NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Indikation for kejsarsnitt

pa moderns 6nskan

Sammanfattning

Fragestallning: Under vilka férutséttningar ar det relevant att
tillmotesga en kvinnas 6nskan om ett planerat kejsarsnitt utan
att obstetriska eller andra medicinska skal foreligger?

Trots att det dr jamforelsevis sikert att féda barn i Sverige i dag och
trots att en vaginal forlossning i de flesta fall &r béttre fér kvinnan och
barnet pa bade kort och lang sikt, vill en del kvinnor genomga ett
planerat kejsarsnitt i stéllet for att foda vaginalt. Den dominerande
orsaken dr forlossningsradsla. Den storsta gruppen som énskar kejsar-
snitt &r omfoderskor som tidigare genomgatt kejsarsnitt eller annan
komplicerad forlossning, men det finns dven forstfoderskor som onskar
kejsarsnitt.

Frekvensen av kejsarsnitt har dkat i Sverige. Ar 2008 var drygt
17 procent av samtliga férlossningar kejsarsnitt. De allra flesta gérs
utifran medicinska orsaker, men ungefar 8 procent av kejsarsnitten
utférs utifran kvinnans énskan. Det &r viktigt att klargéra under vilka
férutsattningar det dr motiverat att tillmstesga en kvinnas dnskan
om ett planerat kejsarsnitt utan att det finns medicinska skal.

Nar man overvéager att gora ett ingrepp som inte dr medicinskt
motiverat &r det viktigt att védga riskerna med sjélva ingreppet mot
eventuella risker med att inte géra ingreppet. | det har fallet maste de
kort- och langsiktiga effekterna av kejsarsnitt fér bade mor och barn
lyftas fram.

De framsta riskerna for modern med kejsarsnitt jamfort med vagi-
nal férlossning pa kort sikt dr infektion, djup ventrombos, blod-
transfusion och hysterektomi (att livmodern behover opereras bort)
och pa lang sikt 6kad risk for uterusruptur (bristning i livmodervaggen)
och placentakomplikationer (komplikationer som rér moderkakan)
vid framtida graviditeter.

For barnet &r de framsta kortsiktiga riskerna med kejsarsnitt jam-
foért med vaginal férlossning neonatal andningsstorning, hypoglykemi
(for lag blodsockerhalt) och hypotermi (sdnkt kroppstemperatur).
Vidare finns det studier som pekar pa att det pa lang sikt kan finnas
okad risk for astma, gastroenterit, glutenintolerans, typ 1-diabetes och
eventuellt vissa tumérsjukdomar. Samtidigt minskar risken for ovanliga
allvarliga komplikationer som kan uppsta vid vaginala forlossningar,
exempelvis allvarlig syrebrist och allvarlig skada pa det nervnét som
forsérjer armen.

Ett viktigt syfte med den hdr indikationsrapporten ar att fungera
som beslutsstod, sa att resurserna anvinds dar de gor mest nytta.
Det forutsdtter en virdering av hur tungt vigande skl varje kvinna
som Onskar ett kejsarsnitt har. Det dr ocksa viktigt att se till de lang-
siktiga konsekvenserna av varje beslut om férlossningssétt. Man
maste gora en avvdgning mellan kvinnans eventuella tidigare forloss-
ningserfarenheter och framtida reproduktion.

Indikation

Det &r relevant att tillmotesga en kvinnas 6nskemal om kejsar-
snitt om férutséttningarna nedan &r uppfyllda:

Patientrelaterade forutsdttningar:

Kvinnan har redovisat skilet for sitt nskemal om kejsar-
snitt, och det bedéms vara tillrdckligt tungt vdgande.

Kvinnan star fast vid sin énskan dven efter det att

hon (1) fatt information om kort- och langsiktiga
konsekvenser av olika férlossningssitt for saval modern
som foster/barn och (2) blivit erbjuden/fatt stédsamtal/
annan typ av insatser.

Vardprocessrelaterade forutsdttningar:

En strukturerad anamnes har upptagits och bland
annat utifran denna har kvinnans skal och styrkan i det
(exempelvis grad av radsla/angest) varderats.

En bedémning av kvinnans méjligheter att genomféra en
vaginal férlossning har gjorts utifran risken att det ska bli
ett akut kejsarsnitt, en férlossningskomplikation ska upp-
sté eller att kvinnan ska drabbas av forlossningsrelaterad
psykisk ohilsa. Risken for kort- eller langsiktiga kompli-
kationer vid eller efter ett eventuellt planerat kejsarsnitt
ska ocksa ha vagts in.

Information om kort- och langsiktiga konsekvenser av
kejsarsnitt féor mor och barn har getts savéal muntligt som
skriftligt.

Lampliga stodinsatser har utformats utifran en samman-
vagning av styrkan i angivna skl och risken for ovan
namnda komplikationer vid en vaginal férlossning. Stod-
insatsernas art och intensitet kommer att variera efter hur
kvinnans behov bedémts.

Stodjande samtal/insatser har erbjudits/genomforts.

Vardgivarrelaterade férutsdttningar:

Vid kliniken bér en handlingsplan uppréttas for hur
kvinnor med olika skdl och riskniva ska handliggas.
Denna utformas utifran den vardtradition som finns
lokalt och syftar till enhetlighet inom kliniken.
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NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Indikation fér kejsarsnitt pa moderns énskan ~ /

Inledning

Denna rapport har tagits fram inom ramen fér projektet Nationella
medicinska indikationer, som har drivits i samverkan mellan Svenska
lakaresillskapet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen
och Statens beredning for medicinsk utvérdering. Malgrupp for rap-
porten &dr de professioner inom hélso- och sjukvarden som fattar
beslut om att vidta den aktuella dtgarden eller berérs av ett sadant
beslut, samt verksamhetschefer och hilso- och sjukvardsledningar.

Syftet med nationella medicinska indikationer &r att 6ka mojlig-
heten att ge andamalsenlig och kunskapsbaserad vard. Aterkom-
mande jamférelser visar att inom manga omraden i varden varierar
vardkonsumtionen avsevdrt inom landet. Detta kan ha manga olika
orsaker, men det finns anledning att tro att skillnaderna i vardkon-
sumtion delvis beror p& skillnader i medicinsk praxis. Det innebar
att det finns olika parallella bedémningar av nér det dr indicerat att
erbjuda atgarden i en viss beslutssituation. Savél for vida som for
snéva indikationer innebdr att varden varierar i dandamalsenlighet
och inte ges pa lika villkor.

| arbetet med den aktuella fragestillningen har en arbetsgrupp
gjort en litteraturgenomgang for att identifiera faktorer som har bety-
delse for indikationen. Gruppen har darefter analyserat dessa faktorer
var for sig, for att faststilla pa vilket sétt de ska inga i indikationen.

Indikationsbegreppet har anvénts i enlighet med den definition
som anges i Socialstyrelsens termbank: indikation = omstidndighet
som utgdr skal for att vidta en viss atgard.

Enligt hélso- och sjukvardslagen kan man inte begédra ett ingrepp,
utan bara avsta fran ingrepp (abort och sterilisering ar dock undan-
tag fran denna regel). | vissa ldnder finns nagot som kallas "infor-
merat val”. Det innebér att patienten gor egna vardval utifran given
information. Enligt den svenska lagstiftningen ska beslut om vard fat-
tas i samrad, ndr det giller kejsarsnitt mellan kvinnan/paret och lakaren/
barnmorskan. Kejsarsnitt & med andra ord inget man kan vélja sjélv. En
viktig fraga i detta sammanhang &r hur stor hdnsyn man av etiska skl
ska ta till kvinnans 6nskan i férhallande till de medicinska riskerna pa
kort och lang sikt. Det finns ocksa andra aktérer att ta hansyn till: det
ofédda barnet, kvinnans partner, vardpersonalen och samhillet i stort.

Nér etiken dr komplex och effekterna av ett ingrepp dessutom
ar oklara kan det ge upphov till varierande rutiner och ojamlik vard.
Dirfor behovs det en enhetlig indikation for nar kejsarsnitt kan ut-
féras utifran kvinnans énskan. | den hir rapportens slutsatser anges
omstidndigheter som beddms vara nodvéndiga for att det ska vara
relevant att tillmdtesga en kvinnas 6nskan om ett planerat kejsarsnitt
utan att obstetriska eller andra medicinska skal foreligger.

Fore publicering har ett antal experter som inte varit delaktiga i
att ta fram rapporten last och limnat synpunkter pa rapportmanuset.
Dessa experter har utsetts i samrad med respektive yrkesforening.

Bakgrund

Att foda barn kan vara en riskfylld handelse, dven om det i dagens
kan paverka kvinnans framtida hilsa, och en negativ férlossningsupp-
levelse kan paverka framtida barnafédande.

Ungefdr 20 procent av alla gravida upplever nagon form av for-
lossningsrddsla [1, 2]. Av dem som har f6tt barn drabbas ungefar
2 procent av posttraumatiskt stressyndrom [3, 4], vilket kan skapa
rddsla infor kommande forlossningar. En del kvinnor som kinner rddsla
infor en vaginal forlossning 6nskar i stéllet kejsarsnitt.

| Sverige har frekvensen av kejsarsnitt okat fran 5 procent av samt-
liga forlossningar i bérjan av 1970-talet till 17,2 procent 2008. De
senaste fyra aren har andelen varit nagot ligre [5]. En del av 6kningen
av kejsarsnittsfrekvensen mellan &ren 1990 och 2001 anses beror pa
sociodemografiska faktorer, sasom hégre alder hos kvinnorna, stérre

andel forstféderskor och 6kat kroppsmasseindex (BMI). Den storsta
Skningen sags bland kvinnor med fullgangna graviditeter och barn i
huvudlige. Kvinnor som tidigare genomgatt kejsarsnitt var ocksa en
grupp som okade [6]. Det &r svart att avgora hur stor andel av alla
kejsarsnitt som gors pa kvinnans 6nskan, eftersom diagnoser inte anges
pa ett entydigt sdtt, men andelen har skattats till ungefér 8 procent
[7]. Det ar en stor variation i landet, vilket kan bero pa skillnader i
kultur och praxis hos olika vardgivare.

Den diagnoskod som oftast anvédnds vid kejsarsnitt nar det sak-
nas medicinsk indikation &r 0828, psykosocial indikation. Enligt en
registerstudie av 6 796 forlossningsjournaler fran perioden 1997-
2006 &r det vanligt att denna diagnoskod kombineras med bidiag-
noser, som satesindldge och tidigare kejsarsnitt [8]. Andelen kejsar-
snitt i Sverige pa psykosocial (kallas ibland humanitdr) indikation &r
den andel som 6kat mest under perioden 1990-2001, med hela
80 procent. Det dr fortfarande en liten grupp som genomgar kejsar-
snitt pa denna indikation, men en viss underskattning av den &r in-
byggd i systemet, eftersom kvinnor som genomgar kejsarsnitt efter
att tidigare ha genomgatt kejsarsnitt pa psykosocial indikation place-
ras i gruppen med tidigare kejsarsnitt, och inte i gruppen med psyko-
social indikation [6]. | vissa fall nér kejsarsnitt gors pa indikationen
sitesbjudning kan férlossningsrédsla vara en komponent, som gor
att kvinnan t.ex. inte vill att vindningsforssk gors. Dessa kejsarsnitt
hamnar da statistiskt sett i gruppen med indikationen satesbjudning.
Av ovanstdende bor det framga att diagnossattning och statistik dver
kejsarsnitt pa moderns egen 6nskan, utan medicinska skal, &r inkon-
sekvent och svartolkad. En del i att ta hand om denna grupp kvinnor
pa ett bra satt i varden dr att se till att diagnoser och information om
dem gar att spara och 6verblicka.

Varfor onskar kvinnor kejsarsnitt?

En av de vanligaste orsakerna till att kvinnor dnskar kejsarsnitt &r
svara minnen av en tidigare forlossning. En annan &r att kvinnan tidi-
gare genomgatt kejsarsnitt och dr radd att det ska orsaka komplika-
tioner vid en vaginal forlossning. Den stérsta gruppen kvinnor som
dnskar kejsarsnitt dr dirmed omféderskor som tidigare genomgatt
kejsarsnitt eller annan komplicerad férlossning [9, 10]. Bland de
dvriga finns forstféderskor som av olika skl &r radda for att foda vagi-
nalt eller som av andra skal 6nskar kejsarsnitt. | en nationell svensk
studie fann man att av de 8,2 procent av kvinnorna som énskade
kejsarsnitt var 37 procent forstfoderskor [11].

Andra skal till att 6nska kejsarsnitt kan vara rédsla for att en vagi-
nal forlossning kan medféra bristningar, livmoderframfall eller urin-
och avforingsinkontinens och att sexuallivet ska paverkas negativt.
Slutligen finns det hos en del en stor rddsla fér att barnet ska skadas
vid en vaginal férlossning.

Onskan om kejsarsnitt 4r vanligare efter sexuella 6vergrepp och
ocksa vid angest och depression [12, 13]. Da kan det handla om att
man inte tror sig kunna hantera en normal férlossning eller &r radd
att den ska utldsa psykisk ohélsa. Kvinnans personlighet kan ocksa
bidra [14]. Man har ocksa sett att kvinnor med lag utbildning dnskar
kejsarsnitt i storre utstrackning dn hégutbildade kvinnor [15].

De flesta kvinnor kdnner en viss oro infor en forlossning. Vissa
upplever ingen férlossningsradsla alls, medan andra upplever en oer-
hort stark radsla [16-19]. Forlossningsridsla fsrekommer savil fére
som under forlossningen. Efter en férlossning kan oro kvarsta och
till och med férdjupas. Generellt sett kdnner forstfoderskor starkare
rddsla an omfoderskor, men mycket svar férlossningsrddsla &r vanligare
hos omféderskor [16, 17, 20].

Fragestallning

Den fragestillning som besvaras i denna rapport &r: Under vilka férut-
scittningar dir det relevant att tillmotesga en kvinnas énskan om ett planerat
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kejsarsnitt utan att obstetriska eller andra medicinska skl foreligger?
Fragestdllningen giller oavsett om 6nskemalet framfors tidigt eller
sent i graviditeten.

Vad sager litteraturen om
konsekvenser av planerat
kejsarsnitt pa moderns 6nskan?

Sammanstallningen nedan baseras pa en litteraturgenomgang som
genomfdrts inom ramen fér Svensk forening for obstetrik och gyne-
kologi under 2009 [7]. Inom ramen for arbetet med att ta fram indi-
kationen har en kompletterande litteratursékning genomférts med
specifik inriktning pa kejsarsnitt pa moderns 6nskan (se bilaga 1).
Den ursprungliga litteraturgenomgangen har dérefter kompletterats
med relevanta data.

Metodologiska aspekter

Det finns manga studier av komplikationer i samband med kejsarsnitt,
men kvaliteten pa studierna varierar. De flesta studier dr retrospek-
tiva. Ofta framgar inte av vilken orsak de inkluderade kejsarsnitten har
genomforts. Om orsaken till kejsarsnittet inte redovisats dr det svart
att avgora i vilken méan graviditets- eller férlossningskomplikationer
kan ha bidragit till utfallet. | stora databaser anges dessutom inte all-
tid om kejsarsnitten har utforts akut eller varit planerade.

Det &r ett faktum att vissa vaginala férlossningar pa grund av kom-
plikationer maste avslutas med akut kejsarsnitt. Vid akuta kejsarsnitt
forekommer ocksa komplikationer i stérre utstrackning dn vid planerade
kejsarsnitt. Det blir darfor missvisande att féra de akuta kejsarsnitten till
kejsarsnittsgruppen, vilket gors i manga studier. For att kunna gora en
rattvisande jamforelse av risk mellan vaginal forlossning och planerat
kejsarsnitt bor man anvénda en studiedesign som utgar fran "avsikt att
behandla” (intention to treat, ITT). Detta innebér att det planerade for-
National Institute of Health 2006 om kejsarsnitt pa moderns énskan
poangterades behovet av studier som analyserats enligt ITT [21].

Det finns inga randomiserade studier av planerat kejsarsnitt dar
barnet ligger i huvudlidge. Daremot finns det tre studier dar friska
kvinnor med barnet i sitesldge randomiserats i fullgangen tid till pla-
nerat kejsarsnitt eller vaginal forlossning [22-24]. Den stérsta och
mest aktuella studien, dér mer dn 2 000 patienter ingick, visade
ingen skillnad i sjuklighet hos kvinnorna [24]. Studien var dock gjord
under andra férhallanden dn de som rader i Sverige; bland annat in-
gick utvecklingslander med varierande grad av utredning och forloss-
ningsovervakning. Andelen akuta kejsarsnitt var hog i studien. Ovriga
studier av planerade kejsarsnitt ar mestadels retrospektiva kohort-
studier av, i bésta fall, stora databaser [21, 25]. Pa senare ar har
det kommit nagra stora databasstudier ddr man har férsokt korrigera
data for olika variabler [26, 27]. | en studie har man analyserat data
utifran ITT [27].

Konsekvenser fér modern

Risker for modern pa kort sikt

Att modern dor dr den allvarligaste risken som kan forknippas med
kejsarsnitt. Denna dr mycket lag i utvecklade lander. Tidigare har risken
for att modern dor i samband med kejsarsnitt rapporterats vara flera
ganger hogre &n vid vaginal forlossning [28]. Resultat fran tidigare stu-
dier &r dock svartolkade, eftersom data fér planerade kejsarsnitt inte
har rapporterats separerade fran data fér akuta operationer. Generellt
laga dodssiffror i Sverige och det ndra sambandet mellan indikation for
kejsarsnittet och komplikation gor jamférelse i stort sett omgjlig.

Blodning >1 000 ml: Det &r svart att jamfora blodningens storlek
vid vaginal férlossning respektive kejsarsnitt, eftersom blédningen
mats pa olika sétt och dirmed med olika noggrannhet. Det har gjorts
en studie i Danmark dar man delade in patienterna enligt ITT och
sedan registrerade transfusionskravande blddning. Man fann transfu-
sionskravande blodning hos 0,47 procent i gruppen dir vaginal for-
lossning var planerad fran bérjan jamfért med 0,46 procent hos dem
dér kejsarsnitt hade planerats [29]. Att andelarna dr i princip lika
stora kan bero pa att en vaginal forlossning kan sluta instrumentellt
eller med akut kejsarsnitt, vilket medfor stérre blodningsrisk.

Liknande slutsatser redovisas vid andra genomgangar [21, 25,
30], medan studier som inte alltid kunnat kontrollera f6r alla storfak-
torer och for indikation eller som inte redovisat de akuta kejsarsnitten
separat visar pa storre blddning i kejsarsnittsgruppen [26, 27]. 1 en
retrospektiv genomgang av Medicinska fodelseregistret sags blodning
som Sversteg 1 000 ml vid 13 procent av alla kejsarsnitt, jamfért med
vid 3,5 procent av icke instrumentella vaginala forlossningar [6].

Skador pa andra bukorgan: Skador pa andra bukorgan &r ovanligt,
men vanligast vid akuta och upprepade kejsarsnitt. Skada av urin-
blasan anges forekomma vid 0,1-1 procent [30, 31], uretdrskador
vid 0,02-0,05 procent och tarmskador vid <0,1 procent av alla
kejsarsnitt [31]. Det ska dock noteras att de flesta studier &r av lagt
evidensvirde i fraiga om skador pa andra bukorgan, och ofta rappor-
teras olika typer av kejsarsnitt blandade. | en studie fran det danska
fodelseregistret dér endast planerade kejsarsnitt undersoktes var
risken for blas- eller tarmskada 0,08 procent [29].

Infektion: Risken for infektion &r dkad efter kejsarsnitt jamfort med
efter vaginal forlossning. Stora sarytor, anemiserande blodning, kontakt
med vaginalfloran efter vattenavgang och akut operation 6kar infek-
tionsrisken. De vanligaste infektionerna efter kejsarsnitt ar endometrit,
sarinfektion och urinvéagsinfektion. En retrospektiv databasstudie av
33 000 fullgangna simplexgraviditeter dir man gjorde kejsarsnitt fore
vérkstart visade jaimfort med spontan vaginal férlossning en tiofaldigt
okad risk for endometrit. Vid kejsarsnitt efter virkstart okade risken
20 ganger [32]. Data fran Medicinskt fodelseregister och slutenvards-
registret visar en endometrit-/sepsisfrekvens pa 14,3 procent efter
kejsarsnitt jamfort med 4,2 procent efter okomplicerad vaginal for-
lossning [6]. | en studie med hogt evidensvdrde, med antibiotikapro-
fylax och analys enligt intention to treat var sarinfektions- och endo-
metritfrekvensen 6,4 procent dir man planerat for kejsarsnitt och 4,9
procent dar intentionen var vaginal férlossning. Denna skillnad tange-
rade signifikansgransen [24]. En dansk registerstudie som foljt kvin-
norna upp till 30 dagar efter férlossningen visar en infektionsfrekvens
pa 1,6 procent i vaginalférlossningsgruppen och 7,6 procent i kejsar-
snittsgruppen [33]. Den studien &r inte analyserad utifran planerat
forlossningsatt. De akuta kejsarsnitten har alltsa forts till kejsarsnitts-
gruppen, vilket kan tdnkas ge en hogre infektionsfrekvens dn om de
planerade kejsarsnitten analyserats separat. Diagnostiska svarigheter,
oklarhet kring huruvida antibiotika anvants och olika vardtid kan even-
tuellt férklara en del av skillnaderna i infektionsfrekvens.

Den 6kade risken for infektion vid kejsarsnitt i jamforelse med
vaginal forlossning medfor att man i en Cochrane-rapport rekom-
menderar antibiotikaprofylax vid bade akuta och planerade kejsar-
snitt, eftersom det minskar risken for sarinfektion, urinvagsinfektion,
endometrit och postoperativ feber [34]. | Sverige ges profylax vid
akuta kejsarsnitt, men for planerade kejsarsnitt finns ingen generell
rekommendation [7].

Djup ventrombos och ddrmed associerat insjuknande i lungemboli
@r en av de vanligaste orsakerna till att modern dér i samband med
graviditet och forlossning [35]. Den relativa risken for djup trom-
bos 6kar med 10 ganger redan under tidig graviditet till 1 pa 1 000
kvinnor [36], och ytterligare 8 ganger vid kejsarsnitt, framfor allt vid
akuta och komplicerade operationer [37]. Riskfaktorer for trombos
som har med det operativa traumat att goéra ar vétskebrist, blodfor-
lust, immobilisering och reaktiv trombocytos [38]. Generella risk-
faktorer &r éldre blivande mor, fetma, rékning, tidigare djup ventrom-
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bos, hogt blodtryck, diabetes mellitus och trombofili [37]. Vid en
genomgang av 32 834 simplexgraviditeter med gestationslingd 37
veckor eller mer under perioden 1995-2000 var frekvensen av
djup ventrombos 0,1 procent efter spontan vaginal férlossning och
0,2 procent efter planerat och akut kejsarsnitt. Skillnaden var bara
statistiskt sakerstilld for akuta kejsarsnitt, men det kan bero pa bris-
tande styrka hos studien [32]. Incidensen i Sverige av tromboembo-
liska komplikationer i samband med graviditet och férlossning har
fyrdubblats fran 1970- till 1990-talet [39], men dédligheten har
samtidigt minskat fran 4,5 till 0,6 procent vid pavisbar trombo-
embolisk sjukdom. Vid férekomst av ovan némnda riskfaktorer och vid
akuta kejsarsnitt ges i Sverige ofta trombosprofylax.

Amning: Amningsstarten kan paverkas av smértan efter det ope-
rativa ingreppet [40]. | en svensk studie fann man att kvinnor som
genomgatt kejsarsnitt pa egen begdran beskrev mer amningsproblem
@n kvinnor som planerat en vaginal férlossning [41]. 1 en annan stu-
die visades att de fysiologiska koncentrationstoppar av oxytocin som
ses i moderns plasma efter vaginal férlossning inte var lika frekventa
efter forlossning med akut kejsarsnitt [42].

Fordrojd mobilisering: Mobilisering efter ett kejsarsnitt &r till foljd
av buktraumat helt naturligt férdrojd jamfért med efter en vaginal
férlossning. Omedelbart efter ett kejsarsnitt dr konsumtionen av
analgetika betydligt hégre &n efter en vaginal férlossning. Tre mana-
der efter ett planerat kejsarsnitt ses i jamférande studier mer uttalad
smarta i buken dn efter en vaginal férlossning, men didremot ingen
skillnad i dvrig smirta. A andra sidan har de kvinnor som genomgatt
kejsarsnitt mindre béckenbottenbesvdr [43, 44].

Forlingd vardtid: Flera studier av medelhégt evidensvdrde har vi-
sat att vardtiden &r ldngre efter kejsarsnitt. | en randomiserad stu-
die var vardtiden efter vaginal férlossning respektive kejsarsnitt 2,8
respektive 4 dagar [43]. Enligt den senaste utgavan av Socialstyrel-
sens rapport Graviditeter, férlossningar och nyfédda barn &r vard-
tiden i Sverige efter vaginal forlossning 2 dygn och efter kejsarsnitt
3 dygn [5].

Sammanfattningsvis visar tva stérre databasstudier [26, 27]
sammantagna korttidskomplikationer efter kejsarsnitt. Liu [27] jam-
forde 46 000 planerade kejsarsnitt som utforts pa grund av sétes-
bjudning med 2,3 miljoner planerade vaginalférlossningar. Resultatet
visade en sjuklighet pa 27/1 000 fér kejsarsnittsgruppen jamfort
med 9/1 000 for vaginalférlossningsgruppen (hysterektomi, trom-
bos, infektion, sarkomplikation, anestesikomplikation eller hjartstille-
stand). Studien &r analyserad enligt intention to treat (ITT). Villar
[26] undersékte 13 000 planerade kejsarsnitt, 18 000 akuta
kejsarsnitt och 60 000 spontana vaginalférlossningar. Studien &r
inte analyserad enligt ITT, men man har korrigerat for civilstand, pari-
tet, tidigare kejsarsnitt samt graviditetskomplikationer. De utfall som
undersdktes var blodtransfusion, hysterektomi, vard pa intensivvards-
avdelning, antibiotika efter forlossningen samt vardtid. Resultatet
visade ett odds ratio (OR) for de sammantagna komplikationerna pa
2,0 for akut kejsarsnitt och 2,3 fér planerade kejsarsnitt jamfért med
vaginala forlossningar. Risken fér nagon av dessa komplikationer var
alltsa fordubblad vid planerat eller akut kejsarsnitt.

Risker f6r modern pa ldang sikt

Att bedoma risken fér langtidskomplikationer efter kejsarsnitt &r
dnnu svarare an att bedéma korttidskomplikationer. Det saknas stu-
dier av hogt evidensvirde, och vid bedémning av icke randomise-
rade studier maste man ta hansyn till flera samvarierande faktorer
sasom alder och hogt BMI. Indikationen for kejsarsnitt &r inte alltid
korrekt angiven och ofta &r akuta och planerade kejsarsnitt blanda-
de. Upprepade kejsarsnitt paverkar risken for komplikationer, vilket
maste vigas in. Dessutom finns det stora praktiska problem med att
studera samband mellan ett kejsarsnitt och besvar som upptrader
langt senare. De studier som finns speglar sillan aktuella behand-
lingsmetoder.

Okad risk for uterusruptur och hysterektomi: Tidigare myometrieopera-
tion (operation i livmoderns muskulatur eller livmoderviggen) 6kar
risken for uterusruptur (bristning av livmoderviggen) vid efterféljande
férlossning. Uterusruptur okar risken for att livmodern maste opere-
ras bort och dven risken fér att barnet dor vid forsok till vaginal for-
lossning, dven om den risken dr mycket liten. Studier med mattligt hog
evidensgrad visar en risk fér uterusruptur pa 4-6 per 1 000 kvinnor
vid forsok till vaginal férlossning hos kvinnor som tidigare genomgatt
kejsarsnitt [6, 21, 45]. Efter tva genomgangna kejsarsnitt &r risken
0,9-3,0 procent, dvs. 9-30 per 1 000 kvinnor [46, 47].

Okad risk for placentakomplikationer: Frekvensen av komplikationer
med placentan (moderkakan) vid en ny graviditet efter kejsarsnitt har
successivt okat i takt med den 6kande kejsarsnittsfrekvensen under
de senaste decennierna [48]. Samtliga placentakomplikationer med-
for okad dédlighet och sjuklighet hos bade mor och barn.

Risken for ablatio (avlossning av moderkakan) efter ett tidigare
kejsarsnitt har beréknats till cirka 1 procent, eller en riskdkning pa
1,3-2,4 ganger [49]. Risken for placenta previa (foreliggande moder-
kaka) dr 0,2-0,5 procent fér kvinnor som bara fott vaginalt men
okar till 0,4-0,8 procent efter ett kejsarsnitt [45]. Risken for pla-
centa previa okar med antalet tidigare kejsarsnitt och ar 7 ganger
hogre, eller 3-5 procent, efter 2-3 tidigare kejsarsnitt och upp till
45 ganger hogre (motsvarande 20-30 procents risk) efter 4 tidigare
kejsarsnitt [50-52]. Placenta previa ékar i sin tur risken for placenta
accreta (fastvuxen moderkaka). Placenta accreta medfor stor risk for
blédningar under férlossningen, da moderkakan inte lossnar, och man
tvingas dérfor ofta operera bort livmodern i samband med férloss-
ningen. Risken for placenta accreta vid placenta previa var 3, 11, 40,
61 respektive 67 procent efter ett, tva, tre, fyra respektive fem eller
fler genomgangna kejsarsnitt [53].

Postoperativa sammanviixningar kan ge bade 6kad risk for tarm-
vred (ileus) och smértor i buken. Risken fér sammanvéxningar dr indi-
viduell. Risken att pa lang sikt drabbas av ileus efter kejsarsnitt har inte
studerats i sa stor utstrackning [45]. Risken anges dock vara ldgre
efter kejsarsnitt dn efter andra abdominella operationer. Den har i en
retrospektiv studie angetts till 1:2 000 [54]. | en studie fran Medi-
cinska fodelseregistret har risken for att bli vardad fér sammanvax-
ningar eller ileus inom 15 ar efter ett kejsarsnitt (akuta och planerade
blandade) angetts till 0,64 procent och efter en vaginal férlossning
0,32 procent [55].

Samlagssmdrta: Studier angdende samlagssmarta &r inte entydiga.
| en studie fann man ingen signifikant skillnad [45] medan man i en
annan studie fann fler fall av samlagssmarta i kejsarsnittsgruppen i
jamférelse med kvinnor som fétt vaginalt utan perineotomi (klipp eller
snitt i perineum i samband med férlossningen) [56].

Kronisk buksmdrta: | en systematisk 6versikt 6ver kronisk buksmarta
och kejsarsnitt redovisas ett OR pa 3,18 for kvinnor med tidigare
kejsarsnitt jamfort med vaginalférlgsta. Det finns dock inga randomi-
serade studier, vilket innebér att man inte kunnat kontrollera f6r stor-
faktorer [57].

Urininkontinens: Néagra studier visar att kvinnor som &r férlosta
vaginalt besvaras av urininkontinens i storre utstrackning. | en pro-
spektiv studie undersdktes 541 forstfoderskor som genomgatt
planerat kejsarsnitt eller vaginal forlossning. Man studerade trang-
ningar, trangningsinkontinens, anstrangningsinkontinens och an-
vadndning av inkontinensskydd. Nio manader efter forlossningen var
frekvensen 22, 20, 20 respektive 16 procent i kejsarsnittsgruppen
och 24,18, 26 respektive 14 procent i den vaginalférlésta gruppen
[58]. 1 en populationsbaserad studie av cirka 16 000 kvinnor upp-
gav 2,5-3,9 procent av de som genomgatt planerat eller akut kejsar-
snitt att de hade besvir efter 3-6 mén jamfort med 8,8 procent
av de vaginalforlosta. Om kvinnan forlgsts instrumentellt var ris-
ken 18-60 procent [59]. En studie av Medicinska fodelseregistret
visade att risken att bli opererad for anstrangningsinkontinens var
136/30 000 for kvinnor som enbart hade genomgatt kejsarsnitt
och 723/60 000 for kvinnor som enbart hade fétt vaginalt. Resul-
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tatet for hur manga som behéver genomga ett kejsarsnitt for att en
ska drabbas (number needed to harm, NNH) var 357 [60]. | Hannahs
randomiserade satesstudie uppgav 36/798 (4,5 procent) i kejsar-
snittsgruppen urinldckage, jamfort med 58/797 (7,3 procent) i den
vaginalférlosta gruppen [43]. Det har framforts att risken for in-
kontinenssymtom kan halveras om kvinnans samtliga barn féds med
planerat kejsarsnitt [61]. Flera studier med langtidsuppfdljning har
dock visat att risken for urininkontinens pa lang sikt dr ungefar lika
stor, oavsett forlossningssétt [61-64].

Analinkontinens definieras som offrivilligt lickage av gas och/eller av-
féring. Orsaker till analinkontinens kan vara bristningar i andtarmsmus-
keln eller skador pé& nervus pudendus i samband med férlossningen.
Frekvensen av sfinkterrupturer anges i internationella studier vara 3-4
procent, enligt vissa rapporter upp till 7 procent hos férstféderskor.
Det &r dock inte faststillt att risken fér analinkontinens dr mindre
efter kejsarsnitt. | den randomiserade sétesstudien var det ingen skill-
nad i analinkontinens efter tre manader [43]. En Cochranerapport
visar att det inte finns nagra férdelar med planerat kejsarsnitt for att
minska risken for analinkontinens, men det finns inga randomiserade
studier av detta [65].

Prolaps: Risken att drabbas av uterusprolaps (livmoderframfall) ar
cirka 5 procent efter 50 ars alder, och detta &r en vanlig orsak till
gynekologisk operation. Man uppnar dock sillan full symtomfrihet
och aterfallsrisken &r relativt hog [66]. Studier med magnetréntgen
pa levatormuskulaturen har visat skador efter forlossningar med langt
utdrivningsskede. Skador pa bindvav och nervus pudendus har ocksa
dokumenterats. Prolaps &r starkt associerat till dlder och barnafédan-
de, men obesitas, lungsjukdomar med hosta, arbete med tunga lyft
och sannolikt ocksa tarmfunktion paverkar risken for prolaps. Nagra
studier visar att risken for prolaps &r mindre efter kejsarsnitt [62, 63,
66-69], medan andra inte kan pavisa nagon sadan skillnad [70, 71].
Skillnaden i resultat kan bero pa metodologiska svarigheter. Stora re-
gisterstudier av skotska och svenska material visar att risken for
att opereras for framfall &r mycket stérre om man enbart har genom-
gatt vaginalférlossningar [72, 73]. | dessa studier har man dock inte
kunnat kontrollera for alla storfaktorer. | en ny studie av Medicinska
fodelseregistret ddr man forsokt kontrollera for fler storfaktorer var
risken att bli opererad fér prolaps 58/30 000 for kvinnor som enbart
forlosts med kejsarsnitt och 1 306/60 000 fér kvinnor som enbart
fott vaginalt. Antalet som behovde féda vaginalt for att en skulle drab-
bas av prolaps som kréavde operation var 135 (NNH) [60].

Postpartumdepression: Postpartumdepression, definierat som hoga
poéng pa skalan Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), fére-
kommer hos ungefar 10 procent av alla kvinnor som genomgatt en
forlossning, oavsett forlossningssatt [74]. Observationsstudier dar
man jamfort planerat kejsarsnitt och planerad vaginal forlossning visade
ingen skillnad i fraga om postpartumdepression [21, 30]. En rando-
miserad studie visade inte heller nagra skillnader tva ar efter férloss-
ningen mellan planerade kejsarsnitt och vaginala férlossningar [64].

Forlossningsupplevelsen: | en svensk populationsbaserad studie med
syfte att underséka férekomst av och riskfaktorer for en negativ for-
lossningsupplevelse fann man att 7 procent av kvinnorna hade en nega-
tiv férlossningsupplevelse. De riskfaktorer man fann var: (1) fak-
torer relaterade till ovantade medicinska komplikationer, (2) faktorer
relaterade till kvinnans sociala liv, (3) faktorer relaterade till kvinnans
kanslor under forlossningen och (4) faktorer som vardgivaren har in-
flytande &ver (professionellt stéd) [75].

Kvinnor med férlossningsradsla som inte fatt hjilp att bearbeta
denna har i en nationell svensk studie visat sig ha en sdmre férloss-
ningsupplevelse dn forlossningsradda kvinnor som fatt samtalsstod,
men studien visade ocksa att de som inte sokt eller fatt stod oftare
fodde vaginalt én den andra gruppen [76]. Bland de som fatt sam-
talsstod dr andelen kejsarsnitt alltsa hogre. Det kan bero pa att verk-
samheten ofta dr uppbyggd sa att en kvinna som 6nskar kejsarsnitt
forst maste tréffa en specialutbildad barnmorska for vardplanering,
vilket innebar en viss selektering [77].

Total amningstid: Det finns forskning som visar att den totala
amningstiden inte skiljer sig &t mellan kvinnor som forlosts vagi-
nalt respektive med kejsarsnitt [43, 78], och det finns andra studier
som visar pa signifikanta skillnader i amningstidens lingd, dér kvinnor
som forlosts med kejsarsnitt har kortare amningstid [41, 79].

Fertilitet efter kejsarsnitt: En systematisk dversikt dver atta kohort-
studier [50] visar att kvinnor som genomgatt kejsarsnitt féder farre
barn dn de som fott vaginalt. Den relativa risken for infertilitet (de-
finierat som att man inte foder fler barn) &r 1,5 (95 % konfidens-
intervall 1,1-2,0) [45]. Intervallet mellan férlossningarna &r ocksa
lingre. Det dr svart att bedéma i vilken grad sjélva kejsarsnittet har
betydelse for detta [80]. En faktor att ta hansyn till &r att kvinnor
som genomgar kejsarsnitt oftast &r dldre, vilket i sig innebar lagre fer-
tilitet. Personlighet och indikation for genomganget kejsarsnitt kan
spegla en 6kad sjuklighet, som i sin tur kan paverka fertiliteten. En
ligre fertilitet kan darfor spegla forhallanden som fanns redan fére
kejsarsnittet, och kejsarsnittet i sig ar da inte orsak till det i manga
studier redovisade ldgre barnafédandet efter kejsarsnitt [81, 82].

| en registerstudie konstaterades ett samband mellan kejsarsnitt
och senare missfall, extrauterin graviditet och tillvixthdmning [50].
Graviditeter i uterusérret har ocksa beskrivits [83]. Detta kan leda
till missfall med stora blodningar. En annan registerstudie visade en
hogre risk for intrauterin fosterddd efter kejsarsnitt, 1,1/1 000
jamfort med 0,5/1 000 for kvinnor som inte genomgatt kejsarsnitt
[84]. Andra studier har dock inte kunnat bekréfta detta [85].

Sammanfattningsvis kan kejsarsnitt leda till langsiktiga negativa
konsekvenser fér modern, framst 6kad risk for uterusruptur och pla-
centakomplikationer vid kommande graviditeter. For varje kejsar-
snitt okar risken for dessa komplikationer. Risken for urin- och anal-
vaginalt och som genomgatt kejsarsnitt. Risken att drabbas av ute-
rusprolaps ar dock hogre for kvinnor som enbart har fétt vaginalt an
for kvinnor som enbart forlosts med kejsarsnitt. En annan langsiktig
konsekvens dr att kvinnor som genomgétt kejsarsnitt féder férre barn
an kvinnor som fott vaginalt, och ocksa har lingre intervall mellan
graviditeterna. Detta har visats i studier av stora populationer, men
kan bero pa andra faktorer @n just kejsarsnittet.

Konsekvenser for barnet

Nar kejsarsnitt gors av medicinska orsaker hos fostret eller modern
har man gjort den bedémningen att operationen minimerar de medi-
cinska risker som klart évervager de risker ett kejsarsnitt innebar for
modern och barnet. Nar kejsarsnitt ddremot utférs utifran moderns
6nskemal, utan medicinsk orsak och trots att vaginal forlossning en-
ligt medicinsk bedémning &r att féredra, far de 6kade medicinska
riskerna for barnet en relativt sett storre betydelse. Nedan foljer en
genomgang av konsekvenser av kejsarsnitt for barnet.

Utover forlossningssittet har tidpunkten fér forlossningen bety-
delse for utfallet. Overburenhet ir forknippat med vissa ovanliga
men allvarliga komplikationer, ddribland sen intrauterin fosterdsd.
Om fostret &r storvuxet kan dven det innebéra 6kad komplikations-
risk. Risken for dessa utfall minskar vid fédsel fore tiden for berdknad
forlossning, oavsett férlossningssatt. Eftersom planerade kejsarsnitt
gors fore det berdknade forlossningsdatumet innebér det minskad
risk fér dessa utfall, men samma riskminskning uppnés om vaginal
forlossning sétts igang vid samma tidpunkt.

Risker for barnet pa kort sikt

Neonatal andningsstérning: Den vanligaste komplikationen som ar
Overrepresenterad vid planerat kejsarsnitt &r neonatal andningsstor-
ning [86-90]. Under graviditeten insondras vétska till lungblasorna
som ett led i lungornas utveckling. Infér forlossningen bérjar i stéllet
en resorption av vétska fran lungblasorna. Vid normal férlossning
sker en dramatisk 6kning av denna under inflytande av den kraftiga
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insondringen av oxytocin och katekolaminer, till exempel adrenalin.
Vid planerat kejsarsnitt har denna process inte hunnit komma igang
ordentligt, vilket ger 6kad risk fér andningsstdrning och ineffektivt
gasutbyte i lungorna [91]. Vid akut kejsarsnitt under férlossnings-
arbete har processen daremot hunnit komma igang, och risken for
andningsstérning dr darfér inte forhojd pa samma sétt [88].

| lindriga fall far barnen endast snabb andning, men ibland behévs
syrgastillforsel och évertrycksandning. | sdllsynta fall kan lungsécken
brista, sa att lungan faller ihop. Denna komplikation kréver férutom
andningshjlp (i form av respiratorbehandling) ocksa dranagebehand-
ling [92, 93]. En annan komplikation ar kvarstaende férhojt blodtryck
i lungkretsloppet, vilket ocksa kan kriva speciella insatser [93].

Risken fér nagon form av andningsstérning avtar ju ndrmare tiden for
beraknad férlossning man kommer. | en stor brittisk studie fran 1995
var incidensen vid 37 veckors graviditet 7,4 procent efter planerat kej-
sarsnitt jamfort med 1,3 procent efter vaginal férlossning [88]. Senare
forskningsrapporter fran flera andra lander visar liknande resultat. Flera
studier visar att planerat kejsarsnitt fére 39 veckors graviditet jamfort
med senarelagd operation 6kar risken betydligt for andningsstorningar
av olika allvarlighetsgrad och behov av mekanisk ventilation. Planerat
kejsarsnitt bor darfor utforas efter 39 fullgangna veckor [90, 94-96].

Varen 2010 fanns det i det svenska kvalitetsregistret for neona-
talvard 662 barn som fétts fullgangna (i graviditetsvecka 37-41)
med planerat kejsarsnitt. Av dessa vardades 54 procent pa grund av
andningsstorning. Medelvardtiden var 3,4 dagar, varav 0,1 dygn
med respirator och ett dygn med enklare dvertrycksandning. En
andel p& 10 procent hade en allvarligare form av andningsstor-
ning, med sammanfallen lunga, annan andningssjukdom eller forhojt
blodtryck i lungkretsloppet. Endast enstaka barn kravde avancerad
andningshjalp med sa kallad ECMO-behandling (dar blodet leds ut
och syresitts pa maskinell vég innan det aterférs till kroppen) [97].
Av det sydsvenska kvalitetsregistret framgar det att neonatal and-
ningsstérning férekom hos 4,5 procent av de barn som fétts med
planerat kejsarsnitt men endast hos 1,2 procent av dem som fotts
vaginalt. Vart 35:e planerat kejsarsnitt leder till att barnet behover
neonatalvard [98].

Andra negativa konsekvenser for det barn som fods via planerat
kejsarsnitt dr 6kad risk for hypoglykemi [99] och hypotermi [100].
Vidare har flera studier visat att om kejsarsnitt utférs fére 39 fullgdng-
na veckor ses en flerfaldigt 6kad risk fér neonatal hypoglykemi, sepsis,
inlaggning pa neonatal intensivvardsavdelning och vardtid pa sjukhus
6ver 5 dagar [90, 94-96]. Nar det giller etablering av amning och
anknytning mellan mor och barn relaterat till forlossningssatt dr data
inte entydiga. | vissa studier har man sett en nagot kortare amnings-
period och nagot sdmre anknytning efter kejsarsnitt, medan andra
inte har kunnat se detta monster. Tidig samvard &dven efter operation
kan sannolikt minska eventuella skillnader [41, 101-104].

Sammanfattningsvis har tidpunkten for ett kejsarsnitt stor bety-
delse for hur stora risker barnet utsitts fér. Den vanligaste omedel-
bara komplikationen vid kejsarsnitt dr neonatal andningsstérning av
olika grad. Vid ett planerat kejsarsnitt fore fullgangen tid &r risken for
detta storre dn vid ett akut kejsarsnitt eller vaginal forlossning vid
fullgangen tid, pa grund av olika grad av lungmognad. Andra kompli-
kationer som dr vanligare vid kejsarsnitt &n vid vaginal forlossning &r
hypoglykemi, hypotermi och sepsis.

Risker fér barnet pa lang sikt

Det finns ocksa studier av langtidseffekter av kejsarsnitt, effekter som
visar sig efter nyfoddhetsperioden och hos unga vuxna.

Okad risk

Paverkad bakterieflora: Man har hos barn som fétts genom kejsar-
snitt sett att bakteriefloran i tarmen etablerats senare dn vid vaginal
forlossning, 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 for tarmslemhin-
nans struktur och funktion. Att bakteriefloran i tarmen &r viktig for
det immunologiska systemets utveckling har ocksa beskrivits [106—
109]. | populationer av patienter med vissa autoimmuna sjukdomar
har man sett att en hogre andel dn i den totala populationen har
fotts med kejsarsnitt, men sambanden &r inte klarlagda.

Astma och gastroenterit: Ovanstaende skulle kunna férklara varfor
man i en svensk registerstudie fann att barn som fétts genom kejsar-
snitt lopte cirka 30 procent hogre risk att vardas pa sjukhus for
astma och/eller gastroenterit jamfért med barn som fétts genom
vaginal forlossning. Risken var nagot hogre vid planerat dn vid akut
kejsarsnitt. Astmafrekvensen var 2,6 procent hos kejsarsnittsbarn
jamfort med 2,0 procent hos vaginalt fodda. Aven risken for fodo-
dmnesallergier och atopi har visat sig vara férhojd. Pa samma sitt
var frekvensen av gastroenterit 4,0 procent hos kejsarsnittsfédda
och 3,1 procent hos vaginalt fédda. For samtliga dessa tillstand
var skillnaderna signifikanta, men nagot orsakssamband &r inte fast-
lagt [110]. Det finns dven vilgjorda studier dir man inte sett nagot
samband mellan planerat kejsarsnitt och senare utveckling av astma
[1T11].1en metaanalys som omfattade tjugo studier, de flesta ko-
hortstudier, var dock risken for att fa diagnosen astma i barndomen
20 procent hégre for dem som fotts genom kejsarsnitt dn fér dem
som fétts vaginalt [112]. | denna analys skilde man inte pa planerat
och akut kejsarsnitt. Prevalensen for ldkardiagnostiserad astma hos
svenska skolbarn i 7-8-arséaldern 6kade frdn 5,7 procent 1996 till
7,4 procent 2006 [113].

Glutenintolerans: Incidensen i Sverige har okat kraftigt, fran
19/100 000 ar 1998 till 44/100 000 ar 2003. Prelimin&ra resul-
tat fran en pagaende studie i Sverige antyder att prevalensen bland
barn i arskurs 6 nu kan vara sa hég som 3/100 [114]. Etiologin
far antas vara multifaktoriell utifran det faktum att det férekommer
signifikanta regionala skillnader, dér incidensen &r hgst i Vdstra Gota-
land, Halland, Smaland, pa Oland och Gotland och lagst i sodra Sverige,
6stra Mellansverige utom Stockholmsregionen och i Norrland, samt
att man sett konsskillnader, familjér dverrepresentation och inflytande
av tillmatningsrutiner [115, 116]. Dessa etiologiska faktorer tycks
ocksa medféra en 6kad risk for att bli forlost med kejsarsnitt. | en po-
pulationsbaserad kohortstudie fann man att kvinnor med glutenin-
tolerans hade ldgre fertilitet i lgre alder och hogre fertilitet i hogre
alder dn kvinnor i motsvarande aldrar utan glutenintolerans [117].
Detta innebar bland annat att kvinnor med glutenintolerans i hdgre
utstrackning fodde genom kejsarsnitt (OR 1,33). En del av den risk-
Skning pa 80 procent att drabbas av glutenintolerans efter kejsar-
snitt som redovisas i en multicenterstudie fran 2010 kan sannolikt
darfor forklaras av drftligt betingade samband [118]. Det finns for
ndrvarande inte stdd for nagot orsakssamband mellan kejsarsnitt och
glutenintolerans. For inflammatoriska tarmsjukdomar som grupp &r
data d@nnu motsigelsefulla [119, 120].

Diabetes typ 1: Risken att insjukna i typ 1-diabetes fore 15 ars
alder har fordubblats de senaste 20 aren i Sverige, som har rappor-
terat vérldens ndst hégsta incidens, cirka 45/100 000 [121, 122].
Etiologin dr sannolikt multifaktoriell; utéver genetiska faktorer har in-
flytande fran miljofaktorer och virusangrepp diskuterats. Det finns ock-
sa rapporter om dkad férekomst av diabetes typ 1 i barnaaren efter
kejsarsnitt jamfort med efter vaginal férlossning. Riskokningen for dia-
betes efter kejsarsnitt har i en metaanalys av 20 observationsstudier
rapporterats till 23 procent [123]. En svaghet i analysen &r att forfat-
tarna inte har kunnat vardera en eventuell skillnad mellan planerat och
akut kejsarsnitt. | en studie fran Nordirland och Skottland var dock den
Skade risken mer markerad efter planerat kejsarsnitt [124].

Vissa ovanliga tumérsjukdomar har rapporterats férekomma i hégre
grad hos barn som fétts via kejsarsnitt dn hos vaginalt fodda [125,
126]. Andra har dock inte kunnat bekréfta nagot sadant samband
[127]. | dessa studier har man inte skilt mellan planerat och akut
kejsarsnitt. Det finns alltsa d@nnu inte nagot stod fér orsakssamband
mellan att fodas med kejsarsnitt och senare tumérsjukdom, men fér-

D

.S.D?.. Socialstyrelsen

By

. @®  Sveriges
( SYEnSkaﬂ Kommuner
)y Lakaresillskapet A och Landsting

Rapport 2011:09 fran samarbetsprojektet Nationella medicinska indikationer 7



Indikation fér kejsarsnitt pa moderns énskan

NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

lossningsséttets betydelse for uppkomst av senare sjukdom upp-
marksammas allt mer. | en aktuell svensk studie har man visat for-
dndrat uttryck av arvsmassan hos barn som fétts genom kejsarsnitt
jamfért med barn som fétts genom vaginal férlossning [128]. Inte
heller denna studie fastslar nagot orsakssamband, men den visar att
det kejsarsnittsfodda barnet kan utsdttas fér annan paverkan én det
vaginalfddda. For att kunna avgora om det finns nagra verkliga sam-
band eller inte krévs det dock fler studier.

Sammanfattningsvis finns det stod for att kejsarsnitt innebar
okade risker fér barnet, inom en rad tillstdnd som redovisas ovan,
jamfort med vaginal forlossning.

Minskad risk

Mekoniumaspiration: Mekonium (tarmbeck) i fostervattnet forekom-
mer i olika grad vid 10—15 procent av fullgangna graviditeter [129].
Med aktiv fosterévervakning har problemet med allvarlig mekonium-
aspiration minskat. | en kohortstudie fran Australien och Nya Zeeland
som omfattade ndstan 2,5 miljoner vaginala férlossningar var behovet
av intubation och mekanisk ventilation pa grund av mekoniumaspira-
tion 0,43/1 000 forlossningar [130].

Allvarlig syrebrist har studerats i Sverige, exempelvis i ett vést-
svenskt material om 42 203 barn fran aren 1985-1991. Dér ater-
fanns 227 fullgangna nyfédda barn med apgarpoédng <7 vid 5 minu-
ters alder dér orsaken bedémdes vara syrebrist. Endast 1,8/1 000
uppvisade dock tecken pa hjirnskada i neonatalperioden, endast
0,3/1 000 dog och endast 0,2/1 000 uppvisade tecken pa be-
staende hjarnskada [131]. | en svensk populationsbaserad sam-
manstéllning fran perioden 1991-1994 av cerebral pares hos barn
fodda i fullgangen tid visades att orsaken endast i 28 procent av
fallen var allvarlig syrebrist [132]. Ny teknik med kylning av den
asfyktiska hjarnan i neonatalperioden som nu inférs kommer att for-
bittra resultaten ytterligare [133, 134]. Aven andra sillsynta men
allvarliga tillstand finns:

Plexus brachialis-skada, dvs. en skada pa det nervnét som férsorjer
armen. Risken har utvirderats i ett svenskt material som omfattade
1213 987 forlossningar och var vid vaginal icke instrumentell for-
lossning 0,2 procent, vid instrumentell vaginal férlossning 0,9 pro-
cent och vid kejsarsnitt 0,04 procent [135].

Intrakraniell blédning har undersdkts i ett amerikanskt popula-
tionsbaserat material som omfattade 583 340 forlossningar med
simplexgraviditeter och barn som viagde 2 500-4 000 gram. Sadan
blédning férekom hos 0,05 procent vid spontan vaginal férlossning,
0,12 procent vid forlossning med sugklocka, 0,15 procent vid for-
lossning med tang, 0,11 procent vid akut kejsarsnitt och 0,04 pro-
cent vid planerat kejsarsnitt. Forfattarnas slutsats var att en gemen-
sam riskfaktor var onormalt vérkarbete [136].

Neonatal sepsis och meningit: Nér det giller neonatal sepsis och/
eller meningit &r incidensen i fullgangen tid mycket lag, i ett svenskt
material 2,2/1 000 med en mortalitet pa 0,1/1 000. Av de som
drabbades hade 59 procent den tidiga formen (med debut under
forsta levnadsveckan) som anses relaterad till vaginal férlossning,
med incidensen 1,3/1 000 [137].

Sammanfattningsvis innebdr kejsarsnitt en minskad risk for ovan-
liga, men allvarliga komplikationer som &r férknippade med vaginal
forlossning, exempelvis allvarliga foljder av mekoniumaspiration och
allvarlig syrebrist.

Risker vid framtida graviditeter
och forlossningar

Utover riskférhallandena vid den aktuella forlossningen finns ocksa
risken for negativa konsekvenser av ett tidigare genomfort kejsar-
snitt for barn i en kommande graviditet, eftersom varje nytt kejsar-
snitt 6kar risken fér placentakomplikationer flerfaldigt (se vidare
ovan, i avsnitten om uterusruptur respektive placentakomplikatio-
ner). Samtidigt &r risken for uterusruptur vid vaginal forlossning efter

kejsarsnitt 6kad till 0,5-2 procent, bland annat beroende pa hur
forlossningen startar [138].

En skotsk studie visade att om en vaginal férlossning genomfors
efter kejsarsnitt kvarligger risken for perinatal dod pa samma niva som
hos en forstfoderska nar mekaniska orsaker undantagits. Daremot var
risken for perinatal dod pa grund av uterusruptur ttafaldig jamfort
med motsvarande risk for omféderskor som inte genomgatt kejsarsnitt
[139]. En riskdkning for perinatal dod men inte for intrapartal eller
neonatal déd om den forsta férlossningen &r ett kejsarsnitt jamfort
med en vaginal férlossning har beskrivits i en studie fran Tyskland. Ge-
nerellt var dock dessa modrar dldre, hade i storre utstrackning fetma
och hade fler obstetriska komplikationer under graviditeten jamfort
med médrar vars férsta férlossning var vaginal [140].

Sammanfattningsvis kan kejsarsnitt innebéra negativa halsoeffek-
ter dven for eventuella framtida foster/barn. Samtidigt kan vissa risker
som &r forknippade med vaginal férlossning undvikas. Det dr darfor
svart att gora en sammanvigd riskbedémning.

Vilka faktorer har betydelse for
indikationen?

Skalen till att friska kvinnor &nskar genomga ett planerat kejsarsnitt i
stéllet for att foda vaginalt varierar. Det kan vara forlossningsrddsla,
omstandigheter kring tidigare férlossning, andra tidigare vardupplevel-
ser, tankar om framtida reproduktion med mera.

For att faststdlla vad som bor inga i indikationen for kejsarsnitt pa
moderns dnskan har arbetsgruppen analyserat nedanstaende faktorer
av potentiell betydelse.

Forlossningsradsla

Forlossningsradsla ar vanligt forekommande. Studier indikerar en
prevalens pa 5-40 procent av gravida kvinnor [2, 10, 141-143].
Forlossningsradsla finns i ett spektrum fran lttare oro, som inte in-
verkar negativt pa kvinnans dagliga tillvaro, till férlossningsfobi med
pataglig funktionssvikt. Forlossningsradsla kan delas in i foljande tre
undergrupper:

e Primar; ddr kvinnan redan fore eller under sin forsta graviditet
har en rddsla for forlossningen. Om rédslan finns fore gravidi-
teten kan den géra att hon undviker att bli gravid.

e Sekundar; efter tidigare traumatisk forlossningsupplevelse,
t.ex. smirtsam eller langdragen férlossning som avslutats
med sugklocka. Kan i svara fall utvecklas till posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) [144].

e Samsjuklighet till depression, angestsyndrom eller annan
psykisk sjukdom [145].

Forlossningsrddslan kan vara grundad i oro for barnets eller den
egna hilsan eller i oro for att tappa kontrollen eller att inte orka full-
folja forlossningen.

Férlossningsrddsla associeras med tidigare svar forlossningserfa-
renhet, personlighetsdrag med littvickt angest och oro, bristande
socialt stod, angestsyndrom och egentlig depression [146].

Forstfoderskor med férlossningsrddsla utgor en sarskild grupp,
eftersom de inte har nagon egen erfarenhet av barnafédande. Det
kan i stéllet finnas andra mekanismer och férestéllningar som kan
vara orsak till rddslan. Det &r viktigt att bemota och ta hand om de
har kvinnorna pa ett bra satt, eftersom férlossningssittet vid forsta
barnets fodelse har en avgdrande betydelse for kvinnans reproduk-
tiva hilsa.

Fér kvinnor som dnskar kejsarsnitt pa grund av férlossningsridsla
har savil arten som graden av rddsla betydelse for hur den indivi-
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duella vardplanen ska utformas och utgor en viktig grund vid beslut
om kvinnans dnskemal ska tillmétesgés eller inte. Graden av forloss-
ningsradsla kan skattas med hjalp av olika psykometriska instrument
(se bilaga 5). For kliniskt bruk finns féljande definition av olika grader
av férlossningsradsla [16, 147, 148]:

e Lindrig eller mattlig forlossningsradsla: En oro som kvinnan
kan hantera och som ger henne mgjlighet att férbereda sig
infor en férlossning. En mattlig rédsla kan vara svar att hantera
utan hjélp och stod, men medfér inte nagot standigt psykiskt
illabefinnande.

e Svar forlossningsradsla: Rédsla infér, under eller efter forloss-
ning som medfor ett psykiskt illabefinnande som vésentligen
st6r kvinnans vardag och/eller funktioner.

* Forlossningsfobi: En extrem férlossningsrddsla som medfér und-
vikande av graviditet eller av vaginal forlossning [148, 149].

Alder

Alder i sig kan inte anvindas som utgangspunkt for om en atgsrd
ska vidtas eller inte, utan det handlar snarare om de faktorer som
ar forknippade med alder. Kvinnans alder &r starkt relaterad till sa-
vél majligheten att bli gravid som till hur férlossningsutfallet blir [5].

Ett kejsarsnitt innebér hégre risk dn en vaginal férlossning, om det
inte finns medicinska omsténdigheter som uppvéger risken. Riskok-
ningen &r inte sa stor om kvinnan endast kommer att foda ett barn.
Men risken okar betydligt for varje ytterligare graviditet och forloss-
ning som hon genomgar, vilket tydligt framgar av den genomgéng
av litteratur som redovisats tidigare i rapporten. En ung kvinna som
genomgar kejsarsnitt, liksom de barn som hon eventuellt kommer
att vinta, utsitts darfor for en storre framtida risk. Ndr risken med
det aktuella kejsarsnittet ska viigas sa handlar det hér alltsd inte om
dglder i sig utan om sannolikheten att bli gravid ytterligare en eller flera
ganger. Att fa en ung kvinna som forst uttrycker en énskan om ett
kejsarsnitt att dndra sig och i stéllet planera for att foda vaginalt kan
darfor vara betydelsefullt, sarskilt om hon &r forstfoderska.

For en kvinna som &r 40 &r eller dldre nér kejsarsnittet utfors ar
sannolikheten for ytterligare spontana graviditeter lag. Det faktum
att det nu finns mojlighet till assisterad befruktning (inklusive dgg-
donation) &ven i forhallandevis hog alder innebar dock att dven en
i sammanhanget dldre kvinna utsétts for en viss framtida risk som
ocksa maste beaktas.

En annan aspekt att beakta &r medicinska risker som 6kar med
stigande alder, t.ex. risken for djup ventrombos.

Tidigare kejsarsnitt

| Sverige ar det praxis att ett tidigare kejsarsnitt i sig inte utgor ett
hinder for vaginal forlossning. Ett tidigare kejsarsnitt dkar visserligen
risken for akut kejsarsnitt vid kommande vaginal férlossning, men
den risken bedéms inte vara sa stor att den i sig uppvager andra
risker som ett kejsarsnitt innebér. Som tidigare redovisats i avsnittet
om konsekvenser fér modern 6kar risken for placentakomplikationer
vid graviditet och uterusruptur vid vaginal férlossning om kvinnan
tidigare genomgatt kejsarsnitt. For varje ytterligare kejsarsnitt som
kvinnan genomgatt 6kar risken betydande. For dessa kvinnor maste
man darfor gora en individuell riskbedémning.

Tidigare forlossningsskada hos modern

Tidigare forlossningsskada hos modern, exempelvis stora bristningar,
inkontinens etc. dr enligt praxis inte medicinskt skl for kejsarsnitt
savida det inte finns kvarstdende allvarliga besvir. Daremot kan den
ge upphov till ridsla hos kvinnan infér férlossningen och bidra till
att hon 6nskar féda med kejsarsnitt. Dessa kvinnor behéver sarskild

tid avsatt for att fa mojlighet att diskutera varfor skadan uppkom och
information om mojligheten att forebygga att den upprepas igen.

Overgrepp

Kvinnor som blivit utsatta fér sexuellt vald, annan typ av vald eller
tortyr dr en speciell grupp. De kan vara radda for att de ska kidnna sig
utsatta vid en vaginal forlossning, tappa kontrollen eller for att smartan
i samband med forlossningen ska vécka starka minnen av det som de
varit utsatta fér. Ofta kan det vara svart for kvinnan att vid samtalen be-
rora det som &dr den verkliga orsaken till hennes radsla. Darfor kan det
vara svart att fa klart for sig vad som ligger bakom kvinnans énskemal.
Det kravs fortroendefulla samtal for att kvinnan ska vaga beratta vad
hon varit med om och vad i sjdlva forlossningssituationen som hon dr
radd for. Den hér faktorn kan utgora indikation for planerat kejsarsnitt,
men det krévs en individuell bedémning.

Tidigare dott eller skadat barn relaterat till
graviditet eller forlossning

Att ett barn skadats eller détt vid en tidigare vaginal férlossning
utgor oftast inte indikation for kejsarsnitt. Kvinnan kan dock kidnna
stor rddsla for att dven det vantade barnet ska drabbas och dérfor
onska att bli forlost med kejsarsnitt. Det krévs speciella insatser for
att ge dessa par tillrdcklig information och dven mgjlighet att disku-
tera den tidigare hdandelsen. Om det visar sig vara svart att etablera
trygghet infor en ny vaginal forlossning kan detta utgora indikation
for planerat kejsarsnitt, men det kravs en individuell bedémning.

Psykisk sjukdom

Psykisk sjukdom kan i enstaka fall utgéra medicinskt skal for planerat
kejsarsnitt. Det rér sig i dessa fall om en akut psykiatrisk symtombild.
Kvinnan kan under sadana omsténdigheter ha svart att medverka
vid forlossningen. En kvinna med psykossjukdom eller annan allvar-
lig psykisk sjukdom som é&r vilinstélld pa farmakologisk behandling
och i stabilt skede kan dock mycket vil klara av att genomga en va-
ginal forlossning efter psykopedagogiska insatser med information
och psykologisk forberedelse. Vaginal férlossning kan manga ganger
vara att foredra, eftersom kvinnan sa patagligt &r nirvarande och
delaktig i det som sker, vilket kan motverka vanforestéllningar. Beslut
om férlossningssatt bor ske i samrad med psykiater och obstetriker.

Planeringsskal

En mindre grupp kvinnor vill inte uppge skl for sin 6nskan, eller
anger att de onskar kejsarsnitt av praktiska eller planeringsmassiga
skdl. Med planeringsskal avses nar kvinnan eller paret inte kan uppge
andra skal @n rent praktiska, exempelvis att partnern dr bortrest, att
paret bor langt fran sjukhuset eller att det passar i deras livsplane-
ring. Detta beddms inte vara skal for kejsarsnitt.

Forutsattningar som bor vara
uppfyllda for att indikation
ska foreligga

Patientrelaterade forutsdttningar:

Kvinnan har redovisat skalet fér sitt onskemal om kejsarsnitt,
och det bedoms vara tillrackligt tungt vagande

En forutsattning for att en kvinna ska erbjudas ett kejsarsnitt utan
medicinska skal dr att hon tydligt anger skilet till sitt nskemal, efter-
som det inte dr en réttighet att krdva ett kirurgiskt ingrepp och efter-
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som ldkaren som fattar beslutet har det langsiktiga ansvaret for be-
slutets konsekvenser for savil kvinnan som det vintade barnet samt
eventuella framtida graviditeter. For att indikation ska foreligga bor
skalet dessutom vara tillrackligt tungt vagande.

Kvinnan star fast vid sin énskan

Om kvinnan star fast vid sin 6nskan &dven efter det att hon (1) fatt
och forstatt information om kort- och langsiktiga konsekvenser av
olika forlossningssatt for savil henne sjélv som for fostret/barnet lik-
som for eventuella framtida graviditeter och (2) blivit erbjuden/fatt
stédsamtal/annan typ av insatser kan det finnas skal att tillmotesga
hennes énskan om kejsarsnitt. Grundldggande &r att det finns till-
rackligt med tid fér att kvinnan ska fa mojlighet att ta till sig och be-
grunda information om de olika férlossningssétten och vad detta kan
fa for konsekvenser pé savil kort som lang sikt for henne sjily, det
vdntade barnet och eventuella framtida barn. Vidare behovs tid om
kvinnan ska fa majlighet att fa stodjande samtal och eventuella andra
insatser. Avsikten med dessa dr att stdrka henne sa att hon far mojlig-
het att samtala om och bearbeta sadant som hindrar henne fran att
se vaginal férlossning som ett mojligt alternativ. Omfattningen av in-
satserna kan i vissa fall begrénsas av att graviditeten dr langt gangen
ndr dnskemalet framfors. Darfor ar det viktigt att barnmorskor inom
mddravarden redan tidigt i graviditeten fragar varje kvinna hur hon
ser pa forlossningen, sa att de som behdver sarskilt stod kan remitte-
ras till samtalsmottagning for férlossningsrddda kvinnor och par.

Virdprocessrelaterade forutsdttningar:

En strukturerad anamnes har upptagits och kvinnans skal

har vérderats

En forutsdttning for att kunna vérdera en kvinnas 6nskan om plane-
rat kejsarsnitt dr att en strukturerad anamnes har upptagits. Utifran
denna ska kvinnans skél och styrkan i det (exempelvis grad av radsla/
angest) ha bedémts.

Kvinnor som &r radda for att en vaginal forlossning ska ge ater-
fall av psykisk ohilsa, oro for att nagot ska handa barnet, oro for att
sjalva bli skadade vid vaginal forlossning, rddsla for att tappa kontrollen/
kdnna sig utlimnade/lémnas ensamma eller fér férlossningssmarta
bér erbjudas fortsatt stod och individuell vardplanering med mal-
sattning att i férsta hand na fram till en vaginal forlossning.

Kvinnor som 6nskar kejsarsnitt av planeringsmdssiga skal eller som
inte uppger nagot skl for sitt onskemal bedéms inte ha tillrdckligt
tungt vagande skal for att genomga kejsarsnitt. | gruppen kan dock dol-
jas kvinnor som &r felkategoriserade da de inte velat uttrycka sin oro.
Aven dessa bor darfor erbjudas stod och individuell vardplanering.

| enstaka fall kan kvinnan ha sa tungt vigande skil att vaginal
férlossning inte Gvervégs.

Riktlinjer f6r anamnestagning finns i bilaga 4. Om det vid anamnes-
tagningen framkommer att kvinnan &r forlossningsradd bor riadslan
graderas med hjilp av ett psykometriskt instrument fér andamalet.
Se bilaga 5 om att bedoma forlossningsradsla.

En sannolikhets- och riskbedomning har genomférts

En beddmning har gjorts dar man har sammanvigt sannolikheten
for ytterligare graviditeter och riskdkningar av olika slag som é&r rela-
terade till férlossningssattet for savil kvinnan som foster/barn.

Vid bedémningen tas hdnsyn dels till sannolikheten for ytterligare
graviditeter (bedémd fertilitet i kombination med hur hon stiller sig
till att skaffa ytterligare barn), dels till sannolikheten for att en vaginal
forlossning skulle komma att sluta i ett akut kejsarsnitt samt risker
med ett eventuellt planerat kejsarsnitt.

Information om kort- och langsiktiga konsekvenser av kejsar-
snitt fér mor och barn har getts saval muntligt som skriftligt.
Det &r av stor vikt att kvinnor som onskar kejsarsnitt far en korrekt
och ingdende information om konsekvenser av kejsarsnitt for saval

moder som barn. Informationen bér ges bdde muntligt och skrift-
ligt. Vardgivaren ska ha forsakrat sig om att kvinnan har forstatt in-
formationen. Ett forslag pa hur den skriftliga informationen till kvin-
nan kan utformas finns i bilaga 2.

Lampliga stédinsatser har utformats

Stédinsatser utformas utifran en sammanvdgning av styrkan i de skal
kvinnan har uppgett och bedémningen av risken for akut kejsarsnitt,
komplikationer vid vaginal férlossning, forlossningsrelaterad psykisk
ohilsa respektive risker vid kommande graviditeter och férlossning-
ar efter ett eventuellt kejsarsnitt.

Stoédjande samtal/insatser har erbjudits/genomforts

Stédjande samtal/insatser har erbjudits/genomférts. Insatserna har
anpassats dels till det skil som kvinnan har for sin nskan, dels efter
styrkan i hennes oro/rddsla.

Vardgivarrelaterad forutsdttning:

En handlingsplan bér finnas vid kliniken

Vid kliniken bér en handlingsplan upprittas fér hur kvinnor med olika
skél och riskniva ska handliggas. Denna utformas utifran den vard-
tradition som finns lokalt och syftar till enhetlighet inom kliniken.

Etiska aspekter

Finns det ett vardbehov?

Vanligtvis avgér hélso- och sjukvardens personal (oftast ldkare) om
det finns behov av en viss atgérd. Patientens uppgift dr da att bidra
med fakta av olika slag som har betydelse fér behovsbeddmningen.
Nar en kvinna dnskar ett kejsarsnitt &r situationen annorlunda. Klart
ar att kvinnan har behov av forlossningsvard, men hon har sjélv defi-
nierat att detta behov endast kan tillfredsstillas med ett kejsarsnitt.
Oro, angest och stark radsla &r nagot som halso- och sjukvarden har
mojlighet att behandla, men fragan &r i vilken man ett kejsarsnitt ar
I6sningen. Vid bedomningen av hur vardbehovet ser ut maste olika
faktorer vdgas in. Oro, angest och tidigare erfarenheter kan/bér pa-
verka valet av behandlingsalternativ, dvs. fungerar som en ram fér
hur vi kan uppna malet att atgarda vardbehovet.

Hur ska kvinnans autonomi/delaktighet
i beslutet vagas in?

Normalt innebar respekt fér patientens autonomi att vardgivaren
kartlagger vardbehovet i samverkan med patienten. | denna kartlagg-
ning dr det en viktig del att vdga in patientens subjektiva uppfatt-
ning om sin situation och dennes vérderingar av vilka behandlingsmal
som ska uppnas. Dérefter bedémer vardgivaren vilket/vilka behand-
lingsalternativ som bast kan méta detta vardbehov och erbjuder pa-
tienten denna/dessa. Patienten far sedan ta stéllning. Om patienten
tackar nej till ett alternativ som vardgivaren anser att patienten skulle
gagnas av eller behodva, sa bor vardgivaren forsékra sig om att pa-
tienten forstatt vad detta innebér, men maste dérefter (om patienten
bedoms som beslutskompetent) acceptera detta utan att ndrmare
eftersdka skilen. | de fall ddr patienten hamnar i en viss situation
ddr hon maste genomga nagot, i detta fall en vaginal forlossning,
om inget gors, ser beslutssituationen annorlunda ut &n vid andra
medicinska beslut. Detta skulle kunna motivera att man gér ett avsteg
fran normalregeln och tillater kvinnan att 6nska en alternativ atgard
om hon har goda skal for detta. Men sjukvarden bor kréva att kvin-
nan uppger relevanta skl fér sin 6nskan — eftersom det faktiskt finns
mojlighet att avsta fran att tillmotesga kvinnans dnskan. Det dr viktigt
att nej-alternativet finns kvar, dven om det &r littare att sdga ja dn nej.
Om nej-alternativet férsvinner uppstar problemet att det inte finns

10 Rapport 2011:09 fran samarbetsprojektet Nationella medicinska indikationer

Sveriges
Kommuner

a4

LW °
Svenska :

gﬁmkamsauskapet A och Landsting .S.’J?.‘Soqalstyrelsen



NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Indikation f6r kejsarsnitt pa moderns énskan ~ /

anledning att ange skal for ja-alternativet. Det ar viktigt att lyfta fram
planerad vaginal férlossning som ett alternativ till kejsarsnitt.

Hanvisning till fysisk och personlig integritet ar relevanta aspekter
att véga in vid dialogen fram till ett beslut om kejsarsnitt. Hanvisning
till sjalvidentitet och sjalvbild likasa.

Rattviseaspekten

Rattviseaspekten gor att varje kvinna i samma situation bér behand-
las lika inom varden. Detta gor det viktigt att utforma ett gemensamt
systematiskt satt att kategorisera och vdrdera de skél som kvinnan
aberopar. Rittviseaspekten i relation till vardens begridnsade resurser
kan dven innebdra att man i en prioriteringssituation véljer att begrdnsa
mojligheten till kejsarsnitt om behovet i relation till andra relevanta
behov bedéms som mindre angeldget — en sadan situation kan dock
krdva ytterligare differentieringar mellan de kvinnor som har tungt va-
gande skal for att fa kejsarsnitt i denna situation och de som har mind-
re tungt vagande skal.

Professionella varderingar och ansvar

De professionella vdrderingarna bér komma in i dialogen infér beslu-
tet, genom att man uttrycker hur man ser pa de risker och den nytta
som dr forknippade med de alternativa atgérderna, dven om man i
slutandan accepterar moderns &nskan. Aven om moderns dnskan &r
ett nodvandigt villkor for att erbjuda kejsarsnitt utan medicinska skal
sa kvarstar det professionella ansvaret att eftersoka skilen for nskan
och att endast acceptera vissa typer av skil.

Eftersom det ger en viss glidning mot efterfragestyrd vard i och
med att man accepterar moderns 6nskan som en nédvindig férut-
sattning for kejsarsnitt bér man bevaka sa att det inte sker ytterli-
gare glidningar utan att man dr beredd pa och medvetet férhaller sig
till den typen av glidning.

| dialogen som leder fram till beslutet bor hdnsyn tas till tredje part
(fostret/barnet) — och risker/nytta fér barnet bor végas in i argu-
mentationen. | den man beslutet har stora och langtgaende negativa
konsekvenser for barnet bor det leda till storre restriktivitet med att
tillmotesga onskan om kejsarsnitt.

Halsoekonomiska aspekter

Ingen studie har identifierats dér kejsarsnitt pa moderns 6nskan re-
spektive vaginal férlossning har jamforts i fraga om kostnadseffektivitet.
Litteratursokningen gav dock nagra studier dar kostnader for plane-
rat kejsarsnitt respektive vaginal férlossning jamforts. | en kanadensisk
retrospektiv studie jamférdes kumulativa kostnader fér sjukhusvard, for
den aktuella graviditeten och kommande graviditeter fér olika forloss-
ningssatt vid den forsta férlossningen. Man kom fram till att kejsarsnitt
gav hdgre kumulativa kostnader &n andra férlossningssitt, oavsett an-
tal eller typ av efterféljande forlossningar [150]. | en amerikansk stu-
die jamfordes utfall efter planerat kejsarsnitt respektive planerad vaginal
férlossning. Man fann att kejsarsnitt var forknippat med

e fler sjukhusinldggningar under de forsta 30 dagarna efter
forlossningen (19,2 per 1 000 vs 7,5 per 1 000)

e 2,3 ganger hogre risk fér ny sjukhusinliggning under de
forsta 30 dagarna (frimst beroende pa sarkomplikationer
och infektioner, kontrollerat fér stérfaktorer)

® 76 procent hdgre genomsnittlig initial sjukhuskostnad
(USD 4 372 vs 2487)

e 77 procent ldngre sjukhusvistelse (4,3 vs 2,4 dagar). [151]

Vid en hilsoekonomisk bedémning behdver hinsyn tas inte bara till
kostnaderna, utan ocksa till utfallen av olika behandlingar (t.ex. ver-
levnad, livskvalitet). Saval livskvalitet som kostnader paverkas av de
risker pa kort och lang sikt, fér médrar och fér barn, som beskri-
vits pa annan plats i denna rapport. Dessutom bor det inte gldmmas
bort att det sannolikt ligger en livskvalitetsvinst i att oroliga blivande
modrar erbjuds kejsarsnitt. Att kvantifiera for- och nackdelar med pla-
nerat kejsarsnitt jamfort med vaginal férlossning pa ett sétt som leder
fram till en meningsfull skattning av kostnadseffektivitet later sig med
dagens kunskapslédge inte goras.

Diskussion

Det vetenskapliga underlaget i den aktuella fragan ar bristfalligt. Vi
vet med andra ord for lite om effekterna av olika férlossningssatt for
att fa en heltdckande bild av risker och férdelar med de olika alterna-
tiven. Det kommer hela tiden ny forskning, och exempelvis &r det vi
vet om langsiktiga effekter av att fodas med kejsarsnitt annu relativt
osdkert. Det dr dock viktigt att hela tiden félja forskningen for att
kunna ge aktuell information till kvinnor som &nskar kejsarsnitt.

Arbetsgruppen har uttryckt att en viktig stravan vid handlagg-
ning av 6nskemal om kejsarsnitt @r att na konsensus med den gravida
kvinnan. Man kommer inte att lyckas med det i alla fall, men bor dnda
se detta som malet.

For enhetlighet i omhadndertagandet av kvinnor som énskar kejsar-
snitt utan medicinsk indikation ar det 6nskvart att varje klinik upprattar
en handlingsplan for detta.

Slutsatser

Nar det inte finns medicinska skal for att gora ett kejsarsnitt inne-
bér kejsarsnittet oftast en hogre risk for mor och barn pa bade kort
och lang sikt @n en vaginal forlossning. Darfor dr det viktigt att in-
ledningsvis ta en strukturerad och noggrann anamnes, dar kvinnans
skal for att 6nska ett kejsarsnitt tydligt framgar. Det ska darefter
védrderas hur tungt vagande kvinnans skl ar. Vid svagt vagande skal,
exempelvis planeringsskil, finns det ingen indikation for kejsarsnitt.

For de patienter som bedéms ha tyngre vagande skal gors en risk-
beddmning, exempelvis utifran féljande fragor: Hur sannolikt dr det att
kvinnan kommer att genomga fler graviditeter och forlossningar? Hur
stor dr risken for komplikationer som kréver akut kejsarsnitt vid den ak-
tuella forlossningen? Vilka risker innebér ett planerat kejsarsnitt?

En mycket viktig del i processen &r att informera kvinnan om kort-
och langsiktiga konsekvenser av kejsarsnitt, bade for henne sjélv och
fér barnet. Informationen bor ges bade muntligt och skriftligt.
Riskerna vid kommande graviditeter och férlossningar ékar i viss man
efter ett kejsarsnitt, och i hég grad for varje ytterligare kejsarsnitt. Om
kvinnan planerar att féda fler barn eller &r sa ung att det &r sannolikt
att hon kommer att géra det oavsett vad hon i nuldget har for planer
ar det darfor viktigt att hon &r medveten om konsekvenserna av de
olika alternativen och kan bedéma vad som &r bast for henne sjily,
det barn hon vantar och eventuella kommande barn.

Kvinnan ska erbjudas stédinsatser i form av samtal eller annan
verksam behandling, sasom psykoterapi. Intensiteten i insatserna dif-
ferentieras utifran hur starkt vigande skél hon har och resultatet av
riskbedémningen. Differentieringen gors med syfte att satsa mest re-
surser pa de patienter som har mest att vinna pa att omvérdera sin
dnskan om kejsarsnitt och i stéllet vélja att foda vaginalt.

Om en patient som beddms ha tillréckligt tungt vagande skl har
fatt och forstatt all information hon behdver samt har erbjudits och
eventuellt genomgatt stédsamtal och dnda star fast vid sin 6nskan
om kejsarsnitt sa dr det motiverat att bifalla denna 6nskan.

Kliniken bdr ocksa ha upprittat en plan fér hur de olika kategorierna
av kvinnor som dnskar kejsarsnitt utan medicinska skal ska handlaggas.
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Ordforklaringar
EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)

sjalvskattningsskala som anvdnds for att diagnostisera postpartumdepression och som innefattar savél klassiska depressiva symtom som
angestsymtom

gastroenterit
akut inflammation/infektion i mag-tarmkanalen

ileus
tarmvred

ITT - intention to treat

studiedesign med syfte att undersdka ursprungligen avsedd behandling, inte den behandling som faktiskt gavs. Till exempel nir en vaginal
forlossning avslutas med akut kejsarsnitt blir det den vaginala forlossningen som utvdrderas och inte kejsarsnittet.

odds ratio
odds ratio (OR) dr odds for ett oonskat utfall i en behandlingsgrupp, dividerat med motsvarande odds i kontrollgruppen. Odds ratio &r un-
gefér detsamma som relativ risk, nér risken &r liten.

perinatal dodlighet

andelen dodfédda, déda under forlossning och antalet nyfédda som détt under den forsta levnadsveckan per 1 000 fédda

placenta previa
foreliggande moderkaka

placenta accreta
moderkaka som vuxit fast i livmoderviggens muskel

PTSD (posttraumatiskt stressyndrom)
angestsyndrom med symtom pa dverspandhet, nedsatt vitalitet samt dngestladdade tankar och minnesbilder som upptréider en tid efter den
traumatiska handelsen, i detta fall forlossningen

relativ risk (RR)

risken for ett oonskat utfall i behandlingsgruppen dividerad med samma risk i kontrollgruppen. Till exempel &r dod ett odnskat utfall nar
effektmattet dr dverlevnad. Antag att risken att drabbas av ett akut kejsarsnitt dr 8 procent med en ny, experimentell behandling, och 10
procent med standardbehandling. Den relativa risken for att drabbas av ett akut kejsarsnitt, om man far den nya behandlingen, &r alltsa 8
procent dividerat med 10 procent = 0,80, dvs. 80 procent. Den nya behandlingen minskar saledes risken for att drabbas av ett akut kejsar-
snitt med 20 procent.

simplexgraviditet
graviditet dar kvinnan vantar ett barn

@ Svenska [/ ﬁVeriges .S.? D
) Lakaresillskapet \ ogl:ng:gging Y0 Socialstyrelsen Rapport 2011:09 fran samarbetsprojektet Nationella medicinska indikationer 19



Indikation f6r kejsarsnitt pa moderns 6nskan

NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Bilaga 1: Litteratursékning

Litteratursokning har utforts i databaserna PubMed och Cochrane Library t o m december 2009. | tabell 1 ges en mer detaljerad beskriv-
ning av vilka soktermer och begransningar som anvants.

Tabell 1 Sokstrategi: kejsarsnitt pa moderns 6nskan.

PubMed 1950-2009 (december)

Sokstrategi: kejsarsnitt pa moderns 6nskan

Cesarean section AND
OR
Cesarean section AND
OR

Cesarean section/ AND
adverse effects

Cesarean section/
complications

Vaginal (TI/AB) AND
Vaginally (TI/AB)

Intraoperative complications ~ AND
Postoperative complications

Elective ca(e)sarean (TI/AB)
Maternal request (TI/AB)
On demand (TI/AB)

Choice (TI/AB)

Non medical (TI/AB)

Low risk patient(s) (TI/AB)

Elective ca(e)sarean (TI/AB) ~ AND  Clinical trial (PT)

Maternal request (TI/AB) Epidemiologic studies
On 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)

Elective ca(e)sarean (TI/AB)
Maternal request (TI/AB)
On demand (TI/AB)
Choice (TI/AB)

Non medical (TI/AB)

Low risk patient(s) (TI/AB)

Cochrane Library version 4—2009

Sokstrategi: kejsarsnitt pa moderns 6nskan

Cesarean section (ti, ab, kw)
Caesarean section (ti, ab, kw)

AND Vaginal (ti, ab, kw)
Vaginally (ti, ab, kw)

Elective (ti, ab, kw)

Maternal Request (ti, ab, kw)
On demand (ti, ab, kw)

Non medical (ti, ab, kw)

Low risk patient(s) (ti, ab, kw)

Soktermerna 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

Soktermerna 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 férlossningssatt

Du viintar ett barn, och niir tiden dr mogen ska han eller hon komma ut och bli en ny familjemedlem. Férlossningen kan ses som en dérr till en ny fas i
ditt liv. Bakom den dérren viintar forhoppningsvis manga dr av nya upplevelser och utmaningar.

Under graviditeten kan det kénnas som att forlossningen dr malet, i stéllet for att vara en milstolpe lings vdgen. Du kanske ténker mycket pa den,
funderar 6ver vad som kan hénda och hur det kommer att ga. Och férlossningen dr viktig. Du och ditt barn &r védrda en bra foérlossning, utan
onddiga komplikationer. Du &dr vdrd en sé positiv forlossningsupplevelse som majligt och ditt barn &r vdrt en sa bra start i livet som mgjligt. Du
kan 6ka chanserna till det genom att vara sa val forberedd som méjligt. Du kan ldsa pa och du kan férbereda dig mentalt och fysiskt (exempelvis
med avslappnings- och andningstekniker).

Vaginal forlossning innebar minst risker fér dig och barnet

Sverige dr ett av de ldnder dir det dr sdkrast att féda barn, och de flesta forlossningar dr helt normala. | Sverige foder i dag 80-85 pro-
cent sitt barn vaginalt, pa naturlig vdg, vilket ocksa ar det forlossningssatt som rekommenderas, eftersom det innebar minst risker fér bade
mamman och barnet. Om du &r frisk och din graviditet utvecklas normalt brukar malet vara en vaginal forlossning. | vissa fall rekommenderas
forlossning med kejsarsnitt av medicinska skal, till exempel vid tva tidigare kejsarsnitt, foreliggande moderkaka och vid vissa sjukdomar hos
mor eller barn.

Du kanske kénner dig orolig och tycker att en vaginal férlossning kdnns oférutsagbar. Om det &r ditt forsta barn vet du inte hur det kommer
att kdnnas och hur du kommer att reagera. Du kanske dr radd for smértan eller fér att fa bristningar i underlivet. Det dr helt normalt att kdnna
sa, och sadan oro kan du hantera genom att prata om den och genom att ldra dig mer om hur kroppen fungerar under en férlossning. Du kan
fa stod och hjélp genom modravardscentralen. Prata med din barnmorska om det dr nagot du oroar dig for.

Hjalp och stod under en vaginal forlossning

Barnmorskorna och undersksterskorna pa forlossningsavdelningen gor sitt basta for att du ska ma sa bra som majligt under forlossningen,
och for att den ska bli sa sdker och positiv som mojligt. De kan végleda dig i hur du bast kan mota vérkarna, och erbjuda dig olika typer av
smartlindring om du behover det.

| dag gar det att Gvervaka noggrant hur mor och barn mar under férlossningen och hur férlossningen fortskrider. Det finns ocksa effektiva
metoder om det skulle bli besvérligt i férlossningens slutfas. Exempelvis kan barnmorskan eller en ldkare hjélpa till med sa kallad sugklocka
som fésts pa barnets huvud. Det behdvs hos cirka 10 procent av férstfoderskorna, men &r ovanligt hos omféderskor, som brukar ha en snab-
bare férlossning.

Om barnet visar tecken pa anstrangning eller om forlossningen inte gar framat kan det ibland bli nédvéndigt att géra kejsarsnitt akut. Risken
for akut kejsarsnitt for en frisk forstfoderska med fullgdngen graviditet varierar mellan 3 och 11 procent, fér en omféderska som fott vaginalt
tidigare mellan 0,5 och 3 procent och fér en omfoderska som fott med kejsarsnitt tidigare mellan 8 och 30 procent. Vid igangséttning ckar
risken, sdrskilt hos forstfoderskor men mindre hos omféderskor. Risken &r mindre om livmodertappen dr "mogen” for férlossning.

Om ridslan kidnns for stor

Om du dr mycket radd for att foda dr det viktigt att du berdttar det fér barnmorskan pa modravardscentralen, ju tidigare i graviditeten desto
béttre. Du kan da fa stod av specialutbildade barnmorskor och foérlossningslakare. Malet &r att uppna en sdker forlossning, att det ska kidnnas
tryggt for dig att foda och att din férlossningsupplevelse ska bli sa bra som mgjligt.

Om ni kommer fram till att det vore bast med en vaginal forlossning planerar ni tillsammans vad du ska fa fér stéd under graviditeten och
om det dr nagot sarskilt som ar viktigt for dig for att du ska kanna dig tillréckligt trygg for att vaga foda vaginalt. Nedan finns nagra exempel
pa sadant som ni kan komma 6verens om infor forlossningen, i en individuell férlossningsplan.

Samtalen kan ocksa leda fram till en 6verenskommelse om planerat kejsarsnitt. Det férekommer dven 6verenskommelse om planerad vaginal
férlossning (induktion), det vill séga igangsattning av forlossningen. Fér att en sadan forlossning inte ska bli langdragen bér man vanta med
att sdtta igang férlossningen till dess att livmodertappen &r mjuk.

Nagra exempel pa vad en individuell férlossningsplan kan innehalla:

e Att du, sa langt det dr mojligt, ska fa ha en barnmorska eller undersksterska hos dig under hela férlossningen, om du vill det.
e Att du kan fa en kateter inlagd i ryggen redan vid forlossningens borjan sa att du kan fa epiduralbedévning om/nér du behéver det.
e Att en plan upprittas for hur forlossningen forvintas framskrida och att kejsarsnitt ska géras om férlossningen drar ut pa tiden.

Mot det nya livet med 6ppna 6gon och mer kunskap

Livet &r stort, och det &r litt att kdnna sig liten som blivande forélder. Vi oroar oss létt for sadant som kan hdnda oss sjélva eller vara barn. Vi
kan inte ha kontroll 6ver allt, d&ven om vi gdrna vill tro det nu nér vi har mgjlighet att kontrollera sa mycket som tidigare generationer inte hade
nagon makt dver. Nagot du kan gora for din egen och ditt barns skull &r att varda och utveckla din tilltro till dig sjélv och din egen férmaga.
Ett satt att gora det dr att mota oron med 6ppna 6gon och hitta sitt att vervinna den eller leva med den.
Ett annat sitt &r att 6ka din kunskap. Har foljer fakta om majliga konsekvenser av att foda barn vaginalt och av att genomga kejsarsnitt.
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Fysiska konsekvenser fér kvinnan
vid de olika férlossningssatten

Vid den aktuella férlossningen:

¢ Infektion. Risken for infektion i hud, urinvigar eller livmoder
vid vaginal férlossning &r cirka 2 procent, vid planerat kejsar-
snitt 10 procent och vid akut kejsarsnitt upp till 20 procent.
Oftast dr antibiotikabehandling tillrdcklig, men sjukhusvistelsen
blir férlangd och ibland kan saret behéva 6ppnas.

¢ Blodpropp. Risken for blodpropp i benen &r generellt nagot
forhojd i samband med graviditet. Vid kejsarsnitt 6kar risken
flera ganger. Forflyttas blodproppen genom blodkérlen till
lungorna kan det medféra svara komplikationer och i vérsta
fall dédsfall.

e Skador pa andra organ. Vid kejsarsnitt kan andra organ i séll-
synta fall skadas. Skada pa urinblasan férekommer hos mindre
an 1 procent och brukar inte medféra problem om den atgar-
das direkt. Skada pa urinledaren rapporteras i mindre dn 0,05
procent, skada pa tarm hos mindre &n 0,1 procent.

o Aterhamtning. Efter en vaginal forlossning aterhimtar sig de
flesta ganska snabbt, medan det tar lingre tid efter ett kejsar-
snitt, eftersom det handlar om en stor bukoperation. Kejsar-
snitt ger ocksa mer smirtor efterat. Nagon gang kan det ocksa
vara svart for tarmen att komma igéng efter ett kejsarsnitt, och
det kan ta nagot langre tid att komma igang med amningen.

¢ Bristning i bickenbottenvivnad. En stérre bristning i backen-
botten intréffar vid 2—5 procent av alla vaginala forlossningar.
Det finns en liten risk fér skada pa dndtarmens slutmuskel. En
sadan bristning sys, men ett fatal kvinnor far dnda bestaende
problem framfér allt med att halla gaser och ndgon gang avféring.
En ny operation kan da behéva utforas efter nagra manader.
Barnmorskan anvinder alltid ett férebyggande handgrepp, sa kal-
lat backenbottenskydd, for att minska risken fér stora bristningar.

¢ Urininkontinens. Se Langsiktiga komplikationer nedan.

e Bristning i livmodervéaggen. Att livmodern brister i samband
med kraftigt varkarbete dr mycket ovanligt och intréffar
hos 0,05 procent av kvinnor som inte tidigare genomgatt
kejsarsnitt, hos 0,5-1 procent av kvinnor som genomgatt ett
kejsarsnitt och 2—3 procent av kvinnor som genomgétt tva
kejsarsnitt. Vid alla forlossningar foljer personalen noggranna
rutiner for férlossningsévervakning, och om kvinnan tidigare
har fott med kejsarsnitt dr 6vervakningen extra noggrann.

¢ Riklig blédning. Risken for riklig blédning (mer &n 1 000
ml) & 4-5 procent vid bade vaginal férlossning och planerat
kejsarsnitt. Vid akut kejsarsnitt &r risken for riklig blodning upp
till 15 procent.

Vid framtida férlossning

¢ Foreliggande moderkaka. Risken for foreliggande moderkaka,
det vill sdga att moderkakan sitter for langt ned och &r i vigen
ndr barnet ska fédas, &r 0,5 procent hos den som inte genom-
gatt kejsarsnitt tidigare och cirka 2 procent hos den som
genomgatt ett kejsarsnitt. Risken 6kar sedan mycket kraftigt fér
varje genomganget kejsarsnitt. Foreliggande moderkaka inne-
bér en 6kad risk for stérre bldning under graviditeten, vilket
ar farligt for bade mamma och barn.

¢ Invixt av moderkakan i livmoderviggen. Om moderkakan
véaxer in i eller genom livmodervaggen blir det mycket svart
att fa ut den vid férlossningen. Drygt 3 procent avdem som
genomgatt ett kejsarsnitt drabbas, men hela 40 procent av
dem som genomgatt tre kejsarsnitt. Invéxt av moderkakan ar
vanligast ndr moderkakan &r féreliggande. Vid invéxt moderkaka
kan det uppsta en stor blédning i samband med férlossningen,
som kan resultera i att livmodern maste opereras bort. Hos 2-3
procent av de kvinnor som genomgatt tre kejsarsnitt maste
livmodern opereras bort pa grund av denna komplikation.

e Bristning i livmodervaggen. Se ovan.

Langsiktiga komplikationer

e Sammanvixningar. Alla bukoperationer kan leda till samman-
véaxningar och kronisk smaérta, och i séllsynta fall tarmvred och
brack i arret.

¢ Urininkontinens. Efter en vaginal forlossning férekommer
Skade svarigheter att kontrollera urinen, sarskilt under de
férsta manaderna. Risken for urininkontinens r nagot ligre
hos kvinnor som genomgatt kejsarsnitt jamfért med kvinnor
som fott vaginalt, men langtidsuppféljningar har visat att det
pa lang sikt dr ungefar lika stor risk att drabbas av inkontinens
oavsett om man har fott vaginalt eller med kejsarsnitt.

Konsekvenser for barnet
vid de olika forlossningssatten

Kortsiktiga eller omedelbara konsekvenser

¢ Andningsstérning. Efter ett kejsarsnitt &r det vanligare &n
efter en vaginal férlossning att barnet far andningsbesvir som
kan krava 6verflyttning till barnklinik. Nagon form av andnings-
storning upptrader hos 3,7 per 1 000 nyfédda barn som fétts
med planerat kejsarsnitt. Nar forlossningen startat vaginalt &r
risken 0,7 per 1 000 barn dven om det blir akut kejsarsnitt.
Vid planerat kejsarsnitt minskar risken ju senare i graviditeten
operationen utfors. Dérfor bér planerade kejsarsnitt goras
efter 39 fullgangna veckor.

o Allvarlig syrebrist och andra svéra férlossningsskador
hos barnet vid vaginal férlossning dr mycket séllsynta
komplikationer.

Langsiktiga konsekvenser

Hos barn som har fétts med kejsarsnitt etableras bakteriefloran i tar-
men ofta senare dn hos barn som har fétts vaginalt. Det kan paverka
utvecklingen av immunsystemet och exempelvis ge 6kad risk for
vissa autoimmuna sjukdomar.

Nedanstaende sjukdomar réaknas till vara folksjukdomar och de
har alla 6kat i frekvens under den senaste 10-arsperioden. Det finns
manga olika orsaker bakom de har sjukdomarna. Bade arv och miljo
har inflytande och kanske ocksa andra faktorer som vi dnnu inte vet
sa mycket om. Det man har kunnat konstatera &r att barn som fotts
med kejsarsnitt i hdgre utstrdckning utvecklar de har sjukdomarna.
Det finns inga bevis fér att kejsarsnitt utldser dessa sjukdomar, men
man kan inte utesluta att framtida forskning kan komma fram till att
kejsarsnitt kan bidra till att de hér sjukdomarna uppkommer.

e Allergi, astma. Studier tyder pa att barn som féds med kejsar-
snitt i 6kad utstrackning drabbas av astma och/eller allergiska
ar 2,6 procent bland de som fétts med kejsarsnitt och 2,0
procent bland barn som f6tts vaginalt, dvs. 30 procent hégre
risk i kejsarsnittsgruppen.

¢ Diabetes. | Sverige insjuknar 4,5 barn per 1 000 fodda i in-
sulinkravande diabetes fére 15 érs alder. Barn som féds med
kejsarsnitt 16per 20 procent hgre risk att insjukna i diabetes
@n barn som féds vaginalt.

¢ Glutenintolerans. Frekvensen av glutenintolerans hos barn
under tva ars alder &r 1,5-2,0 per 1 000 fodda i Sverige.
Andelen med glutenintolerans &r néstan férdubblad bland
barn som fotts med kejsarsnitt.
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Bilaga 3: Omhéandertagande av forlossningsradda kvinnor

Forlossningsradsla &r en vanlig anledning till kvinnors dnskan om planerat kejsarsnitt. Radslan kan bero pa tidigare svar férlossningserfaren-
het, personlighetsdrag med lattvickt angest och oro, bristande socialt stéd eller angestsyndrom och egentlig depression [1]. Studier indike-
rar att allvarlig forlossningsradsla férekommer hos cirka 6 procent av gravida kvinnor, vilket gor forlossningsradsla till ett vanligt problem.

Forlossningsrddsla indelas dels utifran om den &dr primér, sekundér eller relaterad till annan psykisk sjuklighet, dels utifran hur svar radslan
&r. Primdr forlossningsradsla innebdr att kvinnan redan innan hon blivit gravid eller under sin forsta graviditet har en riadsla for att foda, vilket
kan leda till att hon undviker eller skjuter pa att bli gravid. Sekundar férlossningsrddsla innebar att kvinnan utifran en tidigare forlossnings-
upplevelse utvecklat en rddsla for att féda igen. | svara fall kan detta utvecklas till posttraumatiskt stressyndrom. Kvinnor med depression,
angestsyndrom eller annan psykisk sjukdom kan pa grund av detta drabbas av forlossningsradsla, och behover specifik behandling. [2]

Forlossningsradsla finns i ett spektrum fran littare oro, som inte inverkar menligt pa kvinnans dagliga tillvaro, till férlossningsfobi med pa-
taglig funktionssvikt. Det senare dr exempel pa en enkel fobi med svar radsla och angest samt undvikande beteende. Fobin behéver inte bara
vara inriktad pa den kommande forlossningen, utan kan utvecklas till en mer generaliserad angest med katastroftankar kring att barnet ska bli
skadat, att kvinnan sjélv helt ska tappa kontrollen, férlora férstandet eller till och med dé i samband med férlossningen. Samsjuklighet med
annat angestsyndrom eller depression dr hog.

Olika nivaer for hur forlossningsradda kvinnor bor tas om hand

Férlossningsradda kvinnor tas om hand pa olika sitt beroende pa hur allvarlig radslan &r. Den férsta nivan dr samtal inom mddrahilsovarden,
dar kvinnan far allmént stéd och grundldggande utredning av férlossningsradslan. Om kvinnan behéver mer specialiserad hjalp remitteras hon
till en sérskild samtalsmottagning (som ofta kallas Auroramottagning), som kan kallas andra nivan. Om kvinnan bedéms behéva psykoterapi
kan hon remitteras till detta, vilket kan kallas tredje nivan. Nedan beskrivs nivaerna mer utforligt.

Handldggning inom moédrahélsovarden (niva 1)

Alla barnmorskor och obstetriker som arbetar inom modrahélsovarden bér genom samtal med kvinnan kunna bedéma och kartldgga graden
av forlossningsradsla. Det ar viktigt att lyssna pa kvinnan, lata henne beskriva vad det &r hon &r radd for och eventuellt berdtta om tidigare
upplevelser. Det handlar om att skapa en fortroendefull kontakt med kvinnan fér att ge henne méjlighet att vaga foda. Pa den hir basala nivan
ska ocksa varden kunna erbjuda saklig medicinsk information om det efterfragas samt kunna remittera vidare till nésta niva for ytterligare be-
domning och behandling.

| dag har médrahilsovarden (MHV) och kvinnoklinikerna i landet en beredskap fér att uppméarksamma och behandla férlossningsradda
kvinnor. P& manga kliniker remitterar man till samtalsmottagning for férlossningsradda kvinnor och par. Omhandertagandet av férlossnings-
rddda kvinnor kan variera fran klinik till klinik, men syftet &r alla ska fa en sé& positiv forlossningsupplevelse som mojligt.

Barnmorskor och likare inom MHV kan samverka i beddmning och vardplanering. Aven om kvinnan inte uttrycker att hon &nskar kejsarsnitt
kan det behovas extra atgdrder nédr den gravida kvinnan ar radd infor sin férlossning. Obehandlad rddsla kan, enligt klinisk erfarenhet, stegras
och leda till kejsarsnittsdnskan sent i graviditeten. Hur rddslan kan graderas anges i avsnittet Forlossningsradsla pa s. 8—9 i rapporten. Har
ges en Oversikt over vilket stod som kan vara lampligt vid olika grader av radsla.

Primér forlossningsradsla

Latt till mattlig riidsla
e Samtal med barnmorskan och eventuellt annat stéd
e Forlossningsforberedelse inom férdldrautbildning, eventuellt enskild forlossningsforberedelse

 Fodelseplan bor upprattas

e Om kvinnan dnskar kejsarsnitt skickas remiss till samtalsmottagning eller specialistmddravard

Mattlig till svar riidsla och férlossningsfobi
e Likarbesok med bl.a. bedémning av psykisk sjuklighet och andra medicinska omsténdigheter och vardplanering i samrad med barnmorskan

® Remiss tidigt i graviditeten till samtalsmottagning vid kvinnoklinik

Sekundar forlossningsradsla

Latt till mattlig ridsla
* Om tidigare normal vaginal férlossning, forlossningsgenomgéang med MVC-barnmorska
* Om tidigare komplicerad férlossning, i forsta hand remiss till obstetriker inom MHV
e Vid fragor om forlossningssitt, i forsta hand remiss till obstetriker inom MHV

* Realistisk fédelseplan
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Mattlig till svar ridsla, 6nskan om kejsarsnitt
e Likarbesok for bedomning av eventuell tidigare komplicerad férlossning och psykisk sjuklighet samt vardplanering

e Remiss tidigt i graviditeten till samtalsgrupp eller motsvarande, alternativt specialistmodravard

Krisreaktion efter svdr forlossningsupplevelse

e Kan remitteras till samtalsmottagning vid kvinnoklinik eller motsvarande

Handlaggning vid samtalsmottagning pa kvinnoklinik (niva 2)

Till den har nivan remitteras férlossningsradda kvinnor som behéver ett mer specialiserat samtalsstéd dn vad modrahélsovarden kan erbjuda.
Varden bor bedrivas av erfarna och specialintresserade barnmorskor i nidra samarbete med obstetriker. Det bér dven finnas tillgang till psyko-
log, kurator och/eller psykoterapeut och om méjligt psykiater med intresse for obstetriska fragor. Barnmorskornas uppgift dr att ta strukturerad
anamnes (se bilaga 4), ga igenom tidigare forlossningar samt uppritta en férlossningsplan.

Remisserna fran mddrahilsovarden bor bedémas av barnmorska och ldkare och patienten bor fa tid for samtal sa snart som mgjligt. Vid
remissbeddmningen bestdms om patienten ska triffa en barnmorska eller ldkare initialt. De kvinnor som redan har en etablerad kontakt med
psykolog, kurator eller psykiater rekommenderas fortsitta med den. For verksamhets- och kvalitetsuppfoljning registreras alla remisser.

En del kvinnor tar sjdlva kontakt med samtalsmottagningen och kan efter brev eller telefonkontakt fa tid for ett forsta samtal. Det finns
dock en férdel med att alla kontakter gér via mddrahélsovarden. Den egna barnmorskan far da en chans att férsoka hjélpa om hon har majlig-
het. Att kvinnan sjalv ringer och ldgger fram sitt problem underldttar & andra sidan prioriteringen av insatser. Man kan organisera det pa olika
satt beroende pa enhetens storlek och resurser.

Forsta besoket bor vara ett bedémnings- och planeringsbesok. Oftast &r det barnmorskan som tar det forsta samtalet. Vid relativa indika-
tioner for kejsarsnitt kan obstetrikern trdffa kvinnan/paret forst, och bedéma om det dr aktuellt med fortsatt stéd av barnmorska infér vaginal
forlossning. Det finns inte nagon evidens for lampligt antal besok.

Vid det forsta samtalet far kvinnan beskriva vad hon &r radd for, gérna sa konkret som majligt. Hon far ocksa beratta om sin sociala situa-
tion inklusive relationen till partnern. Man fragar efter tidigare skadande eller krinkande héndelser, tidigare sjuklighet (bade somatisk och
psykisk) och eventuella tidigare sjukvardserfarenheter. Vid bedémningssamtalet kan det komma fram att kvinnan har behov av hjilp utéver
vad samtalsmottagningen kan erbjuda, exempelvis remiss till psykiater eller speciell enhet for psykosocial obstetrik och gynekologi.

For de flesta forlossningsradda kvinnor kan samtalsmottagningen erbjuda tillrdcklig hjélp, och bedémningssamtalet avslutas med en plane-
ring for fortsatta samtal och eventuellt teamsamarbete.

Handlaggning av forstfoderskor

Forstfoderskor med livslang forlossningsfobi eller avsevirda psykiska problem bor tidigt fa tala med gruppens ldkare i diagnostiskt syfte. Samtalen
hos barnmorskan pa samtalsmottagningen fokuseras pa rddslan och férlossningsforberedelse anpassad efter kvinnans/parets behov.

Handliggning av omféderskor med tidigare traumatisk forlossning

Det dr viktigt att i forsta hand ge utrymme for kvinnans/parets egen upplevelse och uppfattning om den traumatiska férlossningen. Manga
beskriver svar smérta, bristande fortroende, ensamhet, férlust av kontroll och utdragna forlopp. Ge extra tid for det speciellt svara och kinslor
i samband med det. Kvinnor med tidigare PTSD efter forlossning kan inte enbart handlidggas av barnmorska, utan behéver bedémning och
behandling av psykoterapeut eller psykiater [3].

Positiva resultat, men mer forskning behovs

Verksamheten vid en samtalsmottagning finns beskriven i en studie dér kvinnorna jamférdes med kvinnor utan férlossningsrédsla. De radda
kvinnorna var mycket néjda med samtalen. De rapporterade dock en hdgre grad av forlossningsrédsla och symtom pa posttraumatisk stress
efter sin forlossning [4]. Radgivning av liknande slag har angetts kunna reducera behovet av "onédiga” kejsarsnitt med 50-80 procent [1, 5, 6].
Det finns dock ingen randomiserad kontrollerad studie som utvérderat effekterna av samtal med forlossningsradda kvinnor. Ur etisk synvinkel
ar det endast majligt att gora en randomiserad kontrollerad studie om en ny verksamhet startas vid en klinik dér man tidigare inte haft ndgot om-
handertagande av forlossningsradda.

Uppfoljning av férlossningsradda kvinnor

Det &r extra viktigt att félja upp forlossningsupplevelsen for dessa kvinnor. Redan férsta veckan finns behov av uppféljning, men om allt verkar bra
da bor man ocksa ta upp forlossningsupplevelsen vid efterkontroll pa MVC 610 veckor efter forlossningen. Fér de som handlagts vid samtals-
mottagning pa kvinnoklinik kan uppfsljningen ske dar. Férlossningsradda kvinnor 18per storre risk att fa en negativ forlossningsupplevelse och att
utveckla PTSD. Aterkoppling bor ges till férlossningspersonal vid goda insatser, men ocksa nir en realistisk forlossningsplan inte har foljts.

Psykoterapi vid forlossningsradsla (niva 3)

Till den hér nivan remitteras patienter som behéver en psykoterapeutisk kontakt. Det giller kvinnor med svér primér férlossningsradsla/-fobi,
kvinnor som &r traumatiserade efter tidigare negativa forlossningsupplevelser eller andra typer av traumatiska upplevelser i anamnesen, samt
kvinnor med depression och angestsyndrom.
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Med psykoterapi menas behandling av person med psykoterapiutbildning pa nagon niva. Psykoterapi kan bedrivas i grupp eller enskilt och
med olika metoder. Det finns en férestallning om att psykoterapi skulle vara farligt eller ineffektivt om patienten &r gravid, men detta demen-
teras avdem som har goda erfarenheter av det. En grupp som man skulle kunna prioritera &r fysiskt friska férstféderskor med normal person-
lighet och svar férlossningsradsla eller forlossningsfobi. Kejsarsnitt blir kanske annars enda méjligheten vid varje férlossning i den kvinnans
liv. Resurserna for den hér typen av behandling varierar mycket i Sverige. Vid ett fatal kliniker finns en psykosocial enhet med mojligheter till
psykoterapi. Psykologer inom modrahdlsovarden kan ibland ata sig behandlingen.

Ingen evidens for basta metod

Det finns nagra observationsstudier som visar att det gar att arbeta med korttidspsykoterapi med gravida kvinnor och lindra férlossnings-
rddsla samt minska antalet kejsarsnitt med cirka hilften [7-10]. Det finns en randomiserad kontrollerad studie [1] som visade effekt av
kognitiv terapi med minskad angest infor forlossning och kortare forlossningstid. Behandlingsgruppen jamférdes med en kontrollgrupp som
fick tva radgivningssamtal. | bada grupperna avstod 60 procent fran ett dnskat kejsarsnitt. Gruppintervention med kognitiv bearbetning och
avslappning férefaller lovande enligt en 6ppen jamforande studie [11].

Sammanfattningsvis finns ingen evidens foér basta behandlingsmetod vid forlossningsradsla. Vilken metod man &n anvénder (dven radgiv-
ning) dndrar sig alltsa ungefar hilften av de kvinnor som initialt 6nskat kejsarsnitt pa grund av rddsla. KBT forefaller lovande, eftersom man har
kunnat pavisa att metoden ger en sankning av angestnivan och kortare férlossningar. Vi vet dock inte om andra psykoterapimetoder ger lika
bra resultat. Det behovs dels fortsatt forskning, dels 6kade resurser i det kliniska arbetet runt om i landet. Som effektmatt bér man inte endast
anvanda frekvens av kejsarsnitt utan ocksa t.ex. graden av forlossningsradsla efter forlossningen, liksom symtom pa posttraumatisk stress.

Behandling av angestsyndrom och depression

Angestsyndrom och depression kan sekundrt ge en svér forlossningsridsla. Blod- och injektionsfobi behandlas framgangsrikt och snabbt
med KBT. Denna metod tycks vara effektiv d&ven som gruppterapi i tva sessioner fér gravida kvinnor [12]. Enligt observationsstudier tycks
KBT kunna anvéndas utan risk vid andra angestsyndrom som paniksyndrom hos gravida [13-15]. Depression i samband med graviditet
och forlossning behandlas med beteendeterapi, kognitiv terapi och olika kombinationer av dessa, dvs. KBT. Nér relationsproblem &r det mest
centrala rekommenderas interpersonell psykoterapi och parterapi, vilket har dokumenterad effekt [16, 17].

Motiverande samtal

Barnmorskor och likare inom obstetriken kan utfora ett avgérande motiveringsarbete nir de anser att kvinnan skulle behéva psykoterapi men
hon sjdlv inte &r s& angeldgen [18]. Det giller att mobilisera individens egna skal for att ga i terapi. Fyra principer dr grundldggande: att ut-
trycka empati fér kvinnan, att titta pa hur diskrepansen mellan hur hon har det nu och hur hon skulle vilja ha det ser ut, att lata bli att envist
argumentera for psykoterapi ndr hon uttrycker skil emot samt att stodja hennes tro pa sin férmaga till férandring. Det giller att ta reda pa
vad som &r viktigast for kvinnan, t.ex. att barnet inte ska ta skada. Vad &r det som &r vdrst med att ha det som hon har det? Vad skulle hon
vilja ha for férandring? Hur mycket tror hon pa sina méjligheter till forandring?

Det giller i princip att invanta kvinnans egen 6nskan om férandring och erbjuda hjilpen da. Tyvirr dr tiden kort under en graviditet, och
manga kvinnor tycker inte att angesten pa kort sikt (i samband med terapin) uppvéger vinsterna pa lang sikt (tillréckligt bra forlossning utan
ondodigt kejsarsnitt).

Observera

Forutsattningen for att framgangsrikt kunna hjalpa en kvinna att hantera sin forlossningsradsla ar att inte missa en eventuell psykiatrisk sam-
sjuklighet som behover specifik behandling. En del kvinnor dr inte motiverade att genomga behandling for sin férlossningsradsla. De kan kénna
sig krankta och ifragasatta nar deras 6nskan om kejsarsnitt inte omedelbart far bifall. Om radslan &r tillrickligt stark kan till och med samtal
om férlossning vdcka intensiv angest. Kvinnan kan ha svart med tilltro till sjukvardspersonal, kanske till fljd av tidigare negativa erfarenheter.
Respekt och lyhérdhet fér kvinnans tankar och kinslor ricker manga ganger langt, men i vissa fall gar det inte att skapa en god allians med
kvinnan, vilket &r férutsattningen for att terapeutiska interventioner ska kunna vara verkningsfulla.
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Bilaga 4: Strukturerad anamnes

En av férutsdttningarna fér att tillmétesgd en kvinnas 6nskan om kejsarsnitt utan medicinska skdl dir att en anamnes har upptagits pa ett strukturerat
sditt. Baserat pa den ovan redovisade litteraturgenomgdangen foreslds foljande komponenter ingd i en sddan strukturerade anamnes. Det dr dock viktigt att
kvinnan forst far beskriva vad hon dr ridd for, eller med andra ord, varfér hon vill ha kejsarsnitt.

Sociodemografisk bakgrund

Anamnesen bor innefatta kvinnans élder, civilstand/relation, fodelseland, utbildningsniva och yrke.

Obstetrisk bakgrund

Information om tidigare férlossningar, missfall, avbrutna graviditeter, fertilitetsonskemal och infertilitetsproblematik bor efterfragas. Om kvinnan
tidigare fott barn bér forlossningsupplevelse och forlossningssitt efterfragas. Tidigare férlossningar med kejsarsnitt, bade planerade och akuta,
bor gas igenom avseende orsak och upplevelse.

Hilsofaktorer

Genomgangna sjukdomar och framfor allt gynekologiska operationer bér gas igenom. Hilsofaktorer som rokning, onormalt BMI och smértproble-
matik bor registreras. Kvinnans egen upplevelse av sin fysiska kapacitet att kunna féda barn kan efterfragas. Det kan vara av vikt att efterfraga hur
kvinnans mor samt eventuella systrar, mostrar och fastrar fétt barn, da det finns visst stéd i litteratur att exempelvis virksvaghet kan ga i arv.

Psykologiska faktorer

Forlossningsradsla bor utredas genom skattning av radslans art och grad. Eftersom bade férlossningsrddsla och énskan om kejsarsnitt kan
andras over tid, bor sadan métning upprepas i senare delen av graviditeten. Allmén oro/angest bor efterfragas samt tidigare eller pagaende
depression eller utmattningssyndrom. Psykisk sjukdom bor foranleda sédrskild uppmérksamhet.

Motiv for 6nskemal

Kvinnan bér sjélv ges majlighet att uttrycka sina motiv fér dnskemal om kejsarsnitt. | samband med detta bor vardgivaren ta reda pa vad kvinnan
kanner till om for- och nackdelar med kejsarsnitt, for att kunna reda ut eventuella missuppfattningar eller kunskapsluckor och for att kvinnan/
paret ska fa en fullstindig information.
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Bilaga 5: Att bed6ma forlossningsradsla

For att kunna stédja férlossningsridda kvinnor och par pa biista sdtt dir det anviindbart att utéver anamnes anvinda sig av négon typ av mdtinstru-
ment for att fa ett mdtt pd graden av ridsla. Det finns ett antal olika instrument och skalor fér detta som med férdel kan anvindas i médravérden for
att avgéra vilka patienter som bér remitteras vidare for sirskilda stédinsatser.

Skalor for att mata forlossningsradsla

En av de mest anvdnda skalorna for forskningsandamal for att bedéma férlossningsrelaterad rédsla dr Wijma Delivery Expectancy/Experience
Questionnaire (W-DEQ) [1]. Aven om manga vetenskapliga artiklar ger mycket starka rekommendationer for rutinméssig screening av kvinnor
for forlossningsrelaterad riadsla med hjilp av detta instrument, kan det faktiska genomférandet i kliniska situationer paverkas av frageformu-
larets langd och komplexitet i W-DEQ.

Pa senare tid har visuell analog skala (VAS) testats och befunnits vara enkel och litt att anvinda, med en hog grad av féljsamhet, bland
annat i en stor finsk studie [2].

Eriksson och medarbetare [3] utvecklade ett instrument for att mita forlossningsrelaterad rddsla, riktat till bade kvinnor och min. Férst
fick deltagarna skatta sin radsla pa en 6-gradig skala (fran "ingen rddsla alls” till "mycket stark radsla”). Rddslans intensitet skattades dérefter
pa en 4-gradig skala avseende paverkan pa det dagliga livet ("inte alls” till "valdigt mycket”).

Vad visar mitinstrumenten?

| den finska studien som nimns ovan ombads kvinnorna att betygsitta hur rédda de var infor férlossningen pa en skala fran O till 10. Rekom-
mendationerna att anvdnda en skdrningspunkt motsvarande siffran 5 i VAS-skalan motsvarade en sensitivitet pa 97,8 procent mot W-DEQ
(100 poing eller mer). Totalt 38,9 procent av kvinnorna i den finska studien ansags ha férlossningsrelaterad radsla (VAS-podng péa 5 eller
mer). VAS-skattningen var hégre for kvinnor som tidigare fott barn, och fér dem som rapporterade ett tidigare kejsarsnitt eller hade erfaren-
het av férlossning med sugklocka.

Nér Eriksson och medarbetare i en retrospektiv studie kombinerade variablerna i sitt métinstrument uppskattades 23 procent av kvinnorna
och 13 procent av mdnnen ha stark forlossningsradsla, 57 respektive 59 procent latt till mattlig rédsla och 20 respektive 28 procent ingen
férlossningsradsla [3].

| en jamférande studie mellan australiska och svenska kvinnor skattades forlossningsradsla med hjilp av tva 100 mm VAS-skalor [4]. Fragan
formulerades "Hur kidnner du dig just nu infér forlossningen?”, och besvarades genom kryssmarkering pa skalorna, dir ytterligheterna for-
mulerades "lugn” respektive "orolig”, samt "ingen radsla” och "stark rddsla”. Bakgrunden till att tva fragor anvinds &r bristen pa tillforlitlighet
hos enskilda fragor [5] sa att en bedémning av den interna samstéammigheten kunde kontrolleras. De tva VAS-skalorna uppvisade en stark
korrelation (rho = 0,83), vilket anses stédja sammanslagningen till en skala (FOBS). Skalan &r kontrollerad mot det faktiska antalet kvinnor
som fatt samtalsstod for forlossningsradsla, dar samtliga skattade > 50. Resultatet visade att 86 procent av de som fatt samtalsstod hade
skattat mer @n 50 pa FOBS-skalan. Motsvarande information saknas i det australiska materialet, eftersom det saknas speciella enheter for
forlossningsradda kvinnor dar.

Forlossningsradsla i forhallande till 6nskan om kejsarsnitt

Det &r inte alla som &r forlossningsradda som 6nskar kejsarsnitt. Enligt en studie av Waldenstrém och medarbetare fran 2006, som byggde
pa ett nationellt urval av 2 480 kvinnor, framkom att bland de férlossningsradda (definierat som att i andra trimestern ha "vildigt negativa
kanslor” infor férlossningen) énskade drygt hilften (55 procent) kejsarsnitt, medan det bland de som inte var férlossningsradda var 5,6
procent som 6nskade kejsarsnitt [6]. | en studie av Nieminen och medarbetare fran 2009 framkom att 3,1 procent av de kvinnor som lag
under gransen for forlossningsradsla 6nskade kejsarsnitt. Av forstfoderskorna var det 2,2 procent och av omféderskorna 4,0 procent, och
i bada dessa grupper kan det finnas kvinnor med medicinska skél for kejsarsnitt [7]. Liknande siffror aterfanns i en studie av Karlstrom och
medarbetare 2010, men dér utgick man fran kejsarsnittsonskemal. Resultaten visade att avde 90/1 186 kvinnor (7,6 procent) som énskade
kejsarsnitt var 54 procent forlossningsradda [8].

Modravarden bor bedoma graden av férlossningsradsla

Vid inskrivningsbesoket i médrahélsovarden bor barnmorskan fraga kvinnan hur hon kidnner infor férlossningen. Sa snart en kvinna uppger
6nskemal om kejsarsnitt eller uttrycker forlossningsradsla bor graden av radsla matas. Hoga varden, exempelvis ett resultat pa éver 60 mm pa
VAS-skalan, bor foranleda tidig remiss till samtalsmottagning.
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Nationella medicinska indikationer

Projektet Nationella medicinska indikationer har drivits i samverkan mellan Sveriges
Kommuner och Landsting, Svenska Likaresallskapet, Socialstyrelsen och Statens bered-
ning fér medicinsk utvdrdering, med finansiering fran Socialdepartementet.

Projektets syfte har varit att utveckla beslutsstéd i form av nationella indikationer
for atgarder inom vard och omsorg. Arbetet har genomforts i samverkan med vardens
professioner.

Denna rapport dr en del i detta utvecklingsarbete, som har utmynnat i ett forslag
till process och organisation for att i en fortlopande verksamhet ta fram och uppdatera
nationella indikationer inom varden. En sadan verksamhet kommer att byggas upp inom
Socialstyrelsen.
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