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SAMMANFATTNING

Avhandlingens Overgripande syfte var att undersoka olika aspekter av kejsarsnitt
med séarskilt fokus pa kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Avhandlingen
omfattar fyra delarbeten. Data har samlats in med hjilp av
fokusgruppsdiskussioner, register och frageformuldr. I delarbete I genomfordes
fokusgrupper med barnmorskor och ldkare med syfte att belysa attityder till
kejsarsnitt utan medicinsk indikation avseende den ckade férekomsten och hur
foreteelsen handlaggs. Delarbete II beskriver forekomsten av kejsarsnitt utan
medicinsk indikation uttryckt som diagnostisk kod i Medicinska Fodelseregistret.
Delarbetet beskriver ocksd regionala skillnader avseende kejsarsnitt utan
medicinsk indikation mellan Stockholms ldn och de fyra nordligaste lanen i
Sverige. I delarbete III redovisas kvinnors onskemal om kejsarsnitt, faktorer
associerade med Onskemalet och kvinnornas motiv for att onska kejsarsnitt.
Delarbete IV jamforde erfarenheter av modrahalsovard, forlossningsupplevelse
och erfarenheter av vard under forlossningen mellan kvinnor som onskat och
genomgatt kejsarsnitt och kvinnor som onskat och genomgatt en vaginal
forlossning. I dataanalyserna pa de olika delarbetena anvéndes innehallsanalys,
beskrivande och jamforande statistik.

Vardgivarna uppfattade handlaggningen av kvinnornas onskemal om kejsarsnitt
som en balans mellan motstand och respekt. Det fanns ett motstand att medverka
till ett kirurgiskt ingrepp nar indikation saknades men ocksé en vilja att respektera
kvinnors negativa forlossningserfarenheter. Andelen kejsarsnitt med koden
“psykosocial indikation” tredubblades under den studerade tioarsperioden.
Regionala skillnader avseende forekomst, diagnossattning, sociodemografisk och
obstetrisk bakgrund hos kvinnorna identifierades. Fa kvinnor (7% - 7.6%) onskade
kejsarsnitt nar de tillfrdgades vid tva tillfillen under graviditeten. Rédsla infor
forlossningen, tidigare kejsarsnitt och tidigare negativ forlossningsupplevelse var
faktorer associerade med 6nskemal om kejsarsnitt. Det var vanligt att kvinnorna
beskrev att de inte hade nagot annat val &n kejsarsnitt eller gav uttryck for
ambivalenta kanslor infor forlossningssétt. Kvinnor som onskade kejsarsnitt var
mindre bendgna att se forlossningen som en naturlig process jamfort med kvinnor
som foredrog en vaginal forlossning. Kvinnor som 6nskade och fick en forlossning
med hjélp av kejsarsnitt, hade mer negativa erfarenheter av varden och upplevde
att de inte deltagit i beslutet om forlossning jamfort med de kvinnor som fodde
vaginalt.

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation 6kar. Resultatet frdn avhandlingen ger tkad
kunskap om kvinnors énskemal och erfarenheter samt barnmorskors och lakares
attityder till kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Nyckelord: forekomst, kejsarsnitt utan medicinsk indikation, kvinnors dnskemal
och erfarenheter, vardgivarattityd.
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ABSTRACT IN ENGLISH

Karlstrom 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.
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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 ©kat i manga linder de senaste decennierna och
diskussionen om orsaker till 6kningen har tidvis varit omfattande. En vanlig
synpunkt i saval vetenskaplig litteratur som i massmedia ar att kvinnors 6nskemal
om kejsarsnitt har bidragit till 6kningen. Kejsarsnitt pa psykosocial indikation dar
kvinnans o6nskemal ar avgorande och medicinsk indikation saknas har oOkat i
Sverige. Omfattningen av kejsarsnitt ddr medicinsk indikation saknas ar inte
klarlagd.

Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige har ndstan fordubblats sedan slutet av 1970-talet
nar jag borjade arbeta som barnmorska. Att bista forlossningsldkare och ta emot
barnet vid operationsbordet var da ett relativt ovanligt inslag i barnmorskans
arbete. Idag sker det betydligt oftare. En erfarenhet som har bidragit till mitt
intresse for kejsarsnittsforlossningar ar arbetet inom Auroraverksamheten. Det ar
en mottagning dar forlossningsrddda kvinnor kan samtala och fa stod av
barnmorskor, ldkare eller psykologer med syfte att forbereda och planera
forlossningen. Som barnmorska inom Auroraverksamheten har jag manga géanger
mott kvinnor som av olika skal foredrar kejsarsnitt framfor en vanlig forlossning.
Skalen att onska kejsarsnitt varierar och speglar ofta instéllningen att det ar bast for
kvinnan sjdlv och hennes barn. Motet med forlossningsradda kvinnor dr moten
som beror, de har alltid fatt mig att reflektera 6ver hur olika kvinnors fédande

erfarenheter ar.

Avhandlingen avser att fordjupa kunskapen om kejsarsnitt som utférs utan
medicinsk indikation och beskriva faktorer som paverkar kvinnor att onska
kejsarsnitt och deras erfarenheter av kejsarsnittet. Det dr kunskap som kan bista
barnmorskor och ldkare som moéter kvinnorna pa modravardscentraler och fyller

en kunskapslucka i debatten om kejsarsnitt.

Min erfarenhet av samtalsverksamhet for forlossningsradda kvinnor ger mig insikt
och forstéelse for kvinnors énskemal om kejsarsnitt. Jag har varit medveten om
den forforstdelsen under hela processen och varit oppen for konsekvenserna.
Neutrala eller objektiva forskare finns sannolikt inte men daremot “hantverkare
delaktiga i nédtverk av kunskapsskapande” (Mir & Watson, 2000). Det sociala
samspelet manniskor emellan har en avgorande betydelse for hur vi uppfattar och

beskriver var omvérld. Kejsarsnitt utan medicinsk indikation sker i ett
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sammanhang dar manga aktorer dr inblandade och dér det personliga 6nskemalet
moter den offentliga héllningen. Detta har praglat den omfattande och
mangstimmiga diskussion som forts om orsaker, forekomst och relevans sedan

1990-talet bade i vetenskapliga miljoer och i det omgivande samhaillet.

Den vetenskapliga utgadngspunkten i avhandlingsarbetet karaktdriseras av ett
kliniskt och pragmatiskt forhallningssétt. Pragmatism &r en syn pa varlden och
forskningen som utgar fran handlingar, situationer och konsekvenser. Den tar inte
stallning for nagon av de stora teorierna om hur verkligenheten ar beskaffad utan
utgar fran forskningsfrdgan. Det innebar en metodologisk frihet och mojligheten
att tillampa bade kvantitativa och kvalitativa metoder (Creswell, 2009; Patton,
2002). Olika metodologiska ansatser kompletterar varandra och ger mojlighet att

dra mer valgrundade slutsatser.

Avhandlingsarbetet dr utfort inom admnet omvardnad. Barnmorskans dmne ar
reproduktiv och perinatal omvardnad och arbetsfiltet spanner Over flera
kunskapsomraden. Saval humaniora som naturvetenskap ingar i dmnesomradet
dar barnmorskan ar verksam. Omvérdnad ska praglas av en véardande och
stodjande relation som syftar till att framja hélsa och vélbefinnande samt att varda
vid ohdlsa och sjukdom (Berg, 2009). Kejsarsnittsforlossningar i Sverige sker
huvudsakligen inom en medicinsk kontext dar vard under graviditet och
forlossning ar inriktad pa att forebygga sjukdom och upptécka avvikelser fran det
normala. Barnmorskan ansvarar for varden av kvinnor med normal graviditet och
forlossning och ska kunna identifiera avvikelser fran det normala for att kontakta
lakare. Omvardnad i samband med kejsarsnitt och andra komplicerade
forlossningar sker i ndra samarbete med forlossningsldkare. Omvardnad relaterat
till barnafddande har teoretiskt beskrivits som en struktur med tre teman:
relationen mellan barnmorskan och kvinnan, samordning av vardmiljon samt
vardens kort- och langsiktiga effekt pa kvinnan och barnmorskan. Grunden for att
kunna samordna miljon sa att den svarar mot kvinnans fysiska och emotionella
behov &r den stddjande relationen och samspelet mellan barnmorskan och kvinnan
(Kennedy et al. 2004).



BAKGRUND
Kejsarsnitt

Kejsarsnitt dr en forlossningsoperation dér barnet tas ur livmodern via bukkirurgi.
Det var tidigt en utvdg som anvandes for att avsluta en forlossning nar den inte
gick att genomfdra vaginalt. Den kejserliga bendmningen sdgs harrora fran det
latinska verbet caedere som betyder skdra ut. Pa 700-talet fore Kristus forskrev
romersk lag att i de fall modern dott s& skulle barnet tas ut och begravas for sig i
syfte att rddda sjdlen. Foreteelsen finns beskriven i egyptiska dokument redan pa
3000-talet fore Kristus. Termen kejsarsnitt (eng. caesarean section) omnamns forsta
gangen 1581 av fransmannen, Francois Rousset som en mgjlig operation att
genomfora pa en levande kvinna. Operationer med lyckat utfall och 6verlevande
patient rapporterades forsta gangen 1668 (Churchill, 1997). Ett tiotal kejsarsnitt
genomfordes i Sverige mellan 1758-1875, alla med doédlig utgang for kvinnan
(Hogberg & Brostrom, 1985) I slutet av 1800-talet introducerades suturering av
livmodervaggen och borttagande av livmodern for att om mojligt undvika
blodningar och infektioner (Hem & Bordahl, 2003). Den svenska
modradddligheten lag fortfarande pa 1920-talet pa nio procent oavsett
forlossningssdtt. Med modern aseptik och s& smaningom tillgang till antibiotika
forbattrades utfallet av kejsarsnittsoperationer och i bérjan pa 1950-talet var den

svenska modradodligheten en halv procent.

Okningen av kejsarsnitt

Den stigande kejsarsnittsfrekvensen i varlden uppmarksammades pa allvar under
1980-talet. WHO fastslog att en kejsarsnittsfrekvens pa 10 procent ar medicinskt
motiverad och rekommenderas f6r populationen som helhet medan 15 procent ar
rimligt for en hogriskpopulation (WHO, 1985). Rekommendationen tillkom efter
ett konsensusforfarande men det rdder oenighet om fOreslagna nivaer &r
tillampliga. Argumenten emot &r att teknik for att béattre identifiera hotande
syrebrist hos fostret har utvecklats och fler fdrlossningsskador skulle kunna
forebyggas med en oOkande kejsarsnittsfrekvens. I diskussionen om stigande
kejsarsnittsfrekvens har kvinnors onskemdl om kejsarsnitt tillskrivits en icke
obetydlig del av okningen (Dobson, 2001; Marx 2002; Langer & Villar, 2002).
Engelska chefsobstetriker beskrev oron for anmaélningar och kvinnors énskemal

som de tvd tyngsta faktorerna bakom Okningen av kejsarsnittsfrekvensen i
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Storbritannien (Savage & Francome, 2007). Amerikanska obstetriker angav
mediepaverkan och kvinnors bekvamlighet som orsaker till Okningen av
kejsarsnitt utan medicinsk indikation (Bettes et al. 2007). Samtidigt kan konstateras
att fokuseringen pa kvinnors krav pa kejsarsnitt flyttar intresset fran legala,
kliniska, finansiella och sociala omstandigheter som har betydelse fér den stigande
kejsarsnittsfrekvensen hos en Overvagande frisk population (Gamble & Creedy,
2000; McCourt et al. 2007)

Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige okade fran knappt tva procent till 11 procent
mellan &ren 1951 och 1980 (Hogberg, 1989). Under hela 1980-talet och halften av
1990-talet lag frekvensen stabilt runt 11-12 procent av antalet forlossningar. Mellan
aren 1997 och 2007 fortsatte Okningen, fran 12.8 till 17.5 procent. Det senast
redovisade aret (2008) var kejsarsnittsfrekvensen 17.2 med lokala variationer
mellan 10 och 23 procent (Socialstyrelsen, 2010). Andelen kejsarsnitt i den
utvecklade varlden som helhet &r 21 procent men frekvensen varierar och i lander

som USA och Australien rapporteras siffror 6ver 30 procent (Betran et al. 2007).

Kéllén och medarbetare redovisade i en rapport orsaker till den 60-procentiga
okningen av kejsarsnittsfrekvensen i Sverige mellan aren 1990 och 2001. Storst var
okningen bland de normala fullgdngna och huvudbjudna enkelborderna.
Okningen berodde till 30 procent pa féréndringar i populationen som 6kad alder
bland barnaféderskorna, hogre BMI och ldgre fodelsetal (fler forstfoderskor).
Ytterligare 30 procent berodde pa okningen av kejsarsnitt pa fetal indikation det
vill sdga mojligheten att tidigare diagnostisera hotande syrebrist hos barnet.
Tidigare utfort kejsarsnitt med arrbildning i livmodern utgjorde 10 procent av
okningen och nio procent berodde pa psykosocial indikation vilket innebar
kejsarsnitt pa kvinnans 6nskemal utan att medicinsk indikation foreligger. I 21
procent av fallen ansags okningen bero pa ovriga eller okdanda faktorer. Den
indikationsgrupp som 6kade mest var kejsarsnitten pa psykosocial indikation (80
%) men denna grupp var liten och bidrog mycket mattligt till den totala 6kningen.
I ett hierarkiskt system dédr varje kejsarsnitt har endast en diagnosgrupp sa
utgjorde psykosocial indikation 6.8 procent av samtliga kejsarsnitt under perioden.
Perinatal mortalitet, ett matt pa nyfddda barns hélsa, var relativt ofdrandrad under
samma period. Forfattarna drog slutsatsen att “den drastiska 6kningen knappast
har varit medicinskt motiverad” (Kallén et al. 2005).



Risker med kejsarsnitt

Kejsarsnittsoperationer paverkar kvinnors och barns hélsa pa kort och lang sikt. Ett
matt pa ohdlsa &r aterinlaggning pa sjukhus efter forlossning dar kejsarsnitt 6kade
risken med upp till 80 procent och vanliga orsaker var sarinfektion, infektion i
livmodern, blodpropp och hjartlungkomplikationer (Lydon-Rochelle et al. 2000;
Liu et al. 2002; Thompson et al. 2002). I den retrospektiva undersékningen av alla
kejsarsnitt i Sverige mellan aren 1990-2001 redovisades att risken for blodning
(>1000 ml) var tre ganger storre vid kejsarsnitt jamfort med vaginal forlossning.
Risken for allvarlig blodproppskomplikation som lungemboli, djup ventrombos
eller stroke 6kade med tre till fyra ganger. Uterusruptur &ar en ovanlig men fruktad
komplikation vid néstfoljande graviditet och forekom i 5.4 promille efter
kejsarsnittsoperation jamfort med <0.2 promille efter vaginal forlossning. Risk for
uterusruptur vid nastkommande graviditet var 1 per 185 graviditeter efter tidigare
kejsarsnitt (Kéllén et al. 2005).

Aven om risken for allvarliga komplikationer efter barnafédande ar liten sa ar
risken storre efter ett kejsarsnitt med 27.3/1000 forlossningar jamfort med 9.9 /1000
efter en vaginal forlossning (Liu et al. 2007). Den vanligaste komplikationen efter
kejsarsnitt ar infektion och internationella skattningar anger en 10 ganger 6kad risk
efter kejsarsnitt fore vérkstart jamfort med vaginal forlossning (Jackson &
Paterson-Brown, 2001). Smadrta i perioden efter forlossningen ar ett sparsamt
utforskat omrade (Bick et al. 2002). Schytt och medarbetare (2005) redovisade fran
en nationell studie att 36 procent av kvinnorna som genomgatt kejsarsnitt
upplevde smaérta upp till atta veckor efter operationen. I en amerikansk studie
beskrev 33 procent av kvinnorna i en nationell undersokning smartan efter
kejsarsnitt som allvarlig de tva forsta manaderna efter kejsarsnittet (Declercq et al.
2007). Risken for lag sjdlvskattad hélsa 6kar hos kvinnor forlosta med kejsarsnitt
(McGovern et al. 2006; Schytt & Waldenstrom, 2007).

Ett kejsarsnitt kan innebdra konsekvenser for kvinnans fortsatta reproduktiva hélsa
med nedsatt fertilitet, 6kad risk for spontan abort, utomkvedshavandeskap,
placentakomplikationer, uterusruptur och fosterdéd (Gilliam, 2006). Studier har
indikerat att kejsarsnitt innebadr fordrdjd amningsstart, kortare amningsperiod och
svarigheter att knyta an och ta hand om det nyfédda barnet (DiMatteo et al. 1996;
Lobel & DeLuca, 2007) Det nyfédda barnets hilsa paverkas av forlossningssitt.

Samband mellan kejsarsnitt pa icke fetal indikation och astma har rapporterats

5



(Hékansson & Kallén, 2003) och innebar en 30-procentig riskokning for barnastma
(ett barn per 170 kejsarsnittsfodda). Risken for andningsstorning och respiratorisk
sjuklighet hos nyfodda beskrivs 6ka tva till tre ganger efter planerade kejsarsnitt
jamfort med vaginal forlossning (Hansen et al. 2007). Inga dokumenterade
samband har pévisats mellan den 6kande andel kejsarsnitt sedan 1990-talet och
forbattring i barns halsa (Li et al. 2003; Villar et al. 2006).

En kejsarsnittsforlossning dr forenad med ldangre vardtid jamfort med vaginal
forlossning och kostnaden for en operation dr den dubbla i Sverige. Amerikanska
berdkningar tyder pa att hilso- och sjukvardskostnader i USA skulle 6ka med 750
miljoner till 1.7 miljarder dollar om den amerikanska kejsarsnittfrekvensen okar

med fem procent (Plante, 2006).

Fordelar med kejsarsnitt

Det finns fordelar med en planerad kejsarsnittsforlossning. Kvinnor med
forlossningsrddsla kan uppleva ett beslut tidigt i graviditeten om kejsarsnitt
positivt och slipper oron infor fodandet och det oférutsdgbara med en vaginal
forlossning. Fordldrars behov av kontroll och planering kan tillfredsstallas med ett
planerat kejsarsnitt. Det finns studier som indikerar att kejsarsnitt forebygger
urininkontinens och framfall (Minkoff & Chervenak, 2003). Langtidsuppfoljning
visar emellertid pa att den initialt skyddande effekten av kejsarsnitt forsvinner och
att inkontinenssymptom efter menopaus inte ar vanligare hos kvinnor som fott
barn jamfort med kvinnor som inte fott barn. Riskfaktorer f6r inkontinens &r att ha
varit gravid, antal graviditeter, Overvikt, fysiologiskt aldrande och skador pa
béckenbotten efter instrumentell vaginal forlossning (Hall & Bewley, 1999; NIH,
2006). Kejsarsnitt kan forebygga forlossningstrauma hos barnet som nervskador,
hjarnblédningar och syrebrist (NIH, 2006). Amerikanska studier visar emellertid
att frekvensen av cerebral pares hos barn inte minskat i takt med att
kejsarsnittsfrekvensen har okat (Clark & Hankins, 2003). Ett planerat kejsarsnitt
innebédr operativ verksamhet pa dagtid vilket har beskrivits som fordelaktigt i
privat finansierad forlossningsvard dé behovet av dygnetruntverksamhet minskar
(Potter et al. 2008).



Indikationer for kejsarsnitt

Det finns tva huvudsakliga orsaker till kejsarsnitt i modern obstetrik (Enkin et al.
2000). Ovanliga och uppenbara anledningar till att genomfdra ett kejsarsnitt ar
foreliggande moderkaka, avlossad moderkaka, navelstrangsframfall och tvarlage
vilka utgdr cirka sju procent av det totala antalet kejsarsnitt. Den andra och mycket
storre gruppen utgors av de indikationer som &r mer tveksamma och som ar
beroende av praxis pad olika forlossningskliniker och ansvarig lakare. Tidigare
kejsarsnitt, varksvaghet, avvikande fosterldgen som sédte och hotande fosterasfyxi
utgor vanliga orsaker till kejsarsnitt i den gruppen (Enkin et al 2000; Kolas et al.
2003).

Det finns grazoner i den kliniska vardagen dar osdkerhet rdder om fordelar och
nackdelar med olika ingrepp och behandlingar (Naylor, 1995). Kealy (2007)
vidareutvecklar och tydliggor de omstandigheter under vilka kvinnor genomgar
kejsarsnitt och beskriver tre zoner av klinisk praxis. Den centrala zonen utgors av
operationer som rdaddar liv och dér det inte rader nagon tvekan om att eventuella
risker med en stor bukoperation saknar betydelse i relation till uppnadd vinst for
mor och barn. Har fattar lakaren beslutet och eventuella 6nskemal hos kvinnan blir
underordnade. I den gra zonen déremot, finns ett matt av klinisk osdkerhet dar
lakare kan ha olika instdllning till exempelvis vaginal forlossning efter kejsarsnitt,
tvillingforlossning och sdtesbjudning. Det &dr oklart om riskerna med bukkirurgi
overvager fordelen med ingreppet. Har ar beslutsfattandet inte lika tydligt och
kvinnan och hennes partner har mojlighet att paverka beslut om kejsarsnitt. Sociala
faktorer spelar in, det dr exempelvis kant att kejsarsnittsfrekvensen dr hogre hos
privata vardgivare och dar patientférsakringar styr vardvalet (Johnston & Cory,
2006). Kejsarsnitt som utfors i den perifera zonen saknar medicinsk indikation och
sker pé kvinnans onskemal. Operationen blir en medicinsk utvég i de fall blivande

fordldrar inte kan tanka sig en vaginal forlossning.

Mojligheten att vélja forlossningssatt varierar i olika lander. Det engelska uttrycket
“informed choice” forekommer i medicinsk litteratur nar det bland annat galler
kejsarsnitt pa kvinnans 6nskemal (Paterson-Brown, 1998) men saknar motsvarighet
pa svenska. Det innebér att kvinnan fattar beslut om kejsarsnitt efter att ha fatt all
tillgéanglig information. Den svenska varianten ”informerat samtycke” avser en
process dér en person informeras och med stdd av informationen bestammer sig

for att samtycka eller inte till det samtycket géller. Det kan gélla olika behandlingar
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eller ingrepp relaterat till en sjukdom eller ett tillstind dar olika alternativ
presenteras av ldkaren. En patient har alltid ritt att vigra en foreslagen behandling
(Hédlso- och Sjukvardslagen, 1982). Patienten har ddremot inte ratt att f& en
behandling som ldkaren anser oldamplig ur medicinsk synpunkt. Kvinnors
mojlighet till kejsarsnitt ndr medicinsk indikation saknas dr beroende av lakares

medgivande.

Kejsarsnitt pa psykosocial indikation

Psykosocial indikation utgdr en samlingsdiagnos i de fall kvinnor onskar
kejsarsnitt men saknar en medicinsk indikation. Diagnosen som &r bade
indikations- och forlossningskod dr en svensk anpassning till den internationella
sjukdomsklassifikationen, ”International Classification of Diseases” (ICD, 1996)
som utgdr standard for klassificering av sjukdomar. Det &r ett system for att
gruppera  sjukdomar och  dodsorsaker  for  Oversiktliga  statistiska
sammanstallningar och analyser. Systemet uppgraderas regelbundet och den idag
gdllande ICD-10 heter pa svenska Klassifikation av sjukdomar och hélsoproblem
1997 (KSH97). Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG) gav 2004 ut
en rapport om forlossningsradsla dar rekommendationen var att diagnoskod 0828
skulle anvdndas vid kejsarsnitt nar medicinsk indikation saknades. Forfattarna
foreslog vidare diagnoskod Z 918 som tilldggsdiagnos nar forlossningsradsla var
orsaken till kejsarsnittet (Almstrom et al. 2004).

Ar 2000 hade cirka sju procent av alla kejsarsnitt i Sverige en psykosocial
diagnoskod. Pa Karolinska Universitetssjukhuset utférdes 2004 knappt 38 procent
av de planerade kejsarsnitten pa grund av oro hos den blivande modern (Amark &
Ryding, 2007).

Vardgivares installning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation

Vardgivarnas installning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation har samband
med Okningen av kejsarsnitt. En europeisk studie (Habiba et al. 2006) visade pa
skillnader i obstetrikers instéllning till att utféra kejsarsnitt pa kvinnors onskemal.
Mest positiva var forlossningsldkare i Storbritannien dér 79 procent ansdg att
kvinnans val var avgdrande for forlossningssatt. Minst f0ljsam var installningen i
Spanien (15 %), Frankrike (19 %) och Nederldnderna (22 %). Svenska obstetriker

intog en mellanstillning med 49 procent som ansdg att kvinnans 6nskemal var
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avgorande for beslut om kejsarsnitt. Det var ocksa i Sverige flest ldkare (79 %) sag
forlossningsrddsla som indikation till kejsarsnitt. En undersdkning utford pa
SFOG:s mote 2005 redovisade att en majoritet av de obstetriker och barnmorskor
som svarade pa frageformuldret ansag att kejsarsnittsfrekvensen var for hog i
Sverige och att ldkaren dr den som ska fatta beslut om kejsarsnitt (Hildingsson et
al. 2007). Barnmorskors instédllning till kejsarsnitt dr mindre belyst. I en
kanadensisk undersokning ansag 79 procent av obstetrikerna att kvinnor har ratt
att krdva kejsarsnitt utan medicinsk indikation, medan samtliga barnmorskor hade
motsatt uppfattning (Reime et al. 2004). I en omtalad engelsk studie (Al-Mufti et al.
1997) foredrog 31 procent av kvinnliga forlossningsldkare i London kejsarsnitt for
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 &r etiskt fOrsvarbart att genomfora kejsarsnitt utan
medicinsk indikation s& lange evidens saknas for att fordelarna Overvéger
nackdelarna. Ett senare uttalande fran FIGO (2006) lyder “kirurgisk intervention
utan medicinsk orsak faller utanfor granserna for god, professionell praxis” och
understryker samtidigt att kvinnan ska respekteras som en aktiv deltagare i
beslutsprocessen om kejsarsnitt. Den amerikanska sammanslutningen av
forlossningsldkare och gynekologer (ACOG, 2007) drar en annan slutsats av det
otillrackliga forskningslaget och anser att kejsarsnitt pa kvinnans onskemal ar
etiskt tillradligt under forutsdttning att kvinnan &ar vél informerad om risker.
Vidare att kejsarsnitt utan medicinsk indikation inte bor utféras fore
graviditetsvecka 39, inte hos kvinnor som onskar fler barn och att kejsarsnitt inte

kan motiveras av otillganglig smértlindring.

En amerikansk forskningsrapport (NIH, 2006) fastslog att det saknades evidens for
att kunna ta stallning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation nér det galler risker

och fordelar och att mer forskning behdvs om konsekvenser pa kort och lang sikt.

Kvinnors installning till kejsarsnitt utan medicinsk indikation

Den fOrsta litteraturgranskningen som undersdkte kvinnors oOnskemal om

kejsarsnitt analyserade tio vetenskapliga artiklar ddr kvinnors deltagande i

beslutsfattande om forlossningssétt beskrevs (Gamble & Creedy, 2000). Forfattarna

konstaterade att fa kvinnor begérde kejsarsnitt utan att ha upplevt komplikationer
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under graviditet och foérlossning och fann inget beldgg for att kvinnors krav skulle
ha hojt kejsarsnittsfrekvensen. Till 6vervagande del var dnskemal om kejsarsnitt
relaterade till kvinnors och barns hédlsa och sdkerhet. Flera metodologiska
invdndningar fanns; tidpunkten for datainsamlingen var oftast retrospektiv och i

sex fall av tio var vardgivaren engagerad i datainsamlingen.

En senare litteraturgranskning (McCourt et al. 2007) identifierade betydligt fler
artiklar vilket indikerar ett fortsatt intresse for kvinnors dnskemal om kejsarsnitt.
Sokningen gav dock betydligt fler opinionsartiklar an forskningsartiklar. I de 17
studier som granskades varierade kvinnors énskemal om kejsarsnitt mellan 0.3 till
14 procent. Vanliga orsaker till 6nskemalet var &sikter om kejsarsnitt som sakrare,
otillracklig forlossningsvard och forlossningsrdadsla. I andra studier har
framkommit att kénslan av att ha kontroll 6ver forlossningssituationen och radsla
infor fodandet varit centralt for kvinnor som véntade sitt forsta barn och valde
kejsarsnitt (Kingdon et al. 2006). Forlossningen relaterades enbart till barnet och
forlossningssdttet var ointressant. Kvinnorna uppfattade ocksd att valet av
kejsarsnitt var sdkert och ansvarsfullt samt stottades av den medicinska

professionen (Fenwick et al. 2008).

I den svenska nationella studien ”“Kvinnors upplevelser av barnafédande”
tillfrdgades kvinnor i tidig graviditet om vilket forlossningssétt de foredrog. Av de
3061 kvinnor som besvarade enkédten angav 8.2 procent en dnskan om kejsarsnitt.
Ensamstdende kvinnor, rokare, kvinnor med depressiva symtom och stark oro var
overrepresenterade i gruppen som Onskade kejsarsnitt. De hade oftare en
oplanerad graviditet och upplevde den negativt. Omfoderskor som Onskade
kejsarsnitt hade oftare en negativ upplevelse av tidigare foérlossning och tidigare
erfarenhet av kejsarsnitt. De tyngst vagande faktorerna for att onska kejsarsnitt var
forlossningsradsla och tidigare kejsarsnitt (Hildingsson et al. 2002a). De 236
kvinnorna som foredrog kejsarsnitt blev ocksa forlosta med kejsarsnitt i stor
utstrdckning; 31 procent med planerat kejsarsnitt dar ndstan halften hade
diagnosen psykosocial indikation. Akut kejsarsnitt utférdes i 15 procent av fallen.
Kvinnor som inte fick sin 6nskan uppfylld var i storre utstrackning forstfoderskor,
yngre an 25 ar och hade en lag utbildning (Hildingsson, 2008).
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Forlossningsréadsla

Forlossningsrelaterad rddsla har under de senaste &rtiondena blivit alltmer
uppmarksammat i vastvdrlden. Forskning om forlossningsrddsla initierades i
Sverige pa 1980-talet (Areskog et al. 1981) och kopplingen mellan
forlossningsrddsla och kejsarsnitt beskrevs i vetenskapliga tidskrifter tio ar senare
(Ryding, 1991). Rédsla infor forlossningen dr en vanlig erfarenhet som innehaller
allt fran obetydliga farhagor till extrem réadsla (Zar et al. 2001). Forekomsten av
forlossningsrddsla anses hog. Olika studier anger prevalenstal pa omkring 20
procent av den gravida befolkningen (Areskog, et al 1981; Zar et al. 2001; Eriksson
et al. 2005). Kvinnor med stark forlossningsrddsla som dr dysfunktionell eller
handikappande anges utgora sex till 10 procent (Ryding et al. 1998; Heimstad et al
2006). Rédsla infor forlossningen forekommer ocksa hos mén, Eriksson och
medarbetare (2005) rapporterade en prevalens pa 13 procent av intensiv radsla.
Forklarande faktorer for bdde méan och kvinnor var upplevelser av utsatthet och
underldgsenhet samt kommunikationssvarigheter och samhéllsnormer om

harmoni, osdkerhet och fara.

Inneborden av forlossningsrelaterad rddsla dr komplex. Vanlig dr kvinnors radsla
for smarta och for férlossningsskador pa mor och barn men ocksa radslan for att
inte fa tillrackligt stod under forlossningen, att tappa kontrollen eller att inte fa
delta i beslut som ror forlossningen (Sjogren, 1997; Melender, 2002; Eriksson et al.
2006). Forlossningsrdadsla dr lika vanligt bland forstfoderskor som hos
omfoderskor. Rédsla for forlossningssmarta och tidigare komplicerad fodsel ar
vanliga skédl hos omfdderskor. Det finns samband med kvinnors personliga
egenskaper som allmidn oro, lag sjdlvkédnsla, depression, otillfredsstédllande
forhallande, bristande socialt stdd och forlossningsrddsla (Saisto & Halmesmaki,
2003).

Den mest uppenbara foljden av forlossningsradsla ar kénslomassig stress under
graviditeten. Olika studier beskriver andra konsekvenser av radslan som forlangd
och komplicerad forlossning (Johnson & Slade, 2003), akut kejsarsnitt (Ryding,
1998; Laursen et al. 2009), undvikande av graviditet (Hofberg & Brokington, 2000)
samt legal abort (Larsson et al. 2002). Forlossningsrddsla dr en vanlig orsak ndr
kvinnan Onskar kejsarsnitt utan medicinsk indikation (Hildingsson et al. 2002a;
Wax, 2004; Waldenstrom et al. 2006). Saisto & Halmesmaki (2003) angav att sju till
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22 procent av kejsarsnitten i Finland, Sverige och Storbritannien orsakas av

forlossningsradsla.

Behovet av ett battre omhandertagande av kvinnor med stark forlossningsradsla
ledde till att flertalet av landets kvinnokliniker pa 1990-talet startade radgivning
for kvinnor som uttryckte radsla infér sin forlossning. Organisationen av
verksamheten &r likartad over landet och den vanligaste bendmningen dr Aurora.
Erfarna forlossningsbarnmorskor och obstetriker med tillgang till psykolog eller
kurator erbjuder stodjande samtal, forlossningsforberedelse och i vissa fall
psykoterapi. Det ar vanligt att kvinnor behover hjalp med bearbetning av tidigare
negativa forlossningserfarenheter. Syftet med verksamheten &r stédja och hjilpa
kvinnan att hantera sin radsla, ge kunskap och att oavsett forlossningssatt

forbereda kvinnan infor fodseln (Sjogren, 1998).

Sammanfattningsvis ar kejsarsnitt som utférs utan medicinsk indikation del av en
alltmer medikaliserad forlossningsvard som praglar Sverige och andra
hogresurslander. Indikationer for kejsarsnitt har blivit fler och varierar i viss
utstrackning mellan olika forlossningskliniker. Kvinnors mojligheter att uttrycka
onskemal om kejsarsnitt har Okat samtidigt som vardgivarna har blivit mer

valvilliga till att utféra kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Problemformulering

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation paverkar kvinnor och barns halsa.
Vardgivares attityd till nskemal om kejsarsnitt har betydelse for handldggningen
av kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Det &ar oklart i vilken omfattning
kejsarsnitt pa kvinnans onskemal sker i Sverige. Vidare ar kvinnors motiv att
onska kejsarsnitt och vilka faktorer som paverkar onskemalet sparsamt studerat. I
ett sambhallsperspektiv har kejsarsnittsfrekvensen konsekvenser for saval

folkhédlsan som vardens organisation och ekonomi.
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AVHANDLINGENS SYFTE

Studiens Overgripande syfte dr undersdka och analysera olika aspekter av
kejsarsnitt med sadrskilt fokus pa kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Avhandlingen bestér av fyra delarbeten med f6ljande specifika syften.

e Att belysa vardgivares attityder till 6kningen och handlaggningen av
kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

e Att beskriva forekomsten av kejsarsnitt utan medicinsk indikation uttryckt
som diagnostisk kod i Medicinska Fodelseregistret och undersoka
regionala skillnader i prevalens, sociodemografisk och obstetrisk bakgrund
samt forekomst av andra diagnoser.

e Att kartlagga omfattningen av kvinnors dnskemal om kejsarsnitt och om
onskemadlen dndras over tid samt beskriva orsaker och faktorer som é&r
associerade med onskemal om kejsarsnitt.

e Att jamfora upplevelser av modravard, foérlossning och forlossningsvard
mellan kvinnor som 6nskat och fatt kejsarsnitt och kvinnor som 6nskat och

fott vaginalt.

METOD OCH MATERIAL

Data samlades in med hjidlp av frageformulér, fokusgruppsdiskussioner och
registermaterial fran Medicinska Fodelseregistret. En 6versikt 6ver delarbetenas

design och genomforande ges i tabell 1.
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Tabell 1. Oversikt av delarbetena i avhandlingen

Delarbete Deltagare Datainsamling Tid och plats Analys
| Vardgivares 25 barnmorskor 5 fokusgrupper 2006 Innehallsanalys
attityder till och lakare Vasternorrland
kejsarsnitt utan
medicinsk
indikation
Il Férekomst, 6796 kejsarsnitt | Journaldata fran 1997-2006 Beskrivande och
regionala pa psykosocial Medicinska Stockholms 1an jamférande
skillnader och indikation Fodelseregistret och fyra statistik

bidiagnoser vid
kejsarsnitt med

norrlandslan

diagnoskod
0828
Il Kvinnors 1212 kvinnor Frageformular 2007 — 2009 Beskrivande och
onskemal om Vasternorrland jamférande
kejsarsnitt statistik
Innehallsanalys
IV Kvinnors 693 kvinnor Frageformular 2007 — 2009 Beskrivande och
erfarenheter nar Vasternorrland jamférande
onskemal om statistik

forlossningssatt
blivit uppfylit

Delarbete |

Deltagare

Tre av avhandlingens delarbeten (I, III och IV) genomférdes pa kvinnoklinikerna i
Visternorrlands lan. Lanet har en befolkning pa 243 000 och det finns tre sjukhus
Solleftea, och  Ornskéldsvik

forlossningar Samma ar

med forlossningsavdelning; Sundsvall
hade 2395 2007.

kejsarsnittsfrekvensen pa klinikerna mellan 16.9 till 19.8 procent av alla

som

tillsammans varierade

forlossningar.

Barnmorskor och ldkare fran Vésternorrlands tre kvinnokliniker inbjods till

fokusgruppsdiskussioner om kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Deltagarna
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valdes ut bland erfarna barnmorskor och ldkare som i sin profession méter kvinnor
med O6nskemal om kejsarsnitt. Inbjudan skickades ut och 25 av 30 tillfrdgade stdllde
upp. Fem fokusgrupper med fyra till sex deltagare genomfordes och av deltagarna
var 16 barnmorskor (alla kvinnor) med erfarenhet fran modravard, forlossnings-
och BB-vard samt Auroraverksamhet. Nio ldkare (fem kvinnor, fyra man) deltog
varav sju var Overldkare. Fokusgrupperna varierade i sammansédttning och var
bade enhetliga och blandade vad gillde profession. Grupperna pa de mindre
sjukhusen (Solleftea och Ornskoldsvik) bestod av bade barnmorskor och lakare.

Datainsamling

En fokusgrupp dr en organiserad diskussion dar syftet ar att fa information om
deltagarnas synpunkter och erfarenheter i en speciell fraga. (Morgan, 1996; Gibbs,
1997). Det &ar en ofta anviand metod nar syftet ar att undersdka manniskors
erfarenheter av olika frdgor och dven for att studera vardgivares attityder och
behov (Kitzinger, 1995). Deltagande barnmorskor och ldkare hade i forvag fatt en
skriftlig inbjudan dar &mnet for diskussionen presenterades. Samtliga
fokusgruppsdiskussioner inleddes av en moderator som gav en kort bakgrund om
dmnet och bad deltagarna berdtta om sin uppfattning om kejsarsnitt utfért pa
kvinnans Onskemal. Diskussionerna som foljde var livliga och i slutet av
sammankomsten stimde moderatorn av med en i forvdg uppréttad frageguide
over omraden att ticka. Uppfoljande fragor stélldes vid behov. Diskussionerna
pagick i 90-120 minuter och spelades in pa ljudband. En observatér fanns
ndrvarande som gjorde anteckningar och gav en kort sammanfattning i slutet av
diskussionen da deltagarna ockséa fick mdgjlighet att komma med tilldgg eller

klargoranden.

Analys

Intervjuutskrifterna fran delarbete I analyserades med hjdlp av kvalitativ
innehallsanalys vilket innebér en stegvis tolkning av texten. Analysen pabdrjades
efter varje fokusgruppstillfialle ndr anteckningar granskades. Tankar och
analysideér diskuterades med medfdrfattarna. Néasta steg i processen var utskriften
av intervjuerna som forankrade innehallet i diskussionerna. En noggrann
genomldsning av textutskrifterna foljde. Texten delades sedan in i meningsenheter
som kodades. En meningsenhet kan vara ett ord, en sats eller ett stycke bestaende

av flera meningar som far en kod bestdende av ord eller fraser fran texten. I nasta
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steg granskades koderna och sorterades in i nio subkategorier. Med utgangspunkt
frdn subkategoriernas likheter och skillnader skapades sedan kategorier som alla
speglade det manifesta innehallet (Graneheim & Lundman, 2004). I det avslutade
steget formulerades ett tema som representerade det latenta innehallet i texten. Ett
tema kan enligt Polit & Beck (2004) beskrivas som ett aterkommande latent
innehall inom kategorierna. Avsikten med temat var att beskriva kategoriernas
underliggande mening pa en tolkande niva och att ge en representativ beskrivning
av fenomenet, det vill sdga vardgivares attityder till kejsarsnitt utan medicinsk
indikation. Kvalitativ beskrivning ldmpar sig enligt Sandelowski (2000) val for
analys av fragor relevanta for kliniska fragestéllningar och dar det finns behov av
en tydlig lagesbeskrivning. Belysande citat har redovisats for att stdrka

trovardigheten av analysen.

Delarbete Il

Datainsamling

Delarbetet baseras pa journaldata som inrapporteras fran sjukhusen i Stockholms
lan och de fyra nordligaste ldnen. Datamaterial bestdlldes fran Medicinska
Fodelseregistret och inneholl foérlossningar med avidentifierade personuppgifter
dér diagnos O828 ingéatt. Data avsag kvinnor som genomgatt kejsarsnitt med kod
0828 under en tioarsperiod mellan 1997 och 2006. Samtliga férlossningskliniker i
Sverige dr skyldiga att lamna uppgifter till registret. Medicinska Fodelseregistret
samkors med Statistiska Centralbyran vad géller nationalitet och fodelseland.
Uppgifter erholls ocksa om medicinska diagnoser, forekomst av andra obstetriska

diagnoser, forlossningsstatistik, obstetrisk historia samt sociodemografi.

Analys

I delarbete II analyserades skillnaderna mellan forlossningsdata over kvinnor
bosatta i norrlandsldnen och Stockholms ldn for olika forklaringsvariabler som
berdknades med oddskvoter (95% konfidensintervall). Med hjélp av logistisk
regressionsanalys justerades oddskvoterna for signifikanta skillnader i
bakgrundsfaktorer. For att se vilka faktorer som vagde tyngst for att endast ha
diagnosen 0828 jamfordes dessa med alla 6vriga i en logistisk regressionsanalys.
Registermaterialet jamfordes ocksa betraffande sociodemografisk bakgrund med

en svensk arskohort av forlossningar fran 1999 (n= 84729).
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Delarbete Ill och IV

Deltagare

Delarbete III beskriver kvinnors onskemal om kejsarsnitt och dr en del av en
regional, prospektiv, longitudinell undersdkning dar kvinnor rekryterades i mitten
av graviditeten. I delarbete IV ingar de kvinnor som deltagit i den regionala

studien och som antingen onskat och fatt kejsarsnitt eller 6nskat och f6tt vaginalt.

Datainsamling

I samband med den rutinmaéssiga ultraljudsundersokningen (RUL) rekryterades
deltagare till delarbete III och IV. Kvinnorna som deltog informerades skriftligt tva
veckor fore undersokningen. Alla kvinnor med en graviditet utan svara
missbildningar erbjods ingé i undersokningen. Ett ytterligare inklusionskriterium
var att behérska svenska spraket. I samband med ultraljudsundersékningen
tillfrdgades kvinnan om medverkan av den barnmorska som genomforde
underdkningen. Kvinnorna bekraftade skriftligt att de ville delta samtidigt som det
forsta frageformuléret delades ut. Det fanns mojlighet att fylla i frageformuléret pa
plats och ldmna i darfor avsedd forseglad ldda. Kvinnan kunde &dven ta med
frageformulédret hem och returnera i frankerat svarskuvert. Till de deltagare som
tackat ja till medverkan skickades frageformuldr till deras hemadresser
graviditetsvecka 32-36, tvd manader och ett ar efter forlossningen, efter kontroll att
ingen kvinna mist sitt barn under graviditeten. Under ar 2007 gjordes 2512
rutinmdssiga ultraljudsundersokningar vid ldnets tre sjukhus. Antalet mojliga
kvinnor att rekrytera var 2347 efter att 129 kvinnor som inte behérskade svenska
spraket, 22 graviditeter dar avvikelser férekom och sex kvinnor som inte tillfragats

exkluderats.
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Bortfall

Alla RUL 2512 2347 Efter F1: Flyttat 3
Inbjudna att delta Tackat nej 1

Missfall 5
Exkluderade Efter F2: Flyttat 5
Ej svensktalande 129 Tackat nej 1
Patol RUL 22 Fosterdod 5
Ej tillfragade 6 Taclkz(llija Ej svarat pa F1+F2
Flyttat 8 Efter F3: Beslut att skicka F4

till dem som svarat pa 1-3

~
1212/1506 (80%) 1042/1497 (70%) 9356/ 1242 (7?%) 7§3/ 886 (86.%)
Frageformulir 1 Frageformular 2 Fragef?rmular 3 Frageformular4
Gravvecka 18 Gravvecka 32-34 2 man efter Lar efter
) forlossning forlossning

Figur 1. Flodesschema 6ver deltagarna i delarbete III och IV

Frageformuléar

Det forsta frageformuldret inneholl fragor om kvinnornas sociodemografiska
bakgrund (alder, civilstand, fodelseland, utbildning, yrke, arbetssituation,
rokvanor). Uppgifter inhdmtades d&ven om kvinnornas obstetriska bakgrund som
paritet, antal barn, infertilitetsproblem, tidigare forlossningssdtt och
forlossningsupplevelse. Fragor som aterkom i senare frageformuldr berorde
kédnslor infor forlossningen, forvantningar och upplevelser av vérden, attityd till
forlossningssatt, tnskemal om forlossningssétt och i vilken grad de varit delaktiga
i beslut rorande forlossningssétt. I det forsta frageformularet gavs kvinnorna
mojlighet att kommentera svaret om Onskat forlossningssétt. Vissa av fragorna har
tidigare anvénts i en svensk nationell undersdkning (Hildingsson et al. 2002) och i
en brittisk studie om kejsarsnitt (Thomas & Paranjothy, 2001). Frageformuldren
utarbetades och pilottestades pa 10 kvinnor som besokte ultraljudsavdelningen for
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sitt rutinultraljud. Denna validering innebar fortydligande av nagra fragor

avseende innehall och fragans placering i formuléret.

Svaren pé attitydfragor i delarbete III som “Jag vill ha en forlossning som é&r sa
naturlig som mdjlig” angavs pa en sexgradig skala; instimmer helt, instimmer
delvis, instimmer inte, kdnns inte viktigt, motsatter mig starkt och har inte tankt
pa fragan. I analysen dikotomiserades svaren till instimmer helt (alternativ 1) eller
instaimmer inte (alternativ 2-5). Fragan om upplevelse av radsla infor forlossningen
dikotomiserades i analysen till nej (“inte alls” eller ”i liten utstrackning”) och ja (”i
stor utstrackning” eller “mycket stor utstrdckning”). Fragor om forvantningar och
upplevelser under graviditet och forlossning angavs pa en femgradig skala;
mycket positivt, positivt, bade positivt och negativt, negativt, mycket negativt). I
analysen dikotomiserades svaren till positivt (mycket positivt/positivt) och
negativt (bade positivt och negativt/ negativt/mycket negativt). Fragor om
erfarenheter och kanslor i delarbete IV som ”Jag hade bra mojlighet att delta i
beslut ndr det gallde forlossningen” angavs pa en femgradig skala; instdimmer helt,
instammer till stor del, instammer delvis, instammer inte alls och inte aktuellt eller
har inte tankt pa fragan. I analysen dikotomiserades svaren till instimmer helt eller

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

Analys

I delarbete III jamfordes gruppen av kvinnor som 6nskade kejsarsnitt med de som
onskade en vaginal forlossning. Skillnader i proportioner mellan grupperna
avseende alder, paritet, obstetrisk historia, sociodemografiska faktorer och
attityder till barnafédande berdknades med relativa risker och 95 procent
konfidensintervall. Logistisk regression anvandes for att studera samband mellan
onskemdl om kejsarsnitt och ovan ndmnda oberoende variabler. Syftet med
logistisk regression i delarbete III var att undersdka vilka faktorer som vigde
tyngst i en sammanvédgd analys samt att justera for tidnkbara storfaktorer.
Friedmans test anvédndes for att analysera skillnader mellan kejsarsnittsonskemal
over tid i de olika frageformulédren. Det &r ett icke-parametriskt test som avser

upprepade métningar i samma grupp.

I delarbete III ingick en Sppen fraga med mdgjlighet for kvinnan att kommentera
onskemalet om forlossningssitt. Textkommentarerna analyserades med

innehallsanalys. Det var korta meningsenheter som kodades och kategoriserades.
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Avsikten var en textnéra analys pa manifest niva utan latent tolkning. Belysande

citat har redovisats for att starka trovardigheten av analysen.

I delarbete IV har jamforelser gjorts mellan de kvinnor som oOnskade och fick
kejsarsnitt och de som 6nskade och fodde vaginalt. Skillnaden mellan grupperna
for  olika  forklaringsvariabler =~ berdknades med  oddskvoter  (95%
konfidensintervall). Logistisk regression har anvénts for en sammanvéagd analys av
oberoende variabler som sociodemografiska faktorer, kianslor och upplevelser av

varden.

Analyserna gjordes i statistikprogrammet Statistical Package for Social Sciences
(SPSS version 17).

Svarsfrekvens

Totalt 1506 kvinnor (64%) av de mojliga samtyckte till att medverka och av dem
besvarade 1212 kvinnor (80%) det forsta frageformuldaret. Det andra
frdgeformuldret som besvarades i graviditetsvecka 32-34 besvarades av 1042
kvinnor (70%) efter att tre hade flyttat fran lanet, en avbojt merverkan och fem fatt
ett sent missfall eller fosterdod. De var 29 kvinnor som inte besvarade det forsta
fradgeformulédret som dadremot besvarade det andra. Bakgrundsdata for dessa
personer har hamtats ur journaler. Ytterligare fem kvinnor flyttade i senare delen
av graviditeten, en kvinna avbdjde fortsatt medverkan och ytterligare fem fall av
fosterd6d intréffade. Infor utskicket av det tredje frageformularet togs ett beslut att
anse att kvinnor som varken svarat pa frageformular ett eller tva, skulle anses som
bortfall. Av de aterstaende 1242 kvinnorna var det 936 kvinnor (75%) som
besvarade det tredje frageformularet. Det fjarde frageformuldret skickades till de

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

Bortfallsanalys

Bortfallsanalys har genomforts pa tva sitt, bland de som valde att inte medverka
samt de som forst tackade ja men som sedan inte besvarade frageformuldren. De
kvinnor som valde att inte medverka i projektet var statiskt signifikant oftare
yngre an 25 ar eller dldre &n 35 &r, oftare omfdderskor, ej sammanboende, ej

hogutbildade, oftare rokare och oftare utlandsfédda.
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De som tackade ja till att medverka men som sedan inte svarade liknade i stort sett
gruppen ovan med fler omfdderskor, fler rokare, fler yngre dn 25 ar eller dldre an
35 éar, sdllan hogskoleutbildade och oftare arbetslosa. Bortfallsanalysen visade
ocksa att kvinnor med diagnoskod 0828, kvinnor som flyttat frdn Vasternorrland
och kvinnor som haft en prematur férlossning var mindre benédgna att svara pa

frageformular tva och tre.

Etiska aspekter

Samtliga delarbeten i avhandlingen har genomgatt forskningsetisk prévning vid
regionala etikkommittén, Umea, dnr 05-1340 och 07-140M.

Delarbete I utgjordes av fokusgruppsdiskussioner dér barnmorskor och lakare
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 atergivits ddr person och plats inte dr mojlig att identifiera for en
utomstdende. I delarbete II anvidndes avidentifierade data frdn Medicinska

Fodelseregistret dar enskilda kvinnor dr oméjliga att spara.

Forvaring av data sker enligt de etiska riktlinjer som finns for klinisk forskning.
Adressuppgifter och data fran frageformuldar hanterades i olika databaser.

Tillstand att anvénda journaldata erholls av deltagarna.

Vid tidpunkten for utskicket av det tredje fradgeformuldret fanns inte alltid
mojlighet att kontrollera for att varje enskild kvinna som f6tt barn inte forlorat sitt
barn perinatalt. Foljande avsnitt inkluderades i fdljebrevet som utgick tillsammans

med det tredje frageformularet.

”Av alla dem som besvarade de forsta formulédren kan det finnas de som mist sitt
barn, under graviditeten eller strax efterat, eller vars barn &r allvarligt sjukt. Vi vill
uttrycka var medkénsla for er och beklagar om detta brev kdnns svart att 1dsa. Vi
vill samtidigt formedla till er att era erfarenheter ar viktiga och vi onskar att d&ven
ni vill besvara frageformuldret men att ni hoppar 6ver de fragor som inte kianns

aktuella och noterar vad som hande ert barn”.

Denna formulering har tidigare anvénts i ett nationellt projekt om barnafédande.

Formuleringen har inte vackt anstot.
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RESULTAT

Delarbete |

Vardgivares attityder till kejsarsnitt pa kvinnans énskemal

Syftet med delarbete I var att belysa vardgivares attityder till 6kningen och
handlaggningen av kejsarsnitt utan medicinsk indikation ddr kvinnans 6nskemal
varit avgorande. Analysens overgripande tema formulerades som “Kejsarsnitt pa
kvinnans Oonskemdl — en balans mellan motstdnd och respekt”. Vardgivares
instéllning till kejsarsnitt pad psykosocial indikation préglades av respekt for
kvinnors forlossningsradsla och negativa forlossningserfarenheter. Barnmorskor
och ldkare gav i samma omfattning uttryck for motstdnd och oforstdelse infor
pastridiga eller radda forstfoderskor utan egen forlossningserfarenhet och med
bristande kunskap om risker och konsekvenser av ett forsta kejsarsnitt.
Motsédgelsefullhet préaglade ocksd vardgivarnas beskrivning av dagens
forlossningsvard dér arbetsférhallanden och lokala omstandigheter inte alltid
skildrades som optimala for en bra forlossningsvard. Samtidigt beskrevs den
vaginala forlossningen som en sjalvklar majlighet for kvinnor. Deltagarna ansag att
det inte alltid fanns tillrackliga forutsattningar for att uppmuntra och starka det
naturliga i fodandet. Har avsags fordldrautbildning som betonar det normala men
inte ger tillrdackliga verktyg att klara forlossningens utmaningar utan mer har fokus
pa information om smartlindringsmetoder. Vidare framkom i diskussionerna att
barnmorskans mdgjligheter att vara néarvarande inne hos kvinnan i aktivt
forlossningsarbete kan vara begransade samt att ryggbedovning inte kan ersitta
professionellt stod. Bristande uppfdljning av komplicerade forlossningar ansags
ocksa kunna bidra till 6nskemal om kejsarsnitt. Fokusgruppsdeltagarna beskrev
den svenska forlossningsvarden som ger kvinnor majlighet att valja kejsarsnitt och

uttryckte samtidigt att kejsarsnitt inte kan vara kvinnans beslut.

Fem kategorier och nio subkategorier beskrev vardgivares instillning till och
handldggning av kejsarsnitt pad kvinnors onskemadl. Kuvinnors egenskaper och
erfarenheter uttrycktes som behovet av kontroll och planering av barnafédandet
samt som forlossningsradsla. Hinder i virden beskrevs av bade barnmorskor och
lakare som stress inom forlossningsvarden och personalens rddsla for
komplikationer och anmélningar. Férindrade attityder i samhéllet och hos den
barnafédande generationen ansags ha inneburit en férdndrad syn pa fodandet.

Samhallsfenomen som migration, individualism, mediainflytande och mindre
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traditionella kvinnliga vdrden ansags ha inverkan pa attityder till forlossningssatt.
Forebyggande metoder for att motverka stigande kejsarsnittsfrekvens ansags viktiga,
exempelvis forlossningsforberedelse, Auroraverksamhet, en ndrvarande och
stodjande barnmorska under forlossningen samt uppfoljande samtal efter
forlossningen. Professionens roll var att understddja vaginal forlossning och viga
evidens om risker med kejsarsnitt mot patientens autonomi i métet med kvinnor

som Onskar kejsarsnitt.

Slutsatser av det forsta delarbetet var att barnmorskor och ldkare ansdg att
handlaggning av kejsarsnitt utan medicinsk indikation var svar. Krav pa
kejsarsnitt upplevdes ibland provocerande vilket resulterade i en balansgang
mellan respekt for kvinnors erfarenheter och ett motstand att medverka till att

kejsarsnitt genomfors utan medicinsk indikation.

Delarbete Il

Kejsarsnitt utan medicinsk orsak 1997- 2006: en svensk registerstudie

Syftet med delarbete II var att beskriva forekomsten av kejsarsnitt pa psykosocial
indikation uttryckt som diagnostisk kod O828 i Medicinska Fodelseregistret och
undersOka regionala skillnader i prevalens, sociodemografisk och obstetrisk

bakgrund samt férekomst av andra diagnoser.

Registerdata utgjordes av journaler fran 6796 fullgdngna kejsarsnitt. Medeléldern i
gruppen var 32.7 ar vilket skiljde sig frdn den nationella medeldldern under
perioden (29.8 ar). Majoriteten av kejsarsnitten utfordes pa omfoderskor (73.5 %).
Nér grupperna jamfordes var kvinnorna i de fyra nordligaste ldnen yngre,
arbetade mer deltid, hade lagre utbildning, de var mer séllan fodda utomlands och
hade hogre BMI jamfort med kvinnorna bosatta i Stockholms lan. Jamfort med alla
svenska kvinnor som fodde barn ar 1999 sa var kejsarsnittskohorten i delarbete II
séllan yngre dn 25 ar, oftare dldre &n 35 ar och sallan rokare vid inskrivningen pa

modravarden.

Antalet kejsarsnitt pad psykosocial indikation ©kade tre ganger under
tiodrsperioden. Antalet forlossningsfall med diagnoskod O828 utgjorde 14.7
procent av alla fullgangna kejsarsnitt och 2.3 procent av alla forlossningar som

utfordes i de studerade regionerna under perioden.
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Merparten av alla kejsarsnitt i datamaterialet (90.5%) hade 828 som
huvuddiagnos. Ovriga diagnoser var bland annat relaterade till tidigare kejsarsnitt
(20.5%), forlossningsrddsla (12.7%) och sdtesbjudning (4.6%). Psykosocial
indikation var den enda férkommande diagnosen i 34.9 procent av fallen vilket var
signifikant mer vanligt i norrlandsldnen. Andra diagnoskoder som skiljde sig at
mellan de undersokta omrddena var forlossningsrdadsla och tidigare genomfort
kejsarsnitt vilka var vanligare i Stockholms ldn. Diagnoskoden férlossningsradsla

okade fran 0.9 till 11.6 procent ar 2006 i hela gruppen.

Slutsatser av delarbete II var att omfattningen av kejsarsnitt pa psykosocial
indikation tredubblades under en tiodrsperiod och utgor knappt 15 procent av alla
fullgangna kejsarsnitt i de undersokta lanen. Det fanns skillnader mellan de fyra
norrlandslédnen och Stockholms ldn avseende diagnosforekomst och egenskaper
hos kvinnorna. Bidiagnoser var vanliga och diagnossattningen otydlig. Det var
svart att skilja pa vad som var praxis pa de olika forlossningsklinikerna och vad

som var kvinnors onskemal vad avser kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Delarbete Il

Varfor kvinnor énskar kejsarsnitt — orsaker och férekomst i en svensk kohort

Syftet med delarbete III var att kartldgga omfattningen av kvinnors 6nskemél om
kejsarsnitt och om onskemalet dndrades Over tid samt beskriva orsaker och

faktorer som dr associerade med 6nskemal om kejsarsnitt.

Det forsta frageformulédret besvarades av 1212 kvinnor. Det var 540 (45%)
forstfoderskor och 672 (55%) omfoderskor. Medeldldern var 28 ar bland
forstfoderskor och 32 &r bland omféderskor. Flertalet av kvinnorna var fodda i
Sverige och levde tillsammans med den blivande barnafadern. Fragan om
forlossningssdtt besvarades av 1186. Av dessa onskade 90 kvinnor (7.6%)
kejsarsnitt ndr de blev tillfragade i mitten av graviditeten. Andelen minskade
obetydligt till 7.0 procent ndr kvinnorna besvarade det andra frageformularet i
senare delen av graviditeten. Ett ar efter barnets fodelse angav 9.8 procent av
kvinnorna att de skulle foredra ett kejsarsnitt om de skulle ha ett barn till.
Friedmans test visade pa en statistiskt signifikant skillnad i matningarna under
graviditet och ett ar efter forlossningen. Det var 48 kvinnor som onskade

kejsarsnitt vid bada fragetillfdllena under graviditeten och av dem sa forlostes 39
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med kejsarsnitt. Flera kvinnor dndrade uppfattning under graviditetens gang
(n=32) och nagra (n=33) svarade bara pa ett frageformulér. Det var 42 kvinnor som
andrade sig, fran att under graviditeten ha foredragit en vaginal férlossning, till att
ett ar efter forlossningen Onska ett kejsarsnitt. Bland dessa kvinnor hade fem haft
en normal forlossning, lika manga en komplicerad vaginal forlossning och 32

kvinnor hade genomgatt kejsarsnitt varav 25 var akuta operationer.

Kvinnor som féredrog kejsarsnitt skilde sig i flera avseenden fran de kvinnor som
foredrog en vaginal forlossning. De var i storre utstrackning ensamstaende och
fodda utomlands. Rédsla infor forlossningen var vanligare. Bland omfdderskor
med Onskemal om kejsarsnitt hade flera av kvinnorna tidigare upplevt kejsarsnitt

och de hade sdmre forlossningsupplevelse fran tidigare graviditet.

Attityder till barnfodande skilde sig &t mellan grupperna. Kvinnor med 6nskemal
om kejsarsnitt var i storre utstrdckning bendgna att instdimma i pastdenden som
“Jag vill ha en forlossning som &dr minst pafrestande for mig”, “Jag vill ha en
forlossning som ger mojlighet att planera datum for forlossningen” och ”Jag vill ha
en forlossning som &r s& smaértfri som majligt”. Samma kvinnor holl i mindre
utstrackning med om pastaenden som “Foda barn ar en naturlig process som inte
bor storas i onddan”, “Jag vill ha en forlossning som dr sa naturlig som méjlig” och
“Jag vill ha en forlossning som ger den bésta starten for amning”. De enskilda
variablerna viagdes samman i en logistisk regressionsanalys som gjordes separat
for forstfoderskor och omfoderskor. Riskfaktorer for att dnska kejsarsnitt oavsett
paritet var att uppleva radsla infor forlossningen och starkt motsétta sig pastdendet
”Jag vill ha en férlossning som ar sa naturlig som mojlig”. Bland forstfoderskor var
fodelseland annat &n Sverige en riskfaktor. Hos omfoderskor var tidigare
erfarenhet av kejsarsnitt, i synnerhet ett planerat kejsarsnitt, sikerhetsaspekter och
en tidigare negativ forlossningsupplevelse associerat med en o&nskan om

kejsarsnitt.
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Tabell 2A. Bakgrundsfaktorer i relation till 6nskemal

Onskemal om

Onskemal om

Relativ risk for att

kejsarsnitt vaginal férlossning onska kejsarsnitt

n=90 n= 1096 (95% Cl)

n (%) n (%)
Alder
<25 ar 10 (6.0) 158 (94.0) 0.7 (0.4-1.5)
25-35 ar 64 (7.5) 790 (92.5) Ref
>35 ar 16 (9.8) 148 (90.2) 1.3 (0.8-2.0)
Fodelseland
Sverige 75 (6.7) 1050 (93.3) Ref
Annat 15 (24.6) 46 (75.4) 3.7 (2.6-6.0)***
Civilstand
Gift/sambo 82(7.1) 1065 (92.9) Ref
Ensamstaende 8(20.5) 31(79.5) 2.9 (1.5-5.5)**
Utbildningsniva
Grundskola 10 (16.9) 49 (83.1) 2.1((1.1-4.2)
Gymnasium 40 ((7.9) 467 (92.1) Ref
Hogskola 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
Anvandare 10 (12.2) 72 (87.8) 1.7 (0.9-3.1)
Anvander 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 5nskemal

Onskemal om
kejsarsnitt

Onskeméal om

vaginal férlossning

Relativ risk for att

onska 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
Forstfoderskor 31 (5.8) 499 (94.2) Ref
Omféderskor 59 (9.0) 597 (91) 1.5(1.0-2.3)
Tidigare forlossningar#
Vaginal férlossning 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 forlossningsupplevelse
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 infér férlossningen
Positiva 254.2) 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)**
Forlossningsradsla
Nej 41 (4.0) 979 (96.0) Ref
Ja 49 (29.5) 117 (70.5) 7.3 (5.0-10.7)***

#Jamfort med kvinnor med 6vriga férlossningssatt

* p<0.05 ** p<0.01 ** p<0.001

27



I det forsta frageformuléret fanns plats att kommentera valet av forlossningssatt.
En tredjedel av kvinnorna som svarat pa frageformuldret motiverade sitt val och
de flesta beskrev onskemél om en naturlig forlossning. Bland kvinnorna som
foredrog kejsarsnitt var det 63 procent (n=57) som svarade pa den 6ppna fragan. I
analysen inkluderades ytterligare 14 kommentarer. Det var kvinnor som antingen
markerat bada alternativen (vaginal forlossning/kejsarsnitt) eller inget av

alternativen. Innehallsanalysen resulterade i fem kategorier.

Tjugofem kvinnor (35%) beskrev valet mellan forlossningssiatt som omdjligt, de
hade inga valmdjligheter eftersom deras obstetriska och/eller medicinska bakgrund
var ett hinder for vaginal forlossning. Det framkom tydligt att valet av kejsarsnitt
var dikterat av medicinska orsaker och inte var ett personligt onskemal.
Ambivalenta kinslor infér fodandet var vanligt och uttrycktes av 16 kvinnor (23%).
Forstfoderskor och omfoderskor var i samma omfattning osakra pa vad som var
bést for dem och flera skrev att de ville radgora med en barnmorska eller ldkare.
Fordelar och nackdelar redovisades och nagra kvinnor ansag att det var for tidigt
att fundera Over sétt att foda och att graviditeten skulle ge besked om vad som var
béast. Negativa forlossningserfarenheter var den kategori dar 14 omfoderskor (20%)
beskrev att deras tidigare forlossningar var ett starkt skal att onska kejsarsnitt. De
skrev om langa, sméartsamma och svara forlossningar som de inte ville uppleva
igen. Det var korta men innehéllsrika beskrivningar som inneholl minnen av
lidande och sorg. Kommentarerna avsag ocksa forlossningskomplikationer som
forsvarat den forsta tiden med barnet. Ridsla infor forlossningen uttrycktes av 11
kvinnor som anség att ett kejsarsnitt var den enda mojligheten for dem att klara av
barnafédandet. De beskrev starka kanslor av oro for sig sjdlv och barnet. Dar fanns
radslan att uppleva en outhdrdlig smérta och tvivel pa att fa hjélp. Fem kvinnor
beskrev kejsarsnitt som det sikraste alternativet. Det uppfattades som det mest
skonsamma forlossningsséttet for kroppen och det som innebar minst risker for
barnet. Det var flest forstfdderskor som betonade sikerheten samt en kvinna som

tidigare haft en positiv kejsarsnittserfarenhet.
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Tabell 3 Exempel pa innehallsanalys av en 6ppen fraga i delarbete Il

Meningsenhet

Kod

Kategori

Far inte foda vaginalt pa grund
av forlossningsskada

Ar radd fér smértan vid en
vaginal férlossning och tror
att kejsarsnitt kan vara enklare

Valdigt oséaker, skrams lite av
bada alternativen

Ar mitt tredje barn, det férsta
var katastrofsnitt och den andra
vaginal och en manad for tidigt.
Varken den ena eller den andra
férlossningen var rolig fér mig

Sakraste sattet for barnet, det
satt som riskerar minst
komplikationer

Tidigare
férlossningsskada

Radd fér smartan

Osaker

Tidigare
katastrofsnitt
och prematur
férlossning

Sakraste sattet

Inga valméjligheter

Radsla infor
férlossningen

Ambivalenta kanslor

Negativ
forlossningserfarenhet

Sakraste alternativet

Slutsatser av delarbete III var att i den regionala studien dar 1212 kvinnor deltog sé
foredrog 7.6 procent kejsarsnitt ndr de tillfrdgades i mitten av graviditeten.
Onskemalet var oférandrat under graviditeten men andelen Skade ett ar efter
barnets fodelse. Faktorer som var associerade med 6nskemal om kejsarsnitt var att
vara fodd utomlands, forlossningsradsla, tidigare erfarenheter av kejsarsnitt,
sdakerhetsaspekter och en tidigare negativ forlossningsupplevelse. De flesta av

kvinnorna som féredrog kejsarsnitt angav kejsarsnitt som den enda valméjligheten

eller beskrev ambivalenta kanslor till forlossningssitt.
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Delarbete IV

Onskemal om férlossningssatt — en jamforelse mellan kvinnor som 6nskat
och fatt kejsarsnitt och kvinnor som 6nskat en vaginal forlossning och fott
vaginalt

Syftet med delarbete IV var att jamfora upplevelser av modrahélsovard,
forlossning och forlossningsvard mellan kvinnor som onskat och blivit forlosta

med kejsarsnitt och kvinnor som 6nskat och haft en vaginal forlossning.

Det tredje frageformulédret besvarades av 936 kvinnor. Sjuttiotre procent fodde
vaginalt, nio procent hade en vaginal forlossning med sugklocka, sju procent ett
planerat kejsarsnitt och 11 procent ett akut kejsarsnitt. I delarbete IV ingick ett
urval av 693 kvinnor som 6nskat forlossningssétt och ocksa fott i enlighet med sina
onskemadl. De flesta var mellan 25 och 35 ar gamla, de var gifta eller
sammanboende med den blivande barnafadern, hade en hogskoleutbildning och
var fodda i Sverige. Majoriteten var omfoderskor. Det var 34 kvinnor (5%) som
onskade och fick kejsarsnitt och 659 (95%) som foredrog en vaginal forlossning och
fodde vaginalt. Indikationer for kejsarsnitt varierade i gruppen. Flest kvinnor hade

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

Kvinnorna i kejsarsnittsgruppen var i storre utstrackning fodda utomlands och
hade lagre utbildning jamfért med kvinnorna som fott vaginalt. Rédsla infor
forlossningen var tio ganger vanligare bland dem som foredrog kejsarsnitt och de
hade i storre utstrackning haft kontakt med Auroraverksamheten. Kvinnorna som
onskat och fatt kejsarsnitt var mer missndjda med den 6vergripande bedomningen
av modrahélsovarden och rapporterade ocksa mer negativa erfarenheter av varden
i samband med kejsarsnittsoperationen. De var mer missndjda med stodet fran
barnmorskan, upplevde att de haft mindre kontroll 6ver sin kropp och ansag i
mindre utstrackning att de haft goda mojligheter att delta i beslut om
forlossningssatt. Kvinnorna i kejsarsnittsgruppen var ocksa mer bendgna att ha en

negativ forlossningsupplevelse.

I det tredje frageformulédret fick kvinnorna ta stéllning till olika pastaenden om
upplevelser under forlossningen. Kvinnorna som valt och genomgatt kejsarsnitt
var mer benédgna att helt eller till stor del hdlla med om att “smartlindringen var

e

raddningen”,” det kdndes bést att gora som personalen sa”, “det vdrsta var att inte

v

sjdlv kunna bestimma pa vilket sitt barnet skulle fodas”, “under forlossningen var
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jag mest rddd hela tiden att nagot skulle hianda med barnet” och

”forlossningsupplevelsen har gjort att jag inte vill ha fler barn”.

Slutsatser av delarbete IV var att kvinnorna som foéredrog och ocksa fodde barn
med kejsarsnitt upplevde forlossningsrddsla i stor utstrdckning. Dessa kvinnor
hade en mer negativ forlossningsupplevelse som paverkade deras instéllning till
framtida barnafddande. Trots att Onskemadlet om kejsarsnitt var uppfyllt sa
upplevde flera kvinnor att de inte haft mojlighet att besluta om sétt att foda. De

hade ocksa mer negativa erfarenheter av varden under graviditet och férlossning.
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DISKUSSION
Metoddiskussion

I avhandlingsarbetet anvdndes bade kvantitativa och kvalitativa metoder for att
undersoka dmnet. Avsikten var att olika metodologiska ansatser ska komplettera
varandra. De kvantitativa datainsamlingarna gjorde det mojligt att fa kunskap om
fenomenets omfattning, de kvalitativa gjorde det mojligt att oka forstdelsen for

fenomenet.

Delarbete |

I delarbete I samlades data in med hjalp av fokusgruppsdiskussioner. Syftet var att
belysa vardgivares attityder till kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Avsikten
med fokusgrupper var att utnyttja interaktionen mellan deltagarna sa att
diskussionen utvecklades och inte begriansades av enskilda deltagares attityder
eller upplevelser. Fordelen med fokusgruppsdiskussioner var att fler deltagare
enklare kunde nas jamfort med enskilda intervjuer (Kitzinger, 1995). Kunskap om
barnmorskors och ldkares attityder fordjupades och bekriaftades under
diskussionernas gang. I flera fokusgrupper framkom behovet av en fortgdende
diskussion om kejsarsnitt utan medicinsk indikation bland barnmorskor och
lakare. Gruppsituationen kan vara ett hinder att oppet tala om sina erfarenheter.
Det kan ocksa finnas medlemmar i gruppen som dominerar diskussionen. I de
grupper dar bade barnmorskor och ldkare deltog uppstod ibland en obalans i
diskussionen dar erfarna lakare hade flest synpunkter. Avsikten i delarbete I var
aldrig att belysa attitydskillnader mellan professioner eller kon.  Deltagarna fick
en kort tid efter fokusgruppsdiskussionen en skriftlig sammanfattning for att
bekrédfta resultatet med mojlighet att korrigera eller komplettera
sammanstallningen. Inkomna synpunkter forstarkte en del asikter men dndrade

inget i sak.

Validitetsbegrepp som tillforlitlighet, giltighet och Overforbarhet anvands inom
kvalitativa forskningsmetoder for att bedoma ett forskningsresultats trovardighet
(Granskar, Hoglund-Nielsen, 2008). I delarbete I valdes informanter ut bland
barnmorskor och ldkare (medelalder 48 ar) fran tre olika kliniker med omfattande
erfarenhet av kvinnors 6dnskemal om kejsarsnitt. Syftet var att fa ett rikt urval som

speglade en variation av erfarenhet vilket starker tillforlitligheten i delarbetets
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resultat. En annan aspekt av tillforlitligheten i analysprocessen é&r att ldsaren sjadlv
kan bilda sig en uppfattning om analysen genom att ldsa direkta citat frdn texten.
Textanalysen har skett stegvis dar medforfattarna har deltagit och bekraftat
resultatet vilket ocksa stdrker tillforlitligheten. Analysens giltighet syftar pa hur
representativt eller karaktaristiskt resultatet ar for det som var avsett att beskrivas
(Long & Johnson, 2000). I diskussioner och pa seminarier dér barnmorskor och
lakare varit niarvarande har det utméirkande i resultatet styrkts. Overforbarhet
asyftar i vad man resultatet ar applicerbart i andra sammanhang dar barnmorskors
och lakares attityder till kejsarsnitt utan medicinsk indikation dr av intresse. Har
menar Graneheim och Lundman (2004) att det &r ldasaren och den som tar del av
resultatet som kan avgdra om analysen ar meningsfull i andra kontexter. Fynden
fran delarbete I kan sannolikt &verforas till andra sammanhang och skapa
forstaelse for samspelet mellan vardgivare och kvinnor med Onskemal om

kejsarsnitt.
Epidemiologisk metodik

I delarbete 1II, III och IV har epidemiologisk metodik anvénts. I epidemiologiska
studier jamfors vanligtvis medicinska utfall som exempelvis sjukdom bland
exponerade och oexponerade grupper. I avhandlingens analyser &r utfallet
antingen kejsarsnitt med diagnoskod O828 eller 6nskemal om kejsarsnitt. Hansyn
tas dven till andra faktorer som kan tdnkas paverka jamforelsen. I bivariata
analyser har effektmattet for de studerade utfallen berdknats som relativ risk (risk
ratio), det vill sdga kvoter mellan tva proportioner. Den relativa risken har angetts
som en punktskattning med 95 procents konfidensintervall vilket innebér att det
sanna vardet med 95 procents sannolikhet finns inom det angivna intervallet. Ett
smalt konfidensintervall anger en hog precision medan ett brett konfidensintervall

tyder pa en mer osdker skattning eller en liten undersékningsgrupp.

Epidemiologisk metodik har bland annat utvecklats for att korrigera for storande
faktorer i analysen. En storfaktor dar en variabel som ar relaterad till bade utfallet
och exponeringen eller riskfaktorn. I avhandlingen har flera aspekter av
modrahélsovéard och forlossningsvéard studerats. Téankbara storfaktorer i delarbete
I, IIl och IV ar paritet, alder, utbildningsniva, nationalitet och civilstand. I
dataanalysen i delarbete III har forklaringsfaktorer justerats for tdnkbara
storfaktorer med hjalp av en logistisk regressionsmodell. I delarbete II och IV har

varje enskild variabels oddskvot justerats for storfaktorer. Logistisk regression
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karaktariseras av att utfallsvariabeln ar kategorisk och bindr (Rothman, 2002). I
epidemiologiska studier kan ocksa syftet vara att forutsdga utfall och berdkna

risker vilket inte varit avsikten i avhandlingsarbetet.

Delarbete Il

Alla forlossningskliniker i Sverige &r skyldiga att skicka in uppgifter till
Medicinska Fodelseregistret om modrahélso- och forlossningsvard pa kvinnor som
fott barn. Antal inrapporterade forlossningar tdcker nédstan 99 procent av alla
forlossningar i Sverige (Odlind et al. 2003). Bortfall kan forekomma i form av ej
inrapporterade uppgifter sarskilt vad galler data om vikt, rokning och
arbetsforhéllanden. I delarbete II var inrapporteringen generellt samre i
Stockholms lan. Bortfallet avseende BMI var storst och varierade mellan 21 procent
i norrlandslanen och 29 procent i Stockholms ldn. I uppgifterna om
arbetsforhallanden forekom ett liknande bortfall, 15 till 26 procent i de olika
regionerna. Minsta bortfallet fanns i uppgifterna om civilstand; fem till 17 procent
samt antalet rokare dar bortfallet varierade mellan sex och 13 procent. Lagre
precision i enstaka uppgifter kan uppvagas av den statistiska styrkan i analyserna

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

Delarbete lll och IV

I den regionala studien samlades data in med hjalp av frageformular. Det kan ha
varit en fordel for kvinnorna i delarbete III och IV att ha fyllt i formuldren utan att
behova redovisa kdnslor och uppfattningar infor en personlig utfragare. Andra
fordelar var att kvinnan hade mdgjlighet att vilja var och nédr hon fyllde i
formularet. Eventuell paverkan fran en intervjuare undveks pa sa satt (Polit &
Tatano Beck, 2008). Flera av fragorna i formuldren som avsdg erfarenheter av
graviditet och forlossning hade en personlig och kénslig karaktar. Jamforelser har
gjorts mellan frageformuldr och telefonintervjuer och svar i frageformular har
tenderat att vara mindre positiva och ddrmed kanske mer sanningsenliga vid
kéansliga fragor (Feveile et al. 2007). Vikten av att svara pa formulédret kan & andra
sidan anses mindre betydelsefull da deltagaren inte har nagon relation till den som

fragar vilket kan forklara en lagre svarsfrekvens i de senare formuléren.

Det &r vanligt att undersOkningar ger positiva skattningar ndr patienters

tillfredstdllelse med varden mits. Detta géller sarskilt i samband med barnfédande
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dér manga undersokningar redovisar mer dn 80 procent néjda kvinnor nar de
ombeds skatta varden i sin helhet (Brown & Lumley, 1994; Brown et al. 2004;
Waldenstrom et al 2006). I de fyra frageformuldren efterfrigades bade en
overgripande beddmning och synpunkter pa delaspekter av modra- och
forlossningsvarden. Kvinnorna i Vésternorrland var lika ndéjda med varden som
atta ar tidigare da motsvarande data redovisades i en nationell studie (Hildingsson
et al. 2002).

Validitet

Alla studier péaverkas i varierande grad av systematiska fel som gor att matningar
skiljer sig fran det verkliga vardet pa ett systematiskt satt, exempelvis att felen &r
ojamnt fordelade i den oberoende variabeln eller mellan de studerade grupperna
(Steineck et al. 1998). Systematiska fel kan grupperas i storfaktorer, selektion och

felklassificering.

I delarbete III fanns ett samband mellan kvinnor som var utlandsfédda och
onskemal om kejsarsnitt. Utlandsfédda kvinnor var underrepresenterade i
studiepopulationen och darfor korrigerades den skattade prevalensen av
kejsarsnittsonskemal. Standardisering ar en metod att viaga ihop matt pa prevalens
ndr en forekomst skiljer sig at mellan undergrupper. Andelen utlandsfodda
kvinnor i Véasternorrland ar enligt Statiska Centralbyran nio procent och andelen
svenskfodda kvinnor ar 91 procent. Materialet i delarbete III utgjordes av 24.6
procent utlandsfédda kvinnor med 6nskemal om kejsarsnitt och 6.7 procent bland
kvinnor fédda i Sverige. Den berdknade andelen kvinnor med onskemél om
kejsarsnitt Okade till 8.3 procent efter standardisering for fodelseland enligt
foljande berakning (0.09x0.246)+(0.91x0.067).

Bortfall

Inklusionkriterier i delarbete III och IV var svensktalande kvinnor med en normal
ultraljudsundersokning vilket innebdr en plats- och tidsspecifik studie som far
konsekvenser for generaliserbarheten. Problemet med att rekrytera samtliga
kvinnor som var tdnkbara for deltagande i projektet syftade pa selektion eller
urvalet av kvinnor som deltog i undersdkningen. Bortfallet kunde bero pa att inte
alla kvinnor ville delta i en undersokning dar fyra frdgeformulér ingick men ocksa

att kvinnan valde att svara bara pa ett eller tvda av formuldren. Bortfall kan
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introducera systematiska fel och medféra Gver- eller underskattning av den
relativa risken (Rothman, 2002). Svarsfrekvensen var initialt hog men sjonk
efterhand och det kunde eventuellt ha forbdttrats med farre antal fragor i varje

enskilt formuldr och farre antal frageformulér.

Deltagarna i projektet rekryterades av den barnmorska som var ansvarig for den
rutinméssiga ultraljudsundersékningen som sa gott som alla gravida kvinnor
deltar i. Har kan bedémningen av kvinnors formaga att behdrska det svenska
spraket ha paverkat rekryteringen. Noteringar i ultraljudsremissen om tolkbehov
kontrollerades fore den skriftliga inbjudan till kvinnan. Enstaka kvinnor har ocksa

missats och inte blivit tillfragade.

Bortfallsanalysen visade att det var delvis samma grupper av kvinnor som valde
att inte vara med i undersokningen och de som senare inte svarade pa alla
fradgeformular. De var oftare yngre dn 25 ar eller dldre an 35 ar, oftare omféderskor,
ej sammanboende, ej hogutbildade, oftare rokare, oftare arbetslosa och oftare
utlandsfodda. Erfarenheter fran liknande undersokningar tyder pé att kvinnorna
som utgjorde bortfallet i delarbete III och IV utgoér en grupp av kvinnor som i
storre utstrackning valjer att inte svara (Hildingsson et al. 2002b). Kvinnor med
diagnoskod O828 var mindre bendgna att svara pa frageformulér tva och tre vilket
kan ha paverkat resultatet och sannolikt minskat gruppen med &nskemal om
kejsarsnitt. Det gav inte utslag i svarsfrekvensen i det fjarde frageformularet
eftersom det skickades enbart till de som svarat pa de tre tidigare formulédren. Hur
diskussionen i massmedia om kvinnors mojligheter att vélja forlossningssatt
paverkar kvinnor &r svart att bedoma men kvinnor som onskat kejsarsnitt kan ha

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

Risken for felklassificering minskar om fragorna i formuldren méter det som avses
matas. Flera av fragorna har tidigare anvénts vid stora studier i Sverige, England
och Australien vilket starker trovardigheten och mdjliggor jamforelser. En central
fragestallning ror installningen till kejsarsnitt dar det ar mojligt att resultatet hade
blivit annorlunda om métningarna skett vid en annan tidpunkt. Det uppvagdes av
att tva matningar gjordes dar resultatet var likartat. Upplevelser av
forlossningsradsla mattes pa en fyragradig Likertskala som dikotomiserades till ja
eller nej i analysen. Metoder for skattning av forlossningsrddsla har varierat under
arens lopp i olika studier och det &r tankbart att en annan metod hade paverkat

resultatet. I avhandlingen var avsikten att pa ett enkelt sitt méata forekomsten av
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radsla i populationen och métningen starks av liknande resultat i andra studier.
Kvinnors minnen av tidigare forlossning och upplevelser av barnafédande kan
forandras over tid och studier har visat att kvinnors forlossningserfarenheter blir
mer negativa efter ett ar (Waldenstrom, 2004). Andra studier har havdat att minnet
av forlossningen ar tydligt 15 till 20 ar efterat (Simkin, 1992). Fragor om kvinnans
erfarenhet och hennes bedomning av modrahélsovard och férlossning stélldes i det
tredje frageformuldret som skickades hem till kvinnan tvad manader efter
forlossningen. Det bedomdes vara en rimlig tid for att ha mojlighet att redovisa
sina erfarenheter och kvinnorna var inte lingre beroende av vardgivare.
Trovardigheten i en undersokning minskar om fragor om varden kommer f0r néra

inpa forlossningen eller stélls av vardgivaren (Bramadat & Driedger 1993).

Slumpmassiga fel

Undersokningens precision avgodrs av franvaro av slumpmassiga fel och
precisionen forbattras med en storre studiepopulation. I avhandlingens delarbete II
ingdr registerdata pa& 6796 kvinnor. I delarbete III och IV har svar fran 693 till 1186
kvinnor analyserats vilket mojliggér hog precision dock dr urvalet begréansat till
svensktalande kvinnor i Vasternorrland. Konfidensintervall berdknades for att
beskriva precisionen i effektmatten. Ett stort antal deltagare i studien ger snévare
konfidensintervall och battre precision. Gruppen av kvinnor som Onskade
kejsarsnitt (delarbete III) ar forhallandevis liten och subgruppen i delarbete IV
(kvinnor som 6nskade och fick kejsarsnitt) bestar av 34 kvinnor vilket visar sig i
vida konfidensintervall och lag precision och resultaten bor darfor tolkas med
forsiktighet.

Resultatdiskussion

I avhandlingen har kejsarsnitt utan medicinsk indikation studerats fran tre olika
perspektiv. Det forsta avsag diagnossattning i samband med kejsarsnitt utan
medicinsk indikation. En vl avgransad och definierad medicinsk kod har som mal
att sdkra klassifikationen av olika sjukdomar och ingrepp for epidemiologiska,
statistiska och diagnostiska syften. Det andra perspektivet syftade pa
vardorganisationen dar vardgivarnas attityder har betydelse for hur kejsarsnitt
utan medicinsk indikation uppfattas och handldggs. Det tredje perspektivet i

avhandlingen utgdrs av kvinnorna som av olika skal foredrar och verkar for att fa

37



en kejsarsnittsforlossning. I diskussionen kommer jag att relatera de olika

delarbetens resultat till aktuell forskning utifran beskrivna perspektiv.

Avhandlingens resultat i sammanfattning

Resultatet frdn avhandlingens delarbeten visade att antalet kejsarsnitt med
diagnoskod O828 tredubblades under en tioarsperiod i Stockholmsregionen och de
fyra nordligaste lanen. Det fanns regionala skillnader nar det géller forekomst,
diagnosséttning och kvinnors bakgrundsfaktorer. Barnmorskor och lakare som
moter kvinnor med onskemal om kejsarsnitt upplevde handldggningen svar, en
balans mellan respekt for kvinnans integritet och ett motstand att medverka till ett
kirurgiskt ingrepp som saknade medicinsk indikation. Det var f& kvinnor som
onskade kejsarsnitt nédr de tillfrdgades vid tva tillfallen under graviditeten. De
upplevde i hog utstrackning rddsla inféor den kommande forlossningen, hade
tidigare genomgatt kejsarsnitt, upplevde sdkerheten vid forlossningen viktig och
hade ofta en negativ upplevelse av tidigare forlossning. Vanliga orsaker till
kejsarsnittsonskemal var att kvinnorna ansag att de inte hade nagot annat val eller
var ambivalenta till forlossningssatt. Kvinnor som onskade kejsarsnitt skiljde sig i
flera avseenden fran kvinnor som foredrog en vaginal forlossning. De var mer
radda infor forlossningen, mindre bendgna att se forlossningen som en naturlig
process och 6nskade planera dagen for barnets fodelse. Kvinnor som 6nskade och
fodde med planerat kejsarsnitt hade mer negativa erfarenheter av varden,
upplevde att de inte deltagit i beslutet om forlossningssétt och hade en samre

forlossningsupplevelse.

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation — ett diagnostiskt problem

Kejsarsnitt som utfors utan medicinsk indikation eller pa kvinnans énskemal har
ingen explicit diagnoskod i ICD10. I Sverige bendmns O828 “psykosocial
indikation” medan den formella beteckningen dr “Annan enkelbordsforlossning
med kejsarsnitt”. Klassifikationssystemet ar ett konsensusforfarande som revideras
fortlopande och en ny diagnos innebér att den medicinska professionen men ocksa
myndigheter och patientgrupper erkédnner ett tillstands existens och legitimitet
(Zavestoski et al. 2004). Klassificeringen kan ocksa beskrivas som en social

konstruktion dér en definition pa sjukdom blir accepterad och erkdnd (Brown,
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1995). Kirurgiska ingrepp utan indikation faller utanfér granserna for god,
professionell praxis (FIGO, 2006) och kejsarsnitt pa kvinnans 6nskemal torde vara
ett av fa kirurgiska ingrepp som utférs utan medicinsk indikation i den allmdnna
sjukvarden (Duckworth, 2008). Otydligheten i diagnossattning speglar det

kontroversiella med kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Registermaterialet i delstudie II visade pa regionala skillnader i forekomst av O828
men kejsarsnitt utan medicinsk indikation utgér sannolikt en 6kande andel av de
planerade kejsarsnitten i bagge studerade regionerna. Indikationer fér planerade
kejsarsnitt pa ett Stockholmssjukhus har jamforts for aren 1992 och 2005. Den
vanligaste diagnosen 2005 var psykosocial indikation som hade okat fran tio till
38.5 procent av de elektiva kejsarsnitten och utgjorde 29 procent av alla fullgangna
kejsarsnitt eller 3.9 procent av alla forlossningar pé kliniken (Vladic Stjernholm et
al. 2010). I Vasternorrland varierade andelen kejsarsnitt med psykosocial
indikation mellan sex och 38 procent av de planerade kejsarsnitten pa de tre

sjukhusen i lanet ar 2005.

Variationer i den Overgripande kejsarsnittsfrekvensen beror huvudsakligen pa
skillnader i handlaggning pa olika férlossningsavdelningar men péverkas ocksé av
kvinnors onskemal om kejsarsnitt (Plante, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2010) sa
sankte 12 av de 13 sjukhus som ingar i delarbete II sin kejsarsnittsfrekvens fran ar
2007 till 2008. Kejsarsnittsfrekvensen minskade med 0.6 till 4.4 procent pa de olika
klinikerna. Stora forandringar fran ett ar till ett annat tyder pa att vardgivarnas
handlaggning paverkar kejsarsnittsfrekvensen och snabbt har genomslagskraft. Pa
nationell niva minskade kejsarsnittfrekvensen 2008 for forsta gangen pa 15 ar och

14 av 21 lan redovisade farre antal kejsarsnitt.

Psykosocial indikation — en vanlig kombinationsdiagnos

Det kan finnas flera indikationer for ett kejsarsnitt och en indikation kan vara
absolut eller relativ. Tva tredjedelar av datamaterialet i delarbete II med
diagnoskod 0828 hade fler diagnoser och tidigare kejsarsnitt, forlossningsradsla
och sdteslage var de vanligaste bidiagnoserna. Samtliga bidiagnoserna utgor
relativa  indikationer for kejsarsnitt och handldggningen pa olika
forlossningsavdelningar varierar. ICD &r wutformat som ett hierarkiskt
diagnossystem déar bidiagnoser underordnas huvuddiagnosen. Kombination av en

ospecifik huvuddiagnos och relativa bidiagnoser leder till en otydlig
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diagnossétining. Kvinnans 6nskemal som kan ha varit orsaken till kejsarsnittet
framgér inte. En otydlig diagnossattning forsvarar rapportering eftersom det inte
gar att skilja pa vad som dr vedertagen rutin pa forlossningsavdelningen och
kvinnans Onskemal. Tidigare studier beskriver kombinationsdiagnoser som
vanliga; ndr onskemal om kejsarsnitt var huvuddiagnos s& var den vanligaste
bidiagnosen tidigare kejsarsnitt (Kolds et al. 2003) vilket Overensstimmer med

resultatet fran delarbete II.

Naér orsaker till stigande kejsarsnittsfrekvens diskuteras ar det angelédget att kunna
kartlagga Okningen. Om tidigare kejsarsnitt och satesdndlage &r absoluta
kejsarsnittsindikationer sa bor det framkomma i diagnossattningen. Forekomsten
av kejsarsnitt pa kvinnans Onskemal ar svar att bedoma och att det behovs

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

Forlossningsradsla — ett naturligt fenomen som blev diagnos

I avhandlingens delarbeten framkom att rddsla infor férlossningen var en
anledning for kvinnor att dnska kejsarsnitt vilket ar i linje med tidigare forskning.
Forekomsten av forlossningsrddsla varierar i olika studier. I delarbete III var
onskemal om kejsarsnitt bland forstfoderskor associerat med forlossningsradsla i
storre utstrackning an hos omfoderskor (data ej redovisat) vilket ocksé rapporteras
av Nieminen och medarbetare (2009). Forlossningsrddsla rapporterad som
diagnostisk kod till MFR i samband med kejsarsnitt (delarbete II) var ddaremot jamt
fordelad mellan forst- och omfoderskor.

Det finns olika metoder att méta forlossningsradsla vilket kan forklara skillnader i
forekomst. Vanliga instrument &r Wijma Delivery Expectancy/Experience
Questionnaire, "W-DEQ” (Wijma, et al. 1998), Visuell Analog Skala (VAS) och
Likertskalor. I frageformuldren for delarbete III och IV anvéindes en fyrgradig
Likertskala och syftet var beskriva relationen mellan énskemal om kejsarsnitt och
forlossningsriadsla. Det finns behov av olika skattningsskalor beroende pa syftet
med att studera kvinnors kdnslor infor forlossningen (Rouhe et al. 2008). Réadsla
infor forlossningen kan upptdckas tidigt i graviditeten med en enkel fraga i
inskrivningsformulédret pa modrahdlsovarden och stddsamtal initieras. Ett mer
avancerat matinstrument som W-DEQ dr anvandbart vid en fordjupad

kartlaggning och skattning av forlossningsridsla eller i forskningssyfte.
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Resultat frdn delarbete II visar att 12.7% av registermaterialet hade
forlossningsrddsla som bidiagnos. Data avser tidsperioden 1997 — 2006, en tid da
fenomenet sedan ldnge varit uppmarksammat i den vetenskapliga litteraturen.
Sammanlagt 84 artiklar som behandlade forlossningsradsla publicerades mellan
1981 och 2003 av svenska och finldndska forskare (Liljeroth, 2009). Oavsett
médtmetod s& har forskningen om forlossningsradsla bidragit till att introducera,
Kklassificera och etablera forlossningsradsla som ett begrepp i forlossningsvarden.
Kvinnors till viss del befogade oro infor fodandet, dven i de medicinsk sdkraste av
lander, har blivit ett problem trots att objektiva kriterier for forlossningsradsla
saknas (Liljeroth, 2009). Kvinnors rédsla har definierats som ett problem eftersom
det anses 0ka kejsarsnittsfrekvensen (Saisto & Halmesmaki, 2003; Wax et al. 2005).

Forlossningsradsla har i Finland betraktats som ett obstetriskt problem och
forlossningsradsla har institutionaliserats som en officiell obstetrisk diagnos;
”Forlossningsfruktan” upptogs i den finska versionen av ICD 10 &r 1996. Svenska
forskare har mer kommit att se rddsla infor forlossningen som psykisk ohalsa
(Sjogren, 2003; Zar et al. 2002, Liljeroth, 2009). I Sverige &ar den formella
bendamningen otydlig. ”Andra specificerade riskfaktorer i den egna sjukhistorien
som ej klassificeras annorstides” (Z918) ar den diagnoskod som rekommenderas
och anvands som diagnos vid kejsarsnitt utan medicinsk indikation néar
forlossningsrddsla forekommer. Diagnosen var signifikant mer vanlig i Stockholms
lan (delarbete II) vilket kan bero pa de skillnader i alder och utbildning som fanns
mellan kvinnorna i de tva grupperna. En annan bidragande faktor kan vara att
handlaggningen av forlossningsradsla och dnskemal om kejsarsnitt varierar mellan
olika kliniker.

I delarbete IV framkom att en tredjedel av kvinnorna som onskat och fatt
kejsarsnitt deltagit i Auroraverksamheten vilket bara var hélften av dem som
uppgav att de upplevde radsla infor forlossningen i stor eller mycket stor
utstrdckning. Orsaken till att radslan inte resulterade i stddjande samtal framgick
inte av svaret i frageformuldret. Det finns en risk att kvinnor som behdver hjalp
infor forlossningen inte far det. Oavsett orsak till onskemdl om kejsarsnitt
remitteras kvinnor till Auroraverksamheten (Waldenstrom et al. 2006; Nyberg et
al. 2010). Den handldggningsrutinen kan behova revideras i syfte att bereda plats

for kvinnor som behdver samtalsstod pa grund av sin férlossningsradsla.
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Kejsarsnitt utan medicinsk indikation — ett dilemma for varden

I fokusgruppsdiskussionerna (delarbete I) framkom tydligt att barnafédande for
det mesta dr en naturlig process. Barnmorskor och ldkare ansag att det tillhor
professionen att uppmuntra och understddja vaginal forlossning. Det ar en
traditionell instdllning som framkommit i tidskrifter som barnmorskeférbundets
Jordemodern och i Lakartidningen och den har funnits parallellt med

medikaliseringen av den svenska forlossningsvéarden (Waldenstrom, 2007).

Det var vardgivarnas uppfattning att kvinnors egenskaper och erfarenheter
bidragit mest till okningen av kejsarsnitt utan medicinsk indikation vilket far stod i
andra studier (Habiba et al. 2006; Bettes et al. 2007; Hildingsson et al. 2007; Savage
& Francome, 2007). Forlossningsvardens eller vardgivarnas inverkan pa ckningen
av kejsarsnitt utan medicinsk indikation diskuterades i mindre omfattning.
Barnmorskors attityder och forhallningssdtt i radgivning till forlossningsradda
kvinnor har studerats i Norge (Halvorsen et al. 2010). Resultatet visade att samtal
som fokuserade pa strategier att klara en vaginal forlossning (coping) innebar att
kvinnor i storre utstrdckning dndrade sitt 6nskemal om kejsarsnitt. Det innebar att
fler kvinnor fédde vaginalt &n nar samtalen préaglades av respekt for kvinnan

autonomi.

I ett internationellt perspektiv ar svenska vardgivare mer restriktiva till kejsarsnitt
utan medicinsk indikation och kvinnors ratt att forlossningssatt. I tva studier
redovisade Gunnervik och medarbetare professionens instillning till kvinnors
mojlighet att vélja kejsarsnitt (Gunnervik et al. 2008a; Gunnervik et al. 2008b). Det
fanns en samstimmighet mellan barnmorskors och obstetrikers/gynekologers
attityder i flertalet fragor. Tjugotre procent av barnmorskorna och 28 procent av
lakarna anséag att man bor samtycka till kvinnors onskemal. F& holl med om att
kejsarsnitt var det basta valet for en kvinna med forlossningsradsla (sex respektive
12%).

Vardgivarnas attityd till kvinnor som Onskar 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 kunskapsmdssiga,
affektiva eller innehalla en handlingskomponent. Attityder till kejsarsnitt utan
medicinsk indikation finns pa olika nivaer och kan ses pa ett individuellt plan hos

den enskilda barnmorskan eller ldkaren. P4 grupp eller organisationsniva kan
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attityder prégla klinikens sétt att handldgga onskemal om kejsarsnitt och i ett
samhallsperspektiv kan ekonomiska forutsattningar inverka pa
forlossningsvarden. Nar barnmorskor och ldkare stdlls infér ©nskemal om
kejsarsnitt sa ar kunskap om kvinnans bakgrund och tidigare erfarenheter viktiga.
Det affektiva inslaget i attityden kom till uttryck i fokusgrupperna som uttalanden

om provocerande krav pa kejsarsnitt och bristande respekt for yrkeskunnande.

I motet med kvinnan som foredrar kejsarsnitt blir vardens struktur av makt och
hierarkier tydlig vilket kan vacka kanslor och fa konsekvenser for den vard
kvinnan far. Onskemdl om kejsarsnitt utmanar barnmorskors och ldkares
auktoritet och kunskap (Hellmark Lindgren, 2006). Valda delar av den franske
filosofen och idéhistorikern Michel Foucaults tankar kan skapa forstaelse for vad
som sker i motet mellan professionen och kvinnan som staller krav pa kejsarsnitt.
Enligt Foucault (1980) ar makt och kunskap oskiljaktigt pa sa satt att den som dger
kunskap ocksa av sambhdllet dr betrodd att utdova makt. Makt menar Foucault,
genomsyrar all mansklig aktivitet och utdvas i relationer. Makt kan vara svéar att
upptacka och blir oftast inte synlig forrdn den mdter motstand (Foucault, 1982).
Den kunskap och makt som utovas av den medicinska disciplinen, har i egenskap
av barnmorskor och ldkare, forstarks av kvinnors tilltro till professionen och ett
samforstand mellan patient och vardgivare dr ocksa nodvéndig for maktrelationen
enligt Foucault. Kvinnor med 6nskemadl om kejsarsnitt rubbar maktbalansen och
ifragasatter ldkarens rdtt att vara den som beslutar om operation. Lakarens svar
kan bli att ifragasdtta kvinnans motiv, skjuta fram beslutet om kejsarsnitt och
stimpla Onskemadlet som psykisk ohdlsa. Den otydliga diagnossittning som
framkommit i delarbete II speglar ocksa ett maktperspektiv nér beslutsprocessen

bakom kejsarsnitt utan medicinsk indikation inte tydliggors.

Etiska aspekter

Barnmorskor och ldkare som deltog i fokusgrupperna ansag att vardgivare i samtal
med kvinnor som Onskar kejsarsnitt utan medicinsk indikation bor lyfta fram
fordelarna med vaginal forlossning. Har beskrevs mdjligheten att paverka kvinnan
utan att kranka hennes integritet. I grupperna dar ldkare deltog diskuterades
balansgangen mellan att ge efter for kvinnan Onskemal om kejsarsnitt och

vetskapen om de Okade riskerna med ett kirurgiskt ingrepp f6r mor och barn.
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Fler grundldggande etiska principer blev aktuella i diskussionerna. Kejsarsnitt
utan medicinsk indikation kan skapa en anstrdngd relation mellan ldkare och
patient eftersom det blir en konflikt mellan ldkarens autonomi och patientens.
Principen om autonomi for kvinnans del innebédr att hennes sjédlvstandighet och
Onskemal ska respekteras. Det avser ocksa rdtten att acceptera eller avstd fran
behandling som ldkare foreslar men autonomin har begransningar och ger inte
ratten att stdlla krav pa medicinskt omotiverade ingrepp. For ldkaren innebar
principen om autonomi att hon eller han utifrdn sin kompetens och erfarenhet kan
besluta om behandling. Godhetsprincipen innebér for medicinsk personal att gora
gott och inte skada. Det aligger lakaren att Overvdga vad som ar bast for patientens
hélsa. Esen (2007) menade att ldkare abdikerar fran sitt medicinska ansvar nar
kejsarsnitt utférs utan medicinsk indikation eftersom det kan innebéra risker for

patienten.

I lander dar kvinnor har rdtt att vilja forlossningssétt far sprakbruket
konsekvenser. “Patient choice” och “informed consent” &r uttryck fér autonomi
dér det forutsétts att kvinnan tar beslut efter att ha fatt en fullstindig och
forutsédttningslos information om risker och fordelar med kejsarsnitt. Manga
forskare anser att den kunskapen inte finns idag och har péatalat behovet av mer
forskning som undersoker kort- och langsiktiga konsekvenser av planerade
kejsarsnitt utan medicinsk indikation jamfort med planerade vaginala
forlossningar (Lavender et al. 2006; Menacker et al. 2006; Visco et al. 2006). I
nuvarande forskningsldge finns inte evidens for att forespraka kejsarsnitt nar
medicinsk indikation saknas (Miesnik & Reale, 2007). Aven rittviseprincipen
diskuterades i fokusgrupperna. Det var en allmin uppfattning i fokusgrupperna
att vardens resurser bor fordelas rattvist och nér det galler prioriteringar maste
ingrepp till sjuka patienter ha foretrdde framfor atgarder utan medicinsk
indikation. Samtidigt blev det tydligt i diskussionerna att i samtalet med den

enskilda kvinnan fanns inte den ekonomiska aspekten nirvarande.

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation — kvinnors 6nskemal

Resultatet i delarbete III visade att det var fa kvinnor som ¢nskade kejsarsnitt.
Mellan sju och 7.6 procent av kvinnorna angav under graviditeten att de skulle
foredra kejsarsnitt om de fick vélja satt att foda. Det Gverensstimmer vil med den

tidigare nationella undersokning som genomfordes for tio ar sedan (Hildingsson et
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al. 2002a) da 8.2 procent onskade kejsarsnitt. Analysen av den Oppna fragan i
delarbete III visade att nédr kvinnor beskrev sina motiv att onska kejsarsnitt s hade
obstetriska och medicinska faktorer stor inverkan pd onskemdl om kejsarsnitt.
Kvinnornas kommentarer gav ny kunskap dér det blev tydligt att onskemal om
kejsarsnitt inte var sjalvklart eller enkelt. I praktiken dr kvinnors valmdgjligheter
beskurna av individuella omstédndigheter och den vard hon far (Kingdon et al.
2009). Flera av kvinnorna uttryckte behov av att f& samtala med barnmorska och
ladkare om vad som var bdst. Det dr angeldget att samtal med kvinnor som
overvager kejsarsnitt tar sin utgangspunkt i den specifika situation som galler och
att tillrackligt med tid avsatts. I fokusgruppsdiskussionerna framkom vardgivares
erfarenheter av att kvinnor inte alltid vill vélja utan forlitar sig pad de radd som
barnmorskan eller likaren ger. Onskemal om kejsarsnitt innebar hos en del av
kvinnorna i delarbete III ambivalenta kanslor infor sdtt att foda barn. En
vardgivarattityd som ger uttryck for att en vaginal forlossning ar bést for mor och
barn néar medicinsk indikation saknas for kejsarsnitt kan motivera kvinnor att f6da

vaginalt.

Den longitudinella undersékningen gjorde det uppenbart att kvinnors erfarenheter
har betydelse for onskeméal om forlossningssatt. Ett &r efter barnets fodelse 6kade
antalet kvinnor med 6nskemal om kejsarsnitt till 9.8 procent. I den gruppen fanns
42 kvinnor som dandrade instédllning efter sin forlossning och skulle féredra
kejsarsnitt om de skulle ha ett barn till. De flesta av dem hade upplevt en
komplicerad forlossning med sugklocka eller kejsarsnitt. Resultatet var tydligt,
erfarenheter av en komplicerad forlossning och planerat eller akut kejsarsnitt var
starkt kopplat till ett senare dnskemal om kejsarsnitt vilket &dr i dverensstimmelse
med tidigare forskning (Ryding et al. 1998; Hildingsson et al. 2002; Waldenstrom et
al. 2006).

Det var en mindre andel av kvinnorna (sju respektive 11 procent) som oavsett
onskemal om forlossningssatt helt instimde i pastaendet att om en kvinna vill ha
kejsarsnitt sa ska hon fa det. Den svenska modellen dir ldakaren beslutar om
kejsarsnitt var val forankrad bland kvinnorna i Véasternorrland. Internationella
jamforelser visar pa skillnader i uppfattning om kvinnors ratt att besluta om satt
att foda. Sju procent i en Overviagande latinamerikansk eller svart
storstadspopulation 6nskade kejsarsnitt och fem procent ansag att kvinnor skulle
besluta om forlossningssidtt och det fanns ingen skillnad mellan forst- och

omfoderskor (Pevzner et al. 2008). I en kanadensisk undersékning foredrog 13
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procent av forstfoderskorna kejsarsnitt och motsvarande andel bland
omfdderskorna var fem procent. Halften av kvinnorna som vantade sitt férsta barn
ansag att det var kvinnans réatt att vilja medan det bland omfdderskorna var fem
procent som ansag att det var kvinnan val (Pakenham et al. 2006). Onskemal om
kejsarsnitt och hur kvinnor tdnker om beslutsfattande speglar en komplex social
process som paverkas av vardens organisation, politiska beslut, forsakringssystem
och influenser fran vanner och familj (Wiklund et al. 2002; York et al. 2005; Villar et
al. 2006).

I delarbete IV framkom att kvinnorna i kejsarsnittsgruppen i stérre utstrackning
var angeldgna att folja personalens rdd under forlossningen an de kvinnor som
foredrog en vaginal forlossning. Dagens medicinskt préaglade forlossningsvard ar
vél accepterad av de barnafédande kvinnorna i allméanhet och innebéar sannolikt att
det finns ett fortroende fér medicinsk teknik och behandling bland kvinnor som
foder barn idag. Det finns en rationalitet i kvinnors efterfragan pa teknik och
kejsarsnitt (Hellmark Lindgren, 2006). De senaste decenniernas medikalisering av
forlossningsvarden har paverkat blivande fordldrar och att tacka nej till medicinsk
teknik som smartlindring och elektronisk fosterdvervakning dr svart. Krav pa
kejsarsnitt kan uppfattas som en rationell respons pa ett biomedicinskt synsatt pa
graviditet och forlossning dar modrahdlsovard och forlossningsvard genom
okritisk anvandning av teknik drivit p& utvecklingen. Begreppet “cyborg” ar en
engelsk forkortning av cybernetisk organism och en metafor for relationer mellan
ménniska och teknik. Det har bland annat anvands av Donna Haraway (Haraway,
2008) som ett forsok att overbrygga motsattningar mellan begransande begrepp
som natur och kultur, manligt och kvinnligt, kropp och sjal. ”Cyborgifiering” av
processer och perspektiv kan forklara hur teknik och kunskap blivit en sjdlvklar
del av var vardag och finns till exempel integrerade i kvinnors erfarenheter av
graviditet och forlossning (Hellmark Lindgren, 2006). Studier visar ocksa att
kvinnors instdllning till ingrepp under forlossningen som igangsattning,
ryggbeddvning, fosterdvervakning och vérkstimulerande dropp har blivit mer
positiv (Green and Baston 2007).

I delarbete IIl och IV framkom att kvinnorna som onskar kejsarsnitt i storre
utstrdckning var fddda utomlands vilket 6verensstimmer med tidigare forskning
(Hildingsson et al. 2002; Wiklund et al. 2007). Det tydliggor att det ar kvinnor som
kan beh6va mycket stod och extra mdjligheter till besok hos barnmorska under

graviditeten. I Wiklunds Stockholmsstudie (2007) var det mer &n tva ganger sa
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vanligt att kvinnorna som onskat kejsarsnitt var fodda utanfor Sverige. Delarbete 11
visade ocksa att det var vanligare i Stockholms lan att kvinnor som genomgick
kejsarsnitt pa psykosocial indikation var utlandsfédda jamfort med kvinnor i
norrlandsléanen. Ett genusperspektiv pa en forskningsfraga innebar ofta att fragor
om maktrelationer belyses men ocksé att andra sociala kategorier som etnicitet och
social klass studeras (Ohman, 2009). Ekonomiska och sociokulturella
bakgrundsfaktorer har sannolikt betydelse for kvinnors instdllning till
forlossningssétt och ett genusperspektiv kan fordjupa forstdelsen av kejsarsnitt

utan medicinsk indikation.

Kvinnors erfarenheter av kejsarsnitt ar mycket varierande. Ett akut kejsarsnitt kan
innebdra lattnad Over att en utdragen och smaértsam forlossning antligen tar slut
eller att ett hot mot barnets hilsa kunde avvérjas med en akut operation (Nystedt
et al. 2005). Kénslor av besvikelse och sorg ar ocksa vanliga, att inte foda sitt barn
pa vanligt sétt och inte fa uppleva de starka kénslor som manga kvinnor beskriver
frdn sin forlossning. Ett planerat kejsarsnitt ddr kvinnans onskemal har varit
avgorande orsak 4dr annorlunda. Kvinnor som oOnskar kejsarsnitt maste
argumentera sig fram via modravardscentral, Auroramottagning och
specialistmddravard innan beslut om operation tas vilket oftast blir i enlighet med
onskemalet. Resultat fran delarbete IV visade emellertid att ett planerat kejsarsnitt
inte alltid innebar en positiv forlossningsupplevelse eller att kvinnorna var nojda
med den vard de fick. De instimde i mindre utstrdckning i pastdenden om
tillrdckligt inflytande pa beslutet om kejsarsnitt, oroade sig for barnets vilmaende
och saknade stéd fran barnmorskan jamfort med kvinnor som onskat en vaginal
forlossning och ocksa fott vaginalt. Det var upplevelser som fick kvinnorna i
kejsarsnittsgruppen att inte ville vilja ha fler barn. Gottvall och Waldenstrom
(2002) har tidigare redovisat att kvinnor med negativ forlossningsupplevelse fick
farre barn och att de hade langre intervall till ndsta barn. Ett planerat kejsarsnitt &r
ett alternativ for en del kvinnor men resultaten fran delarbete IV visar ocksa att
kejsarsnitt inte alltid &r den bésta 16sningen. Mer forskning behévs om vad som &r
det Dbasta att erbjuda kvinnor som &r fOrlossningsrddda. En bra
forlossningsforberedelse och kontinuerligt stod under férlossningen av en kind

barnmorska kan vara ett fullgott alternativ for manga forlossningsradda kvinnor.

I delarbete III var det 48 kvinnor som vid tva tillfallen under graviditeten énskade
kejsarsnitt och av dem var det 39 (81%) som ocksa fodde sa. En rimlig tolkning ar

att kvinnors installning har betydelse for forlossningssattet och/eller att dnskemalet
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om kejsarsnitt var realistiskt grundat. Nationella data har visat att kvinnor med
Onskemdl om kejsarsnitt ocksd genomgar kejsarsnitt i stor utstrdckning
(Hildingsson, 2008). Resultat fran delarbete IV visade att kvinnor ville delta i beslut
om forlossningssdtt och uttryckte missndje med beslutsfattandet som foregick
kejsarsnittet. Méanga forlossningskliniker handldgger beslut om kejsarsnitt utan
medicinsk indikation sent i graviditeten vilket sannolikt gav en del kvinnor
uppfattningen att de var frantagna mdjligheten att paverka. Nar onskemél om
kejsarsnitt initieras av kvinnan bor tid avsattas och kvinnan erbjudas majlighet till
samtal och diskussioner. Avhandlingens delresultat tyder emellertid pa att ett
uppfyllt kejsarsnittsonskemal inte alltid &r en positiv forlossningsupplevelse. Sa
oavsett om kvinnors mojligheter att vélja kejsarsnitt dr formella eller de facto s
maste ocksa det andra alternativet formuleras; kvinnors rdtt till en vaginal
forlossning (Kringeland, 2009; Leeman & Plante, 2006).

Det 6kande antalet kejsarsnitt utan medicinsk indikation i Sverige och vastvarlden
sker i en forlossningskultur dar kirurgi har blivit ett alltmer accepterat alternativ i
en teknologisk préaglad forlossningsmiljo. Annat som utmérker modern
forlossningsvéard ar att en vaginal forlossning ses som ofbrutsdgbar med vissa
risker och forst efterat kan klassas som normal. Kejsarsnittsdebatten som fors i
samhallet, bade inom professionen och bland blivande foréldrar, dger rum i ett
sammanhang dar det normala upplevs som riskfyllt, teknik innebar sakerhet under
forlossningen och den medicinska professionen tillskrivs tolkningsforetrade.
(Declercq et al. 2007; Hewer et al. 2009). Det finns en stark tro pa teknologi som
garant for framsteg och utveckling av férlossningsvarden och ett sétt att minimera
riskerna f6r mor och barn. En f6ljd kan bli att en tekniskt avancerad vard forvaxlas
med god omvardnad. En forlossningsvard byggd pa evidens och beprovad
erfarenhet maste kunna erbjuda kvalificerad vard for riskgrupper av kvinnor och
vid akuta situationer. Men i de flesta fall dr fodande en okomplicerad process dar
omvardnad innebédr omsorg och stdd till kvinnan (Christilaw, 2006). I delarbete I
framkom att avancerad smartlindring som epiduralbedévning och den
elektroniska fosterljudsdvervakning som da blir nédvandig kan komplettera men
aldrig ersitta den personliga omvardnaden. Den enda atgard som det finns
evidens for att den sdnker kejsarsnittsfrekvensen ar kontinuerligt stdd under
forlossningen (Campbell et al. 2006; Hodnett et al. 2007; McGrath & Kennell, 2008).
Trots de bésta intentioner kan modrahélso- och forlossningsvarden som erbjuds
idag skapa en kidnsla av osdkerhet och bristande tillit hos kvinnor vilket far

konsekvenser for framtida onskemal om kejsarsnitt.
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SLUTSATSER

Forekomsten av kejsarsnitt utan medicinsk indikation tredubblades under en
tiodrsperiod och utgér en del av den allmdnna okningen av kejsarsnitt.
Barnmorskor och ldkare beskrev handldaggningen av kvinnors onskemal om
kejsarsnitt som svar och krav pa kejsarsnitt som provocerande. Respekt for
kvinnors erfarenheter praglade vardgivarnas attityder men ocksa ett motstand att
medverka till kirurgiska ingrepp som saknade medicinsk indikation. Det var fa
kvinnor som 6nskade kejsarsnitt nér de tillfrigades under graviditeten. Onskemal
om kejsarsnitt var ofta orsakat av medicinska faktorer och flera kvinnor uttryckte
tveksamhet infor val av forlossningssdtt samt &andrade sitt onskemal under
graviditetens gang. Forlossningsrelaterad rddsla och tidigare negativa
forlossningserfarenheter var tungt vdgande skdl for att onska kejsarsnitt. Ett
planerat kejsarsnitt i enlighet med kvinnans énskemal garanterade inte en positiv
forlossningsupplevelse. Kvinnor som o6nskade och fick kejsarsnitt var i storre
utstrdckning missndjda med varden och upplevde kinslor av rddsla och bristande

delaktighet jamfort med kvinnor som fédde vaginalt i enlighet med sina 6nskemal.

KLINISKA IMPLIKATIONER

Det som framkommit i avhandlingens delarbeten har implikationer pa flera nivaer.
Nationella riktlinjer om diagnossdttning av kejsarsnitt utan medicinsk &r énskvart
sa att det tydliggdrs vad som ar kvinnans dnskemal och vad som é&r indikationer
for kejsarsnitt pa olika kliniker. Det ar angeldget med en samsyn pa de enskilda
forlossningsklinikerna dér instéllningen till kejsarsnitt utan medicinsk indikation
ar valkédnd for personal och allménhet. Handldggning av kejsarsnittsonskemal kan
vara svar och handledning fér barnmorskor och ldkare som trédffar kvinnor med
onskemal dr nédvandigt. Kvinnors erfarenheter fran den forsta forlossningen har
ett avgorande inflytande pa onskemal om kejsarsnitt i framtiden. Utveckling av
omvardnaden vid normalforlossning med sarskilt fokus pa forstfoderskans behov
dr angelaget eftersom kontinuerligt stod wunder forlossning séanker
kejsarsnittsfrekvensen. Forlossningsrelaterad rddsla dr en anledning till onskemal
om kejsarsnitt men inte den enda. Kvinnor som av andra anledningar foredrar
kejsarsnitt kan trdffa ldkare direkt for information och handldggning.
Radgivningsverksamheten pa klinikerna bor koncentreras pa kvinnor som
upplever radsla infor forlossningen och starta tidigt i graviditeten.
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FRAMTIDA FORSKNING

Kejsarsnittsforlossningar paverkar kvinnor och barns hélsa. Forskning om kort-
och langsiktiga konsekvenser av kejsarsnitt som utférs utan medicinsk indikation
ar angeldget. Ett av avhandlingens resultat dr att kvinnor som onskar och foder
med kejsarsnitt i storre utstrdckning har en negativ forlossningsupplevelse.
Forskningsprojekt som tar fasta pa att kejsarsnitt inte dr den basta 16sningen vid
forlossningsradsla ar viktigt. En lamplig design vore en jamforelse mellan kvinnor
som deltar i samtalsverksamhet och kvinnor som far kontinuerligt stod under

forlossningen av en kidnd barnmorska.
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ORDFORKLARINGAR
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BMI

Confounder

Elektiv

Epidemiologi

Fetal
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Morbiditet
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Oddskvot
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Perinatal
Placenta
Postpartum
Relativ risk
Reliabilitet
Ruptur
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Validitet
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Body Mass Index; relationen mellan vikt och langd
enligt berdkningen kroppsvikt i kilogram dividerat
med langd i meter i kvadrat

storfaktor som har samband bade med det studerade
utfallet och den oberoende variabel som studeras
planerat, till exempel kejsarsnitt

laran om sjukdomars utbredning i befolkningen
som har med foster att gora

en definierad studiepopulation

ett talintervall som med viss sannolikhet tacker
medelvardet i en viss population

skattningsskala dar fragor har bestaimda
svarsalternativ

Medicinska fodelseregistret

sjuklighet

dodlighet

laran om forlossningskonst

kvot mellan oddsen for exponering bland personer
med respektive utan en viss sjukdom eller egenskap
antal fodda barn

tiden runt fodelsen

moderkaka

efter férlossningen

kvot mellan tva gruppers forekomst av en hdandelse
tillforlitlighet i en métning

bristning

livmoder

Visuell Analog Skala; steglos skattningsskala som
bestar av en 100 mm lang linje ddr &ndpunkterna
utgors av det basta respektive det virsta som avses
matas

uttryck for hur vil en studie f6rmar att méata vad den
ar avsedd att mata
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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?

II.  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-1V).

Results

Paper1
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 I1
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 0828, 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
0828 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 Viasternorrland 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 Il 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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