en skada på det nervnät som försörjer 
armen. Risken har utvärderats i ett svenskt material som omfattade 
1 213 987 förlossningar och var vid vaginal icke instrumentell för­
lossning 0,2 procent, vid instrumentell vaginal förlossning 0,9 pro­
cent och vid kejsarsnitt 0,04 procent [135]. 

Intrakraniell blödning har undersökts i ett amerikanskt popula­
tionsbaserat material som omfattade 583 340 förlossningar med 
simplexgraviditeter och barn som vägde 2 500–4 000 gram. Sådan 
blödning förekom hos 0,05 procent vid spontan vaginal förlossning, 
0,12 procent vid förlossning med sugklocka, 0,15 procent vid för­
lossning med tång, 0,11 procent vid akut kejsarsnitt och 0,04 pro­
cent vid planerat kejsarsnitt. Författarnas slutsats var att en gemen­
sam riskfaktor var onormalt värkarbete [136]. 

Neonatal sepsis och meningit: När det gäller neonatal sepsis och/
eller meningit är incidensen i fullgången tid mycket låg, i ett svenskt 
material 2,2/1 000 med en mortalitet på 0,1/1 000. Av de som 
drabbades hade 59 procent den tidiga formen (med debut under 
första levnadsveckan) som anses relaterad till vaginal förlossning, 
med incidensen 1,3/1 000 [137]. 

Sammanfattningsvis innebär kejsarsnitt en minskad risk för ovan­
liga, men allvarliga komplikationer som är förknippade med vaginal 
förlossning, exempelvis allvarliga följder av mekoniumaspiration och 
allvarlig syrebrist. 

Risker vid framtida graviditeter 
och förlossningar
Utöver riskförhållandena vid den aktuella förlossningen finns också 
risken för negativa konsekvenser av ett tidigare genomfört kejsar­
snitt för barn i en kommande graviditet, eftersom varje nytt kejsar­
snitt ökar risken för placentakomplikationer flerfaldigt (se vidare 
ovan, i avsnitten om uterusruptur respektive placentakomplikatio­
ner). Samtidigt är risken för uterusruptur vid vaginal förlossning efter 

kejsarsnitt ökad till 0,5–2 procent, bland annat beroende på hur 
förlossningen startar [138].

En skotsk studie visade att om en vaginal förlossning genomförs 
efter kejsarsnitt kvarligger risken för perinatal död på samma nivå som 
hos en förstföderska när mekaniska orsaker undantagits. Däremot var 
risken för perinatal död på grund av uterusruptur åttafaldig jämfört 
med motsvarande risk för omföderskor som inte genomgått kejsarsnitt 
[139]. En riskökning för perinatal död men inte för intrapartal eller 
neonatal död om den första förlossningen är ett kejsarsnitt jämfört 
med en vaginal förlossning har beskrivits i en studie från Tyskland. Ge­
nerellt var dock dessa mödrar äldre, hade i större utsträckning fetma 
och hade fler obstetriska komplikationer under graviditeten jämfört 
med mödrar vars första förlossning var vaginal [140]. 

Sammanfattningsvis kan kejsarsnitt innebära negativa hälsoeffek­
ter även för eventuella framtida foster/barn. Samtidigt kan vissa risker 
som är förknippade med vaginal förlossning undvikas. Det är därför 
svårt att göra en sammanvägd riskbedömning.

Vilka faktorer har betydelse för 
indikationen?

Skälen till att friska kvinnor önskar genomgå ett planerat kejsarsnitt i 
stället för att föda vaginalt varierar. Det kan vara förlossningsrädsla, 
omständigheter kring tidigare förlossning, andra tidigare vårdupplevel­
ser, tankar om framtida reproduktion med mera.

För att fastställa vad som bör ingå i indikationen för kejsarsnitt på 
moderns önskan har arbetsgruppen analyserat nedanstående faktorer 
av potentiell betydelse.

Förlossningsrädsla
Förlossningsrädsla är vanligt förekommande. Studier indikerar en 
prevalens på 5–40 procent av gravida kvinnor [2, 10, 141–143]. 
Förlossningsrädsla finns i ett spektrum från lättare oro, som inte in­
verkar negativt på kvinnans dagliga tillvaro, till förlossningsfobi med 
påtaglig funktionssvikt. Förlossningsrädsla kan delas in i följande tre 
undergrupper:

Primär; där kvinnan redan före eller under sin första graviditet •	
har en rädsla för förlossningen. Om rädslan finns före gravidi­
teten kan den göra att hon undviker att bli gravid.

Sekundär; efter tidigare traumatisk förlossningsupplevelse, •	
t.ex. smärtsam eller långdragen förlossning som avslutats 
med sugklocka. Kan i svåra fall utvecklas till posttraumatiskt 
stressyndrom (PTSD) [144].

Samsjuklighet till depression, ångestsyndrom eller annan •	
psykisk sjukdom [145]. 

Förlossningsrädslan kan vara grundad i oro för barnets eller den 
egna hälsan eller i oro för att tappa kontrollen eller att inte orka full­
följa förlossningen.

Förlossningsrädsla associeras med tidigare svår förlossningserfa­
renhet, personlighetsdrag med lättväckt ångest och oro, bristande 
socialt stöd, ångestsyndrom och egentlig depression [146].

Förstföderskor med förlossningsrädsla utgör en särskild grupp, 
eftersom de inte har någon egen erfarenhet av barnafödande. Det 
kan i stället finnas andra mekanismer och föreställningar som kan 
vara orsak till rädslan. Det är viktigt att bemöta och ta hand om de 
här kvinnorna på ett bra sätt, eftersom förlossningssättet vid första 
barnets födelse har en avgörande betydelse för kvinnans reproduk­
tiva hälsa. 

För kvinnor som önskar kejsarsnitt på grund av förlossningsrädsla 
har såväl arten som graden av rädsla betydelse för hur den indivi­
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duella vårdplanen ska utformas och utgör en viktig grund vid beslut 
om kvinnans önskemål ska tillmötesgås eller inte. Graden av förloss­
ningsrädsla kan skattas med hjälp av olika psykometriska instrument 
(se bilaga 5). För kliniskt bruk finns följande definition av olika grader 
av förlossningsrädsla [16, 147, 148]:

Lindrig eller måttlig förlossningsrädsla: En oro som kvinnan •	
kan hantera och som ger henne möjlighet att förbereda sig 
inför en förlossning. En måttlig rädsla kan vara svår att hantera 
utan hjälp och stöd, men medför inte något ständigt psykiskt 
illabefinnande. 

Svår förlossningsrädsla: Rädsla inför, under eller efter förloss­•	
ning som medför ett psykiskt illabefinnande som väsentligen 
stör kvinnans vardag och/eller funktioner.

Förlossningsfobi: En extrem förlossningsrädsla som medför und­•	
vikande av graviditet eller av vaginal förlossning [148, 149].

Ålder
Ålder i sig kan inte användas som utgångspunkt för om en åtgärd 
ska vidtas eller inte, utan det handlar snarare om de faktorer som 
är förknippade med ålder. Kvinnans ålder är starkt relaterad till så­
väl möjligheten att bli gravid som till hur förlossningsutfallet blir [5]. 

Ett kejsarsnitt innebär högre risk än en vaginal förlossning, om det 
inte finns medicinska omständigheter som uppväger risken. Riskök­
ningen är inte så stor om kvinnan endast kommer att föda ett barn. 
Men risken ökar betydligt för varje ytterligare graviditet och förloss­
ning som hon genomgår, vilket tydligt framgår av den genomgång 
av litteratur som redovisats tidigare i rapporten. En ung kvinna som 
genomgår kejsarsnitt, liksom de barn som hon eventuellt kommer 
att vänta, utsätts därför för en större framtida risk. När risken med 
det aktuella kejsarsnittet ska vägas så handlar det här alltså inte om 
ålder i sig utan om sannolikheten att bli gravid ytterligare en eller flera 
gånger. Att få en ung kvinna som först uttrycker en önskan om ett 
kejsarsnitt att ändra sig och i stället planera för att föda vaginalt kan 
därför vara betydelsefullt, särskilt om hon är förstföderska. 

För en kvinna som är 40 år eller äldre när kejsarsnittet utförs är 
sannolikheten för ytterligare spontana graviditeter låg. Det faktum 
att det nu finns möjlighet till assisterad befruktning (inklusive ägg­
donation) även i förhållandevis hög ålder innebär dock att även en 
i sammanhanget äldre kvinna utsätts för en viss framtida risk som 
också måste beaktas.

En annan aspekt att beakta är medicinska risker som ökar med 
stigande ålder, t.ex. risken för djup ventrombos.

Tidigare kejsarsnitt
I Sverige är det praxis att ett tidigare kejsarsnitt i sig inte utgör ett 
hinder för vaginal förlossning. Ett tidigare kejsarsnitt ökar visserligen 
risken för akut kejsarsnitt vid kommande vaginal förlossning, men 
den risken bedöms inte vara så stor att den i sig uppväger andra 
risker som ett kejsarsnitt innebär. Som tidigare redovisats i avsnittet 
om konsekvenser för modern ökar risken för placentakomplikationer 
vid graviditet och uterusruptur vid vaginal förlossning om kvinnan 
tidigare genomgått kejsarsnitt. För varje ytterligare kejsarsnitt som 
kvinnan genomgått ökar risken betydande. För dessa kvinnor måste 
man därför göra en individuell riskbedömning. 

Tidigare förlossningsskada hos modern
Tidigare förlossningsskada hos modern, exempelvis stora bristningar, 
inkontinens etc. är enligt praxis inte medicinskt skäl för kejsarsnitt 
såvida det inte finns kvarstående allvarliga besvär. Däremot kan den 
ge upphov till rädsla hos kvinnan inför förlossningen och bidra till 
att hon önskar föda med kejsarsnitt. Dessa kvinnor behöver särskild 

tid avsatt för att få möjlighet att diskutera varför skadan uppkom och 
information om möjligheten att förebygga att den upprepas igen.

Övergrepp 

Kvinnor som blivit utsatta för sexuellt våld, annan typ av våld eller 
tortyr är en speciell grupp. De kan vara rädda för att de ska känna sig 
utsatta vid en vaginal förlossning, tappa kontrollen eller för att smärtan 
i samband med förlossningen ska väcka starka minnen av det som de 
varit utsatta för. Ofta kan det vara svårt för kvinnan att vid samtalen be­
röra det som är den verkliga orsaken till hennes rädsla. Därför kan det 
vara svårt att få klart för sig vad som ligger bakom kvinnans önskemål. 
Det krävs förtroendefulla samtal för att kvinnan ska våga berätta vad 
hon varit med om och vad i själva förlossningssituationen som hon är 
rädd för. Den här faktorn kan utgöra indikation för planerat kejsarsnitt, 
men det krävs en individuell bedömning. 

Tidigare dött eller skadat barn relaterat till 
graviditet eller förlossning
Att ett barn skadats eller dött vid en tidigare vaginal förlossning 
utgör oftast inte indikation för kejsarsnitt. Kvinnan kan dock känna 
stor rädsla för att även det väntade barnet ska drabbas och därför 
önska att bli förlöst med kejsarsnitt. Det krävs speciella insatser för 
att ge dessa par tillräcklig information och även möjlighet att disku­
tera den tidigare händelsen. Om det visar sig vara svårt att etablera 
trygghet inför en ny vaginal förlossning kan detta utgöra indikation 
för planerat kejsarsnitt, men det krävs en individuell bedömning. 

Psykisk sjukdom
Psykisk sjukdom kan i enstaka fall utgöra medicinskt skäl för planerat 
kejsarsnitt. Det rör sig i dessa fall om en akut psykiatrisk symtombild. 
Kvinnan kan under sådana omständigheter ha svårt att medverka 
vid förlossningen. En kvinna med psykossjukdom eller annan allvar­
lig psykisk sjukdom som är välinställd på farmakologisk behandling 
och i stabilt skede kan dock mycket väl klara av att genomgå en va­
ginal förlossning efter psykopedagogiska insatser med information 
och psykologisk förberedelse. Vaginal förlossning kan många gånger 
vara att föredra, eftersom kvinnan så påtagligt är närvarande och 
delaktig i det som sker, vilket kan motverka vanföreställningar. Beslut 
om förlossningssätt bör ske i samråd med psykiater och obstetriker.

Planeringsskäl
En mindre grupp kvinnor vill inte uppge skäl för sin önskan, eller 
anger att de önskar kejsarsnitt av praktiska eller planeringsmässiga 
skäl. Med planeringsskäl avses när kvinnan eller paret inte kan uppge 
andra skäl än rent praktiska, exempelvis att partnern är bortrest, att 
paret bor långt från sjukhuset eller att det passar i deras livsplane­
ring. Detta bedöms inte vara skäl för kejsarsnitt. 

Förutsättningar som bör vara 
uppfyllda för att indikation 
ska föreligga

Patientrelaterade förutsättningar:

Kvinnan har redovisat skälet för sitt önskemål om kejsarsnitt, 
och det bedöms vara tillräckligt tungt vägande
En förutsättning för att en kvinna ska erbjudas ett kejsarsnitt utan 
medicinska skäl är att hon tydligt anger skälet till sitt önskemål, efter­
som det inte är en rättighet att kräva ett kirurgiskt ingrepp och efter­
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som läkaren som fattar beslutet har det långsiktiga ansvaret för be­
slutets konsekvenser för såväl kvinnan som det väntade barnet samt 
eventuella framtida graviditeter. För att indikation ska föreligga bör 
skälet dessutom vara tillräckligt tungt vägande.

Kvinnan står fast vid sin önskan
Om kvinnan står fast vid sin önskan även efter det att hon (1) fått 
och förstått information om kort- och långsiktiga konsekvenser av 
olika förlossningssätt för såväl henne själv som för fostret/barnet lik­
som för eventuella framtida graviditeter och (2) blivit erbjuden/fått 
stödsamtal/annan typ av insatser kan det finnas skäl att tillmötesgå 
hennes önskan om kejsarsnitt. Grundläggande är att det finns till­
räckligt med tid för att kvinnan ska få möjlighet att ta till sig och be­
grunda information om de olika förlossningssätten och vad detta kan 
få för konsekvenser på såväl kort som lång sikt för henne själv, det 
väntade barnet och eventuella framtida barn. Vidare behövs tid om 
kvinnan ska få möjlighet att få stödjande samtal och eventuella andra 
insatser. Avsikten med dessa är att stärka henne så att hon får möjlig­
het att samtala om och bearbeta sådant som hindrar henne från att 
se vaginal förlossning som ett möjligt alternativ. Omfattningen av in­
satserna kan i vissa fall begränsas av att graviditeten är långt gången 
när önskemålet framförs. Därför är det viktigt att barnmorskor inom 
mödravården redan tidigt i graviditeten frågar varje kvinna hur hon 
ser på förlossningen, så att de som behöver särskilt stöd kan remitte­
ras till samtalsmottagning för förlossningsrädda kvinnor och par.

Vårdprocessrelaterade förutsättningar: 

En strukturerad anamnes har upptagits och kvinnans skäl 
har värderats
En förutsättning för att kunna värdera en kvinnas önskan om plane­
rat kejsarsnitt är att en strukturerad anamnes har upptagits. Utifrån 
denna ska kvinnans skäl och styrkan i det (exempelvis grad av rädsla/
ångest) ha bedömts.

Kvinnor som är rädda för att en vaginal förlossning ska ge åter­
fall av psykisk ohälsa, oro för att något ska hända barnet, oro för att 
själva bli skadade vid vaginal förlossning, rädsla för att tappa kontrollen/
känna sig utlämnade/lämnas ensamma eller för förlossningssmärta 
bör erbjudas fortsatt stöd och individuell vårdplanering med mål­
sättning att i första hand nå fram till en vaginal förlossning.

Kvinnor som önskar kejsarsnitt av planeringsmässiga skäl eller som 
inte uppger något skäl för sitt önskemål bedöms inte ha tillräckligt 
tungt vägande skäl för att genomgå kejsarsnitt. I gruppen kan dock döl­
jas kvinnor som är felkategoriserade då de inte velat uttrycka sin oro. 
Även dessa bör därför erbjudas stöd och individuell vårdplanering.

I enstaka fall kan kvinnan ha så tungt vägande skäl att vaginal 
förlossning inte övervägs.

Riktlinjer för anamnestagning finns i bilaga 4. Om det vid anamnes­
tagningen framkommer att kvinnan är förlossningsrädd bör rädslan 
graderas med hjälp av ett psykometriskt instrument för ändamålet. 
Se bilaga 5 om att bedöma förlossningsrädsla.

En sannolikhets- och riskbedömning har genomförts
En bedömning har gjorts där man har sammanvägt sannolikheten 
för ytterligare graviditeter och riskökningar av olika slag som är rela­
terade till förlossningssättet för såväl kvinnan som foster/barn. 

Vid bedömningen tas hänsyn dels till sannolikheten för ytterligare 
graviditeter (bedömd fertilitet i kombination med hur hon ställer sig 
till att skaffa ytterligare barn), dels till sannolikheten för att en vaginal 
förlossning skulle komma att sluta i ett akut kejsarsnitt samt risker 
med ett eventuellt planerat kejsarsnitt. 

Information om kort- och långsiktiga konsekvenser av kejsar-
snitt för mor och barn har getts såväl muntligt som skriftligt.
Det är av stor vikt att kvinnor som önskar kejsarsnitt får en korrekt 
och ingående information om konsekvenser av kejsarsnitt för såväl 

moder som barn. Informationen bör ges både muntligt och skrift­
ligt. Vårdgivaren ska ha försäkrat sig om att kvinnan har förstått in­
formationen. Ett förslag på hur den skriftliga informationen till kvin­
nan kan utformas finns i bilaga 2.

Lämpliga stödinsatser har utformats
Stödinsatser utformas utifrån en sammanvägning av styrkan i de skäl 
kvinnan har uppgett och bedömningen av risken för akut kejsarsnitt, 
komplikationer vid vaginal förlossning, förlossningsrelaterad psykisk 
ohälsa respektive risker vid kommande graviditeter och förlossning­
ar efter ett eventuellt kejsarsnitt.

Stödjande samtal/insatser har erbjudits/genomförts
Stödjande samtal/insatser har erbjudits/genomförts. Insatserna har 
anpassats dels till det skäl som kvinnan har för sin önskan, dels efter 
styrkan i hennes oro/rädsla. 

Vårdgivarrelaterad förutsättning:

En handlingsplan bör finnas vid kliniken
Vid kliniken bör en handlingsplan upprättas för hur kvinnor med olika 
skäl och risknivå ska handläggas. Denna utformas utifrån den vård­
tradition som finns lokalt och syftar till enhetlighet inom kliniken. 

Etiska aspekter 
Finns det ett vårdbehov?
Vanligtvis avgör hälso- och sjukvårdens personal (oftast läkare) om 
det finns behov av en viss åtgärd. Patientens uppgift är då att bidra 
med fakta av olika slag som har betydelse för behovsbedömningen. 
När en kvinna önskar ett kejsarsnitt är situationen annorlunda. Klart 
är att kvinnan har behov av förlossningsvård, men hon har själv defi­
nierat att detta behov endast kan tillfredsställas med ett kejsarsnitt. 
Oro, ångest och stark rädsla är något som hälso- och sjukvården har 
möjlighet att behandla, men frågan är i vilken mån ett kejsarsnitt är 
lösningen. Vid bedömningen av hur vårdbehovet ser ut måste olika 
faktorer vägas in. Oro, ångest och tidigare erfarenheter kan/bör på­
verka valet av behandlingsalternativ, dvs. fungerar som en ram för 
hur vi kan uppnå målet att åtgärda vårdbehovet. 

Hur ska kvinnans autonomi/delaktighet 
i beslutet vägas in?
Normalt innebär respekt för patientens autonomi att vårdgivaren 
kartlägger vårdbehovet i samverkan med patienten. I denna kartlägg­
ning är det en viktig del att väga in patientens subjektiva uppfatt­
ning om sin situation och dennes värderingar av vilka behandlingsmål 
som ska uppnås. Därefter bedömer vårdgivaren vilket/vilka behand­
lingsalternativ som bäst kan möta detta vårdbehov och erbjuder pa­
tienten denna/dessa. Patienten får sedan ta ställning. Om patienten 
tackar nej till ett alternativ som vårdgivaren anser att patienten skulle 
gagnas av eller behöva, så bör vårdgivaren försäkra sig om att pa­
tienten förstått vad detta innebär, men måste därefter (om patienten 
bedöms som beslutskompetent) acceptera detta utan att närmare 
eftersöka skälen. I de fall där patienten hamnar i en viss situation 
där hon måste genomgå något, i detta fall en vaginal förlossning, 
om inget görs, ser beslutssituationen annorlunda ut än vid andra 
medicinska beslut. Detta skulle kunna motivera att man gör ett avsteg 
från normalregeln och tillåter kvinnan att önska en alternativ åtgärd 
om hon har goda skäl för detta. Men sjukvården bör kräva att kvin­
nan uppger relevanta skäl för sin önskan – eftersom det faktiskt finns 
möjlighet att avstå från att tillmötesgå kvinnans önskan. Det är viktigt 
att nej-alternativet finns kvar, även om det är lättare att säga ja än nej. 
Om nej-alternativet försvinner uppstår problemet att det inte finns 
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anledning att ange skäl för ja-alternativet. Det är viktigt att lyfta fram 
planerad vaginal förlossning som ett alternativ till kejsarsnitt.

Hänvisning till fysisk och personlig integritet är relevanta aspekter 
att väga in vid dialogen fram till ett beslut om kejsarsnitt. Hänvisning 
till självidentitet och självbild likaså.

Rättviseaspekten
Rättviseaspekten gör att varje kvinna i samma situation bör behand­
las lika inom vården. Detta gör det viktigt att utforma ett gemensamt 
systematiskt sätt att kategorisera och värdera de skäl som kvinnan 
åberopar. Rättviseaspekten i relation till vårdens begränsade resurser 
kan även innebära att man i en prioriteringssituation väljer att begränsa 
möjligheten till kejsarsnitt om behovet i relation till andra relevanta 
behov bedöms som mindre angeläget – en sådan situation kan dock 
kräva ytterligare differentieringar mellan de kvinnor som har tungt vä­
gande skäl för att få kejsarsnitt i denna situation och de som har mind­
re tungt vägande skäl.

Professionella värderingar och ansvar
De professionella värderingarna bör komma in i dialogen inför beslu­
tet, genom att man uttrycker hur man ser på de risker och den nytta 
som är förknippade med de alternativa åtgärderna, även om man i 
slutändan accepterar moderns önskan. Även om moderns önskan är 
ett nödvändigt villkor för att erbjuda kejsarsnitt utan medicinska skäl 
så kvarstår det professionella ansvaret att eftersöka skälen för önskan 
och att endast acceptera vissa typer av skäl.

Eftersom det ger en viss glidning mot efterfrågestyrd vård i och 
med att man accepterar moderns önskan som en nödvändig förut­
sättning för kejsarsnitt bör man bevaka så att det inte sker ytterli­
gare glidningar utan att man är beredd på och medvetet förhåller sig 
till den typen av glidning.

I dialogen som leder fram till beslutet bör hänsyn tas till tredje part 
(fostret/barnet) – och risker/nytta för barnet bör vägas in i argu­
mentationen. I den mån beslutet har stora och långtgående negativa 
konsekvenser för barnet bör det leda till större restriktivitet med att 
tillmötesgå önskan om kejsarsnitt.

Hälsoekonomiska aspekter
Ingen studie har identifierats där kejsarsnitt på moderns önskan re­
spektive vaginal förlossning har jämförts i fråga om kostnadseffektivitet. 
Litteratursökningen gav dock några studier där kostnader för plane­
rat kejsarsnitt respektive vaginal förlossning jämförts. I en kanadensisk 
retrospektiv studie jämfördes kumulativa kostnader för sjukhusvård, för 
den aktuella graviditeten och kommande graviditeter för olika förloss­
ningssätt vid den första förlossningen. Man kom fram till att kejsarsnitt 
gav högre kumulativa kostnader än andra förlossningssätt, oavsett an­
tal eller typ av efterföljande förlossningar [150]. I en amerikansk stu­
die jämfördes utfall efter planerat kejsarsnitt respektive planerad vaginal 
förlossning. Man fann att kejsarsnitt var förknippat med

fler sjukhusinläggningar under de första 30 dagarna efter •	
förlossningen (19,2 per 1 000 vs 7,5 per 1 000)

2,3 gånger högre risk för ny sjukhusinläggning under de •	
första 30 dagarna (främst beroende på sårkomplikationer 
och infektioner, kontrollerat för störfaktorer)

76 procent högre genomsnittlig initial sjukhuskostnad •	
(USD 4 372 vs 2 487)

77 procent längre sjukhusvistelse (4,3 vs 2,4 dagar). [151]•	

Vid en hälsoekonomisk bedömning behöver hänsyn tas inte bara till 
kostnaderna, utan också till utfallen av olika behandlingar (t.ex. över­
levnad, livskvalitet). Såväl livskvalitet som kostnader påverkas av de 
risker på kort och lång sikt, för mödrar och för barn, som beskri­
vits på annan plats i denna rapport. Dessutom bör det inte glömmas 
bort att det sannolikt ligger en livskvalitetsvinst i att oroliga blivande 
mödrar erbjuds kejsarsnitt. Att kvantifiera för- och nackdelar med pla­
nerat kejsarsnitt jämfört med vaginal förlossning på ett sätt som leder 
fram till en meningsfull skattning av kostnadseffektivitet låter sig med 
dagens kunskapsläge inte göras.

Diskussion
Det vetenskapliga underlaget i den aktuella frågan är bristfälligt. Vi 
vet med andra ord för lite om effekterna av olika förlossningssätt för 
att få en heltäckande bild av risker och fördelar med de olika alterna­
tiven. Det kommer hela tiden ny forskning, och exempelvis är det vi 
vet om långsiktiga effekter av att födas med kejsarsnitt ännu relativt 
osäkert. Det är dock viktigt att hela tiden följa forskningen för att 
kunna ge aktuell information till kvinnor som önskar kejsarsnitt. 

Arbetsgruppen har uttryckt att en viktig strävan vid handlägg­
ning av önskemål om kejsarsnitt är att nå konsensus med den gravida 
kvinnan. Man kommer inte att lyckas med det i alla fall, men bör ändå 
se detta som målet.

För enhetlighet i omhändertagandet av kvinnor som önskar kejsar­
snitt utan medicinsk indikation är det önskvärt att varje klinik upprättar 
en handlingsplan för detta.

Slutsatser
När det inte finns medicinska skäl för att göra ett kejsarsnitt inne­
bär kejsarsnittet oftast en högre risk för mor och barn på både kort 
och lång sikt än en vaginal förlossning. Därför är det viktigt att in­
ledningsvis ta en strukturerad och noggrann anamnes, där kvinnans 
skäl för att önska ett kejsarsnitt tydligt framgår. Det ska därefter 
värderas hur tungt vägande kvinnans skäl är. Vid svagt vägande skäl, 
exempelvis planeringsskäl, finns det ingen indikation för kejsarsnitt.

För de patienter som bedöms ha tyngre vägande skäl görs en risk­
bedömning, exempelvis utifrån följande frågor: Hur sannolikt är det att 
kvinnan kommer att genomgå fler graviditeter och förlossningar? Hur 
stor är risken för komplikationer som kräver akut kejsarsnitt vid den ak­
tuella förlossningen? Vilka risker innebär ett planerat kejsarsnitt?

En mycket viktig del i processen är att informera kvinnan om kort- 
och långsiktiga konsekvenser av kejsarsnitt, både för henne själv och 
för barnet. Informationen bör ges både muntligt och skriftligt. 
Riskerna vid kommande graviditeter och förlossningar ökar i viss mån 
efter ett kejsarsnitt, och i hög grad för varje ytterligare kejsarsnitt. Om 
kvinnan planerar att föda fler barn eller är så ung att det är sannolikt 
att hon kommer att göra det oavsett vad hon i nuläget har för planer 
är det därför viktigt att hon är medveten om konsekvenserna av de 
olika alternativen och kan bedöma vad som är bäst för henne själv, 
det barn hon väntar och eventuella kommande barn.

Kvinnan ska erbjudas stödinsatser i form av samtal eller annan 
verksam behandling, såsom psykoterapi. Intensiteten i insatserna dif­
ferentieras utifrån hur starkt vägande skäl hon har och resultatet av 
riskbedömningen. Differentieringen görs med syfte att satsa mest re­
surser på de patienter som har mest att vinna på att omvärdera sin 
önskan om kejsarsnitt och i stället välja att föda vaginalt.

Om en patient som bedöms ha tillräckligt tungt vägande skäl har 
fått och förstått all information hon behöver samt har erbjudits och 
eventuellt genomgått stödsamtal och ändå står fast vid sin önskan 
om kejsarsnitt så är det motiverat att bifalla denna önskan.

Kliniken bör också ha upprättat en plan för hur de olika kategorierna 
av kvinnor som önskar kejsarsnitt utan medicinska skäl ska handläggas.
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Ordförklaringar	

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)
självskattningsskala som används för att diagnostisera postpartumdepression och som innefattar såväl klassiska depressiva symtom som 
ångestsymtom

gastroenterit	
akut inflammation/infektion i mag-tarmkanalen

ileus
tarmvred

ITT – intention to treat
studiedesign med syfte att undersöka ursprungligen avsedd behandling, inte den behandling som faktiskt gavs. Till exempel när en vaginal 
förlossning avslutas med akut kejsarsnitt blir det den vaginala förlossningen som utvärderas och inte kejsarsnittet.

odds ratio
odds ratio (OR) är odds för ett oönskat utfall i en behandlingsgrupp, dividerat med motsvarande odds i kontrollgruppen. Odds ratio är un­
gefär detsamma som relativ risk, när risken är liten. 

perinatal dödlighet
andelen dödfödda, döda under förlossning och antalet nyfödda som dött under den första levnadsveckan per 1 000 födda

placenta previa
föreliggande moderkaka

placenta accreta
moderkaka som vuxit fast i livmoderväggens muskel

PTSD (posttraumatiskt stressyndrom)
ångestsyndrom med symtom på överspändhet, nedsatt vitalitet samt ångestladdade tankar och minnesbilder som uppträder en tid efter den 
traumatiska händelsen, i detta fall förlossningen

relativ risk (RR)
risken för ett oönskat utfall i behandlingsgruppen dividerad med samma risk i kontrollgruppen. Till exempel är död ett oönskat utfall när 
effektmåttet är överlevnad. Antag att risken att drabbas av ett akut kejsarsnitt är 8 procent med en ny, experimentell behandling, och 10 
procent med standardbehandling. Den relativa risken för att drabbas av ett akut kejsarsnitt, om man får den nya behandlingen, är alltså 8 
procent dividerat med 10 procent = 0,80, dvs. 80 procent. Den nya behandlingen minskar således risken för att drabbas av ett akut kejsar­
snitt med 20 procent.

simplexgraviditet
graviditet där kvinnan väntar ett barn
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Bilaga 1: Litteratursökning

Litteratursökning har utförts i databaserna PubMed och Cochrane Library t o m december 2009. I tabell 1 ges en mer detaljerad beskriv­
ning av vilka söktermer och begränsningar som använts. 

Tabell 1 Sökstrategi: kejsarsnitt på moderns önskan.

PubMed 1950–2009 (december)
Sökstrategi: kejsarsnitt på moderns önskan

Cesarean section	A ND		 Vaginal (TI/AB)	A ND	 Elective ca(e)sarean (TI/AB)		A  ND	 Clinical trial (PT)	
				    Vaginally (TI/AB)			   Maternal request (TI/AB)				    Epidemiologic studies 
												O           n demand (TI/AB)						    Versus (TI/AB)	
												           Choice (TI/AB)						     Group(s) (TI/AB)
												           Non medical (TI/AB)				    Compare(d) (TI/AB)
												           Low risk patient(s) (TI/AB)				    Comparison (TI/AB)
											        
OR

Cesarean section	A ND		 Intraoperative complications	A ND	 Elective ca(e)sarean (TI/AB)
				    Postoperative complications			   Maternal request (TI/AB)
												O           n demand (TI/AB)
												           Choice (TI/AB)
												           Non medical (TI/AB)	
												           Low risk patient(s) (TI/AB)

OR

Cesarean section/	A ND		 Elective ca(e)sarean (TI/AB)			 
adverse effects 				    Maternal request (TI/AB)
Cesarean section/				O    n demand (TI/AB)			 
complications				    Choice (TI/AB)			 
				    Non medical (TI/AB)			 
				    Low risk patient(s) (TI/AB)				  
						    

						    
Cochrane Library version 4–2009
Sökstrategi: kejsarsnitt på moderns önskan

Cesarean section (ti, ab, kw)	A ND	 Vaginal (ti, ab, kw)	A ND	 Elective (ti, ab, kw)
Caesarean section (ti, ab, kw)			   Vaginally (ti, ab, kw)		  Maternal Request (ti, ab, kw)
						O      n demand (ti, ab, kw)
						      Non medical (ti, ab, kw)	
						      Low risk patient(s) (ti, ab, kw)

Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject 
Heading) om inget annat anges. TI/AB = Title/Abstract; PT = publication type; / = subheading

Söktermerna i Cochrane Library har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical 
Subject Heading) om inget annat anges. ti = title; ab = abstract; kw = keyword
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Bilaga 2: Patientinformation om förlossningssätt

Du väntar ett barn, och när tiden är mogen ska han eller hon  komma ut och bli en ny familjemedlem. Förlossningen kan ses som en dörr till en ny fas i 
ditt liv. Bakom den dörren väntar förhoppningsvis många år av nya upplevelser och utmaningar.

Under graviditeten kan det kännas som att förlossningen är målet, i stället för att vara en milstolpe längs vägen. Du kanske tänker mycket på den, 
funderar över vad som kan hända och hur det kommer att gå. Och förlossningen är viktig. Du och ditt barn är värda en bra förlossning, utan 
onödiga komplikationer. Du är värd en så positiv förlossningsupplevelse som möjligt och ditt barn är värt en så bra start i livet som möjligt. Du 
kan öka chanserna till det genom att vara så väl förberedd som möjligt. Du kan läsa på och du kan förbereda dig mentalt och fysiskt (exempelvis 
med avslappnings- och andningstekniker).

Vaginal förlossning innebär minst risker för dig och barnet
Sverige är ett av de länder där det är säkrast att föda barn, och de flesta förlossningar är helt normala. I Sverige föder i dag 80–85 pro­
cent sitt barn vaginalt, på naturlig väg, vilket också är det förlossningssätt som rekommenderas, eftersom det innebär minst risker för både 
mamman och barnet. Om du är frisk och din graviditet utvecklas normalt brukar målet vara en vaginal förlossning. I vissa fall rekommenderas 
förlossning med kejsarsnitt av medicinska skäl, till exempel vid två tidigare kejsarsnitt, föreliggande moderkaka och vid vissa sjukdomar hos 
mor eller barn.

Du kanske känner dig orolig och tycker att en vaginal förlossning känns oförutsägbar. Om det är ditt första barn vet du inte hur det kommer 
att kännas och hur du kommer att reagera. Du kanske är rädd för smärtan eller för att få bristningar i underlivet. Det är helt normalt att känna 
så, och sådan oro kan du hantera genom att prata om den och genom att lära dig mer om hur kroppen fungerar under en förlossning. Du kan 
få stöd och hjälp genom mödravårdscentralen. Prata med din barnmorska om det är något du oroar dig för.

Hjälp och stöd under en vaginal förlossning
Barnmorskorna och undersköterskorna på förlossningsavdelningen gör sitt bästa för att du ska må så bra som möjligt under förlossningen, 
och för att den ska bli så säker och positiv som möjligt. De kan vägleda dig i hur du bäst kan möta värkarna, och erbjuda dig olika typer av 
smärtlindring om du behöver det. 

I dag går det att övervaka noggrant hur mor och barn mår under förlossningen och hur förlossningen fortskrider. Det finns också effektiva 
metoder om det skulle bli besvärligt i förlossningens slutfas. Exempelvis kan barnmorskan eller en läkare hjälpa till med så kallad sugklocka 
som fästs på barnets huvud. Det behövs hos cirka 10 procent av förstföderskorna, men är ovanligt hos omföderskor, som brukar ha en snab­
bare förlossning.

Om barnet visar tecken på ansträngning eller om förlossningen inte går framåt kan det ibland bli nödvändigt att göra kejsarsnitt akut. Risken 
för akut kejsarsnitt för en frisk förstföderska med fullgången graviditet varierar mellan 3 och 11 procent, för en omföderska som fött vaginalt 
tidigare mellan 0,5 och 3 procent och för en omföderska som fött med kejsarsnitt tidigare mellan 8 och 30 procent. Vid igångsättning ökar 
risken, särskilt hos förstföderskor men mindre hos omföderskor. Risken är mindre om livmodertappen är ”mogen” för förlossning.

Om rädslan känns för stor
Om du är mycket rädd för att föda är det viktigt att du berättar det för barnmorskan på mödravårdscentralen, ju tidigare i graviditeten desto 
bättre. Du kan då få stöd av specialutbildade barnmorskor och förlossningsläkare. Målet är att uppnå en säker förlossning, att det ska kännas 
tryggt för dig att föda och att din förlossningsupplevelse ska bli så bra som möjligt.

Om ni kommer fram till att det vore bäst med en vaginal förlossning planerar ni tillsammans vad du ska få för stöd under graviditeten och 
om det är något särskilt som är viktigt för dig för att du ska känna dig tillräckligt trygg för att våga föda vaginalt. Nedan finns några exempel 
på sådant som ni kan komma överens om inför förlossningen, i en individuell förlossningsplan.

Samtalen kan också leda fram till en överenskommelse om planerat kejsarsnitt. Det förekommer även överenskommelse om planerad vaginal 
förlossning (induktion), det vill säga igångsättning av förlossningen. För att en sådan förlossning inte ska bli långdragen bör man vänta med 
att sätta igång förlossningen till dess att livmodertappen är mjuk.

Några exempel på vad en individuell förlossningsplan kan innehålla:

Att du, så långt det är möjligt, ska få ha en barnmorska eller undersköterska hos dig under hela förlossningen, om du vill det.•	
Att du kan få en kateter inlagd i ryggen redan vid förlossningens början så att du kan få epiduralbedövning om/när du behöver det.•	
Att en plan upprättas för hur förlossningen förväntas framskrida och att kejsarsnitt ska göras om förlossningen drar ut på tiden.  •	

Möt det nya livet med öppna ögon och mer kunskap
Livet är stort, och det är lätt att känna sig liten som blivande förälder. Vi oroar oss lätt för sådant som kan hända oss själva eller våra barn. Vi 
kan inte ha kontroll över allt, även om vi gärna vill tro det nu när vi har möjlighet att kontrollera så mycket som tidigare generationer inte hade 
någon makt över. Något du kan göra för din egen och ditt barns skull är att vårda och utveckla din tilltro till dig själv och din egen förmåga. 

Ett sätt att göra det är att möta oron med öppna ögon och hitta sätt att övervinna den eller leva med den. 
Ett annat sätt är att öka din kunskap. Här följer fakta om möjliga konsekvenser av att föda barn vaginalt och av att genomgå kejsarsnitt.
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Fysiska konsekvenser för kvinnan 
vid de olika förlossningssätten

Vid den aktuella förlossningen:
Infektion.•	  Risken för infektion i hud, urinvägar eller livmoder 
vid vaginal förlossning är cirka 2 procent, vid planerat kejsar­
snitt 10 procent och vid akut kejsarsnitt upp till 20 procent. 
Oftast är antibiotikabehandling tillräcklig, men sjukhusvistelsen 
blir förlängd och ibland kan såret behöva öppnas.

Blodpropp.•	  Risken för blodpropp i benen är generellt något 
förhöjd i samband med graviditet. Vid kejsarsnitt ökar risken 
flera gånger. Förflyttas blodproppen genom blodkärlen till 
lungorna kan det medföra svåra komplikationer och i värsta 
fall dödsfall.

Skador på andra organ.•	  Vid kejsarsnitt kan andra organ i säll­
synta fall skadas. Skada på urinblåsan förekommer hos mindre 
än 1 procent och brukar inte medföra problem om den åtgär­
das direkt. Skada på urinledaren rapporteras i mindre än 0,05 
procent, skada på tarm hos mindre än 0,1 procent.

Återhämtning.•	  Efter en vaginal förlossning återhämtar sig de 
flesta ganska snabbt, medan det tar längre tid efter ett kejsar­
snitt, eftersom det handlar om en stor bukoperation. Kejsar­
snitt ger också mer smärtor efteråt. Någon gång kan det också 
vara svårt för tarmen att komma igång efter ett kejsarsnitt, och 
det kan ta något längre tid att komma igång med amningen.

Bristning i bäckenbottenvävnad.•	  En större bristning i bäcken­
botten inträffar vid 2–5 procent av alla vaginala förlossningar. 
Det finns en liten risk för skada på ändtarmens slutmuskel. En 
sådan bristning sys, men ett fåtal kvinnor får ändå bestående 
problem framför allt med att hålla gaser och någon gång avföring. 
En ny operation kan då behöva utföras efter några månader. 
Barnmorskan använder alltid ett förebyggande handgrepp, så kal­
lat bäckenbottenskydd, för att minska risken för stora bristningar. 

Urininkontinens.•	  Se Långsiktiga komplikationer nedan.

Bristning i livmoderväggen.•	  Att livmodern brister i samband 
med kraftigt värkarbete är mycket ovanligt och inträffar 
hos 0,05 procent av kvinnor som inte tidigare genomgått 
kejsarsnitt, hos 0,5–1 procent av kvinnor som genomgått ett 
kejsarsnitt och 2–3 procent av kvinnor som genomgått två 
kejsarsnitt. Vid alla förlossningar följer personalen noggranna 
rutiner för förlossningsövervakning, och om kvinnan tidigare 
har fött med kejsarsnitt är övervakningen extra noggrann.

Riklig blödning. •	 Risken för riklig blödning (mer än 1 000 
ml) är 4–5 procent vid både vaginal förlossning och planerat 
kejsarsnitt. Vid akut kejsarsnitt är risken för riklig blödning upp 
till 15 procent.

Vid framtida förlossning

Föreliggande moderkaka. •	 Risken för föreliggande moderkaka, 
det vill säga att moderkakan sitter för långt ned och är i vägen 
när barnet ska födas, är 0,5 procent hos den som inte genom­
gått kejsarsnitt tidigare och cirka 2 procent hos den som 
genomgått ett kejsarsnitt. Risken ökar sedan mycket kraftigt för 
varje genomgånget kejsarsnitt. Föreliggande moderkaka inne­
bär en ökad risk för större blödning under graviditeten, vilket 
är farligt för både mamma och barn. 

Inväxt av moderkakan i livmoderväggen.•	  Om moderkakan 
växer in i eller genom livmoderväggen blir det mycket svårt 
att få ut den vid förlossningen. Drygt 3 procent av dem som 
genomgått ett kejsarsnitt drabbas, men hela 40 procent av 
dem som genomgått tre kejsarsnitt. Inväxt av moderkakan är 
vanligast när moderkakan är föreliggande. Vid inväxt moderkaka 
kan det uppstå en stor blödning i samband med förlossningen, 
som kan resultera i att livmodern måste opereras bort. Hos 2–3 
procent av de kvinnor som genomgått tre kejsarsnitt måste 
livmodern opereras bort på grund av denna komplikation.

Bristning i livmoderväggen.•	  Se ovan.

Långsiktiga komplikationer

Sammanväxningar.•	  Alla bukoperationer kan leda till samman­
växningar och kronisk smärta, och i sällsynta fall tarmvred och 
bråck i ärret.

Urininkontinens.•	  Efter en vaginal förlossning förekommer 
ökade svårigheter att kontrollera urinen, särskilt under de 
första månaderna. Risken för urininkontinens är något lägre 
hos kvinnor som genomgått kejsarsnitt jämfört med kvinnor 
som fött vaginalt, men långtidsuppföljningar har visat att det 
på lång sikt är ungefär lika stor risk att drabbas av inkontinens 
oavsett om man har fött vaginalt eller med kejsarsnitt.

Konsekvenser för barnet 
vid de olika förlossningssätten

Kortsiktiga eller omedelbara konsekvenser

Andningsstörning.•	  Efter ett kejsarsnitt är det vanligare än 
efter en vaginal förlossning att barnet får andningsbesvär som 
kan kräva överflyttning till barnklinik. Någon form av andnings­
störning uppträder hos 3,7 per 1 000 nyfödda barn som fötts 
med planerat kejsarsnitt. När förlossningen startat vaginalt är 
risken 0,7 per 1 000 barn även om det blir akut kejsarsnitt. 
Vid planerat kejsarsnitt minskar risken ju senare i graviditeten 
operationen utförs. Därför bör planerade kejsarsnitt göras 
efter 39 fullgångna veckor. 

Allvarlig syrebrist och andra svåra förlossningsskador•	  
hos barnet vid vaginal förlossning är mycket sällsynta 
komplikationer. 

Långsiktiga konsekvenser

Hos barn som har fötts med kejsarsnitt etableras bakteriefloran i tar­
men ofta senare än hos barn som har fötts vaginalt. Det kan påverka 
utvecklingen av immunsystemet och exempelvis ge ökad risk för 
vissa autoimmuna sjukdomar.

Nedanstående sjukdomar räknas till våra folksjukdomar och de 
har alla ökat i frekvens under den senaste 10-årsperioden. Det finns 
många olika orsaker bakom de här sjukdomarna. Både arv och miljö 
har inflytande och kanske också andra faktorer som vi ännu inte vet 
så mycket om. Det man har kunnat konstatera är att barn som fötts 
med kejsarsnitt i högre utsträckning utvecklar de här sjukdomarna. 
Det finns inga bevis för att kejsarsnitt utlöser dessa sjukdomar, men 
man kan inte utesluta att framtida forskning kan komma fram till att 
kejsarsnitt kan bidra till att de här sjukdomarna uppkommer.

Allergi, astma.•	  Studier tyder på att barn som föds med kejsar­
snitt i ökad utsträckning drabbas av astma och/eller allergiska 
besvär jämfört med barn som föds vaginalt. Risken för astma 
är 2,6 procent bland de som fötts med kejsarsnitt och 2,0 
procent bland barn som fötts vaginalt, dvs. 30 procent högre 
risk i kejsarsnittsgruppen.

Diabetes.•	  I Sverige insjuknar 4,5 barn per 1 000 födda i in­
sulinkrävande diabetes före 15 års ålder. Barn som föds med 
kejsarsnitt löper 20 procent högre risk att insjukna i diabetes 
än barn som föds vaginalt.

Glutenintolerans.•	  Frekvensen av glutenintolerans hos barn 
under två års ålder är 1,5–2,0 per 1 000 födda i Sverige. 
Andelen med glutenintolerans är nästan fördubblad bland 
barn som fötts med kejsarsnitt.
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Bilaga 3: Omhändertagande av förlossningsrädda kvinnor

Förlossningsrädsla är en vanlig anledning till kvinnors önskan om planerat kejsarsnitt. Rädslan kan bero på tidigare svår förlossningserfaren­
het, personlighetsdrag med lättväckt ångest och oro, bristande socialt stöd eller ångestsyndrom och egentlig depression [1]. Studier indike­
rar att allvarlig förlossningsrädsla förekommer hos cirka 6 procent av gravida kvinnor, vilket gör förlossningsrädsla till ett vanligt problem. 

Förlossningsrädsla indelas dels utifrån om den är primär, sekundär eller relaterad till annan psykisk sjuklighet, dels utifrån hur svår rädslan 
är. Primär förlossningsrädsla innebär att kvinnan redan innan hon blivit gravid eller under sin första graviditet har en rädsla för att föda, vilket 
kan leda till att hon undviker eller skjuter på att bli gravid. Sekundär förlossningsrädsla innebär att kvinnan utifrån en tidigare förlossnings­
upplevelse utvecklat en rädsla för att föda igen. I svåra fall kan detta utvecklas till posttraumatiskt stressyndrom. Kvinnor med depression, 
ångestsyndrom eller annan psykisk sjukdom kan på grund av detta drabbas av förlossningsrädsla, och behöver specifik behandling. [2]

Förlossningsrädsla finns i ett spektrum från lättare oro, som inte inverkar menligt på kvinnans dagliga tillvaro, till förlossningsfobi med på­
taglig funktionssvikt. Det senare är exempel på en enkel fobi med svår rädsla och ångest samt undvikande beteende. Fobin behöver inte bara 
vara inriktad på den kommande förlossningen, utan kan utvecklas till en mer generaliserad ångest med katastroftankar kring att barnet ska bli 
skadat, att kvinnan själv helt ska tappa kontrollen, förlora förståndet eller till och med dö i samband med förlossningen. Samsjuklighet med 
annat ångestsyndrom eller depression är hög.

Olika nivåer för hur förlossningsrädda kvinnor bör tas om hand 
Förlossningsrädda kvinnor tas om hand på olika sätt beroende på hur allvarlig rädslan är. Den första nivån är samtal inom mödrahälsovården, 
där kvinnan får allmänt stöd och grundläggande utredning av förlossningsrädslan. Om kvinnan behöver mer specialiserad hjälp remitteras hon 
till en särskild samtalsmottagning (som ofta kallas Auroramottagning), som kan kallas andra nivån. Om kvinnan bedöms behöva psykoterapi 
kan hon remitteras till detta, vilket kan kallas tredje nivån. Nedan beskrivs nivåerna mer utförligt.

Handläggning inom mödrahälsovården (nivå 1)
Alla barnmorskor och obstetriker som arbetar inom mödrahälsovården bör genom samtal med kvinnan kunna bedöma och kartlägga graden 
av förlossningsrädsla. Det är viktigt att lyssna på kvinnan, låta henne beskriva vad det är hon är rädd för och eventuellt berätta om tidigare 
upplevelser. Det handlar om att skapa en förtroendefull kontakt med kvinnan för att ge henne möjlighet att våga föda. På den här basala nivån 
ska också vården kunna erbjuda saklig medicinsk information om det efterfrågas samt kunna remittera vidare till nästa nivå för ytterligare be­
dömning och behandling.

I dag har mödrahälsovården (MHV) och kvinnoklinikerna i landet en beredskap för att uppmärksamma och behandla förlossningsrädda 
kvinnor. På många kliniker remitterar man till samtalsmottagning för förlossningsrädda kvinnor och par. Omhändertagandet av förlossnings­
rädda kvinnor kan variera från klinik till klinik, men syftet är alla ska få en så positiv förlossningsupplevelse som möjligt. 

Barnmorskor och läkare inom MHV kan samverka i bedömning och vårdplanering. Även om kvinnan inte uttrycker att hon önskar kejsarsnitt 
kan det behövas extra åtgärder när den gravida kvinnan är rädd inför sin förlossning. Obehandlad rädsla kan, enligt klinisk erfarenhet, stegras 
och leda till kejsarsnittsönskan sent i graviditeten. Hur rädslan kan graderas anges i avsnittet Förlossningsrädsla på s. 8–9 i rapporten. Här 
ges en översikt över vilket stöd som kan vara lämpligt vid olika grader av rädsla.

Primär förlossningsrädsla

Lätt till måttlig rädsla

Samtal med barnmorskan och eventuellt annat stöd •	

Förlossningsförberedelse inom föräldrautbildning, eventuellt enskild förlossningsförberedelse•	

Födelseplan bör upprättas •	

Om kvinnan önskar kejsarsnitt skickas remiss till samtalsmottagning eller specialistmödravård•	

Måttlig till svår rädsla och förlossningsfobi 

Läkarbesök med bl.a. bedömning av psykisk sjuklighet och andra medicinska omständigheter och vårdplanering i samråd med barnmorskan•	

Remiss tidigt i graviditeten till samtalsmottagning vid kvinnoklinik •	

Sekundär förlossningsrädsla

Lätt till måttlig rädsla

• Om tidigare normal vaginal förlossning, förlossningsgenomgång med MVC-barnmorska

• Om tidigare komplicerad förlossning, i första hand remiss till obstetriker inom MHV 

• Vid frågor om förlossningssätt, i första hand remiss till obstetriker inom MHV

• Realistisk födelseplan
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Måttlig till svår rädsla, önskan om kejsarsnitt
  

Läkarbesök för bedömning av eventuell tidigare komplicerad förlossning och psykisk sjuklighet samt vårdplanering•	

Remiss tidigt i graviditeten till samtalsgrupp eller motsvarande, alternativt specialistmödravård•	

Krisreaktion efter svår förlossningsupplevelse  
Kan remitteras till samtalsmottagning vid kvinnoklinik eller motsvarande•	

Handläggning vid samtalsmottagning på kvinnoklinik (nivå 2)
Till den här nivån remitteras förlossningsrädda kvinnor som behöver ett mer specialiserat samtalsstöd än vad mödrahälsovården kan erbjuda. 
Vården bör bedrivas av erfarna och specialintresserade barnmorskor i nära samarbete med obstetriker. Det bör även finnas tillgång till psyko­
log, kurator och/eller psykoterapeut och om möjligt psykiater med intresse för obstetriska frågor. Barnmorskornas uppgift är att ta strukturerad 
anamnes (se bilaga 4), gå igenom tidigare förlossningar samt upprätta en förlossningsplan. 

Remisserna från mödrahälsovården bör bedömas av barnmorska och läkare och patienten bör få tid för samtal så snart som möjligt. Vid 
remissbedömningen bestäms om patienten ska träffa en barnmorska eller läkare initialt. De kvinnor som redan har en etablerad kontakt med 
psykolog, kurator eller psykiater rekommenderas fortsätta med den. För verksamhets- och kvalitetsuppföljning registreras alla remisser.

En del kvinnor tar själva kontakt med samtalsmottagningen och kan efter brev eller telefonkontakt få tid för ett första samtal. Det finns 
dock en fördel med att alla kontakter går via mödrahälsovården. Den egna barnmorskan får då en chans att försöka hjälpa om hon har möjlig­
het. Att kvinnan själv ringer och lägger fram sitt problem underlättar å andra sidan prioriteringen av insatser. Man kan organisera det på olika 
sätt beroende på enhetens storlek och resurser.

Första besöket bör vara ett bedömnings- och planeringsbesök. Oftast är det barnmorskan som tar det första samtalet. Vid relativa indika­
tioner för kejsarsnitt kan obstetrikern träffa kvinnan/paret först, och bedöma om det är aktuellt med fortsatt stöd av barnmorska inför vaginal 
förlossning. Det finns inte någon evidens för lämpligt antal besök.

Vid det första samtalet får kvinnan beskriva vad hon är rädd för, gärna så konkret som möjligt. Hon får också berätta om sin sociala situa­
tion inklusive relationen till partnern. Man frågar efter tidigare skadande eller kränkande händelser, tidigare sjuklighet (både somatisk och 
psykisk) och eventuella tidigare sjukvårdserfarenheter. Vid bedömningssamtalet kan det komma fram att kvinnan har behov av hjälp utöver 
vad samtalsmottagningen kan erbjuda, exempelvis remiss till psykiater eller speciell enhet för psykosocial obstetrik och gynekologi. 

För de flesta förlossningsrädda kvinnor kan samtalsmottagningen erbjuda tillräcklig hjälp, och bedömningssamtalet avslutas med en plane­
ring för fortsatta samtal och eventuellt teamsamarbete.

Handläggning av förstföderskor
Förstföderskor med livslång förlossningsfobi eller avsevärda psykiska problem bör tidigt få tala med gruppens läkare i diagnostiskt syfte. Samtalen 
hos barnmorskan på samtalsmottagningen fokuseras på rädslan och förlossningsförberedelse anpassad efter kvinnans/parets behov. 

Handläggning av omföderskor med tidigare traumatisk förlossning
Det är viktigt att i första hand ge utrymme för kvinnans/parets egen upplevelse och uppfattning om den traumatiska förlossningen. Många 
beskriver svår smärta, bristande förtroende, ensamhet, förlust av kontroll och utdragna förlopp. Ge extra tid för det speciellt svåra och känslor 
i samband med det. Kvinnor med tidigare PTSD efter förlossning kan inte enbart handläggas av barnmorska, utan behöver bedömning och 
behandling av psykoterapeut eller psykiater [3].

Positiva resultat, men mer forskning behövs
Verksamheten vid en samtalsmottagning finns beskriven i en studie där kvinnorna jämfördes med kvinnor utan förlossningsrädsla. De rädda 
kvinnorna var mycket nöjda med samtalen. De rapporterade dock en högre grad av förlossningsrädsla och symtom på posttraumatisk stress 
efter sin förlossning [4]. Rådgivning av liknande slag har angetts kunna reducera behovet av ”onödiga” kejsarsnitt med 50–80 procent [1, 5, 6]. 
Det finns dock ingen randomiserad kontrollerad studie som utvärderat effekterna av samtal med förlossningsrädda kvinnor. Ur etisk synvinkel 
är det endast möjligt att göra en randomiserad kontrollerad studie om en ny verksamhet startas vid en klinik där man tidigare inte haft något om­
händertagande av förlossningsrädda.

Uppföljning av förlossningsrädda kvinnor
Det är extra viktigt att följa upp förlossningsupplevelsen för dessa kvinnor. Redan första veckan finns behov av uppföljning, men om allt verkar bra 
då bör man också ta upp förlossningsupplevelsen vid efterkontroll på MVC 6–10 veckor efter förlossningen. För de som handlagts vid samtals­
mottagning på kvinnoklinik kan uppföljningen ske där. Förlossningsrädda kvinnor löper större risk att få en negativ förlossningsupplevelse och att 
utveckla PTSD. Återkoppling bör ges till förlossningspersonal vid goda insatser, men också när en realistisk förlossningsplan inte har följts.

Psykoterapi vid förlossningsrädsla (nivå 3)
Till den här nivån remitteras patienter som behöver en psykoterapeutisk kontakt. Det gäller kvinnor med svår primär förlossningsrädsla/-fobi, 
kvinnor som är traumatiserade efter tidigare negativa förlossningsupplevelser eller andra typer av traumatiska upplevelser i anamnesen, samt 
kvinnor med depression och ångestsyndrom.
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Med psykoterapi menas behandling av person med psykoterapiutbildning på någon nivå. Psykoterapi kan bedrivas i grupp eller enskilt och 
med olika metoder. Det finns en föreställning om att psykoterapi skulle vara farligt eller ineffektivt om patienten är gravid, men detta demen­
teras av dem som har goda erfarenheter av det. En grupp som man skulle kunna prioritera är fysiskt friska förstföderskor med normal person­
lighet och svår förlossningsrädsla eller förlossningsfobi. Kejsarsnitt blir kanske annars enda möjligheten vid varje förlossning i den kvinnans 
liv. Resurserna för den här typen av behandling varierar mycket i Sverige. Vid ett fåtal kliniker finns en psykosocial enhet med möjligheter till 
psykoterapi. Psykologer inom mödrahälsovården kan ibland åta sig behandlingen. 

Ingen evidens för bästa metod
Det finns några observationsstudier som visar att det går att arbeta med korttidspsykoterapi med gravida kvinnor och lindra förlossnings­
rädsla samt minska antalet kejsarsnitt med cirka hälften [7–10]. Det finns en randomiserad kontrollerad studie [1] som visade effekt av 
kognitiv terapi med minskad ångest inför förlossning och kortare förlossningstid. Behandlingsgruppen jämfördes med en kontrollgrupp som 
fick två rådgivningssamtal. I båda grupperna avstod 60 procent från ett önskat kejsarsnitt. Gruppintervention med kognitiv bearbetning och 
avslappning förefaller lovande enligt en öppen jämförande studie [11]. 

Sammanfattningsvis finns ingen evidens för bästa behandlingsmetod vid förlossningsrädsla. Vilken metod man än använder (även rådgiv­
ning) ändrar sig alltså ungefär hälften av de kvinnor som initialt önskat kejsarsnitt på grund av rädsla. KBT förefaller lovande, eftersom man har 
kunnat påvisa att metoden ger en sänkning av ångestnivån och kortare förlossningar. Vi vet dock inte om andra psykoterapimetoder ger lika 
bra resultat. Det behövs dels fortsatt forskning, dels ökade resurser i det kliniska arbetet runt om i landet. Som effektmått bör man inte endast 
använda frekvens av kejsarsnitt utan också t.ex. graden av förlossningsrädsla efter förlossningen, liksom symtom på posttraumatisk stress. 

Behandling av ångestsyndrom och depression
Ångestsyndrom och depression kan sekundärt ge en svår förlossningsrädsla. Blod- och injektionsfobi behandlas framgångsrikt och snabbt 
med KBT. Denna metod tycks vara effektiv även som gruppterapi i två sessioner för gravida kvinnor [12]. Enligt observationsstudier tycks 
KBT kunna användas utan risk vid andra ångestsyndrom som paniksyndrom hos gravida [13–15]. Depression i samband med graviditet 
och förlossning behandlas med beteendeterapi, kognitiv terapi och olika kombinationer av dessa, dvs. KBT. När relationsproblem är det mest 
centrala rekommenderas interpersonell psykoterapi och parterapi, vilket har dokumenterad effekt [16, 17]. 

Motiverande samtal
Barnmorskor och läkare inom obstetriken kan utföra ett avgörande motiveringsarbete när de anser att kvinnan skulle behöva psykoterapi men 
hon själv inte är så angelägen [18]. Det gäller att mobilisera individens egna skäl för att gå i terapi. Fyra principer är grundläggande: att ut­
trycka empati för kvinnan, att titta på hur diskrepansen mellan hur hon har det nu och hur hon skulle vilja ha det ser ut, att låta bli att envist 
argumentera för psykoterapi när hon uttrycker skäl emot samt att stödja hennes tro på sin förmåga till förändring. Det gäller att ta reda på 
vad som är viktigast för kvinnan, t.ex. att barnet inte ska ta skada. Vad är det som är värst med att ha det som hon har det? Vad skulle hon 
vilja ha för förändring? Hur mycket tror hon på sina möjligheter till förändring? 

Det gäller i princip att invänta kvinnans egen önskan om förändring och erbjuda hjälpen då. Tyvärr är tiden kort under en graviditet, och 
många kvinnor tycker inte att ångesten på kort sikt (i samband med terapin) uppväger vinsterna på lång sikt (tillräckligt bra förlossning utan 
onödigt kejsarsnitt). 

Observera
Förutsättningen för att framgångsrikt kunna hjälpa en kvinna att hantera sin förlossningsrädsla är att inte missa en eventuell psykiatrisk sam­
sjuklighet som behöver specifik behandling. En del kvinnor är inte motiverade att genomgå behandling för sin förlossningsrädsla. De kan känna 
sig kränkta och ifrågasatta när deras önskan om kejsarsnitt inte omedelbart får bifall. Om rädslan är tillräckligt stark kan till och med samtal 
om förlossning väcka intensiv ångest. Kvinnan kan ha svårt med tilltro till sjukvårdspersonal, kanske till följd av tidigare negativa erfarenheter. 
Respekt och lyhördhet för kvinnans tankar och känslor räcker många gånger långt, men i vissa fall går det inte att skapa en god allians med 
kvinnan, vilket är förutsättningen för att terapeutiska interventioner ska kunna vara verkningsfulla. 
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Bilaga 4: Strukturerad anamnes

En av förutsättningarna för att tillmötesgå en kvinnas önskan om kejsarsnitt utan medicinska skäl är att en anamnes har upptagits på ett strukturerat 
sätt. Baserat på den ovan redovisade litteraturgenomgången föreslås följande komponenter ingå i en sådan strukturerade anamnes. Det är dock viktigt att 
kvinnan först får beskriva vad hon är rädd för, eller med andra ord, varför hon vill ha kejsarsnitt.

Sociodemografisk bakgrund
Anamnesen bör innefatta kvinnans ålder, civilstånd/relation, födelseland, utbildningsnivå och yrke.

Obstetrisk bakgrund
Information om tidigare förlossningar, missfall, avbrutna graviditeter, fertilitetsönskemål och infertilitetsproblematik bör efterfrågas. Om kvinnan 
tidigare fött barn bör förlossningsupplevelse och förlossningssätt efterfrågas. Tidigare förlossningar med kejsarsnitt, både planerade och akuta, 
bör gås igenom avseende orsak och upplevelse. 

Hälsofaktorer
Genomgångna sjukdomar och framför allt gynekologiska operationer bör gås igenom. Hälsofaktorer som rökning, onormalt BMI och smärtproble­
matik bör registreras. Kvinnans egen upplevelse av sin fysiska kapacitet att kunna föda barn kan efterfrågas. Det kan vara av vikt att efterfråga hur 
kvinnans mor samt eventuella systrar, mostrar och fastrar fött barn, då det finns visst stöd i litteratur att exempelvis värksvaghet kan gå i arv.

Psykologiska faktorer
Förlossningsrädsla bör utredas genom skattning av rädslans art och grad. Eftersom både förlossningsrädsla och önskan om kejsarsnitt kan 
ändras över tid, bör sådan mätning upprepas i senare delen av graviditeten. Allmän oro/ångest bör efterfrågas samt tidigare eller pågående 
depression eller utmattningssyndrom. Psykisk sjukdom bör föranleda särskild uppmärksamhet. 

Motiv för önskemål
Kvinnan bör själv ges möjlighet att uttrycka sina motiv för önskemål om kejsarsnitt. I samband med detta bör vårdgivaren ta reda på vad kvinnan 
känner till om för- och nackdelar med kejsarsnitt, för att kunna reda ut eventuella missuppfattningar eller kunskapsluckor och för att kvinnan/
paret ska få en fullständig information.
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Bilaga 5: Att bedöma förlossningsrädsla

För att kunna stödja förlossningsrädda kvinnor och par på bästa sätt är det användbart att utöver anamnes använda sig av någon typ av mätinstru-
ment för att få ett mått på graden av rädsla. Det finns ett antal olika instrument och skalor för detta som med fördel kan användas i mödravården för 
att avgöra vilka patienter som bör remitteras vidare för särskilda stödinsatser.

Skalor för att mäta förlossningsrädsla
En av de mest använda skalorna för forskningsändamål för att bedöma förlossningsrelaterad rädsla är Wijma Delivery Expectancy/Experience 
Questionnaire (W-DEQ) [1]. Även om många vetenskapliga artiklar ger mycket starka rekommendationer för rutinmässig screening av kvinnor 
för förlossningsrelaterad rädsla med hjälp av detta instrument, kan det faktiska genomförandet i kliniska situationer påverkas av frågeformu­
lärets längd och komplexitet i W-DEQ. 

På senare tid har visuell analog skala (VAS) testats och befunnits vara enkel och lätt att använda, med en hög grad av följsamhet, bland 
annat i en stor finsk studie [2]. 

Eriksson och medarbetare [3] utvecklade ett instrument för att mäta förlossningsrelaterad rädsla, riktat till både kvinnor och män. Först 
fick deltagarna skatta sin rädsla på en 6-gradig skala (från ”ingen rädsla alls” till ”mycket stark rädsla”). Rädslans intensitet skattades därefter 
på en 4-gradig skala avseende påverkan på det dagliga livet (”inte alls” till ”väldigt mycket”).

Vad visar mätinstrumenten?
I den finska studien som nämns ovan ombads kvinnorna att betygsätta hur rädda de var inför förlossningen på en skala från 0 till 10. Rekom­
mendationerna att använda en skärningspunkt motsvarande siffran 5 i VAS-skalan motsvarade en sensitivitet på 97,8 procent mot W-DEQ 
(100 poäng eller mer). Totalt 38,9 procent av kvinnorna i den finska studien ansågs ha förlossningsrelaterad rädsla (VAS-poäng på 5 eller 
mer). VAS-skattningen var högre för kvinnor som tidigare fött barn, och för dem som rapporterade ett tidigare kejsarsnitt eller hade erfaren­
het av förlossning med sugklocka. 

När Eriksson och medarbetare i en retrospektiv studie kombinerade variablerna i sitt mätinstrument uppskattades 23 procent av kvinnorna 
och 13 procent av männen ha stark förlossningsrädsla, 57 respektive 59 procent lätt till måttlig rädsla och 20 respektive 28 procent ingen 
förlossningsrädsla [3]. 

I en jämförande studie mellan australiska och svenska kvinnor skattades förlossningsrädsla med hjälp av två 100 mm VAS-skalor [4]. Frågan 
formulerades ”Hur känner du dig just nu inför förlossningen?”, och besvarades genom kryssmarkering på skalorna, där ytterligheterna for­
mulerades ”lugn” respektive ”orolig”, samt ”ingen rädsla” och ”stark rädsla”. Bakgrunden till att två frågor används är bristen på tillförlitlighet 
hos enskilda frågor [5] så att en bedömning av den interna samstämmigheten kunde kontrolleras. De två VAS-skalorna uppvisade en stark 
korrelation (rho = 0,83), vilket anses stödja sammanslagningen till en skala (FOBS). Skalan är kontrollerad mot det faktiska antalet kvinnor 
som fått samtalsstöd för förlossningsrädsla, där samtliga skattade > 50. Resultatet visade att 86 procent av de som fått samtalsstöd hade 
skattat mer än 50 på FOBS-skalan. Motsvarande information saknas i det australiska materialet, eftersom det saknas speciella enheter för 
förlossningsrädda kvinnor där. 

Förlossningsrädsla i förhållande till önskan om kejsarsnitt
Det är inte alla som är förlossningsrädda som önskar kejsarsnitt. Enligt en studie av Waldenström och medarbetare från 2006, som byggde 
på ett nationellt urval av 2 480 kvinnor, framkom att bland de förlossningsrädda (definierat som att i andra trimestern ha ”väldigt negativa 
känslor” inför förlossningen) önskade drygt hälften (55 procent) kejsarsnitt, medan det bland de som inte var förlossningsrädda var 5,6 
procent som önskade kejsarsnitt [6]. I en studie av Nieminen och medarbetare från 2009 framkom att 3,1 procent av de kvinnor som låg 
under gränsen för förlossningsrädsla önskade kejsarsnitt. Av förstföderskorna var det 2,2 procent och av omföderskorna 4,0 procent, och 
i båda dessa grupper kan det finnas kvinnor med medicinska skäl för kejsarsnitt [7]. Liknande siffror återfanns i en studie av Karlström och 
medarbetare 2010, men där utgick man från kejsarsnittsönskemål. Resultaten visade att av de 90/1 186 kvinnor (7,6 procent) som önskade 
kejsarsnitt var 54 procent förlossningsrädda [8].

Mödravården bör bedöma graden av förlossningsrädsla
Vid inskrivningsbesöket i mödrahälsovården bör barnmorskan fråga kvinnan hur hon känner inför förlossningen. Så snart en kvinna uppger 
önskemål om kejsarsnitt eller uttrycker förlossningsrädsla bör graden av rädsla mätas. Höga värden, exempelvis ett resultat på över 60 mm på 
VAS-skalan, bör föranleda tidig remiss till samtalsmottagning. 
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Rapport 2011:09 från samarbetsprojektet Nationella medicinska indikationer

Nationella medicinska indikationer
Projektet Nationella medicinska indikationer har drivits i samverkan mellan Sveriges 
Kommuner och Landsting, Svenska Läkaresällskapet, Socialstyrelsen och Statens bered­
ning för medicinsk utvärdering, med finansiering från Socialdepartementet.

Projektets syfte har varit att utveckla beslutsstöd i form av nationella indikationer 
för åtgärder inom vård och omsorg. Arbetet har genomförts i samverkan med vårdens 
professioner.

Denna rapport är en del i detta utvecklingsarbete, som har utmynnat i ett förslag 
till process och organisation för att i en fortlöpande verksamhet ta fram och uppdatera 
nationella indikationer inom vården. En sådan verksamhet kommer att byggas upp inom 
Socialstyrelsen.


