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III 

SAMMANFATTNING 

Avhandlingens övergripande syfte var att undersöka olika aspekter av kejsarsnitt 

med särskilt fokus på kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Avhandlingen 

omfattar fyra delarbeten. Data har samlats in med hjälp av 

fokusgruppsdiskussioner, register och frågeformulär. I delarbete I genomfördes 

fokusgrupper med barnmorskor och läkare med syfte att belysa attityder till 

kejsarsnitt utan medicinsk indikation avseende den ökade förekomsten och hur 

företeelsen handläggs. Delarbete II beskriver förekomsten av kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation uttryckt som diagnostisk kod i Medicinska Födelseregistret. 

Delarbetet beskriver också regionala skillnader avseende kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation mellan Stockholms län och de fyra nordligaste länen i 

Sverige. I delarbete III redovisas kvinnors önskemål om kejsarsnitt, faktorer 

associerade med önskemålet och kvinnornas motiv för att önska kejsarsnitt. 

Delarbete IV jämförde erfarenheter av mödrahälsovård, förlossningsupplevelse 

och erfarenheter av vård under förlossningen mellan kvinnor som önskat och 

genomgått kejsarsnitt och kvinnor som önskat och genomgått en vaginal 

förlossning. I dataanalyserna på de olika delarbetena användes innehållsanalys, 

beskrivande och jämförande statistik.  

Vårdgivarna uppfattade handläggningen av kvinnornas önskemål om kejsarsnitt 

som en balans mellan motstånd och respekt. Det fanns ett motstånd att medverka 

till ett kirurgiskt ingrepp när indikation saknades men också en vilja att respektera 

kvinnors negativa förlossningserfarenheter. Andelen kejsarsnitt med koden 

‛psykosocial indikation‛ tredubblades under den studerade tioårsperioden. 

Regionala skillnader avseende förekomst, diagnossättning, sociodemografisk och 

obstetrisk bakgrund hos kvinnorna identifierades. Få kvinnor (7% - 7.6%) önskade 

kejsarsnitt när de tillfrågades vid två tillfällen under graviditeten. Rädsla inför 

förlossningen, tidigare kejsarsnitt och tidigare negativ förlossningsupplevelse var 

faktorer associerade med önskemål om kejsarsnitt. Det var vanligt att kvinnorna 

beskrev att de inte hade något annat val än kejsarsnitt eller gav uttryck för 

ambivalenta känslor inför förlossningssätt. Kvinnor som önskade kejsarsnitt var 

mindre benägna att se förlossningen som en naturlig process jämfört med kvinnor 

som föredrog en vaginal förlossning. Kvinnor som önskade och fick en förlossning 

med hjälp av kejsarsnitt, hade mer negativa erfarenheter av vården och upplevde 

att de inte deltagit i beslutet om förlossning jämfört med de kvinnor som födde 

vaginalt.  

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation ökar. Resultatet från avhandlingen ger ökad 

kunskap om kvinnors önskemål och erfarenheter samt barnmorskors och läkares 

attityder till kejsarsnitt utan medicinsk indikation. 

 

Nyckelord: förekomst, kejsarsnitt utan medicinsk indikation, kvinnors önskemål 

och erfarenheter, vårdgivarattityd. 
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ABSTRACT IN ENGLISH 

Karlström A. (2010).  

Caesarean section without medical indication. Attitudes, prevalence and requests.  

Sundsvall, Sweden: Mid Sweden University, department of Health Sciences.  

ISBN 978-91-86073-71-8. 

 

The overall aim of this thesis was to study different aspects of caesarean section 

with a special focus on caesarean section without medical indication. This thesis 

consists of four papers. Data have been collected through focus groups, register 

data and questionnaires. The study described in paper I was carried out as focus 

groups discussions where midwives and obstetricians participated. The aim was to 

elucidate attitudes towards rising rates and the handling of caesarean section 

without medical indication. Paper II showed the prevalence of caesarean section 

without medical indication in two Swedish regions in terms of the diagnostic code 

listed in the Medical Birth Register. In paper III the extent of women’s request for 

caesarean section was described and the factors associated with such a wish. 

Women’s comments on choice of birthing mode were analyzed. Paper IV 

compared experiences of antenatal and intrapartum care between women who 

wished for and had a caesarean section and women who preferred to give birth 

vaginally and actually had a spontaneous vaginal birth. Content analysis, 

descriptive and comparative statistics were used in the analysis. 

 

The result showed that the caregivers’ perceived the handling of caesarean section 

on maternal request as a balance between resistance and respect. There was a 

resistance to support major surgery without a medical reason and at the same time 

a respect towards women’s previous negative birth experience. There was a 

threefold increase in caesarean sections with the psychosocial code and there were 

regional differences regarding prevalence, diagnostic coding and women’s 

sociodemographic and obstetric background. There were few women (7.0-7.6%) 

who wished for a caesarean section when they were asked twice during 

pregnancy. Fear of giving birth, a previous caesarean section and a previous 

negative birth experience were associated factors. It was common that women 

stated they had no choice due to obstetrical/medical reasons or they expressed 

ambivalent feeling towards ways of giving birth. A request for caesarean section 

was associated with a view that birthing is not a natural process. Women who 

wished and had a caesarean section were less satisfied with antenatal and 

intrapartum care, the decision-making process and had a more negative birth 

experience compared to women with a fulfilled wish for a vaginal birth. 



V 

The rate of caesarean section without medical indication is increasing. The results 

of this thesis provide increased knowledge about women’s preferences and 

experience as well as caregivers’ attitudes towards caesarean section on maternal 

request.  

 

Key words: birth experience, caesarean section without medical indication, 

caregivers’ attitudes, maternal request, prevalence. 
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INLEDNING  

Kejsarsnittsfrekvensen har ökat i många länder de senaste decennierna och 

diskussionen om orsaker till ökningen har tidvis varit omfattande. En vanlig 

synpunkt i såväl vetenskaplig litteratur som i massmedia är att kvinnors önskemål 

om kejsarsnitt har bidragit till ökningen. Kejsarsnitt på psykosocial indikation där 

kvinnans önskemål är avgörande och medicinsk indikation saknas har ökat i 

Sverige. Omfattningen av kejsarsnitt där medicinsk indikation saknas är inte 

klarlagd.  

Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige har nästan fördubblats sedan slutet av 1970-talet 

när jag började arbeta som barnmorska. Att bistå förlossningsläkare och ta emot 

barnet vid operationsbordet var då ett relativt ovanligt inslag i barnmorskans 

arbete. Idag sker det betydligt oftare. En erfarenhet som har bidragit till mitt 

intresse för kejsarsnittsförlossningar är arbetet inom Auroraverksamheten. Det är 

en mottagning där förlossningsrädda kvinnor kan samtala och få stöd av 

barnmorskor, läkare eller psykologer med syfte att förbereda och planera 

förlossningen. Som barnmorska inom Auroraverksamheten har jag många gånger 

mött kvinnor som av olika skäl föredrar kejsarsnitt framför en vanlig förlossning. 

Skälen att önska kejsarsnitt varierar och speglar ofta inställningen att det är bäst för 

kvinnan själv och hennes barn. Mötet med förlossningsrädda kvinnor är möten 

som berör, de har alltid fått mig att reflektera över hur olika kvinnors födande 

erfarenheter är.  

Avhandlingen avser att fördjupa kunskapen om kejsarsnitt som utförs utan 

medicinsk indikation och beskriva faktorer som påverkar kvinnor att önska 

kejsarsnitt och deras erfarenheter av kejsarsnittet. Det är kunskap som kan bistå 

barnmorskor och läkare som möter kvinnorna på mödravårdscentraler och fyller 

en kunskapslucka i debatten om kejsarsnitt.  

Min erfarenhet av samtalsverksamhet för förlossningsrädda kvinnor ger mig insikt 

och förståelse för kvinnors önskemål om kejsarsnitt. Jag har varit medveten om 

den förförståelsen under hela processen och varit öppen för konsekvenserna. 

Neutrala eller objektiva forskare finns sannolikt inte men däremot ‛hantverkare 

delaktiga i nätverk av kunskapsskapande‛ (Mir & Watson, 2000). Det sociala 

samspelet människor emellan har en avgörande betydelse för hur vi uppfattar och 

beskriver vår omvärld. Kejsarsnitt utan medicinsk indikation sker i ett 
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sammanhang där många aktörer är inblandade och där det personliga önskemålet 

möter den offentliga hållningen. Detta har präglat den omfattande och 

mångstämmiga diskussion som förts om orsaker, förekomst och relevans sedan 

1990-talet både i vetenskapliga miljöer och i det omgivande samhället. 

Den vetenskapliga utgångspunkten i avhandlingsarbetet karaktäriseras av ett 

kliniskt och pragmatiskt förhållningssätt. Pragmatism är en syn på världen och 

forskningen som utgår från handlingar, situationer och konsekvenser. Den tar inte 

ställning för någon av de stora teorierna om hur verkligenheten är beskaffad utan 

utgår från forskningsfrågan. Det innebär en metodologisk frihet och möjligheten 

att tillämpa både kvantitativa och kvalitativa metoder (Creswell, 2009; Patton, 

2002). Olika metodologiska ansatser kompletterar varandra och ger möjlighet att 

dra mer välgrundade slutsatser.  

Avhandlingsarbetet är utfört inom ämnet omvårdnad. Barnmorskans ämne är 

reproduktiv och perinatal omvårdnad och arbetsfältet spänner över flera 

kunskapsområden. Såväl humaniora som naturvetenskap ingår i ämnesområdet 

där barnmorskan är verksam. Omvårdnad ska präglas av en vårdande och 

stödjande relation som syftar till att främja hälsa och välbefinnande samt att vårda 

vid ohälsa och sjukdom (Berg, 2009).  Kejsarsnittsförlossningar i Sverige sker 

huvudsakligen inom en medicinsk kontext där vård under graviditet och 

förlossning är inriktad på att förebygga sjukdom och upptäcka avvikelser från det 

normala. Barnmorskan ansvarar för vården av kvinnor med normal graviditet och 

förlossning och ska kunna identifiera avvikelser från det normala för att kontakta 

läkare.  Omvårdnad i samband med kejsarsnitt och andra komplicerade 

förlossningar sker i nära samarbete med förlossningsläkare. Omvårdnad relaterat 

till barnafödande har teoretiskt beskrivits som en struktur med tre teman: 

relationen mellan barnmorskan och kvinnan, samordning av vårdmiljön samt 

vårdens kort- och långsiktiga effekt på kvinnan och barnmorskan. Grunden för att 

kunna samordna miljön så att den svarar mot kvinnans fysiska och emotionella 

behov är den stödjande relationen och samspelet mellan barnmorskan och kvinnan 

(Kennedy et al. 2004).  
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BAKGRUND 

Kejsarsnitt 

Kejsarsnitt är en förlossningsoperation där barnet tas ur livmodern via bukkirurgi. 

Det var tidigt en utväg som användes för att avsluta en förlossning när den inte 

gick att genomföra vaginalt. Den kejserliga benämningen sägs härröra från det 

latinska verbet caedere som betyder skära ut. På 700-talet före Kristus förskrev 

romersk lag att i de fall modern dött så skulle barnet tas ut och begravas för sig i 

syfte att rädda själen. Företeelsen finns beskriven i egyptiska dokument redan på 

3000-talet före Kristus. Termen kejsarsnitt (eng. caesarean section) omnämns första 

gången 1581 av fransmannen, Francois Rousset som en möjlig operation att 

genomföra på en levande kvinna. Operationer med lyckat utfall och överlevande 

patient rapporterades första gången 1668 (Churchill, 1997). Ett tiotal kejsarsnitt 

genomfördes i Sverige mellan 1758-1875, alla med dödlig utgång för kvinnan 

(Högberg & Broström, 1985) I slutet av 1800-talet introducerades suturering av 

livmoderväggen och borttagande av livmodern för att om möjligt undvika 

blödningar och infektioner (Hem & Bordahl, 2003). Den svenska 

mödradödligheten låg fortfarande på 1920-talet på nio procent oavsett 

förlossningssätt. Med modern aseptik och så småningom tillgång till antibiotika 

förbättrades utfallet av kejsarsnittsoperationer och i början på 1950-talet var den 

svenska mödradödligheten en halv procent.  

 

Ökningen av kejsarsnitt 

Den stigande kejsarsnittsfrekvensen i världen uppmärksammades på allvar under 

1980-talet. WHO fastslog att en kejsarsnittsfrekvens på 10 procent är medicinskt 

motiverad och rekommenderas för populationen som helhet medan 15 procent är 

rimligt för en högriskpopulation (WHO, 1985). Rekommendationen tillkom efter 

ett konsensusförfarande men det råder oenighet om föreslagna nivåer är 

tillämpliga. Argumenten emot är att teknik för att bättre identifiera hotande 

syrebrist hos fostret har utvecklats och fler förlossningsskador skulle kunna 

förebyggas med en ökande kejsarsnittsfrekvens. I diskussionen om stigande 

kejsarsnittsfrekvens har kvinnors önskemål om kejsarsnitt tillskrivits en icke 

obetydlig del av ökningen (Dobson, 2001; Marx 2002; Langer & Villar, 2002). 

Engelska chefsobstetriker beskrev oron för anmälningar och kvinnors önskemål 

som de två tyngsta faktorerna bakom ökningen av kejsarsnittsfrekvensen i 
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Storbritannien (Savage & Francome, 2007). Amerikanska obstetriker angav 

mediepåverkan och kvinnors bekvämlighet som orsaker till ökningen av 

kejsarsnitt utan medicinsk indikation (Bettes et al. 2007). Samtidigt kan konstateras 

att fokuseringen på kvinnors krav på kejsarsnitt flyttar intresset från legala, 

kliniska, finansiella och sociala omständigheter som har betydelse för den stigande 

kejsarsnittsfrekvensen hos en övervägande frisk population (Gamble & Creedy, 

2000; McCourt et al. 2007) 

Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige ökade från knappt två procent till 11 procent 

mellan åren 1951 och 1980 (Högberg, 1989). Under hela 1980-talet och hälften av 

1990-talet låg frekvensen stabilt runt 11-12 procent av antalet förlossningar. Mellan 

åren 1997 och 2007 fortsatte ökningen, från 12.8 till 17.5 procent. Det senast 

redovisade året (2008) var kejsarsnittsfrekvensen 17.2 med lokala variationer 

mellan 10 och 23 procent (Socialstyrelsen, 2010). Andelen kejsarsnitt i den 

utvecklade världen som helhet är 21 procent men frekvensen varierar och i länder 

som USA och Australien rapporteras siffror över 30 procent (Betran et al. 2007).  

Källén och medarbetare redovisade i en rapport orsaker till den 60-procentiga 

ökningen av kejsarsnittsfrekvensen i Sverige mellan åren 1990 och 2001. Störst var 

ökningen bland de normala fullgångna och huvudbjudna enkelbörderna. 

Ökningen berodde till 30 procent på förändringar i populationen som ökad ålder 

bland barnaföderskorna, högre BMI och lägre födelsetal (fler förstföderskor). 

Ytterligare 30 procent berodde på ökningen av kejsarsnitt på fetal indikation det 

vill säga möjligheten att tidigare diagnostisera hotande syrebrist hos barnet. 

Tidigare utfört kejsarsnitt med ärrbildning i livmodern utgjorde 10 procent av 

ökningen och nio procent berodde på psykosocial indikation vilket innebär 

kejsarsnitt på kvinnans önskemål utan att medicinsk indikation föreligger. I 21 

procent av fallen ansågs ökningen bero på övriga eller okända faktorer. Den 

indikationsgrupp som ökade mest var kejsarsnitten på psykosocial indikation (80 

%) men denna grupp var liten och bidrog mycket måttligt till den totala ökningen. 

I ett hierarkiskt system där varje kejsarsnitt har endast en diagnosgrupp så 

utgjorde psykosocial indikation 6.8 procent av samtliga kejsarsnitt under perioden. 

Perinatal mortalitet, ett mått på nyfödda barns hälsa, var relativt oförändrad under 

samma period. Författarna drog slutsatsen att ‛den drastiska ökningen knappast 

har varit medicinskt motiverad‛ (Källén et al. 2005). 
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Risker med kejsarsnitt 

Kejsarsnittsoperationer påverkar kvinnors och barns hälsa på kort och lång sikt. Ett 

mått på ohälsa är återinläggning på sjukhus efter förlossning där kejsarsnitt ökade 

risken med upp till 80 procent och vanliga orsaker var sårinfektion, infektion i 

livmodern, blodpropp och hjärtlungkomplikationer (Lydon-Rochelle et al. 2000; 

Liu et al. 2002; Thompson et al. 2002). I den retrospektiva undersökningen av alla 

kejsarsnitt i Sverige mellan åren 1990-2001 redovisades att risken för blödning 

(>1000 ml) var tre gånger större vid kejsarsnitt jämfört med vaginal förlossning. 

Risken för allvarlig blodproppskomplikation som lungemboli, djup ventrombos 

eller stroke ökade med tre till fyra gånger. Uterusruptur är en ovanlig men fruktad 

komplikation vid nästföljande graviditet och förekom i 5.4 promille efter 

kejsarsnittsoperation jämfört med <0.2 promille efter vaginal förlossning. Risk för 

uterusruptur vid nästkommande graviditet var 1 per 185 graviditeter efter tidigare 

kejsarsnitt (Källén et al. 2005).  

Även om risken för allvarliga komplikationer efter barnafödande är liten så är 

risken större efter ett kejsarsnitt med 27.3/1000 förlossningar jämfört med 9.9 /1000 

efter en vaginal förlossning (Liu et al. 2007). Den vanligaste komplikationen efter 

kejsarsnitt är infektion och internationella skattningar anger en 10 gånger ökad risk 

efter kejsarsnitt före värkstart jämfört med vaginal förlossning (Jackson & 

Paterson-Brown, 2001). Smärta i perioden efter förlossningen är ett sparsamt 

utforskat område (Bick et al. 2002). Schytt och medarbetare (2005) redovisade från 

en nationell studie att 36 procent av kvinnorna som genomgått kejsarsnitt 

upplevde smärta upp till åtta veckor efter operationen. I en amerikansk studie 

beskrev 33 procent av kvinnorna i en nationell undersökning smärtan efter 

kejsarsnitt som allvarlig de två första månaderna efter kejsarsnittet (Declercq et al. 

2007). Risken för låg självskattad hälsa ökar hos kvinnor förlösta med kejsarsnitt 

(McGovern et al. 2006; Schytt & Waldenström, 2007).  

Ett kejsarsnitt kan innebära konsekvenser för kvinnans fortsatta reproduktiva hälsa 

med nedsatt fertilitet, ökad risk för spontan abort, utomkvedshavandeskap, 

placentakomplikationer, uterusruptur och fosterdöd (Gilliam, 2006). Studier har 

indikerat att kejsarsnitt innebär fördröjd amningsstart, kortare amningsperiod och 

svårigheter att knyta an och ta hand om det nyfödda barnet (DiMatteo et al. 1996; 

Lobel & DeLuca, 2007) Det nyfödda barnets hälsa påverkas av förlossningssätt. 

Samband mellan kejsarsnitt på icke fetal indikation och astma har rapporterats 
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(Håkansson & Källén, 2003) och innebar en 30-procentig riskökning för barnastma 

(ett barn per 170 kejsarsnittsfödda). Risken för andningsstörning och respiratorisk 

sjuklighet hos nyfödda beskrivs öka två till tre gånger efter planerade kejsarsnitt 

jämfört med vaginal förlossning (Hansen et al. 2007). Inga dokumenterade 

samband har påvisats mellan den ökande andel kejsarsnitt sedan 1990-talet och 

förbättring i barns hälsa (Li et al. 2003; Villar et al. 2006).  

En kejsarsnittsförlossning är förenad med längre vårdtid jämfört med vaginal 

förlossning och kostnaden för en operation är den dubbla i Sverige. Amerikanska 

beräkningar tyder på att hälso- och sjukvårdskostnader i USA skulle öka med 750 

miljoner till 1.7 miljarder dollar om den amerikanska kejsarsnittfrekvensen ökar 

med fem procent (Plante, 2006).  

 

Fördelar med kejsarsnitt 

Det finns fördelar med en planerad kejsarsnittsförlossning. Kvinnor med 

förlossningsrädsla kan uppleva ett beslut tidigt i graviditeten om kejsarsnitt 

positivt och slipper oron inför födandet och det oförutsägbara med en vaginal 

förlossning. Föräldrars behov av kontroll och planering kan tillfredsställas med ett 

planerat kejsarsnitt. Det finns studier som indikerar att kejsarsnitt förebygger 

urininkontinens och framfall (Minkoff & Chervenak, 2003). Långtidsuppföljning 

visar emellertid på att den initialt skyddande effekten av kejsarsnitt försvinner och 

att inkontinenssymptom efter menopaus inte är vanligare hos kvinnor som fött 

barn jämfört med kvinnor som inte fött barn. Riskfaktorer för inkontinens är att ha 

varit gravid, antal graviditeter, övervikt, fysiologiskt åldrande och skador på 

bäckenbotten efter instrumentell vaginal förlossning (Hall & Bewley, 1999; NIH, 

2006). Kejsarsnitt kan förebygga förlossningstrauma hos barnet som nervskador, 

hjärnblödningar och syrebrist (NIH, 2006). Amerikanska studier visar emellertid 

att frekvensen av cerebral pares hos barn inte minskat i takt med att 

kejsarsnittsfrekvensen har ökat (Clark & Hankins, 2003). Ett planerat kejsarsnitt 

innebär operativ verksamhet på dagtid vilket har beskrivits som fördelaktigt i 

privat finansierad förlossningsvård då behovet av dygnetruntverksamhet minskar 

(Potter et al. 2008).    
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Indikationer för kejsarsnitt 

Det finns två huvudsakliga orsaker till kejsarsnitt i modern obstetrik (Enkin et al. 

2000). Ovanliga och uppenbara anledningar till att genomföra ett kejsarsnitt är 

föreliggande moderkaka, avlossad moderkaka, navelsträngsframfall och tvärläge 

vilka utgör cirka sju procent av det totala antalet kejsarsnitt. Den andra och mycket 

större gruppen utgörs av de indikationer som är mer tveksamma och som är 

beroende av praxis på olika förlossningskliniker och ansvarig läkare. Tidigare 

kejsarsnitt, värksvaghet, avvikande fosterlägen som säte och hotande fosterasfyxi 

utgör vanliga orsaker till kejsarsnitt i den gruppen (Enkin et al 2000; Kolås et al. 

2003).  

Det finns gråzoner i den kliniska vardagen där osäkerhet råder om fördelar och 

nackdelar med olika ingrepp och behandlingar (Naylor, 1995). Kealy (2007) 

vidareutvecklar och tydliggör de omständigheter under vilka kvinnor genomgår 

kejsarsnitt och beskriver tre zoner av klinisk praxis. Den centrala zonen utgörs av 

operationer som räddar liv och där det inte råder någon tvekan om att eventuella 

risker med en stor bukoperation saknar betydelse i relation till uppnådd vinst för 

mor och barn. Här fattar läkaren beslutet och eventuella önskemål hos kvinnan blir 

underordnade. I den grå zonen däremot, finns ett mått av klinisk osäkerhet där 

läkare kan ha olika inställning till exempelvis vaginal förlossning efter kejsarsnitt, 

tvillingförlossning och sätesbjudning. Det är oklart om riskerna med bukkirurgi 

överväger fördelen med ingreppet. Här är beslutsfattandet inte lika tydligt och 

kvinnan och hennes partner har möjlighet att påverka beslut om kejsarsnitt. Sociala 

faktorer spelar in, det är exempelvis känt att kejsarsnittsfrekvensen är högre hos 

privata vårdgivare och där patientförsäkringar styr vårdvalet (Johnston & Cory, 

2006). Kejsarsnitt som utförs i den perifera zonen saknar medicinsk indikation och 

sker på kvinnans önskemål. Operationen blir en medicinsk utväg i de fall blivande 

föräldrar inte kan tänka sig en vaginal förlossning.  

Möjligheten att välja förlossningssätt varierar i olika länder. Det engelska uttrycket 

‛informed choice‛ förekommer i medicinsk litteratur när det bland annat gäller 

kejsarsnitt på kvinnans önskemål (Paterson-Brown, 1998) men saknar motsvarighet 

på svenska. Det innebär att kvinnan fattar beslut om kejsarsnitt efter att ha fått all 

tillgänglig information. Den svenska varianten ‛informerat samtycke‛ avser en 

process där en person informeras och med stöd av informationen bestämmer sig 

för att samtycka eller inte till det samtycket gäller. Det kan gälla olika behandlingar 
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eller ingrepp relaterat till en sjukdom eller ett tillstånd där olika alternativ 

presenteras av läkaren. En patient har alltid rätt att vägra en föreslagen behandling 

(Hälso- och Sjukvårdslagen, 1982). Patienten har däremot inte rätt att få en 

behandling som läkaren anser olämplig ur medicinsk synpunkt. Kvinnors 

möjlighet till kejsarsnitt när medicinsk indikation saknas är beroende av läkares 

medgivande.  

 

Kejsarsnitt på psykosocial indikation 

Psykosocial indikation utgör en samlingsdiagnos i de fall kvinnor önskar 

kejsarsnitt men saknar en medicinsk indikation. Diagnosen som är både 

indikations- och förlossningskod är en svensk anpassning till den internationella 

sjukdomsklassifikationen, ‛International Classification of Diseases‛ (ICD, 1996) 

som utgör standard för klassificering av sjukdomar. Det är ett system för att 

gruppera sjukdomar och dödsorsaker för översiktliga statistiska 

sammanställningar och analyser. Systemet uppgraderas regelbundet och den idag 

gällande ICD-10 heter på svenska Klassifikation av sjukdomar och hälsoproblem 

1997 (KSH97). Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologi (SFOG) gav 2004 ut 

en rapport om förlossningsrädsla där rekommendationen var att diagnoskod O828 

skulle användas vid kejsarsnitt när medicinsk indikation saknades. Författarna 

föreslog vidare diagnoskod Z 918 som tilläggsdiagnos när förlossningsrädsla var 

orsaken till kejsarsnittet (Almström et al. 2004).  

År 2000 hade cirka sju procent av alla kejsarsnitt i Sverige en psykosocial 

diagnoskod. På Karolinska Universitetssjukhuset utfördes 2004 knappt 38 procent 

av de planerade kejsarsnitten på grund av oro hos den blivande modern (Åmark & 

Ryding, 2007).  

 

Vårdgivares inställning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation 

Vårdgivarnas inställning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation har samband 

med ökningen av kejsarsnitt. En europeisk studie (Habiba et al. 2006) visade på 

skillnader i obstetrikers inställning till att utföra kejsarsnitt på kvinnors önskemål. 

Mest positiva var förlossningsläkare i Storbritannien där 79 procent ansåg att 

kvinnans val var avgörande för förlossningssätt. Minst följsam var inställningen i 

Spanien (15 %), Frankrike (19 %) och Nederländerna (22 %). Svenska obstetriker 

intog en mellanställning med 49 procent som ansåg att kvinnans önskemål var 
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avgörande för beslut om kejsarsnitt. Det var också i Sverige flest läkare (79 %) såg 

förlossningsrädsla som indikation till kejsarsnitt. En undersökning utförd på 

SFOG:s möte 2005 redovisade att en majoritet av de obstetriker och barnmorskor 

som svarade på frågeformuläret ansåg att kejsarsnittsfrekvensen var för hög i 

Sverige och att läkaren är den som ska fatta beslut om kejsarsnitt (Hildingsson et 

al. 2007). Barnmorskors inställning till kejsarsnitt är mindre belyst. I en 

kanadensisk undersökning ansåg 79 procent av obstetrikerna att kvinnor har rätt 

att kräva kejsarsnitt utan medicinsk indikation, medan samtliga barnmorskor hade 

motsatt uppfattning (Reime et al. 2004). I en omtalad engelsk studie (Al-Mufti et al. 

1997) föredrog 31 procent av kvinnliga förlossningsläkare i London kejsarsnitt för 

egen del efter en normal graviditet. En motsvarande siffra bland engelska 

barnmorskor var fyra procent (Dickson & Willet, 1999). 

Den internationella federationen av obstetriker och gynekologer (FIGO, 1998) 

konstaterade att det inte är etiskt försvarbart att genomföra kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation så länge evidens saknas för att fördelarna överväger 

nackdelarna. Ett senare uttalande från FIGO (2006) lyder ‛kirurgisk intervention 

utan medicinsk orsak faller utanför gränserna för god, professionell praxis‛ och 

understryker samtidigt att kvinnan ska respekteras som en aktiv deltagare i 

beslutsprocessen om kejsarsnitt. Den amerikanska sammanslutningen av 

förlossningsläkare och gynekologer (ACOG, 2007) drar en annan slutsats av det 

otillräckliga forskningsläget och anser att kejsarsnitt på kvinnans önskemål är 

etiskt tillrådligt under förutsättning att kvinnan är väl informerad om risker. 

Vidare att kejsarsnitt utan medicinsk indikation inte bör utföras före 

graviditetsvecka 39, inte hos kvinnor som önskar fler barn och att kejsarsnitt inte 

kan motiveras av otillgänglig smärtlindring.  

En amerikansk forskningsrapport (NIH, 2006) fastslog att det saknades evidens för 

att kunna ta ställning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation när det gäller risker 

och fördelar och att mer forskning behövs om konsekvenser på kort och lång sikt.  

 

Kvinnors inställning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation 

Den första litteraturgranskningen som undersökte kvinnors önskemål om 

kejsarsnitt analyserade tio vetenskapliga artiklar där kvinnors deltagande i 

beslutsfattande om förlossningssätt beskrevs (Gamble & Creedy, 2000). Författarna 

konstaterade att få kvinnor begärde kejsarsnitt utan att ha upplevt komplikationer 
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under graviditet och förlossning och fann inget belägg för att kvinnors krav skulle 

ha höjt kejsarsnittsfrekvensen. Till övervägande del var önskemål om kejsarsnitt 

relaterade till kvinnors och barns hälsa och säkerhet. Flera metodologiska 

invändningar fanns; tidpunkten för datainsamlingen var oftast retrospektiv och i 

sex fall av tio var vårdgivaren engagerad i datainsamlingen.  

En senare litteraturgranskning (McCourt et al. 2007) identifierade betydligt fler 

artiklar vilket indikerar ett fortsatt intresse för kvinnors önskemål om kejsarsnitt. 

Sökningen gav dock betydligt fler opinionsartiklar än forskningsartiklar. I de 17 

studier som granskades varierade kvinnors önskemål om kejsarsnitt mellan 0.3 till 

14 procent. Vanliga orsaker till önskemålet var åsikter om kejsarsnitt som säkrare, 

otillräcklig förlossningsvård och förlossningsrädsla. I andra studier har 

framkommit att känslan av att ha kontroll över förlossningssituationen och rädsla 

inför födandet varit centralt för kvinnor som väntade sitt första barn och valde 

kejsarsnitt (Kingdon et al. 2006). Förlossningen relaterades enbart till barnet och 

förlossningssättet var ointressant. Kvinnorna uppfattade också att valet av 

kejsarsnitt var säkert och ansvarsfullt samt stöttades av den medicinska 

professionen (Fenwick et al. 2008). 

I den svenska nationella studien ‛Kvinnors upplevelser av barnafödande‛ 

tillfrågades kvinnor i tidig graviditet om vilket förlossningssätt de föredrog. Av de 

3061 kvinnor som besvarade enkäten angav 8.2 procent en önskan om kejsarsnitt. 

Ensamstående kvinnor, rökare, kvinnor med depressiva symtom och stark oro var 

överrepresenterade i gruppen som önskade kejsarsnitt. De hade oftare en 

oplanerad graviditet och upplevde den negativt. Omföderskor som önskade 

kejsarsnitt hade oftare en negativ upplevelse av tidigare förlossning och tidigare 

erfarenhet av kejsarsnitt. De tyngst vägande faktorerna för att önska kejsarsnitt var 

förlossningsrädsla och tidigare kejsarsnitt (Hildingsson et al. 2002a). De 236 

kvinnorna som föredrog kejsarsnitt blev också förlösta med kejsarsnitt i stor 

utsträckning; 31 procent med planerat kejsarsnitt där nästan hälften hade 

diagnosen psykosocial indikation. Akut kejsarsnitt utfördes i 15 procent av fallen. 

Kvinnor som inte fick sin önskan uppfylld var i större utsträckning förstföderskor, 

yngre än 25 år och hade en låg utbildning (Hildingsson, 2008). 
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Förlossningsrädsla 

Förlossningsrelaterad rädsla har under de senaste årtiondena blivit alltmer 

uppmärksammat i västvärlden. Forskning om förlossningsrädsla initierades i 

Sverige på 1980-talet (Areskog et al. 1981) och kopplingen mellan 

förlossningsrädsla och kejsarsnitt beskrevs i vetenskapliga tidskrifter tio år senare 

(Ryding, 1991). Rädsla inför förlossningen är en vanlig erfarenhet som innehåller 

allt från obetydliga farhågor till extrem rädsla (Zar et al. 2001). Förekomsten av 

förlossningsrädsla anses hög. Olika studier anger prevalenstal på omkring 20 

procent av den gravida befolkningen (Areskog, et al 1981; Zar et al. 2001; Eriksson 

et al. 2005). Kvinnor med stark förlossningsrädsla som är dysfunktionell eller 

handikappande anges utgöra sex till 10 procent (Ryding et al. 1998; Heimstad et al 

2006). Rädsla inför förlossningen förekommer också hos män, Eriksson och 

medarbetare (2005) rapporterade en prevalens på 13 procent av intensiv rädsla. 

Förklarande faktorer för både män och kvinnor var upplevelser av utsatthet och 

underlägsenhet samt kommunikationssvårigheter och samhällsnormer om 

harmoni, osäkerhet och fara. 

Innebörden av förlossningsrelaterad rädsla är komplex. Vanlig är kvinnors rädsla 

för smärta och för förlossningsskador på mor och barn men också rädslan för att 

inte få tillräckligt stöd under förlossningen, att tappa kontrollen eller att inte få 

delta i beslut som rör förlossningen (Sjögren, 1997; Melender, 2002; Eriksson et al. 

2006). Förlossningsrädsla är lika vanligt bland förstföderskor som hos 

omföderskor. Rädsla för förlossningssmärta och tidigare komplicerad födsel är 

vanliga skäl hos omföderskor. Det finns samband med kvinnors personliga 

egenskaper som allmän oro, låg självkänsla, depression, otillfredsställande 

förhållande, bristande socialt stöd och förlossningsrädsla (Saisto & Halmesmäki, 

2003). 

Den mest uppenbara följden av förlossningsrädsla är känslomässig stress under 

graviditeten. Olika studier beskriver andra konsekvenser av rädslan som förlängd 

och komplicerad förlossning (Johnson & Slade, 2003), akut kejsarsnitt (Ryding, 

1998; Laursen et al. 2009), undvikande av graviditet (Hofberg & Brokington, 2000) 

samt legal abort (Larsson et al. 2002). Förlossningsrädsla är en vanlig orsak när 

kvinnan önskar kejsarsnitt utan medicinsk indikation (Hildingsson et al. 2002a; 

Wax, 2004; Waldenström et al. 2006). Saisto & Halmesmäki (2003) angav att sju till 
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22 procent av kejsarsnitten i Finland, Sverige och Storbritannien orsakas av 

förlossningsrädsla.  

Behovet av ett bättre omhändertagande av kvinnor med stark förlossningsrädsla 

ledde till att flertalet av landets kvinnokliniker på 1990-talet startade rådgivning 

för kvinnor som uttryckte rädsla inför sin förlossning. Organisationen av 

verksamheten är likartad över landet och den vanligaste benämningen är Aurora.  

Erfarna förlossningsbarnmorskor och obstetriker med tillgång till psykolog eller 

kurator erbjuder stödjande samtal, förlossningsförberedelse och i vissa fall 

psykoterapi. Det är vanligt att kvinnor behöver hjälp med bearbetning av tidigare 

negativa förlossningserfarenheter. Syftet med verksamheten är stödja och hjälpa 

kvinnan att hantera sin rädsla, ge kunskap och att oavsett förlossningssätt 

förbereda kvinnan inför födseln (Sjögren, 1998).  

Sammanfattningsvis är kejsarsnitt som utförs utan medicinsk indikation del av en 

alltmer medikaliserad förlossningsvård som präglar Sverige och andra 

högresursländer. Indikationer för kejsarsnitt har blivit fler och varierar i viss 

utsträckning mellan olika förlossningskliniker. Kvinnors möjligheter att uttrycka 

önskemål om kejsarsnitt har ökat samtidigt som vårdgivarna har blivit mer 

välvilliga till att utföra kejsarsnitt utan medicinsk indikation.  

 

Problemformulering 

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation påverkar kvinnor och barns hälsa. 

Vårdgivares attityd till önskemål om kejsarsnitt har betydelse för handläggningen 

av kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Det är oklart i vilken omfattning 

kejsarsnitt på kvinnans önskemål sker i Sverige. Vidare är kvinnors motiv att 

önska kejsarsnitt och vilka faktorer som påverkar önskemålet sparsamt studerat. I 

ett samhällsperspektiv har kejsarsnittsfrekvensen konsekvenser för såväl 

folkhälsan som vårdens organisation och ekonomi.  
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AVHANDLINGENS SYFTE 

Studiens övergripande syfte är undersöka och analysera olika aspekter av 

kejsarsnitt med särskilt fokus på kejsarsnitt utan medicinsk indikation. 

Avhandlingen består av fyra delarbeten med följande specifika syften. 

 Att belysa vårdgivares attityder till ökningen och handläggningen av 

kejsarsnitt utan medicinsk indikation.  

 Att beskriva förekomsten av kejsarsnitt utan medicinsk indikation uttryckt 

som diagnostisk kod i Medicinska Födelseregistret och undersöka 

regionala skillnader i prevalens, sociodemografisk och obstetrisk bakgrund 

samt förekomst av andra diagnoser. 

 Att kartlägga omfattningen av kvinnors önskemål om kejsarsnitt och om 

önskemålen ändras över tid samt beskriva orsaker och faktorer som är 

associerade med önskemål om kejsarsnitt.  

 Att jämföra upplevelser av mödravård, förlossning och förlossningsvård 

mellan kvinnor som önskat och fått kejsarsnitt och kvinnor som önskat och 

fött vaginalt. 

 

METOD OCH MATERIAL 

Data samlades in med hjälp av frågeformulär, fokusgruppsdiskussioner och 

registermaterial från Medicinska Födelseregistret. En översikt över delarbetenas 

design och genomförande ges i tabell 1. 
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Tabell 1. Översikt av delarbetena i avhandlingen 

 

Delarbete Deltagare Datainsamling Tid och plats Analys 

I Vårdgivares 

attityder till 

kejsarsnitt utan 

medicinsk 

indikation 

25 barnmorskor 

och läkare 

 

5 fokusgrupper 2006 

Västernorrland 

 

Innehållsanalys 

II Förekomst, 

regionala 

skillnader och 

bidiagnoser vid 

kejsarsnitt med 

diagnoskod 

O828 

6796 kejsarsnitt 

på psykosocial 

indikation 

Journaldata från 

Medicinska 

Födelseregistret 

1997-2006 

Stockholms län 

och fyra 

norrlandslän 

 

Beskrivande och 

jämförande 

statistik  

III Kvinnors 

önskemål om 

kejsarsnitt 

1212 kvinnor Frågeformulär 2007 – 2009 

Västernorrland 

 

Beskrivande och 

jämförande 

statistik 

Innehållsanalys 

IV Kvinnors 

erfarenheter när 

önskemål om 

förlossningssätt 

blivit uppfyllt 

693 kvinnor Frågeformulär 2007 – 2009 

Västernorrland 

 

Beskrivande och 

jämförande 

statistik  

 

 

Delarbete I 

Deltagare 

Tre av avhandlingens delarbeten (I, III och IV) genomfördes på kvinnoklinikerna i 

Västernorrlands län. Länet har en befolkning på 243 000 och det finns tre sjukhus 

med förlossningsavdelning; Sollefteå, Sundsvall och Örnsköldsvik som 

tillsammans hade 2395 förlossningar 2007. Samma år varierade 

kejsarsnittsfrekvensen på klinikerna mellan 16.9 till 19.8 procent av alla 

förlossningar.  

Barnmorskor och läkare från Västernorrlands tre kvinnokliniker inbjöds till 

fokusgruppsdiskussioner om kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Deltagarna 
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valdes ut bland erfarna barnmorskor och läkare som i sin profession möter kvinnor 

med önskemål om kejsarsnitt. Inbjudan skickades ut och 25 av 30 tillfrågade ställde 

upp. Fem fokusgrupper med fyra till sex deltagare genomfördes och av deltagarna 

var 16 barnmorskor (alla kvinnor) med erfarenhet från mödravård, förlossnings- 

och BB-vård samt Auroraverksamhet. Nio läkare (fem kvinnor, fyra män) deltog 

varav sju var överläkare. Fokusgrupperna varierade i sammansättning och var 

både enhetliga och blandade vad gällde profession. Grupperna på de mindre 

sjukhusen (Sollefteå och Örnsköldsvik) bestod av både barnmorskor och läkare.  

 

Datainsamling  

En fokusgrupp är en organiserad diskussion där syftet är att få information om 

deltagarnas synpunkter och erfarenheter i en speciell fråga. (Morgan, 1996; Gibbs, 

1997). Det är en ofta använd metod när syftet är att undersöka människors 

erfarenheter av olika frågor och även för att studera vårdgivares attityder och 

behov (Kitzinger, 1995). Deltagande barnmorskor och läkare hade i förväg fått en 

skriftlig inbjudan där ämnet för diskussionen presenterades. Samtliga 

fokusgruppsdiskussioner inleddes av en moderator som gav en kort bakgrund om 

ämnet och bad deltagarna berätta om sin uppfattning om kejsarsnitt utfört på 

kvinnans önskemål. Diskussionerna som följde var livliga och i slutet av 

sammankomsten stämde moderatorn av med en i förväg upprättad frågeguide 

över områden att täcka. Uppföljande frågor ställdes vid behov. Diskussionerna 

pågick i 90-120 minuter och spelades in på ljudband. En observatör fanns 

närvarande som gjorde anteckningar och gav en kort sammanfattning i slutet av 

diskussionen då deltagarna också fick möjlighet att komma med tillägg eller 

klargöranden. 

 

Analys 

Intervjuutskrifterna från delarbete I analyserades med hjälp av kvalitativ 

innehållsanalys vilket innebär en stegvis tolkning av texten. Analysen påbörjades 

efter varje fokusgruppstillfälle när anteckningar granskades. Tankar och 

analysideér diskuterades med medförfattarna. Nästa steg i processen var utskriften 

av intervjuerna som förankrade innehållet i diskussionerna. En noggrann 

genomläsning av textutskrifterna följde. Texten delades sedan in i meningsenheter 

som kodades. En meningsenhet kan vara ett ord, en sats eller ett stycke bestående 

av flera meningar som får en kod bestående av ord eller fraser från texten. I nästa 
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steg granskades koderna och sorterades in i nio subkategorier. Med utgångspunkt 

från subkategoriernas likheter och skillnader skapades sedan kategorier som alla 

speglade det manifesta innehållet (Graneheim & Lundman, 2004). I det avslutade 

steget formulerades ett tema som representerade det latenta innehållet i texten. Ett 

tema kan enligt Polit & Beck (2004) beskrivas som ett återkommande latent 

innehåll inom kategorierna. Avsikten med temat var att beskriva kategoriernas 

underliggande mening på en tolkande nivå och att ge en representativ beskrivning 

av fenomenet, det vill säga vårdgivares attityder till kejsarsnitt utan medicinsk 

indikation. Kvalitativ beskrivning lämpar sig enligt Sandelowski (2000) väl för 

analys av frågor relevanta för kliniska frågeställningar och där det finns behov av 

en tydlig lägesbeskrivning. Belysande citat har redovisats för att stärka 

trovärdigheten av analysen. 

 

Delarbete II  

Datainsamling 

Delarbetet baseras på journaldata som inrapporteras från sjukhusen i Stockholms 

län och de fyra nordligaste länen. Datamaterial beställdes från Medicinska 

Födelseregistret och innehöll förlossningar med avidentifierade personuppgifter 

där diagnos O828 ingått. Data avsåg kvinnor som genomgått kejsarsnitt med kod 

O828 under en tioårsperiod mellan 1997 och 2006. Samtliga förlossningskliniker i 

Sverige är skyldiga att lämna uppgifter till registret. Medicinska Födelseregistret 

samkörs med Statistiska Centralbyrån vad gäller nationalitet och födelseland. 

Uppgifter erhölls också om medicinska diagnoser, förekomst av andra obstetriska 

diagnoser, förlossningsstatistik, obstetrisk historia samt sociodemografi.  

 

Analys 

I delarbete II analyserades skillnaderna mellan förlossningsdata över kvinnor 

bosatta i norrlandslänen och Stockholms län för olika förklaringsvariabler som 

beräknades med oddskvoter (95% konfidensintervall). Med hjälp av logistisk 

regressionsanalys justerades oddskvoterna för signifikanta skillnader i 

bakgrundsfaktorer. För att se vilka faktorer som vägde tyngst för att endast ha 

diagnosen O828 jämfördes dessa med alla övriga i en logistisk regressionsanalys. 

Registermaterialet jämfördes också beträffande sociodemografisk bakgrund med 

en svensk årskohort av förlossningar från 1999 (n= 84729).  
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Delarbete III och IV 

Deltagare 

Delarbete III beskriver kvinnors önskemål om kejsarsnitt och är en del av en 

regional, prospektiv, longitudinell undersökning där kvinnor rekryterades i mitten 

av graviditeten. I delarbete IV ingår de kvinnor som deltagit i den regionala 

studien och som antingen önskat och fått kejsarsnitt eller önskat och fött vaginalt.  

 

Datainsamling 

I samband med den rutinmässiga ultraljudsundersökningen (RUL) rekryterades 

deltagare till delarbete III och IV. Kvinnorna som deltog informerades skriftligt två 

veckor före undersökningen. Alla kvinnor med en graviditet utan svåra 

missbildningar erbjöds ingå i undersökningen. Ett ytterligare inklusionskriterium 

var att behärska svenska språket. I samband med ultraljudsundersökningen 

tillfrågades kvinnan om medverkan av den barnmorska som genomförde 

underökningen. Kvinnorna bekräftade skriftligt att de ville delta samtidigt som det 

första frågeformuläret delades ut. Det fanns möjlighet att fylla i frågeformuläret på 

plats och lämna i därför avsedd förseglad låda. Kvinnan kunde även ta med 

frågeformuläret hem och returnera i frankerat svarskuvert. Till de deltagare som 

tackat ja till medverkan skickades frågeformulär till deras hemadresser 

graviditetsvecka 32-36, två månader och ett år efter förlossningen, efter kontroll att 

ingen kvinna mist sitt barn under graviditeten. Under år 2007 gjordes 2512 

rutinmässiga ultraljudsundersökningar vid länets tre sjukhus. Antalet möjliga 

kvinnor att rekrytera var 2347 efter att 129 kvinnor som inte behärskade svenska 

språket, 22 graviditeter där avvikelser förekom och sex kvinnor som inte tillfrågats 

exkluderats. 
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Alla  RUL 2512

 

Figur 1. Flödesschema över deltagarna i delarbete III och IV 

 

 

Frågeformulär 

Det första frågeformuläret innehöll frågor om kvinnornas sociodemografiska 

bakgrund (ålder, civilstånd, födelseland, utbildning, yrke, arbetssituation, 

rökvanor). Uppgifter inhämtades även om kvinnornas obstetriska bakgrund som 

paritet, antal barn, infertilitetsproblem, tidigare förlossningssätt och 

förlossningsupplevelse. Frågor som återkom i senare frågeformulär berörde 

känslor inför förlossningen, förväntningar och upplevelser av vården, attityd till 

förlossningssätt, önskemål om förlossningssätt och i vilken grad de varit delaktiga 

i beslut rörande förlossningssätt. I det första frågeformuläret gavs kvinnorna 

möjlighet att kommentera svaret om önskat förlossningssätt. Vissa av frågorna har 

tidigare använts i en svensk nationell undersökning (Hildingsson et al. 2002) och i 

en brittisk studie om kejsarsnitt (Thomas & Paranjothy, 2001). Frågeformulären 

utarbetades och pilottestades på 10 kvinnor som besökte ultraljudsavdelningen för 
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sitt rutinultraljud. Denna validering innebar förtydligande av några frågor 

avseende innehåll och frågans placering i formuläret. 

Svaren på attitydfrågor i delarbete III som ‛Jag vill ha en förlossning som är så 

naturlig som möjlig‛ angavs på en sexgradig skala; instämmer helt, instämmer 

delvis, instämmer inte, känns inte viktigt, motsätter mig starkt och har inte tänkt 

på frågan. I analysen dikotomiserades svaren till instämmer helt (alternativ 1) eller 

instämmer inte (alternativ 2-5). Frågan om upplevelse av rädsla inför förlossningen 

dikotomiserades i analysen till nej (‛inte alls‛ eller ‛i liten utsträckning‛) och ja (‛i 

stor utsträckning‛ eller ‛mycket stor utsträckning‛). Frågor om förväntningar och 

upplevelser under graviditet och förlossning angavs på en femgradig skala; 

mycket positivt, positivt, både positivt och negativt, negativt, mycket negativt). I 

analysen dikotomiserades svaren till positivt (mycket positivt/positivt) och 

negativt (både positivt och negativt/ negativt/mycket negativt). Frågor om 

erfarenheter och känslor i delarbete IV som ‛Jag hade bra möjlighet att delta i 

beslut när det gällde förlossningen‛ angavs på en femgradig skala; instämmer helt, 

instämmer till stor del, instämmer delvis, instämmer inte alls och inte aktuellt eller 

har inte tänkt på frågan. I analysen dikotomiserades svaren till instämmer helt eller 

till stor del (alternativ 1-2) eller instämmer inte (alternativ 3-4).  

 

Analys 

I delarbete III jämfördes gruppen av kvinnor som önskade kejsarsnitt med de som 

önskade en vaginal förlossning. Skillnader i proportioner mellan grupperna 

avseende ålder, paritet, obstetrisk historia, sociodemografiska faktorer och 

attityder till barnafödande beräknades med relativa risker och 95 procent 

konfidensintervall. Logistisk regression användes för att studera samband mellan 

önskemål om kejsarsnitt och ovan nämnda oberoende variabler. Syftet med 

logistisk regression i delarbete III var att undersöka vilka faktorer som vägde 

tyngst i en sammanvägd analys samt att justera för tänkbara störfaktorer. 

Friedmans test användes för att analysera skillnader mellan kejsarsnittsönskemål 

över tid i de olika frågeformulären. Det är ett icke-parametriskt test som avser 

upprepade mätningar i samma grupp.  

I delarbete III ingick en öppen fråga med möjlighet för kvinnan att kommentera 

önskemålet om förlossningssätt. Textkommentarerna analyserades med 

innehållsanalys. Det var korta meningsenheter som kodades och kategoriserades. 
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Avsikten var en textnära analys på manifest nivå utan latent tolkning. Belysande 

citat har redovisats för att stärka trovärdigheten av analysen. 

I delarbete IV har jämförelser gjorts mellan de kvinnor som önskade och fick 

kejsarsnitt och de som önskade och födde vaginalt. Skillnaden mellan grupperna 

för olika förklaringsvariabler beräknades med oddskvoter (95% 

konfidensintervall). Logistisk regression har använts för en sammanvägd analys av 

oberoende variabler som sociodemografiska faktorer, känslor och upplevelser av 

vården.  

Analyserna gjordes i statistikprogrammet Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS version 17). 

 

Svarsfrekvens  

Totalt 1506 kvinnor (64%) av de möjliga samtyckte till att medverka och av dem 

besvarade 1212 kvinnor (80%) det första frågeformuläret. Det andra 

frågeformuläret som besvarades i graviditetsvecka 32-34 besvarades av 1042 

kvinnor (70%) efter att tre hade flyttat från länet, en avböjt merverkan och fem fått 

ett sent missfall eller fosterdöd. De var 29 kvinnor som inte besvarade det första 

frågeformuläret som däremot besvarade det andra. Bakgrundsdata för dessa 

personer har hämtats ur journaler. Ytterligare fem kvinnor flyttade i senare delen 

av graviditeten, en kvinna avböjde fortsatt medverkan och ytterligare fem fall av 

fosterdöd inträffade. Inför utskicket av det tredje frågeformuläret togs ett beslut att 

anse att kvinnor som varken svarat på frågeformulär ett eller två, skulle anses som 

bortfall. Av de återstående 1242 kvinnorna var det 936 kvinnor (75%) som 

besvarade det tredje frågeformuläret. Det fjärde frågeformuläret skickades till de 

som besvarat de tre första (n=886) och returnerades av 763 kvinnor (86%).  

 

Bortfallsanalys 

Bortfallsanalys har genomförts på två sätt, bland de som valde att inte medverka 

samt de som först tackade ja men som sedan inte besvarade frågeformulären. De 

kvinnor som valde att inte medverka i projektet var statiskt signifikant oftare 

yngre än 25 år eller äldre än 35 år, oftare omföderskor, ej sammanboende, ej 

högutbildade, oftare rökare och oftare utlandsfödda.  
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De som tackade ja till att medverka men som sedan inte svarade liknade i stort sett 

gruppen ovan med fler omföderskor, fler rökare, fler yngre än 25 år eller äldre än 

35 år, sällan högskoleutbildade och oftare arbetslösa. Bortfallsanalysen visade 

också att kvinnor med diagnoskod O828, kvinnor som flyttat från Västernorrland 

och kvinnor som haft en prematur förlossning var mindre benägna att svara på 

frågeformulär två och tre. 

 

Etiska aspekter 

Samtliga delarbeten i avhandlingen har genomgått forskningsetisk prövning vid 

regionala etikkommittén, Umeå, dnr 05-134Ö och 07-140M.  

Delarbete I utgjordes av fokusgruppsdiskussioner där barnmorskor och läkare 

inbjudits och valt att delta. De informerades om att diskussion spelades in och allt 

material skulle behandlas konfidentiellt. I syfte att styrka analysen har belysande 

citat återgivits där person och plats inte är möjlig att identifiera för en 

utomstående. I delarbete II användes avidentifierade data från Medicinska 

Födelseregistret där enskilda kvinnor är omöjliga att spåra. 

Förvaring av data sker enligt de etiska riktlinjer som finns för klinisk forskning. 

Adressuppgifter och data från frågeformulär hanterades i olika databaser. 

Tillstånd att använda journaldata erhölls av deltagarna. 

Vid tidpunkten för utskicket av det tredje frågeformuläret fanns inte alltid 

möjlighet att kontrollera för att varje enskild kvinna som fött barn inte förlorat sitt 

barn perinatalt. Följande avsnitt inkluderades i följebrevet som utgick tillsammans 

med det tredje frågeformuläret. 

‛Av alla dem som besvarade de första formulären kan det finnas de som mist sitt 

barn, under graviditeten eller strax efteråt, eller vars barn är allvarligt sjukt. Vi vill 

uttrycka vår medkänsla för er och beklagar om detta brev känns svårt att läsa. Vi 

vill samtidigt förmedla till er att era erfarenheter är viktiga och vi önskar att även 

ni vill besvara frågeformuläret men att ni hoppar över de frågor som inte känns 

aktuella och noterar vad som hände ert barn‛.  

Denna formulering har tidigare använts i ett nationellt projekt om barnafödande. 

Formuleringen har inte väckt anstöt. 
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RESULTAT 

Delarbete I  

Vårdgivares attityder till kejsarsnitt på kvinnans önskemål 

Syftet med delarbete I var att belysa vårdgivares attityder till ökningen och 

handläggningen av kejsarsnitt utan medicinsk indikation där kvinnans önskemål 

varit avgörande. Analysens övergripande tema formulerades som ‛Kejsarsnitt på 

kvinnans önskemål – en balans mellan motstånd och respekt‛. Vårdgivares 

inställning till kejsarsnitt på psykosocial indikation präglades av respekt för 

kvinnors förlossningsrädsla och negativa förlossningserfarenheter. Barnmorskor 

och läkare gav i samma omfattning uttryck för motstånd och oförståelse inför 

påstridiga eller rädda förstföderskor utan egen förlossningserfarenhet och med 

bristande kunskap om risker och konsekvenser av ett första kejsarsnitt. 

Motsägelsefullhet präglade också vårdgivarnas beskrivning av dagens 

förlossningsvård där arbetsförhållanden och lokala omständigheter inte alltid 

skildrades som optimala för en bra förlossningsvård. Samtidigt beskrevs den 

vaginala förlossningen som en självklar möjlighet för kvinnor. Deltagarna ansåg att 

det inte alltid fanns tillräckliga förutsättningar för att uppmuntra och stärka det 

naturliga i födandet. Här avsågs föräldrautbildning som betonar det normala men 

inte ger tillräckliga verktyg att klara förlossningens utmaningar utan mer har fokus 

på information om smärtlindringsmetoder. Vidare framkom i diskussionerna att 

barnmorskans möjligheter att vara närvarande inne hos kvinnan i aktivt 

förlossningsarbete kan vara begränsade samt att ryggbedövning inte kan ersätta 

professionellt stöd. Bristande uppföljning av komplicerade förlossningar ansågs 

också kunna bidra till önskemål om kejsarsnitt. Fokusgruppsdeltagarna beskrev 

den svenska förlossningsvården som ger kvinnor möjlighet att välja kejsarsnitt och 

uttryckte samtidigt att kejsarsnitt inte kan vara kvinnans beslut. 

Fem kategorier och nio subkategorier beskrev vårdgivares inställning till och 

handläggning av kejsarsnitt på kvinnors önskemål. Kvinnors egenskaper och 

erfarenheter uttrycktes som behovet av kontroll och planering av barnafödandet 

samt som förlossningsrädsla. Hinder i vården beskrevs av både barnmorskor och 

läkare som stress inom förlossningsvården och personalens rädsla för 

komplikationer och anmälningar. Förändrade attityder i samhället och hos den 

barnafödande generationen ansågs ha inneburit en förändrad syn på födandet. 

Samhällsfenomen som migration, individualism, mediainflytande och mindre 
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traditionella kvinnliga värden ansågs ha inverkan på attityder till förlossningssätt. 

Förebyggande metoder för att motverka stigande kejsarsnittsfrekvens ansågs viktiga, 

exempelvis förlossningsförberedelse, Auroraverksamhet, en närvarande och 

stödjande barnmorska under förlossningen samt uppföljande samtal efter 

förlossningen. Professionens roll var att understödja vaginal förlossning och väga 

evidens om risker med kejsarsnitt mot patientens autonomi i mötet med kvinnor 

som önskar kejsarsnitt.  

Slutsatser av det första delarbetet var att barnmorskor och läkare ansåg att 

handläggning av kejsarsnitt utan medicinsk indikation var svår. Krav på 

kejsarsnitt upplevdes ibland provocerande vilket resulterade i en balansgång 

mellan respekt för kvinnors erfarenheter och ett motstånd att medverka till att 

kejsarsnitt genomförs utan medicinsk indikation. 

 

Delarbete II  

Kejsarsnitt utan medicinsk orsak 1997- 2006: en svensk registerstudie 

Syftet med delarbete II var att beskriva förekomsten av kejsarsnitt på psykosocial 

indikation uttryckt som diagnostisk kod O828 i Medicinska Födelseregistret och 

undersöka regionala skillnader i prevalens, sociodemografisk och obstetrisk 

bakgrund samt förekomst av andra diagnoser. 

Registerdata utgjordes av journaler från 6796 fullgångna kejsarsnitt. Medelåldern i 

gruppen var 32.7 år vilket skiljde sig från den nationella medelåldern under 

perioden (29.8 år). Majoriteten av kejsarsnitten utfördes på omföderskor (73.5 %). 

När grupperna jämfördes var kvinnorna i de fyra nordligaste länen yngre, 

arbetade mer deltid, hade lägre utbildning, de var mer sällan födda utomlands och 

hade högre BMI jämfört med kvinnorna bosatta i Stockholms län. Jämfört med alla 

svenska kvinnor som födde barn år 1999 så var kejsarsnittskohorten i delarbete II 

sällan yngre än 25 år, oftare äldre än 35 år och sällan rökare vid inskrivningen på 

mödravården. 

Antalet kejsarsnitt på psykosocial indikation ökade tre gånger under 

tioårsperioden. Antalet förlossningsfall med diagnoskod O828 utgjorde 14.7 

procent av alla fullgångna kejsarsnitt och 2.3 procent av alla förlossningar som 

utfördes i de studerade regionerna under perioden.  
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Merparten av alla kejsarsnitt i datamaterialet (90.5%) hade O828 som 

huvuddiagnos. Övriga diagnoser var bland annat relaterade till tidigare kejsarsnitt 

(20.5%), förlossningsrädsla (12.7%) och sätesbjudning (4.6%). Psykosocial 

indikation var den enda förkommande diagnosen i 34.9 procent av fallen vilket var 

signifikant mer vanligt i norrlandslänen. Andra diagnoskoder som skiljde sig åt 

mellan de undersökta områdena var förlossningsrädsla och tidigare genomfört 

kejsarsnitt vilka var vanligare i Stockholms län. Diagnoskoden förlossningsrädsla 

ökade från 0.9 till 11.6 procent år 2006 i hela gruppen.  

Slutsatser av delarbete II var att omfattningen av kejsarsnitt på psykosocial 

indikation tredubblades under en tioårsperiod och utgör knappt 15 procent av alla 

fullgångna kejsarsnitt i de undersökta länen. Det fanns skillnader mellan de fyra 

norrlandslänen och Stockholms län avseende diagnosförekomst och egenskaper 

hos kvinnorna. Bidiagnoser var vanliga och diagnossättningen otydlig. Det var 

svårt att skilja på vad som var praxis på de olika förlossningsklinikerna och vad 

som var kvinnors önskemål vad avser kejsarsnitt utan medicinsk indikation.  

 

Delarbete III  

Varför kvinnor önskar kejsarsnitt – orsaker och förekomst i en svensk kohort 

Syftet med delarbete III var att kartlägga omfattningen av kvinnors önskemål om 

kejsarsnitt och om önskemålet ändrades över tid samt beskriva orsaker och 

faktorer som är associerade med önskemål om kejsarsnitt.  

Det första frågeformuläret besvarades av 1212 kvinnor. Det var 540 (45%) 

förstföderskor och 672 (55%) omföderskor. Medelåldern var 28 år bland 

förstföderskor och 32 år bland omföderskor. Flertalet av kvinnorna var födda i 

Sverige och levde tillsammans med den blivande barnafadern. Frågan om 

förlossningssätt besvarades av 1186. Av dessa önskade 90 kvinnor (7.6%) 

kejsarsnitt när de blev tillfrågade i mitten av graviditeten. Andelen minskade 

obetydligt till 7.0 procent när kvinnorna besvarade det andra frågeformuläret i 

senare delen av graviditeten. Ett år efter barnets födelse angav 9.8 procent av 

kvinnorna att de skulle föredra ett kejsarsnitt om de skulle ha ett barn till. 

Friedmans test visade på en statistiskt signifikant skillnad i mätningarna under 

graviditet och ett år efter förlossningen. Det var 48 kvinnor som önskade 

kejsarsnitt vid båda frågetillfällena under graviditeten och av dem så förlöstes 39 
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med kejsarsnitt. Flera kvinnor ändrade uppfattning under graviditetens gång 

(n=32) och några (n=33) svarade bara på ett frågeformulär. Det var 42 kvinnor som 

ändrade sig, från att under graviditeten ha föredragit en vaginal förlossning, till att 

ett år efter förlossningen önska ett kejsarsnitt. Bland dessa kvinnor hade fem haft 

en normal förlossning, lika många en komplicerad vaginal förlossning och 32 

kvinnor hade genomgått kejsarsnitt varav 25 var akuta operationer.  

Kvinnor som föredrog kejsarsnitt skilde sig i flera avseenden från de kvinnor som 

föredrog en vaginal förlossning. De var i större utsträckning ensamstående och 

födda utomlands. Rädsla inför förlossningen var vanligare. Bland omföderskor 

med önskemål om kejsarsnitt hade flera av kvinnorna tidigare upplevt kejsarsnitt 

och de hade sämre förlossningsupplevelse från tidigare graviditet.  

Attityder till barnfödande skilde sig åt mellan grupperna. Kvinnor med önskemål 

om kejsarsnitt var i större utsträckning benägna att instämma i påståenden som 

‛Jag vill ha en förlossning som är minst påfrestande för mig‛, ‛Jag vill ha en 

förlossning som ger möjlighet att planera datum för förlossningen‛ och ‛Jag vill ha 

en förlossning som är så smärtfri som möjligt‛. Samma kvinnor höll i mindre 

utsträckning med om påståenden som ‛Föda barn är en naturlig process som inte 

bör störas i onödan‛, ‛Jag vill ha en förlossning som är så naturlig som möjlig‛ och 

‛Jag vill ha en förlossning som ger den bästa starten för amning‛. De enskilda 

variablerna vägdes samman i en logistisk regressionsanalys som gjordes separat 

för förstföderskor och omföderskor. Riskfaktorer för att önska kejsarsnitt oavsett 

paritet var att uppleva rädsla inför förlossningen och starkt motsätta sig påståendet 

‛Jag vill ha en förlossning som är så naturlig som möjlig‛. Bland förstföderskor var 

födelseland annat än Sverige en riskfaktor. Hos omföderskor var tidigare 

erfarenhet av kejsarsnitt, i synnerhet ett planerat kejsarsnitt, säkerhetsaspekter och 

en tidigare negativ förlossningsupplevelse associerat med en önskan om 

kejsarsnitt. 
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Tabell 2A. Bakgrundsfaktorer i relation till önskemål 

              

  Önskemål om  Önskemål om  Relativ risk för att 

  kejsarsnitt  vaginal förlossning  önska kejsarsnitt 

  n=90  n= 1096  (95% Cl) 

    n (%)   n (%)     

       

Ålder       

<25 år  10 (6.0)  158 (94.0)  0.7 (0.4-1.5) 

25-35 år  64 (7.5)  790 (92.5)  Ref 

>35 år  16 (9.8)  148 (90.2)  1.3 (0.8-2.0) 

Födelseland      

Sverige  75 (6.7)  1050 (93.3) Ref 

Annat  15 (24.6)  46 (75.4)  3.7 (2.6-6.0)*** 
 
Civilstånd       

Gift/sambo 82 (7.1)  1065 (92.9)  Ref 

Ensamstående 8 (20.5)  31 (79.5)  2.9 (1.5-5.5)** 
 
Utbildningsnivå      

Grundskola 10 (16.9)  49 (83.1)  2.1 ((1.1-4.1)* 

Gymnasium 40 ((7.9)  467 (92.1)  Ref 

Högskola  35 (5.8)  565 (94.2)  0.7 (0.5-1.1) 
 
BMI        

<20  6 (13.6)  38 (86.4)  1.9 (0.9-4.3) 

20-25  38 (7.1)  495 (92.9)  Ref 

26-30  22 (6.4)  320 (93.6)  0.9 (0.5-1.5) 

>30  17 (9.2)  168 (90.8)  1.3 (0.7-2.2)  
 
Tobaksvanor      

Användare  10 (12.2)  72 (87.8)  1.7 (0.9-3.1) 

Använder inte 80 (7.2)   1024 (92.8)   Ref 

* p<0.05  ** p<0.01  *** p<0.001     
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Tabell 2B.  Bakgrundsfaktorer i relation till önskemål 

              

  Önskemål om  Önskemål om  Relativ risk för att 

  kejsarsnitt  vaginal förlossning  önska kejsarsnitt 

  n=90  n= 1096  (95% Cl) 

    n (%)   n (%)     

       

Infertilitetsproblem      

Ja  11 (7.3)  139 (92.7)  1.0 (0.5-1.7) 

Nej  78 (7.6)  952 (92.4)  Ref 
 
Paritet       

Förstföderskor 31 (5.8)  499 (94.2)  Ref 

Omföderskor 59 (9.0)  597 (91)  1.5 (1.0-2.3) 
 
Tidigare förlossningar#     

Vaginal förlossning 24 (4.5)  509 (95.5)  0.2 (0.1-0.3)*** 

Sugklocka 9 (8.7)  95 (91.3)  1.0 (0.5-1.9) 

Planerat Kejsarsnitt 18 (48.6)  19 (51.4)  7.3 (4.7-11.4)*** 

Akut Kejsarsnitt 21 (30.9)  47 (69.1)  4.8 (3.0-7.6)*** 
 
Tidigare förlossningsupplevelse     

Positiv  12 (3.3)  355 (96.7)  Ref 

Blandad  22 (10.5)  187 (89.5)  3.2 (1.6-6.4)*** 

Negativ  24 (30.8)  54 (69.2)  9.4 (4.9-18.0)*** 
 
Tankar inför förlossningen     

Positiva  25 (4.2)  571 (95.8)  Ref 

Blandade  46 (8.5)  495 (91.5)  2.0 (1.3-3.6)**  

Negativa  17 (36.2)  30 (63.8)  8.6 (5.0-14.8)*** 
 
Förlossningsrädsla      

Nej  41 (4.0)  979 (96.0)  Ref 

Ja   49 (29.5)   117 (70.5)   7.3 (5.0-10.7)*** 

#Jämfört med kvinnor med övriga förlossningssätt   

* p<0.05  ** p<0.01  *** p<0.001     
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I det första frågeformuläret fanns plats att kommentera valet av förlossningssätt. 

En tredjedel av kvinnorna som svarat på frågeformuläret motiverade sitt val och 

de flesta beskrev önskemål om en naturlig förlossning. Bland kvinnorna som 

föredrog kejsarsnitt var det 63 procent (n=57) som svarade på den öppna frågan. I 

analysen inkluderades ytterligare 14 kommentarer. Det var kvinnor som antingen 

markerat båda alternativen (vaginal förlossning/kejsarsnitt) eller inget av 

alternativen. Innehållsanalysen resulterade i fem kategorier.  

Tjugofem kvinnor (35%) beskrev valet mellan förlossningssätt som omöjligt, de 

hade inga valmöjligheter eftersom deras obstetriska och/eller medicinska bakgrund 

var ett hinder för vaginal förlossning. Det framkom tydligt att valet av kejsarsnitt 

var dikterat av medicinska orsaker och inte var ett personligt önskemål. 

Ambivalenta känslor inför födandet var vanligt och uttrycktes av 16 kvinnor (23%). 

Förstföderskor och omföderskor var i samma omfattning osäkra på vad som var 

bäst för dem och flera skrev att de ville rådgöra med en barnmorska eller läkare. 

Fördelar och nackdelar redovisades och några kvinnor ansåg att det var för tidigt 

att fundera över sätt att föda och att graviditeten skulle ge besked om vad som var 

bäst. Negativa förlossningserfarenheter var den kategori där 14 omföderskor (20%) 

beskrev att deras tidigare förlossningar var ett starkt skäl att önska kejsarsnitt. De 

skrev om långa, smärtsamma och svåra förlossningar som de inte ville uppleva 

igen. Det var korta men innehållsrika beskrivningar som innehöll minnen av 

lidande och sorg. Kommentarerna avsåg också förlossningskomplikationer som 

försvårat den första tiden med barnet. Rädsla inför förlossningen uttrycktes av 11 

kvinnor som ansåg att ett kejsarsnitt var den enda möjligheten för dem att klara av 

barnafödandet. De beskrev starka känslor av oro för sig själv och barnet. Där fanns 

rädslan att uppleva en outhärdlig smärta och tvivel på att få hjälp. Fem kvinnor 

beskrev kejsarsnitt som det säkraste alternativet. Det uppfattades som det mest 

skonsamma förlossningssättet för kroppen och det som innebar minst risker för 

barnet. Det var flest förstföderskor som betonade säkerheten samt en kvinna som 

tidigare haft en positiv kejsarsnittserfarenhet.  
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Tabell 3 Exempel på innehållsanalys av en öppen fråga i delarbete III 

 

Meningsenhet Kod Kategori  

    
Får inte föda vaginalt på grund 
av förlossningsskada  

Tidigare 
förlossningsskada Inga valmöjligheter 

 

 

 

  

Är rädd för smärtan vid en 
vaginal förlossning och tror 
att kejsarsnitt kan vara enklare  

Rädd för smärtan Rädsla inför 
förlossningen 

 

 

Väldigt osäker, skräms lite av 
båda alternativen 

Osäker Ambivalenta känslor  

    

Är mitt tredje barn, det första 
var katastrofsnitt och den andra 
vaginal och en månad för tidigt. 
Varken den ena eller den andra 
förlossningen var rolig för mig 

Tidigare 
katastrofsnitt 
och prematur 
förlossning 

Negativ 
förlossningserfarenhet 

 

    

Säkraste sättet för barnet, det 
sätt som riskerar minst 
komplikationer 

Säkraste sättet Säkraste alternativet  

 

Slutsatser av delarbete III var att i den regionala studien där 1212 kvinnor deltog så 

föredrog 7.6 procent kejsarsnitt när de tillfrågades i mitten av graviditeten. 

Önskemålet var oförändrat under graviditeten men andelen ökade ett år efter 

barnets födelse. Faktorer som var associerade med önskemål om kejsarsnitt var att 

vara född utomlands, förlossningsrädsla, tidigare erfarenheter av kejsarsnitt, 

säkerhetsaspekter och en tidigare negativ förlossningsupplevelse. De flesta av 

kvinnorna som föredrog kejsarsnitt angav kejsarsnitt som den enda valmöjligheten 

eller beskrev ambivalenta känslor till förlossningssätt. 
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Delarbete IV 

Önskemål om förlossningssätt – en jämförelse mellan kvinnor som önskat 

och fått kejsarsnitt och kvinnor som önskat en vaginal förlossning och fött 

vaginalt 

Syftet med delarbete IV var att jämföra upplevelser av mödrahälsovård, 

förlossning och förlossningsvård mellan kvinnor som önskat och blivit förlösta 

med kejsarsnitt och kvinnor som önskat och haft en vaginal förlossning.  

Det tredje frågeformuläret besvarades av 936 kvinnor. Sjuttiotre procent födde 

vaginalt, nio procent hade en vaginal förlossning med sugklocka, sju procent ett 

planerat kejsarsnitt och 11 procent ett akut kejsarsnitt. I delarbete IV ingick ett 

urval av 693 kvinnor som önskat förlossningssätt och också fött i enlighet med sina 

önskemål. De flesta var mellan 25 och 35 år gamla, de var gifta eller 

sammanboende med den blivande barnafadern, hade en högskoleutbildning och 

var födda i Sverige. Majoriteten var omföderskor. Det var 34 kvinnor (5%) som 

önskade och fick kejsarsnitt och 659 (95%) som föredrog en vaginal förlossning och 

födde vaginalt. Indikationer för kejsarsnitt varierade i gruppen. Flest kvinnor hade 

en psykosocial indikation (38%) eller hade tidigare genomgått kejsarsnitt (29%).  

Kvinnorna i kejsarsnittsgruppen var i större utsträckning födda utomlands och 

hade lägre utbildning jämfört med kvinnorna som fött vaginalt. Rädsla inför 

förlossningen var tio gånger vanligare bland dem som föredrog kejsarsnitt och de 

hade i större utsträckning haft kontakt med Auroraverksamheten. Kvinnorna som 

önskat och fått kejsarsnitt var mer missnöjda med den övergripande bedömningen 

av mödrahälsovården och rapporterade också mer negativa erfarenheter av vården 

i samband med kejsarsnittsoperationen. De var mer missnöjda med stödet från 

barnmorskan, upplevde att de haft mindre kontroll över sin kropp och ansåg i 

mindre utsträckning att de haft goda möjligheter att delta i beslut om 

förlossningssätt. Kvinnorna i kejsarsnittsgruppen var också mer benägna att ha en 

negativ förlossningsupplevelse.  

I det tredje frågeformuläret fick kvinnorna ta ställning till olika påståenden om 

upplevelser under förlossningen. Kvinnorna som valt och genomgått kejsarsnitt 

var mer benägna att helt eller till stor del hålla med om att ‛smärtlindringen var 

räddningen‛,‛ det kändes bäst att göra som personalen sa‛, ‛det värsta var att inte 

själv kunna bestämma på vilket sätt barnet skulle födas‛, ‛under förlossningen var 
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jag mest rädd hela tiden att något skulle hända med barnet‛ och 

‛förlossningsupplevelsen har gjort att jag inte vill ha fler barn‛.  

Slutsatser av delarbete IV var att kvinnorna som föredrog och också födde barn 

med kejsarsnitt upplevde förlossningsrädsla i stor utsträckning. Dessa kvinnor 

hade en mer negativ förlossningsupplevelse som påverkade deras inställning till 

framtida barnafödande. Trots att önskemålet om kejsarsnitt var uppfyllt så 

upplevde flera kvinnor att de inte haft möjlighet att besluta om sätt att föda. De 

hade också mer negativa erfarenheter av vården under graviditet och förlossning. 
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DISKUSSION  

Metoddiskussion 

I avhandlingsarbetet användes både kvantitativa och kvalitativa metoder för att 

undersöka ämnet. Avsikten var att olika metodologiska ansatser ska komplettera 

varandra. De kvantitativa datainsamlingarna gjorde det möjligt att få kunskap om 

fenomenets omfattning, de kvalitativa gjorde det möjligt att öka förståelsen för 

fenomenet.  

 

Delarbete I 

I delarbete I samlades data in med hjälp av fokusgruppsdiskussioner. Syftet var att 

belysa vårdgivares attityder till kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Avsikten 

med fokusgrupper var att utnyttja interaktionen mellan deltagarna så att 

diskussionen utvecklades och inte begränsades av enskilda deltagares attityder 

eller upplevelser. Fördelen med fokusgruppsdiskussioner var att fler deltagare 

enklare kunde nås jämfört med enskilda intervjuer (Kitzinger, 1995). Kunskap om 

barnmorskors och läkares attityder fördjupades och bekräftades under 

diskussionernas gång. I flera fokusgrupper framkom behovet av en fortgående 

diskussion om kejsarsnitt utan medicinsk indikation bland barnmorskor och 

läkare. Gruppsituationen kan vara ett hinder att öppet tala om sina erfarenheter. 

Det kan också finnas medlemmar i gruppen som dominerar diskussionen. I de 

grupper där både barnmorskor och läkare deltog uppstod ibland en obalans i 

diskussionen där erfarna läkare hade flest synpunkter. Avsikten i delarbete I var 

aldrig att belysa attitydskillnader mellan professioner eller kön.    Deltagarna fick 

en kort tid efter fokusgruppsdiskussionen en skriftlig sammanfattning för att 

bekräfta resultatet med möjlighet att korrigera eller komplettera 

sammanställningen. Inkomna synpunkter förstärkte en del åsikter men ändrade 

inget i sak.  

Validitetsbegrepp som tillförlitlighet, giltighet och överförbarhet används inom 

kvalitativa forskningsmetoder för att bedöma ett forskningsresultats trovärdighet 

(Granskär, Höglund-Nielsen, 2008). I delarbete I valdes informanter ut bland 

barnmorskor och läkare (medelålder 48 år) från tre olika kliniker med omfattande 

erfarenhet av kvinnors önskemål om kejsarsnitt. Syftet var att få ett rikt urval som 

speglade en variation av erfarenhet vilket stärker tillförlitligheten i delarbetets 
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resultat. En annan aspekt av tillförlitligheten i analysprocessen är att läsaren själv 

kan bilda sig en uppfattning om analysen genom att läsa direkta citat från texten. 

Textanalysen har skett stegvis där medförfattarna har deltagit och bekräftat 

resultatet vilket också stärker tillförlitligheten. Analysens giltighet syftar på hur 

representativt eller karaktäristiskt resultatet är för det som var avsett att beskrivas 

(Long & Johnson, 2000). I diskussioner och på seminarier där barnmorskor och 

läkare varit närvarande har det utmärkande i resultatet styrkts. Överförbarhet 

åsyftar i vad mån resultatet är applicerbart i andra sammanhang där barnmorskors 

och läkares attityder till kejsarsnitt utan medicinsk indikation är av intresse. Här 

menar Graneheim och Lundman (2004) att det är läsaren och den som tar del av 

resultatet som kan avgöra om analysen är meningsfull i andra kontexter. Fynden 

från delarbete I kan sannolikt överföras till andra sammanhang och skapa 

förståelse för samspelet mellan vårdgivare och kvinnor med önskemål om 

kejsarsnitt. 

 

Epidemiologisk metodik 

I delarbete II, III och IV har epidemiologisk metodik använts. I epidemiologiska 

studier jämförs vanligtvis medicinska utfall som exempelvis sjukdom bland 

exponerade och oexponerade grupper. I avhandlingens analyser är utfallet 

antingen kejsarsnitt med diagnoskod O828 eller önskemål om kejsarsnitt. Hänsyn 

tas även till andra faktorer som kan tänkas påverka jämförelsen. I bivariata 

analyser har effektmåttet för de studerade utfallen beräknats som relativ risk (risk 

ratio), det vill säga kvoter mellan två proportioner. Den relativa risken har angetts 

som en punktskattning med 95 procents konfidensintervall vilket innebär att det 

sanna värdet med 95 procents sannolikhet finns inom det angivna intervallet. Ett 

smalt konfidensintervall anger en hög precision medan ett brett konfidensintervall 

tyder på en mer osäker skattning eller en liten undersökningsgrupp. 

Epidemiologisk metodik har bland annat utvecklats för att korrigera för störande 

faktorer i analysen. En störfaktor är en variabel som är relaterad till både utfallet 

och exponeringen eller riskfaktorn. I avhandlingen har flera aspekter av 

mödrahälsovård och förlossningsvård studerats. Tänkbara störfaktorer i delarbete 

II, III och IV är paritet, ålder, utbildningsnivå, nationalitet och civilstånd. I 

dataanalysen i delarbete III har förklaringsfaktorer justerats för tänkbara 

störfaktorer med hjälp av en logistisk regressionsmodell. I delarbete II och IV har 

varje enskild variabels oddskvot justerats för störfaktorer. Logistisk regression 
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karaktäriseras av att utfallsvariabeln är kategorisk och binär (Rothman, 2002). I 

epidemiologiska studier kan också syftet vara att förutsäga utfall och beräkna 

risker vilket inte varit avsikten i avhandlingsarbetet. 

 

Delarbete II  

Alla förlossningskliniker i Sverige är skyldiga att skicka in uppgifter till 

Medicinska Födelseregistret om mödrahälso- och förlossningsvård på kvinnor som 

fött barn. Antal inrapporterade förlossningar täcker nästan 99 procent av alla 

förlossningar i Sverige (Odlind et al. 2003). Bortfall kan förekomma i form av ej 

inrapporterade uppgifter särskilt vad gäller data om vikt, rökning och 

arbetsförhållanden. I delarbete II var inrapporteringen generellt sämre i 

Stockholms län. Bortfallet avseende BMI var störst och varierade mellan 21 procent 

i norrlandslänen och 29 procent i Stockholms län. I uppgifterna om 

arbetsförhållanden förekom ett liknande bortfall, 15 till 26 procent i de olika 

regionerna. Minsta bortfallet fanns i uppgifterna om civilstånd; fem till 17 procent 

samt antalet rökare där bortfallet varierade mellan sex och 13 procent. Lägre 

precision i enstaka uppgifter kan uppvägas av den statistiska styrkan i analyserna 

vid jämförelser av stora grupper vilket var fallet i delarbete II. 

 

Delarbete III och IV 

I den regionala studien samlades data in med hjälp av frågeformulär.  Det kan ha 

varit en fördel för kvinnorna i delarbete III och IV att ha fyllt i formulären utan att 

behöva redovisa känslor och uppfattningar inför en personlig utfrågare. Andra 

fördelar var att kvinnan hade möjlighet att välja var och när hon fyllde i 

formuläret. Eventuell påverkan från en intervjuare undveks på så sätt (Polit & 

Tatano Beck, 2008). Flera av frågorna i formulären som avsåg erfarenheter av 

graviditet och förlossning hade en personlig och känslig karaktär. Jämförelser har 

gjorts mellan frågeformulär och telefonintervjuer och svar i frågeformulär har 

tenderat att vara mindre positiva och därmed kanske mer sanningsenliga vid 

känsliga frågor (Feveile et al. 2007). Vikten av att svara på formuläret kan å andra 

sidan anses mindre betydelsefull då deltagaren inte har någon relation till den som 

frågar vilket kan förklara en lägre svarsfrekvens i de senare formulären. 

Det är vanligt att undersökningar ger positiva skattningar när patienters 

tillfredställelse med vården mäts. Detta gäller särskilt i samband med barnfödande 
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där många undersökningar redovisar mer än 80 procent nöjda kvinnor när de 

ombeds skatta vården i sin helhet (Brown & Lumley, 1994; Brown et al. 2004; 

Waldenström et al 2006). I de fyra frågeformulären efterfrågades både en 

övergripande bedömning och synpunkter på delaspekter av mödra- och 

förlossningsvården. Kvinnorna i Västernorrland var lika nöjda med vården som 

åtta år tidigare då motsvarande data redovisades i en nationell studie (Hildingsson 

et al. 2002).  

 

Validitet 

Alla studier påverkas i varierande grad av systematiska fel som gör att mätningar 

skiljer sig från det verkliga värdet på ett systematiskt sätt, exempelvis att felen är 

ojämnt fördelade i den oberoende variabeln eller mellan de studerade grupperna 

(Steineck et al. 1998). Systematiska fel kan grupperas i störfaktorer, selektion och 

felklassificering. 

I delarbete III fanns ett samband mellan kvinnor som var utlandsfödda och 

önskemål om kejsarsnitt. Utlandsfödda kvinnor var underrepresenterade i 

studiepopulationen och därför korrigerades den skattade prevalensen av 

kejsarsnittsönskemål. Standardisering är en metod att väga ihop mått på prevalens 

när en förekomst skiljer sig åt mellan undergrupper. Andelen utlandsfödda 

kvinnor i Västernorrland är enligt Statiska Centralbyrån nio procent och andelen 

svenskfödda kvinnor är 91 procent. Materialet i delarbete III utgjordes av 24.6 

procent utlandsfödda kvinnor med önskemål om kejsarsnitt och 6.7 procent bland 

kvinnor födda i Sverige. Den beräknade andelen kvinnor med önskemål om 

kejsarsnitt ökade till 8.3 procent efter standardisering för födelseland enligt 

följande beräkning (0.09x0.246)+(0.91x0.067). 

 

Bortfall 

Inklusionkriterier i delarbete III och IV var svensktalande kvinnor med en normal 

ultraljudsundersökning vilket innebär en plats- och tidsspecifik studie som får 

konsekvenser för generaliserbarheten. Problemet med att rekrytera samtliga 

kvinnor som var tänkbara för deltagande i projektet syftade på selektion eller 

urvalet av kvinnor som deltog i undersökningen. Bortfallet kunde bero på att inte 

alla kvinnor ville delta i en undersökning där fyra frågeformulär ingick men också 

att kvinnan valde att svara bara på ett eller två av formulären. Bortfall kan 
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introducera systematiska fel och medföra över- eller underskattning av den 

relativa risken (Rothman, 2002). Svarsfrekvensen var initialt hög men sjönk 

efterhand och det kunde eventuellt ha förbättrats med färre antal frågor i varje 

enskilt formulär och färre antal frågeformulär. 

Deltagarna i projektet rekryterades av den barnmorska som var ansvarig för den 

rutinmässiga ultraljudsundersökningen som så gott som alla gravida kvinnor 

deltar i. Här kan bedömningen av kvinnors förmåga att behärska det svenska 

språket ha påverkat rekryteringen. Noteringar i ultraljudsremissen om tolkbehov 

kontrollerades före den skriftliga inbjudan till kvinnan. Enstaka kvinnor har också 

missats och inte blivit tillfrågade. 

Bortfallsanalysen visade att det var delvis samma grupper av kvinnor som valde 

att inte vara med i undersökningen och de som senare inte svarade på alla 

frågeformulär. De var oftare yngre än 25 år eller äldre än 35 år, oftare omföderskor, 

ej sammanboende, ej högutbildade, oftare rökare, oftare arbetslösa och oftare 

utlandsfödda. Erfarenheter från liknande undersökningar tyder på att kvinnorna 

som utgjorde bortfallet i delarbete III och IV utgör en grupp av kvinnor som i 

större utsträckning väljer att inte svara (Hildingsson et al. 2002b). Kvinnor med 

diagnoskod O828 var mindre benägna att svara på frågeformulär två och tre vilket 

kan ha påverkat resultatet och sannolikt minskat gruppen med önskemål om 

kejsarsnitt. Det gav inte utslag i svarsfrekvensen i det fjärde frågeformuläret 

eftersom det skickades enbart till de som svarat på de tre tidigare formulären. Hur 

diskussionen i massmedia om kvinnors möjligheter att välja förlossningssätt 

påverkar kvinnor är svårt att bedöma men kvinnor som önskat kejsarsnitt kan ha 

känt sig utpekade och av den anledningen valt att inte svara (Baker et al. 2005). 

Risken för felklassificering minskar om frågorna i formulären mäter det som avses 

mätas. Flera av frågorna har tidigare använts vid stora studier i Sverige, England 

och Australien vilket stärker trovärdigheten och möjliggör jämförelser. En central 

frågeställning rör inställningen till kejsarsnitt där det är möjligt att resultatet hade 

blivit annorlunda om mätningarna skett vid en annan tidpunkt. Det uppvägdes av 

att två mätningar gjordes där resultatet var likartat. Upplevelser av 

förlossningsrädsla mättes på en fyragradig Likertskala som dikotomiserades till ja 

eller nej i analysen. Metoder för skattning av förlossningsrädsla har varierat under 

årens lopp i olika studier och det är tänkbart att en annan metod hade påverkat 

resultatet. I avhandlingen var avsikten att på ett enkelt sätt mäta förekomsten av 
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rädsla i populationen och mätningen stärks av liknande resultat i andra studier. 

Kvinnors minnen av tidigare förlossning och upplevelser av barnafödande kan 

förändras över tid och studier har visat att kvinnors förlossningserfarenheter blir 

mer negativa efter ett år (Waldenström, 2004). Andra studier har hävdat att minnet 

av förlossningen är tydligt 15 till 20 år efteråt (Simkin, 1992). Frågor om kvinnans 

erfarenhet och hennes bedömning av mödrahälsovård och förlossning ställdes i det 

tredje frågeformuläret som skickades hem till kvinnan två månader efter 

förlossningen. Det bedömdes vara en rimlig tid för att ha möjlighet att redovisa 

sina erfarenheter och kvinnorna var inte längre beroende av vårdgivare. 

Trovärdigheten i en undersökning minskar om frågor om vården kommer för nära 

inpå förlossningen eller ställs av vårdgivaren (Bramadat & Driedger 1993). 

 

Slumpmässiga fel  

Undersökningens precision avgörs av frånvaro av slumpmässiga fel och 

precisionen förbättras med en större studiepopulation. I avhandlingens delarbete II 

ingår registerdata på 6796 kvinnor. I delarbete III och IV har svar från 693 till 1186 

kvinnor analyserats vilket möjliggör hög precision dock är urvalet begränsat till 

svensktalande kvinnor i Västernorrland. Konfidensintervall beräknades för att 

beskriva precisionen i effektmåtten. Ett stort antal deltagare i studien ger snävare 

konfidensintervall och bättre precision. Gruppen av kvinnor som önskade 

kejsarsnitt (delarbete III) är förhållandevis liten och subgruppen i delarbete IV 

(kvinnor som önskade och fick kejsarsnitt) består av 34 kvinnor vilket visar sig i 

vida konfidensintervall och låg precision och resultaten bör därför tolkas med 

försiktighet. 

 

Resultatdiskussion 

I avhandlingen har kejsarsnitt utan medicinsk indikation studerats från tre olika 

perspektiv. Det första avsåg diagnossättning i samband med kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation. En väl avgränsad och definierad medicinsk kod har som mål 

att säkra klassifikationen av olika sjukdomar och ingrepp för epidemiologiska, 

statistiska och diagnostiska syften. Det andra perspektivet syftade på 

vårdorganisationen där vårdgivarnas attityder har betydelse för hur kejsarsnitt 

utan medicinsk indikation uppfattas och handläggs. Det tredje perspektivet i 

avhandlingen utgörs av kvinnorna som av olika skäl föredrar och verkar för att få 
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en kejsarsnittsförlossning. I diskussionen kommer jag att relatera de olika 

delarbetens resultat till aktuell forskning utifrån beskrivna perspektiv. 

 

Avhandlingens resultat i sammanfattning 

Resultatet från avhandlingens delarbeten visade att antalet kejsarsnitt med 

diagnoskod O828 tredubblades under en tioårsperiod i Stockholmsregionen och de 

fyra nordligaste länen. Det fanns regionala skillnader när det gäller förekomst, 

diagnossättning och kvinnors bakgrundsfaktorer. Barnmorskor och läkare som 

möter kvinnor med önskemål om kejsarsnitt upplevde handläggningen svår, en 

balans mellan respekt för kvinnans integritet och ett motstånd att medverka till ett 

kirurgiskt ingrepp som saknade medicinsk indikation. Det var få kvinnor som 

önskade kejsarsnitt när de tillfrågades vid två tillfällen under graviditeten. De 

upplevde i hög utsträckning rädsla inför den kommande förlossningen, hade 

tidigare genomgått kejsarsnitt, upplevde säkerheten vid förlossningen viktig och 

hade ofta en negativ upplevelse av tidigare förlossning. Vanliga orsaker till 

kejsarsnittsönskemål var att kvinnorna ansåg att de inte hade något annat val eller 

var ambivalenta till förlossningssätt. Kvinnor som önskade kejsarsnitt skiljde sig i 

flera avseenden från kvinnor som föredrog en vaginal förlossning. De var mer 

rädda inför förlossningen, mindre benägna att se förlossningen som en naturlig 

process och önskade planera dagen för barnets födelse. Kvinnor som önskade och 

födde med planerat kejsarsnitt hade mer negativa erfarenheter av vården, 

upplevde att de inte deltagit i beslutet om förlossningssätt och hade en sämre 

förlossningsupplevelse. 

 

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation – ett diagnostiskt problem 

Kejsarsnitt som utförs utan medicinsk indikation eller på kvinnans önskemål har 

ingen explicit diagnoskod i ICD10. I Sverige benämns O828 ‛psykosocial 

indikation‛ medan den formella beteckningen är ‛Annan enkelbördsförlossning 

med kejsarsnitt‛. Klassifikationssystemet är ett konsensusförfarande som revideras 

fortlöpande och en ny diagnos innebär att den medicinska professionen men också 

myndigheter och patientgrupper erkänner ett tillstånds existens och legitimitet 

(Zavestoski et al. 2004). Klassificeringen kan också beskrivas som en social 

konstruktion där en definition på sjukdom blir accepterad och erkänd (Brown, 
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1995). Kirurgiska ingrepp utan indikation faller utanför gränserna för god, 

professionell praxis (FIGO, 2006) och kejsarsnitt på kvinnans önskemål torde vara 

ett av få kirurgiska ingrepp som utförs utan medicinsk indikation i den allmänna 

sjukvården (Duckworth, 2008). Otydligheten i diagnossättning speglar det 

kontroversiella med kejsarsnitt utan medicinsk indikation. 

Registermaterialet i delstudie II visade på regionala skillnader i förekomst av O828 

men kejsarsnitt utan medicinsk indikation utgör sannolikt en ökande andel av de 

planerade kejsarsnitten i bägge studerade regionerna. Indikationer för planerade 

kejsarsnitt på ett Stockholmssjukhus har jämförts för åren 1992 och 2005. Den 

vanligaste diagnosen 2005 var psykosocial indikation som hade ökat från tio till 

38.5 procent av de elektiva kejsarsnitten och utgjorde 29 procent av alla fullgångna 

kejsarsnitt eller 3.9 procent av alla förlossningar på kliniken (Vladic Stjernholm et 

al. 2010). I Västernorrland varierade andelen kejsarsnitt med psykosocial 

indikation mellan sex och 38 procent av de planerade kejsarsnitten på de tre 

sjukhusen i länet år 2005.  

Variationer i den övergripande kejsarsnittsfrekvensen beror huvudsakligen på 

skillnader i handläggning på olika förlossningsavdelningar men påverkas också av 

kvinnors önskemål om kejsarsnitt (Plante, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2010) så 

sänkte 12 av de 13 sjukhus som ingår i delarbete II sin kejsarsnittsfrekvens från år 

2007 till 2008. Kejsarsnittsfrekvensen minskade med 0.6 till 4.4 procent på de olika 

klinikerna. Stora förändringar från ett år till ett annat tyder på att vårdgivarnas 

handläggning påverkar kejsarsnittsfrekvensen och snabbt har genomslagskraft. På 

nationell nivå minskade kejsarsnittfrekvensen 2008 för första gången på 15 år och 

14 av 21 län redovisade färre antal kejsarsnitt. 

 

Psykosocial indikation – en vanlig kombinationsdiagnos 

Det kan finnas flera indikationer för ett kejsarsnitt och en indikation kan vara 

absolut eller relativ. Två tredjedelar av datamaterialet i delarbete II med 

diagnoskod O828 hade fler diagnoser och tidigare kejsarsnitt, förlossningsrädsla 

och sätesläge var de vanligaste bidiagnoserna. Samtliga bidiagnoserna utgör 

relativa indikationer för kejsarsnitt och handläggningen på olika 

förlossningsavdelningar varierar. ICD är utformat som ett hierarkiskt 

diagnossystem där bidiagnoser underordnas huvuddiagnosen. Kombination av en 

ospecifik huvuddiagnos och relativa bidiagnoser leder till en otydlig 
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diagnossättning. Kvinnans önskemål som kan ha varit orsaken till kejsarsnittet 

framgår inte. En otydlig diagnossättning försvårar rapportering eftersom det inte 

går att skilja på vad som är vedertagen rutin på förlossningsavdelningen och 

kvinnans önskemål. Tidigare studier beskriver kombinationsdiagnoser som 

vanliga; när önskemål om kejsarsnitt var huvuddiagnos så var den vanligaste 

bidiagnosen tidigare kejsarsnitt (Kolås et al. 2003) vilket överensstämmer med 

resultatet från delarbete II.  

När orsaker till stigande kejsarsnittsfrekvens diskuteras är det angeläget att kunna 

kartlägga ökningen. Om tidigare kejsarsnitt och sätesändläge är absoluta 

kejsarsnittsindikationer så bör det framkomma i diagnossättningen. Förekomsten 

av kejsarsnitt på kvinnans önskemål är svår att bedöma och att det behövs 

konsensus om terminologin för framtida forskning (Viswanathan et al. 2006).  

 

Förlossningsrädsla – ett naturligt fenomen som blev diagnos 

I avhandlingens delarbeten framkom att rädsla inför förlossningen var en 

anledning för kvinnor att önska kejsarsnitt vilket är i linje med tidigare forskning. 

Förekomsten av förlossningsrädsla varierar i olika studier. I delarbete III var 

önskemål om kejsarsnitt bland förstföderskor associerat med förlossningsrädsla i 

större utsträckning än hos omföderskor (data ej redovisat) vilket också rapporteras 

av Nieminen och medarbetare (2009). Förlossningsrädsla rapporterad som 

diagnostisk kod till MFR i samband med kejsarsnitt (delarbete II) var däremot jämt 

fördelad mellan först- och omföderskor.  

Det finns olika metoder att mäta förlossningsrädsla vilket kan förklara skillnader i 

förekomst. Vanliga instrument är Wijma Delivery Expectancy/Experience 

Questionnaire, ‛W-DEQ‛ (Wijma, et al. 1998), Visuell Analog Skala (VAS) och 

Likertskalor. I frågeformulären för delarbete III och IV användes en fyrgradig 

Likertskala och syftet var beskriva relationen mellan önskemål om kejsarsnitt och 

förlossningsrädsla. Det finns behov av olika skattningsskalor beroende på syftet 

med att studera kvinnors känslor inför förlossningen (Rouhe et al. 2008).  Rädsla 

inför förlossningen kan upptäckas tidigt i graviditeten med en enkel fråga i 

inskrivningsformuläret på mödrahälsovården och stödsamtal initieras. Ett mer 

avancerat mätinstrument som W-DEQ är användbart vid en fördjupad 

kartläggning och skattning av förlossningsrädsla eller i forskningssyfte. 
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Resultat från delarbete II visar att 12.7% av registermaterialet hade 

förlossningsrädsla som bidiagnos. Data avser tidsperioden 1997 – 2006, en tid då 

fenomenet sedan länge varit uppmärksammat i den vetenskapliga litteraturen. 

Sammanlagt 84 artiklar som behandlade förlossningsrädsla publicerades mellan 

1981 och 2003 av svenska och finländska forskare (Liljeroth, 2009). Oavsett 

mätmetod så har forskningen om förlossningsrädsla bidragit till att introducera, 

klassificera och etablera förlossningsrädsla som ett begrepp i förlossningsvården. 

Kvinnors till viss del befogade oro inför födandet, även i de medicinsk säkraste av 

länder, har blivit ett problem trots att objektiva kriterier för förlossningsrädsla 

saknas (Liljeroth, 2009). Kvinnors rädsla har definierats som ett problem eftersom 

det anses öka kejsarsnittsfrekvensen (Saisto & Halmesmäki, 2003; Wax et al. 2005).  

Förlossningsrädsla har i Finland betraktats som ett obstetriskt problem och 

förlossningsrädsla har institutionaliserats som en officiell obstetrisk diagnos; 

‛Förlossningsfruktan‛ upptogs i den finska versionen av ICD 10 år 1996. Svenska 

forskare har mer kommit att se rädsla inför förlossningen som psykisk ohälsa 

(Sjögren, 2003; Zar et al. 2002, Liljeroth, 2009). I Sverige är den formella 

benämningen otydlig. ‛Andra specificerade riskfaktorer i den egna sjukhistorien 

som ej klassificeras annorstädes‛ (Z918) är den diagnoskod som rekommenderas 

och används som diagnos vid kejsarsnitt utan medicinsk indikation när 

förlossningsrädsla förekommer. Diagnosen var signifikant mer vanlig i Stockholms 

län (delarbete II) vilket kan bero på de skillnader i ålder och utbildning som fanns 

mellan kvinnorna i de två grupperna. En annan bidragande faktor kan vara att 

handläggningen av förlossningsrädsla och önskemål om kejsarsnitt varierar mellan 

olika kliniker.  

I delarbete IV framkom att en tredjedel av kvinnorna som önskat och fått 

kejsarsnitt deltagit i Auroraverksamheten vilket bara var hälften av dem som 

uppgav att de upplevde rädsla inför förlossningen i stor eller mycket stor 

utsträckning. Orsaken till att rädslan inte resulterade i stödjande samtal framgick 

inte av svaret i frågeformuläret. Det finns en risk att kvinnor som behöver hjälp 

inför förlossningen inte får det. Oavsett orsak till önskemål om kejsarsnitt 

remitteras kvinnor till Auroraverksamheten (Waldenström et al. 2006; Nyberg et 

al. 2010). Den handläggningsrutinen kan behöva revideras i syfte att bereda plats 

för kvinnor som behöver samtalsstöd på grund av sin förlossningsrädsla.   
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Kejsarsnitt utan medicinsk indikation – ett dilemma för vården 

I fokusgruppsdiskussionerna (delarbete I) framkom tydligt att barnafödande för 

det mesta är en naturlig process. Barnmorskor och läkare ansåg att det tillhör 

professionen att uppmuntra och understödja vaginal förlossning. Det är en 

traditionell inställning som framkommit i tidskrifter som barnmorskeförbundets 

Jordemodern och i Läkartidningen och den har funnits parallellt med 

medikaliseringen av den svenska förlossningsvården (Waldenström, 2007).  

Det var vårdgivarnas uppfattning att kvinnors egenskaper och erfarenheter 

bidragit mest till ökningen av kejsarsnitt utan medicinsk indikation vilket får stöd i 

andra studier (Habiba et al. 2006; Bettes et al. 2007; Hildingsson et al. 2007; Savage 

& Francome, 2007). Förlossningsvårdens eller vårdgivarnas inverkan på ökningen 

av kejsarsnitt utan medicinsk indikation diskuterades i mindre omfattning. 

Barnmorskors attityder och förhållningssätt i rådgivning till förlossningsrädda 

kvinnor har studerats i Norge (Halvorsen et al. 2010). Resultatet visade att samtal 

som fokuserade på strategier att klara en vaginal förlossning (coping) innebar att 

kvinnor i större utsträckning ändrade sitt önskemål om kejsarsnitt. Det innebar att 

fler kvinnor födde vaginalt än när samtalen präglades av respekt för kvinnan 

autonomi.   

I ett internationellt perspektiv är svenska vårdgivare mer restriktiva till kejsarsnitt 

utan medicinsk indikation och kvinnors rätt att förlossningssätt. I två studier 

redovisade Gunnervik och medarbetare professionens inställning till kvinnors 

möjlighet att välja kejsarsnitt (Gunnervik et al. 2008a; Gunnervik et al. 2008b). Det 

fanns en samstämmighet mellan barnmorskors och obstetrikers/gynekologers 

attityder i flertalet frågor. Tjugotre procent av barnmorskorna och 28 procent av 

läkarna ansåg att man bör samtycka till kvinnors önskemål. Få höll med om att 

kejsarsnitt var det bästa valet för en kvinna med förlossningsrädsla (sex respektive 

12%). 

 Vårdgivarnas attityd till kvinnor som önskar kejsarsnitt (delarbete I) var komplex 

och sammansatt av flera olika perspektiv. Fler dimensioner blev tydliga och i 

enlighet med Tornstam (2005) kan attityder beskrivas som kunskapsmässiga, 

affektiva eller innehålla en handlingskomponent. Attityder till kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation finns på olika nivåer och kan ses på ett individuellt plan hos 

den enskilda barnmorskan eller läkaren. På grupp eller organisationsnivå kan 
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attityder prägla klinikens sätt att handlägga önskemål om kejsarsnitt och i ett 

samhällsperspektiv kan ekonomiska förutsättningar inverka på 

förlossningsvården. När barnmorskor och läkare ställs inför önskemål om 

kejsarsnitt så är kunskap om kvinnans bakgrund och tidigare erfarenheter viktiga. 

Det affektiva inslaget i attityden kom till uttryck i fokusgrupperna som uttalanden 

om provocerande krav på kejsarsnitt och bristande respekt för yrkeskunnande.  

I mötet med kvinnan som föredrar kejsarsnitt blir vårdens struktur av makt och 

hierarkier tydlig vilket kan väcka känslor och få konsekvenser för den vård 

kvinnan får. Önskemål om kejsarsnitt utmanar barnmorskors och läkares 

auktoritet och kunskap (Hellmark Lindgren, 2006). Valda delar av den franske 

filosofen och idéhistorikern Michel Foucaults tankar kan skapa förståelse för vad 

som sker i mötet mellan professionen och kvinnan som ställer krav på kejsarsnitt. 

Enligt Foucault (1980) är makt och kunskap oskiljaktigt på så sätt att den som äger 

kunskap också av samhället är betrodd att utöva makt. Makt menar Foucault, 

genomsyrar all mänsklig aktivitet och utövas i relationer. Makt kan vara svår att 

upptäcka och blir oftast inte synlig förrän den möter motstånd (Foucault, 1982). 

Den kunskap och makt som utövas av den medicinska disciplinen, här i egenskap 

av barnmorskor och läkare, förstärks av kvinnors tilltro till professionen och ett 

samförstånd mellan patient och vårdgivare är också nödvändig för maktrelationen 

enligt Foucault. Kvinnor med önskemål om kejsarsnitt rubbar maktbalansen och 

ifrågasätter läkarens rätt att vara den som beslutar om operation. Läkarens svar 

kan bli att ifrågasätta kvinnans motiv, skjuta fram beslutet om kejsarsnitt och 

stämpla önskemålet som psykisk ohälsa. Den otydliga diagnossättning som 

framkommit i delarbete II speglar också ett maktperspektiv när beslutsprocessen 

bakom kejsarsnitt utan medicinsk indikation inte tydliggörs. 

 

Etiska aspekter 

Barnmorskor och läkare som deltog i fokusgrupperna ansåg att vårdgivare i samtal 

med kvinnor som önskar kejsarsnitt utan medicinsk indikation bör lyfta fram 

fördelarna med vaginal förlossning. Här beskrevs möjligheten att påverka kvinnan 

utan att kränka hennes integritet. I grupperna där läkare deltog diskuterades 

balansgången mellan att ge efter för kvinnan önskemål om kejsarsnitt och 

vetskapen om de ökade riskerna med ett kirurgiskt ingrepp för mor och barn.  
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Fler grundläggande etiska principer blev aktuella i diskussionerna. Kejsarsnitt 

utan medicinsk indikation kan skapa en ansträngd relation mellan läkare och 

patient eftersom det blir en konflikt mellan läkarens autonomi och patientens. 

Principen om autonomi för kvinnans del innebär att hennes självständighet och 

önskemål ska respekteras. Det avser också rätten att acceptera eller avstå från 

behandling som läkare föreslår men autonomin har begränsningar och ger inte 

rätten att ställa krav på medicinskt omotiverade ingrepp. För läkaren innebär 

principen om autonomi att hon eller han utifrån sin kompetens och erfarenhet kan 

besluta om behandling. Godhetsprincipen innebär för medicinsk personal att göra 

gott och inte skada. Det åligger läkaren att överväga vad som är bäst för patientens 

hälsa. Esen (2007) menade att läkare abdikerar från sitt medicinska ansvar när 

kejsarsnitt utförs utan medicinsk indikation eftersom det kan innebära risker för 

patienten.  

I länder där kvinnor har rätt att välja förlossningssätt får språkbruket 

konsekvenser. ‛Patient choice‛ och ‛informed consent‛ är uttryck för autonomi 

där det förutsätts att kvinnan tar beslut efter att ha fått en fullständig och 

förutsättningslös information om risker och fördelar med kejsarsnitt. Många 

forskare anser att den kunskapen inte finns idag och har påtalat behovet av mer 

forskning som undersöker kort- och långsiktiga konsekvenser av planerade 

kejsarsnitt utan medicinsk indikation jämfört med planerade vaginala 

förlossningar (Lavender et al. 2006; Menacker et al. 2006; Visco et al. 2006). I 

nuvarande forskningsläge finns inte evidens för att förespråka kejsarsnitt när 

medicinsk indikation saknas (Miesnik & Reale, 2007). Även rättviseprincipen 

diskuterades i fokusgrupperna. Det var en allmän uppfattning i fokusgrupperna 

att vårdens resurser bör fördelas rättvist och när det gäller prioriteringar måste 

ingrepp till sjuka patienter ha företräde framför åtgärder utan medicinsk 

indikation. Samtidigt blev det tydligt i diskussionerna att i samtalet med den 

enskilda kvinnan fanns inte den ekonomiska aspekten närvarande. 

 

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation – kvinnors önskemål 

Resultatet i delarbete III visade att det var få kvinnor som önskade kejsarsnitt. 

Mellan sju och 7.6 procent av kvinnorna angav under graviditeten att de skulle 

föredra kejsarsnitt om de fick välja sätt att föda. Det överensstämmer väl med den 

tidigare nationella undersökning som genomfördes för tio år sedan (Hildingsson et 
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al. 2002a) då 8.2 procent önskade kejsarsnitt. Analysen av den öppna frågan i 

delarbete III visade att när kvinnor beskrev sina motiv att önska kejsarsnitt så hade 

obstetriska och medicinska faktorer stor inverkan på önskemål om kejsarsnitt. 

Kvinnornas kommentarer gav ny kunskap där det blev tydligt att önskemål om 

kejsarsnitt inte var självklart eller enkelt. I praktiken är kvinnors valmöjligheter 

beskurna av individuella omständigheter och den vård hon får (Kingdon et al. 

2009). Flera av kvinnorna uttryckte behov av att få samtala med barnmorska och 

läkare om vad som var bäst. Det är angeläget att samtal med kvinnor som 

överväger kejsarsnitt tar sin utgångspunkt i den specifika situation som gäller och 

att tillräckligt med tid avsätts. I fokusgruppsdiskussionerna framkom vårdgivares 

erfarenheter av att kvinnor inte alltid vill välja utan förlitar sig på de råd som 

barnmorskan eller läkaren ger. Önskemål om kejsarsnitt innebar hos en del av 

kvinnorna i delarbete III ambivalenta känslor inför sätt att föda barn. En 

vårdgivarattityd som ger uttryck för att en vaginal förlossning är bäst för mor och 

barn när medicinsk indikation saknas för kejsarsnitt kan motivera kvinnor att föda 

vaginalt. 

Den longitudinella undersökningen gjorde det uppenbart att kvinnors erfarenheter 

har betydelse för önskemål om förlossningssätt. Ett år efter barnets födelse ökade 

antalet kvinnor med önskemål om kejsarsnitt till 9.8 procent. I den gruppen fanns 

42 kvinnor som ändrade inställning efter sin förlossning och skulle föredra 

kejsarsnitt om de skulle ha ett barn till. De flesta av dem hade upplevt en 

komplicerad förlossning med sugklocka eller kejsarsnitt. Resultatet var tydligt, 

erfarenheter av en komplicerad förlossning och planerat eller akut kejsarsnitt var 

starkt kopplat till ett senare önskemål om kejsarsnitt vilket är i överensstämmelse 

med tidigare forskning (Ryding et al. 1998; Hildingsson et al. 2002; Waldenström et 

al. 2006).  

Det var en mindre andel av kvinnorna (sju respektive 11 procent) som oavsett 

önskemål om förlossningssätt helt instämde i påståendet att om en kvinna vill ha 

kejsarsnitt så ska hon få det. Den svenska modellen där läkaren beslutar om 

kejsarsnitt var väl förankrad bland kvinnorna i Västernorrland.  Internationella 

jämförelser visar på skillnader i uppfattning om kvinnors rätt att besluta om sätt 

att föda. Sju procent i en övervägande latinamerikansk eller svart 

storstadspopulation önskade kejsarsnitt och fem procent ansåg att kvinnor skulle 

besluta om förlossningssätt och det fanns ingen skillnad mellan först- och 

omföderskor (Pevzner et al. 2008). I en kanadensisk undersökning föredrog 13 
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procent av förstföderskorna kejsarsnitt och motsvarande andel bland 

omföderskorna var fem procent. Hälften av kvinnorna som väntade sitt första barn 

ansåg att det var kvinnans rätt att välja medan det bland omföderskorna var fem 

procent som ansåg att det var kvinnan val (Pakenham et al. 2006). Önskemål om 

kejsarsnitt och hur kvinnor tänker om beslutsfattande speglar en komplex social 

process som påverkas av vårdens organisation, politiska beslut, försäkringssystem 

och influenser från vänner och familj (Wiklund et al. 2002; York et al. 2005; Villar et 

al. 2006).   

I delarbete IV framkom att kvinnorna i kejsarsnittsgruppen i större utsträckning 

var angelägna att följa personalens råd under förlossningen än de kvinnor som 

föredrog en vaginal förlossning. Dagens medicinskt präglade förlossningsvård är 

väl accepterad av de barnafödande kvinnorna i allmänhet och innebär sannolikt att 

det finns ett förtroende för medicinsk teknik och behandling bland kvinnor som 

föder barn idag. Det finns en rationalitet i kvinnors efterfrågan på teknik och 

kejsarsnitt (Hellmark Lindgren, 2006). De senaste decenniernas medikalisering av 

förlossningsvården har påverkat blivande föräldrar och att tacka nej till medicinsk 

teknik som smärtlindring och elektronisk fosterövervakning är svårt. Krav på 

kejsarsnitt kan uppfattas som en rationell respons på ett biomedicinskt synsätt på 

graviditet och förlossning där mödrahälsovård och förlossningsvård genom 

okritisk användning av teknik drivit på utvecklingen. Begreppet ‛cyborg‛ är en 

engelsk förkortning av cybernetisk organism och en metafor för relationer mellan 

människa och teknik. Det har bland annat används av Donna Haraway (Haraway, 

2008) som ett försök att överbrygga motsättningar mellan begränsande begrepp 

som natur och kultur, manligt och kvinnligt, kropp och själ. ‛Cyborgifiering‛ av 

processer och perspektiv kan förklara hur teknik och kunskap blivit en självklar 

del av vår vardag och finns till exempel integrerade i kvinnors erfarenheter av 

graviditet och förlossning (Hellmark Lindgren, 2006). Studier visar också att 

kvinnors inställning till ingrepp under förlossningen som igångsättning, 

ryggbedövning, fosterövervakning och värkstimulerande dropp har blivit mer 

positiv (Green and Baston 2007).  

I delarbete III och IV framkom att kvinnorna som önskar kejsarsnitt i större 

utsträckning var födda utomlands vilket överensstämmer med tidigare forskning 

(Hildingsson et al. 2002; Wiklund et al. 2007). Det tydliggör att det är kvinnor som 

kan behöva mycket stöd och extra möjligheter till besök hos barnmorska under 

graviditeten. I Wiklunds Stockholmsstudie (2007) var det mer än två gånger så 
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vanligt att kvinnorna som önskat kejsarsnitt var födda utanför Sverige. Delarbete II 

visade också att det var vanligare i Stockholms län att kvinnor som genomgick 

kejsarsnitt på psykosocial indikation var utlandsfödda jämfört med kvinnor i 

norrlandslänen. Ett genusperspektiv på en forskningsfråga innebär ofta att frågor 

om maktrelationer belyses men också att andra sociala kategorier som etnicitet och 

social klass studeras (Öhman, 2009). Ekonomiska och sociokulturella 

bakgrundsfaktorer har sannolikt betydelse för kvinnors inställning till 

förlossningssätt och ett genusperspektiv kan fördjupa förståelsen av kejsarsnitt 

utan medicinsk indikation.   

Kvinnors erfarenheter av kejsarsnitt är mycket varierande. Ett akut kejsarsnitt kan 

innebära lättnad över att en utdragen och smärtsam förlossning äntligen tar slut 

eller att ett hot mot barnets hälsa kunde avvärjas med en akut operation (Nystedt 

et al. 2005). Känslor av besvikelse och sorg är också vanliga, att inte föda sitt barn 

på vanligt sätt och inte få uppleva de starka känslor som många kvinnor beskriver 

från sin förlossning. Ett planerat kejsarsnitt där kvinnans önskemål har varit 

avgörande orsak är annorlunda. Kvinnor som önskar kejsarsnitt måste 

argumentera sig fram via mödravårdscentral, Auroramottagning och 

specialistmödravård innan beslut om operation tas vilket oftast blir i enlighet med 

önskemålet. Resultat från delarbete IV visade emellertid att ett planerat kejsarsnitt 

inte alltid innebar en positiv förlossningsupplevelse eller att kvinnorna var nöjda 

med den vård de fick. De instämde i mindre utsträckning i påståenden om 

tillräckligt inflytande på beslutet om kejsarsnitt, oroade sig för barnets välmående 

och saknade stöd från barnmorskan jämfört med kvinnor som önskat en vaginal 

förlossning och också fött vaginalt. Det var upplevelser som fick kvinnorna i 

kejsarsnittsgruppen att inte ville vilja ha fler barn. Gottvall och Waldenström 

(2002) har tidigare redovisat att kvinnor med negativ förlossningsupplevelse fick 

färre barn och att de hade längre intervall till nästa barn. Ett planerat kejsarsnitt är 

ett alternativ för en del kvinnor men resultaten från delarbete IV visar också att 

kejsarsnitt inte alltid är den bästa lösningen. Mer forskning behövs om vad som är 

det bästa att erbjuda kvinnor som är förlossningsrädda. En bra 

förlossningsförberedelse och kontinuerligt stöd under förlossningen av en känd 

barnmorska kan vara ett fullgott alternativ för många förlossningsrädda kvinnor.   

I delarbete III var det 48 kvinnor som vid två tillfällen under graviditeten önskade 

kejsarsnitt och av dem var det 39 (81%) som också födde så. En rimlig tolkning är 

att kvinnors inställning har betydelse för förlossningssättet och/eller att önskemålet 
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om kejsarsnitt var realistiskt grundat. Nationella data har visat att kvinnor med 

önskemål om kejsarsnitt också genomgår kejsarsnitt i stor utsträckning 

(Hildingsson, 2008). Resultat från delarbete IV visade att kvinnor ville delta i beslut 

om förlossningssätt och uttryckte missnöje med beslutsfattandet som föregick 

kejsarsnittet. Många förlossningskliniker handlägger beslut om kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation sent i graviditeten vilket sannolikt gav en del kvinnor 

uppfattningen att de var fråntagna möjligheten att påverka. När önskemål om 

kejsarsnitt initieras av kvinnan bör tid avsättas och kvinnan erbjudas möjlighet till 

samtal och diskussioner. Avhandlingens delresultat tyder emellertid på att ett 

uppfyllt kejsarsnittsönskemål inte alltid är en positiv förlossningsupplevelse. Så 

oavsett om kvinnors möjligheter att välja kejsarsnitt är formella eller de facto så 

måste också det andra alternativet formuleras; kvinnors rätt till en vaginal 

förlossning (Kringeland, 2009; Leeman & Plante, 2006).  

Det ökande antalet kejsarsnitt utan medicinsk indikation i Sverige och västvärlden 

sker i en förlossningskultur där kirurgi har blivit ett alltmer accepterat alternativ i 

en teknologisk präglad förlossningsmiljö. Annat som utmärker modern 

förlossningsvård är att en vaginal förlossning ses som oförutsägbar med vissa 

risker och först efteråt kan klassas som normal. Kejsarsnittsdebatten som förs i 

samhället, både inom professionen och bland blivande föräldrar, äger rum i ett 

sammanhang där det normala upplevs som riskfyllt, teknik innebär säkerhet under 

förlossningen och den medicinska professionen tillskrivs tolkningsföreträde. 

(Declercq et al. 2007; Hewer et al. 2009). Det finns en stark tro på teknologi som 

garant för framsteg och utveckling av förlossningsvården och ett sätt att minimera 

riskerna för mor och barn. En följd kan bli att en tekniskt avancerad vård förväxlas 

med god omvårdnad. En förlossningsvård byggd på evidens och beprövad 

erfarenhet måste kunna erbjuda kvalificerad vård för riskgrupper av kvinnor och 

vid akuta situationer. Men i de flesta fall är födande en okomplicerad process där 

omvårdnad innebär omsorg och stöd till kvinnan (Christilaw, 2006). I delarbete I 

framkom att avancerad smärtlindring som epiduralbedövning och den 

elektroniska fosterljudsövervakning som då blir nödvändig kan komplettera men 

aldrig ersätta den personliga omvårdnaden. Den enda åtgärd som det finns 

evidens för att den sänker kejsarsnittsfrekvensen är kontinuerligt stöd under 

förlossningen (Campbell et al. 2006; Hodnett et al. 2007; McGrath & Kennell, 2008). 

Trots de bästa intentioner kan mödrahälso- och förlossningsvården som erbjuds 

idag skapa en känsla av osäkerhet och bristande tillit hos kvinnor vilket får 

konsekvenser för framtida önskemål om kejsarsnitt.  
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SLUTSATSER 

Förekomsten av kejsarsnitt utan medicinsk indikation tredubblades under en 

tioårsperiod och utgör en del av den allmänna ökningen av kejsarsnitt. 

Barnmorskor och läkare beskrev handläggningen av kvinnors önskemål om 

kejsarsnitt som svår och krav på kejsarsnitt som provocerande. Respekt för 

kvinnors erfarenheter präglade vårdgivarnas attityder men också ett motstånd att 

medverka till kirurgiska ingrepp som saknade medicinsk indikation. Det var få 

kvinnor som önskade kejsarsnitt när de tillfrågades under graviditeten. Önskemål 

om kejsarsnitt var ofta orsakat av medicinska faktorer och flera kvinnor uttryckte 

tveksamhet inför val av förlossningssätt samt ändrade sitt önskemål under 

graviditetens gång. Förlossningsrelaterad rädsla och tidigare negativa 

förlossningserfarenheter var tungt vägande skäl för att önska kejsarsnitt. Ett 

planerat kejsarsnitt i enlighet med kvinnans önskemål garanterade inte en positiv 

förlossningsupplevelse. Kvinnor som önskade och fick kejsarsnitt var i större 

utsträckning missnöjda med vården och upplevde känslor av rädsla och bristande 

delaktighet jämfört med kvinnor som födde vaginalt i enlighet med sina önskemål. 

 

KLINISKA IMPLIKATIONER 

Det som framkommit i avhandlingens delarbeten har implikationer på flera nivåer. 

Nationella riktlinjer om diagnossättning av kejsarsnitt utan medicinsk är önskvärt 

så att det tydliggörs vad som är kvinnans önskemål och vad som är indikationer 

för kejsarsnitt på olika kliniker.  Det är angeläget med en samsyn på de enskilda 

förlossningsklinikerna där inställningen till kejsarsnitt utan medicinsk indikation 

är välkänd för personal och allmänhet. Handläggning av kejsarsnittsönskemål kan 

vara svår och handledning för barnmorskor och läkare som träffar kvinnor med 

önskemål är nödvändigt. Kvinnors erfarenheter från den första förlossningen har 

ett avgörande inflytande på önskemål om kejsarsnitt i framtiden. Utveckling av 

omvårdnaden vid normalförlossning med särskilt fokus på förstföderskans behov 

är angeläget eftersom kontinuerligt stöd under förlossning sänker 

kejsarsnittsfrekvensen. Förlossningsrelaterad rädsla är en anledning till önskemål 

om kejsarsnitt men inte den enda. Kvinnor som av andra anledningar föredrar 

kejsarsnitt kan träffa läkare direkt för information och handläggning. 

Rådgivningsverksamheten på klinikerna bör koncentreras på kvinnor som 

upplever rädsla inför förlossningen och starta tidigt i graviditeten.  
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FRAMTIDA FORSKNING 

 

Kejsarsnittsförlossningar påverkar kvinnor och barns hälsa. Forskning om kort- 

och långsiktiga konsekvenser av kejsarsnitt som utförs utan medicinsk indikation 

är angeläget. Ett av avhandlingens resultat är att kvinnor som önskar och föder 

med kejsarsnitt i större utsträckning har en negativ förlossningsupplevelse. 

Forskningsprojekt som tar fasta på att kejsarsnitt inte är den bästa lösningen vid 

förlossningsrädsla är viktigt. En lämplig design vore en jämförelse mellan kvinnor 

som deltar i samtalsverksamhet och kvinnor som får kontinuerligt stöd under 

förlossningen av en känd barnmorska.  
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ORDFÖRKLARINGAR 

 
Asfyxi   Syrebrist 

BMI Body Mass Index; relationen mellan vikt och längd 

enligt beräkningen kroppsvikt i kilogram dividerat 

med längd i meter i kvadrat  

Confounder störfaktor som har samband både med det studerade 

utfallet och den oberoende variabel som studeras 

Elektiv planerat, till exempel kejsarsnitt 

Epidemiologi   läran om sjukdomars utbredning i befolkningen 

Fetal  som har med foster att göra 

Kohort  en definierad studiepopulation  

Konfidensintervall ett talintervall som med viss sannolikhet täcker 

medelvärdet i en viss population 

Likertskala skattningsskala där frågor har bestämda 

svarsalternativ 

MFR  Medicinska födelseregistret  

Morbiditet  sjuklighet 

Mortalitet  dödlighet 

Obstetrik  läran om förlossningskonst 

Oddskvot kvot mellan oddsen för exponering bland personer 

med respektive utan en viss sjukdom eller egenskap 

Paritet antal födda barn 

Perinatal tiden runt födelsen 

Placenta moderkaka 

Postpartum efter förlossningen 

Relativ risk kvot mellan två gruppers förekomst av en händelse 

Reliabilitet tillförlitlighet i en mätning 

Ruptur bristning 

Uterus livmoder 

VAS Visuell Analog Skala; steglös skattningsskala som 

består av en 100 mm lång linje där ändpunkterna 

utgörs av det bästa respektive det värsta som avses 

mätas  

Validitet uttryck för hur väl en studie förmår att mäta vad den 

är avsedd att mäta 
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SUMMARY IN ENGLISH 

Background 
 
In the last 30 years the caesarean section rate in Sweden has increased from 11 per 

cent in 1978 to 17 per cent in 2008. There is a dominantly negative and inconsistent 

approach in the medical community towards increasing caesarean section rates in 

general, and elective caesareans on maternal request in particular. Much attention 

has been brought to caesarean section without medical indication where maternal 

request is the key factor. The prevalence of maternal request is difficult to assess, 

and estimates vary widely due to several methodological and diagnostic factors. 

There are reasons to believe that the number of women requesting a cesarean 

section is small. The increase in the caesarean section rate has partly been 

attributed, in both medical and lay press, to the desire of well-educated working 

women to be in control of their labor. However, national data have showed that 

women who wished for a caesarean birth were more often older than 35 years, 

single, smokers, less well-educated, born outside Sweden, depressed and worried 

during pregnancy. They more often reported anxiety for lack of support during 

labour and concern about fetal injury or death. Research on women’s overall birth 

experience related to elective caesarean section is inconclusive. There is a need to 

gain more knowledge about women’s preferences, expectations and experiences in 

relation to requests for caesarean section. As the rising caesarean section rate is an 

issue, it is necessary to elucidate and bring together other perspectives. Other 

factors of interest are the attitudes of midwives and obstetricians towards 

caesarean section without medical indication and women’s experiences of care 

given during pregnancy and childbirth. 

 

The rationale for this thesis is to increase, from a nursing and clinical perspective, 

the knowledge about caesarean section on maternal request and where a medical 

indication is absent. A medical intervention such as caesarean section has 

consequences on several levels. There are societal aspects, such as effects on the 

organization and economy of care, as well as on public health. Midwives and 

doctors engaged in antenatal and intrapartum care are affected when they act in 

response to the wishes of the women. Finally, there are consequences for the 

women having caesarean birth. 

This thesis consists of four papers (I-V), referred to in this summary by their 

Roman numerals. 
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Aim 
 
The overall aim of the thesis is to study different aspects of caesarean section, with 

a special focus on caesarean section without medical indication. There are four 

research questions, one related to each paper. 

 

I. What are caregivers’ attitudes towards the increasing rate and handling of 

caesarean section on maternal request? 

II. Are there any regional differences in regards to prevalence, women’s 

sociodemographic and obstetric background factors, and occurrence of 

secondary diagnoses in caesarean section without medical indication in 

terms of the diagnostic code listed in the Swedish Medical Birth Register? 

III. If women could choose the mode of delivery, how would they prefer to 

give birth and what factors are associated with these preferences? 

IV. Are there any differences regarding experiences of pregnancy and birth 

between women who preferred a caesarean section during pregnancy and 

were delivered by a planned caesarean section and women who preferred 

to give birth vaginally and had spontaneous vaginal birth? 

Methods 
 
In this thesis, both quantitative and qualitative methods were used with the 

intention that different methods would complement one another and add depth 

and nuance to the results. Data were collected using focus groups where caesarean 

section on maternal request was discussed among midwives and obstetricians. 

Transcriptions of five tape-recorded focus groups discussions were analyzed using 

a qualitative method (I). Register data were gathered from the Swedish Medical 

Birth Register of records of all full-term caesarean deliveries with the diagnostic 

code O828 between 1997 and 2006. Data comprised of 6796 birth records of 

caesarean section performed in the capital region and the four northern most 

counties of Sweden (II). For paper III and IV a regional cohort of 1212 women were 

studied. The survey was part of a longitudinal study of women’s attitudes and 

beliefs related to childbirth. Four questionnaires were distributed from mid-

pregnancy until one year postpartum. Women’s preferences for caesarean section, 
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reasons and associated factors were described and a mix method approach was 

used. Questionnaire data was combined with a qualitative analysis of one open 

question where women commented on their reasons for preferring a caesarean 

birth (III). In paper IV a subgroup analysis was performed and a comparison was 

made between women who preferred and were delivered by a planned caesarean 

section and women who wished for and had a vaginal birth in regards to 

experiences of care and delivery. 

Qualitative content analysis was used. All significant text units were coded and 

sorted into subcategories and categories. A theme was formulated to illustrate the 

central interpreted meaning of the focus groups discussions (I). Descriptive and 

comparative statistics were used, as well as epidemiological methods with 

estimates of the relative risks and odds ratios with a 95 percent confidence interval, 

together with logistic regression (II-IV).  

 

Results 

 
Paper I 

Swedish caregivers’ attitudes towards caesarean section on maternal request  

 

The aim of this paper was to elucidate caregivers’ attitudes towards caesarean 

section. The overarching theme was formulated as ‚Caesarean section on maternal 

request – a balance between resistance and respect.‛ This theme reflected the 

complex and somewhat contradictory nature of caregivers’ attitudes.  

 

Five categories comprised the content areas found in the focus group discussions 

and were all related to the theme. The characteristics and experiences of women were 

described as important in regard to the increase in caesarean section on maternal 

request. Women’s childbirth-related fear and negative birth experiences were 

respected. Still, midwives and obstetricians had difficulties understanding the 

primiparous women who desired a caesarean section but had no birthing 

experiences and lacked knowledge of the consequences of a caesarean section. 

Women of today were also presumed to need more control in planning their lives 

and reproduction. Hindrance in care was talked about in the focus groups as a 

reason why the situation in the delivery unit was not always optimal for the 

birthing woman. Constrained working conditions and fear of litigation were 

factors mentioned in the focus groups. Yet, having a natural and uncomplicated 

birth was considered a possibility for most women. The participants described 
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changes of attitudes in the modern society connected to women’s request for 

caesarean section. Migration, a general shift towards individualism, the influence 

of media, and less traditional female values were all phenomena perceived to affect 

women’s preferences on mode of delivery. Several methods to prevent requests for 

caesarean section were suggested. Birth preparation, counseling for childbirth-

related fear, postpartum talks and the presence of a midwife during active labour 

was mentioned as various methods of support before, during and after birth. 

Enhancing and strengthening women’s abilities to have a natural birth were 

apparent ways to reduce requests for caesarean section. There was a strong 

conviction in all focus groups that a vaginal birth is the natural mode of delivery 

after a normal pregnancy. The role of the professional was to make a stand against 

caesarean section without medical reason, clarify the risks of an operative delivery 

and emphasize the advantages of vaginal birth. A general agreement in the focus 

groups was that a professional standpoint implied commitment and authority 

without getting into conflict with the woman requesting a caesarean section. 

 

Paper II 

Caesarean section without medical reason 1997 to 2006: a Swedish register study 

 

The aim of this study was to describe the prevalence of caesarean section without 

medical indication in terms of the diagnostic code O828 listed in the Swedish 

Medical Birth Register, and to assess the contribution of non-medically-indicated 

caesareans to the general increase in the number of caesarean sections in two 

Swedish regions. Secondly, the aim was to study regional differences and maternal 

characteristics of women.  

 

The sample was collected from among the population living in the capital area of 

Stockholm and the four northern counties of Sweden, characterized by large rural 

areas and few cities. The regions corresponded to almost one-third of the total 

Swedish population in 2006. Furthermore, 37 per cent of all full term cesarean 

sections performed in Sweden in 2006 were undertaken in these two regions. This 

choice of sample was based on a research interest in regional differences in 

obstetric practice in Sweden.  

 

The result showed that there was a threefold increase in caesareans during the ten-

year period. A caesarean section with the diagnostic code O828, or ‚psychosocial 
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indication,‛ represented 14.7 per cent of all full-term caesarean sections in the 

studied regions during the study period. In this sample, all cases were given the 

diagnostic code O828, the principal maternal diagnosis for 90.7 per cent of the 

sample population. The remaining 9.3 per cent had other principal diagnostic 

codes such as: previous cesarean section; breech presentation; fear of giving birth; 

and morbidities related to pregnancy, labor, delivery, and the postnatal period. 

Secondary diagnoses were more common among women in the capital and the 

most common codes in both regions were previous cesarean section (27.9%), 

diagnose code Z918, which in the Swedish context is the code for childbirth-related 

fear (12.7%), and breech presentation (4.6%). One-third (34.9%) of the sample had 

O828 as the sole maternal diagnosis. Regional differences existed between the 

regions regarding classification, as well as sociodemographic and obstetric 

background. Previous cesarean section as a reason for having a caesarean section 

without medical indication was significantly more common in the capital area 

(34.2%) compared to the northern area (5.5%). Childbirth-related fear increased 

during this period to 14 per cent in 2006. This diagnostic code was used more often 

in the capital area. After adjusting for potential confounders (age, parity, body 

mass index, smoking, occupation, country of birth and education) a statistically 

significant difference was found in age distribution, with women in the northern 

region being younger compared to women from the capital region. Women in the 

northern region also shared other common characteristics: they were less well-

educated, more likely to work part-time, less likely to be born outside Sweden, and 

had a higher body mass index.  

 

Women who only had the diagnosis O828 and no secondary diagnoses constituted 

a subgroup of special interest and were compared regarding maternal 

characteristics. When adjusted for the potential confounders listed above, women 

in the northern region with the code O828 only were more often younger than 25 

years and less likely to be aged >35 years, compared to women from the capital 

area. They were also less likely to be born outside Sweden and more likely to have 

a body mass index 25-30 and > 30. The previously identified differences regarding 

level of education and occupation were no longer significant after the adjustment.  
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Paper III 

Why women prefer a caesarean birth. Reasons and prevalence in a Swedish 

cohort 

 

The aim of this study was to describe the prevalence of women’s preference for 

caesarean section as it was expressed in mid pregnancy, late pregnancy and one 

year postpartum. An additional aim was to identify associated factors and to 

investigate reasons for the preference. This research was part of a regional, 

longitudinal study of women’s attitudes and beliefs related to childbirth. The study 

addressed all women undergoing routine ultrasound screening in pregnancy 

weeks 17-19 at three hospitals in the Mid Sweden region of Västernorrland during 

2007. Inclusion criteria were a screening without medical deviation and ability to 

speak the Swedish language. Study-specific questionnaires were developed with 

questions about socio-demographic and obstetric background, attitudes, 

expectations and experience related to childbirth previously used in national and 

international surveys. The outcome variable ‘preferred mode of delivery’ was a 

question worded ‚If you had the option to choose, how would you prefer your 

baby to be born?‛ with the response alternatives ‘vaginal birth’ or ’caesarean 

section.’ This question was repeated in questionnaire number two (pregnancy 

week 32-34) and slightly reworded in questionnaire number four as ‚If you would 

have another child, how would you prefer your baby to be born?‛ In the first 

questionnaire the question was followed by a possibility to comment on the 

preferred mode of delivery. The intention was to bring women's voices to life and 

to illustrate reasons to prefer a caesarean section. 

 

The sample consisted of 1212 women, 80 per cent of those who consented to 

participate. In the following questionnaires, the response rate varied, with 70 per 

cent responding in number two and 86 per cent in number four. In mid-pregnancy, 

7.6 per cent of women preferred to have a caesarean section. The preference 

slightly decreased to 7.0 per cent when women were questioned again in 

pregnancy week 32-34. One year after the birth of their baby, 9.8 per cent said they 

would prefer a caesarean section if they would have another child and this was a 

statistically significant increase. There were 48 women who indicated that they 

would prefer a caesarean section on both antenatal questionnaires and most of 

them also had a caesarean section (n=39; 34 elective and 5 emergency). Several 

women who stated a caesarean section preference during pregnancy changed their 

mind (n=32) or answered the question on preferred mode of birth only at one 
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occasion (n=33). Forty-two women who preferred to have a vaginal birth at both 

antenatal occasions changed their mind postpartum and opted for a caesarean 

section if they would have another child. Of these women only 5 had a normal 

birth, 5 had an assisted or otherwise complicated birth, and 32 had a caesarean 

section, of which 25 were emergency operations.  

 

Women who preferred a caesarean section differed in several ways from women 

with a vaginal birth preference. Their place of birth was more often outside 

Sweden and they were less likely to live with a partner. Childbirth-related fear was 

significantly more common. Multiparous women with a preference for caesarean 

section more frequently had a previous experience of caesarean section, and their 

previous overall birthing experience was significantly more negative than women 

who preferred a vaginal birth. Women who preferred a caesarean section were 

more likely to strongly agree with statements like ‚I would like a birth that is the 

least stressful option for me‛ and ‚will allow me to plan the date my baby is born‛ 

as well as ‚a birth as pain-free as possible.‛ Women’s dislikes were expressed in 

strongly disagreement with statements like ‚Giving birth is a natural process that 

must not be disturbed unless necessary‛ and ‚I would like a birth that is as natural 

as possible.‛ To like a birth that will give the best start to breastfeeding was also 

disagreed on. 

 

The multivariate logistic regression model showed that the strongest factors for a 

caesarean section preference among primiparous women were being born outside 

Sweden, childbirth-related fear and to disagree with the statement about a 

preferred natural birth. In multiparous women, a wish for a caesarean birth was 

associated with a previous caesarean section, particularly an elective, childbirth-

related fear, dislike of natural birth and a previous negative birth experience. 

Another statistically significant factor was a perception of caesarean section as the 

safest option for the woman; a wish to plan the date of the baby's birth was 

borderline significant.   

 

In the first questionnaire there was a space for women to comment on their choice 

of birthing mode, and 71 comments were content analysed. Five categories were 

identified, all of which covered the manifest content of the comments. ‚Only one 

option‛ was the category that withheld most comments (35%). Women’s reasons to 

prefer a caesarean section were their obstetrical and/or medical background, 

which, in their view, would obstruct or make a vaginal birth impossible. Their 
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preferred mode of birth was restricted by previous experiences and they 

considered caesarean section as the only possible option. ‚Ambivalent feelings‛ 

(23%) was the category where most women did not state a preference for mode of 

delivery and expressed ambivalent feelings towards the coming birth. They 

described a situation where it was difficult to choose, lacking the knowledge and 

experience of what would be the best option for them and their baby. Some stated 

a need to discuss their choice with the midwife or the doctor.  A few declared that 

it did not matter but most women in this category felt uncertain and hesitant. 

‚Negative birth experience‛ (20%) was a category of comments which related to 

previous birthing experiences. Women described their previous births as difficult, 

long and painful. There were feelings of fear and suffering, and words like 

‚catastrophe‛ and ‚shock‛ were used. Their memories of birth were negative and 

strongly influenced the choice of caesarean section. ‚Childbirth-related fear‛ was 

clearly expressed by several women (15%). Fear of pain and fear of bodily damage 

associated with a vaginal birth was common. There were also thoughts about the 

child and a dread that the child could be injured or even die. Among women with 

a previous experience of birth, the experience was spoken of but women focused 

on the fear it caused. A planned caesarean section was a way to deal with it and a 

means to take the fear away. A few women described caesarean section as the 

‚safest option.‛  Four out of five women were primiparous, and the comments all 

related to concerns about the child and their physical well-being, where a 

caesarean section was described as the safest mode of birth and the mode least 

affecting the body. 

 

Paper IV 

A comparative study on the experience of childbirth between women who 

preferred and had a caesarean section and women who preferred and had a 

vaginal birth 

The aim of this study was to compare experiences and feelings during pregnancy 

and childbirth between women who preferred a caesarean section during 

pregnancy and were delivered by a planned caesarean section, and women who 

preferred to give birth vaginally and actually had a spontaneous vaginal birth. The 

research was accomplished within the same regional, longitudinal study as in 

paper III. To be included in the present study, women who had reported a 

preference for caesarean section or vaginal birth during pregnancy and who 

subsequently were delivered due to their preferences were selected. There were 
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936 women who completed the third questionnaire and a purposive sample of 693 

met the inclusion criteria. Of these, 34 women (4.9%) had expressed a wish for 

caesarean section during pregnancy and were delivered by a planned caesarean 

section, and 659 (95.1%) had a vaginal birth and preferred this mode of delivery 

during pregnancy. Among women with a planned caesarean section there were 13 

(38%) with a psychosocial indication and 10 (29%) with a previous caesarean 

section reported as the main indication. Nine women had another maternal 

indication related to morbidity and two women had a breech presentation.  

Women who preferred and actually were delivered by caesarean section 

experienced fear of childbirth to a higher degree than women who delivered by 

vaginal birth. The survey clarified the importance of women’s participating in 

decision-making regarding the mode of delivery. However, despite a fulfilled 

request, women were not pleased with the decision making process. In addition, 

women who had a caesarean section on request were less satisfied with the overall 

assessment of antenatal care. Statements about intrapartum care revealed that 

women in the caesarean group were more dissatisfied with support from midwife, 

the opportunity to participate in decision making, the experience of control and 

had a more negative birth experience that made them likely to renounce having 

more children. As in paper III, background data showed that these women were 

more likely to be born outside Sweden and had less education, and these 

differences remained when adjusting for the significant background variables.  

Women in both groups were equally satisfied with a number of statements about 

the intrapartum care. No difference was found regarding women’s experiences of 

support from the partner, the midwives’ presence, intrapartum information, the 

medical care, the way the partner was involved in the care, the possibilities to talk 

about the birth afterwards with the assisting midwife. There was a tendency that 

women in the caesarean section group had a more negative birth experience, after 

adjustment, although this finding only reached borderline significance.  

Feelings during birth were assessed and women who had a caesarean section were 

less likely to agree with the statement that the birth was an exciting event. They 

were on the other hand more likely to believe that the pain relief during birth was 

life-saving and that it was best to do what the staff told them to. Although women 

in the caesarean group actually had their preferences fulfilled, one third reported 

that the worst thing was not being able to decide the mode of delivery. During the 
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planned caesarean section a large proportion of women reported feelings of fear 

that something would happen to the baby, and several women agreed to the 

statement that the birth experience made them renounce having more children.  

 

Conclusion 
 
This thesis provides important knowledge about caesarean section on maternal 

request where a medical indication is absent. The result of paper III and IV 

indicates that the influence of intrapartum care and the caregivers involved are 

important for women’s birthing experiences. The midwives and obstetricians in 

paper I stated that handling women’s requests is difficult. This should have 

implications in the organization of antenatal and intrapartum care where 

professionals encounter women who request caesarean section. National 

guidelines regarding the management of caesarean section without medical 

indication would be beneficial. Furthermore, ongoing discussions among 

caregivers on attitudes and practice would strengthen their professional roles.   

 

Register data in paper II confirmed that the rate of caesarean section with the 

diagnostic code used for non-medical indications increased threefold during a ten-

year period. Regional differences exist in medical code classification, which should 

be of concern for medical practitioners.  

 

The regional study in paper III showed that few women preferred to have a 

caesarean section when asked in mid pregnancy and the preference for vaginal 

birth remained stable during pregnancy. Women who considered a caesarean 

section were likely to describe a medical or personal valid reason to support their 

choice. Associated factors, irrespective of parity, were the fear of giving birth and 

strong disagreement with the statement that birth is preferred to be as natural as 

possible. Among multiparous women, the strongest predictors were previous 

caesarean section, particularly an elective caesarean, and a previous negative birth 

experience.  The results of paper III also confirm that women change their mind 

and that ambivalence towards mode of giving birth is common during pregnancy. 

This should be of concern for midwives and obstetricians during antenatal care. 

Information and counselling should be frequent and comprehensive when a 

discussion on caesarean section is initiated by the pregnant woman.  Childbirth-

related fear should be attended to early in pregnancy and the advantages of 
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vaginal birth should be emphasized. More research is needed about the best mode 

of delivery for women with childbirth-related fear. Birth preparation and antenatal 

classes must be available for all first time mothers and provide tools to prepare 

women for the challenge of a vaginal birth. A woman’s first birthing experience is 

of vital importance for her future attitudes towards mode of birth and should be a 

guiding principle in intrapartum care. Consensus in maternity units is appropriate 

with the overall aim to reduce caesarean section rate where no medical indication 

is present. Continuing support during childbirth and allocation of sufficient 

resources to the women in labour for the first time is crucial. The conclusion of 

paper III and IV in this thesis is unambiguous; women’s birthing experiences are of 

vital significance for her future attitudes towards mode of birth. 

 

In spite of rising caesarean section rates, the amount of women who would prefer a 

caesarean birth remains low, compared to previous research. Reasons for rising 

caesarean section rates seem to be related to factors other than women’s 

preferences, a fact which would be of interest in future research.  
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TACK 

 
Det är många som på olika sätt bidragit med hjälp och uppmuntran under mitt 

avhandlingsarbete. Först och främst vill jag tacka de kvinnor, barnmorskor och 

läkare som deltagit i projektet och generöst delat med sig av sina upplevelser och 

erfarenheter.   

 

Jag vill också tacka mina handledare, Ingegerd Hildingsson och Astrid Nystedt 

som på alla vis varit mig behjälpliga och tålmodigt lotsat mig genom forskningens 

alla vedermödor. Min huvudhandledare Ingegerd Hildingsson som gjorde min 

forskarutbildning möjlig är jag ett särskilt tack skyldig. Det har varit en stor 

förmån att få ta del av din kunskap och erfarenhet men också få tillgång till ditt 

nätverk av forskare världen över. Ditt engagemang och entusiasm är ett föredöme. 

 

Förutom mina handledare har en vänkrets av forskande barnmorskor varit 

betydelsefull. Anna-Lena Wennberg, Lisbeth Sjöström, Regina Engström-Olofsson, 

Ann-Christin Isaksson och Kicki Larsson har alla bidragit med kloka ord på vägen. 

Ett varmt tack också till Jan Thomas, Ingela Rådestad, Christine Rubertsson, Carola 

Erikson och Margareta Johansson, mina medförfattare som språkgranskat och haft 

värdefulla synpunkter under arbetets gång. 

 

Avhandlingsarbetet har genomförts på Institutionen för Hälsovetenskap vid 

Mittuniversitetet i Sundsvall. Doktorandseminarierna under ledning av Marianne 

Svedlund har varit givande och inspirerande. Diskussioner och samvaro med 

doktorandkollegorna, ingen nämnd eller glömd, har varit viktiga och gett många 

glada skratt. Till alla mina blivande arbetskamrater på institutionen vill jag rikta ett 

varmt tack för ert intresse och engagemang i smått som stort. 

 

Ett stort tack också till landstingets forskningsavdelning på Sundsvall sjukhus där 

KG Norbergh, Mats Sjöling, Vivan Rönnqvist, Ove Granholm, Erling Englund, 

Ingela Danielsson, Jeanette Sundberg Granlund, Marika Augutis och Birgitta 

Wiesinger på olika vis bidragit till mitt arbete såväl under seminarier som i mer 

informella sammanhang.  

 

Tack också till alla arbetskamrater, chefer och doktorandkollegor på 

kvinnokliniken på Sundsvalls sjukhus som alltid visat intresse och uppmuntrat 
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mig. Ett särskilt tack till Elisabeth Jonasson, Lena Westrin, Julie Jonsson, Camilla 

Häggman, Eva Andersson, Kerstin Östman och Birgit Sahlin, barnmorskorna på 

ultraljudsavdelningarna i länet som tålmodigt rekryterade deltagare till det 

regionala projektet under ett års tid. Ni var fantastiska! 

 

Sist men inte minst vill jag tacka min älskade familj som alltid trott på mig och haft 

överseende med en tilltagande frånvaro när jag läst, kursat och rest.  

 

De delarbeten som ingår i avhandlingen fått ekonomiskt stöd av Västernorrlands 

läns landsting och Vetenskapsrådet. 
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