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1. Slutsatser och sammanfattning

1.1 Bakgrund och syfte

Efter en stor 6kning av antalet kejsarsnitt fram till ar 2006, har andelen kejsarsnitt i Sverige legat
stabilt pa cirka 18 procent. Ungefar halften ar planerade kejsarsnitt, de flesta med olika medicinska
indikationer, och halften akuta kejsarsnitt. Exempel pa medicinska indikationer for planerade
kejsarsnitt ar foreliggande moderkaka, backentrdangsel, barnet i tvarlage eller sdtesbjudning. Den
storsta gruppen kvinnor som onskar kejsarsnitt utan medicinsk indikation &r omféderskor. Nationell
konsensus om vad som ska betraktas som kejsarsnitt pa kvinnans 6nskan saknas, vilket medfér att
statistiken om detta ar osdker. Kvinnorna anger ett flertal orsaker till att de 6nskar kejsarsnitt. Till
exempel kan de ha genomgatt en traumatisk forlossning, de kan vara oroliga fér komplikationer,
radda for smarta, att forlora kontrollen eller for att inte fa ett adekvat stod under forlossningen.
Uppskattningsvis forloses 1-2 procent av forstféderskor med planerat kejsarsnitt pa kvinnans
onskan. Bland omfdderskor ar denna siffra cirka 3—7 procent beroende pa om man inkluderar
kejsarsnitt for vilka ingen tydlig medicinsk indikation angetts.

Praxis varierar i hog rad mellan forlossningskliniker och regioner och dven antalet planerade
kejsarsnitt och planerade snitt pa kvinnans 6nskan varierar. Forlossningsklinikerna i landet saknar till
stora delar skrivna riktlinjer for planerade kejsarsnitt.

SBU har fatt i uppdrag av regeringen att utvardera det vetenskapliga stodet med avseende pa for-
och nackdelar vid ett av kvinnan 6nskat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Somatiska risker for
kvinna och barn med de tva forlossningssatten har sammanstallts och psykologiska risker ingick inte.
Uppfattningar, upplevelser och erfarenheter hos kvinnorna respektive hos vardpersonalen har
analyserats, liksom etiska problem och halsoekonomiska aspekter.

| projektet har komplikationer for kvinna och barn efter planerat kejsarsnitt pa kvinnans énskemal
likstallts med, och analyserats som, komplikationer efter planerade kejsarsnitt utan nagon medicinsk
indikation. Detta géller inte langtidskomplikationer for kvinnan dar komplikationer efter alla typer av
kejsarsnitt ingick. Riskdkningar for somatiska komplikationer rapporteras bade som relativa risker
och absoluta risker, det vill sdga absolut skillnad i procentenheter. Sma absoluta riskskillnader kan
motsvara stora relativa risker. Number needed to harm (NNH) kan beskrivas som antal individer som
ska utsattas for en viss exponering (t.ex. kejsarsnitt) for att en ytterligare komplikation ska intraffa.
Man beraknar storheten som 1/absolut risk6kning. Detta innebér att stora NNH tal betyder sma
absoluta riskdkningar och sallsynta komplikationer.

1.2 Slutsatser

Resultat fran studier med kvantitativ metodik (komplikationer):

o For kvinnan finns det risker for komplikationer efter bade vaginal férlossning och efter
kejsarsnitt, bade pa kort och lang sikt. Om man dven raknar in komplikationer som kan intraffa vid
kvinnans efterkommande forlossningar, sa ar komplikationerna efter kejsarsnitt nagot fler och
potentiellt allvarligare an efter vaginal forlossning. Det ska dock poangteras att allvarliga
komplikationer ar séllsynta (Tabell 1.1).
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o Exempel pa komplikationer med ékad risk med planerade kejsarsnitt utan medicinsk
indikation jamfort med planerad vaginal forlossning ar infektion, riklig blédning,
blodpropp i lungan efter férlossningen, att livmodern brister eller att moderkakan
vaxer in i livmodervaggen vid en ndastkommande forlossning (samtliga ®®®® Hog
tillforlitlighet) och tarmvred pa lang sikt efter forlossningen (@®®0O Mattlig
tillforlitlighet).

o Exempel pa komplikationer med minskad risk med kejsarsnitt ar
forlossningskomplikationer som drabbar funktioner i backenbotten. Pa kort sikt
innefattar detta analsfinkterskador (@®®® Hog tillforlitlighet) och pa lang sikt
framfall, stressinkontinens (@®®0O Mattlig tillforlitlighet) och behov av kirurgi for
backenbottenproblem (®®0O O Lag tillforlitlighet).

e For barnet finns latt till mattligt 6kade risker for komplikationer med ett planerat kejsarsnitt,
om medicinsk indikation saknas, jamfort med en planerad vaginal forlossning, bade pa kort
och lang sikt (Tabell 1.1). Riskminskningar for barnet, med kejsarsnitt utan medicinsk
indikation, har inte identifierats i inkluderade studier.

o Exempel pa komplikationer med 6kad risk med kejsarsnitt &r behov av neonatalvard,
att barnet drabbas av andningsstorning efter férlossningen och att barnet utvecklar
astma (@®®0O Mattlig tillforlitlighet) eller diabetes under uppvaxten (®®0OO Lag
tillforlitlighet).

Resultat fran studier med kvalitativ metodik (uppfattningar, upplevelser och erfarenheter):

Kvinnor som 6nskar ett kejsarsnitt utan medicinsk indikation anser att kejsarsnitt ar forknippat
med mindre risk &n vaginal forlossning, medan vardpersonalen som méter kvinnorna anser det
motsatta (@®®O Mattlig tillforlitlighet).

Kvinnorna anser sig ha ratt till ett kejsarsnitt, medan vardpersonalen som méter dem har vitt
skilda synsatt kring i vilken utstrackning kvinnan har ratt att sjalv valja forlossningssatt.
(@O Mattlig tillforlitlighet).

Kvinnorna tyckte det var viktigast att fa acceptans for 6nskemalet om kejsarsnitt, medan
personalen snarare lyfte fram vikten av olika typer av stéd, sdsom tid for samtal och att mota
kvinnorna med respekt och forstaelse. (@®®0O Mattlig tillforlitlighet).

Vardpersonalen anser att den hoga arbetsbelastningen inom forlossningsvarden kan komplicera
forlossningar, ge negativa forlossningsupplevelser, begransa mojligheten till uppféljning efter
forlossningen och darmed leda till framtida 6nskemal om kejsarsnitt. (9®®0O Mattlig
tillforlitlighet).

Hdilsoekonomiska resultat

Héalsoekonomiska modellanalyser fér Sverige som vi genomfort baserade pa resultaten for
riskjamforelsen mellan de tva forlossningssatten, svenska kostnadsdata och livskvalitetsvikter fran
litteraturen visar:
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e For forstfoderskor ar kostnader for férlossningen och sjukhusvard under det efterféljande aret i
genomsnitt mellan 26 000 och 32 000 svenska kronor hogre per planerat kejsarsnitt utan
medicinsk indikation jamfort med planerad vaginal forlossning i Sverige. Hos omféderskor ligger
den 6kade kostnaden pa mellan 29 000 och 36 000 svenska kronor per planerat kejsarsnitt utan
medicinsk indikation. Dessa resultat inkluderar kostnader for forlossningssatt och
sjukhuskostnader for korttidskomplikationer for bade kvinna och barn.

e Planerad vaginal férlossning medfor lagre kostnader for sjukvard och somatiska halsovinster
jamfort med planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation aven i ett langre perspektiv pa upp till
20 ar. Analyserna beaktar kostnader for forlossningssatt, sjukhuskostnader for kort- och
langtidskomplikationer for kvinna och barn, samt livskvalitetspaverkan av langtidskomplikationer
for kvinna och barn. Aven om det finns osdkerheter kring exempelvis effekter p3 livskvalitet, ar
det 6vergripande resultatet oférdandrat i genomférda kanslighetsanalyser.

e Den sammantagna budgetpaverkan for somatisk vard av planerade kejsarsnitt hos kvinnor utan

medicinsk indikation uppskattas till mellan 75 och 93 miljoner svenska kronor per ar i Sverige,
utifran ett halso- och sjukvardsperspektiv med fokus pa sjukhuskostnader.
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1.3 Kommentar till slutsatserna
1.3.1 Etik

Resultaten som presenteras har géller planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Vid ett planerat
kejsarsnitt p& kvinnans 6nskemal utsitts barnet for 6kade kortsiktiga och I&ngsiktiga risker. Aven om
de absoluta riskdkningarna ofta ar laga innebar detta en etisk problematik. Att olika
forlossningskliniker och vardpersonal dessutom kan hantera kvinnornas 6nskemal om kejsarsnitt pa
olika satt innebéar ocksa en etisk problematik, eftersom det orsakar ojamlik vard.

1.3.2 Komplikationer

Ett argument for kejsarsnitt som ibland framférs handlar om komplikationer som kan uppkomma om
barnet fastnar i forlossningskanalen (till exempel nyckelbensfraktur eller nervskador som paverkar
armarna) och att sadana inte kan uppsta vid ett planerat kejsarsnitt. Enligt data fran det svenska
medicinska fodelseregistret ar risken for att barnet ska fastna med skuldrorna 1/350 (0,3%) vid
planerad vaginal forlossning i graviditeter som varat 39 veckor eller mer [1]. Vad géller svenska
forhallanden finns héar en viktig kunskapslucka om féljderna av att barnet fastnar och mer forskning
behovs.

1.3.3 Uppfattningar, upplevelser och erfarenheter

Kvinnorna och vardpersonalen har skilda uppfattningar om kejsarsnitt utan medicinsk indikation och
dessutom helt olika férvantningar pa vad motet dem emellan ska resultera i. Detta kan bade
kvinnorna och vardpersonalen behova forbereda sig pa. Dessutom kvarstar skillnaderna i uppfattning
mellan grupperna, dven efter genomgangna graviditeter och férlossningar. Detta indikerar ett behov
av battre dialog mellan vardpersonalen och kvinnorna, framst vad géller risker med olika
forlossningssatt. En del av de inkluderade studierna har en kontext som eventuellt skiljer sig nagot
fran svenska férhallanden. Detta hanterades inom ramen fér bedémning av resultatens tillforlitlighet.

1.3.4 Halsoekonomi

Kejsarsnitt utan medicinsk indikation medfor 6kade sjukvardskostnader for forlossningssatt och vard
av somatiska komplikationer och det finns en viss risk for undantrangningseffekter av annan vard. Vi
kan dock inte uttala oss om de psykologiska konsekvenserna som ar forknippade med olika

forlossningssatt i forhallande till kvinnans 6nskemal, eller hur dessa paverkar kostnadseffektiviteten.

1.4 Sammanfattning metod

Systematiska litteraturoversikter genomfordes i enlighet med de internationella riktlinjerna PRISMA
[2] och med SBU:s metodhandbok [3] for kvantitativa och kvalitativa studier.

For fragorna om riskerna for kvinnan pa korttid och efter ett tidigare kejsarsnitt vid ett av kvinnan
onskat kejsarsnitt, ansags Socialstyrelsens rapporter med nationella registerdata 6ver
kortidskomplikationer fran planerade kejsarsnitt utan medicinsk indikation och vaginala
forlossningar, samt komplikationer vid nasta forlossning efter tidigare kejsarsnitt, som tillrdckliga och
nagon ytterligare litteratursokning gjordes inte for dessa utfallsmatt.

Resultatens tillforlitlighet bedomdes enligt GRADE [4] (Fraga 1, resultat fran studier med kvantitativ
metodik) respektive GRADE-CERQual [5] (Fraga 2 och 3, resultat fran studier med kvalitativ metodik).
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Statistik fran Socialstyrelsens rapport [6] och Medicinska fodelseregistret anvandes som underlag for
praxisundersdkningen [1].

For att belysa hdlsoekonomiska aspekter anvandes resultat fran den systematiska dversikten av
komplikationsrisker med olika férlossningssatt, dar resultaten bedémdes ha en lag, mattlig eller hog
tillforlitlighet. Nationella och regionala registerdata anvandes for sjukvardskostnader. Vi
konstruerade en halsoekonomisk modell som vdger samman resultaten kring riskerna fér kvinna och
barn och satter dem i relation till kostnader och paverkan pa livskvalitet. De berdknade kostnaderna
efter ett ar anvandes for att skatta budgetpaverkan for slutenvardskostnader i Sverige.

Etiska, sociala och samhalleliga aspekter belystes genom diskussioner i projektgruppen, delvis utifran
ett antal fragor som hamtats fran SBU:s etiska vagledning for halso- och [7]sjukvard.

1.5 Sammanfattning resultat

1.5.1 Resultat fran studier med kvantitativ metodik (Komplikationer)

Vi hittade inga relevanta randomiserade studier. Resultaten baseras pa 49 icke-randomiserade
studier med kontrollgrupp, huvudsakligen registerstudier, dar studiernas mal var att studera riskerna
med planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation jamfort med vaginal férlossning i en population av
kvinnor med Iag risk. Resultaten i de inkluderade studierna har justerats for eventuella
forvaxlingsfaktorer som kan ha bidragit till ett beslut om kejsarsnitt beroende pa den inneboende
skillnaden mellan grupperna. For kvinnans langtidskomplikationer inkluderade vi resultat fran alla
typer av kejsarsnitt, bade akuta och planerade och de planerade oavsett med eller utan medicinsk
indikation.

Sammanlagt visade 12 resultat pa en 6kad risk for kvinnan med kejsarsnitt, jamfort med vaginal
forlossning, och sex resultat visade pa en minskad risk for kvinnan. Fér barnet visade elva resultat pa
en 6kad risk med planerat kejsarsnitt, jamfort med vaginal forlossning. Inga resultat visade pa en
minskad risk for barnet med planerat kejsarsnitt, jamfort med vaginal férlossning (Tabell 1.1).
Resultat med mycket |ag tillforlitlighet har inte tagits med i tabellen nedan. Fér mer utforlig
information om resultat, se Kapitel 5.
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Tabell 1.1 Utfallsmatt dar det foreligger en 6kad respektive minskad risk hos kvinnan respektive

barnet med kejsarsnitt, jamfort* med vaginal forlossning.

Tidsperiod Okad risk for kvinnan Resultatets NNH Relativ risk
(uppfoljningstid) tillforlitlighet (95 % Ki)
Under/kort tid Riklig blodning DPDD 10 6,18 (6,00—-6,37)
efter forlossning Blodpropp i lungan CE) 2300 1,72 (1,38-2,14)
(inom 6 veckor) Infektion i livmodern DPPD 480 1,12 (1,07-1,19
Urinvagsinfektion DDDD 340 1,41 (1,32-1,52)
Infektion i operationssaret DPDD 90 2,60 (2,47-2,75)
Mijolkstockning efter forlossningen ®O®0 80 1,53 (1,48-1,59)
Antibiotikabehandling DPDD 30 1,33 (1,31-1,36)
Nasta graviditet Moderkakan véxer in i livmodern DDDD 3500 10,9 (8,4-14,0)
Nasta forlossning Livmoderbristning DPDD 190 24,4 (22,8-26,0)
Lang tid efter Kirurgi for sammanvéaxningar? (25 ar) CCle) 130 2,8(2,6-3,1)
forlossning Kirurgi for tarmvred (12 ar) ®EDO 450 2,25 (2,15-3,0)
(uppfdljningstid) Kirurgi for framre bukvaggsbrack (25 ar) | ®®®0O 80 3,2 (3,0-3,4)
Tidsperiod Minskad risk for kvinnan Resultatets NNT Relativ risk
tillforlitlighet
Under/kort tid Analsfinkterskada DDDD 30 N/A®P
efter forlossning
Lang tid efter Subjektiva symtom pa framfall (20 ar) ®O®0 60 0,52 (0,28-0,99)
férlossningen Kirurgi for framfall (25 ar) ®O®0 70 0,2 (0,1-0,2)
(uppféljningstid) Subjektiva symtom pa ®®®0 10 0,42 (0,31-0,59)
stressinkontinens (10 ar)
Kirurgi for stressinkontinens (25 ar) ®O®0 150 0,3 (0,2-0,3)
Kirurgi fér backenbottenproblem¢ (20 @00 460 0,68 (0,51-0,90)
ar)
Tidsperiod Okad risk for barnet Resultatets NNH Relativ risk
tillforlitlighet
Kort tid efter Andningsstérning® CCle) 70 2,02 (1,49-2,73)
forlossning Neonatalvard ®P®0 20 1,92 (1,44-2,56)
Néasta forlossning Ndstkommande barn (efter ett tidigare | @®&®O 180 1,60 (1,50-1,71)
kejsarsnitt) far lag Apgarpoang (<7 vid 5
minuter)®
Spadbarnsaren Behandling for luftvagsinfektion pa CCle) 130 1,14 (1,09-1,19)
sjukhus’
Smabarnsaren Infektioner i mag-tarmkanalen som CCle) 130 1,21 (1,16-1,25)
kraver sjukhusvard
Under uppvaxten Utveckling av astma CCle) 120 1,19 (1,17-1,21)
Utveckling av fodoamnesallergi @00 260 1,16 (1,11-1,21)
Utveckling av diabetes @00 1800 1,11 (1,04-1,17)
Utveckling av dvervikt @00 100 1,17 (1,07-1,29)
Senare i livet Utveckling av inflammatorisk @00 860 1,16 (1,03-1,30)
tarmsjukdom
Utveckling av reumatoid artrit, (RA) ®O®0 1700 1,17 (1,06-1,28)
Tidsperiod Minskad risk for barnet Resultatets NNT Relativ risk
tillforlitlighet
11
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a) Sammanvaxningar: vavnad som binder ihop organ, eller som binder organ till bukvdggen. Detta kan ge
upphov till avseviart skiftande konsekvenser, alltifran att individen inte upplever nagra besvar alls till mer
allvarliga handelser sasom infertilitet eller tarmstopp.

b) N/A: Not applicable, inte tillampbart. Risken for analsfinkterskador vid planerat kejsarsnitt ar lika med noll.
Den relativa risken gar darfor inte att rakna ut. Den absoluta risken fér analsfinkterskada vid planerad
vaginal forlossning ar dock 2,9 % (NNT = 34).

c) Kirurgi av backenbottenproblem: Kirurgi av alla typer av backenbottenproblem, inklusive alla typer av

framfall, urin- och analinkontinens.

d) Andningsstorning: Benamns ofta som respiratorisk morbiditet i de ingaende studierna, vilket inkluderar olika

typer av andningsstorningar, fran lindrigare till svarare andningsbesvar som aven kan behdéva andningsstod och

syrgasbehandling.

e) Lag Apgarpoang (<7 vid 5 minuter): Ett poangsystem som anger barnets tillstand vid 5 minuter efter

fodelsen (0-10 poéng). Lag Apgarpodng kan 6ka risken for framtida sjuklighet hos barnet.

f) Behandling fér luftvdgsinfektion pa sjukhus: Detta resultat bestar till storst del av barn under 2 ar som har

behov av sjukhusinlaggning for luftvagsinfektion.

NNH = Number Needed to Harm. Antal individer som behéver genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av
utfallsmattet, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning. Ju hogre varde desto
mindre absolut riskokning och ovanligare komplikation.

NNT = Number Needed to Treat. Antal individer som behdver genomga ett kejsarsnitt for att en individ inte ska
drabbas, jamfért med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning. Ju hogre varde desto mindre
absolut riskminskning och ovanligare komplikation.

Resultatets tillforlitlighet:

DDDD Hog tillforlitlighet = Beddmningen ar att resultatet stammer.

@DDO = Mattlig tillforlitlighet: Bedomningen &r att det ar troligt att resultatet stammer.

®@DOO = Lag tillforlitlighet: Bedomningen ar att det ar mojligt att resultatet stimmer.

Relativ risk: Kvot dar risken for en komplikation efter planerat kejsarsnitt divideras med risken fér samma
komplikation efter vaginal forlossning. En relativ risk pa 0,8 betyder approximativt en relativ riskminskning med
20 % och en relativ risk pa 1,2 betyder approximativt en relativ riskékning med 20 %.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall.

*) De utfall och jamforelser som redovisas i rapporten dr grupperade enligt féljande:

e Komplikationsrisker for kvinnan kort tid efter forlossningen (komplikationer vid férlossningen och sex
veckor efter). Jamforelse planerat kejsarsnitt med planerad vaginal forlossning.

e Risk for forlossningskomplikationer hos kvinnan vid nasta férlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt.
Jamforelse planerat kejsarsnitt med planerad vaginal forlossning.

e Risker for kvinnan pa lang sikt efter forlossningen. Jamforelse planerade och akuta kejsarsnitt med
vaginal forlossning.

e Komplikationsrisker for barnet kort tid efter forlossningen (neonatalperioden). Jamférelse planerat
kejsarsnitt med planerad vaginal férlossning.

e  Risk for forlossningskomplikationer hos barnet vid nasta forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt.
Jamforelse planerat kejsarsnitt med vaginal forlossning.

e Risker for barnet pa lang sikt efter forlossningen. Jamférelse planerat kejsarsnitt med vaginal
forlossning.

1.5.2 Resultat fran studier med kvalitativ metodik (Uppfattningar,
upplevelser och erfarenheter)

Relevanta data fran 13 inkluderade studier med kvalitativ metodik (fraga 2) vagdes samman i tva
tematiska synteser, en for kvinnornas perspektiv och en for vardpersonalens perspektiv (Tabell 1.2).

Na&r kvinnornas och vardpersonalens utsagor jamfors framkommer att de har olika syn pa:

12
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1) Risk; Kvinnorna ansag att kejsarsnitt ar ett mer sdkert férlossningssatt dn vaginal forlossning
medan vardpersonalen som moter kvinnorna ansag det motsatta.

2) Ratt till kejsarsnitt; Kvinnorna ansag att de har réatt att fa ett kejsarsnitt om de sa 6nskar,
medan vardpersonalen som moéter dem hade vitt skilda synsatt kring i vilken utstrackning
kvinnan har ratt att sjalv valja forlossningssatt.

3) Stdd; Vardpersonalen ansag att stdd till kvinnan innebar att méta henne med respekt och
forstaelse, tid for samtal och att guida henne till den béasta I6sningen for henne. Kvinnorna
ansag att stod i forsta hand handlade om vardpersonalens acceptans for dnskemalet om
kejsarsnitt.

Utover detta ansag vardpersonalen att den hoga arbetsbelastningen inom férlossningsvarden kan
orsaka framtida 6nskemal om kejsarsnitt genom att komplicera forlossningar, ge negativa
forlossningsupplevelser och begransa mojligheten till uppféljning.
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Tabell 1.2 Sammanvéagda resultat fran de 13 inkluderade studierna, och bedémning av resultatens

tillforlitlighet, om uppfattningar, upplevelser och erfarenheter som finns hos kvinnor respektive

vardpersonal, da kvinnan uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt och vardpersonalen bedémer att

medicinsk indikation for kejsarsnitt saknas.

Kvinnornas perspektiv — tema niva 3
(Resultatets tillforlitlighet)

Personalens perspektiv — tema niva 3
(Resultatets tillforlitlighet)

Risker och fordelar med kejsarsnitt

Kvinnorna som &nskade kejsarsnitt upplevde ofta vaginal
férlossning som riskfyllt och kejsarsnitt som ett mer
kontrollerat och férutségbart férlossningssatt som innebar
sma eller obefintliga risker. Potentiella risker med kejsarsnitt
ignorerades eller minimerades, kvinnomna litade p&
operationsteamets kompetens och 6verlat ansvaret fér
forlossningen till dem. Efter genomgdnget kejsarsnitt kunde
synen pa risk dock omvérderas. Information om risker
upplevdes som adekvat, bristfdllig eller moftstridig.
Vardpersonalens acceptans for dnskemdalet sags viktigare
an information.

(Mattlig tillféritighet @DDO)

Syn pa risk

Personalen anség att kejsarsnitt okar risken fér komplikationer
j@mfért med vaginal férlossning. De uttryckte en oro infér den
Skade férekomsten av kejsarsnitt och anség att i beslut av
férlossningssatt ska konsekvenser dvervagas och risker med
kejsarsnitt formedias till kvinnan.

(Mattlig tillféritighet @DDO)

Stéd och acceptans for d5nskemal om kejsarsnitt

Kvinnorna anség det viktigt och deras rattighet att f& stéd
och acceptans for sina dnskemal om kejsarsnitt och
manga kvinnor fick ocksd stéd av personalen i sina beslut,
ibland efter férhandling. Ibland nekades kvinnors dnskemdail
om kejsarsnitt och ibland upplevdes beslutsprocessen
oserids med avsaknad av stéd. Kvinnor fick ofta upprepa
och férsvara sina, i deras égon vdlmotiverade, beslut om
férlossningssatt. En del kvinnor omférhandlade sin attityd fill
férlossningssatt genom tidigare forlossningserfarenhet eller
professionellt stod i beslutsprocessen.

(Mattlig tillfériitighet DDO)

Upplevelser av att méta kvinnor som 6nskar kejsarsnitt
Personalen anség att kvinnornas énskemal om kejsarsnitt ofta
var grundade i missforstdnd om foér- och nackdelar med
kejsarsnitt, och att det var utmanande att hantera
dnskemdlen. Personalen lyfte &ven fram att den hdéga
arbetsbelastningen inom forlossningsvérden orsakar framtida
Snskemadl om kejsarsnitt, genom att en hdg arbetsbelastning
kan komplicera férlossningar, ge negativa
férlossningsupplevelser och begrdnsa méjligheten fill att
kvinnor fér uppfolining efter forlossningen.

(Mattlig tillfériitighet DDO)

Syn pa faktorer som paverkar beslut om férlossningssatt
Personalen hade vitt skilda synsatt kring i vilken utstréackning
kvinnan har ratt att sjélv vélja férlossningssatt. Dessutom
hade de olika &sikter kring vad som &r en medicinsk
indikation for kejsarsnitt, inklusive huruvida férlossningsrédsla
&r en sddan indikation eller inte. Personalen ansdg samtidigt
att det ar viktigt med evidens fér beslutet om férlossningssatt,
men Aven att faktorer som vardens organisation och
kapacitet paverkade beslutet.

(Mé&ttlig tillféritighet @®®O)

Uppfattningar om hur kvinnor med énskemal om kejsarsnitt
bor bemétas

Personalen anség att det var viktigt att ge kvinnan flera olika
typer av stéd, evidensbaserad information och tid fér samtal
fidigt under graviditeten, och att méta henne med respekt
och forstdelse samtidigt som alternativ fill kejsarsnitt
diskuterades. Dessa &tgdrder ansdgs kunna stdrka kvinnors
formdéga att féda barn och ddrmed leda till farre dnskemal
om kejsarsnitt och Iagre kejsarsnittsfrekvens.

(Mattlig tillfériitighet @DDO)
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1.6 Resultat halsoekonomi

Den halsoekonomiska modellanalysen tyder pa att i en svensk kontext &r planerad vaginal forlossning
genomgaende kostnadsbesparande och medfér somatiska halsovinster pa langre sikt jamfort med
planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Utover osdkerheten kring de relativa riskerna for
komplikationer foreligger det osakerheter kring framfor allt varaktigheten av flera
langtidskomplikationer och deras paverkan pa livskvalitet. En rad kanslighetsanalyser tyder dock pa
att det 6vergripande resultatet forblir stabilt ndr ingangsvardena varieras.

| detta projekt har vi inte undersokt maojliga komplikationer vid olika forlossningssatt i form av psykisk
ohalsa. Det innebar att vi inte har kunnat vaga in psykologiska aspekter forknippade med olika
forlossningssatt, som exempelvis traumatiska forlossningsupplevelser, i var halsoekonomiska modell.
Det kan finnas psykologiska aspekter som paverkar den sammantagna effekten av planerat
kejsarsnitt pa moderns dnskan jamfort med planerad vaginal férlossning. Det gar dock inte att uttala
sig om den effektens storlek utifran var rapport.

De halsoekonomiska modellskattningarna omfattar direkta medicinska kostnader, mestadels med
fokus pa sjukhusvard. Det betyder att kostnader inom 6ppenvard eller pa grund av nedsatt
arbetsférmaga inte ar medrdknade. Kanslighetsanalyser dar arliga 6ppenvardskostnader antas for
komplikationer som minskar vid planerat kejsarsnitt indikerar dock att den typen av
sjukvardskostnader troligen inte har nagon stérre paverkan pa resultaten.

15
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2.Inledning

2.1 Uppdrag

Detta ar ett regeringsuppdrag for att utvardera for- och nackdelar med ett kejsarsnitt, utan
medicinsk indikation, 6nskat av den gravida kvinnan.

2.2 Syfte

Syftet ar att utvardera det vetenskapliga stodet avseende potentiella for- och nackdelar for ett av
kvinnan onskat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Utvarderingen ska omfatta en systematisk
oversikt avseende positiva och negativa effekter bade for kvinna och barn. Uppfattningar,
upplevelser och erfarenheter analyseras genom sammanvagning av studier med kvalitativ
analysmetodik. Halsoekonomiska aspekter ska analyseras med utgangspunkt fran den systematiska
oversikten. Etiska aspekter ska lyftas och diskuteras.

Fragor:

1) Vilka ar riskerna och fordelarna fér kvinna och barn vid ett av den gravida kvinnan 6nskat
kejsarsnitt utan medicinsk indikation i jamforelse med vaginal férlossning?

2) Vilka uppfattningar om olika forlossningssatt har kvinnor som uttrycker dnskemal om kejsarsnitt?
Vilka upplevelser och erfarenheter har kvinnor av delaktighet i beslut och bemétande fran
vardpersonalen nar de uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt?

3) Vilka uppfattningar, upplevelser och erfarenheter finns hos vardpersonal nar kvinnor uttrycker
onskemal om kejsarsnitt, och vardpersonalen anser att medicinsk indikation saknas?

4) Vilka etiska aspekter bor beaktas vid ett av den gravida kvinnan 6nskat kejsarsnitt?

5) Vilka ar de halsoekonomiska konsekvenserna vid ett av den gravida kvinnan 6nskat kejsarsnitt?

2.3 Malgrupper

Utvarderingen riktar sig till:

e Regeringen

e Vardpersonal (tex. obstetriker, gynekologer, barnldkare, anestesiologer, barnmorskor,
sjukskoterskor inom hélso- och sjukvard (sjukhus, kvinnokliniker, specialistmottagningar,
primarvard, modravard).

e Huvudman, vardgivare och beslutsfattare inom halso- och sjukvard. Nationella
kunskapsstyrningsorganisationen-nationellt programomrade ”Kvinnosjukdomar och
forlossning”.

e Svensk forening for obstetrik och gynekologi (SFOG). Svenska barnldkarféreningen (Svenska
Lakaresallskapet). Svenska Barnmorskeférbundet. Vardforbundet. Myndigheter, forskare och
forskningsfinansidarer samt allmanheten.
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3.Bakgrund

| Sverige sker ungefar 115 000 forlossningar arligen, varav 18 procent utgor kejsarsnitt. Fyrtiotre
procent av modrarna ar forstféderskor och medelaldern &r 29 ar for forstfoderskor och 32 ar for
omfoderskor. For tidigt fodda barn (< graviditetsvecka 37) utgoér 5-6 procent och éverburna (fran och

med 42 veckor) 6 procent [1].

Globalt har 6kningen av kejsarsnittsfrekvensen ront stort intresse. | vissa lander ar andelen
kejsarsnitt relativt sett mycket hog (44 % i Latinamerika) medan andra lander kan anses ha lag andel
(delar av Afrika 4 %). Bade 6veranvandning och underanvandning av kejsarsnitt kan vara forenade
med dkade risker for kvinna och barn. Okningen globalt kan bero p3 bristen p& barnmorskor och de
ekonomiska systemen. Kvinnorna ar radda for att inte fa bra forlossningsvard och da framstar
planerat kejsarsnitt som en bra l6sning. Privata vardgivare kan ocksa driva upp frekvensen

kejsarsnitt. [8].

| Sverige har andelen kejsarsnitt, efter en stor 6kning pa nittiotalet och fram till ar 2006, legat stabilt
pa runt 18 procent med stor variation mellan regionerna (13-21 procent). Andelen akuta och elektiva
kejsarsnitt ar i genomsnitt ungefar lika (50/50), ocksa med betydande lokala och regionala
variationer. Syftet med denna utvardering ar att belysa férdelar och nackdelar for kvinna och barn av
kejsarsnitt pa kvinnans 6nskan utan medicinsk indikation. Inom ramen for projektet Nationella
medicinska indikationer, som genomférdes i samverkan med Svenska ldakaresallskapet, Sveriges
Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering
(SBU) framtogs ar 2011 forutsattningar for att tillmotesga en kvinnas 6nskan om ett planerat
kejsarsnitt [9]. Man kom fram till att om en sjukdomshistoria tagits upp dar kvinnan redovisat tungt
vagande skal till att hon 6nskade kejsarsnitt, och om hon stod fast vid det efter information om
konsekvenser av olika forlossningssatt, sa skulle hon beviljas kejsarsnitt efter att ha erbjudits eller

fatt stodsamtal [9].

Projektet har dock inte foljts upp och det finns ingen nationell registrering av hur manga som begart
kejsarsnitt, hur manga som beviljats kejsarsnitt och av vilken orsak. Inte heller finns registrering 6ver
hur manga som fatt avslag, och om de da begart en second opinion och fatt kejsarsnittet beviljat. |
Sverige finns ingen rattighetslagstiftning, det vill sdga enligt Halso- och sjukvardslagen kan man inte
begara ett ingrepp (abort och sterilisering ar dock undantagna), bara avsta fran ett ingrepp. Vard ska
dock ges i samrad med vardtagaren och fragan uppstar da hur stor hansyn man av etiska skal ska ta

till kvinnans 6nskan.
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Statistik om antalet kejsarsnitt pa kvinnans 6nskan ar saledes osédker. Den forsta osakerheten géller
huruvida kejsarsnittet var planerat eller inte. | de flesta fodelseregister eller andra
kvalitetssakringssystem gar det att skilja planerade kejsarsnitt fran akuta. Ibland gar det dven att
sarskilja de kejsarsnitt som utfors da det finns en akut risk for barnets eller kvinnans liv, sa kallade
omedelbara kejsarsnitt. | det svenska medicinska fodelseregistret gar det att skilja mellan de
kejsarsnitt som utfors fore varkdebut fran dem som utfors for att avsluta en pagaende forlossning
[1]. De forstndmnda anses da vara planerade och 6vriga brukar betecknas som akuta. En del
forlossningar for vilka det planerats kejsarsnitt kommer saledes att felklassificeras som planerat
vaginala om férlossningen hinner starta spontant fére datumet for det planerade kejsarsnittet. Hur
stor andel av de planerade kejsarsnitten som felklassificeras pa detta vis beror bland annat pa i vilken
graviditetsvecka de planerade kejsarsnitten normalt utfors. Ju senare i graviditeten kejsarsnitten
planeras, desto fler forlossningar kommer att hinna starta spontant. | Sverige dr det numera vanligast
att schemalagga planerade kejsarsnitt efter 39 fullgangna veckor (39+0 till 39+6), men i andra ldnder,

eller under andra tidsperioder, kan andra rutiner galla/ha gallt.

Den andra osdkerheten galler vilka av de planerade kejsarsnitten som utfors pa kvinnans énskemal. |
Sverige finns det visserligen en diagnoskod som anvands av de flesta kliniker for att beteckna ett
kejsarsnitt pa kvinnans 6nskemal (0828), men den anvéands i olika utstrackning. Den vanligaste
strategin for att utvardera utfall efter planerat kejsarsnitt pa kvinnans énskan ar att exkludera de
graviditeter dar det finns en medicinsk indikation for planerat kejsarsnitt. Eftersom rutiner och
riktlinjer kraftigt skiljer sig at mellan lander och tidsperioder ar det tydligt att definitionen for ett
kejsarsnitt pa medicinsk indikation inte ar entydigt bestamd, och darmed ar inte heller definitionen
av kejsarsnitt pa kvinnans 6nskan entydig. Aven i Sverige finns det stora skillnader. | Sverige ligger
andelen forlossningar med kejsarsnitt pa runt 18 procent, men andelen varierar mellan 8 procent och
22 procent i olika delar av landet under perioden 2008—2017. Populationsskillnader kan forklara en
del av, men langt ifran hela variationen [6]. Darmed finns ocksa en betydande variation i andelen
kejsarsnitt som utfors pa kvinnans dnskemal i landet. Uppskattningsvis forlostes 1-2 procent av
forstfoderskor med planerat kejsarsnitt pa moderns dnskan. Bland omféderskor dr denna siffra cirka
3-7 procent beroende pa om man inkluderar kejsarsnitt for vilka ingen tydlig medicinsk indikation

angetts.

Riktlinjerna fran ar 2011 tolkas fritt av vardgivarna och i slutdndan ar det den enskilda Iakaren som
bestammer. Detta kan ge upphov till olika bemotande beroende pa var i landet man bor. Studier
visar att ldkare och sjukhuspersonal kan ha olika asikter om planerade kejsarsnitt och att detta kan

paverka beslutet [10, 11].
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Grupper pa sociala medier driver fragan om att kvinnan sjalv ska fa bestamma om kejsarsnitt. Pa
Facebook finns en sddan med i dagslaget 6ver 5 000 medlemmar och som ar 2019 publicerade ett
inlagg dar man ansag att kvinnans asikter inte togs hansyn till [12]. De anforde ocksa att en kvinna

avlidit efter att ha blivit nekad ett kejsarsnitt [13]. Allmdnhetens syn pa denna fraga ar inte kand.

| England finns sedan nagra ar en lag som ger en kvinna ratt till att begara ett kejsarsnitt. Denna lag
tillkom efter att en kvinna stamt sjukvardspersonal efter att ha nekats ett kejsarsnitt. Under den
vaginala forlossningen fastnade skuldrorna under sista skedet av forlossningen och barnet fick en
hjarnskada [14]. Hogsta domstolen fastslog att skadan kunde ha undvikits med ett planerat
kejsarsnitt och kvinnan uppgav att hon inte blivit informerad om det. Ldkare i Storbritannien maste
numera diskutera fordelar och nackdelar med olika forlossningssatt vid en kvinnas 6nskan om
kejsarsnitt. Hon ska beviljas ett planerat kejsarsnitt om hon star fast vid sin 6nskan efter denna
information. Om den aktuella doktorn inte vill bevilja ett kejsarsnitt maste kvinnan remitteras till
nagon annan. Detta sker inte alltid och det finns ocksa dar grupper pa sociala medier som verkar for

att kvinnan ska fa kejsarsnitt om hon vill [15, 16].

Varfor vill kvinnor da ha kejsarsnitt? | en systematisk éversikt som inkluderade 28 artiklar studerade
man varfor kvinnor vill ha kejsarsnitt utan medicinsk indikation [17]. Onskan om kejsarsnitt ar
vanligast hos omfdderskor. Inte séllan har de genomgatt en vaginal férlossning som de upplevde som
svar eller som avslutades med akut kejsarsnitt. Hos kvinnor med angest och depression dr 6nskan om
kejsarsnitt vanligare, liksom efter sexuella 6vergrepp. Man kan vara orolig for att barnet ska skadas,
radd for smarta, eller trauma mot backenbotten med efterféljande stressinkontinens eller man kan
ha angest infor gynekologiska undersdkningar. Man kan ha haft infertilitetsproblem, vara orolig for
att barnet ska vara for stort, vara radd for att forlora kontrollen, att fa en langdragen forlossning,
eller bristande stod [17]. Ungefar 20 procent av alla férstfoderskor har i studier visat sig lida av

forlossningsradsla och cirka 3,3 procent drabbas av posttraumatiskt stressyndrom [18, 19].

Man kan hér fraga sig nar en férlossningsradsla ska betraktas som mycket stor och om diagnosen for
kejsarsnittet da verkligen ska rubriceras som pa kvinnans 6nskan. En studie har ocksa visat att
kvinnor vars kejsarsnitt far diagnosen 0828 (psykosocial indikation) nagot oftare har vardats
inneliggande pa psykiatrisk klinik [20]. En del av de kvinnor som genomgar kejsarsnitt pa denna

indikation kan alltsa skilja sig psykiskt fran de som far diagnosen spontan vaginal forlossning.

Orsaker till kvinnans dnskemal om kejsarsnitt utan medicinsk indikation varierar och ar kartlagd.
Denna utvarderings kvalitativa fragestallningar avgransas darfor till modrars och vardpersonals
upplevelser och erfarenheter vid dnskemal om kejsarsnitt utan medicinsk indikation (studier med

kvalitativ metodik). | nagra lander ar det ett tecken pa valstand att foda med kejsarsnitt. | Sverige
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spelar socioekonomiska faktorer inte sa stor roll vid dnskemal om foérlossningssatt. Daremot ses ett

negativt samband mellan utbildningsniva och planerat kejsarsnitt hos forstfoderskor [6].
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Faktaruta 3.1 Orsaker till varfor kvinnor 6nskar kejsarsnitt [17-19].

Tidigare infertilitet
Radsla for smarta

Oro for urininkontinens

Rekommendation fran ldkare

Tidigare svar forlossning

Tidigare sexuellt 6vergrepp

Oro for lang férlossning

Onormal undersoékning under graviditeten

Oro for bristande stod

Forlossningsradsla
Rédsla for skada pa barn

Oro for skada pa backenbotten och
vagina

Bestamd tid for forlossningen

Oro infor gynekologisk undersdkning
Oro 6ver kontrollforlust

Stort barn

Psykisk sjukdom

Betran AP, e J, Moller AB, Zhang J, Glilmezoglu AM, et al. (2016) The Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global,
Reqgional and National Estimates: 1990-2014. PLOS ONE 11(2): e0148343. hitps://doi.orgM0.1371/journal pone. 0148343

hitps /journals. plos.org/plosone/aricle?id=10. 137 1/journal. pone. 0148343

Figur 3.1 Kejsarsnittsfrekvens i olika ldnder. Data fran ar 2005 och framat [21].
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4. Metod

Samtliga vetenskapliga studier som var aktuella for utvarderingens fragestallningar identifierades och
granskades med avseende pa relevans och risk fér systematiska fel (studier med kvantitativ metodik)
respektive metodologiska brister (studier med kvalitativ metodik). Resultaten fran studier med lag
eller mattlig risk for systematiska fel, respektive metodologiska brister, sammanvagdes dar sa var
mojligt.

Slutligen bedémdes hur tillforlitligt det vetenskapliga underlaget var for respektive resultat enligt
GRADE [4]. Detta avsnitt beskriver fragor, urvalskriterier och metodik for befintlig utvardering. En
mer utforligare information om metodiken finns i SBU:s metodbok [3].

4.1 Fragor

1) Vilka ar riskerna och fordelarna foér kvinna och barn vid ett av kvinnan 6nskat kejsarsnitt utan
medicinsk indikation i jamforelse med vaginal férlossning?

2) Vilka uppfattningar om olika forlossningssatt har kvinnor som uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt?
Vilka upplevelser och erfarenheter har kvinnor av delaktighet i beslut och bemdétande fran
vardpersonalen nar de uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt?

3) Vilka uppfattningar, upplevelser och erfarenheter finns det hos vardpersonal nar kvinnor uttrycker
onskemal om kejsarsnitt, och dar vardpersonalen anser att medicinsk indikation saknas?

4) Vilka etiska aspekter bor beaktas vid ett av den gravida kvinnan 6nskat kejsarsnitt?

5) Vilka ar de halsoekonomiska konsekvenserna vid ett av den gravida kvinnan 6nskat kejsarsnitt?

4.2 Urvalskriterier

4.2.1 Inklusionskriterier och avgransningar (Fraga 1).

Population:

Gravida kvinnor, moédrar, nyfodda barn och barn.
Intervention:

Av kvinna 6nskat kejsarsnitt.

Eftersom befintliga register inte alltid innehaller uppgift om kejsarsnittet sker pa kvinnans 6nskemal
likstdlldes planerade kejsarsnitt utan medicinsk indikation (for komplikationer fér kvinnan pa lang
sikt, alla typer av kejsarsnitt, dven akuta) med kejsarsnitt pa kvinnans dnskemal. Ett krav var att
resultaten i studien var justerade for eventuella férvaxlingsfaktorer som kan ha bidragit till ett beslut
om kejsarsnitt. Detta bedémdes bl.a. i varderingen av risk for systematiska fel (risk of bias).
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Jamforelse:
| forsta hand planerad vaginal forlossning. | andra hand alla typer vaginal forlossning. Vid
komplikationer pa kort sikt for barnet var jamforelsen mot planerad vaginal forlossning ett krav.

Utfall:

Kvinna: Komplikationer pa kort sikt, inom 6 veckor efter forlossningen.

2. Komplikationer vid ndsta forlossning efter tidigare kejsarsnitt.
3. Komplikationer pa lang sikt, mer an 1 ar efter férlossning.

1. Komplikationer pa kort sikt, inom 28 dagar efter fodelsen, inklusive peri/neonatal dod.

2. Komplikationer vid nasta forlossning da modern genomgatt tidigare kejsarsnitt utan
medicinsk indikation.

3. Komplikationer pa lang sikt, mer an 1 ar efter fédelsen.

De komplikationer som bedémdes som kliniskt relevanta fér modern eller barnet inkluderades.
Exempel pa utfallsmatt som i detta avseende exkluderades var resultat av mer
grundforskningskaraktéar, sdsom plasmanivaer av hormoner, cytokiner och genexpression.

Studiedesign, publikationsdatum och sprak:

Randomiserade kontrollerade studier (RCT) och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp som
publicerats i peer-review granskade tidskrifter under aren 2000-2021 pa engelska, svenska, danska
eller norska.

Exklusionskriterier:

Flerbdrd och prematuritet, samt studier med fokus pa gravida/moédrar med kroniska sjukdomar
sasom diabetes, reumatiska sjukdomar, cancersjukdom med mera.

Projektet avgransades till somatiska risker for kvinnan och barnet. Utfallsmatt for olika former av
psykisk ohélsa exkluderades pa grund av ofta tvetydiga definitioner inom omradet, stor problematik
med avseende pa forvaxlingsfaktorer, och svarigheter med att i befintliga register folja hur
kvinnornas 6nskemal hanteras.

4.2.2 Inklusionskriterier och avgransningar (Fraga 2 och 3).

Population:

Kvinnor som vander sig till varden med 6nskemal om kejsarsnitt. Vardpersonal som handhar dessa
onskemal.

Vardform:

Samtliga vardformer.
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Utfall:

Upplevelser och erfarenheter av motet mellan vardpersonal och gravida kvinnor som énskar eller har
onskat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Attityder och uppfattningar som ar av vikt for
upplevelsen/erfarenheten av motet/motena. Avgransning: Orsaker till onskemal om kejsarsnitt da
det inte finns medicinsk indikation.

Studiedesign, publikationsdatum och sprak:

Studier med kvalitativ metodik som publicerats i peer-review granskade tidskrifter under aren 2000—
2021 pa engelska, svenska, danska eller norska.
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4.2.3 Process for urval av studier

For kvinnans komplikationer pa kort sikt, inom 6 veckor efter planerat kejsarsnitt utan medicinsk
indikation och vaginala forlossningar och komplikationer vid nasta férlossning efter tidigare
kejsarsnitt, bedomdes Socialstyrelsens rapporter med nationella registerdata tillrackliga for dessa
fragestallningar och nagon ytterligare litteratursokning gjordes inte fér dessa utfallsmatt [6].

4.2.3.1 Litteratursékning

Litteratursokningarna utarbetades med utgangspunkt i projektets fragestallningar och avgransningar.
Projektets informationsspecialist utformade och genomférde litteratursékningarna i samrad med
sakkunniga, projektledare och halsoekonom. Stor vikt lades vid att formulera sokstrategierna pa ett
sadant satt att sokningarna skulle vara uttémmande och férutsattningslosa i syfte att fanga sa manga
relevanta studier som majligt. SOkstrategierna for att fanga komplikationer fér barn och kvinna
baserades pa sakkunnigas forslag. | sbkstrategierna anvandes sdoktermer ur databasernas olika
amnesordslistor tillsammans med soktermer hamtade ur artikelsammanfattningar (abstrakt) och
titlar. Sakkunniga kontrollerade, kompletterade och beslutade darefter om sokstrategierna (Bilaga 1).

Under inledningen av projektet gjordes orienterande sékningar och kontroller av redan existerande
systematiska oversikter, HTA-rapporter i databaserna: Cochrane Library, CRD databases: DARE; HTA
Database, NHS EED, Evidence Search (NICE) International HTA Database, KSR Evidence och Prospero
samt i CINAHL via EBSCO, Ovid MEDLINE och Psycinfo.

De slutgiltiga sokningarna av vetenskapligt granskade artiklar och systematiska 6versikter fér arbetet
med komplikationer gjordes i databaserna Embase via Elsevier, Ovid MEDLINE och Scopus via
Elsevier. Sista uppdateringssdkningen gjordes i maj manad ar 2021.

For arbetet med uppfattningar, bemdtande, erfarenheter och upplevelser gjordes de slutgiltiga
sokningarna i databaserna CINAHL via EBSCO, Ovid MEDLINE, PsycInfo via EBSCO och Scopus via
Elsevier. Databasen SveMed+ kontrollerades. Sista uppdateringssdkning gjordes i maj ar 2021.

Som komplement till litteratursékning i databaser granskades referenslistor for att identifiera
ytterligare artiklar av relevans for projektet.

Ekonomiska aspekter

Den ekonomiska litteratursokningen utfordes i samarbete mellan projektets informationsspecialist
och hdlsoekonom. HTA-rapporter och riktlinjer kontrollerades i CRD databaserna (DARE, HTA
Database, NHS EED), Epistemonikos, Evidence Search (NICE), International HTA-Database och
Prospero. For att identifiera studier av resursatgang och kostnadseffektivitet for relevanta
komplikationer anvandes projektets huvudsokning i databaserna Embase via Elsevier och Ovid
MEDLINE och Scopus. | den sistnamnda anvéndes ett validerat hdlsoekonomiskt sokfilter (Bilaga 1).
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4.2.4 Bedomning av relevans

Initialt sallade tva projektledare vid SBU:s kansli bort uppenbart icke-relevanta sammanfattningar
som identifierades i litteratursdkningen. Darefter granskade sex externa sakkunniga, i par (tva par for
kvantitativa, ett for kvalitativa utvarderingen), oberoende av varandra inom paren
litteratursammanfattningarna (abstrakt) med hjalp av gallringsverktyget Rayyan [22]. Parvis l6stes
eventuella bedémningar som skilde sig at.

De litteratursammanfattningar som uppfyllde urvalskriterierna, eller dar det fanns en osakerhet om
de uppfyllde kriterierna, bestalldes i fulltext och granskades av de sakkunniga och en projektledare, i
par och oberoende av varandra, dar de bedémde om studierna uppfyllde de uppstéllda
urvalskriterierna. Eventuella oenigheter 16stes genom diskussion. Studier som inte uppfyllde
kriterierna exkluderades (Bilaga 2).

4.2.5 Beddmning av risk for bias

Alla studier som uppfyllde uppstallda urvalskriterier bedomdes med avseende pa risk for
systematiska fel (bias) respektive metodologiska brister med SBU:s granskningsmallar. Respektive
granskningsmall dr framtagen for respektive studietyp [3].

4.2.5.1 Studier med kvantitativ metodik (komplikationer)

For bedémning av risk for bias i studier med kvantitativ metodik anvandes granskningsmallen
"Bedomning av icke-randomiserad studie av interventioner” (effekt av att tilldelas en intervention).
Bilaga 4.

Risken for bias bedomdes for varje relevant utfallsmatt. Fyra sakkunniga och tva projektledare fran
SBU:s kansli granskade studierna oberoende av varandra. Eventuella oenigheter |6stes i forsta hand
genom diskussion mellan de sakkunniga och i andra hand genom diskussion med hela
projektgruppen. Studier med hog risk for bias och oacceptabel hog risk exkluderades fran den
fortsatta analysen och presenteras i Bilaga 2.

4.2.5.2 Studier med kvalitativ metodik (upplevelser, erfarenheter)

For bedomning av risk for bias i studier med kvalitativ metodik anvdandes SBU:s granskningsmall
”Beddmning av studier med kvalitativ metodik” (Bilaga 4). Studierna granskades av tva sakkunniga
oberoende av varandra f6ljt av en sammanvagd beddomning av metodologiska brister, vilka
klassificerades som obetydliga (eller mindre), mattliga eller stora. Eventuella oenigheter |6stes
genom diskussion. Studier med stora metodologiska brister togs inte med i syntesen och presenteras
i Bilaga 2.

4.2.6 Syntes av resultat fran studier med kvantitativ metodik

Projektet har jamfort och varderat ett stort antal utfall — risker/férdelar for den gravida kvinnan,
mamma och barn, efter kejsarsnitt utan medicinsk indikation och planerad vaginal férlossning. Ett
flertal utfallsvariabler har identifierats i litteratursokningen. Expertgruppen har avgjort vad som i den
kliniska situationen kan bedémas vara en relevant komplikation. Beroende pa éverensstammelse i
utfallsmatt, studiernas metodik (huvudsakligen registerdata), justering for forvaxlingsfaktorer
(confounders), population och uppféljningstid har studieresultaten sammanvagts i metaanalys. For
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dikotoma utfallsmatt extraherades justerad riskkvot (Risk Ratio, RR), oddskvot (Odds Ratio, OR) eller
hazardkvot (Hazard Ratio, HR). | de fall sannolikheten fér handelser var 1ag, eller om sannolikheten
for handelser var ungefar lika stora i respektive studiearm, likstdlldes oddskvot, hasardkvot och
riskkvot. Utgaende fran relativa riskskillnader och bakgrundsrisker i populationen beraknades
absoluta riskskillnader uttryckt som NNH (Numbers Needed to Harm) eller NNT (Numbers Needed to
Treat), enkelt uttryckt sdsom 100/absolut riskreduktion eller riskdkning, for utférligare beskrivning se
Bilaga 8. Berakningen innebar en estimering och darfor avrundades resultaten av berdkningarna till
narmaste tiotal. Av samma anledning anvandes enbart tva siffrors noggrannhet vid hoga varden

(1 000 eller hogre) pa NNH eller NNT.

4.2.7 Syntes av resultat fran studier med kvalitativ metodik

For studier med kvalitativ metodik gjordes foljande tabelleringar: land dar studien ar gjord, syfte,
teori eller angreppssatt, forskarnas kompetens, sammanhang, rekryteringsmetod, deltagare, metod
for datainsamling samt for dataanalys.

Synteserna genomférdes som deskriptiva tematiska synteser enligt en modifiering av metoden
beskriven av Thomas och Harden [23]. Hela textavsnitt, som kunde innefatta bade studieférfattarnas
resultatanalys och citat fran enskilda studiedeltagare, betraktades som relevant information om det
svarade pa syntesernas syften. Utifran dessa textavsnitt extraherades meningsbarande enheter.
Textnéra niva 1-teman formulerades utifran de meningsbarande enheterna och deras kontext. De
niva 1-teman (fran samtliga inkluderade studier) som beskrev samma fenomen organiserades i
deskriptiva niva 2-teman. Darefter skapades overgripande deskriptiva niva 3-teman fér de niva 2-
teman som beskrev samma fenomen. Modifieringen av Thomas och Hardens metod innebar saledes
att halla dven niva 3-teman deskriptiva, istallet for analytiska som i ursprungsmetoden.

Arbetet med synteserna genomférdes dels av tva sakkunniga, dels av en projektledare vid SBU:s
kansli. De sakkunniga har en forforstaelse som bygger pa lang klinisk erfarenhet inom omradet samt
forskning med fokus pa kvinnors och partners 6nskemal om kejsarsnitt och de faktorer som har
samband med sadana 6nskemal. Det gar inte att utesluta att dessa erfarenheter kan ha fargat
bedémningar som gjordes inom ramen for arbetet med synteserna. Projektledaren saknade sadan
forforstaelse. Det gar inte att utesluta att denna avsaknad av forforstaelse kan resultera i att
kontexter har missforstatts eller misstolkats. Den ena sakkunniga utférde en syntes for kvinnornas
perspektiv och den andra fér personalens perspektiv. Projektledaren utférde synteser for bade
kvinnornas och vardpersonalens perspektiv, oberoende av de sakkunniga. Diskrepanser i

sammanvagda resultat fran respektive syntes diskuterades tills konsensus uppnaddes.

4.2.8 Bedomning av de sammanvagda resultatens tillforlitlighet

4.2.8.1 Tillforlitlighet for resultat fran studier med kvantitativ metodik
enligt GRADE

Det sista steget i arbetet med en systematisk oversikt dr att bedéma och klassificera hur tillforlitligt
det samlade vetenskapliga underlaget ar. Vid denna bedomning anvander SBU ett system som
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baseras pa det internationellt utarbetade systemet GRADE (The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) [4].

Innebérden av de olika domaner som bedéms och de olika nivaerna av tillforlitlighet framgar av
Faktaruta 4.1. En utforligare beskrivning finns ocksa i SBU:s metodbok [3].
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Faktaruta 4.1 Bedomning av tillforlitlighet enligt GRADE.

Tillforlitlighet enligt GRADE-systemet

En systematisk litteraturdversikt vager samman resultat fran olika studier. SBU anvander det
internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.gradeworkinggroup.org) fér att géra
en strukturerad bedémning av tillforlitligheten (evidensstyrkan) hos varje sammanvagt
delresultat (utfall) i oversikten. Den sakliga grunden for varderingen ska redovisas tydligt sa
att det ar mojligt for andra att granska och gora sin egen bedémning.

Beddmningen av tillforlitlighet innefattar, for varje sammanvagt delresultat:

- hur stor risken ar for systematiska fel i studierna (engelska: bias, snedvridning),

- hur mycket studierna motsager varandra (engelska: inconsistency, bristande
samstammighet),

- i vilken grad som de studerade forhallandena skiljer sig fran den aktuella fragan (engelska:
indirectness, bristande overférbarhet),

- hur stor den statistiska osdkerheten ar (engelska: imprecision, bristande precision) samt

- hur stor risken ar for snedvriden publicering av studier och resultat (engelska: publication
bias).

Hansyn tas ocksa till storleken pa delresultatet och i vilken riktning som téankbara
snedvridande faktorer kan férvantas verka.

For mer detaljerad beskrivning se metodboken [3].

Tillforlitligheten graderas i fyra nivaer:
(P®P®P) Det sammanvagda Vi bedomer att resultatet har en hog tillférlitlighet

(Bedémningen ar att resultatet stimmer).

(®P®0) Det sammanvagda Vi bedémer att resultatet har en mattlig tillforlitlighet
(Bedémningen ar att det ar troligt att resultatet stammer).

(&®00) Det sammanvagda Vi bedomer att resultatet har en Iag tillforlitlighet
(Bedémningen ar att det ar majligt att resultatet stammer).

(@000) Det sammanvagda Vi bedémer att resultatet har en mycket lag tillférlitlighet
(Det gar inte att bedéma om resultatet stammer).

Nar det helt saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges ”studier saknas”, utan
gradering av tillforlitligheten.
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4.2.8.2 Tillforlitlighet for resultat fran studier med kvalitativ metodik enligt
GRADE-CERQual

Tillforlitligheten for teman pa niva 3 bedémdes med stod av GRADE-CERQual [5]. CERQual definierar
tillforlitligheten som en beddmning av i vilken utstrackning fyndet ar en rimlig representation av
fenomenet. CERQual &r inspirerat av GRADE och har utvecklats i samarbete med GRADE Working
Group [4]. CERQual bestar av fyra domaner: metodologiska begransningar (motsvarar risk for bias),
relevans (motsvarar 6verforbarhet), koherens (motsvarar heterogenitet) och om det finns tillrackligt
med data (motsvarar precision).

Pa samma satt som med GRADE utgar man fran att fyndet ar tillforlitligt och gér avdrag for brister
som kan paverka tillforlitligheten. Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer (Faktaruta 4.2).

Faktaruta 4.2 Definitioner pa tillforlitlighet enligt CERQual.

Niva Forklaring

Hog tillforlitlighet Fyndet aterger fenomenet ifraga pa ett rattvisande satt (PODD)

Mattlig tillforlitlighet Det ar troligt att fyndet aterger fenomenet ifraga pa ett rattvisande
satt (©@D0)

Lag tillforlitlighet Det dar maojligt att fyndet aterger fenomenet ifraga pa ett rattvisande
satt (€@00)

Mycket Iag tillforlitlighet | Det gar inte att avgéra om fyndet aterger fenomenet i fraga pa ett
rattvisande satt (000)

4.3 Metod for undersokningar av hilsoekonomiska aspekter

Syftet med det halsoekonomiska avsnittet ar att stalla effekterna i form av paverkan pa risken for
komplikationer fran projektets metaanalyser i relation till kostnader for forlossningssatt och
komplikationer samt livskvalitetspaverkan av komplikationer. De hilsoekonomiska aspekterna av
planerat kejsarsnitt gentemot planerad vaginal forlossning hos kvinnor utan medicinsk indikation
undersoks i tva delar: en systematisk litteraturéversikt och modellanalyser (genomférda av SBU) som
bygger pa resultaten av den systematiska dversikten gallande kvantitativa effekter. En modellanalys
ger, utéver en indikation av kostnadseffektiviteten for kejsarsnitt utan medicinsk indikation, en
overblick over vilka komplikationer med olika allvarlighetsgrad som kan bli aktuella. Modellanalysen
mojliggor ocksa en berdkning av kostnadseffektiviteten for olika grupper av gravida kvinnor. Kopplat
till modellanalysen ar dven en budgetpaverkansanalys, som visar hur en budget paverkas vid
inférandet eller bibehallandet av en metod. Metoderna for de olika delarna beskrivs narmare i

foljande avsnitt.
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4.3.1 Litteraturoversikt
Urvalskriterierna for de hdlsoekonomiska studierna var desamma som for de kvantitativa studierna
gallande population, intervention och jamforelsealternativ. Hialsoekonomiska utfallsmatt inkluderade
kostnader, resursforbrukning och kostnadseffektivitet. Relevant studiedesign var kostnadsanalyser,
jamfoérande kostnadsstudier och ekonomiska modellstudier. En forsta gallring pa titel- och
abstraktniva genomfordes av en hilsoekonom som tog bort tydligt irrelevanta artiklar; darefter
gallrade resterande artiklar pa titel- och abstraktniva av en hdlsoekonom och en projektledare,

oberoende av varandra.

Endast studier som genomforts i ett land vars sjukvardssystem och férlossningsvard bedomdes ha
medelhog eller hég 6verforbarhet till svenska férhallanden inkluderades for ytterligare granskning.
Tva halsoekonomer genomforde en oberoende kvalitetsgranskning av metodik och 6verférbarhet till
svenska forhallanden dar SBU:s mallar for hdlsoekonomiska studier anvandes. Bedémningen
sammanfattas som lag, medel och hog kvalitet samt medelhog eller hég 6verforbarhet. Artiklar som

bedomdes ha lag kvalitet utesl6ts fran redovisningen i det hdlsoekonomiska kapitlet.

Alla kostnadsuppgifter fran litteraturen dr omraknade till svenska kronor ar 2020 med hjalp av den
metod som rekommenderas av The Cochrane and Campbell Economic Methods Group, det vill sdga
med PPPs (kdpkraftsjusterade valutakurser) via CCEMG - EPPI-Centre Cost Converter v.1.6

(https://eppi.ioe.ac.uk/costconversion/default.aspx).

4.3.2 Modellanalys

Mot bakgrund av vikten av den lokala kontexten, inte minst pa detta omrade, konstruerade vi en
hilsoekonomisk modell som baserades pa data for komplikationer fran den systematiska oversikten,
svenska registerdata och publicerade studier. Modellen vager samman resultaten kring de olika
komplikationsriskerna foér kvinna och barn fran Kapitel 5 och satter dem i relation till kostnader (bade
for forlossningssatt och efterféljande komplikationer) och paverkan pa livskvalitet. En modellanalys
ger, utdver en indikation av kostnadseffektiviteten for kejsarsnitt utan medicinsk indikation, en
overblick over vilka komplikationer med olika allvarlighetsgrad som kan bli aktuella for kvinna och
barn pa kort och lang sikt. Modellanalysen majliggér ocksa en berakning av kostnadseffektiviteten for

olika grupper av gravida kvinnor, som forstagangsféderskor och omféderskor.

4.3.2.1 Modellstruktur

Modellen &r ett beslutstrad i Excel som utgar ifran beslutet att valja en planerad vaginal forlossning

eller ett planerat kejsarsnitt for en gravid kvinna som 6nskar ett kejsarsnitt utan att det féreligger en
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medicinsk indikation. Modellstrukturen visar vilka kliniska hdandelseforlopp som ar mojliga med
respektive forlossningssatt. | analysen beraknas forvantade kostnader och kvalitetsjusterade
levnadsar (QALYs) for varje beslutsalternativ (planerat kejsarsnitt respektive planerad vaginal
forlossning). Kostnaderna omfattar kostnaden for det faktiska forlossningssattet samt kostnaderna
for komplikationer fér kvinnan och barnet, dar komplikationerna vags in i berdkningarna utifran
deras forekomst (sannolikhet att de ska intraffa). QALYs berdknas utifran livskvalitetsvikter kopplade

till de komplikationer som intraffar pa langre sikt.

Den halsoekonomiska modellstrukturen visas i figuren nedan (Figur 4.1). Varje planerat
forlossningssatt kan resultera i olika faktiska forlossningssatt. Vid ett planerat kejsarsnitt
(motsvarande cirkeln med ”1” i figuren) sker férlossningen i de flesta fallen genom ett planerat
kejsarsnitt, men kan ibland dven sluta i en vaginal férlossning (t.ex. fére det planerade datumet),
eller ett akut kejsarsnitt. En planerad vaginal forlossning (motsvarande cirkeln med ”2” i figuren
nedan) kan antingen sluta med ett akut kejsarsnitt eller bli en vaginal forlossning. De faktiska
forlossningssatten ar i sin tur forknippade med olika komplikationsrisker for kvinna och barn, bade pa
kort och lang sikt (cirklarna numrerade 3-5 respektive 6-7 i figuren). Utifran urvalskriterierna for den
kvantitativa oversikten antas korttidskomplikationer intraffa under forsta aret efter forlossningen,
och langtidskomplikationer antas intraffa under andra aret efter forlossningen. Eftersom
forlossningssattet inte visade sig paverka dodligheten for vare sig kvinna eller barn i den systematiska

oversikten har dodlighet inte inkluderats i modellen.
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]

Figur 4.1 Modellstruktur.

Foljande tabell visar grundlaggande antaganden och typer av analyser i den halsoekonomiska
modellen (Tabell 4.1). Den halsoekonomiska modellanalysen inkluderar direkta medicinska
kostnader, eftersom den systematiska oversikten fokuserade pa de medicinska konsekvenserna av
olika komplikationer. Analyserna har genomforts utifran olika tidshorisonter: ett korttidsperspektiv
(1 ar) samt 10 ar och 20 ar. De langre tidshorisonterna valdes for att fanga effekterna av langvariga
komplikationer och for att genomfora kanslighetsanalyser kring tidshorisonten. For tidshorisonterna
pa 10 ar och 20 ar anvands en diskonteringsrénta pa 3 procent for kostnader respektive

livskvalitetseffekter [24].

Analyserna har genomférts for tva populationer av gravida kvinnor: forstfoderskor och omfoéderskor.
Data som skiljer sig mellan populationerna galler sannolikheten for faktiskt férlossningssatt vid
planerat kejsarsnitt respektive planerad vaginal forlossning. Hos omféderskor finns risker for vissa
forlossningskomplikationer efter ett tidigare kejsarsnitt, dock oberoende av forlossningssattet vid

nasta forlossning. Darfor finns dessa komplikationer inte med i modellen, som fokuserar pa
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jamforelsen av forlossningssatt vid en aktuell graviditet. Forstfoderskor antas i genomsnitt vara 29 ar
och omfoderskor 32 ar [6]; aldern paverkar livskvalitetsvikten i normalpopulationen nér ett

langtidsperspektiv anvands.

Tabell 4.1 Oversikt modellantaganden.

Aspekt Instdllningar
Kostnadsperspektiv e Direkta medicinska kostnader (halso- och sjukvardsperspektiv)
Tidshorisont e 1ar
e 10ar
e 20ar
Population e  Forstfoderskor

e Omfoderskor

Individperspektiv e Kvinna
e Barn
e Kvinna och barn

4.3.2.2 Inputdata till modellen
Foljande data ingar i modellen:

e Planerat forlossningssatt
e Komplikationsrisker: grundrisker och relativa risker
e Kostnader (sjukvard)
e Livskvalitetsvikter (nyttovikter) for langtidskomplikationer
e Varaktighet av langtidskomplikationer.
Data for komplikationsriskerna baserades pa de kvantitativa resultaten i Kapitel 5; resterande data

samlades in fran svenska register och litteraturen. Metoden for att ta fram dessa har anpassats for

varje typ av inputdata och beskrivs narmare i féljande avsnitt (4.3.2.3 till 4.3.2.7).

4.3.2.3 Planerat férlossningssdétt

| administrativa databaser registreras generellt det faktiska snarare an det planerade
forlossningssattet. En approximering av det planerade férlossningssattet gjordes utifran uppgifter om
typ av forlossning i Socialstyrelsens medicinska fodelseregister for aren 2015 till 2017 [1]. | detta
register inkluderas typ av forlossningsstart (spontan, induktion, eller kejsarsnitt), och typ av
forlossningsslut (vaginal icke instrumentell, sugklocka, forlossningstang och kejsarsnitt). Om
kejsarsnitt utfors fore varkdebut anses kejsarsnittet vara planerat (=elektivt), och om kejsarsnittet
istallet utforts under pagaende forlossningsarbete sa betecknas det som akut. En del av de
forlossningar som planerades ske med kejsarsnitt kommer saledes att felklassificeras som planerat

vaginala om foérlossningen hinner starta fore datumet foér det planerade kejsarsnittet. Féljande
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tabeller visar data for forstfoderskor respektive omféderskor, for huvudbjudna fullgdngna
enkelborder (for att i mojligaste man motsvara den i rapporten undersokta populationen). Data for

en 3-arsperiod anvandes for att ge storre underlag till berdkningarna.

Bland forstfoderskor forlostes omkring 90 procent som hade en planerad vaginal forlossning ocksa
vaginalt, medan resten genomgick ett akut kejsarsnitt. Hos omfoderskor var motsvarande andel
95 procent. Ett antagande gjordes att alla planerade kejsarsnitt i slutdndan genomfoérdes som

planerade kejsarsnitt.
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Tabell 4.2 Forstfoderskor: Planerat och faktiskt férlossningssdtt for huvudbjudna fullgéngna
enkelborder, Sverige, Gr 2015-2017.

Planerat forlossningssatt
Planerat kejsarsnitt Planerad vaginal forlossning
Faktiskt forlossningssatt N=3844 (2,8 %) N=135 642 (97,2 %)
Vaginal forlossning 0(0,0 %) 121 734 (89,7 %)
Akut kejsarsnitt 0(0,0 %) 13908 (10,3 %)
Planerat kejsarsnitt 3844 (100,0 %)* 0 (0,0 %)

*Antagande
Killa: Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen

Tabell 4.3 Omféderskor: Planerat och faktiskt férlossningssdtt for huvudbjudna fullgéngna
enkelborder, Sverige, Gr 2015-2017.

Planerat férlossningssatt
Planerat kejsarsnitt Planerad vaginal forlossning
Faktiskt forlossningssatt N=15 804 (9,2 %) N=156 418 (90,8 %)
Vaginal forlossning 0 (0,0 %) 148 909 (95,2 %)
Akut kejsarsnitt 0 (0,0 %) 7 509 (4,8 %)
Planerat kejsarsnitt 15 804 (100,0 %)* 0 (0,0 %)

*Antagande
Killa: Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen

4.3.2.4 Komplikationsrisker

Komplikationer som uppfyllde foljande kriterier inkluderades i modellen:
e Den sammanvagda effekten fran den systematiska oversikten var statistiskt signifikant; och
o Tillforlitligheten till resultatet bedomdes vara lag, mattlig eller hog enligt GRADE.

De risker for planerat kejsarsnitt jamfért med vaginal férlossning som rapporteras i Kapitel 5 i form
av oddskvoter och hasardkvoter tolkades som relativa risker i modellen, eftersom sannolikheterna
for komplikationerna i den underliggande populationen generellt dr 1aga. Frekvensen av fall i de
totala kohorterna i de ingdende studierna anvandes som komplikationsrisk vid planerad vaginal
forlossning, da data for renodlade kohorter av endast vaginala férlossningar inte var tillgangliga.
Vaginala forlossningar utgér dock oftast majoriteten av alla forlossningar. Dessutom genomfors

kadnslighetsanalyser dar komplikationsriskerna i jamforelsearmen varieras for flera utfall.

Data kring grundrisker, relativa risker och konfidensintervall fér alla komplikationer som ingar i

modellen finns tabellerade i 6versiktliga tabeller i Bilaga 7.
Bland korttidskomplikationerna hos kvinnan togs inte antibiotikabehandling med, eftersom
kostnaden kan férvantas vara férsumbar. Vid langtidskomplikationer dar bade subjektiva symtom
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och kirurgi fanns med som utfallsmatt inkluderades endast de utfallsmatt relaterade till kirurgi
(specifikt: prolaps och stressinkontinens) for att undvika dubbelrdkning av utfall. P4 samma grund har

backenbottenkirurgi inte tagits med i modellen.

Bland komplikationer hos barnet uppfyllde tva évergaende langtidskomplikationer kriterierna
gallande tillforlitlighet samt statistisk och klinisk signifikans: sjukhusvard for luftvdagsinfektion samt
gastroenterit under spadbarns- respektive smabarnsaren. Eftersom dessa ar kortvariga inkluderades

de endast i kdnslighetsanalyser.

Bland de kroniska langtidskomplikationerna for barnet som uppfyllde kriterierna om tillforlitlighet
och statistisk signifikans inkluderades astma och fddodmnesallergi i grundscenariot. Overvikt under
uppvaxten inkluderades inte i modellen, eftersom data inte ar konklusiva om huruvida dvervikt och
fetma har en paverkan pa kostnader och livskvalitet hos barn [25-27]. Diabetes, reumatoid artrit och
inflammatorisk tarmsjukdom inkluderas i en kanslighetsanalys, eftersom de relativa riskkningarna
var laga och projektets sakkunniga bedémde att sambanden med planerat kejsarsnitt behover

studeras vidare.

4.3.2.5 Kostnader
Forlossningssatt och komplikationer hos kvinnan

Vardkostnader for forlossningssatt, samt lang- och korttidskomplikationer hos kvinnan baseras pa
data fran Sveriges Kommuners och Regioners (SKR) Kostnad per patient (KPP) databas. Databasen
innehaller halso- och sjukvardens kostnad per vardepisod fér ssmmanhdrande vardkontakter och
medicinska vardtjanster inom primar- och specialistvard [28]. Kostnaderna tar hansyn till
inskrivningens langd, atgarder, tidsatgang for vardpersonal per yrkeskategori, omvardnad pa
vardavdelning, patient-specifika kostnader for Iakemedel och material. Operationskostnader

tillhérande vardepisoden tar hansyn till tid och tyngd av insatsen.

Data efterfragades fran SKR, Sveriges kommuner och regioner for alla vardtillfdllen med relevant
diagnos- eller atgardskod under ar 2019. Koderna togs fram med projektets sakkunniga och
specificeras ndarmare i féljande tabeller. Diagnoskoderna kunde vara huvud- eller bidiagnos, och
vardtillfallet grupperades som unik vardepisod under diagnoskoden med férsta placeringen i listan av

huvud- eller bidiagnoser.

37

www.sbu.se/343



Foljande tabell redovisar antal enkelbordsférlossningar och genomsnittliga slutenvardskostnader for
olika forlossningssatt (Tabell 4.4). Kostnaderna for elektivt (planerat) kejsarsnitt (082.0) och
kejsarsnitt utan medicinsk indikation (vilket inte alltid kodas med 082.8, se Kapitel 3 ar omkring

60 000 svenska kronor, medan en vaginal férlossning kostar omkring 36 500 svenska kronor och ett

akut kejsarsnitt omkring 85 000 svenska kronor.

Tabell 4.4 Antal enkelbérdsférlossningar och genomsnittlig vardkostnad per férlossningssdtt, Sverige,
dr 2019.

Forlossningssatt ICD-10 koder f6rI¢I)\s::|E::1gar Med(esII;oK;tnad Standa(rsdEaKv)v LY
Vaginal forlossning 080, 081 91 855 36 507 24 429
Akut kejsarsnitt 082.1 9582 85116 51397
Elektivt (planerat) kejsarsnitt 082.0 6 187 60 505 34918
Kejsarsnitt utan medicinsk indikation 082.8 3562 59723 26 797

Killa: Sveriges Kommuner och Regioner, Kostnad per patient (KPP)

Foljande tabell (Tabell 4.5) visar medelkostnaden for sjukhusvard av korttidskomplikationer hos
kvinnan som uppfyller kriterierna listade under 4.3.2.4. Eftersom det inte ar mojligt att folja patienter
over tid i KPP-databasen, anvdandes endast O-koder (som galler graviditet, forlossning och
barnsangstid) for korttidskomplikationer hos kvinnan. Vardkostnaden for komplikationerna ligger
mellan cirka 42 000 svenska kronor fér mastit (mjoélkstockning) och knappt 83 000 svenska kronor for
riklig blédning under forlossningen. Eftersom flertalet av korttidskomplikationerna ofta behandlas i
Oppenvarden, ar kostnaderna nedan en dverskattning av den genomsnittliga kostnaden for dessa
komplikationer. Sarskilt for mastit, endometrit, och urinvagsinfektion ar antalen fall avsevart hogre i
Oppenvarden an i slutenvarden. Darfér genomfors en kanslighetsanalys dar kostnaderna for alla
korttidskomplikationer férutom emboli och riklig blodning under férlossningen antas vara avsevart

lagre.
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Tabell 4.5 Korttidskomplikationer kvinna: antal och genomsnittlig vdrdkostnad sjukhusvdrd, Sverige,

dr 2019.
Korttidskomplikationer kvinna ICD-10 koder Antal Medelkostnad | Standardavvikelse
vardtillfillen (SEK) (SEK)
Emboli pa grund av blodpropp 088.2 63 54 991 51738
Endometrit 085 1169 58 096 62214
Mastit (mjélkstockning) 091.1, 091.2 188 41901 78 261
Perinealbristning 3:e/4:e graden 070.2,070.3 307 62 677 23156
(analsfinkterskador)
Riklig blédning under férlossning 067 1957 82 808 60 155
Sarinfektion 086.0, 086.1 289 71444 72 405
Urinvagsinfektion 086.2 230 65 365 66 569

Killa: Sveriges Kommuner och Regioner, Kostnad per patient (KPP)

Foljande tabell visar medelkostnaden for sjukhusvard av langtidskomplikationer hos kvinnan (Tabell

4.6). Eftersom det ror sig om sjukhusinlaggningar, avser kostnaderna troligen kirurgisk behandling.

Vardkostnaden for komplikationerna ligger mellan cirka 52 000 svenska kronor for stressinkontinens

och knappt 149 000 svenska kronor for tarmvred (ileus). | den hadlsoekonomiska modellen raknas

kostnader for kirurgi som en engangskostnad efter respektive antal ar av komplikationens

varaktighet (se 4.3.2.7).

Tabell 4.6 Langtidskomplikationer kvinna: antal och genomsnittlig vardkostnad sjukhusvdrd, Sverige,

ar 2019.
Langtidskomplikationer kvinna ICD-10/KVA koder Antal Medelkostnad | Standardavvikelse
vardtillfillen (SEK) (SEK)
Adherenser, adherensldsning K66, N73.6, N99.4; 1409 101 098 96 189
JAPO1
Bukvéaggsbrack K43 2 007 85 469 150 605
lleus (tarmvred) K56.5 689 148 743 210768
Stressinkontinens N39.3 158 51544 71488
Uterovaginal prolaps, N81; LEFOO, LEFO3, 2229 59 977 37 805
framfallsoperation LEF40, LEF50, LEF10,
LEF13, LEF96, LDC10,
LEF20, LEF23

KVA = Klassifikation av vérddtgdrder

Atgdrdskoder utan diagnoskoder har grupperats under relevant komplikation, annars har diagnoskoder anvints i férsta

hand.

Siffrorna gdller personer som var minst 16 ar vid vardtillféllet.
Kdlla: Sveriges Kommuner och Regioner, Kostnad per patient (KPP).

www.sbu.se/343

39




Komplikationer hos barnet

Foljande tabell (Tabell 4.7) visar medelkostnaden for sjukhusvard av korttidskomplikationer hos

barnet som uppfyller kriterierna listade under 4.3.2.4. FOr respiratorisk morbiditet berdknades ett

viktat medelvarde pa 130 148 svenska kronor.

Tabell 4.7 Korttidskomplikationer barn: antal och genomsnittlig vardkostnad sjukhusvard, Sverige, Gr

2019.
Korttidskomplikationer barn ICD-10 koder Antal Medelkostnad | Standardavvikelse
vardtillfillen (SEK) (SEK)
Respiratorisk morbiditet:
o Overgdende andningsstérning | P22.1 1669 144 145 224 454
o Annan andningsstorning P22.8, P22.9 1921 112 240 165 006
o Mekoniumaspiration P24.0 138 210 157 314 151

Killa: Sveriges Kommuner och Regioner, Kostnad per patient (KPP).

FOr neonatal intensivvard anvdandes dygnskostnaden fér barn 6ver 32 veckor fran Karolinska
universitetssjukhuset [29] pa 25 765 svenska kronor. Detta multiplicerades med en medelvardtid pa

2,6 dagar fran Geller 2010 [30].

Da det saknades data kring prevalens och frekvens av de 6vergaende langtidskomplikationerna
sjukhusvard for luftvagsinfektion under spadbarnsaren och sjukhusvard for gastroenterit under
smabarnsaren inkluderades den i en kadnslighetsanalys. For sjukhusvard for luftvagsinfektion antogs
en engangskostnad pa 28 350 svenska kronor per ar, under tva ars tid. Detta baserades pa DRG
kostnaden for infektioner i 6vre luftvagar och 6ron, inte komplicerat [31]. For sjukhusvard for
gastroenterit antogs en engangskostnad pa 25 350 svenska kronor per ar, under tre ars tid. Detta

baserades pa DRG kostnaden for Buksmartor och gastroenteriter, 0—-17 ar, inte komplicerat [31].

Kostnader for langtidskomplikationerna astma, fédodmnesallergi, diabetes, reumatoid artrit och
inflammatorisk tarmsjukdom hos barnet togs fram genom en fokuserad handsdkning i litteraturen av
projektets hdlsoekonom, med input fran projektets sakkunniga. Fokus |ag pa att identifiera studier
relevanta for barn och svenska férhallanden. Arliga medelkostnader for halso- och sjukvard
sammanfattas i foljande tabell. Da kostnaderna ar arliga och komplikationerna mestadels kan antas
vara under hela barndomen appliceras dessa under hela tidsperioden fér analyserna (se 4.3.2.7 for

mer detaljer).
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Tabell 4.8 Direkta medicinska kostnader per Gr for Idngtidskomplikationer hos barn, SEK ér 2020.

Langtidskomplikation . Medelkostnad per "
barn LB patient och ar (SEK) Ll
25-26 aringar med astma (n=50), 3076 Jansson 2007 [32]
Astma .
Sverige
Foraldrar till barn 7-11 ar med moijlig 14 657 Fox 2013 [33]
fododmnesallergi (n=270), inkrementell
Fododamnesallergi kostnad jamfort med kontroller
(n=467), genomsnitt fran 4 europeiska
lander
Vuxna 18—64 ar med ulcerds kolit eller 71454 Khalili 2020 [34]
Inflammatorisk Crohn’s sjukdom som far
tarmsjukdom lakemedelsbehandling (n=22 294),
Sverige
Diabetes tvp 1 Barn 3—-15 ar med medicinskt stabil 12 539 Tiberg 2016 [35]
P diabetes (n=30), Sverige
Juvenil reumatoid Barn med juvenil idiopatisk artrit, 354 820 Kuhlmann 2016 [36]
artrit medelalder 14,5 ar (n=34), Sverige

4.3.2.6 Nyttovikter fér langtidskomplikationer

| hdlsoekonomiska modeller anvands livskvalitetsvikter (nyttovikter) tillsammans med livslangd for
att rakna fram ett sammanvagt effektmatt som kombinerar bade livslangd och livskvalitet, sa kallade
kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs). | var modell inkluderades nyttovikter endast for
langtidskomplikationer, eftersom den reducerade livskvaliteten for korttidskomplikationerna kan
antas vara relativt kortvarig och ha begransad baring pa de halsoekonomiska resultaten. Nyttovikter
ligger generellt pa en skala mellan 0 (motsvarande déd) och 1 (motsvarande full halsa). Ett levnadsar

i full hdlsa motsvarar diarmed ett kvalitetsjusterat levnadsar.

For att mojliggdra en strukturerad urvalsprocess for nyttovikterna genomférdes en fokuserad
litteratursokning av projektets informationsspecialist. S6kningen gjordes i databaserna Economic
Evaluation Database (EED) samt Medline (Ovid) i juni 2021. S6kningen bestod av sokblock med
termer for relevanta langtidskomplikationer hos kvinna respektive barn. | Medline kombinerades
termerna med ett sokblock for "health state utility values” (filter av Arber och kollegor 2017, FSF3 —
precision maximising) [37] samt ett filter for systematiska dversikter. Referenshanteringssystemet
EndNote anvandes for att hantera dubbletter, sa att endast unika referenser lades till fran sékningen

i respektive databas. Litteratursékningen redovisas i sin helhet i Bilaga 1.

Gallring pa titel- och abstraktniva genomférdes av projektets hidlsoekonom, i forsta hand bland de

systematiska 6versikterna. Potentiellt relevanta artiklar lastes i fulltext. Om de systematiska
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oversikterna inte inneholl relevanta nyttovikter, soktes i andra hand bland referenserna i den
systematiska dversikten (pa abstraktniva och vid behov i full text). | tredje hand gallrades titel och
abstrakt bland primarstudierna och relevanta artiklar Iastes vidare i fulltext; detta var ofta fallet vid

komplikationer hos kvinnan, dar de systematiska 6versikterna inte visade sig innehalla relevant data.

Foljande kriterier anvandes vid valet av kallor for nyttovikterna:

Den studerade populationen skulle vara relevant och inte for specifik (som t.ex. mycket

specifika undertyper av komplikationer).

e Livskvaliteten skulle helst ha matts med det generiska instrumentet EQ-5D for att underlatta
jamforelser mellan komplikationer.

e Malsattningen var att hitta den ursprungliga kallan till data som anvéants i hdlsoekonomiska
modeller.

e Data skulle ha hog validitet, vilket innebar att varden fran patienter i néraliggande
populationer valdes framfor varden baserade pa expertskattningar.

e  FoOr barnkomplikationerna skulle nyttovikterna om mojligt baseras pa matningar hos barn,

alternativt ha skattats av foraldrarna.

| den halsoekonomiska modellen appliceras nyttovikterna endast under den tiden som
komplikationerna antas vara. Nyttovikterna fér de olika komplikationerna sammanfattas i féljande

tabell. Dar vardena anges som osakra kunde inga andra mer relevanta primarstudier identifieras.
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Tabell 4.9 Nyttovikter for Iangtidskomplikationer kvinna och barn.

foraldrarna.

Komplikation/ Studerad population Livskvalitets- | Nyttovikt | Kommentar
Halsotillstand Killa instrument
Kvinna
Tarmvred Patienter som far sjukhusvard for Antagande 0,7 Osdkert varde.
tarmvred; hidlsoekonomisk modell.
Jensen 2012 [38]
Stressinkontinens | Kvinnor med primar urodynamisk EQ-5D-3L 0,78 Startlinjevarden fran RCT-
stressinkontinens (n=214). studier.
Manca 2003 [39]
Bukvaggsbrack Patienter med abdominalt brack som EQ-5D-3L 0,73 Startlinjevarden.
ska underga kirurgi (n=104).
Rosen 2017 [40]
Sammanvaxning/ | Patienter som foljts upp 4 ar efter EQ-5D 0,83 Oklart hur manga
adherenser kolorektalkirurgi (n=31). ngenter som hade
Van der Wal 2011 [41] adherenser.
Osadkert varde.
Prolaps Patienter som ska opereras for framfall | EQ-5D-3L 0,7 Viktat medelvarde for alla
fran 2 RCT-studier och kohortstudier patienter vid startlinjen.
(n=3 087).
Glazener 2017 [42]
Barn
Astma Barn 7-18 ar med stabil astma (n=56). | EQ-5D 0,94 Viktat varde fran bada
Willems 2007 [43] barnversion. studu-ea.rmarna vid
startlinjen.
Barn 0—12 ar med diagnostiserad allergi | EQ-5D-3L 0,84 Tvarsnittsstudie.
Fododmnesallergi | Mot basfédoamnen (n=85). Ifyllt av Studie identifierad genom
Protudjer 2015 [44] foraldrarna. fokuserad handsokning.
Vuxna, medelalder 38 ar, med ulcerds EQ-5D-3L 0,77 Tvéarsnittsstudie hos
) kolit eller Crohn’s sjukdom, varav 62 % vuxna.
Inflammatorisk var i remission och 38 % med skov o
; Studie identifierad genom
tarmsjukdom (n=218)
’ fokuserad handsokning.
Huaman 2010 [45]
Diabetes (typ 1) Barn 8-18 ar (n=231). HUI3 0,89 Sammanvagt
Lee 2011 [46] Sjalvrapporte startlinjevarde.
rade varden.
Reumatisk Barn 4-19 ar (n=74). EQ-5D 0,59 Viktat varde fran bada
(juvenil) artrit Epps 2005 [47] Ifyllt av studiearmarna vid

startlinjen.

EQ-5D = EuroQol 5 Dimensions, HUI3 = Health Utilities Index Mark 3.

For kvinnor utan komplikationer anvandes genomsnittsvarden fér den svenska befolkningen utifran

alder och kon [48]. For kvinnor i aldersgruppen 30—-39 ar ar nyttovikten 0,87, och fér kvinnor i

aldersgruppen 40-49 ar ar den 0,84. FOr barn utan komplikationer (oavsett kon) antogs en nyttovikt
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pa 0,95. Detta baserades pa en rapporterad nyttovikt pa 0,91 fér ungdomar mellan 16 och 19 ar, och

indikationer att 13—14 aringar har hogre livskvalitet 4n 15-16 aringar [49].

4.3.2.7 Varaktighet av ldngtidskomplikationer

Varaktigheten av langtidskomplikationerna har skattats utifran litteratur [50] och synpunkter fran
sakkunniga. Akuta komplikationer som kraver snabb behandling har antagits vara i omkring 3 veckor.
Vissa komplikationer kan forsamras 6ver tid, eller behandlas med lakemedel i 6ppenvarden innan de
efter ett tag atgardas kirurgiskt, som till exempel stressinkontinens, brack eller prolaps. Féljande
tabell sammanfattar antaganden om varaktighet for langtidskomplikationer hos kvinnan (Tabell

4.10).

Tabell 4.10 Antagen varaktighet av Idngtidskomplikationer kvinna.

Komplikation/ Halsotillstand Varaktighet
Tarmvred 21 dagar
Stressinkontinens 5ar
Bukvaggsbrack 10 ar
Sammanvaxning/ adherenser 20 ar
Prolaps 20 ar

For langtidskomplikationer hos barn antas de flesta komplikationerna vara under hela
modelleringshorisonten. Fododmnesallergi antas ga 6ver efter 10 ar, och inflammatorisk

tarmsjukdom antas vara i 15 ar (da sjukdomen ofta debuterar efter smabarnsaren).

4.3.2.8 Kénslighetsanalyser

| foljande tabell sammanfattas kanslighetsanalyserna (Tabell 4.11). Dessa genomfors delvis som sa
kallade envagsanalyser, dar en parameter i taget varieras utifran mojliga inputvarden. Darutéver
genomfors scenarioanalyser, dar vissa aspekter inkluderas eller exkluderas i modellen. Resultaten av
alla kdnslighetsanalyserna presenteras med referens till ett tidsperspektiv pa 10 ar. For en
tidshorisont pa 1 ar gjordes kanslighetsanalyser kring relativa komplikationsrisker och
komplikationsrisker i jamforelsearmen. Dessa ligger till grund for ett skattat spann i

budgetpaverkansanalysen, som beskrivs i foljande avsnitt.
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Tabell 4.11 Oversikt kénslighets- och scenarioanalyser.

Parameter

Kanslighetsanalyser

Komplikationer: relativa risker.

95 % konfidensintervall (nedre respektive ovre grans), for alla
komplikationer (korttid och langtid).

Komplikationsrisker i jamférelsearmen
(vaginal forlossning).

Variation med -/+20 % i grundrisk fér komplikationer dar
relativa riskférandringen var <1 eller >2 (riskminskning vid
kejsarsnitt respektive minst halverad risk vid vaginal
forlossning).

Inklusion av arliga ldkarbesok for
prolaps respektive urininkontinens.

Antagande om 2 ldkarbesok i primarvarden per ar (4 000
svenska kronor) for respektive komplikation.

Kostnader langtidskomplikationer barn.

Variation med -/+20 % i arliga kostnader f6r astma och
fododmnesallergi.

Kostnader korttidskomplikationer
kvinna som behandlas i 6ppenvard.

Antagande om att medelkostnaden for komplikationerna
endometrit, urinvagsinfektion, mastit, sarinfektion och
analsfinkterskada reduceras med 90 %.

Duration langtidskomplikationer.

e  Akuta: 2 respektive 4 veckor

e Stressinkontinens: 3 respektive 7 ar

e  Bukvaggsbrack: 5 respektive 15 ar

e Sammanvaxningar, prolaps: 10 respektive 19 ar
e Astma: 10 ar (20 ar i grundscenariot)

e Fodoamnesallergi: 7 respektive 13 ar.

Inklusion av ytterligare kroniska
langtidskomplikationer barn.

Inklusion av relativa risker for diabetes, reumatoid artrit och
inflammatorisk tarmsjukdom samt relaterade kostnader och
nyttovikter.

Inklusion av kostnader fér 6vergaende
langtidskomplikationer barn.

Kostnader for sjukhusinldaggning for luftvagsinfektion respektive
gastroenterit under 2 respektive 3 ar, 1 tillfalle per ar.

Nyttovikter

Variation -/+ 0,1 (med nyttovikt for normalpopulationen i
respektive alder som maxgrans).

Exklusion av kortvariga
langtidskomplikationer kvinna.

Exklusion av relativa risker for tarmvred.

Diskonteringsranta

e Kostnader 0 %, QALYs 0 %
e Kostnader 5 %, QALYs 5 %.

* QALY = quality-adjusted life year (kvalitetsjusterat levnadsdr).

4.3.3 Budgetpaverkansanalys

For att underlatta for dem som ska finansiera inforandet eller bibehallandet av en viss metod kan

kostnadseffektivitetsanalyserna kompletteras med en budgetpaverkananalys. Med hjélp av analysen

beskriver man hur en viss eller flera budgetar paverkas vid inforandet eller bibehallandet av en

metod och vilka konsekvenser som kan forvantas. Den utvarderar daremot inte om det finns en

rimlig relation mellan metodens kostnader och effekter.

De i modellen berdknade genomsnittliga kostnaderna efter ett ar for planerat kejsarsnitt jamfort

med planerad vaginal forlossning anvandes for att skatta budgetpaverkan for framst slutenvarden i

Sverige. Antalet planerade kejsarsnitt pa moderns 6nskan (utan medicinsk indikation) ar en
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approximering utifran tillgdngliga nationella siffror. Som diskuterats i Bakgrunden (Kapitel 3) ar
statistiken kring andelen kejsarsnitt pa kvinnans dnskan osaker. | nedanstaende tabell visas
skattningarna utifran tillganglig statistik (Tabell 4.12). Enligt dessa skattningar skedde omkring 630
kejsarsnitt bland forstfoderskor utan medicinsk indikation under ar 2019, medan motsvarande siffra

var omkring 2 000 bland omféderskor under samma ar.

Tabell 4.12 Skattning av antal elektiva kejsarsnitt pd moderns 6nskan, ar 2019.

Forlossning Antal/andel | Killa

Forstfoderskor

Antal planerade kejsarsnitt 2545 Statistikdatabas graviditeter,
forlossningar och nyfédda, 2019.

Procentuell andel av planerade kejsarsnitt som 25% Kejsarsnitt i Sverige 20082017 [6].

genomfors pa moderns dnskan

Antal planerade kejsarsnitt pa moderns 6nskan, 2019 636 S'kattmng utifrdn ovanstaende
siffror.

Omféderskor

Antal planerade kejsarsnitt 6270 Statistikdatabas graviditeter,
forlossningar och nyfédda, 2019.

Procentuell andel av planerade kejsarsnitt som 32% Kejsarsnitt i Sverige 2008—2017 [6]

genomfors pa moderns dnskan

. . 2 006 i ifra 3
Antal planerade kejsarsnitt pa moderns énskan, 2019 ::;?rt;:mg utifran ovanstdende

For omféderskor som haft ett tidigare kejsarsnitt tillkommer risker for uterusruptur och
placentakomplikationer hos kvinnan vid nasta forlossning. Dessa raknas med i
budgetpaverkansanalysen enligt féljande steg. Antalet planerade kejsarsnitt pa moderns 6nskan hos
omfoderskor multiplicerades med 18 procent, vilket dr andelen férlossningar som sker med
kejsarsnitt ([51]. Sedan applicerades riskerna for respektive komplikation tillsammans med den
genomsnittliga slutenvardskostnaden per komplikation fran KPP-databasen hos SKR, som ar 2019 var

95 870 svenska kronor for uterusruptur och 56 384 svenska kronor fér placentakomplikationer.

4.4 Metod for praxisundersokning

Statistik fran Socialstyrelsens rapport fran ar 2019 anvandes [6].

4.5 Metod for bedomning av etiska aspekter

Den etiska analysen utgick huvudsakligen fran sakkunnigas synpunkter om tankbar etisk problematik
som kan uppkomma vid val och beslut av férlossningssatt. SBU:s “vagledning etiska aspekter”

anvandes ocksa som stod [52].
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5. Resultat fran studier med kvantitativ metodik

Detta resultatkapitel svarar mot fragestallning 1:

Vilka ar riskerna och fordelarna fér mamma och barn vid ett av den gravida kvinnan 6nskat
kejsarsnitt utan medicinsk indikation, i jimforelse med vaginal forlossning?

Antal Exkluderade
artikelsammanfattningar > referenser
9542 8881
v
Artiklar granskade i Exkluderade
fulltext > artiklar
661 492
4 v
Relevanta artiklar Redovisas i
169 Bilaga 2
\ 4 \4 y
Lag risk for bias Mattlig risk for bias Hog risk for bias
12%* 37* 120

! ' !

Antal studier som ingar i analysen
49

Redovisas i Bilaga 2

Figur 5.1 Flodesschema dver litteratursokning och granskning av studier med kvantitativ metodik.

*) Tre av de inkluderade studierna [6, 53, 54] bedomdes ha lag risk for bias med avseende pa en del

av ingdende utfallsmatt, och mattlig risk for bias pa andra delar av ingdende utfallsmatt.

Litteratursokningen gav 9 542 referenser och 661 artiklar lastes i fulltext varav 169 bedémdes som
relevanta. Efter risk for bias-beddmning inkluderades slutligen 49 studier. Samtliga inkluderade

studier var icke-randomiserade med kontrollgrupp (huvudsakligen registerstudier) fordelade enligt:

e Risker for kvinnan kort tid efter forlossningen samt vid nasta forlossning, efter ett tidigare

kejsarsnitt, bada en studie.
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e Risker for kvinnan pa lang sikt efter forlossningen, totalt nio studier (en studie gemensamt

med riskerna for kvinnan kort tid efter férlossningen samt vid nasta forlossning).
e Risker for barnet kort tid efter forlossningen, tre studier.
e Risker for barnet vid nasta forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt, sex studier.
e Risker for barnet pa lang sikt efter férlossningen, 31 studier.

5.1 Sammanfattning av resultat fran studier med kvantitativ
metodik

Sammanlagt visade 12 resultat pa en ékad risk fér kvinnan med kejsarsnitt, jamfort med vaginal

forlossning, och sex resultat visade pa en minskad risk for kvinnan. For barnet visade 11 resultat pa

en 6kad risk med planerat kejsarsnitt, jamfort med vaginal forlossning. Inga resultat visade pa en

minskad risk fér barnet med planerat kejsarsnitt, jimfért med vaginal forlossning (Tabell 5.1). Ovriga

resultat bedomdes ha en mycket 1ag tillforlitlighet, vilket innebar att det inte gar inte att bedoma om

resultatet stimmer (Tabell 5.3, 5.5, 5.7,5.9, 5.11 samt 5.13).
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Tabell 5.1 Utfallsmatt dar det foreligger en 6kad respektive minskad risk hos kvinnan respektive

barnet med kejsarsnitt, jamfort* med vaginal forlossning.

Tidsperiod Okad risk for kvinnan Resultatets NNH Relativ risk
(uppfoljningstid) tillforlitlighet (95 % Ki)
Under/kort tid Riklig blodning DPDD 10 6,18 (6,00-6,37)
efter forlossning Blodpropp i lungan CE) 2 300 1,72 (1,38-2,14)
(inom 6 veckor) Infektion i livmodern DPPD 480 1,12 (1,07-1,19
Urinvagsinfektion DDDD 340 1,41 (1,32-1,52)
Infektion i operationssaret DPDD 90 2,60 (2,47-2,75)
Mijolkstockning efter forlossningen ®O®0 80 1,53 (1,48-1,59)
Antibiotikabehandling DPDD 30 1,33 (1,31-1,36)
Nasta graviditet Moderkakan véxer in i livmodern DDDD 3500 10,9 (8,4-14,0)
Nasta forlossning Livmoderbristning DPDD 190 24,4 (22,8-26,0)
Lang tid efter Kirurgi for sammanvéaxningar? (25 ar) CCle) 130 2,8(2,6-3,1)
forlossning Kirurgi for tarmvred (12 ar) ®EDO 450 2,25 (2,15-3,0)
(uppfdljningstid) Kirurgi for framre bukvaggsbrack (25 ar) | ®®®0O 80 3,2 (3,0-3,4)
Tidsperiod Minskad risk for kvinnan Resultatets NNT Relativ risk
tillforlitlighet
Under/kort tid Analsfinkterskada DDDD 30 N/A®P
efter forlossning
Lang tid efter Subjektiva symtom pa framfall (20 ar) ®O®0 60 0,52 (0,28-0,99)
férlossningen Kirurgi for framfall (25 ar) ®O®0 70 0,2 (0,1-0,2)
(uppféljningstid) Subjektiva symtom pa ®®®0 10 0,42 (0,31-0,59)
stressinkontinens (10 ar)
Kirurgi for stressinkontinens (25 ar) ®O®0 150 0,3 (0,2-0,3)
Kirurgi fér backenbottenproblem¢ (20 @00 460 0,68 (0,51-0,90)
ar)
Tidsperiod Okad risk for barnet Resultatets NNH Relativ risk
tillforlitlighet
Kort tid efter Andningsstérning® CCle) 70 2,02 (1,49-2,73)
forlossning Neonatalvard ®e0O 20 1,92 (1,44-2,56)
Néasta forlossning Ndstkommande barn (efter ett tidigare | @®&®O 180 1,60 (1,50-1,71)
kejsarsnitt) far lag Apgarpoang (<7 vid 5
minuter)®
Spadbarnsaren Behandling for luftvagsinfektion pa CCle) 130 1,14 (1,09-1,19)
sjukhus’
Smabarnsaren Infektioner i mag-tarmkanalen som CCle) 130 1,21 (1,16-1,25)
kraver sjukhusvard
Under uppvaxten Utveckling av astma CCle) 120 1,19 (1,17-1,21)
Utveckling av fodoamnesallergi @00 260 1,16 (1,11-1,21)
Utveckling av diabetes @00 1800 1,11 (1,04-1,17)
Utveckling av dvervikt @00 100 1,17 (1,07-1,29)
Senare i livet Utveckling av inflammatorisk @00 860 1,16 (1,03-1,30)
tarmsjukdom
Utveckling av reumatoid artrit ®P®0 1700 1,17 (1,06-1,28)
Tidsperiod Minskad risk for barnet Resultatets NNT Relativ risk
tillforlitlighet
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c¢) Sammanvaxningar: vavnad som binder ihop organ, eller som binder organ till bukvdggen. Detta kan ge
upphov till avsevart skiftande konsekvenser, alltifran att individen inte upplever nagra besvar alls till mer
allvarliga handelser sasom infertilitet eller tarmstopp.

d) N/A: Not applicable, inte tillampbart. Risken for analsfinkterskador vid planerat kejsarsnitt &r lika med noll.
Den relativa risken gar darfor inte att rakna ut. Den absoluta risken fér analsfinkterskada vid planerad
vaginal forlossning ar dock 2,9 % (NNT = 34).

c) Kirurgi av backenbottenproblem: Kirurgi av alla typer av backenbottenproblem, inklusive alla typer av

framfall, urin- och analinkontinens.

d) Andningsstorning: Benamns ofta som respiratorisk morbiditet i de ingaende studierna, vilket inkluderar olika

typer av andningsstorningar, fran lindrigare till svarare andningsbesvar som dven kan behdéva andningsstod och

syrgasbehandling.

e) Lag Apgar poang (<7 vid 5 minuter): Ett podngsystem som anger barnets tillstand vid 5 minuter efter

fodelsen (0-10 poéng). Lag Apgarpodng kan 6ka risken for framtida sjuklighet hos barnet.

f) Behandling fér luftvagsinfektion pa sjukhus: Detta resultat bestar till storst del av barn under 2 ar som har

behov av sjukhusinlaggning for luftvagsinfektion.

NNH = Number Needed to Harm. Antal individer som behéver genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av
utfallsmattet, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning. Ju hogre varde desto
mindre absolut riskékning och ovanligare komplikation.

NNT = Number Needed to Treat. Antal individer som behdver genomga ett kejsarsnitt for att en individ inte ska
drabbas, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning. Ju hégre varde desto mindre
absolut riskminskning och ovanligare komplikation.

Resultatets tillforlitlighet:

DDDD Hog tillforlitlighet = Bedémningen ar att resultatet stammer.

@DDO = Mattlig tillforlitlighet: Bedomningen &r att det ar troligt att resultatet stammer.

®@DOO = Lag tillforlitlighet: Bedomningen ar att det ar mojligt att resultatet stimmer.

Relativ risk: Kvot dar risken for en komplikation efter planerat kejsarsnitt divideras med risken for samma
komplikation efter vaginal forlossning. En relativ risk pa 0,8 betyder approximativt en relativ riskminskning med
20 % och en relativ risk pa 1,2 betyder approximativt en relativ riskokning med 20 %.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall.

*) De utfall och jamforelser som redovisas i rapporten dr grupperade enligt féljande:

o  Komplikationsrisker for kvinnan kort tid efter férlossningen (komplikationer vid forlossningen och sex
veckor efter). Jamforelse planerat kejsarsnitt med planerad vaginal forlossning.

e  Risk for forlossningskomplikationer hos kvinnan vid nasta forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt.
Jamforelse planerat kejsarsnitt med planerad vaginal forlossning.

e  Risker for kvinnan pa lang sikt efter forlossningen. Jamforelse planerade och akuta kejsarsnitt med
vaginal férlossning.

e  Komplikationsrisker for barnet kort tid efter forlossningen (neonatalperioden). Jamférelse planerat
kejsarsnitt med planerad vaginal férlossning.

e  Risk for forlossningskomplikationer hos barnet vid nasta forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt.
Jamforelse planerat kejsarsnitt med vaginal forlossning.

e Risker for barnet pa lang sikt efter forlossningen. Jamférelse planerat kejsarsnitt med vaginal
forlossning.

5.2 Komplikationsrisker for kvinnan kort tid efter forlossningen

Data for dessa utfallsmatt hamtades fran Socialstyrelsens rapport fran ar 2019 om
forlossningskomplikationer i Sverige [6]. Rapporten bygger pa data fran medicinska fodelseregistret
for totalt 1 462 440 kvinnor och presenterar prevalenser av komplikationsrisker for kvinnan kort tid

efter forlossningen[1]. Lagriskgraviditeter selekterades fram genom att alla medicinska indikationer
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for bade vaginal férlossning och planerat kejsarsnitt sorterades bort. Slutligen justerades dven
resultaten for kvinnornas alder, paritet, Body Mass Index (BMI), langd, fodelseland, och

utbildningsniva, sa att jamforelsen kan ses som planerad vaginal forlossning mot planerat kejsarsnitt.

Data for utfallsmatten endometrit, urinvagsinfektion, mastit (mjélkstockning), djup ventrombos,
cerebral ventrombos, lungembolism, antibiotikabehandling efter forlossningen och sarinfektion

extraherades ur rapporten (Tabell 5.2). Aven data fér analsfinkterskador extraherades.

Tabell 5.2 Risker for kvinnan pa kort sikt efter forlossningen (inom 6 veckor). Planerat kejsarsnitt
jamfort med planerad vaginal forlossning.

Planerat kejsarsnitt  Planerad vaginal

N=82 837 forlossning
N=1 028 374
N %o n %o ARR 95 % Kl NNH
Endometrit 1535 18,53 16845 16,38 1,126 1,069 1,187 484
Urinvégsinfektion 858 10,36 7297 7,10 1,413 1,316 1,517 340
Mastit 3058 36,92 23460 22,81 1,533 1,476 1,592 82
Djup ventrombos 27 0,33 229 0,22 1,406 0,935 2,112 11035
Cerebral ventrombos 14 0,17 101 0,10 1,61 0,914 2,836 17 143
Lungembolism 98 1,18 601 0,58 1,724 1,386 2,144 2311
Antibiotika forskriven och 6747 81,45 66063 64,24 1,255 1,225 1,285 61
uthdmtad inom 2 veckor
Antibiotika forskriven och 11 060 133,52 101427 98,63 1,335 1,31 1,359 30
uthdmtad inom 4 veckor
Sarinfektion 1586 19,15 7095 6,90 2,603 2,465 2,749 89
Riklig blédning under 7219 87,15 13103 12,74 6,182 6,004 6,365 9

forlossning

ARR = Adjusted risk ratio, Riskkvot justerad for potentiella forvaxlingsfaktorer.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall.

NNH = Number Needed to Harm. Antal individer som behéver genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av
utfallsmattet, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal férlossning.

Vid bedomning av resultatets tillforlitlighet identifierades bristande tillforlitlighet med avseende pa

bristande precision for tva resultat (Tabell 5.3).

Resultat fran rapporten visade att planerat kejsarsnitt 6kar risken for att kvinnan efter forlossningen
far en infektion i livmodern (Hog tillforlitlighet, NNH = 480), urinvagsinfektion (Hog tillforlitlighet,
NNH = 340), mjélkstockning (Mattlig tillforlitlighet, NNH = 340), lungemboli (Hog tillforlitlighet, NNH
=2 300), behdver antibiotikabehandling (Hog tillforlitlighet, NNH = 30), far en infektion i
operationssaret (Hog tillforlitlighet, NNH = 90), samt far en riklig blédning under férlossningen (Hog

tillforlitlighet, NNH = 10). Resultat fran rapporten visade ocksa att planerat kejsarsnitt minskar risken
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for att kvinnan far en analsfinkterskada som féljd av forlossningen (Hog tillforlitlighet, Number

Needed to Treat = 30).

Vi bedémde att justeringen for potentiella forvaxlingsfaktorer ar adekvat och att risken for bias ar lag
med avseende pa aktuella utfallsmatt i denna resultatdel. Undantaget ar utfallsmattet mastit
(mjolkstockning), dar vi bedomde att det fanns en storre risk for bias i form av confounding by

indication. Risken for bias bedomdes darfor som mattlig med avseende pa detta utfallsmatt.

Beddmningen att tillforlitligheten till dessa resultat i de flesta fall ar hég beror pa att de baseras pa
en nationell totalundersokning (inget stickprov) med adekvat justering for forvaxlingsfaktorer.
Dessutom finns det for dessa resultat tydliga biologiska férklaringsmodeller. Infektion, emboli och
riklig blodning ar valkanda risker férknippade med storre kirurgiska ingrepp. Den 6kade risken for

urinvagsinfektion beror pa att urinkateter anvands i samband med operationen.

Tva resultat, risken foér djup ventrombos och cerebral ventrombos bedémdes dock ha en Mycket lag

tillforlitlighet pa grund av bristande precision (Tabell 5.3).
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Tabell 5.3 Resultat och bedomning av resultatens tillforlitlighet med avseende pa
komplikationsrisker for kvinnan kort tid efter forlossningen. Jamforelse planerat kejsarsnitt
med planerad vaginal férlossning.

Utfallsmatt Antal studier Antal deltagare Effektmatt Resultatets Brister i
med utfall/ tillforlitlighet tillforlitlighet
totalt
Risk for endometrit | 1 NRSI SoS 2019 18 380/ RR (95 % Ki) SIS Inga avdrag?®
[6] 1462 440 Hog tillforlitlighet for
(1,2 %) 1,12 (1,07-1,19 | att planerat kejsarsnitt
Lag risk for bias i Okar risken for
studien med NNH =480 endometrit, jamfort
avseende pa med vaginal
detta utfallsmatt forlossning.
Risk for urinvags- 1 NRSI SoS 2019 | 8155/ RR (95 % K1) DODD Inga avdrag?
infektion [6] 1462 440 Hog tillforlitlighet for
(0,6 %) 1,41 (1,32-1,52 | att planerat kejsarsnitt
Lag risk for bias i &kar risken for
studien med NNH =340 urinvags-infektion,
avseende pa jamfort med vaginal
detta utfallsmatt férlossning
Risk for mastit 1 NRSIS0S 2019 | 26518 RR (95 % K1) ®DDO Avdrag for risk for
(mjdlkstockning) (6] /1462 440 Mattlig tillforlitlighet bias med ett steg
9 - for att planerat .
Lag risk for bias i (8% 153 (1,4874,58 kejsarsﬁitt okar risken '(co'nfOL'mdlng by
studien med NNH =80 for mastit, jamfort med | indication)
avseende pa vaginal férlossning
detta utfallsmatt
Risk for 1 NRSI SoS 2019 42 410 RR (95 % Kl) DDOD Inga avdrag?®
analsfinkterskada (6] /1462 440 Hog tillforlitlighet for
(2,9 %) N/A pa grund att planerat kejsarsnitt
Lag risk for bias i avinga minskar risken for

studien med
avseende pa
detta utfallsmatt

Justerat for
planerade vaginala

handelser vid
planerat

analsfinkterskada,
jamfort med vaginal

forlossningar som kejsarsnitt forlossning
blir akuta
kejsarsnitt. NNT= 30
Risk for djup 1 NRSI SoS 2019 256 RR (95 % Ki) ®000 Avdrag for
ventrombos (6] /1462 440 Mycket lag bristande
S | 002%) 1,41 tillfrlitlighet precision med tre
Lag risk for bias i (0,94-2,11) .
studien med steg
avseende pa
detta utfallsmatt
Risk for cerebral 1 NRSI SoS 2019 115 RR (95 % Ki) ®000 Avdrag for
ventrombos (6] /1462 440 Mycket lag bristande
(0,01 %) 1,61 (0,91-2,84 | tillforlitlighet

Lag risk for bias i
studien med
avseende pa
detta utfallsmatt

precision med tre
steg®
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Risk fér lungemboli | 1 NRSISoS 2019 | 699 RR (95 % Ki) OOOD Inga avdrag?
(6] /1462 440 Hog tillforlitlighet for
(0,04 %) 1,72 (1,38-2,14 | att planerat kejsarsnitt

Lag risk for bias i &kar risken for
studien med
avseende pa

detta utfallsmatt

NNH =2 300 lungembolism, jamfort
med vaginal forlossning

Behov av 1 NRSI SoS 2019 112 487/ RR (95 % Ki) SIS Inga avdrag?®
antibiotika- [6] 1462 440 Hog tillforlitlighet for
behandling inom 4 (7,7 %) 1,33 att planerat kejsarsnitt
veckor efter for- Lag risk for bias i (1,31-1,36) okar behovet av
. studien med T .
lossningen . antibiotika-behandling
avseende pd _ frer forl ]
detta utfallsmatt NNH =30 efter férlossningen,
jamfort med vaginal
forlossning
Sarinfektion 1 NRSI SoS 2019 8681/ RR (95 % Ki) SR Inga avdrag?®
[6] 1462 440 Hog tillférlitlighet for
(0,6 %) 2,60 att planerat kejsarsnitt
Lag risk for bias i (2,47-2,75) okar risken for
studien med .- T
A sarinfektion, jamfort
avseende pd _ g inal forl .
detta utfallsmatt NNH =90 med vaginal férlossning
Riklig blodning 1 NRSI SoS 2019 20322/ RR (95 % Kl) DODD Inga avdrag?®
under forlossning [6] 1462 440 Hog tillforlitlighet for
(1,4 %) 6,18 att planerat kejsarsnitt
Lag risk for bias i (6,00-6,37) okar risken for riklig

studien med
avseende pa
detta utfallsmatt

blédning under
NNH =10 forlossningen, jamfort
med vaginal forlossning

a) Inga avdrag i tillférlitlighet pa grund av att detta ar en nationell totalundersokning, (hela fragestéllningens
population studeras, utan stickprov) med adekvat justering for forvaxlingsfaktorer. For dessa resultat finns
tydliga biologiska forklaringsmodeller i form av risker med kirurgi respektive kateterbarande. Tillforlitligheten
beddmdes utifran om det foreligger en 6kad respektive en minskad risk, och inte utifran den numeréra
riskskillnadens storlek.

b) Avdrag for bristande precision pa grund av relativt sett fa hdndelser och ett konfidensintervall som inte ger
vagledning kring om det finns en riskskillnad eller inte.

NRSI = Non-randomised study of intervention, icke-randomiserad interventionsstudie.

RR = Risk ratio, Riskkvot.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall.

NNH=Number Needed to Harm. Antal individer som beh6ver genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av
utfallsmattet, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal férlossning.

Resultatets tillforlitlighet:

@000 Mycket lag tillforlitlighet = Det gar inte att bedoma om resultatet stammer.

DDDD Hog tillforlitlighet = Beddmningen ar att resultatet stammer.
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5.3 Risk for forlossningskomplikationer hos kvinnan vid nasta
graviditet/forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt

Aven data for dessa utfallsmatthdmtades fran Socialstyrelsens rapport om
forlossningskomplikationer fran 2019 [6]. Uterusruptur och kvarhallen moderkaka (placenta
accreta/percreta/increta), vilket innebér olika former av invaxning av moderkakan i livmodern) &ar
allvarliga komplikationer som i flera studier har satts i samband med tidigare kejsarsnitt. Data for

dessa utfallsmatt extraherades ur rapporten (Tabell 5.4).

Vi bedomde att justeringen for potentiella forvaxlingsfaktorer ar adekvat och att risken for bias ar lag

med avseende pa aktuella utfallsmatt i denna resultatdel.

Tabell 5.4. Risker for kvinnan vid nésta graviditet/forlossning efter ett eller flera tidigare kejsarsnitt.
Planerat kejsarsnitt jamfért med planerad vaginal forlossning.

Uterusruptur Placenta Totalt antal
accreta/percreta  férlossningar
n (%o) n (%o)

Inget tidigare kejsarsnitt 618 0,00022 81 0,00003 2773045
1 tidigare kejsarsnitt 1184 0,00579 55 0,00027 204 452
2 tidigare kejsarsnitt 57 0,00244 14 0,00060 23392
3+ tidigare kejsarsnitt 22 0,00391 5 0,00089 5629
Nagot tidigare 1263 0,00541 74 0,00032 233473
kejsarsnitt
Totalt 1881 0,00063 155 0,00005 3 006 518
OR (95 %KiI) 244  (22,8-26,0) 10,9 (8,4-14,0)

nagot kejsarsnitt vs

inget kejsarsnitt

Riskskillnad 0,00519 0,00029
nagot kejsarsnitt vs

inget kejsarsnitt

NNH 193 3475

Resultat fran rapporten visade att planerat kejsarsnitt 6kar risken for uterusruptur (Hog
tillforlitlighet, NNH=190) och risken for placenta accreta/percreta (Hog tillforlitlighet, NNH = 3 500),
(Tabell 5.5). Bedomningen att tillforlitligheten till dessa resultat ar hog beror pa att de baseras pa en
nationell totalundersokning (hela fragestéallningens population studeras, utan stickprov) med adekvat
justering for forvaxlingsfaktorer. Dessutom finns det for dessa resultat en tydlig biologisk
forklaringsmodell. Arrbildningen fran ett tidigare kejsarsnitt utgdr en risk vid nastkommande

graviditeter/foérlossningar med avseende pa dessa utfallsmatt.
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Tabell 5.5 Resultat och bedémning av tillforlitlighet med avseende pa risk for
forlossningskomplikationer hos kvinnan vid nasta forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt. Jamforelse
nagot kejsarsnitt jamfort med inget kejsarsnitt.

Utfallsmatt Antal studier | Antal deltagare | Effektmatt Resultatets Brister i
med utfall/ tillforlitlighet tillforlitlighet
Totalt
(%)
Risk for 1 NRSI [6] 1881/ OR (95 % Kl) DODD Inga avdrag®
uterusruptur 1462 440 Hog tillforlitlighet
Lag risk for (0,1 %) 24,4 (22,8-26,0) fér att planerat
bias i studien kejsarsnitt okar
med NNH =190
avseende pa risken for
detta uterusruptur,
utfallsmatt jamfort med
vaginal forlossning
Risk for placenta | 1 NRSI [6] 155/ OR (95 % Kl) DODD Inga avdrag?
accreta/percreta 1462 440 Hog tillforlitlighet
(djup invaxt av | Lag risk for (0,01 %) 10,9 (8,4-14,0) | 5y att planerat
. bias i studien . N
placentani med NNH = 3 500 kejsarsnitt ar
livmodern) avseende p3 forknippat med en
detta mycket liten
utfallsmatt absolut riskdkning
for placenta
accreta, jamfort
med vaginal
forlossning

a) Inga avdrag i tillforlitlighet pa grund av att detta ar en nationell totalundersékning (inget stickprov) med
adekvat justering for forvaxlingsfaktorer. For dessa resultat finns en tydlig biologisk forklaringsmodell med
avseende pa att rrbildningen fran ett tidigare kejsarsnitt utgér en risk vid nastkommande
graviditeter/férlossningar. Tillforlitligheten bedémdes utifrdan om det foreligger en 6kad respektive en minskad
risk, och inte utifrdn den numeréra riskskillnadens storlek.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall; NNH=Number Needed to Harm. Antal individer som behd&ver
genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av utfallsmattet, jamfért med om de individerna hade genomgatt
en vaginal forlossning; NRSI = Non-randomised study of intervention, icke-randomiserad interventionsstudie;

OR = Odds ratio, Oddskvot. Resultatets tillforlitlighet: ©DDD Hog tillforlitlighet = Bedémningen &r att
resultatet stammer.

5.4 Risker for kvinnan pa lang sikt efter férlossningen.

For denna resultatdel inkluderades nio studier, varav sex ar utférda i Sverige [55-60] en i Norge [61],
en i Kanada [62] och en i Israel [63]. Samtliga studier var stora (deltagarantal mellan 11 000 och 1
500 000) kohortstudier fran register eller databaser som jamférde risker mellan kejsarsnitt och

vaginal forlossning (Bilaga 3).
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Den Overgripande risken for bias bedomdes vara lag i en av studierna [60] och mattlig i 6vriga atta

studier, med avseende pa extraherade utfallsmatt for denna resultatdel.

Extraherade utfallsmatt ur studierna var subjektiva symtom pa prolaps [60], subjektiva symtom pa
stressinkontinens [61], subjektiva symtom pa stressinkontinens [61], kirurgi av backbottenproblem
[63], kirurgi av prolaps [55, 57, 58], kirurgi av stressinkontinens [55, 58, 59], kirurgi av

sammanvaxningar [55, 56], kirurgi av tarmvred [56, 62] och kirurgi av framre bukvaggsbrack [55].

Sammanvagning i metaanalys (sammanvagt medelvarde) av resultat fran tva studier kunde goras for
utfallsmattet kirurgi av tarmvred (Tabell 5.6 samt Bilaga 5). Resultat for utfallsmatten kirurgi av
prolaps, kirurgi av stressinkontinens och kirurgi av sammanvaxningar fanns i tva studier eller fler men
ldmpades inte for sammanvagning i metaanalys pa grund av delvis 6verlappande data (fran samma
kalla men delvis olika tidsperioder). For dessa utfallsmatt gjordes en narrativ sammanvagning av

studiernas resultat (Tabell 5.6).
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Tabell 5.6 Risker for kvinnan pa lang sikt efter forlossningen. Kejsarsnitt jamfort med vaginal

forlossning.
Utfallsmatt Publikation Fall/ Effekt (95 % KI) Effektmatt | Inkluderad Risk for
Totalt i meta- bias
(%) analys
Subjektiva Akervall 2020 522/ 0,52 (0,28-0,99) OR Lag
symtom pa Uppfoljningstid 14 335
prolaps. cirka 20 ar. (3,6 %)
[60]
Kirurgi av Larsson 2009 15 007/ 0,18 (0,16-0,20) OR Nej Mattlig
Prolaps. [57] 1459 555
(Delvis (1,0 %)
overlappande |Leijonhufvud 2011 1364/ 0,11 (0,08-0,14) HR Nej Mattlig
data, alla tre  |[58] 91 002
studier hdmtar (1,5 %)
uppgifter frén |50S 2018 [55] 9557/ 0,2 (0,1-0,2) IRR Nej Mattlig
Medicinska 1 462 440
fodelse- (0,6 %) NNT 15 &r = 150
registret). NNT 25 ar=70
Subjektiva Rortveit 2003 1711/ 0,42 (0,32-0,59) OR Mattlig
symtom Uppféljningstid 11968
pa stress- icirka 10 ar. (14,3 %)
inkontinens.  [[61]
Kirurgi av Persson 2000 1942/ 0,34 (0,23-0,52) OR Nej Mattlig
stress- [59] 912 495
inkontinens. (0,2 %)
(Delvis Leijonhufvud 2011 859/ 0,34 (0,28-0,42) HR Nej Mattlig
6verlappande (58] 91 002
data, alla tre (0,9 %)
studier hémtar |50S 2018 [55] 7212/ 0,3(0,2-0,3) IRR Nej Mattlig
uppgifter frén 1462 440
Medicinska (0,5 %) NNT 15 ar = 220
fédelse- NNT 25 ar = 150
registret).
Kirurgi av Schwarzman 2020 719/ 0,68 (0,51-0,90) HR Mattlig
backenbotten- |[Uppfoljningstid 106 003
problem (alla  [cirka 20 ar. (0,7 %)
typer av framfall,[63]
urin- och
analinkontinens)
Kirurgi av Andolf 2010 1794/ 2,1(1,8-2,4) OR Nej Mattlig
samman- [56] 1019 607
vaxningar (Delvis (0,2 %)
Gverlappande  SOS 2018 [55] 3542/ 2,8 (2,6-3,1) IRR Nej Mattlig
data, bdda 1462 440
studierna (0,2 %) NNH 15 ar =210
hdmtar NNH 25 ar =130
uppgifter fran
Medicinska
fodelse-
registret).
Kirurgi av Andolf 2010 1389/ 2,0(1,7-2,4) OR Ja Mattlig
tarmvred Uppféljningstid 15| 1 019 607
ar. (0,1 %)
[56]
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Abenheim 2018 575/ 2,54 (2,15-3,00) HR Ja Mattlig

Uppfdljning 8,0 ar. 81480

[62] (0,7 %)

Sammanvagt 1964/ 2,25 (2,15-3,0) OR/HR

medelvarde 1101 087 likstallda

(0,2 %) NNH = 450

Kirurgi av SOS 2018 [55] 4831/ 3,2 (3,0-3,4) IRR Ja
framre 1462 440 NNH 15 ar =139
bukvaggsbrack (0,3 %) NNH 25 ar=75

HR = Hazard ratio, Hazardkvot; IRR = Incidence rate ratio. Kvot mellan incidensfrekvenser; 95 % Kl = 95
procentigt konfidensintervall; NNH = Number Needed to Harm. Antal individer som behdver genomga ett
kejsarsnitt for att orsaka ett fall av utfallsmattet, jamfért med om de individerna hade genomgatt en vaginal
forlossning; NNT= Number Needed to Treat. Antal individer som behover genomga ett kejsarsnitt for att en
individ inte ska drabbas, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal férlossning; OR = Odds
ratio, Oddskvot. Sammanvaxningar = vdavnad som binder ihop organ, eller som binder organ till bukvaggen.
Detta kan ge upphov till avsevart skiftande konsekvenser, alltifran att individen inte upplever nagra besvar alls
till mer allvarliga hdndelser sdsom infertilitet eller tarmstopp.

Beddmning av resultatets tillforlitlighet identifierade ett antal brister i tillforlitlighet med avseende
pa risk for bias och bristande precision (Tabell 5.7).

Resultaten visade att kejsarsnitt minskar risken for att kvinnan upplever subjektiva symtom pa
prolaps (Mattlig tillforlitlighet, NNT = 60 efter 20 ar), minskar behovet av kirurgi vid prolaps (Hog
tillforlitlighet, NNT = 70 efter 25 ar), minskar risken for subjektiva symtom pa stressinkontinens
(Mattlig tillforlitlighet, NNT=10 efter 10 ar), minskar behovet av kirurgi vid stressinkontinens (Mattlig
tillforlitlighet, NNT=150 efter 25 ar) och kirurgi av backenbottenproblem (Mattlig tillforlitlighet, NNT
= 460 efter 20 ar) jamfort med vaginal forlossning (Tabell 5.7).

Resultaten visade ocksa att kejsarsnitt 6kar risken for att kvinnan behover opereras for
sammanvaxningar (Mattlig tillforlitlighet, NNH=130 efter 25 ar), tarmvred (Mattlig tillforlitlighet,
NNH=450 efter 12 ar) och framre bukvaggsbrack (Mattlig tillforlitlighet, NNH=80 efter 25 ar), jamfort

med vaginal forlossning. (Tabell 5.7).
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Tabell 5.7. Risker for kvinnan pa lang sikt efter forlossningen. Planerat kejsarsnitt jamfort med
vaginal forlossning. Jamforelse kejsarsnitt jamfort med vaginal forlossning.

avseende pa
detta utfalls-
matt.

(Uppfoljnings-

tid cirka 10 ar).

inkontinens,
jamfért med vaginal
forlossning

Utfallsmatt Antal studier | Antal deltagare Effektmatt Resultatets Brister i
med utfall/ tillforlitlighet tillforlitlighet
totalt
Subjektiva 1 NRSI 522/ OR (95 % Kl) CCle) Avdrag precision
symtom pa Akervall 2020 | 14335 Mattlig med ett steg pa
prolaps (60] (3,6 %) 0,52 (0,28- tillforlitlighet for att | grund av litet
0,99) pl"a\nerat IfejsarsTitt underlag (endast en
Lag risk for minskar risken for studie) med ett
bias i studien NNT = 60 subjektiva symtom konfidensintervall
med pa prolaps, jamfort )

. (Uppféljnings- med vaginal som angransar ett.
avseende pa tid cirka 20 &r). forlossning Resultatet stods
detta utfalls- dock av studierna
matt pa behov av kirurgi

for prolaps.
Kirurgi av 3 NRSI [55, Larsson 2009 [57]: | OR (95 % Ki) DDDD Inget avdrag for risk
prolaps. 57, 58] 15007/ Hog tillforlitlighet for bias?
(Narrativ o 1459555 Larsson 2009 for att planerat
ZZT/Z”ZC::Q”IHQ, I\{Iatt-llg rlsk (1,0 %) E)SI]S kejsarsnitt minskar ::get a\c/jdrag fc?r' b
lappande data Z(':(’l::ij:nla Leijonhufvud 2011: | (0,16—0,20) rl.sken.fo.r behov av ristande precision
med tre studier 1364/ kirurgi vid prolaps,
som alla hdmtar med . 91 002 Leijonhufvud jamfort med vaginal
uppgifter frén avseende pd (1,5 %) 2011 [58]: forlossning.
Medicinska detta utfalls- 0,11
fodelseregistret). | matt SOS 2018 [55]: (0,08-0,14).
9557/
1462 440 SoS 2018 [55]:
(0,6 %) 0,2 (0,1-0,2)
NNT =70
(Uppfoljnings-
tid 25 &r).
Subjektiva 1 NRSI 1711/ OR (95 % Kl) ®O®0 Avdrag risk for bias
symtom pd Rortveit 2003 | 11968 Mattlig med ett steg.
stress- [61] (14,3 %) 0,42 tillforlitlighet for att
inkontinens (0,31-0,59) planerat kejsarsnitt | Inget avdrag fér
Mattlig risk minskar risken for precision pa grund
for bias i NNT =10 S‘beEktiva symtom | 5y stort antal
studien med pa stress- handelser, tydlig

riskskillnad och att
resultatet stods av
studierna pa behov
av kirurgi for stress-
inkontinens.
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Kirurgi av stress- 3 NRSI [55, Persson 2000 [59]: | OR (95 % Ki) DDDD Inget avdrag for risk
inkontinens 58, 59]. 1942/ for bias?
(Narrativ 912 495 Persson 2000 Hog tillforlitlighet
sammanvdgning, | Mattlig risk (0,2 %) (591 for att planerat Inget avdrag for
delvis over- for bias i 0,34 kejsarsnitt minskar | bristande precision®
lappande data dierna Leijonhufvud 2011 | (0,23-0,52) behovet av kirurgi
med tre studier stud [58]: . 8
som alla hémtar med 859/ Leijonhufvud vid stress-
uppgifter frén avseende pa 91 002 2011 [58]: inkontinens,
Medicinska detta utfalls- (0,9 %) 0,34 jamfért med vaginal
fodelseregistret). | matt (0,28-0,42) forlossning
SoS 2018 [55]:
7212/ S0S 2018 [55]:
1462 440 0,3 (0,2-0,3)
(0,5 %)
NNT =150
(Uppfoljnings-
tid 25 &r)
Kirurgi av backen- | 1 NRSI 719/ HR (95 % KI) ®O®0 Inget avdrag for risk
bottenproblem Schwarzman | 106 003 Mattlig for bias?
(alla typer av 2020 [63] (0,7 %) 0,68 tillforlitlighet for att
ircar:n:i!,l_urm— S (0,51-0,90) planerat kejsarsnitt Avddraitprteusuzn
behov av kirurgi vid
studien med (Uppfoljnings- bickenbotten- underlag (endast en
avseende pa tid cirka 20 &r) problem, jamfért studie). Resultatet
detta utfalls- med vaginal stods dock av
matt forlossning Ovriga studier pa
kirurgi av prolaps
och inkontinens.
Kirurgi av 2 NRSI [55, Andolf 2010 OR (95 % Kl) CCle) Avdrag risk for bias
samman- 56]. [56]: Mattlig med ett steg.
vaxningar. 1794/ Andolf 2010 tillforlitlighet for att
ivaar;rrcrthc;‘;vdgning |\{I5tt_|lg TISk (10021;;?07 [2551(:1 8-2,4) planerat kejsarsnitt lngE'.c ?Vdraig for
elvis Guer. » | for b'|as i ’ 1= 078, &kar behovet av precision pa grund
lappande data | S0 50S 2018 5052018 [55]: | kirurgi vid samman- | avstortantal -
med tvd studier med [55]: 2,8(2,6-3,1) véxningar, jamfort | handelser, tydliga
som hdmtar avseende pa 3542/ med vaginal riskskillnader och
uppgifter frén detta utfalls- 1462 440 NNH =130 forlossning att resultaten i
Medicinska matt (0,2 %) (Uppfoljnings- studierna stodjer
fédelseregistret). tid 25 &r) varandra, samt

dven av studier pa
kirurgi av tarmvred
och bukvaggsbrack.
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avseende pa
detta utfalls-
matt.

(Uppfoljnings-
tid 25 ar)

kirurgi vid framre
bukvaggsbrack,
jamfért med vaginal
forlossning

Kirurgi av 2 NRSI Andolf | 1964/ Sammanvdgt ®O®0 Avdrag risk for bias
tarmvred 2010, 1101087 OR (95 % KI) Mattlig med ett steg.

Abenheim (0,2 %) tillforlitlighet for att

2018 [56, 62] 2,25(2,15-3,0) planerat kejsarsnitt

fér bi?s i (Uppféljnings- tarmvred, jamfort

samtliga tid cirka 12 &) | med vaginal

studier med forlossning

avseende pa

detta utfalls-

matt
Kirurgi av framre | 1 NRSI SoS 4831/ IRR (95 % Ki) CCle) Avdrag risk for bias
bukvéggsbrack 2018 [55] 1462 440 Mattlig med ett steg.

(0,3 %) 32(3,0-34) | tiliforlitlighet for att

Mattlig risk planerat kejsarsnitt Inget avdrag for

for bias i NNH = 80 &kar behovet av precision pa grund

studien med av stort antal

handelser, tydlig
riskskillnad och att
resultatet stods av
studier pa kirurgi av
tarmvred och
sammanvaxningar.

a) Inget avdrag i tillforlitlighet for risk for bias. Denna risk fér bias skulle i sa fall snedvrida resultatet mot noll.

b) Inget avdrag for bristande precision pa grund av ett stort antal handelser, tydliga riskskillnader och att

resultaten i studierna stédjer varandra.

NRSI = Non-randomised study of intervention, icke-randomiserad interventionsstudie.
OR = Odds ratio, Oddskvot.

HR = Hazard ratio, Hazardkvot.

IRR = Incidence rate ratio. Kvot mellan incidensfrekvenser.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall.

NNT= Number Needed to Treat. Antal individer som behover genomga ett kejsarsnitt for att en individ inte ska

drabbas, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning.

NNH=Number Needed to Harm. Antal individer som behdver genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av

utfallsmattet, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal férlossning.
Resultatets tillforlitlighet:
®BDO Mattlig tillforlitlighet = Beddmningen ar att det &r troligt att resultatet stammer.

DDDD Hog tillforlitlighet = Bedomningen ar att resultatet stammer.

Sammanvaxningar = vavnad som binder ihop organ, eller som binder organ till bukvaggen. Detta kan ge

upphov till avsevart skiftande konsekvenser, alltifran att individen inte upplever nagra besvar alls till mer

allvarliga handelser sasom infertilitet eller tarmstopp.
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5.5 Komplikationsrisker for barnet kort tid efter forlossningen

For denna resultatdel inkluderades tre studier, varav en ar utford i USA [30], en i Norge [64] och eni
Danmark [65]. Samtliga studier var kohortstudier (deltagarantal mellan 4 000 och 34 000) fran
register eller databaser som jamforde risker mellan planerat kejsarsnitt och planerad vaginal
forlossning (Bilaga 3).

Den Overgripande risken for bias beddémdes vara mattlig i de tre studierna med avseende pa de
aktuella utfallsmatten.

Extraherade utfallsmatt ur studierna var lag 5-minuters Apgar-poang [30, 64], respiratorisk
morbiditet, det vill sdga att olika typer av andningsbesvar [30, 64, 65], neonatal infektion [64] och
behov av neonatal vard/intensivvard [30, 64]. (Tabell 5.8).

Sammanvagning i metaanalys (sammanvagt medelvarde) av resultat fran tva studier eller fler kunde
goras for utfallsmatten lag 5-minuters Apgar-poang, respiratorisk morbiditet och neonatalvard
(Tabell 5.8 samt Bilaga 5).
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Tabell 5.8 Komplikationsrisker for barnet kort tid efter férlossningen. Planerat kejsarsnitt jamfort

med vaginal forlossning (graviditetsvecka 39 fullgdngna veckor).

www.sbu.se/343

Utfallsmatt | Publikation Fall/ Effekt (95 % KI) Effektmatt Inkluderad i Risk for bias
Totalt metaanalys
(%)
Lag 5 min Kolas et al. 178/
AApgar poang [2::)]6 18 642 0,38 (0,12-1,17) RR Ja Mattlig
0,
(<7 vid 5 min) (0,95 %)
Geller et al. 49/
[23001]0 4048 0,41 (0,06-3,33) OR Ja Mattlig
(< 5 vid 5 min) (1,2%)
Sammanvagt 227/
- 22 690 0,68 (0,22-2,11) |OR/RR likstallda
medelvarde (1,0 %)
Respiratorisk [Kolas et al. 149/
morbiditet 2006 18 642 2,09 (1,19-3,68) RR Ja Mattlig
[64] (0,8 %)
Hansen et al.
2008 108/
[65] 8390 1,9 (1,2-3,0) OR Ja Mattlig
(nyfodda med (1,3 %)
GA 39 veckor)
Hansen et al.
2008
] 7/
(svar 8390 1,2 (0,5-1,4) OR Nej Mattlig
respiratorisk (0,08 %)
morbiditet, !
nyfédda med
GA 39 veckor)
Hansen et al.
2008 175/
[65] 10 946 1,0 (0,2-3,9) OR Ja Mattlig
(nyfodda med (1,6 %)
GA 40 v)
Hansen et al.
2008
[65] 14/
(Svar 10 946 Inte beraknad OR Nej Mattlig
respiratorisk (0,13 %)
morbiditet vid
GA 40 v)
Geller et al
2010 167/
[39.] 4048 2,44 (1,41-4,17) OR Ja Mattlig
(hjart- och (4,1 %)
lungraddning !
med syrgas)
sammanvagt 429(;;2/6 2,02 (1,89-2,73) |0 g likstllda
medelvarde (1,4 %) NNH =70
Gulsot Sg'llgr etal. fgi’g 2,27 (1,59-3,33) OR Nej (narrativt) Mattlig
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[30] (10,9 %)
gulsot)
Neonatal Kolas et al.
infektion 2006 142/
[64] 18 642 0,64 (0,24-1,71) RR Ja Mattlig
(bakteriell (0,76 %)
infektion)
Neonatal Kolas et al. 1008/
vard/intensiv 2006 18 642 1,74 (1,38-2,18) RR Ja Mattlig
vard [64] (5,4 %)
Geller et al. 269/
2010 4048 2,38 (1,54-3,70) OR Ja Mattlig
[30] (6,6 %)
gg'llgr etal. Medel (SD) 3,2
(30] (0,7) jamfort med | 1,61 (1,35-1,96) Nej Mattlig
(vardtid, dagar) 26(11)
Sammanvigt 1277/ 1,92 (1,44-2,56) I
medelvirde | 22690 (5,6 %) NNH=20  CR/RRlikstalida

95 % KI = 95 procentigt konfidensintervall; GA = det nyfédda barnets gestationsalder i veckor; OR = Odds ratio,
Oddskvot; RR = Risk ratio, Riskkvot.

Beddmning av resultatets tillforlitlighet identifierade ett antal brister i tillforlitlighet med avseende
pa risk for bias och bristande precision (Tabell 5.9).

Resultaten visade att planerat kejsarsnitt 6kar risken fér andningsstérningar hos fullgangna barnet
efter forlossningen (Mattlig tillforlitlighet, NNH = 70) och 6kar risken for att barnet behdver neonatal
vard/intensivvard (Mattlig tillforlitlighet, NNH = 20), jamfért med vaginal férlossning. Ovriga resultat
bedémdes ha en Mycket lag tillforlitlighet (Tabell 5.9). | de studier som undersokt risker med
planerade kejsarsnitt vid olika graviditetsldngder presenteras endast data for gestationsalder (GA) 39
och 40 veckor vilket ar den tidpunkt som rekommenderas for planerade kejsarsnitt i Sverige.
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Tabell 5.9. Resultat och bedémning av resultatens tillforlitlighet med avseende pa

komplikationsrisker for barnet kort tid efter forlossningen. Jamforelse planerat kejsarsnitt jmf med

planerad vaginal forlossning.

Mattlig risk for
bias i studien
med avseende
pa detta
utfallsmatt.

Utfallsmatt Antal studier, Antal deltagare | Effektmatt Resultatets Brister i

risk for bias med utfall/ tiliforlitlighet tillforlitlighet

totalt

Lag 5-min 2 NRSI Kolas 227/ Sammanvdgt @000 Avdrag pa grund av
Apgarpoang 2006, Geller 22 690 OR (95 % KI) Mycket lag risk for bias med ett

2010 [30, 64] (1,0 %) tillforlitlighet. | steg.

0,68 (0,22-2,11)

Mattlig risk for Avdrag for bristande

bias i bada precision med tva

studierna med steg?

avseende pa

detta

utfallsmatt.
Respiratorisk 3 NRSI Kolas 599/ Sammanvdgt CICle) Avdrag pa grund av
morbiditet 2006, Geller 42 026 OR (95 % KI) Mattlig risk for bias med ett

2010, Hansen (1,4 %) tillforlitlighet for | steg.

2008 [30, 64, 2,02(1,49-2,73) | att planerat

65] NNH = 70 kejsarsnitt okar

risken for

Mattlig risk for respiratorisk

bias i samtliga morbiditet,

studier med jamfort med

avseende pa vaginal

detta forlossning.

utfallsmatt.
Allvarlig 1 NRSI Hansen 7/ OR (95 % Kl) @000 Avdrag pa grund av
respiratorisk 2008 [65] 8390 Mycket lag risk for bias med ett
morbiditet (0,08 %) 1,2(0,5-1,4) tillforlitlighet. steg.

Mattlig risk for

bias i studien Avdrag for bristande

med avseende precision med tva

pa detta steg pa grund av fa

utfallsmatt. handelser.
Neonatal 1 NRSI Kolas 142/ OR (95 % KI) @000 Avdrag pa grund av
infektion 2006 [64] 18 642 Mycket lag risk for bias med ett

(0,76 %) 0,64 (0,24-1,71) tillforlitlighet. steg.

Avdrag for bristande
precision
med tva steg®
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bias i studien
med avseende
pa detta
utfallsmatt.

intensivvard

3,2(0,7) vs 2,6
(1,1).

Gulsot 1 NRSI Geller 443/ OR (95 % Kl) @000 Avdrag pa grund av
2010 [30] 4048 Mycket 1ag risk for bias med ett
(10,9 %) 2,27 (1,59-3,33) tillforlitlighet. steg.
Mattlig risk for
bias i studien NNH =10 Avdrag for bristande
med avseende precision
pa detta med tva steg pa
utfallsmatt. grund av litet
underlag (endast en
studie) vars resultat
motsadgs av resultatet
fran en svensk studie
pa omradet [66]
Risk for att 2 NRSI Kolas 1277/ Sammanvdgt CICle) Avdrag pa grund av
barnet 2006, Geller 22690 OR (95 % KI) Mattlig risk for bias med ett
behéver 2010 [30, 64] (5,6 %) tillforlitlighet for | steg.
Neonatal 1,92(1,44-2,56) | 54t planerat
vard/ Mattlig risk for kejsarsnitt 6kar
intensivvard bias _i samtliga NNH = 20 behovet av
studier med neonatal
avseende pa intensivvard
detta jamfort med
utfallsmatt vaginal
forlossning.
Vardlangd av 1 NRSI Geller 269/ Medel- @000 Avdrag pa grund av
neonatal 2010 [30] 4048 vardlingd, Mycket lag risk for bias med ett
intensivvard (6,6 %) fick dagar: (SD); tillforlitlighet. steg.
Mattlig risk for | neonatal

Avdrag precision
med tva steg pa
grund av litet
underlag (endast en
studie) med
avsaknad av statistisk
analys.

a) Avdrag for bristande precision pa grund av ett brett konfidensintervall som inte ger vagledning kring

om det finns en riskskillnad eller inte.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall; NNH=Number Needed to Harm. Antal individer som behdver

genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av utfallsmattet, jamfért med om de individerna hade genomgatt

en vaginal forlossning; NNT= Number Needed to Treat. Antal individer som behdver genomga ett kejsarsnitt for

att en individ inte ska drabbas, jamfért med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning; NRSI =

Non-randomised study of intervention, icke-randomiserad interventionsstudie; OR = Odds ratio, Oddskvot.
Resultatets tillforlitlighet:
@O OO Mycket lag tillforlitlighet = Det gar inte att beddma om resultatet stammer.

@DDO Mattlig tillforlitlighet = Bedomningen ar att det &r troligt att resultatet stammer.
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5.6 Risk for forlossningskomplikationer hos barnet vid nasta
forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt

For denna resultatdel inkluderades sex studier, varav en ar utférd i Sverige [67], en i Kanada [68], eni
USA [69], en i Finland [70], en i Nederlanderna [71], och en i Storbritannien [72]. Samtliga studier var
kohortstudier fran register eller databaser (deltagarantal mellan 1 000 och 550 000) som jamférde

risker mellan planerat kejsarsnitt och vaginal forlossning (Bilaga 3).

Den Overgripande risken for bias bedomdes vara lag i en av studierna [67] och mattlig i 6vriga fem

studier.

Extraherade utfallsmatt ur studierna var perinatal dod [67], dodfodsel [68], lag 5-min Apgar poang
[67, 69, 70], neonatal vard/intensivvard [69, 70], for tidig férlossning [71, 72], acidos i navelstriangen
(arteriellt pH < 7) [70] och neonatal intubation [70] (Tabell 5.10).

Sammanvagning i metaanalys (sammanvagt medelvarde) av resultat fran tre studier kunde goras for

utfallsmattet lag 5-minuters Apgar-poang (Tabell 5.10 samt Bilaga 5).

Tabell 5.10. Risk for forlossningskomplikationer hos barnet vid nasta forlossning, efter ett tidigare
kejsarsnitt. Jamforelse planerat kejsarsnitt med vaginal forlossning.

www.sbu.se/343

Utfallsmatt Publikation Fall/Totalt | Effekt (95 % KI) | Effektmatt | Inkluderad | Risk for
(%) i meta- bias
analys
Perinatal dod Carlsson 2010, 2681/ 1,1(1,0-1,2) OR
(intrauterin Sverige 556 743 Lg
fosterdod eller [[67] (0,5 %)
d6d 0—6 dagar)
Dodfodsel Wood 2015, 135/ 0,99 (0,62-1,52) OR
Kanada 82 645 Mattlig
[68] (0,2 %)
Lag 5-min Apgar |Carlsson 2010, 5046/ 1,6 (1,5-1,8) OR Ja
poang Sverige 556 743 Lag
[67] (0,9 %)
Lassey 2018, USA 18/ 1,0 (N/A) OR
[69] 1212 Nej Mattlig
(1,5 %)
Macharey 2020, 201/ 1,60 (1,08-2,39) OR Ja
Finland 11 953 Mattlig
[70] (1,7 %)
Sammanvagt 5247/
medelvirde 568 696 1,60 (1,50-1,71) OR
(0,9 %)
Neonatal Lassey 2018, USA 41/ 1,60 (1,08-2,39) OR
vard/intensiv-  |[69] 1212 Nej Mattlig
vard (3,4 %)
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Macharey 2020, 847/ 2,5vs2,6%
Finland 11 953 p=0,12 Nej Mattlig
[70] (7,1 %)
For tidig Visser 2020, 6 752/ 1,86 (1,58—-2,18) OR
forlossning Nederlanderna 268 495 Ja Mattlig
[71] (2,5 %)
Williams 2021, 507/ 0,89 (0,50-1,49) OR
Storbritannien 15833 Ja Mattlig
[72] (3,2 %)
Sammanvagt 7259/ 1,36 (0,66-2,77)
medelvarde 284 328 NNH =110 OR
(2,6 %)
Acidos i Macharey 2020, 43/ 5,66 (1,37-23,46) OR
navelstrangen  [Finland 11953 Mattlig
(arteriellt pH [70] (0,4 %)
<7)
Neonatal Macharey 2020, 65/ 1,45 (0,73-2,86) OR
intubation Finland 11953 Mattlig
[70] (0,5 %)

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall; OR = Odds ratio, Oddskvot.

Bedomning av resultatets tillforlitlighet identifierade ett antal brister i tillforlitlighet med avseende

pa risk for bias och bristande precision (Tabell 5.11).

Resultaten visade att planerat kejsarsnitt okar risken for att barnet far en lag 5-min Apgar poang vid

nasta forlossning (NNH=180, Méttlig tillforlitlighet). Ovriga resultat beddmdes ha en mycket &g

tillforlitlighet (Tabell 5.11).
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Tabell 5.11. Resultat och bedémning av deras tillforlitlighet med avseende pa risk for
forlossningskomplikationer hos barnet vid nasta forlossning, efter ett tidigare kejsarsnitt. Jamforelse
planerat kejsarsnitt med vaginal forlossning.
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Utfallsmatt Antal studier Antal deltagare | Effektmatt Resultatets Avdrag for
med utfall/ tiliforlitlighet | brister i
Totalt tillforlitlighet
(%)
Perinatal doéd 1 NRSI Carlsson 2681/ OR (95 % KI) @000 Avdrag for
(intrauterin 2010 556 743 Mycket |ag bristande
fosterdod eller (67] (0,5 %) 1,1(1,0-1,2) tilliférlitlighet | precision med tre
dod 0-6 dagar) steg?
Lag risk for bias i
studien med
avseende pa detta
utfallsmatt.
Dodfodsel 1 NRSI Wood 2015 | 135/ OR (95 % Kl) @000 Avdrag for risk
[68] 82645 Mycket lag for bias med ett
(0,2 %) 0,99 (0,62~ tillforlitlighet steg.
Mattlig risk for bias 1,52)
i studien med Avdrag for
avseende pa detta . ..
., bristande precision
utfallsmatt. med tva steg?
Lag 5-min Apgar 2 NRSI Carlsson 5247/ Sammanvdgt ®O®0 Avdrag for risk
podng 2010, Macharey 568 696 OR (95 % KI) Mattlig for bias med ett
2020 (0,9 %) tillférlitlighet | steg
1,60 (1,50— for att
(67, 70] 1,71) planerat
kejsarsnitt
L&g Carlsson 2010 NNH =180 okar risken for
[67] respektive lag 5-min“
mattlig Macharey A.pga.tj poang
- vid nasta
2020 [70] risk for N .
forlossning,
bias i studierna jamfort med
med avseende pa vaginal
detta utfallsmatt. forlossning.
Lag 5-min Apgar | 1 NRSI Lassey 2018 | 18/ OR (95 % KI) @000 Avdrag for risk
podng [69] 1212 Mycket lag for bias med ett
(1,5 %) 1O (N/A) tillforlitlighet steg.
Mattlig risk for bias
i studien med Denna studie &r | Inte med i Avdrag for
avseende pa detta sa liten att den metaanalys pa bristande
utfallsmatt. inte bedoms grund av precision

paverka det
sammanvagda
resultatet av
studierna ovan
Carlsson 2010,
Macharey 2020
[67, 70].

avsaknad av KI.

med tva steg®
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Neonatal 1 NRSI Lassey 2018 | 41/ OR (95 % KI) @000 Avdrag for risk
vard/intensivvard | [69] 1212 Mycket lag for bias med ett
(3,4 %) 1,60 (1,08~ tillforlitlighet steg.
Mattlig risk for bias 2,39)
i studien med Denna studie ar Avdrag for
avseende pa detta | 54 litenattden | Ingen meta- bristande
utfallsmatt. inte bedéms analys pa grund precision
kunna paverka av olika med tva steg p3
resultatet fran effektmatt ar grund av brett
studien nedan presenterade. konfidens-
Macharey 2020 intervall samt att
[70] i storre den andra
utstrackning studien pa
samma
utfallsmatt
foreslar ingen
skillnad
Neonatal 1 NRSI Macharey 847/ Frekvens av @000 Avdrag risk for
vard/intensivvard | 2020 [70] 11953 utfallet 2,5 vs Mycket lag bias med ett steg.
(7,1%). 2,6 % tillforlitlighet
Mattlig risk for bias p=0,12 Avdrag for
i studien med bristande
avseende pa detta Ingen m:eta- precision med tva
utfallsmatt analys pa grund steg®
av olika
effektmatt ar
presenterade
For tidig 2 NRSI Visser 2020, | 7 259/ Sammanvdgt @000 Avdrag for risk
forlossning Williams 2021 [71, | 284328 OR (95 % KI) Mycket lag for bias med ett
72] (2,6 %). tillforlitlighet | steg.
1,36 (0,66—
Mattlig risk for bias 2,77) Avdrag for
i studierna med bristande
avseende detta precision

utfallsmatt

med tva steg pa
grund av ett
konfidens-
intervall som inte
ger vagledning
kring om det
finns en
riskskillnad eller
inte
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Acidos i 1 NRSI Macharey 43/ OR (95 % KI) @000 Avdrag risk for

navelstrangen 2020 [70] 11953 Mycket lag bias med ett steg.
(arteriellt pH <7) (0,4 %). 5,66 tillforlitlighet
Mattlig risk for bias (1,37-23,46) Avdrag for
i studien med bristande
avseende pa detta precision
utfallsmatt med tva steg pa

grund av litet
underlag (endas
en studie) med

ett brett
konfidensintervall
Neonatal 1 NRSI Macharey 65/ OR (95 % KI) @000 Avdrag risk for
intubation 2020 [70] 11953 Mycket lag bias med ett steg.
(0,5 %) 1,45 (0,73~ tillférlitlighet
Mattlig risk for bias 2,86) Avdrag precision
i studien med med tva steg®

avseende pa detta
utfallsmatt

a) Avdrag for bristande precision pa grund av ett litet underlag (endast en studie) med ett konfidensintervall
som inte ger vagledning kring om det finns en riskskillnad eller inte.

95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall; NNH=Number Needed to Harm. Antal individer som behdver

genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av utfallsmattet, jamfért med om de individerna hade genomgatt

en vaginal forlossning; NRSI = Non-randomised study of intervention, icke-randomiserad interventionsstudie.

OR = Odds ratio, Oddskvot.

Resultatets tillforlitlighet:

@O OO Mycket Iag tillforlitlighet = Det gar inte att bedoma om resultatet stammer.

@O®O Mattlig tillforlitlighet = Bedomningen ar att det dr troligt att resultatet stammer.

5.7 Risker for barnet pa lang sikt efter forlossningen

For denna resultatdel inkluderades 31 studier, varav atta ar utforda i Sverige [53, 73-79], sex i
Danmark [80-85], tre i Storbritannien [86-88], tre i USA [89-91], tva i Australien [92, 93], tva i Finland
[94, 95], tva i Kina [96, 97], tva i Irland [98, 99], en i Kanada [54], en i Nya Zeeland [100], en i Finland
[70] och en i Norge [101].

De flesta studier var stora kohortstudier fran register eller databaser, deltagarantal mellan cirka
10 000 och tva miljoner, som jamforde risker mellan planerat kejsarsnitt och vaginal férlossning.
Vissa av studierna hade ett nagot lagre deltagarantal, mellan 400 och 1 300 [54, 85, 91, 94, 99], och

en hade cirka sju miljoner deltagare [84] (Bilaga 3).

Den Overgripande risken for bias bedomdes vara lag i sex av studierna [74, 78, 81, 89, 90, 92]. | tva av
studierna [53, 54] bedomdes risken for bias vara mattlig med avseende pa utfallsmattet dvervikt.

Ovriga utfallsmatt i de tva studierna bedémdes vara férknippade med en I1ag risk for bias. | 6vriga 23
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studier bedémdes risken for bias vara mattlig med avseende pa aktuella utfallsmatt i respektive

studie.

Extraherade utfallsmatt ur studierna

Okad risk for att barnet utvecklar astma under uppvaxten underbyggs av data fran sju studier [73-75,
83, 85, 95, 101], risk for att barnet behdver behandling for luftvagsinfektion vid sjukhus under
spadbarnsaren underbyggs av data fran tre studier [83, 86, 93], forekomst av andningssvarigheter
under de forsta 1,5 levnadsaren underbyggs av data fran en studie [94], risk for att barnet utvecklar
allergisk rinit underbyggs av data fran tva studier [90, 102], risk for att barnet utvecklar eksem
underbyggs av data fran tva studier [89, 95], risk for att barnet utvecklar fédodmnesallergi
underbyggs av data fran en studie [78], risk for att barnet utvecklar diabetes underbyggs av data fran
fem studier [76, 80, 81, 83, 92], risk for att barnet utvecklar 6vervikt underbyggs av data fran sju
studier [53, 54, 87, 91, 96, 99, 100], forekomst av gastroenterit under smabarnsaren underbyggs av
data fran tva studier [75, 83], risk for att barnet utvecklar inflammatorisk tarmsjukdom (Chrons
sjukdom eller ulcerds kolit) underbyggs av data fran tre studier [77, 80, 83], risk for att barnet
utvecklar celiaki underbyggs av data fran tre studier [80, 82, 83], risk for att barnet far cancer
underbyggs av data fran tva studier [83, 84], risk for att barnet utvecklar reumatoid artrit senare i
livet underbyggs av data fran tva studier [80, 83], paverkan pa IQ senare i livet underbyggs av data
fran en studie [97], paverkan pa kognitiv formaga under uppvaxten underbyggs av data fran en

studie [88] (Tabell 5.12).

Sammanvagning i metaanalys (sammanvagt medelvarde) av resultat fran tva studier eller fler kunde
goras for utfallsmatten astma, behandling for luftvagsinfektion vid sjukhus, rinit, eksem, diabetes,

overvikt, gastroenterit, Crohns sjukdom, celiaki och reumatoid artrit (Tabell 5.12 samt Bilaga 5).
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Tabell 5.12 Risker fér barnet pa Iang sikt efter forlossningen. Jamforelse planerat kejsarsnitt med

vaginal férlossning.
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Utfallsmatt | Publikation Fall/Totalt Effekt Effektmatt, |Inkluderad | Risk for bias
(%) typ i meta-
analys
Astma Korhonen et al. 36 210/
2018 965 203 1,14 (1,10-1,18) OR Ja Mattlig
[95] (3,8 %)
Kristensen et al. 45 437/ Ja
2016 750 569 1,24 (1,20-1,28) HR Mattlig
[83] (6,1 %)
Tollanes et al. 4731/ Ja
2008 579 675 1,42 (1,25-1,61) HR Mattlig
[101] (0,08 %)
Sevelsted 38 085/ Ja
2016 864 049 1,20 (1,16-1,23) HR Mattlig
[85] (4,4 %)
E;Ir::sson & 13058/ Ja
637 901 1,38 (1,26-1,52) OR Mattlig
2003 2.0%)
[75] '
s(r)ik;ack et al. 6822/ Ja
199 837 1,19 (1,09-1,29) OR Lag
[74] (3,4 %)
(2-5 ar) !
g(r)zalgack et al. 4902/ Ja
199 837 1,21 (1,09-1,34) OR Lag
[74] (2,5 %)
(6-9 ar) !
Braback et al.
2013 OR, . o
74] 7 688 1,23 (1,05-1,43) syskonanalys Nej Lag
(2-5 ar)
Braback et al.
2013 OR, . .
4] 2290 1,06 (0,78-1,44) cyskonanalys Nej Lag
(6-9 ar)
IAlmquvist et al. 2 786/ OR
2012 139610 125(1,02-1,52) | Ja Mattlig
(73] (2,0 %) ¥ ¥
Sammanvagt ;22:?;{) 1,19 (1,17 - 1,21) 'OR/HR
medelvarde (4,3 %) NNH=120 likstallda
Risk for att  |Moore et al.
barnet 2011
behdver [93] 5557/
behandling <12 man 212 068 1,11 (1,01-1,23) IRR Ja Mattlig
for luftvags- |((sjukhus- (2,6 %)
infektion vid [inlaggning
sjukhus bronkiolit)
Moore et al. 922/
2011 212 068
[93] (0,4 %) 1,20 (0,94-1,53) IRR Ja Mattlig
12—23 man
(sjukhus-
75



inldggning

bronkiolit)
Moore et al. 926/
2011 212 068
[93] (0,4 %)
<12 1,03 (0,80-1,22) HR Ja Mattlig
man (sjukhus-
inldggning
pneumoni)
Moore et al. 1376/
2011 212 068
[93] (0,7 %)
12-23 man 1,09 (0,88-1,34) HR Ja Méttlig
(sjukhus-
inldggning
pneumoni)
Alterman et al. 481/
2021 15531
[86] (3,1 %)
MCS cohort, <12 1.39 (1.03, 1.87) HR I Mattlig
man (sjukhus-
inlaggning nedre
luftvags-
infektion)
Alterman et al. 17 639/
2021 364 651
[86] (4,8 %)
SAIL cohort <12 1.10 (1.05, 1.15) HR I Mattlig
man (Sjukhus-
inlaggning nedre
luftvags-
infektion)
Alterman et al. 24 995/
2021 364 654
[86] 6,9 %
SAIL cohort <12 1.11 (1.06, 1.16) HR I Mattlig
man (sjukhus-
inlaggning ovre
luftvags-
infektion)
Kristensen et al.
2016
[83] 47 891/
(behandling av 750 569 1,20 (1,16-1,24) HR Ja Mattlig
nedre luftvags- (6,4 %)
infektion vid
sjukhus)
Sammanvagt 1979 05;7‘:7/ a 1,14 (1,09-1,19) .HR/ IRR
medelvarde 5,8 % NNH =130 likstallda
Keski-Nisula et
Andnings-  fl. 43/
. 410 0,39 (0,07-2,08) OR - Mattlig
svarigheter < 2010 (10,5 %)
18 man [94] !
Allergisk rinit [Mitselou et al. 22 386/ .
b020 1059 600 1,10 (1,05-1,15) HR Ja Lag
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[102] (2,1 %)
Richards et al. 4 475/
2020 117 768 0,98(0,91,1,04) RR Ja Lag
[90] (3,8 %)
Sammanvagt 26 861/ 1,04 (0,93-1,17) RR/HR
medelvarde 1177368 likstadllda
(2,3 %)
Eksem Korhonen et al. 49 795/
2018 965 203 1,08 (1,05-1,12) OR Ja Mattlig
[95] (5,1 %)
Richards et al. 20772/
2020 173 105 1,02 (0,99-1,05) RR Ja Lag
[89] (12,0 %)
. 70567/
ammanvagt RR/HR
fnedel?/éirdeg 1138 308 1,05(0,99-1,11) Iikstéillda
(6,2 %)
Mitselou et al. # 26732/
Fododmnes- 2018 1086379 1.16 (1.11-1.21) HR - Lag
allergi [78] (2.5 %)
Diabetes Kristensen et al. 1490/
2016 750 569 0,93 (0,75-1,15) HR Ja Méttlig
[83] (0,2 %)
Khashan et al. 10 428/
2014 2638 083 1,15 (1,07-1,24) HR Ja Mattlig
[76] (0,4 %)
Khashan et al.
2014 1,00 (0,82-1,22 HR Nej Mattlig
[76]
Begum et al. 557/
2019 286 058 1,02 (0,79-1,32) HR Ja Lag
[92] (0,2 %)
Clausen et al. 4400/
2016 1760 336 1,1 (0,95-1,2) HR Ja Lag
[81] (0,25 %)
IAndersen et al. 23 868/
2020 2672708 1,14 (1,03-1,25) HR Ja Mattlig
[80] (0,9 %)
Samma?vagt 40 743/ 1,11 (1,04-1,17)
medelvarde 8 107 754 NNH = 1 830 HR
(0,5 %)
Overvikt Li et al. 12 020/
2014 181 380 1,18 (1,00-1,41) HR Ja Méttlig
[96] (7,0 %)
Masukume et al. 481/
2019 5364 A
(100] (9,0 %) 1,59 (1,09-2,33) RR Ja Mattlig
(2y)
Masukume et al. Totalt
2019 18 116 0,0 (-0,1-0,1) MD Nej Mattlig
[98]
Tun et al. 69/
2018 926 o
(54] (7.4%) 0,9 (0,6-2,2) OR Ja Lag
(1 ar)
Tun et al. 90/ 1,3 (0,5-3,1) OR Ja Lag
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2018 866
[54] (10,4 %)
(3 ar)
Ahlgvist et al. 4794/
2019 97291 1,02 (0,88-1,18) RR Ja Lag
[53] (4,9 %)
Blustein et al. 1200/
2013 5457 A
(87] (22 %) 1.83(1.24-2.7) OR Ja Mattlig
(11 ar)
Masukume et al. 118/
2019 1305 -
(0] ©,0%) 1.37 (0.69-2.69) RR Ja Mattlig
(5 ar)
Sitarik et al. 198/
2020 570 ot
(01] (34.7%) 1.77 (1.16-2.72) RR Ja Méttlig
(10 ar)
Samma[\végt ;:391(5)5/) 1,17 (1,07-1,29) QR/ I-.I.R/ RR
medelvirde (6,5 %) NNH=100 likstallda
GastroenteritKristensen et al. 30 650/
som kraver 2016 750 569 1,18 (1,13-1,23) HR Ja Mattlig
sjukhusvard |[83] (4,1 %)
Hakansson et al. 20377/
637901 oy
003 (3,2%) 1,30 (1,20-1,41) OR Ja Méttlig
[75]
Sammanvagt 3,7% 1,21 (1,16 - 1,25) OR/HR
medelvarde NNH=130 likstdllda
Crohns sjukd-Malmborg et al. | Cases 1 536/
om 2012 Controls 15 1,14 (0,96-1,35) OR Ja Mattlig
[77] 439
Kristensen et al. 338/
2016 750 569 0,84 (0,51-1,37) HR Ja Méttlig
(83] (0,05 %)
Sammanvagt 0,05 %
medelvéircleg (Kristensen 1,10 (0,84-1,30) OR/HR
! NNH=20 160 likstallda
Dk)
Inflamma-  |Andersen et al. 19 533/
torisk tarm- 2020 2672708
sjukdom [80] (0.7 %) 1,16 (1,03-1,30) HR N Mattlig
(Crohns
sjukdom och
ulceros kolit)
Celiaki IAndersen et al. 7 132/
2020 2672708 1,04 (0,92-1,19) HR Ja Mattlig
[80] (0,3 %)
Dydensborg 1395/
Sander e tal. 1513 007 _
018 (0,09 %) 1,08 (0,99-1,19) OR Ja Mattlig
[82]
Kristensenet al. 315/
2016 750 569 0,69 (0,43-1,12) HR Ja Mattlig
[83] (0,04 %)
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Sammanvigt 0,18 % 1,06 (0,98 — 1,16) OR/HR
medelvarde NNH =9 300 likstallda

Cancer Kristensen et al. |LLK 18 (0,03 %)| LLK 1,03 (0,62-1,70)
2016 MLK 4 (0,01 %) |MLK 0,92 (0,32-2,66) . ot
(83] ML 3 (0,004 %)| ML 0,62 (0,19-2,06) OR Nej Mattlig

IHC 29 (0,05 %)| IHC 0,92 (0,62—1,36)

Momen et al. 5586/
2014 70985 | om0k | e | waig
(All cancer)

Reumatoid [Kristensen et al. 1626/

Artrit 2016 750 569 1,25 (1,04-1,51) HR Ja Méttlig
[83] (0,2 %)
IAndersen et al. 10 470/
2020 2672708 1,14 (1,02-1,27) HR Ja Mattlig
[80] (0,4 %)
Sammanvagt 0,35% 1,17 (1,06-1,28) HR
medelvarde NNH =1 700

IQ-podng Li et al. Totalt
2011 4144 1,6 (-1,3-4,5) MD Mattlig
[97]

Kognitiv Hanrahan et al. Totalt 45 av 48 analyser N.S.

formaga 2019 8 845 (olika matt pa kognitiv o
[88] formaga vid olika OR i Mattlig

aldrar)

HR = Hazard ratio, Hazardkvot; MD =Mean difference, medelvardesskillnad; 95 % Kl = 95 procentigt
konfidensintervall ; OR = Odds ratio, Oddskvot; RR = Risk ratio, Riskkvot.

Bedomning av resultatets tillforlitlighet identifierade ett antal brister i tillforlitlighet med avseende
pa risk for bias och bristande precision (Tabell 5.13).

Resultaten visade att planerat kejsarsnitt, jamfért med vaginal férlossning, 6kar risken for att barnet
utvecklar astma under uppvaxten (Mattlig tillforlitlighet, NNH=120), barnet behover behandling for
luftvagsinfektion vid sjukhus under spadbarnsaren (Mattlig tillforlitlighet, NNH=130), barnet
utvecklar fédoamnesallergi (Lag tillforlitlighet, NNH=260), barnet utvecklar diabetes (NNH = 1 800,
Lag tillforlitlighet), barnet utvecklar 6vervikt (Lag tillforlitlighet, NNH=100), 6kar forekomsten av
gastroenterit under smabarnsaren (Mattlig tillforlitlighet, NNH=130), 6kar risken for att barnet
utvecklar inflammatorisk tarmsjukdom (Lag tillforlitlighet, NNH 860) och att barnet utvecklar
reumatoid artrit senare i livet (Mattlig tillforlitlighet, NNH = 1 700).

Ovriga resultat bedémdes ha en mycket Iag tillférlitlighet (Tabell 5.13).
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Tabell 5.13. Resultat och beddmning av resultatens tillforlitlighet med avseende pa risker for barnet

pa lang sikt efter forlossningen. Jamforelse planerat kejsarsnitt jamfort med vaginal forlossning.

www.sbu.se/343

Utfallsmatt | Antal Antal deltagare | Effektmatt Resultatets Brister i

studier med utfall/ tillforlitlighet tillférlitlighet

totalt

Risk for att 7 NRSI [73-75, 83, | 120383/ Sammanvdgt CCle) Avdrag for risk for
barnet 85, 95, 101]. 2806 600 OR (95 % KI) Méttlig bias med ett steg.
utvecklar (4,3 %) tillforlitlighet for att
astma under Mattlig risk for 119 planerat kejsarsnitt
uppvaxten bias i samtliga (1,17-1,21). Okar risken for

studier mede NNH=120 utveckling av

avseende pa astma, jamfort med

detta utfallsmatt. vaginal férlossning.
Risk for att 3 NRSI [83, 86, 99 877/ OR (95 % Kl) CCle) Avdrag for risk for
barnet 93] 1707 474 Mattlig bias med ett steg.
behdver (5,8 %) 1,14 (1,09-1,19) | tjifsrlitlighet for att
behandling Mattlig risk for planerat kejsarsnitt
for luftvigs- | Piasistudierna NNH =130 okar risken for att
infektion vid | Mmed avseende pa barnet behover
sjukhus detta utfallsmatt. behandling for
under luftvags-
spadbarns- infektion vid
aren sjukhus, jamfort

med vaginal
forlossning.

Forekomst 1 NRSI [94] 43/ OR (95 % Kl) @000 Avdrag for risk for
av andnings- 410 Mycket |3g bias med ett steg.
svarigheter (10,5 %) 0,39 (0,07-2,08) tillforlitlighet o
under de TS, Avdrag for
rraars | e Prande
levnadsaren . precision med tva

med avseende pa steg?

detta utfallsmatt.
Risk fér att 2 NRSI [90, 102] 26 861/ Sammanvigt RR | @000 Avdrag for risk for
barnet 1177 368 (95 % Kl) Mycket lag bias med ett steg.
utvecklar Mattlig risk for (2,3 %) tillforlitlighet
allergisk rinit bias i studierna 1,04 (0,93-1,17) Avdrag for

med avseende pa bristande

detta utfallsmatt. precision med tva

steg?

Risk fér att 2 NRSI [89, 95]. 70567/ Sammanvdgt @000 Avdrag for risk for
barnet 1138308 OR (95 % Kl) Mycket lag bias med ett steg.
utvecklar Mattlig risk for (6,2 %) tillforlitlighet
eksem bias i studierna 1,05 (0,99-1,11) Avdrag for

med avseende pa bristande

detta utfallsmatt.
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precision med tva

steg®
Risk fér att | 1 NRSI [78]. 26 732/ OR (95 % KI) ®®00 Avdrag for
barnet 1086 379 Lag tillforlitlighet bristande
utvecklar Lag risk for biasi | (5 5 o) L16(1,11-0,21) | g5 a4t planerat precision med tva
fododmnes- studien meil NNH = 260 kejsarsnitt okar steg pa grund av
allergi avseende pa risken for litet underlag
detta utfallsmatt. utveckling av fédo- | (endast en studie)
amnesallergi,
jamfort med
vaginal forlossning.
Risk for att 5 NRSI [76, 80, 40 743/ Sammanvdgt ®®00 Avdrag for risk for
barnet 81, 83, 92]. 8116754 HR (95 % KI) Lag tillforlitlighet bias med tva steg
utvecklar (0,5 %) for att planerat pa grund av liten
diabetes Lag risk for bias i 1,11(1,04-1,17) kejsarsnitt 6kar relativ och
tva av studierna NNH=1 800 risken for absolut riskdkning
[81, 92] med utveckling av med mojlig
avseende pa diabetes, jamfort forvaxlingsfaktor-
detta utfallsmatt, med vaginal problematik.
mattlig risk for forlossning.
bias i Ovriga tre
studier.
Risk fér att 7 NRSI [53, 54, 18 970/ Sammanvdgt @00 Avdrag for risk for
barnet 87,91, 96, 99, 293159 OR (95 % Kl Lag tillforlitlighet bias med tva steg
utvecklar 100]. (6,5 %) for att planerat pa grund av
overvikt 1,17(1,07-1,29) kejsarsnitt okar forvaxlingsfaktore
Mattlig risk for risken for rna kost och
bias i studierna NNH = 100 utveckling av livsstil.
(53, 54] med overvikt, jamfort
avseende pa med vaginal
detta utfallsmatt forlossning.
Gastro- 2 NRSI [75, 83]. 51027/ Sammanvigt ®Pe0 Avdrag for risk for
enterit 1388470 OR (95 % Kl) Mattlig bias med ett steg.
under Mattlig risk for (3,7 %) tillforlitlighet for att
smabarns- bias i studierna 1,21(1,16-1,25) planerat kejsarsnitt
aren som med avseendeopé NNH=131 Okar férekomsten
kraver detta utfallsmatt. av gastroenterit,
sjukhusvard jamfért med
vaginal forlossning.
Risk fér att 2 NRSI [77, 83]. 338/ Sammanvdgt @000 Avdrag for risk for
barnet 750 569 OR (95 % Kl) Mycket lag bias med ett steg.
utvecklar Mattlig risk for (0,05 %) tillforiitlighet
Crohns bias i studierna 1,10 (0,84-1,30) Avdrag for
sjukdom med avseende pa bristande
detta utfallsmatt. precision med tva
steg?
Risk for att 1 NRSI [80]. 19533/ OR (95 % Kl) @00 Avdrag for risk for
barnet 2672708 bias med ett steg.
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utvecklar Mattlig risk for (0,7 %) 1,16 (1,03-1,30) | Lag tillforlitlighet
inflamma- bias i studierna for att planerat Avdrag for
torisk tarm- | med avseende pa NNH = 860 kejsarsnitt dkar bristande
sjukdom detta utfallsmatt. risken for precision med ett
(Crohns utveckling av steg pa grund av
sjukdom och inflammatorisk litet underlag
ulceros kolit) tarmsjukdom, (endast en
jamfort med studie).
vaginal forlossning.
Risk for att 3 NRSI [80, 82, 8842/ Sammanvdgt @000 Avdrag for risk for
barnet 83]. 4936 284 OR (95 % Kl) Mycket lag bias med ett steg.
utvecklar (0,18 %) tillforlitlighet
celiaki Mattlig risk for 1,06 Avdrag for
bias i studierna (0,98 -1,16) bristande
med avseende pa precision med tva
detta utfallsmatt. steg®
Risk for att 1 NRSI [83]. Lymfatisk OR (95 % Kl) @000 Avdrag for risk for
barnet leukemi 18 Mycket lag bias med ett steg.
utvecklar | Mattligriskfor | (g g3 ) LLKL,03(0,62= | tilifariitlighet
cancer bias i studien 1,70) Avdrag for
med avseende pa | Myeolid bristande
dessa utfallsmatt. | leukemi 4 MLK 0,92 (0,32~ precision med tva
(0,01 %) 2,66) steg?®
Totalt 750 569
deltagare i Malignt lymfom ML 0,62 (0,19~
studien. 3 (0,004 %) 2,06)
Icke hema- IHC 0,92 (0,62—-
tologisk cancer 1,36).
29 (0,05 %).
Risk for att 1 NRSI [84]. 5586/ OR (95 % Kl) @000 Avdrag for risk for
barnet 7029 843 Mycket lag bias med ett steg.
utvecklar Mattlig risk for (0,1 %) 1,02(0,92-1,14) | jjifsrlitlighet
cancer (alla bias i studien Avdrag for
former) med avseende pa bristande
detta utfallsmatt. precision med tva
steg?
Risk for 2 NRSI [80, 83]. 12 096/ Sammanvigt ®Pe0 Avdrag for risk for
utveckling 3423277 OR (95 % Kl) Mattlig bias med ett steg.
av reuma- Mattlig risk for (0,35 %) tillforlitlighet for att
toid artrit bias i studierna 1,17(1,06-1,28) planerat kejsarsnitt

senare i livet

med avseende pa

Okar risken for

detta utfallsmatt. NNH =1700 utveckling av
reumatoid artrit,
jamfort med
vaginal forlossning.
Paverkan pa | 1 NRSI[97]. 4 114 deltagare | Medelvdrdes- @000 Avdrag for risk for
IQ senarei skillnad 1Q- Mycket lag bias med ett steg.
livet Mattlig risk for poiing (95 % K1) | tillforlitlighet

bias i studien
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med avseende pa
detta utfallsmatt.

1,6 (-1,3-4,5).

Avdrag for
bristande
precision med tva
steg?

Paverkan pa
kognitiv
formaga
under upp-
vaxten

1 NRSI [88]

Mattlig risk for
bias i studien
med avseende pa
detta utfallsmatt.

8 845 deltagare

45 av 48
analyser N.S.
(olika matt pa
kognitiv
formaga vid
olika aldrar).

@000
Mycket lag
tillforlitlighet

Avdrag for risk for
bias med ett steg.

Avdrag for
bristande
precision med tva
steg?

a) Avdrag for bristande precision pa grund av ett konfidensintervall som inte ger vagledning kring om det

finns en riskskillnad (eller skillnad i medelvarde) eller inte.

HR = Hazard ratio, Hazardkvot; OR = Odds ratio, Oddskvot; 95 % Kl = 95 procentigt konfidensintervall; NNH =
Number Needed to Harm. Antal individer som behover genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett fall av

utfallsmattet, jamfort med om de individerna hade genomgatt en vaginal forlossning; NRSI = Non-randomised

study of intervention, icke-randomiserad interventionsstudie; N.S.= Non significant, inte statistiskt signifikant.
Resultatets tillforlitlighet:
@O OO Mycket lag tillforlitlighet = Det gar inte att bedoma om resultatet stammer.

®@DOO Lag tillforlitlighet = Beddmningen ar att det ar mojligt att resultatet stammer.

@O®O Mattlig tillforlitlighet = Bedomningen ar att det dr troligt att resultatet stammer.

DDDD Hog tillforlitlighet = Bedomningen ar att resultatet stammer.
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6. Resultat fran studier med kvalitativ metodik

Detta resultatkapitel svarar mot fragestallningarna:

e Vilka uppfattningar om olika férlossningssatt har kvinnor som uttrycker 6nskemal om
kejsarsnitt? Vilka upplevelser och erfarenheter har kvinnor av delaktighet i beslut och
bemotande fran vardpersonalen nér de uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt?

e Vilka uppfattningar, upplevelser och erfarenheter finns det hos vardpersonal nar kvinnor

uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt, och dar vardpersonalen anser att medicinsk indikation

saknas?

6.1 Sammanfattning av resultaten

De bada ingdende syntesernas huvudresultat med temabeskrivningar pa niva 3 framgar av Tabell 6.1.

For information om data som underbygger resultaten och dess tillforlitlighet (Tabell 6.4 och 6.5).
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Tabell 6.1 Syntesernas huvudresultat med temabeskrivningar pa niva 3.

Kvinnornas perspektiv — tema niva 3
(Resultatets tillforlitlighet)

Personalens perspektiv — tema niva 3
(Resultatets tillforlitlighet)

Risker och fordelar med kejsarsnitt

Kvinnorna som &nskade kejsarsnitt upplevde ofta vaginal
férlossning som riskfyllt och kejsarsnitt som ett mer kontrollerat och
forutségbart férlossningssatt som innebar smaé eller obefintliga
risker. Potentiella risker med kejsarsnitt ignorerades eller
minimerades, kvinnorna litade pd operationsteamets kompetens
och &verlat ansvaret for férlossningen till dem. Efter genomgdnget
kejsarsnitt kunde synen pé& risk dock omvdarderas. Information om
risker upplevdes som adekvat, bristfallig eller motstridig.
Vardpersonalens acceptans for nskemdlet sags viktigare én
information.

(Mé&ttlig tillférlitighet @®®O)

Syn pa risk

Personalen ansdg att kejsarsnitt dkar risken for
komplikationer jdmfért med vaginal férlossning. De
uttryckte en oro infér den dkade férekomsten av
kejsarsnitt och ansag att i beslut av férlossningssatt
ska konsekvenser dvervégas och risker med kejsarsnitt
férmedlas fill kvinnan.

(Mé&ttlig tillféritighet @®®O)

Stéd och acceptans for S5nskemal om kejsarsnitt

Kvinnorna ansdg det viktigt och deras rattighet att f& stéd och
acceptans for sina dnskemdl om kejsarsnitt och ménga kvinnor
fick ocksd stod av personalen i sina beslut, ibland efter
férhandling. Ibland nekades kvinnors dnskemal om kejsarsnitt och

Kvinnor fick ofta upprepa och férsvara sina, i deras égon
valmotiverade, beslut om forlossningssatt. En del kvinnor
omférhandlade sin attityd fill férlossningssétt genom tidigare
férlossningserfarenhet eller professionellt stéd i beslutsprocessen.

(Mé&ttlig tillféritighet @®®O)

ibland upplevdes beslutsprocessen oserids med avsaknad av stdd.

Upplevelser av att méta kvinnor som énskar
kejsarsnitt

Personalen ansdg att kvinnornas énskemdl om
kejsarsnitt ofta var grundade i missférstdnd om for-
och nackdelar med kejsarsnitt, och att det var
utmanande och tidskr&dvande att hantera
odnskemdlen. Personalen lyfte Gven fram att den
héga arbetsbelastningen inom férlossningsvarden
orsakar framtida énskemal om kejsarsnitt, genom att
en hoég arbetsbelastning kan komplicera
férlossningar, ge negativa férlossningsupplevelser och
begrdnsa majligheten fill att kvinnor fér uppfolining
efter férlossningen.

(Mé&ttlig tillféritighet @®®O)

Syn pa faktorer som paverkar beslut om
forlossningssatt

Personalen hade vitt skilda synsatt kring i vilken
utstrackning kvinnan har ratt att sjalv valja
forlossningssatt. Dessutom hade de olika &sikter kring
vad som dr en medicinsk indikation fér kejsarsnitt,
inklusive huruvida forlossningsradsla @r en sddan
indikation eller inte. Personalen ansdg samtidigt att
det @r viktigt med evidens for beslutet om
forlossningssatt, men Gven att faktorer som vardens
organisation och kapacitet péverkade beslutet.

(M&ttiig tiliériitighet ©@@®O)

Uppfattningar om hur kvinnor med énskemdl om
kejsarsnitt bor bemotas

Personalen ansdg att det var viktigt att ge kvinnan
flera olika typer av stdéd, evidensbaserad information
och tid fér samtal tidigt under graviditeten, och att
mdta henne med respekt och forstdelse samtidigt
som alternativ till kejsarsnitt diskuterades. Dessa
&tgdarder ansdgs kunna starka kvinnors forméga att
féda barn vaginalt och dérmed leda fill farre
dnskemadl om kejsarsnitt och Iagre kejsarsnittsfrekvens.

(Mé&ttlig tillférlitighet @®®O)

Tema niva 3 = Resultaten fran de ingdende studierna har férts samman i grupper till sa kallade niva 2-teman.

Flera niva 2-teman har for fors samman till niva 3-teman.

Resultatets tillforlitlighet: @®®O = Mattlig tillforlitlighet: Bedomningen ar att det r troligt att resultatet

stammer.
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6.2 Flodesschema

Litteratursokningen efter systematiska oversikter resulterade i 736 artikelsammanfattningar. Ingen
av dessa bedémdes vara relevant for vara fragestallningar. Litteratursokningen efter primarstudier
resulterade i 3 593 artikelsammanfattningar (Figur 6.1). Nittiotre artiklar lastes i fulltext och 78 av
dessa beddémdes vara irrelevanta for vara fragestallningar och exkluderades darmed (Bilaga 2).
Femton studier bedémdes med avseende pa metodologiska brister, varav tva [103, 104] bedomdes
ha stora metodologiska brister och exkluderades darmed. Kvarvarande 13 studier inkluderades i

analysen [105-117].

Antal Exkluderade
artikelsammanfattningar > referenser
3593 3500
4
Artiklar granskade i Exkluderade
fulltext > artiklar
93 78
) 4 v
Relevanta artiklar Redovisas i
15 Bilaga 2
) 4 4
Mindre/obetydliga Mattliga metodologiska Stora metodologiska
metodologiska brister brister brister
11 2 2

Antal studier som ingar i analysen
13

Redovisas i Bilaga 2

Figur 6.1 Flodesschema over litteratursokning och granskning av studier med kvalitativ metodik.

6.3 Beskrivning av ingaende studier

Sju studier undersokte enbart kvinnornas perspektiv [107-109, 112-114, 116], tva studier undersokte
enbart vardpersonalens perspektiv [110, 117] och fyra studier undersokte bade kvinnornas och

personalens perspektiv [105, 106, 111, 115].
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Totalt deltog 209 kvinnor och 158 representanter fran sjukvardspersonal i studierna. Antal
informanter som anvéants for syntesen for personalens perspektiv ar dock 141, da resultat fran 17
informanter fran en studie [111] inte anvéants i syntesen pa grund av att de resultaten inte bedémdes
vara relevanta for var fragestallning.

Fyra studier var genomférda i Storbritannien [107, 111, 115, 117], tre i Australien [108, 109, 112], tre
i Norge [105, 106, 113], tva i Sverige [110, 114] och en i Kanada [116]. Deltagarna rekryterades fran
sjukhus [105, 106, 110, 112-117], modravardscentraler [110, 111, 115, 117], och dagstidningar [108,
109].

Studierna som undersokte kvinnornas perspektiv hade olika syften. Atta av dem utforskade explicit
kvinnors dnskemal om kejsarsnitt utan medicinsk indikation [105, 106, 108, 109, 112-114, 116], en
studie undersdkte gravida kvinnor som 6vervagde kejsarsnitt [115], en studie undersdkte
omfoderskors beslutsprocess av forlossningssatt efter ett tidigare genomgatt kejsarsnitt [107] och en
studie inkluderade kvinnor med bade medicinska och icke medicinska indikationer till kejsarsnitt
[111].

Likasa hade studierna som undersokte vardpersonals perspektiv olika syften. Tva av dem utforskade
vardpersonalens erfarenheter av moéten med blivande mammor som dnskat kejsarsnitt utan
medicinsk indikation [105, 106], en vardpersonalens erfarenheter av kvinnor som under graviditeten
Overvagt kejsarsnitt som forlossningssatt [115], en om vardpersonalens erfarenheter om vad som hor
samman med kvinnors 6nskemal om ett paféljande kejsarsnitt [117], en om vardpersonalens
attityder gentemot kejsarsnitt utan medicinsk indikation [110] och en om barnmorskors erfarenheter
av bade icke-medicinska och medicinska indikationer till kejsarsnitt [115].

Tre studier grundades pa teorier [112, 116, 117] och en byggde pa Experience-based co-design [111].

Ovriga hdnvisade inte till ndgon filosofisk hallning, teori eller modell [105-110, 113-115].

Forfattarna till de inkluderade studierna analyserade sina data enligt principerna fér systematisk
textkondensering [105, 106], tematisk analys [107, 109, 115], konstant jamférelse [108, 117],
innehallsanalys [110, 114], experience-based co-design [111], grundad teori [116], deskriptiv
fenomenologi [112] och tolkande biografisk metod [113]. Studierna finns ingaende beskrivna i Bilaga

3.

Av de 13 inkluderade studierna bedémdes elva ha obetydliga/mindre metodologiska brister och tva

ha mattliga brister [110, 117].
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6.4 Resultat av synteser

6.4.1 Syntes 1 — Kvinnornas perspektiv
Urvalet till det vetenskapliga underlaget i syntesen om kvinnors uppfattningar om olika
forlossningssatt samt upplevelser och erfarenheter av bemoétande och delaktighet i beslut nar de har
uttryckt 6nskemal om planerat kejsarsnitt baseras pa elva studier [105-109, 111-116] med totalt 209
deltagare. Vissa ingdende studier kan ha med flera perspektiv eller deltagare med olika 6nskemal,
men det urval som gjorts infor syntesen innefattar endast kvinnor som framstallt 6nskemal om

kejsarsnitt.

Syntesen resulterade i tva deskriptiva niva 3-teman med sammanlagt sex niva 2-teman, vilka finns
sammanstallda i Tabell 6.2. Kvinnornas uppfattningar om olika férlossningssatt samt upplevelser och
erfarenheter av delaktighet och bemétande beskrivs i tva niva-3 teman; Risker och férdelar med

kejsarsnitt och Stéd och acceptans fér 6nskemdal om kejsarsnitt.

1. Risker och férdelar med kejsarsnitt
Kvinnor som 6nskade kejsarsnitt upplevde ofta vaginal forlossning som riskfyllt och
kejsarsnitt som ett mer kontrollerat och férutsdgbart forlossningssatt som innebar sma eller
obefintliga risker. Potentiella risker med kejsarsnitt ignorerades eller minimerades, kvinnorna
litade pa operationsteamets kompetens och dverlat ansvaret for forlossningen till dem. Efter
genomganget kejsarsnitt kunde synen pa risk omvarderas. Information om risker upplevdes
som adekvat, bristfallig eller motstridig. Vardpersonalens acceptans for 6nskemalet sags

viktigare an information.

2. Stod och acceptans for 6nskemal om kejsarsnitt
Kvinnor ansag det viktigt och deras rattighet att fa stod och acceptans for sina 6nskemal om
kejsarsnitt och manga kvinnor fick ocksa stod av personalen i sina beslut, ibland efter
forhandling. Ibland nekades kvinnors 6nskemal om kejsarsnitt och ibland upplevdes
beslutsprocessen oserios med avsaknad av stdd. Kvinnor fick ofta upprepa och forsvara sina,
i deras 6gon valmotiverade, beslut om férlossningssatt. En del kvinnor omférhandlade sin
attityd till forlossningssatt genom tidigare forlossningserfarenhet eller professionellt stod i

beslutsprocessen.
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Tabell 6.2. Sammanstdllning av deskriptiva teman for kvinnornas uppfattningar om olika
férlossningssdtt samt upplevelser och erfarenheter av bemétande och delaktighet i beslut nér de har

uttryckt 6nskemadl om planerat kejsarsnitt.

Niva 3-tema

Niva 2-tema

Risker och fordelar med kejsarsnitt

Kvinnor som &nskade kejsarsnitt upplevde ofta
vaginal férlossning som riskfyllt och kejsarsnitt som ett
mer kontrollerat och férutsGgbart férlossningssétt som
innebar sma eller obefintliga risker. Potentiella risker
med kejsarsnitt ignorerades eller minimerades,
kvinnomna litade pd operationsteamets kompetens
och &verlat ansvaret for férlossningen till dem. Efter
genomgdnget kejsarsnitt kunde synen pd risk
omvarderas. Information om risker kunde vara
adekvat, bristfallig eller motstridig. Vardpersonalens
acceptans for dnskemadlet sdgs viktigare an
information

Kvinnorna ansdg att kejsarsnitt ar ett sakert férlossningssaitt
med sma risker, och att vaginal fédsel dr ett mer riskfyllt
alternativ. Kvinnorna ignorerade eller minimerade
sannolikheten och allvarligheten av risker med kejsarsnitt. Tillit
till operationsteamets kompetens minskade synen pd& risk
ytterligare och kvinnorna éverlét ansvaret fér férlossningen fill
dem.

Kvinnorna ansdg att det finns risker med bdde vaginal
férlossning och kejsarsnitt. Vissa kvinnor hade faktakunskap
om aftt det fanns risker med kejsarsnitt men var beredda aft
ta dem. De forvantade sig ett friskt barmn och ansdg att
kejsarsnitt var ett mer férutségbart och kontrollerat
férlossningssatt. Diskussioner med Idkare forstérkte deras
tvekan infér vaginal fédsel. Efter ett fidigare kejsarsnitt
omvdarderades synen pa forlossning till att upplevas mer
oférutségbart och osdkert. Kvinnor kunde ocksd ké&nna ddligt
samvete gentemot barnet och upplevde sig sarbara pé
grund av psykisk ohdlsa.

Kvinnorna uttryckte att de hade fatt relevant information om
risker, men information gavs inte alltid rutinmdassigt utan
behovde efterfrdgas. Informationen kunde &ven upplevas
motstridig eller bristfallig. Information om férlossningssatt
inhdmtades dven fran icke-medicinska kdllor. Kvinnor med
fidigare kejsarsnitt ville hellre ha acceptans for sitt beslut an
information.

Stéd och acceptans fér dnskemal om kejsarsnitt
Kvinnor anség det viktigt och deras rattighet att f&
stéd och acceptans for sina Gnskemdl om kejsarsnitt
och mdnga kvinnor fick ocksd stéd av personalen i
sina beslut, ibland efter férhandling. Ibland nekades
kvinnors 6nskemdl om kejsarsnitt och ibland
upplevdes beslutsprocessen oseriés med avsaknad
av stéd. Kvinnor fick ofta upprepa och férsvara sina, i

En del kvinnor omférhandlade sin attityd till
férlossningssatt genom tidigare foérlossningserfarenhet
eller professionellt stéd i beslutsprocessen.

Kvinnorna ansdg sig ha valgrundade motiv och medicinska
riskfaktorer for kejsarsnitt. De ville uppleva kontroll och
trygghet och ség pd kejsarsnitt som det enda majliga
alternativet d& de ansdg sig vara oférmoégna att féda
vaginalt. Kvinnorna framholl ocksé sin okréinkbara rattighet
att sjélva bestdmma &ver sin kropp och sitt forlossningssatt,
aven om en del av kvinnorna lyfte fram problemen med
fullstdndig autonomi.

deras 6gon valmotiverade, beslut om férlossningssatt.

Kvinnorna upplevde att de fick ovillkorligt stoéd eller
uppmuntran i sina énskemal, men de kunde Gven uppleva
bristande engagemang, ifrdgaséttande eller bli nekade
kejsarsnitt. Vardgivares stod var betydelsefullt och kunde
leda till att kvinnor végade foda pd egna premisser.
Beslutsprocessen kunde upplevas mindre noggrann eller
oserids ndr kvinnor blev tvingade fill samtalsstdd och kunde
uppleva sig ddmda, krdnkta och pressade. Detta kunde
ocksé ske vid sent beslut om férlossningssétt, vid ofullsténdig
dokumentation av motiv till kejsarsnittsénskemdlen eller dé
den avspeglade vardgivarnas egna preferenser.

Om kvinnornas énskemal nekades eller negligerades
utvecklade de strategier for att anddé & sitt kejsarsnitt. Detta
kunde ske genom en 6kad beslutsamhet eller att de
upprepade och foérsvarade sina dnskemdal. Kvinnor med ett
tidigare genomgdnget kejsarsnitt blev delvis mer éppna,
men dven mer ambivalenta infér detta forlossningssatt i
samband med ndstkommande graviditet.
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| det foljande avsnittet beskrivs varje niva 3-tema med tillhérande niva 2-tema. Text i kursiverad stil
ar representativa citat fran informanter i de olika studierna. Meningsbarande enheter fran studierna

och niva 1 teman redovisas i Bilaga 6.
6.4.1.1 Niva 3-tema 1: Risker och fordelar med kejsarsnitt

Niva 3-temat sammanfattas som att kvinnor som 6nskade kejsarsnitt upplevde ofta vaginal
forlossning som riskfyllt och kejsarsnitt som ett mer sdkert férlossningssatt som innebar sma eller
obefintliga risker. Potentiella risker med kejsarsnitt ignorerades eller minimerades men efter
genomganget kejsarsnitt kunde synen pa risk omvarderas. Information om risker och férdelar med
kejsarsnitt kunde vara adekvat, bristfallig eller motstridig. Kvinnorna ville hellre ha acceptans for sitt
beslut an information.

Niva 3-temat underbyggs av tre teman pa niva 2. Tio studier med totalt 204 informanter bidrog till
detta tema niva 3 [105-109, 111, 112, 114-116].

Niva 2-tema 1: Kvinnorna ansag att kejsarsnitt ar ett sakert forlossningssatt med sma risker, och att
vaginal fodsel ar ett mer riskfyllt alternativ. Kvinnorna ignorerade eller minimerade sannolikheten
och allvarligheten av risker med kejsarsnitt. Tillit till operationsteamets kompetens minskade synen
pa risk ytterligare och kvinnorna 6verlat ansvaret for forlossningen till dem. Niva 2-temat baseras pa
information fran 94 deltagare i fem studier [107, 109, 112, 115, 116].

Citaten nedan visar exempel fran niva 2-temat:

“Any risks associated with cesarean section were usually minimized.” [115].

“Many participants perceived that the risks to their baby of a vaginal birth were greater than those

attributed to Caesarean section.” [116].

“Megan articulated that a caesarean section allowed her to have ‘a perfect orchestrated birth’ with

all the right people in the right place at the right time.” [109].

Niva 2-tema 2: Kvinnorna ansag att det finns risker med bade vaginal forlossning och kejsarsnitt.
Vissa kvinnor hade faktakunskap om att det fanns risker med kejsarsnitt men var beredda att ta dem.
De forvantade sig ett friskt barn och ansag att kejsarsnitt var ett mer forutsagbart och kontrollerat
forlossningssatt. Diskussioner med lakare forstarkte deras tvekan infoér vaginal fodsel. Efter ett
tidigare kejsarsnitt omvarderades synen pa forlossning till att upplevas mer oférutsdgbart och
osakert. Kvinnor kunde ocksa kanna daligt samvete gentemot barnet och upplevde sig sarbara pa
grund av psykisk ohalsa. Niva 2-temat baseras pa nio studier [105-109, 112, 114-116]. Med totalt 189

deltagare. Nagra belysande exempel:
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“Overall, many women in this category regarded a planned CS would facilitate a mentally stable

puerperal period.” [106].

“The women'’s discourses indicated that birth was about ‘getting a baby’ rather than ‘having a

baby’..it did not matter how the baby came out and it was unnecessary to feel ‘fulfilled’.”[109]

“Risks? So what? There are risks in everything you do and to me, having a caesarean section
presented me with less risk than the vaginal. | felt | was bypassing the risk and so did my doctor.”

[109]

“Did not want more information the section because | already knew what to expect so | knew what
was coming if | had another section, and regards to vaginal birth, | didn’t want to know anyway, |

didn’t want to go down that path.” [107].

“I know it will be fine for the child, who will be born in a calm manner. It will go quickly and the baby
will not suffer from hypoxia. Nothing bad will happen to my baby during the delivery itself. Possibly it

is not as good for me, but it will go well for the baby in all cases. ” [114].

Niva 2-tema 3: Kvinnorna uttryckte att de hade fatt relevant information om risker, men information
gavs inte alltid rutinmassigt utan behovde efterfragas. Informationen kunde dven upplevas
motstridig eller bristfallig. Information om férlossningssatt inhdmtades dven fran icke-medicinska
kdllor. Kvinnor med tidigare kejsarsnitt ville hellre ha acceptans for sitt beslut an information. Sex
studier med totalt 100 informanter bidrog till detta niva 2-tema [105, 107, 109, 111, 112, 116].
Nedan visas nagra citat fran de ingaende studierna:

“One woman thought that someone should inform her about the increased risks in the forthcoming
delivery and the risks and benefits of the available delivery options, given her previous CS.” [105].
“When | was asking medical people, what are the risk? It was rather’ oh, you know, there wouldn’t

really be any’. | did want a bit more information. [107].

“Quite frankly I still don’t know how many risks there are with caesarean section. | wouldn’t have

wanted to know about the risks...I had made my decision.” [109].

“At one stage the hospital were actually very good, they gave me a lot of information to go both

ways- And | was sort of reluctant to look at it because | knew the decision | had made.” [112].
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“Detailed knowledge of the range of potential risks was expressed by participants in this study from

non-medical sources. ” [116].

6.4.1.2 Niva 3-tema 2: Stéd och acceptans for 6nskemdl om kejsarsnitt

Niva 3-temat sammanfattas som att kvinnor ansag det viktigt och deras rattighet att fa stoéd och
acceptans for sina dnskemal om kejsarsnitt och manga kvinnor fick ocksa stod av personalen i sina
beslut, ibland efter forhandling. Ibland nekades kvinnors dnskemal om kejsarsnitt och ibland
upplevdes beslutsprocessen oseriés med avsaknad av stdd. Kvinnor fick ofta upprepa och férsvara
sina, i deras 6gon valmotiverade, beslut om forlossningssatt. En del kvinnor omférhandlade sin
attityd till forlossningssatt genom tidigare forlossningserfarenhet eller professionellt stod i

beslutsprocessen.

Tre niva 2-teman underbygger temat pa niva 3 och beskriver kvinnors motiv och syn pa énskemalet
av kejsarsnitt, deras upplevelser av stod och bemdtande samt de strategier de utvecklar nar de
ifragasatts eller nekas stod for sina beslut. Elva studier med totalt 209 informanter bidrog till detta

tema 3 [105-109, 111-116].

Niva 2-tema 1: Kvinnorna ansag sig ha valgrundade motiv och medicinska riskfaktorer for kejsarsnitt.
De ville uppleva kontroll och trygghet och sag pa kejsarsnitt som det enda mojliga alternativet da de
ansag sig vara oformogna att foda vaginalt. Kvinnorna framholl ocksa sin okrdankbara rattighet att
sjalva bestamma 6ver sin kropp och sitt forlossningssatt, aven om en del av kvinnorna lyfte fram
problemen med fullstandig autonomi. Niva-2 temat bygger pa 8 studier med 173 deltagare [105-109,
114-116]. Kvinnornas upplevelser beskrivs med féljande exempel:

“Several women based their request on what they personally considered medical risk factors. They
were concerned about complicated births running in their families, previous protracted

labor/emergency CS, perception of having a narrow pelvis or expecting a big baby.” [106].

“For many of the participants in this study, the fact that it was even possible to request a Caesarean
section without a medical indication represented forward progress in women’s reproductive rights.”

[116].

“The message from the interviewed women was that they have always known that they would not
give birth vaginally... My wish for a caesarean section has been there for a long time. Even before |

knew that | wanted children.” [114].
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Niva 2-tema 2: Kvinnorna upplevde att de fick ovillkorligt stod eller uppmuntran i sina 6nskemal,
men de kunde dven uppleva bristande engagemang, ifragasattande eller bli nekade kejsarsnitt.
Vardgivares stod var betydelsefullt och kunde leda till att kvinnor vagade foda pa egna premisser.
Beslutsprocessen kunde upplevas mindre noggrann eller oserids nar kvinnor blev tvingade till
samtalsstod och kunde uppleva sig domda, krénkta och pressade. Detta kunde ocksa ske vid sent
beslut om forlossningssatt, vid ofullstindig dokumentation av motiv till kejsarsnittsonskemalen eller
da den avspeglade vardgivarnas egna preferenser. | temat som baseras pa 9 studier med 143
deltagare ingar nagra av dessa exempel [105, 107, 109, 111-116]:

“Generally, health professionals were described as being accepting or supportive of the woman’s

decision whichever type of delivery she chose.” [107].

“She (GP) was actually supportive of a caesarean from the day | found out | was pregnant. Yes, she

was like, ‘well | would be having a Caesar if | was you’.” [112].

“When | tried to explain my situation, | was not heard, | simply had no choice...it was an inhumane
decision.” [113].
“Ultimately, what was most important to the participants was the sense of support they felt for their

decision to have a caesarean section.” [116].

Niva 2-tema 3: Om kvinnornas 6nskemal nekades eller negligerades utvecklade de strategier for att
anda fa sitt kejsarsnitt. Detta kunde ske genom en 6kad beslutsamhet eller att de upprepade och
forsvarade sina 6nskemal. Kvinnor med ett tidigare genomganget kejsarsnitt blev delvis mer 6ppna,
men dven mer ambivalenta infor detta forlossningssatt i samband med nastkommande graviditet. Sju
studier med 138 deltagare bidrog till niva-2 temat [106-109, 111, 113, 116]. Nagra belysande
exempel:

“Denying a request for a caesarean section, would encourage women to find another doctor who

would perform the procedure.” [109].

“It was fine in itself, she (the consultant midwife) was a perfectly nice lady, I just knew it was
something that | had to do to get to the next step in the process of them saying yes to the elective
section. So it was kind of like we talked for an our but to me there was no point, she wasn’t going to

say anything that made me change my mind.” [111].
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“There was also a sense in the data that for some women their previously held views on vaginal birth
had been somewhat misplaced or incorrect and some of these women went as far as commenting

that they would now recommend having a CS to their friends.” [108].

6.4.2 Syntes 2 — Vardpersonalens perspektiv

Urvalet till det vetenskapliga underlaget i syntesen om vardpersonalens uppfattningar, upplevelser
och erfarenheter nar kvinnor uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt, och dar vardpersonalen anser att
medicinsk indikation saknas, baseras pa sex studier [106, 110, 111, 115, 117] med totalt 158
representanter fran sjukvardspersonal i studierna. Antal informanter som anvants for syntesen for
personalens perspektiv ar dock 141, da resultat fran 17 informanter fran en studie [111] inte anvants
i syntesen pa grund av att de resultaten inte bedémdes vara relevanta for var fragestallning.
Data fran de sex studierna resulterade i fyra deskriptiva niva 3-teman:
1. Syn parisk

Personalen ansag att kejsarsnitt okar risken for komplikationer jamfért med vaginal

forlossning. De uttryckte en oro infér den 6kade forekomsten av kejsarsnitt och ansag att i

beslut av forlossningssatt ska konsekvenser 6vervagas och risker med kejsarsnitt formedlas

till kvinnan.

2. Upplevelser av att mota kvinnor som onskar kejsarsnitt
Personalen ansag att kvinnornas 6nskemal om kejsarsnitt ofta var grundade i missforstand
om for- och nackdelar med kejsarsnitt, och att det var utmanande och tidskrdvande att
hantera dnskemalen. Personalen lyfte dven fram att den héga arbetsbelastningen inom
forlossningsvarden orsakar framtida 6nskemal om kejsarsnitt, genom att en hog
arbetsbelastning kan komplicera férlossningar, ge negativa forlossningsupplevelser och

begrdnsa majligheten till att kvinnor far uppfoéljning efter forlossningen.

3. Syn pa faktorer som paverkar beslut om forlossningssatt
Personalen hade vitt skilda synsatt kring i vilken utstrackning kvinnan har ratt att sjalv valja
forlossningssatt. Dessutom hade de olika asikter kring vad som &r en medicinsk indikation for
kejsarsnitt, inklusive huruvida forlossningsradsla ar en sadan indikation eller inte. Personalen
ansag samtidigt att det ar viktigt med evidens for beslutet om forlossningssatt, men dven att

faktorer som vardens organisation och kapacitet paverkade beslutet.

4. Uppfattningar om hur kvinnor med 6nskemal om kejsarsnitt bor bemotas

94

www.sbu.se/343



Personalen ansag att det var viktigt att ge kvinnan flera olika typer av stéd, evidensbaserad
information och tid for samtal tidigt under graviditeten, och att méta henne med respekt och
forstaelse samtidigt som alternativ till kejsarsnitt diskuteras. Dessa atgarder ansags kunna
starka kvinnors férmaga att foda barn vaginalt och ddrmed leda till farre 6nskemal om

kejsarsnitt och lagre kejsarsnittsfrekvens.

| det foljande avsnittet beskrivs varje niva 3-tema med tillhGrande niva 2-tema (Tabell 6.3). Text i
kursiverad stil ar representativa citat fran informanter i de olika studierna. Meningsbarande enheter

fran studierna och niva 1 teman redovisas i Bilaga 6.

95

www.sbu.se/343



Tabell 6.3. Sammanstallning av deskriptiva teman for personalens uppfattningar, upplevelser och

erfarenheter nar kvinnor uttrycker 6nskemal om kejsarsnitt, dar vardpersonalen anser att medicinsk

indikation saknas.

Niva 3 tema

Niva 2 tema

Syn pa risk

Personalen anség att kejsarsnitt okar risken for
komplikationer jamfért med vaginal
férlossning. De uttryckte en oro infér den
bkade férekomsten av kejsarsnitt och anség
att i beslut av férlossningssétt ska konsekvenser
évervégas och risker med kejsarsnitt formedlas
fill kvinnan.

Personalen uttryckte oro dver den 6kade férekomsten av
kejsarsnitt eftersom de ansdg att kejsarsnitt utan medicinsk
indikation &kar risken fér komplikationer och kan undantrdnga
kapaciteten fér andra gynekologiska tillstand.

Vid beslut om férlossningssétt anség personalen aft
konsekvenser ska dvervagas och risker med kejsarsnitt formedlas
fill kvinnan, utan att kréinka hennes integritet.

Upplevelser av att méta kvinnor som énskar
kejsarsnitt

Personalen anség att kvinnornas énskemal om
kejsarsnitt ofta var grundade i missférstdnd om
for- och nackdelar med kejsarsnitt, och att det
var utmanande och tidskr&vande att hantera
dnskemdlen. Personalen lyfte dven fram att
den hdéga arbetsbelastningen inom
forlossningsvarden orsakar framtida énskemal
om kejsarsnitt, genom att en hdg
arbetsbelastning kan komplicera férlossningar,
ge negativa férlossningsupplevelser och
begransa maojligheten till att kvinnor fér
uppfdljning efter férlossningen.

Personalen upplevde att det var utmanande att hantera
6nskemdlen om kejsarsnitt, och att de kunde beméta dessa
med motstdnd eller ovilja. Personalen balanserade intentionen
att hjdlpa kvinnorna mot professionens férvantningar och
ansvaret gentemot samhdallet.

Personalen anség att de var svart att ge information fill
kvinnorna utan att skrdmma dem. De ansdg att kvinnorna hade
f&tt information som var inkonsekvent och inte alltid
evidensbaserad, och att kvinnornas énskemdl hade grundats i
missforstdnd om fér- och nackdelar med kejsarsnitt.

Personalen anség att en hég arbetsbelastning inom
foérlossningsvarden komplicerar férlossningar, ger negativa
férlossningsupplevelser, begransar maéjlighet till god
forlossningsvard och uppfolining efter férlossningen, och att
framtida 6nskemdl om kejsarsnitt ddrmed orsakas.

Syn pa faktorer som paverkar beslut om
forlossningssatt

Personalen hade vitt skilda synsatt kring i viken
utstrackning kvinnan har ratt att sjdlv valja
férlossningssatt. Dessutom hade de olika
&sikter kring vad som &r en medicinsk
indikation for kejsarsnitt, inklusive huruvida
férlossningsradsla dr en sddan indikation eller
inte. Personalen ansdg samtidigt att det ar
viktigt med evidens for beslutet om
férlossningssatt, men &ven att faktorer som
vardens organisation och kapacitet
pdverkade beslutet.

En del i personalen anség att kvinnan hade ratt att fritt valja
férlossningssatt, andra att de hade ratt att valja om de var
inforstddda i frdgan och ytterligare andra som anség att de inte
hade négon ratt att valja.

Personalen ansdg att det dr viktigt med kliniska indikationer for
beslut om kejsarsnitt, men det fanns betydande variation i vad
som ansdgs vara absoluta indikationer fér ingreppet. Vissa i
personalen ansdg att férlossningsradsla &r en indikation for
kejsarsnitt medan andra inte gjorde det. Vikten av eft
individanpassat beslut lyftes fram.

Personalen anség att evidens &r en viktig grund, men inte den
enda grunden for beslut om forlossningssatt. Oro beskrevs fér om
existerande evidensen hall fillr&ckligt god kvalitet, och
evidensen kunde vara svar atft f& tag i och bedéma. Personalen
anség dven att professionella grénser samt att vérdens innehdill,
kapacitet, organisation och kostnad pd&verkar beslutet.

Uppfattningar om hur kvinnor med 6nskemal
om kejsarsnitt bér bemoétas

Personalen ans&g att det var viktigt att ge
kvinnan flera olika typer av stéd,
evidensbaserad information och tid fér samtal
fidigt under graviditeten, och att méta henne
med respekt och forstéelse samtidigt som
alternativ fill kejsarsnitt diskuteras. Dessa
&tgdarder ansdgs kunna starka kvinnors
formdga att féda barn vaginalt och dérmed
leda till farre dnskemdl om kejsarsnitt och
|&gre kejsarsnittsfrekvens.

Personalen betonade vikten av olika typer av stéd fill kvinnan
fére, under och efter férlossningen. Att ge henne
evidensbaserad information och tid fér samtal under fidig
graviditet var viktigt for att erhdlla kvinnans fértroende och
kunna guida henne fram fill den bdsta I&sningen fér henne.
Dessa atgdrder ansdgs kunna starka kvinnors fdrmdga att fdéda
barn vaginalt och ddrmed leda fill farre dnskemdl om kejsarsnitt
och lagre kejsarsnittsfrekvens.

Personalen betonade vikten av att uppnd en god dialog med
kvinnan, aft méta henne med respekt och forstéelse, samtidigt
som alternativ fill kejsarsnitt behdver diskuteras och utrénas.

www.sbu.se/343

96



6.4.2.1 Niva 3-tema 1: Syn pa risk

Det har niva 3-temat beskrivs som att personalen ansag att kejsarsnitt 6kar risken for komplikationer
jamfort med vaginal forlossning. De uttryckte en oro infér den 6kade forekomsten av kejsarsnitt och
ansag att i beslut av forlossningssatt ska konsekvenser 6vervégas och risker med kejsarsnitt
formedlas till kvinnan. Tre studier [105, 110, 117] med totalt 70 informanter bidrog till detta niva 3-

tema som underbyggs av tva teman pa niva 2:

Niva 2-tema 1: Personalen uttryckte oro 6ver den 6kade forekomsten av kejsarsnitt eftersom de
ansag att kejsarsnitt utan medicinsk indikation okar risken fér komplikationer och kan undantringa
kapaciteten for andra gynekologiska tillstand. Temat underbyggs av tre studier med totalt 70
informanter [105, 110, 117].

Exempel pa meningsbarande enheter som underbygger niva 2-temat:

“Obstetricians were concerned that a rise in CS rates would mean a reduction in surgery capacity for

other gynecologic conditions.” [105].

“The doctors were also concerned about the medical consequences of a high CS rate in terms of more

complicated births in the future.” [110].

“Some obstetricians saw it as (...) especially in low-risk pregnancies where the evidence suggest a VD

was undeniably the safest option for mother and child”. [105].

Niva 2-tema 2: Vid beslut om férlossningssatt ansag personalen att konsekvenser ska 6vervagas och
risker med kejsarsnitt férmedlas till kvinnan, utan att krdnka hennes integritet. Temat underbyggs av
tva studier med sammanlagt 45 informanter [105, 110].

Exempel pa meningsbarande enheter som underbygger niva 2-temat:

“The obstetricians described an obligation to clarify the medical risks with a surgical delivery without

violating her integrity.” [110].

“Participants also discussed the responsibility of both caregivers and expecting parents to consider

the medical implications on an increasing CS rate.” [110].
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6.4.2.2 Niva 3-tema 2: Upplevelser av att méta kvinnor som énskar

kejsarsnitt

Det har niva 3-temat beskrivs som att personalen ansag att kvinnornas dnskemal om kejsarsnitt ofta
var grundade i missforstand om for- och nackdelar med kejsarsnitt, och att det var utmanande och
tidskravande att hantera dnskemalen. Personalen lyfte dven fram att den hoga arbetsbelastningen
inom forlossningsvarden orsakar framtida 6nskemal om kejsarsnitt, genom att en hog
arbetsbelastning kan komplicera forlossningar, ge negativa forlossningsupplevelser och begransa

moijligheten till att kvinnor far uppfoljning efter forlossningen.

Sex studier med 141 informanter bidrog till detta niva 3-tema som underbyggs av tre teman pa niva
2, [105, 106, 110, 111, 115, 117]:

Niva 2-tema 1: Personalen upplevde att det var utmanande att hantera dnskemalen om kejsarsnitt,
och att de kunde bemoéta dessa med motstand eller ovilja. Personalen balanserade intentionen att
hjalpa kvinnorna mot professionens forvantningar och ansvaret gentemot samhallet. Temat

underbyggs av fem studier med totalt 116 informanter [105, 106, 110, 111, 115].

Exempel pa meningsbarande enheter som underbygger niva 2-temat:
“They (...) did not see it worth their time and resources when it came to a patient dispute which was

regarded time-consuming and mentally exhausting.” [105].

“The conflicting role of Consultant Midwife (that had her) persuading women to change their minds
and try for a vaginal birth vs the need to support women in their choice.” [111].
“Primiparaes requesting CS without medical reasons, however, caused strong reactions and met

resistance.” [110].

“Obstetricians balanced the responsibility towards the individual patient and the responsibility

towards society during decision making” [105].

Niva 2-tema 2: Personalen ansag att de var svart att ge information till kvinnorna utan att skramma
dem. De ansag att kvinnorna hade fatt information som var inkonsekvent och inte alltid
evidensbaserad, och att kvinnornas 6nskemal hade grundats i missforstand om for- och nackdelar

med kejsarsnitt. Temat underbyggs av fyra studier med totalt 87 informanter [105, 106, 110, 111].
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Exempel pa meningsbdrande enheter som underbygger niva 2-temat:

“It was considered difficult to inform women about risks as the participants did not want to frighten

them.” [110].

“Midwives acknowledged the difficult balance of providing enough information without creating

unnecessary fear.” [106].

“The interviews identified variation in verbal information given to women (alongside the standard

leaflets): It was agreed that information was inconsistent.” [111].

“It was agreed that the discussion sometimes lacked research information.” [111].

“The participants believed that the maternal request for CS was caused by women’s

misunderstanding about the pros and cons of the operation.” [105].

Niva 2-tema 3: Personalen ansag att en hog arbetsbelastning inom forlossningsvarden komplicerar
forlossningar, ger negativa férlossningsupplevelser, begransar majlighet till god forlossningsvard och
uppfdljning efter férlossningen, och att framtida 6nskemal om kejsarsnitt ddrmed orsakas. Temat

underbyggs av fem studier med totalt 121 informanter [106, 110, 111, 115, 117].

Exempel pa meningsbarande enheter som underbygger niva 2-temat:
“This (...) felt frustrating to health care professionals in terms of the extent to which they were able to

provide good care.” [111].

“Obstetricians and midwives concluded that a heavy workload made it difficult to provide a

supportive and safe environment.” [110].

“The participants also discussed the link between dissatisfaction with intrapartum care, negative birth

experiences and a request for CS.” [110].

“Such stress in the intrapartum care was perceived to complicate births, leave the woman with a

negative birth experience and be the cause of maternal request in a subsequent pregnancy.” [110].

“Some participants also reported a view that women who do not receive adequate postnatal

debriefing following their first caesarean are more likely to opt for a repeat caesarean.” [117].
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6.4.2.3 Niva 3-tema 3: Syn pd faktorer som paverkar beslut om

férlossningssdtt

Det har niva 3-temat beskrivs som att personalen hade vitt skilda synsatt kring i vilken utstrackning
kvinnan har ratt att sjalv valja forlossningssatt. Dessutom hade de olika asikter kring vad som &r en
medicinsk indikation for kejsarsnitt, inklusive huruvida forlossningsrddsla dr en sadan indikation eller
inte. Personalen ansag samtidigt att det ar viktigt med evidens for beslutet om forlossningssatt, men

dven att faktorer som vardens organisation och kapacitet paverkade beslutet.

Fem studier med 121 informanter bidrog till detta niva 3-tema som underbyggs av tre teman pa niva
2,105, 110, 111, 115, 117]:

Niva 2-tema 1: En del i personalen ansag att kvinnan hade ratt att fritt vélja férlossningssatt, andra
att de hade ratt att vdlja om de var inférstadda i fragan och ytterligare andra som ansag att de inte

hade nagon ratt att vélja. Temat underbyggs av tre studier med totalt 70 informanter [105, 110, 117].

Nedan féljer exempel pa meningsbarande enheter som underbygger niva 2-temat:
“Furthermore, the obstetricians noted that they .... accept(ed) women's request for CS rather than

dealing with a "worst case scenario" if they promoted a vaginal birth.” [110].

“Some obstetricians saw it as their main responsibility to inform the patient and help the patient
make an informed choice about mode of delivery. If she were able to make an informed choice, her

choice should be respected.” [105].

“The consumerist strategy involved giving information to women and encouraging them to make the
decision. The choice must be fully informed, but the decision is always theirs.” [117].
“In the paternalistic strategies, women were not encouraged to see themselves as having choices.”

[117].

Niva 2-tema 2: Personalen ansag att det ar viktigt med kliniska indikationer for beslut om kejsarsnitt,
men det fanns betydande variation i vad som ansags vara absoluta indikationer for ingreppet. Vissa i
personalen ansag att forlossningsradsla &r en indikation for kejsarsnitt medan andra inte gjorde det.
Vikten av ett individanpassat beslut lyftes fram. Temat underbyggs av fyra studier med totalt 99

informanter [105, 110, 115, 117].
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Nedan foljer exempel pa meningsbdrande enheter som underbygger niva 2-temat:
“The role of clinical indications in influencing whether a woman would have a repeat caesarean

section was very prominent in participants' accounts.” [117].

“Nevertheless, there was considerable variation as to which indications were identified as absolute
indications, with the greatest consensus emerging in relation to fetal distress and breech

presentations.” [117].

“Although doctors recognized women'’s fears, some did not see these as constituting a clinical

indication.” [115].

“Although a role for guidelines and protocols was recognised, caesarean section was identified in
participants' accounts as an area that was especially ill-suited to being managed by strict protocols

that would apply in each and every situation.” [117].

Niva 2-tema 3: Personalen ansag att evidens ar en viktig grund, men inte den enda grunden for
beslut om forlossningssatt. Oro beskrevs for om existerande evidensen holl tillrackligt god kvalitet,
och evidensen kunde vara svar att fa tag i och bedéma. Personalen ansag dven att professionella
granser samt att vardens innehall, kapacitet, organisation och kostnad paverkar beslutet. Temat

underbyggs av tre studier med totalt 67 informanter [105, 111, 117].

Nedan féljer exempel pa meningsbdrande enheter som underbygger niva 2-temat:
“However, most accounts also emphasised that 'evidence' was not the sole basis for decision

making.” [117].

“Concerns were expressed about the quality of evidence in this area.” [117].

“Midwives also described difficulties in accessing evidence or appraising it.” [117].

“It was clear from participants' accounts that organization of care was a key influence on repeat

caesarean section.” [117].

“The health budget for delivery clinics is performance based and paradoxically pays more for a CS
than a VD. This was not regarded as an incentive among obstetricians for increasing CSMR. The

clinics’ capacity for surgery was otherwise fixed.” [105].
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6.4.2.4 Niva 3-tema 4: Uppfattningar om hur kvinnor med énskemdl om
kejsarsnitt bér bemétas

Det har niva 3-temat beskrivs som att personalen ansag att det var viktigt att ge kvinnan flera olika

typer av stod, evidensbaserad information och tid for samtal tidigt under graviditeten, och att moéta
henne med respekt och forstaelse samtidigt som alternativ till kejsarsnitt diskuteras. Dessa atgarder
ansags kunna starka kvinnors férmaga att féda barn vaginalt och ddrmed leda till farre 6nskemal om

kejsarsnitt och lagre kejsarsnittsfrekvens.
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Sex studier med 141 informanter bidrog till detta niva 3-tema som underbyggs av tva teman pa niva
2, [105, 106, 110, 111, 115, 117]:

Niva 2-tema 1: Personalen betonade vikten av olika typer av stdd till kvinnan fore, under och efter
forlossningen. Att ge henne evidensbaserad information och tid for samtal under tidig graviditet var
viktigt for att erhalla kvinnans fértroende och kunna guida henne fram till den basta |6sningen for
henne. Dessa atgarder ansags kunna starka kvinnors formaga att féda barn och darmed leda till farre
onskemal om kejsarsnitt och lagre kejsarsnittsfrekvens. Temat underbyggs av sex studier med totalt

141 informanter [105, 106, 110, 111, 115, 117].

Nedan féljer exempel pa meningsbdrande enheter som underbygger niva 2-temat:

“It was considered important to give evidence-based knowledge about vaginal birth and CS.” [110].

“Many of the doctors stressed the importance of taking time with women to find out what was

behind the request.” [115].

“Participants believed that information at an early stage and to a sufficient degree could change

women’s preferences towards vaginal birth.” [110].

”..the participants believed that various methods of support before, during and after birth would

enhance and strengthen women'’s abilities to give birth.” [110].

Niva 2-tema 2: Personalen betonade vikten av att uppna en god dialog med kvinnan, att méta henne
med respekt och forstaelse, samtidigt som alternativ till kejsarsnitt behéver diskuteras och utrénas.

Temat underbyggs av tre studier med totalt 74 informanter [105, 110, 115].

Nedan féljer exempel pa meningsbdrande enheter som underbygger niva 2-temat:
“Both midwives and obstetricians highlighted the advantage of midwives, without mandate to make

the final decision, to promote a constructive dialogue.” [105].

“Showing respect and taking women seriously often helped them re-establish trust, which had
commonly been lost in an earlier birth experience.” [105].

“Requests for CS should be respected but alternatives must always be discussed.” [110].

“Many of the doctors stressed the importance of taking time with women to find out what was

behind the request, and where appropriate, exploring safe and acceptable alternatives.” [115].
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6.5 Bedomning av resultatens tillforlitlighet

De omfattande och variationsrika data som finns i de inkluderade studierna resulterade i ett relativt
stort antal teman pa niva 2, med ofta langa och ingaende temabeskrivningar. For att erhalla en
hanterlig mangd evidensgraderade resultat, och for att dven teman pa niva 3 i synteserna ar av

deskriptiv natur, bedomdes resultatens tillforlitlighet pa niva 3.

6.5.1 Kvinnornas perspektiv

De elva studier som underbyggde resultaten for kvinnornas perspektiv bedomdes ha
mindre/obetydliga metodologiska brister. Koherensen bedomdes som god i bada niva 3-teman.
Dessa doméaner bedémdes inte generera nagot avdrag.

Vad galler doménen tillrackliga data bedomdes de bada niva 3-temana ha rikliga data med god
detaljniva. Daremot hade en del av de ingaende studierna nagot annorlunda, bredare eller smalare
syften an denna utvarderings syfte. Det finns darfor en risk att vissa perspektiv inte framkommer i de

studierna pa grund av detta.

Vad galler domanen relevans ar sju av studierna utforda i lander som har en rattighetslagstiftning
samt privata aktorer pa omradet, vilket skulle kunna paverka till exempel den allménna synen pa

kejsarsnitt [107-109, 111, 112, 115, 116].

Daremot bedomer vi att dessa faktorer inte paverkar resultatet i nagon storre utstrackning, da
syntesen enligt var kliniska erfarenhet uppvisar stora likheter med radande uppfattningar,
upplevelser och erfarenheter i Sverige. Tillforlitligheten starks dessutom av att upplevelserna var i
stort likartade oavsett vilket land studierna genomfordes i. Ovanstdende begransningar i
tillforlitlighet genererar tillsammans ett avdrag, vilket kan ses som en relativt strikt bedémning, dér vi
antar ett forsiktighetsperspektiv med avseende pa i vilken utstrackning vi kan lita pa resultaten.
Detta medfor slutligen en mattlig tillforlitlighet till syntesens sammanvéagda resultat i dess teman pa

niva 3 (Tabell 6.4).
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Tabell 6.4 Sammanfattning av kvinnornas perspektiv och resultatens tillforlitlighet.

Tema niva 3 Studier som bidrar Resultatets Kommentar

med data tillforlitlighet
Risker och férdelar med kejsarsnitt 10 studier [105-102, 111, | @@®0O Tillsammans generar
Kvinnor som énskade kejsarsnitt upplevde 112, 114-11¢] Marttlig b?gronsn!r\gor i T|Il.fo.r.I|TI|gheT
ofta vaginal férlossning som riskfylit och ) tilferlitighet frdn domdnerna tillrGekliga
kejsarsnitt som ett mer kontrollerat och 204 informanter data' och relevans? ett
férutsagbart férlossningssétt som innebar avdrag.

smd eller obefintliga risker. Potentiella risker
med kejsarsnitt ignorerades eller
minimerades, kvinnorna litade p&
operationsteamets kompetens och éverlat
ansvaret for férlossningen till dem. Efter
genomgdnget kejsarsnitt kunde synen p&
risk dock omvdarderas. Information om risker
upplevdes som adekvat, bristfallig eller
motstridig. Vardpersonalens acceptans for
dnskemdlet sags viktigare an information.

Obetydliga eller mindre
metodologiska brister i
samtliga ingé&ende studier.

Stéd och acceptans fér 6nskemal om 11 studier [105-109, 111- [Yolle) Tillsammans generar

kejsarsnitt 116] Méttlig be%rdnsninggr i Til[férliﬂighef
i 2 et & Hi tillforlitighet med avseende pa

Kvinnor ansag det viktigt och deras rattighet 209 informanter filréickliga data’ och

att & stdéd och acceptans for sina dnskemdal
om kejsarsnitt och mdnga kvinnor fick ocksa
stéd av personalen i sina beslut, ibland efter
férhandling. Ibland nekades kvinnors
dnskemdl om kejsarsnitt och ibland
upplevdes beslutsprocessen oseridés med
avsaknad av stéd. Kvinnor fick ofta upprepa
och férsvara sina, i deras égon
valmotiverade, beslut om forlossningssatt. En
del kvinnor omférhandlade sin afttityd fill
férlossningssatt genom tidigare
férlossningserfarenhet eller professionellt stéd
i beslutsprocessen.

relevans? ett avdrag.

Obetydliga eller mindre
metodologiska brister i
samiliga ing&dende studier.

1. Tillrackliga data: Rikliga data med god detaljniva. En del av de ingaende studierna har dock
annorlunda/bredare/smalare syften &n vart syfte. Det finns darfor en risk att vissa perspektiv inte
framkommer i de studierna pa grund av detta.

2. Relevans: Flera av studierna ar utférda i lander som har en rattighetslagstiftning samt privata aktérer pa
omradet, vilket skulle kunna paverka till exempel den allmanna synen pa kejsarsnitt.

6.5.2 Personalens perspektiv

Koherensen bedomdes som god i samtliga niva 3-teman och bedémdes inte generera nagot avdrag.

Av de sex studier som underbyggde resultaten fér personalens perspektiv bedémdes fyra ha
mindre/obetydliga metodologiska brister, och tva studier [110, 117] bedémdes ha mattliga brister.

Vad géller domanen tillrdckliga data bedomdes tre niva 3-teman ha rikliga data med god detaljniva.
Dessutom hade en del av de ingaende studierna nagot annorlunda, bredare eller smalare syften an
denna utvarderings syfte. Det finns darfor en risk att vissa perspektiv inte framkommer i de studierna
pa grund av detta.
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Vad galler domanen relevans ar tre av studierna [111, 115, 117] utfoérda i lander som har en
rattighetslagstiftning samt privata aktorer pa omradet, vilket skulle kunna paverka till exempel den
allmanna synen pa kejsarsnitt.

Daremot bedémer vi att dessa faktorer inte paverkar resultatet i nagon storre utstrackning, da
syntesen enligt var kliniska erfarenhet uppvisar stora likheter med radande uppfattningar,
upplevelser och erfarenheter inom svensk forlossningsvard. Tillforlitligheten starks dessutom av att
upplevelserna var i stort likartade oavsett vilket land som studierna genomférdes i. Ovanstaende
begransningar i tillforlitlighet genererar tillsammans ett avdrag, vilket kan ses som en relativt strikt
beddémning, dar vi antar ett forsiktighetsperspektiv med avseende pa i vilken utstrackning vi kan lita
pa resultaten. Detta medfor slutligen en mattlig tillforlitlighet till syntesens sammanvégda resultat i
dess teman pa niva 3 (Tabell 6.5).
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Tabell 6.5 Sammanfattning av personalens perspektiv och resultatens tillforlitlighet.

kvinnan flera olika typer av stéd, evidensbaserad
information och tid fér samtal tidigt under
graviditeten, och att méta henne med respekt
och forstdelse samtidigt som alternativ ill
kejsarsnitt diskuteras. Dessa &tgdrder ansdgs
kunna starka kvinnors formdéga att fdéda barn
vaginalt och darmed leda fill férre Gnskemdl om
kejsarsnitt och Iagre kejsarsnittsfrekvens.

141 informanter

Tema niva 3 Studier som bidrar | Resultatets Kommentar

med data tillforlitlighet
Syn pa risk 3 studier [105, 110, APPO Tillsammans generar
Personalen ansdg att kejsarsnitt dkar risken for 117] Mérttlig begransningar i fillférlitighet
komplikationer jdmfért med vaginal férlossning. tillfriitighet frén domdnerna tillréckliga
De uttryckte en oro infér den dkade férekomsten | 70 informanter data, relevans? och
av kejsarsnitt och ansag att i beslut av metodologiska brister
férlossningssatt ska konsekvenser dvervagas och (mattliga brister i tva studier)
risker med kejsarsnitt férmedlas till kvinnan. ett avdrag.
Upplevelser av att méta kvinnor som énskar 6 studier [105, 106, e 1e) Tillsammans generar
kejsarsnitt 110, 111,115, 117] Méttlig begransningar i fillférlitighet
Personalen anség att kvinnornas énskemal om tilfériitighet frdn domdnerna filirGckliga
kejsarsnitt ofta var grundade i missférstédnd om fér- | 141 informanter data’, relevans? och
och nackdelar med kejsarsnitt, och att det var metodologiska brister
utmanande och tidskrévande att hantera (méttliga brister i tva studier)
Snskemdlen. Personalen lyfte dven fram att den ett avdrag.
héga arbetsbelastningen inom forlossningsvérden
orsakar framtida 6nskemdal om kejsarsnitt, genom
att en hég arbetsbelastning kan komplicera
férlossningar, ge negativa férlossningsupplevelser
och begrédnsa majligheten fill att kvinnor fér
uppfdljning efter férlossningen.
Syn pa faktorer som paverkar beslut om 5 studier [105, 110, e 1e) Tillsammans generar
forlossningssatt 111,115, 117] Méttlig begransningar i fillférlitighet
Personalen hade vitt skilda synsatt kring i vilken tilfériitighet frdn domdnerna filirGckliga
utstréickning kvinnan har rétt att sjélv vélja 121 informanter data, relevansz och
forlossningssatt. Dessutom hade de olika &sikter metodologiska brister
kring vad som &r en medicinsk indikation for (méttliga brister i tva studier)
kejsarsnitt, inklusive huruvida férlossningsradsla ér ett avdrag.
en sddan indikation eller inte. Personalen anség
samtidigt att det &r viktigt med evidens for
beslutet om férlossningssatt, men &ven att
faktorer som vérdens organisation och kapacitet
pdverkade beslutet.
Uppfattningar om hur kvinnor med énskemal om 6 studier [105, 106, e 1e) Tillsammans generar
kejsarsnitt bor bemétas 110, 111,115, 117] Méttlig begransningar i fillférlitighet
Personalen anség att det var viktigt att ge tillforlitighet frdn domdnerna filirGckliga

datal, relevans? och
metodologiska brister
(mattliga brister i tvd studier)
ett avdrag.

1. Tillrackliga data: Rikliga data med god detaljniva. En del av de ingaende studierna har dock nagot
annorlunda/smalare/bredare syften dn vart syfte. Det finns darfor en risk att vissa perspektiv inte
framkommer i de studierna pa grund av detta.

2. Relevans: Flera av studierna ar utférda i lander som har en rattighetslagstiftning samt privata aktérer pa

omradet, vilket skulle kunna paverka till exempel den allmanna synen pa kejsarsnitt.
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6.6 Skillnader och likheter i uppfattningar, upplevelser och
erfarenhet hos kvinnor respektive personalen

Det fanns i huvudsak tre berdringspunkter mellan kvinnornas och personalens perspektiv vilket ger en

moijlighet till triangulering av resultatet.
6.6.1 Rétten att valja kejsarsnitt

Den forsta berdringspunkten var Rdtten att vdlja kejsarsnitt. Ratten att fa valja kejsarsnitt ansags av
kvinnorna vara en okrankbar reproduktiv rattighet som de tyckte garilinje med den individualism som
foresprakas i det moderna samhallet. Kvinnorna kunde dock uppleva att de inte hade nagon majlighet
att paverka beslutet om forlossningssatt, att personalen argumenterade for vaginal fédsel och saknade
ett neutralt férhallningssatt. Detta forhallningsséatt framkom ocksa i personalens beskrivning; de styrde
beslutet om férlossningssdtt mot sin egen preferens. Kvinnor kunde dock féredra en gemensam
beslutsprocess med personalen. Detta forhallningssatt beskrev dven personalen da de gemensamt
med kvinnan ville komma fram till ett beslut. Det férekom dven att personalen 6verlat beslutet till

kvinnan. De ansag det vara fel att tvinga en kvinna till vaginal férlossning mot hennes vilja.

6.6.2 Risker i samband med kejsarsnitt

Den andra beréringspunkten var Risker i samband med kejsarsnitt. Barnafodandet ansags av kvinnorna
vara riskfyllt och da framfor allt i samband med en vaginal forlossning. Personalen ansag dock att det
ar lagre risk for komplikationer vid vaginal forlossning jamfort med kejsarsnitt utan medicinsk
indikation. Kejsarsnitt kunde av kvinnorna beskrivas som att detta inte innebar nagra storre héalsorisker
jamfort med vaginal forlossning och att det ar ovanligt med komplikationer i samband med kejsarsnitt.
Det framkom adven att kvinnorna minimerade och inte dvervagde risker under beslutsprocessen om
forlossningssatt. De kunde till och med vara beredda pa att ta en eventuell risk for att fa ett kejsarsnitt.
Personalen beskrev sig dock ha en skyldighet gentemot kvinnan att évervaga, fortydliga och formedla

risker med kejsarsnitt.

6.6.3 Information och stod i beslut av forlossningssatt

Den tredje beréringspunkten var Information och stéd i beslut av férlossningssdtt. Beslutsprocessen
beskrevs ofta av kvinnorna som lang och oklar, med sen remittering och sent beslut om
forlossningssatt. Detta 6kade den psykologiska stressen under graviditeten. Personalens intention
var att utveckla en god relation till kvinnan och féra samtal i dialog under beslutsprocessen av
forlossningssatt. Personalen ansag att det var viktigt att ge kvinnan stod fore, under och efter

forlossningen. Att dven ge kvinnan evidensbaserad information, i tillrdcklig mangd som inte skapar
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radsla, ansags av personalen gynna ett informerat val av férlossningssatt. Kvinnorna beskrev dock att
de inte alltid fick information under beslutsprocessen av férlossningssatt. Om information gavs sa
kunde den upplevas vara bristfallig och inte samstammig mellan personal som var inblandade i
beslutsprocessen. En del kvinnor upplevde sig dock vara valinformerade. | de fall kvinnorna var
Overtygade i sitt 6nskemal om forlossningssatt kunde erhallen information ignoreras. Fér kvinnorna
var inte informationen i sig vara den viktigaste faktorn, utan det var att personalen skulle bekrafta
deras forutbestamda 6nskemal om forlossningssatt. Kvinnorna upplevde dven bristande stod efter

forlossningen, vilket de ansag leda till oro infor kommande férlossning.
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7.Praxis

7.1 Socialstyrelsens undersdkning fran ar 2019

Enligt en enkdtundersokning riktad till svenska férlossningskliniker som Socialstyrelsen utforde 2019
sa finns skrivna riktlinjer och klara kriterier fér planerade kejsarsnitt enbart for ett fatal tillstand. Da
skrivna riktlinjer till stora delar saknas, varierar praxis avsevart mellan svenska forlossningskliniker,
regioner, och sjukvardsregioner, och darmed varierar ocksa frekvenserna planerade kejsarsnitt. |
rapporten fran 2019 [6].varierade frekvensen planerade kejsarsnitt mest bland omfoderskor (fran
12,9 procent i Stockholm till 5,7 procent i Jamtland). Populationsskillnader sasom alder, utbildning,

andel utrikes fédda, och Body Mass Index (BMI) forklarade bara en del av skillnaderna.

Trots att det mest &r férlossningsradsla hos forstfoderskor som diskuteras, sa ar planerat kejsarsnitt
pa kvinnans 6nskan ovanligt bland forstféderskor. De kvinnor som foder med planerat kejsarsnitt ar
vanligtvis omfoderskor med daliga erfarenheter fran sin forsta forlossning. Samtliga 44
forlossningskliniker hade program for kvinnor med forlossningsradsla. Av klinikerna svarade 40 att en
kvinna med forlossningsradsla beviljas kejsarsnitt om hon efter genomganget program med
stédjande samtal anda inte vill féda vaginalt, och fyra kliniker svarade att man aldrig beviljar
kejsarsnitt utan nagon medicinsk indikation. Resultaten som redovisas i rapporten fran 2019 antyder
dock att det, dven bland de 40 klinikerna, finns gradvisa skillnader i hur bendgna klinikerna ar att

bevilja icke-medicinska kejsarsnitt som enkaten inte lyckats fanga upp.

For att narmare kartldgga praxis vid de olika férlossningsklinikerna gjordes en serie analyser déar
indikationerna for planerade kejsarsnitt skattades utifran forlossningsdiagnoser i ett hierarkiskt
system. Det visade sig att nara halften av alla planerade kejsarsnitt bland forstfoderskor skedde pa
grund av annan bjudning dn huvudbjudning (mestadels satesbjudning), medan en fjardedel skedde
pa kvinnans 6nskan. Bland omfoderskor sag indikationerna for planerat kejsarsnitt annorlunda ut.
Inte huvudbjudning utgjorde dven héar en ganska stor andel av alla planerade kejsarsnitt (12 procent),
men langt vanligare var det att de planerade kejsarsnitten hos omféderskor skedde pa grund av
kvinnans 6nskan (32 procent), eller av inget annat skal an ett tidigare kejsarsnitt (utan att kvinnans

onskan har angetts som indikation).

7.2 Ovrig data fran register

Det aktuella uppdraget gallde att utvardera det vetenskapliga stodet for och emot ett av kvinnan

onskat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. De vetenskapliga resultaten baserades mestadels pa att
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risker for olika utfall vid planerat kejsarsnitt jamfordes med motsvarande risker bland planerat
vaginala forlossningar. Det finns dock nagra utfall som enbart forekommer vid vaginala forlossningar.
For sadana utfall ar jamforelser mellan planerade forlossningssatt ointressanta, och for dessa utfall
finns darfor inga publicerade vetenskapliga jamforelser mellan forlossningssatt. Eftersom avsikten
var att gora en sa bred och forutsattningslos undersékning som mojligt behdver dven dessa utfall

beaktas i denna rapport.

Frekvens av analsfinkterruptur hos kvinnan efter vaginalférlossning ar publicerad i Socialstyrelsens
rapport fran ar 2019 (2,9 %, eller 1/34 vaginalforlossningar) [6]. For att komplettera barnutfall
anvandes data fran det Medicinska Fodelseregistret (2008—2017) for att skatta frekvenser av nagra
barnutfall som bara férekommer vid vaginala forlossningar [1]. Endast data fran planerade vaginala
forlossningar efter 39 fullgangna veckor inkluderades. Sannolikheten att barn fastnade i
forlossningskanalen (s.k. skulderdystoci) var 0,3 % (cirka 1/350), sannolikheten att barnet fick en
nyckelbensfraktur vid forlossning var 0,4 % (cirka 1/250), och risken for nervskador som kan paverka

barnets rorelseférmaga i armarna (s.k. plexus brachialisskador) var 0,2 % (cirka 1/590).
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8. Halsoekonomiska aspekter

8.1 Sammanfattning av resultaten

e | den systematiska Oversikten av hdlsoekonomisk litteratur identifierades tre studier med

medelhog kvalitet och 6verforbarhet till svenska forhallanden. Studierna hade olika

tidsperspektiv, tackte olika populationer, komplikationer och typer av kostnader, vilket

betyder att resultaten inte gar att sammanvaga.

O

En brittisk modellstudie for forstféderskor fann att planerad vaginal férlossning
kostade mindre och ledde till 6kad livskvalitet med ett livstidsperspektiv for kvinna
och barn jamfort med planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Nar
stressinkontinens ingick bland komplikationerna andrades resultaten till att planerat
kejsarsnitt skulle kunna anses kostnadseffektivt utifran brittiska troskelvarden.

En irlandsk modellstudie for omféderskor med tidigare kejsarsnitt fann att planerad
vaginal forlossning kostade mindre och ledde till 6kad livskvalitet utifran ett
korttidsperspektiv pa 6 veckor efter forlossningen dar endast komplikationer hos
kvinnan beaktades.

En modellstudie for omfoderskor med tidigare kejsarsnitt i fyra europeiska lander
analyserade komplikationer hos kvinna och barn 6ver 6 veckor efter férlossningen
samt over en livstidshorisont. Studien anvande i motsats till de andra tva studierna
ett samhallsperspektiv. Resultaten visade att planerad vaginal forlossning var mindre
kostsam och gav fler kvalitetsjusterade levnadsar dn planerat kejsarsnitt utifran ett
korttidsperspektiv. Over en livstidshorisont andrades resultaten till att planerat

kejsarsnitt skulle kunna anses kostnadseffektivt utifran etablerade troskelvarden.

e Den hilsoekonomiska modellanalysen som vi genomfort utifran ett svenskt perspektiv visar:

O
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Korttidshorisont (1 ar): Hos forstfoderskor ar den 6kade kostnaden med planerat
kejsarsnitt utan medicinsk indikation i genomsnitt mellan 26 000 och 32 000 svenska
kronor jamfoért med planerad vaginal férlossning. Denna analys beaktar kostnader for
forlossningssatt och sjukhuskostnader for korttidskomplikationer for bade kvinna och
barn. Hos omfdderskor ligger den 6kade kostnaden pa omkring 29 000 och 36 000
svenska kronor per planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Langtidshorisont (10 respektive 20 ar): For bade forstfoderskor och omfoderskor
medfor planerad vaginal forlossning kostnadsbesparingar och halsovinster jamfort

med planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Denna analys beaktar utéver
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korttidsperspektivet dven sjukvardskostnader och livskvalitetspaverkan for
langtidskomplikationer hos kvinna och barn.

o Kanslighetsanalyser visar att de relativa komplikationsriskerna har stérst paverkan
pa kostnadsskillnaderna mellan de planerade forlossningssatten, medan
nyttovikterna foér langvariga komplikationer har storst paverkan pa skillnader i QALYs
(kvalitetsjusterade levandsar). Medan kanslighetsanalyserna visar att det foreligger
osakerhet kring framfor allt livskvalitetseffekterna, forblir det 6vergripande
resultatet att planerad vaginal forlossning ar kostnadsbesparande och forknippat
med somatiska halsovinster jamfért med planerat kejsarsnitt relativt stabilt.

e | Sverige ar den sammantagna budgetpaverkan av planerade kejsarsnitt hos kvinnor utan
medicinsk indikation omkring mellan 75 och 93 miljoner svenska kronor per ar, utifran ett

halso-sjukvardsperspektiv med fokus pa sjukhuskostnader.

8.2 Precisering av hdlsoekonomisk fragestallning

Syftet med det hidlsoekonomiska avsnittet ar att stilla effekterna i form av paverkan pa risken for
komplikationer fran projektets metaanalyser i relation till kostnader for forlossningssatt och
komplikationer samt livskvalitetspaverkan av komplikationer. Mer specifikt underséks foljande

fragestallningar:

e Vad ar relationen mellan kostnader och effekter av planerade kejsarsnitt (utan medicinsk
indikation) jamfoért med planerade vaginala férlossningar?

e Vad ar den arliga budgetpaverkan av planerat kejsarsnitt (utan medicinsk indikation) jamfort
med planerad vaginal forlossning utifran kostnaderna for forlossningssatt och relaterade

komplikationer?

8.3 Resultat av oversikten av halsoekonomisk litteratur

Totalt identifierades 2 494 publikationer i s6kningen efter halsoekonomiska studier, varav 62
inkluderades for fulltextgranskning. Av dessa exkluderades 39 pa grund av bristande relevans for
projektets fragestallning. Ytterligare 18 artiklar exkluderades pa grund av lag overférbarhet av de
ekonomiska resultaten till en svensk kontext, dar behandlingspraxis och/eller sjukvardssystemen
bedémdes skilja sig avsevart fran svenska forhallanden. Studierna som exkluderades kom fran
Brasilien, USA och Taiwan. Av de fem studier som genomgick kvalitetsgranskning exkluderades i

detta skede tva kanadensiska studier pa grund av tveksamheter kring populationens relevans och
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overforbarheten av behandlingspraxis [118, 119]. Tre studier rapporteras i detta avsnitt, en studie for

forstfoderskor och tva studier fér omfoderskor med tidigare kejsarsnitt.

NICE i England genomfdrde en modellanalys for forstféderskor utan medicinsk indikation som del av
sin kliniska riktlinje for kejsarsnitt [120]. Studien bedomdes ha medelh6g metodologisk kvalitet och
vara av medelhog overforbarhet till svenska férhallanden. | modellen jamfordes planerad vaginal
forlossning med planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation under en livstidshorisont, dar det
ingar komplikationer pa kort och lang sikt for bade kvinna och barn. Kostnader varderades utifran ett
hélso- och sjukvardsperspektiv. Stressinkontinens inkluderades inte i modellens grundscenario,
eftersom det inte ingick i 6versikten som modellens kliniska data baserades pa. | grundscenariot
kostade ett planerat kejsarsnitt i genomsnitt 10 474 svenska kronor mer an en planerad vaginal
forlossning, medan en vaginal férlossning innebar en 6kning av kvalitetsjusterade levnadsar (QALY)
pa 0,03. Detta innebdr att planerad vaginal férlossning var dominant i grundscenariot, eftersom det
kostar mindre och har battre effekt. Resultaten var stabila i probabilistiska kdnslighetsanalyser, men
andrades nar stressinkontinens inkluderades som komplikation for kvinnan i en scenarioanalys. | det
scenariot antogs en arlig kostnad pa omkring 6 500 svenska kronor for underhallsbehandling av
stressinkontinens, dar huvuddelen bestod av kostnader for absorberande material och rengéring
[121]. Detta gav en 6kad kostnad for kejsarsnitt pa 1 271 svenska kronor och en vinst i
kvalitetsjusterade levnadsar pa 0,224, vilket da resulterade i en kostnad pa 5 646 svenska kronor per

kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) for planerat kejsarsnitt jamfort med planerad vaginal férlossning.

Fawsitt och kollegor genomférde en modellanalys for omfoderskor med tidigare kejsarsnitt i Irland
[122]. Studien bedomdes ha medelh6g metodologisk kvalitet och medelhég 6verférbarhet till
svenska forhallanden. | modellen jamférs planerad vaginal forlossning med planerat kejsarsnitt for
kvinnor med Iag risk fér komplikationer som fatt tidigare kejsarsnitt. Analysen tacker endast
korttidskomplikationer fér kvinnan upp till 6 veckor efter forlossningen, och inkluderar kostnader for
hélso- och sjukvard. | genomsnitt kostade ett planerat kejsarsnitt 27 184 svenska kronor mer &n en
planerad vaginal forlossning och innebar en férlust pa 0,14 kvalitetsjusterade levnadsar, vilket
betyder att en planerad vaginal forlossning ar det dominanta alternativet. Resultatet var stabilt i

probabilistiska kanslighetsanalyser.

Fobelets och kollegor genomférde en modellanalys fér omfoderskor med tidigare kejsarsnitt i fyra
europeiska lander: Belgien, Irland, Italien och Tyskland [123]. Studien bedomdes ha medelhog
metodologisk kvalitet. Resultaten fér Belgien och Irland bedomdes ha medelhog 6verférbarhet till

svenska forhallanden, eftersom kejsarsnittsfrekvensen ar hog i Tyskland och Italien jamfort med
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Sverige. | modellen jamférs planerad vaginal férlossning med planerat kejsarsnitt for kvinnor som fatt
tidigare kejsarsnitt, med Iag risk fér komplikationer och utan tidigare sjukdomar. Analysen tacker
korttidskomplikationer fér kvinna och barn upp till 6 veckor efter férlossningen samt
langtidskomplikationer for bada under en livstidshorisont. Kostnaderna utgar ifran ett
samhallsperspektiv. Med en korttidshorisont pa 6 veckor var planerad vaginal férlossning mindre
kostsam och gav fler kvalitetsjusterade levnadsar &n planerat kejsarsnitt i alla fyra lander. Utifran en
livstidshorisont var resultatet detsamma i Irland; i Belgien var kostnaden per kvalitetsjusterat

levnadsar 41 735 svenska kronor for planerad vaginal forlossning jamfort med planerat kejsarsnitt.

8.4 Skattningar fran modellanalys

8.4.1 Forstfoderskor

84.1.1 Resultat grundscenario

Foljande tabell visar resultaten for totala genomsnittliga kostnader och effekter per planerat
forlossningssatt for forstfoderskor utan medicinsk indikation for kejsarsnitt, samt skillnaden mellan
de tva forlossningssatten, 6ver 1 ar, 10 ar och 20 ar (Tabell 8.1). Kostnaderna och effekterna visas
totalt och utifran kvinnans och barnets perspektiv. For korttidskomplikationerna under det forsta

aret har ingen livskvalitetspaverkan antagits.

Vid en tidshorisont pa 1 ar ar den 6kade kostnaden per planerat kejsarsnitt omkring 28 700 svenska
kronor jamfort med planerad vaginal forlossning. Vid en 10 ars tidshorisont tillkommer
langtidskomplikationer (vilka paverkar de totala kostnaderna framfor allt fér barnet) som i
genomsnitt leder till livskvalitetsférluster pa 0,004 QALYs vid planerat kejsarsnitt. Pa grund av den
Okade kostnaden med planerat kejsarsnitt innebar detta att planerad vaginal férlossning ar
dominant, det vill sdga medfor kostnadsbesparingar och hélsovinster. Vid en tidshorisont pa 20 ar
uppstar for kvinnan en genomsnittlig nyttovinst pa 0,003 QALYs med planerat kejsarsnitt (som till
stor del drivs av en lagre risk for prolaps vid kejsarsnitt). Utifran kvinnans perspektiv dr kostnaden per
QALY efter 20 ar omkring 9,3 miljoner svenska kronor. Nar barnets perspektiv vags in betyder dess
halsoforluster pa grund av langtidskomplikationer dock att planerad vaginal férlossning sammantaget

medfor kostnadsbesparingar och halsovinster.
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Tabell 8.1 Forstfoderskor: Kostnadseffektivitet planerat kejsarsnitt vs. planerad vaginal forlossning
over olika tidshorisonter och utifran kvinnans och barnets perspektiv.

Planerat Planerad vaginal Inkrementell ICER (SEK/QALY)
kejsarsnitt forlossning skillnad
Tidshorisont: 1 ar (diskonteringsrdanta 0 %)
Kostnader
Kvinna 71309 47 355 23 955
Barn 10 883 6120 4763
Totalt 82193 53 475 28 718 Beraknades ej*
Tidshorisont: 10 ar (diskonteringsrinta 3 %)
Kostnader
Kvinna 72 026 47 887 24 139
Barn 29470 24 122 5348
Totalt 101 496 72 009 29 487
QALYs
Kvinna 7,629 7,630 0,000 VF dominant**
Barn 8,296 8,300 -0,004 VF dominant**
Totalt 15,925 15,930 -0,004 VF dominant**
Tidshorisont: 20 ar (diskonteringsrdanta 3%)
Kostnader
Kvinna 73 000 48 446 24 554
Barn 41421 35887 5534
Totalt 114 421 84 333 30 089
QALYs
Kvinna 13,141 13,138 0,003 9 266 788
Barn 14,486 14,490 -0,004 VF dominant**
Totalt 27,627 27,628 -0,002 VF dominant**

* Eftersom det inte skattades nagra hélsoeffekter i form av livskvalitetsvikter pa kort sikt.

** VF dominant = VF medfor kostnadsbesparingar och hélsovinster

ICER = inkrementell kostnadseffektivitetskvot, QALY = kvalitetsjusterat levnadsdr, SEK = svenska kronor, VF = vaginal

forlossning.

Foljande tabell visar resultaten for de kliniska utfallen i den hdlsoekonomiska modellen, bade for

kvinnan och barnet, samt pa kort och lang sikt (Tabell 8.2). Frekvenserna utgar ifran de faktiska

forlossningssatten vid planerat kejsarsnitt och planerad vaginal férlossning hos forstfoderskor, vilket

innebar att 100 % av planerade kejsarsnitt blir faktiska kejsarsnitt, medan 90 % av planerat vaginala

forlossningar slutar som vaginala férlossningar. For att underlatta tolkningen av resultaten, har

skillnaden i férekomst av komplikationer mellan de planerade férlossningssatten applicerats till en

teoretisk kohort pa 10 000 férlossningar.
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Tabell 8.2 Forstfoderskor: Modellresultat for frekvens av komplikationer* och skillnad i antal

komplikationer vid planerat kejsarsnitt vs. planerad vaginal forlossning (exemplifierat foér 10 000

forlossningar).

Komplikationer kvinna Planerat Planerad Skillnad i antal fall per 10 000

kejsarsnitt vaginal forlossningar: planerat
(%) forlossning (%) kejsarsnitt vs. planerad
vaginal forlossning

Kort sikt

Endometrit 1,3% 1,2% 13

Lungemboli 0,1% 0,0% 3

Urinvagsinfektion 0,8% 0,6% 22

Mastit 2,8% 1,9% 86

Sarinfektion 1,6 % 0,7% 86

Riklig blédning under férlossning 8,7% 2,1% 651

Analsfinkterskada 0,0% 2,6 % -260

Ldng sikt

lleus 0,5% 02% 22

Urininkontinens (kirurgi) 0,2% 0,5% -31

Bukvéaggsbrack 1,0% 0,4% 59

Sammanvaxningar 0,6 % 0,2% 32

Prolaps (kirurgi) 0,1% 0,6 % -43

Komplikationer barn Planerat Planerad Skillnad i antal fall per 10 000
kejsarsnitt vaginal forlossningar: planerat

(%) forlossning kejsarsnitt vs. planerad
(%) vaginal forlossning

Kort sikt

Respiratorisk morbiditet 2,8% 1,5% 128

Neonatal intensivvard 10,8 % 6,1% 462

Lang sikt

Astma 51% 4,4 % 73

Fododmnesallergi 2,9% 2,5% 36

Diabetes** 0,6 % 0,5% 5

Inflammatorisk tarmsjukdom** 0,8% 0,7% 10

Reumatisk artrit** 0,4 % 0,4% 5

Sjukhusvard for luftvagsinfektion** 6,6 % 59% 73

Sjukhusvard for gastroenterit** 4,5% 3,8% 70

* Frekvenserna utgar ifrdn de faktiska forlossningssdtten vid planerat kejsarsnitt och planerad vaginal forlossning hos

forstfoderskor.
** Ndr inkluderade i kinslighetsanalys.
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8.4.1.2 Resultat kéinslighets- och scenarioanalyser

Foljande figur visar resultaten av olika kanslighetsanalyser géllande komplikationsrisker pa skillnader
i kostnader mellan planerat kejsarsnitt och planerad vaginal forlossning hos forstféderskor utan
medicinsk indikation for kejsarsnitt vid en tidshorisont pa 1 ar (Figur 8.1). Kostnadsskillnaden varierar

mellan omkring 25 800 svenska kronor och 32 400 svenska kronor.

Kanslighetsanalyser komplikationsrisker:
kostnadsskillnader vid 1 ar

RR komplikationer - 6vre 95% Kl
RR>2: baslinjerisker +20%
RR<1: baslinjerisker -20%

1 ars tidshorisont
RR<1: baslinjerisker +20%

RR>2: baslinjerisker -20%

RR komplikationer - nedre 95% Kl

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000
Skillnad kostnader (SEK)

Figur 8.1 Forstfoderskor: Pdverkan av olika kénslighetsanalyser pd kostnadsskillnader av planerat
kejsarsnitt vs. planerad vaginal férlossning vid en tidshorisont pé 1 ar.

RR = relativ risk, SEK = svenska kronor

Foljande figur visar resultaten av olika kdnslighets- och scenarioanalyser pa skillnader i kostnader och
effekter mellan planerat kejsarsnitt och planerad vaginal férlossning hos forstfoderskor utan
medicinsk indikation for kejsarsnitt (Figur 8.2). Den 6vre delen av figuren visar kostnadsskillnaderna
for olika analyser, och den nedre delen effektskillnaderna i form av QALYs fér samma analyser (bada

delarna ar sorterade pa kostnadsskillnader).

Kostnadsdkningarna med planerat kejsarsnitt jamfort med vaginal forlossning ligger i dessa analyser
mellan omkring 26 400 svenska kronor och 33 500 svenska kronor. Férutom i en analys, dar
nyttovikterna foér langvariga komplikationer antas vara 0,1 hogre an i grundscenariot, medfor
planerat kejsarsnitt nyttominskningar, som ligger mellan 0,001 och 0,015. Analyserna visar att de
relativa komplikationsriskerna har storst paverkan pa de inkrementella kostnaderna, medan

nyttovikterna foér langvariga komplikationer har storst paverkan pa de inkrementella effekterna.
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Medan kanslighetsanalyserna visar att det foreligger osakerhet kring framfor allt
livskvalitetseffekterna, forblir det 6vergripande resultatet att planerad vaginal forlossning ar
kostnadsbesparande och forknippat med somatiska halsovinster jamfért med planerat kejsarsnitt

relativt oférandrat.
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Kanslighetsanalyser: kostnadsskillnader planerat kejarsnitt vs. planerad vaginal

forlossning
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Figur 8.2 Forstfoderskor: Paverkan av olika kédnslighets- och scenarioanalyser pa kostnads- och
effektskillnader av planerat kejsarsnitt vs. planerad vaginal férlossning (tidshorisont 10 ar).

ICER = inkrementell kostnadseffektivitetskvot, KI = konfidensintervall, QALY = kvalitetsjusterat levnadsdr, RR = relativ
risk, SEK = svenska kronor, VF = vaginal férlossning.
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8.4.2 Omfoderskor

8.4.2.1 Resultat grundscenario

Foljande tabell visar resultaten for totala genomsnittliga kostnader och effekter per planerat
forlossningssatt for omféderskor utan medicinsk indikation for aktuellt kejsarsnitt, samt skillnaden
mellan de tva férlossningssatten, éver 1 ar, 10 ar och 20 ar (Tabell 8.3). Kostnaderna och effekterna
visas totalt och utifran kvinnans och barnets perspektiv. For korttidskomplikationerna under det

forsta aret har ingen livskvalitetspaverkan antagits.

Vid en tidshorisont pa 1 ar ar den 6kade kostnaden per planerat kejsarsnitt omkring 31 900 svenska
kronor jamfort med planerad vaginal forlossning. Vid en 10 ars tidshorisont tillkommer
langtidskomplikationer (vilka paverkar de totala kostnaderna framfor allt fér barnet) som i
genomsnitt leder till livskvalitetsforluster pa 0,004 QALYs vid planerat kejsarsnitt. Pa grund av den
okade kostnaden med planerat kejsarsnitt innebar detta att planerad vaginal férlossning ar
dominant, det vill siga medfor kostnadsbesparingar och halsovinster. Vid en tidshorisont pa 20 ar
uppstar en genomsnittlig nyttovinst pa 0,003 QALYs for kvinnan med planerat kejsarsnitt (som till
stor del drivs av en lagre risk for prolaps vid kejsarsnitt). Utifran kvinnans perspektiv dr kostnaden per
QALY efter 20 ar omkring 8,7 miljoner svenska kronor. Nar barnets perspektiv vags in betyder dess
halsoforluster pa grund av langtidskomplikationer dock att planerad vaginal férlossning sammantaget

medfor kostnadsbesparingar och halsovinster.
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Tabell 8.3 Omfdéderskor: Kostnadseffektivitet planerat kejsarsnitt vs. planerad vaginal forlossning
over olika tidshorisonter och utifran kvinnans och barnets perspektiv.

Planerat Planerad vaginal Inkrementell ICER (SEK/QALY)
kejsarsnitt forlossning skillnad

Tidshorisont: 1 ar (diskonteringsrdanta 0 %)

Kostnader

Kvinna 71309 44 377 26933

Barn 10 883 5 828 5055

Totalt 82193 50 205 31988 Beraknades ej*

Tidshorisont: 10 ar (diskonteringsrinta 3 %)

Kostnader

Kvinna 72026 44 398 27 128

Barn 29470 23794 5676

Totalt 101 496 68 692 32804

QALYs

Kvinna 7,584 7,584 0,000 VF dominant**
Barn 8,296 8,300 -0,004 VF dominant**
Totalt 15,880 15,884 -0,004 VF dominant**

Tidshorisont: 20 ar (diskonteringsranta 3 %)

Kostnader

Kvinna 73 000 45431 27 569

Barn 41421 35547 5874

Totalt 114 421 80979 33443

QALYs

Kvinna 13,073 13,070 0,003 8 705 396
Barn 14,486 14,490 -0,005 VF dominant**
Totalt 27,559 27,560 -0,002 VF dominant**

* Eftersom det inte skattades nagra hélsoeffekter i form av livskvalitetsvikter pa kort sikt.

** VF dominant = VF medfor kostnadsbesparingar och hélsovinster

ICER = inkrementell kostnadseffektivitetskvot, QALY = kvalitetsjusterat levnadsdr, SEK = svenska kronor, VF = vaginal
forlossning

Foljande tabell visar resultaten foér de kliniska utfallen i den hdlsoekonomiska modellen, bade for
kvinnan och barnet, samt pa kort och lang sikt (Tabell 8.4). Frekvenserna utgar ifran de faktiska
forlossningssatten vid planerat kejsarsnitt och planerad vaginal forlossning hos omfoderskor, vilket
innebar att 100 % av planerade kejsarsnitt blir faktiska kejsarsnitt, medan 95 % av planerat vaginala
forlossningar slutar som vaginala férlossningar. For att underlatta tolkningen av resultaten, har
skillnaden i férekomst av komplikationer mellan de planerade férlossningssatten applicerats till en

teoretisk kohort pa 10 000 férlossningar.
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Tabell 8.4 Omféderskor: Modellresultat for frekvens av komplikationer* och skillnad i antal

komplikationer vid planerat kejsarsnitt vs. planerad vaginal forlossning (exemplifierat for 10 000

forlossningar).

Komplikationer kvinna Planerat Planerad Skillnad i antal fall per 10 000

kejsarsnitt vaginal forlossningar: planerat
(%) forlossning kejsarsnitt vs. planerad
(%) vaginal forlossning

Kort sikt

Endometrit 1,3% 1,2% 14

Lungemboli 0,1% 0,0% 3

Urinvagsinfektion 0,8% 0,6 % 23

Mastit 2,8% 1,8% 91

Sarinfektion 1,6 % 0,6 % 91

Riklig blédning under férlossning 8,7% 1,7% 690

Analsfinkterskada 0,0% 2,8% -276

Ldng sikt

lleus 0,5% 02% 24

Urininkontinens (kirurgi) 0,2% 0,5% -33

Bukvéaggsbrack 1,0% 0,3% 63

Sammanvaxningar 0,6 % 0,2% 34

Prolaps (kirurgi) 0,1% 0,6 % -46

Komplikationer barn Planerat Planerad Skillnad i antal fall per 10 000
kejsarsnitt vaginal forlossningar: planerat

(%) forlossning kejsarsnitt vs. planerad
(%) vaginal forlossning

Kort sikt

Respiratorisk morbiditet 2,8% 1,5% 136

Neonatal intensivvard 10,8 % 5,8% 490

Ldng sikt

Astma 51% 4,3% 78

Fododmnesallergi 2,9% 2,5% 38

Diabetes** 0,6 % 0,5% 5

Inflammatorisk tarmsjukdom** 0,8% 0,7% 11

Reumatisk artrit** 0,4 % 0,4% 6

Sjukhusvard for luftvagsinfektion** 6,6 % 5,8 % 77

Sjukhusvard for gastroenterit** 4,5% 3,7% 74

* Frekvenserna utgar ifran de faktiska forlossningssdtten vid planerat kejsarsnitt och planerad vaginal forlossning hos

omféderskor.
** Ndr inkluderade i kinslighetsanalys.
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8.4.2.2 Resultat kéinslighets- och scenarioanalyser

Foljande figur visar resultaten av olika kanslighetsanalyser géllande komplikationsrisker pa skillnader
i kostnader mellan planerat kejsarsnitt och planerad vaginal forlossning hos omfoderskor utan
medicinsk indikation for kejsarsnitt vid en tidshorisont pa 1 ar (Figur 8.3). Kostnadsskillnaden varierar

mellan omkring 28 900 svenska kronor och 35 900 svenska kronor.
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Kanslighetsanalyser komplikationsrisker:
kostnadsskillnader vid 1 ar

RR komplikationer - 6vre 95% KI
RR>2: baslinjerisker +20%
RR<1: baslinjerisker -20%

1 ars tidshorisont
RR<1: baslinjerisker +20%
RR>2: baslinjerisker -20%

RR komplikationer - nedre 95% Kl

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000
Skillnad kostnader (SEK)

Figur 8.3 Omfdderskor: Paverkan av olika kanslighetsanalyser pa kostnadsskillnader av planerat
kejsarsnitt vs. planerad vaginal forlossning vid en tidshorisont pa 1 ar.
RR = relativ risk, SEK = svenska kronor

Foljande figur visar resultaten av olika kanslighets- och scenarioanalyser pa skillnader i kostnader och
effekter mellan planerat kejsarsnitt och planerad vaginal férlossning hos omféderskor utan medicinsk
indikation for kejsarsnitt (Figur 8.4). Den 6vre delen av figuren visar kostnadsskillnaderna for olika
analyser, och den nedre delen effektskillnaderna i form av QALYs fér samma analyser (bada delarna

ar sorterade pa kostnadsskillnader).

Kostnadsdkningarna med planerat kejsarsnitt jamfort med vaginal forlossning ligger i dessa analyser
mellan omkring 29 600 svenska kronor och 37 100 svenska kronor. Férutom i en analys, dar
nyttovikterna fér langvariga komplikationer antas vara 0,1 hogre an i grundscenariot, medfér
planerat kejsarsnitt nyttominskningar, som ligger mellan 0,001 och 0,016. Analyserna visar att de
relativa komplikationsriskerna har storst paverkan pa de inkrementella kostnaderna, medan
nyttovikterna foér langvariga komplikationer har storst paverkan pa de inkrementella effekterna.
Medan kanslighetsanalyserna visar att det foreligger osakerhet kring framfér allt
livskvalitetseffekterna, forblir det Overgripande resultatet att planerad vaginal férlossning ar
kostnadsbesparande och forknippat med somatiska halsovinster jamfort med planerat kejsarsnitt

relativt oférandrat.
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Kanslighetsanalyser: kostnadsskillnader planerat kejarsnitt vs. planerad vaginal
forlossning
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Figur 8.4 Omfoderskor: Paverkan av olika kanslighets- och scenarioanalyser pa kostnads- och
effektskillnader av planerat kejsarsnitt vs. planerad vaginal férlossning (tidshorisont 10 ar).

ICER = inkrementell kostnadseffektivitetskvot, KI = konfidensintervall, QALY = kvalitetsjusterat levnadsdr, RR = relativ
risk, SEK = svenska kronor, VF = vaginal forlossning.
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8.5 Budgetpaverkansanalys

Hos forstfoderskor skattades den inkrementella skillnaden i kostnad for ett planerat kejsarsnitt
jamfort med en planerad vaginal forlossning till omkring 28 700 svenska kronor vid en tidshorisont pa
ett ar i vara modellberdkningar, med ett spann pa mellan 25 800 och 32 400 svenska kronor. Givet
antalet skattade planerade kejsarsnitt pa moderns dnskan hos forstféderskor i Sverige per ar skulle

detta innebédra en budgetpaverkan pa ungefar mellan 16 och 20 miljoner svenska kronor per ar.

Hos omfdderskor skattades den 6kade kostnaden for ett kejsarsnitt till 31 900 svenska kronor efter
ett ar, med ett spann pa mellan 28 900 och 35 900 svenska kronor. Utifran det skattade antalet
planerade kejsarsnitt pa moderns dnskan hos omféderskor i Sverige skulle detta motsvara en
budgetpaverkan pa omkring mellan 58 och 72 miljoner svenska kronor per ar. Dessutom tillkommer
okade kostnader for uterusrupturer och placentakomplikationer hos omféderskor efter tidigare

kejsarsnitt pa omkring 827 700 svenska kronor arligen.

Den sammanlagda budgetpaverkan av planerade kejsarsnitt hos kvinnor utan medicinsk indikation ar
darmed omkring mellan 75 och 93 miljoner svenska kronor per ar, utifran ett halso-och
sjukvardsperspektiv med fokus pa sjukhuskostnader. Kostnaderna avser det forsta aret efter

forlossningen.
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9. Etiska aspekter

Nar en gravid kvinna dnskar ett kejsarsnitt som inte ar medicinskt motiverat vacker det etiska
fragestallningar som delvis ar av annan karaktar &n i manga andra vardsituationer. Traditionellt soker
patienter for ett potentiellt halsoproblem, vardgivaren bedéomer om det finns nagot vardbehov och,
om sa ar fallet, erbjuder vardinsatser som kan atgarda eller lindra detta behov. | den processen bor
patienten ges mojlighet att vara delaktig, men har en begransad mojlighet att efterfraga
vardinsatser. Nar det galler kejsarsnitt som inte ar medicinskt motiverade &r situationen delvis en

annan och ger upphov till féljande fragestallningar:

| vilken utstrackning finns det ett vardbehov hos kvinnan?

e |vilken utstrackning ar det rimligt utifran ett risk/nytta-perspektiv att tillmétesga kvinnans

onskan om ett kejsarsnitt?

e Hur ska man forhalla sig till att vardbehovet férefaller uppkomma som ett resultat av ett

onskemal fran kvinnan och delvis i konflikt med vad vardgivaren rekommenderar?

e Jamlikhet och rattvis resursférdelning

9.1 Fragan om vardbehov

Svensk hélso- och sjukvard ska enligt hdlso- och sjukvardslagstiftningen och den etiska plattformen
for prioriteringar vara behovsbaserad. Enligt férarbeten till infogandet av den etiska plattformen i
lagstiftningen innebar ett vardbehov att personen har ett tillstand som paverkar livskvalitet eller
livslangd negativt och déar det finns vardinsatser som kan bidra med patientnytta. Samma forarbeten
konstaterar att bedomningen av vardbehov i sista @nden maste vara en professionell bedémning. Det
implicerar en bedomning dels att tillstandet ar av den karaktar att vardinsatser kan bidra till att lindra
eller atgarda det, dels angaende vilken insats som ar indicerad for detta tillstand utifran en
beddmning av risk/nytta och evidensen for detta. | patientlagen betonas att patienter bor vara
delaktiga i denna bedémningsprocess, men att beslutet ligger hos vardgivaren. | detta fall
kompliceras bedomningen av att vi behdver vaga in bade behovet hos kvinnan och behovet hos

fostret/barnet.

Utgar man fran upplevelserna hos de kvinnor som efterfragar ett kejsarsnitt, dven om det inte finns
nagon medicinsk indikation, sa uttrycks dessa ofta i termer av oro, angest, smartradsla och

forlossningsrddsla (se ovan). Detta ar faktorer som vi normalt bedomer som grunder for att det
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foreligger ett vardbehov. Samtidigt innebar det inte sjalvklart att den indicerade atgarden ar ett

kejsarsnitt framfor allt eftersom fostret/barnet bista ocksa maste végas in i denna bedémning.

Om man undantar abort och sterilisering, som regleras i sarskilda lagstiftningar utan krav pa att det
foreligger ett vardbehov, har patienter i Sverige en viss, men begrdansad majlighet, att efterfraga
insatser for det vardbehov de har. Dessa insatser ska uppfylla krav pa patientsdkerhet, vetenskap
eller beprovad erfarenhet och vara rimliga ur ett kostnadsperspektiv. Utifran den etiska icke-
skadaprincipen ar det vasentligt att halso- och sjukvarden inte utsatter patienterna for orimliga
risker, bade for att skydda patienten men ocksa for att sdkerstalla tilltro till hdlso- och sjukvarden.

Detta kraver alltsa att det gors en risk/nytta-bedémning av halso- och sjukvarden.

9.2 Risk/nytta-vardering

Till skillnad fran andra tillstand som omhandertas inom sjukvarden ar graviditet och forlossning ingen
sjukdom. Graviditeten ar ett tillfalligt tillstand som varar omkring 280 dagar, raknad fran sista

menstruations forsta dag) och forlossningen varar vanligen mellan sex och 24 timmar.

| forlossningssituationen finns primart tva individer att ta hansyn till, kvinnan och fostret/det nyfédda
barnet utifran ett risk/nytta perspektiv (ndr man dven vager in resurssituationen kommer ju dven
andra patienter indirekt berdras. Darfor behover bade kortsiktiga och langsiktiga konsekvenser av ett
planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation 6vervédgas/varderas fér bade kvinna och barn. Vid
upprepade kejsarsnitt finns dven risker vid kommande graviditeter och férlossningar som behover

beaktas.

9.2.1 Risk/nytta for kvinnan

En forlossning ar, oavsett forlossningssatt, alltid forenat med en viss risk och det finns for- och
nackdelar for bade mamma och barn med bade vaginala forlossningar och planerade kejsarsnitt. De
medicinska korttidsriskerna for kvinnor som planerar vaginal férlossning ar lagre an fér de som
genomgar planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation, dven beaktat att tio procent av de

planerade vaginala forlossningarna avslutas med akut kejsarsnitt.

Pa langre sikt kan det finnas fordelar for kvinnan med kejsarsnitt da risken fér framfall och
inkontinens minskar nagot. Men det finns dven ett flertal risker for kvinnan som ar forknippat med
kejsarsnitt till exempel blédning, infektion och blodpropp (pa kort sikt) och sammanvéaxningar i buken

(pa lang sikt).
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Den kan ocksa finnas indirekta konsekvenser av ett planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation.
Kejsarsnitt kan paverka amningsfunktionen, dels genom férdréjning av amningsstarten och/eller
svarigheter att vidmakthalla amningen. Det ar dock oklart om kejsarsnittet j sig paverkar
amningsformagan eller viljan att amma eller om kvinnor som 6nskar kejsarsnitt utan medicinsk
indikation, skiljer sig i detta avseende fran de som 6nskar féda vaginalt. Fysiska och/eller
psykologiska faktorer skulle kunna inverka pa saval 6nskan om forlossningssatt som viljan att amma. |
SBU:s utvardering identifierades inga relevanta studier med tillracklig kvalitet for att kunna bedéma
detta. En bidragande anledning ar att man i studier fran andra lander oftare separerar mamma och
barn och inte gér som i Sverige, dar man lagger barnet hos mamman direkt efter kejsarsnittet. |
denna utvardering fanns dock en nagot 6kad risk for mastit vid planerat kejsarsnitt. Vid ett kejsarsnitt

undviker man dock traumatiska underlivsskador som kan ge langvariga besvar.

Att neka en gravid kvinnas 6nskan om kejsarsnitt kan dock innebara att hennes psykiska halsa
forsamras. Detta kan medfdra stor oro och stress samt forlossningskomplikationer och kan i
forlangningen dven paverka anknytningen till det nyfodda barnet. Det ar till exempel valkant att
traumatiska forlossningar kan resultera i psykisk ohélsa sa som postpartumdepression och
angestsyndrom. Det finns fa studier som varderat utfall av att ga emot kvinnans énskan om
kejsarsnitt vid psykisk sjukdom, vilket gor det svart fér dagens sjukvard att yttra sig eller agera i

amnet.

Infor ett planerat kejsarsnitt som inte ar medicinskt motiverat ar det darfor viktigt att vaga risker

med sjalva ingreppet mot eventuella risker med att inte géra ingreppet.

Att inte ge kvinnan ett kejsarsnitt kan innebara att vi forsamrar den psykiska halsan till forman for

den somatiska halsan.

9.2.2 Risk/nytta for fostret/barnet

For barnet ar kejsarsnitt utan medicinsk indikation forknippat med bade kortsiktiga riskdkningar, till
exempel andningsstorningar eller att barnet behdver neonatal intensivvard, och langsiktiga
riskokningar, till exempel astma och diabetes, komplikationer som enligt denna rapport nar upp till
mattlig respektive 1ag vetenskaplig tillforlitlighets, det vill sdga det ar “troligt” eller "mojligt” att en

riskokning kan foreligga.

A andra sidan, kan barnet dven paverkas negativt om kvinnan &r paverkad av en traumatisk

forlossningsupplevelse.
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9.2.3 Vems perspektiv bor rada?

Nér det géller varderingen av risker och nytta ar det viktigt att vara uppmarksam pa att vardgivare
och kvinnan kan vardera dessa olika. En dversikt som denna kan ge valgrundade uppfattningar om
sannolikheterna for komplikationer och kvinnor kan goéra en felaktig beddmning om sannolikheterna.
Har ar det rimligt att vardgivaren kan hdvda goda grunder for sin bedémning om sannolikheter (om
de anvander den evidens som finns). Men det ar delvis en annan sak att vardera de komplikationer
som kan uppkomma. Det ar ju inte uppenbart att vardgivaren gor en battre vardering om vad som ar
viktigt for en kvinna an kvinnan sjalv. Dessa skillnader i fakta och varderingar kan vara viktigt att reda

ut i dialogen mellan vardgivare och kvinnan.

9.3 Hansyn till kvinnans autonomi

Hansyn till patienters autonomi dr centralt inom svensk héalso- och sjukvard, men innebar inte att
varden éar efterfragestyrd. Istéllet bor patienten goras delaktig i bedomningen av vilket vardbehov
patienten har, samt i beslutet kring vilken vard som ska erbjudas. Patienten har, enligt ovan, viss
moijlighet att valja vardinsats, om den anses indicerad, har stéd i vetenskap eller beprévad erfarenhet
och inte ar orimlig ur ett kostnadsperspektiv. Vardgivaren dr dock den som fattar beslut om huruvida
en insats ska erbjudas. Ddremot har patienten en langtgaende rétt, reglerad i svensk grundlag, att
saga nej till vardinsatser, dven om hen anses vara i behov av dessa och det ar endast i tydligt
lagreglerade fall som varden kan tvinga en patient till vard. Det ar viktigt att betona att hansyn till det
ofddda fostret inte dr en sadan legal grund. Samtidigt bér sddana hansyn inga i den etiska

varderingen av situationen.

En vasentlig forutsattning for att patienten ska kunna utéva sin autonomi ar tillgang till relevant
information om de risker och den nytta som olika insatser medfor. Studier visar att patienter som
befinner sig i situationer som ger upphov till stark oro, angest eller andra starka negativa kédnslor och
upplevelser — kan ha svart att forsta och ta till sig information, bearbeta denna i relation till sina egna
onskemal och varderingar. Detta stéller krav pa vardgivaren att skapa goda forutsattningar for att

patienten ska kunna fatta ett valinformerat och autonomt beslut.

Nar det géller fostret/barnet ar inte resonemangen om autonomi tillampliga, eftersom utévandet av
autonomi kraver en tillrdcklig autonom formaga vilken fostret/barnet per definition saknar. Daremot

kommer naturligtvis fostret/barnet paverkas av kvinnans utévande av autonomi som bor végas in.

Tillampar vi detta pa kejsarsnitt pa moderns énskan sa kan vi inleda med att betona vikten av att

kvinna far tillgang till relevant information om risker och nytta for henne sjalv och for fostret/barnet
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med bade vaginal forlossning och kejsarsnitt. Eftersom det finns skal att tro att de kvinnor som
efterfragar detta praglas av oro, angest etcetera. som kan paverka deras formaga att ta in
information — finns det skal att lagga tid och skapa sa goda forutsattningar for detta som majligt. Det
kan ocksa finnas skal att hanvisa kvinnan till annan vardgivare dar hon kan fa en fornyad bedémning
som mojligen ger ett delvis annat perspektiv pa situationen. Generellt kan det sdgas att det ar viktigt
att a) bemota kvinnan respektfullt och sa vidare, b) tanka pa hur riskinformationen ges, c) reda ut
vilka bedémningar kvinnan gor om risker och da bade sannolikhetsbedémningar och varderingen av

olika komplikationer.

Patienten har ju ratt att avsta behandling som féreslas av vardgivaren. En gravid kvinna skulle alltsa
mycket val kunna vagra ett planerat kejsarsnitt, ocksa ett akut kejsarsnitt vilket kan medféra svara
etiska situationer om fostrets/barnets hilsa dventyras. Man skulle dven kunna vinda pa
resonemanget och sdga att kvinnan kan vagra en vaginal férlossning men det blir inte riktigt samma
sak da den inte ar en vardinsats och forlossningen kommer att 4ga rum oavsett 6nskan. Till skillnad

mot andra insatser inom sjukvarden gar det darfor inte att avsta en forlossning av naturliga skal.

Aven om patienter inte har ratt att krdva en insats och det i sista anden &r hélso- och sjukvarden som
ska besluta om en insats sa finns det som sagts ovan, starka skal att vaga in och i gorligaste man ta
hansyn till patientens perspektiv pa sin situation. Samtidigt, med tanke pa de risker med kejsarsnitt
for kvinna och barn som redovisas ovan finns det skal for vardgivaren att i en sadan dialog redovisa
vad som ar vardgivarens instéllning och dven redovisa andra satt att hantera kvinnans vardbehov. |
detta sammanhang forefaller det svart att komma fram till en generell rekommendation utan det

kravs en individualiserad bedomning.

Vardgivaren och kvinnan kan alltsa ha olika installningar till ingreppet. Kvalitativa studier i
foreliggande rapport pekar pa att kvinnor som énskar planerat kejsarsnitt anser att kejsarsnitt ar
sdkrare an vaginal forlossning. Sjukvardens och personalens instéllning ar dock ofta den motsatta,
det vill sdga att en vaginal férlossning bedoms som ett sdkrare forlossningssatt dn ett planerat
kejsarsnitt. Var undersékning har ocksa visat att det hos personalen finns olika uppfattningar om
huruvida kvinnor ska fa kejsarsnitt pa mammans 6nskan. Eftersom en ldkare ska bedéma hur tungt
vagande kvinnans skal ar for att kejsarsnitt ska beviljas kan den personliga uppfattningen paverka
bedomningen av kvinnas skal, vilket ar etiskt problematiskt. Har finns alltsa skal att medvetet

adressera dessa olika installningar och redovisa dem 6ppet.
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9.4 Jamlikhet och rattvis resursfordelning

En viktig grund for svensk halso- och sjukvard ar att varden ska ske pa lika villkor, det vill sdga att vara
jamlik. Ytterligare en grund ar att den ska folja de rattviseprinciper som ar implementerade i svensk
lagstiftning: manniskovardesprincipen, behovs-solidaritetsprincipen och

kostnadseffektivitetsprincipen.

Utifran ett jamlikhetsperspektiv forefaller det problematiskt att frekvensen och darmed tillgangen till
ingreppet ojamlikt fordelat i landet. Fyra av 44 kliniker i Sverige sager att de aldrig gor kejsarsnitt pa
kvinnans 6nskan, vilket kan spegla att asikter hos personalen kan spela roll och ddrmed kan bidra till
en ojamlik vard. Detta presenteras och diskuteras i Kapitel 7. Det gar inte att utesluta att andra
faktorer, som till exempel socioekonomi, utbildningsniva och sprakkunskaper kan medféra att en del
kvinnor battre skulle kunna argumentera for ett planerat kejsarsnitt. Om en kvinna har en samre
socioekonomisk situation, har psykiska problem eller talar ett annat sprak, kan hon ha svarare att

gora sig hord.

Samtidigt ar svensk héalso- och sjukvard resursbegriansade vilket kraver prioriteringar — utifran de
ovan ndmnda tre principerna ska darfor svarighetsgraden hos tillstandet, patientnyttan hos insatsen
och kostnadseffektiviteten hos denna insats vdgas samman for att kunna prioritera i relation till
annan vard. Bristen pa vardplatser pa forlossningskliniker och eftervardsavdelningar i olika delar av
Sverige skulle kunna innebéra att prioriteringen blir olika mellan olika regioner beroende pa
resurstillgangen. Detta kan vara rimligt utifran regionens egen prioritering, men blir problematiskt ur
ett nationellt jamlikhetsperspektiv. Samtidigt, i jamforelse med kejsarsnitt som har en medicinsk
indikation kan det mojligen anféras att kejsarsnitt pa moderns dnskar bor fa en lagre prioritering,
eftersom det finns alternativa forlossningssatt. Att vaginal forlossning forefaller vara

kostnadsbesparande i relation till kejsarsnitt pa moderns 6nskan kan ge stod for detta.

9.5 Sammanfattning av den etiska bedomningen

Den etiska problematiken kan sammanfattas enligt foljande: En kvinna som 6nskar kejsarsnitt utan
medicinsk indikation kan fa en somatisk halsovinst pa lang sikt jamfért med en planerad vaginal
forlossning genom minskad risk for framtida inkontinens och backenbottenproblem men hon far
samtidigt en 6kad risk for korttidskomplikationer i form av sarinfektion, blédningar och lungemboli.
Nagon storre etisk problematik kring kvinnans autonomi intraffar inte eftersom noggrann
information ges om hennes egna halsorisker. Det etiska dilemmat kvarstar dock nar ocksa barnets

halsorisker ska vagas in i ekvationen.
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Var rapport visar att korttidsrisker for barnet sdsom overgaende andningsproblem och
luftvagsinfektioner 6kade efter men ocksa langtids hélsorisker sasom risk for astma, diabetes och
overvikt kan vara 6kade. Den huvudsakliga etiska problematiken blir da att kvinnan 6nskar en

forlossningsmetod som ger en 6kad risk for framtida problem fér barnet.

Sammanfattningsvis finns det ett flertal aktérer och faktorer att etiskt ta hansyn till vid bedémning
om en kvinna ska beviljas ett kejsarsnitt och det forefaller svart att komma fram till ett generellt
stallningstagande utan kraver en individuell bedémning. Att vaga féljder till ingreppet mot varandra
ar svart. Komplikationer ar ibland dessutom ofullstandigt kdnda. Att bedéma vad som ar lampligast
kan vara mycket svart. Fragor kring nationell jamlikhet och rattvis resursprioritering ar dock viktigt

att vara uppmarksam pa.
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10. Diskussion

10.1 Resultat fran studier med kvantitativ metodik

Denna genomgang skiljer sig fran den som gjordes ar 2011 [9], genom att SBU nu gjort en
systematisk utvardering av komplikationer for kvinna och barn vid planerat kejsarsnitt, pa kvinnans
onskemal utan medicinsk indikation, jamfort med vaginal forlossning. Vi har ocksa kombinerat
analysen med en kvalitativ utvardering av den gravida kvinnans och personalens erfarenheter av
beslutsprocessen vid valet av forlossningssatt. Vi har darfor ett battre underlag for slutsatser an i
rapporten fran 2011. Vi anser att vi inte hittat nagra stora riskokningar for vare sig kvinna eller barn
som skulle motivera det ena eller andra forlossningssattet. Riskbilden for framtida forlossningar kan
dock férandra sig vasentligt, genom att mycket allvarliga komplikationer kan intraffa for kvinnan dven
om den absoluta risken ar Iag. Ur ett populationsperspektiv kan detta dock fa betydelse om

kejsarsnittsfrekvensen 6kar.

Maternella kortidskomplikationer efter kejsarsnitt ar i jamforelse med vaginal forlossning antingen
allvarliga men extremt ovanliga (allvarlig blodpropp) eller beskedliga och relativt vanliga (infektioner,
mjo6lkstockning och blodningar). Maternella langtidskomplikationer &ar relativt vanliga och bade
positiva (minskad risk for framfall och inkontinens) och negativa (6kad risk for tarmvred,
sammanvaxningar och brack). Efter ett tidigare kejsarsnitt finns risk for moderkaksproblem och

livmoderbristning; allvarliga tillstand som ar sallsynta men kan férekomma.

Vad betraffar korttidseffekter pa det nyfodda barnet ses en 6kad risk for andningsstorningar vid
planerat kejsarsnitt. Pa lang sikt ser man en viss riskokning for astma, andra lung- och
magtarmproblem men mojligtvis ocksa fér ocksa for fetma och diabetes typ 1. Aven framtida barns
halsa kan paverkas. Efter ett kejsarsnitt fanns vid nasta férlossning en 6kad risk for barnet genom en

lag 5-minuters Apgarpoang och inldggning pa neonatalavdelning.

10.1.1 Maternella korttidskomplikationer
Att man ser en 6kning av antalet korttidskomplikationer efter kejsarsnitt ar inte férvanande.
Sarytorna ar storre och det finns ocksa ett buksar varfor risken for infektion och blédning okar. |
manga lander ger man antibiotika i forebyggande syfte aven till planerade kejsarsnitt, i Sverige bara
till akuta. Risken for stora blodningar ar storst efter akuta kejsarsnitt. Man ska dock vara medveten
om att det kan vara svart att bedéma mangden blodning vid forlossning, det blir Iatt en tillblandning

av fostervatten.
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Att risken for blodproppar 6kar efter kejsarsnitt ar rimligt. Risken ar redan tiofaldigt 6kad vid
graviditet och efter kirurgi 6kar den ytterligare [124]. Blodproppar i lungan och hjarnan kan ha
forodande konsekvenser. Idag ger man i stor utstrackning blodfértunnande medel fére kejsarsnittet
till kvinnor med riskfaktorer fér tromboembolisk sjukdom. Eftersom symtom pa dessa komplikationer
kan uppsta efter utskrivning fran sjukhuset kan dessa siffror var underskattade om behandlingen
skett i primarvarden da diagnoser darifran inte finns med i patientregistret. Man ska ocksa halla i
minnet att NNH ar ett mera osdkert matt an relativ risk. For den enskilda kvinnan &r inte risken for

ovanstaende komplikationer sa hog, men konsekvenserna kan bli stora for den som drabbas.

A andra sidan ska man inte bortse fran risken for vaginalbristningar vid vanlig férlossning. Risken for
bristning av andtarmsmuskeln &r cirka 3 % och sadan bristning som inte repareras adekvat kan ge
svara besvar av inkontinens. Men dven bristningar av andra muskler och slemhinna kan ge upphov till

langdragna besvar [125, 126].

10.1.2 Maternella langtidskomplikationer
Angaende langtidseffekter for kvinnan ser man att resultat fran bade subjektivt upplevda symtom av
framfall och inkontinens och kirurgiskt dtgardade sadana pekar at samma hall, dar risken minskar.
Sannolikheten for att samverkande faktorer har paverkat resultaten ar inte sa stor eftersom dessa
skulle 6ka risken. Den absoluta riskskillnaden ar dock storre for de kirurgiskt atgardade vilket
stammer med att besvar hos dem &r svarare. Man ska dock betdnka att risken/férdelen med
kejsarsnitt i absoluta tal ar liten och att man maste géra manga kejsarsnitt for att undvika/vinna en

handelse.

A andra sidan 6kar risken for tarmvred och sammanvaxningar. Har kan det dock finnas okénda
samverkande faktorer eftersom kvinnor som vill ha kejsarsnitt oftare genomgatt andra operationer
tidigare. Det behover darfor inte vara kejsarsnittet som orsakat komplikationerna, aven om det kan

ha bidragit, utan de tidigare operationerna.

10.1.3 Maternella komplikationer vid nasta forlossning efter ett
kejsarsnitt
Riskerna for bristning av livmodern och moderkaksproblem var enligt data fran Medicinska
fodelseregistret betydligt lagre risk an i tidigare internationella studier [9, 127]. Detta kan bero pa
annorlunda diagnossattning eller handlaggning av gravida kvinnor och forlossning. Risken for
bristning av livmodern paverkas av vilka som efter ett tidigare kejsarsnitt far ga direkt till ett planerat

kejsarsnitt andra gangen. Det finns algoritmer som ungefarligt kan forutsaga chansen att lyckas med
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en vaginal forlossning efter ett tidigare kejsarsnitt men dessa anvands sallan i Sverige [75, 128].
Frekvensen bristningar paverkas ocksa av den obstetriska vard som kvinnorna far nar varkarna satt
igang. Noggrann observation av smarta och fosterljud kan mojligtvis minska risken for bristning och
helt sdkert for fatala konsekvenser [129]. Efter tva kejsarsnitt brukar man avrada fran vaginal
forlossning aven om den absoluta riskokningen ar liten. Nar moderkakan vaxer in i livmodervaggen
kan detta leda till livsfarliga blodningar och nar moderkakan satter sig for langt ner finns ocksa risk

for en for tidig forlossning [127].

10.1.4 Korttidsrisker for barnet
Vad betréaffar risker for barnet kan man kanske forvanas éver att korttidsutfallen i var utvardering for
barnet inte visar nagra betydande riskbkningar, men det kan bero pa att man vantar med planerade
kejsarsnitt till graviditetsvecka 39, eller langre. Effekten &r att risken for 6vergaende
andningsstorningar hos det nyfodda barnet har minskat, men svenska data fran bade Svenskt
Neonatalt Kvalitetsregister och Graviditetsregistret visar pa en 6kad risk mellan 2016-2020 aven efter
vecka 39. Baserat pa nastan 400 000 barn fodda fran och med vecka 39 +0 (39 fullgangna veckor och
framat) var frekvensen andningsstorningar bland barn fédda med planerat kejsarsnitt 3,6 %.
Motsvarande risk bland barn fédda med planerad vaginal forlossning var 1,9 %: justerat oddsratio

1,53 (1,40-1,68).

| tidigare rapporter har bland annat hypotermi och hypoglykemi hos det nyfodda barnet beskrivits
som komplikationer till planerade kejsarsnitt [9]. | den aktuella utvarderingen &r inga sadana studier
inkluderade da de uteslutits pa grund av brister i studiedesign eller “risk of bias”. | den vetenskapliga
litteraturen finns dven observationer av mer grundldggande karaktdr som inte bedémts relevanta for

vart syfte (epigenetik, inflammatoriska markérer m.m.).

10.1.5 Langtidsutfall for barnet
Studier som ror barns langtidsutfall efter planerat kejsarsnitt jamfort med planerad vaginal
forlossning saknas i stort sett helt. De studier som ar inkluderade i denna 6versikt avser istallet

jamforelser mellan planerat kejsarsnitt och vaginal férlossning.

For utfallet "barnastma’ analyserade vi sju studier och metaanalysen visade en svag till mattlig
riskokning (HR 1,19). Utfallet ar dock inte entydigt bestamt i och med att uppféljningstiden varierar i
de olika studierna. Det ar ocksa uppenbara skillnader i prevalensskattningar, vilket gor att det

estimerade NNH maste tolkas med forsiktighet. For luftrérsinfektion var riskokningen svag och for
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lunginflammation dominerades metaanalysen av en stor studie varfér man ocksa kan anbefalla

forsiktighet vid tolkning av resultaten.

Vad betraffar fodoamnesallergi fann vi bara en studie men populationen inkluderade patologiska

graviditeter.

Vad galler barndiabetes inkluderade vi sex studier, av vilka en utgjorde en subanalys (syskonstudie)
till en annan inkluderad kohort. Det sammanslagna estimatet talar for en lag riskdkning for diabetes
efter planerat kejsarsnitt (RR 1.11), men denna riskdkning fanns inte i subanalysen. Det kan vara
klokt att ha ett forsiktigt forhallningssatt till resultaten tills fler studier har bekraftat sambandet

mellan kejsarsnitt och barndiabetes.

Vi inkluderade atta studier rérande fetma eller 6vervikt hos barn fodda med planerat kejsarsnitt

jamfort med vaginal forlossning. Det sammanvégda estimatet talar for en lag-mattlig riskokning for
overvikt efter kejsarsnitt. Det bor dock beaktas att de ingaende studierna skiljer sig at vad galler tid
for uppfoéljning (1-11 ar), och underliggande prevalenser (5 %—35 %). Tills mer samlad evidens finns

tillganglig bor sambandet mellan kejsarsnitt och dvervikt hos barnet tolkas med forsiktighet.

Vad betraffar maginfluensa och inflammatorisk tarmsjukdom hittades enstaka studier men

riskokningen fran dessa studier bor konfirmeras med resultat fran fler valgjorda studier.

Det finns kunskap om att bakteriefloran i tarmen hos barn som fétts genom ett kejsarsnitt ar
annorlunda dn den hos dem som blivit fddda vaginalt och att detta kvarstar en tid [127]. Detta skulle
kunna paverka utvecklingen avimmunsystemet. Det anges som forklaring till de riskékningar man

sett i ovanstaende studier.

Vara litteratursokningar fann inte evidens for att det fanns nagra samband mellan planerat

kejsarsnitt och risk for rinit, eksem, celiaki, cancer, eller kognitiv formaga hos barnen.

Sammanfattningsvis kan man sédga att kunskapen om bakomliggande mekanismer till de beskrivna

langtidseffekterna pa barnen efter kejsarsnitt ar mycket ofullstandig.

10.1.6 Barnutfall vid nasta graviditet efter ett kejsarsnitt
Likasa kan man forvanas éver att barnutfallet efter ett tidigare kejsarsnitt inte skiljer sig mer. Man
skulle kunna tanka sig att bade moderkaksproblem och bristning av livmodern skulle kunna ge ett
samre utfall for barnet. Férklaringen kan vara att dessa komplikationer trots allt 4r mycket sallsynta.

Att man far fler barn med lag Apgar kan bero pa att de kvinnor som genomgatt kejsarsnitt ar vaginala
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forstfoderskor vid andra forlossningen och jamférs med vaginala omfoderskor. Man vet att den

forsta vaginala forlossningen alltid ar besvarligare an de som kommer senare.

10.1.7 Resultat fran studier med kvalitativ metodik

Syntesernas resultat visade en diskrepans mellan kvinnornas och personalens uppfattningar,
upplevelser och erfarenheter. Om diskrepansen har sitt ursprung i bristande kommunikation eller
bristande forstaelse dr okant. Kvinnornas erfarenheter visade ocksa att personalens hantering av
kejsarsnittsonskemal kan skilja sig vasentligt, bland annat beroende pa personalens egna attityder

och uppfattningar.

De viktigaste resultaten kan sammanfattas i féljande punkter:

1. Det finns en diskrepans i synen pa risk nar kvinnors och vardpersonalens utsagor jamfors.
2. Kvinnor och vardpersonal har olika syn pa ratten att valja kejsarsnitt.

3. Kvinnor upplever stod nar de far acceptans for sina 6nskemal om kejsarsnitt, personalen vill ge
stdd i form av uppmuntran till vaginal fodsel, tid for samtal, genom att visa kvinnan respekt men

dven motstand till férlossningssatt som medfor 6kade hélsorisker.

4. Vardpersonalen anser att den hoga arbetsbelastningen inom forlossningsvarden kan komplicera
forlossningar, ge negativa forlossningsupplevelser, begransa mojligheten till uppféljning efter

forlossningen och darmed leda till framtida 6nskemal om kejsarsnitt.

10.1.8 Diskrepans i synen pa risk

| synteserna framkom det att kvinnor och personal diskuterade risker med olika forlossningssatt,
utifran ibland diametralt olika synsatt. Kvinnor ansag vaginal fodsel var forenat med storre risker an
kejsarsnitt, personalen framholl i hogre grad 6kade risker med det senare. Bristande kommunikation
och information om risker var ett problem som aterfanns i bada synteserna. Overviaganden mellan
att bejaka kvinnans autonomi och de eventuella risker som valt forlossningssatt kan innebéra, bildar
‘vagskalar’ dar det kan vara svart att hitta en balans och en gemensam forstaelse. Det uttrycks pa ett
belysande satt i flera av de ingdende artiklarna, och uttrycktes bland annat som att det innebar att
mota kvinnors 6nskemal om kejsarsnitt med motstand och respekt. Tidigare forskning fran Norge har
visat att nar barnmorskor i samtalsstodsverksamhet utmanar kvinnors 6nskemal om kejsarsnitt och
samtidigt ger dem verktyg att hantera sin radsla sa andrar sig ofta kvinnorna i sina 6nskemal [130,
131]. Det finns ocksa en inbyggd problematik i att diskutera risker. Evidens baseras alltid pa det

sammanlagda kunskapslaget i en fraga, dar data ofta beskrivs pa gruppniva. Att kommunicera detta
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till den enskilda kvinnan kan darmed innebara avvagningar eftersom den enskilda kvinnan antingen

drabbas hundraprocentigt eller inte alls av en risk eller en komplikation.

10.1.9 Rétten att valja kejsarsnitt

Réatten att valja kejsarsnitt avspeglas i syntesernas resultat som viktigt for kvinnorna men ifragasattes
av personalen, vilket kan vara ett uttryck for den asymmetri i maktbalans som féreligger mellan
kvinnan och personalen, nagot som kan goéra att kvinnan kan kdnna att hennes asikter ar
betydelseldsa och negligerade [132]. Trots att kvinnor i Sverige inte har nagon laglig ratt att valja
forlossningssatt sa ar det troligtvis fa kvinnor som nekas kejsarsnitt, sarskilt om de ar
forlossningsradda [133]. Syntesen som fokuserade pa kvinnors upplevelser visade att de upplever att
de far stod, vilket i deras 6gon ofta innebar att de far det kejsarsnitt som de 6nskar. Syntesen som
fokuserar pa personalen visade ocksa pa aspekten av rattighet som beror att ta ett védlgrundat beslut
gallande forlossningssatt. Till exempel framhdll personalen sin professionella rattighet genom att

vagra utfora operationer pa friska kvinnor.

10.1.10  St6d i samband med 6nskemal om kejsarsnitt
Olika syn pa stod visades tydligt i synteserna. Kvinnor upplevde ofta stod fran personalen och det ar

val kdnt att attityder bland personal paverkar kvinnors val och 6nskemal [134].

Kvinnor 6nskade stod for sina 6nskemal om kejsarsnitt men personalen ansag att de hellre ville
erbjuda kvinnor stéd i form av tid for diskussion och samtal, ndrvaro och férlossningsforberedelse.
Manga av personalen 6nskade “omvéanda” kvinnor till att foredra vaginal fodsel. Detta synséatt var
grundat i den evidens personalen ansag vara aktuell, dar risker med kejsarsnitt utan medicinsk

indikation ansags betydligt hogre an vid vaginal fodsel.

Aven om féreliggande arbete inte fokuserat pa orsaker till 5nskemal om kejsarsnitt sa visar tidigare
studier att de vanligaste orsakerna ar férlossningsradsla och/eller en tidigare negativ
forlossningsupplevelse vilket visas i flera systematiska oversiktsartiklar [17, 135, 136]. Inga studier
har hittills visat att foérlossningsradsla botas med hjalp av en operation, det krdvs andra insatser for
att gora kvinnor trygga infor sin forlossning. Manga sadana insatser beslutas av den politiska

majoriteten i olika regioner, vilket for forlossningsvarden i hégsta grad bidrar till ojamlikhet [137].

10.1.11 Hog arbetsbelastning orsakar 6nskemal om kejsarsnitt

| syntesen utifran vardpersonalens perspektiv sa framkom att den hoga arbetsbelastningen inom

forlossningsvarden kan komplicera férlossningar, ge negativa forlossningsupplevelser, begransa
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moijligheten till uppfoljning efter forlossningen och darmed leda till framtida 6nskemal om

kejsarsnitt.

Aven en tidigare publicerad systematisk litteraturéversikt av Kingdon och medarbetare fran ar 2018
beskriver att en hog arbetsbelastning med tidsbrist som foljd medfér minskad maojlighet for
personalen att utfora sitt arbete med att minska antal kejsarsnitt utan medicinsk indikation [138].
Tidsbristen medfor ett krav pa att frigora sangplatser for utokat patientintag och minskar
personalens mojlighet att ge kontinuitet inom forlossningsvarden samt att utveckla goda
interprofessionella relationer. Socialstyrelsens rapport fran ar 2019 [6] visar pa brister och stora
variationer hur forlossningsvarden organiseras déar inte alltid finns utrymme att ge en

individanpassad vard i samband med forlossning [139].

10.1.12 Diskrepans i synen pa medicinsk indikation

De 13 inkluderade studierna undersoker uppfattningar, upplevelser och erfarenheter gallande
kejsarsnitt utan medicinsk indikation utifran kvinnornas och personalens perspektiv. Denna
utvardering inkluderar inte vilka kvinnornas orsaker till 5nskemalet ar, eftersom detta far betraktas

som valkant [17-19].

| flera av de inkluderade studierna framkommer dock att kvinnorna ofta anser sig ha en medicinsk
indikation, se syntesen for kvinnornas perspektiv, niva 3-tema 2, niva 2-tema 1: “Kvinnorna ansag sig
ha valgrundade motiv och medicinska riskfaktorer for kejsarsnitt”. Exempel pa detta inkluderar att
det ar vanligt med komplicerade forlossningar i slakten, en tidigare utdragen forlossning, tidigare
akut kejsarsnitt, uppfattningen av att ha ett smalt backen, att man vantar ett stort barn, eller att man

har diabetes [106, 112].

Vidare, hos personalen fanns det ” betydande variation i vad som ansags vara absoluta indikationer
for ingreppet. Vissa i personalen ansag att forlossningsradsla ar en indikation for kejsarsnitt medan
andra inte gjorde det.” [105, 110, 115, 117]. Se syntesen for personalens perspektiv, niva 3-tema 3,

niva 2-tema 2.

Det innebar att utover skillnader i syn pa medicinsk indikation personal sinsemellan kan det féreligga
en potentiellt annu storre skillnad i syn mellan kvinnan och personalen med avseende pa vad som ar

en medicinsk indikation for kejsarsnitt, och vad som inte ar det.
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10.1.13 Kvinnors och vardgivares syn pa beslutet om kejsarsnitt

| synteserna framkom det att kvinnor ofta litade pa personalen som utférde kejsarsnittet, men att de
ibland kande sig ifragasatta for sitt 6nskemal. Personalen var oroad 6ver 6kningen av frekvensen av
kejsarsnitt. Denna oro baserades pa kunskap om komplikationer, men de framholl ocksa att de sjdlva
var en del av problemet med att nu i stérre utstrackning besluta om kejsarsnitt som forlossningssatt.
| debatten kring kvinnors ratt att valja forlossningssatt ar det troligen vanligt att kvinnor foljer raden
fran vardgivare sa den information som ges kring risker och fordelar med olika forlossningssatt
behover vara konkret och tydlig. Den kontext som vardgivarna befinner sig i har ocksa paverkan,
bade pa hur varden utférs, organiseras och finansieras, vilket ocksa framkom bade i kvinnornas och i
personalens utsagor. En nyligen publicerad 6versiktsartikel innehallande 55 vetenskapliga studier
baserade pa personalens syn pa kvinnors ratt att vélja kejsarsnitt, vilken visade att obstetriker var
mer tilldtande &n barnmorskor. Asikten att kvinnor har ratt att sjilva vilja forlossningssatt var ocksa
mer vanligt forekommande i lander med privat sjukvardssystem, bland manliga vardgivare och bland

vardgivare som sjalva féredrog kejsarsnitt [140].

Kvinnor med tidigare kejsarsnitt utgor en utsatt grupp. Historiskt har man arbetat efter devisen ‘en
gang kejsarsnitt, alltid kejsarsnitt’, men i nutid forvantas kvinnor kunna foda vaginalt efter ett
tidigare kejsarsnitt om indikationen for det tidigare kejsarsnittet inte finns i aktuell graviditet. En
Cochrane oversiktsartikel om vaginal fodsel efter ett tidigare kejsarsnitt (VBAC) omfattande tre
studier med totalt 2 270 kvinnor, visade att 65 procent av kvinnorna som dnskade VBAC fick det, och

97 procent av kvinnor som dnskade ett kejsarsnitt fick som de ville [141].

10.1.14  Autonomi och asymmetri

For att ytterligare forstd komplexiteten i fragan om kejsarsnitt utan medicinsk indikation och den
diskrepans som finns mellan kvinnornas och personalens attityder och upplevelser kan
problematiken forklaras utifran en modell som forklarar autonomi [142]. Modellen ar utvecklad

genom en konceptanalys nar det géller forstaelse for kvinnors val av forlossningsplats.

Denna autonomimodell kan dverféras nar det géller val av férlossningssatt (Figur 10.1). Inbaddad
mellan koncepten ”Att inte skada” och ”Att ta ansvar for utfallet” kan problematiken diskuteras i
termer av (i) Information, (ii) Kapacitet och (iii) Frihet. Information och kunskap om risker ar viktigt
innan beslut om foérlossningssatt tas. Om ett forlossningssatt skulle innebara risker for barnet anser

vissa att autonomin bor begransas [143].
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-Riskutvardering
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Figur 10.1 Konceptanalys modell som férklarar autonomi i samband med forlossning. [142].

(i) Information ska erbjudas gravida kvinnor om tillgangliga valmoéjligheter, risker och férdelar med
olika forlossningssatt, men resultatet fran synteserna visar att informationen om risker inte alltid gar
fram, negligeras eller minimeras. | bada synteserna framkom att information som inte var
evidensbaserad kunde paverka kvinnor i olika riktningar och att information behévde ges i ett tidigt
skede. En tidigare metaetnografisk studie baserat pa 20 vetenskapliga artiklar om kvinnors
upplevelser av vaginal forlossning efter kejsarsnitt (VBAC), visade resultatet att kvinnor som dnskade
foda vaginalt tog till sig all tillganglig kunskap och utifran kunskapslaget kunde de hantera risker med
VBAC [144]. | syntesen diskuterades oftast fragan omvant da kvinnor ansag sig ha medicinska

riskfaktorer fast personalen inte ansag detsamma. Det framkom ocksa att personal kunde kdnna
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frustration nar de motte krdavande kvinnor. Oavsett 6nskemal sa paverkar personalens attityder och
ibland forvrangda information att kvinnor kdnner sig mindre starkta [144]. Informationsbaserade
beslutsunderlag skulle kunna vara till hjalp for kvinnor att bevara sin autonomi [145]. Aven om
effekten ar liten av att anvanda ett beslutsunderlag [141] kan det mojligen minska konflikter i

beslutsprocessen och dven gora kvinnor bekanta med den terminologi som anvénds i varden [146].

(ii) Kapacitet handlar om kvinnors formaga att férsta och processa information. | patientrollen
hamnar man latt i ett underlage, men det ar viktigt att veta att gravida kvinnor vanligtvis inte ar sjuka
utan ar férmogna att kunna ta egna valgrundade beslut. Men det kan ocksa finnas situationer nar
onskemal och val baseras pa missforstand eller felaktig information eller, som ar vanligt
forekommande nar det géller dnskemal om kejsarsnitt, utifran radsla och angest [147]. Det framkom
i syntesen att kvinnor ibland inférskaffade information fran icke-medicinska kallor. Hur val

forankrade dessa ar i evidens ar oklart.

(iii) Frihet att valja ar en essentiell komponent av autonomi som kan manifesteras intern eller
externt. Den yttre, externa, friheten kan begrénsas av andra manniskor, lagar, regler och traditioner,
den inre friheten kan begransas av exempelvis angest [142]. Icke desto mindre finns det etiska
aspekter som hor till valfrihet. A ena sidan &r det viktigt att respektera kvinnors autonomi och
samtidigt beakta hdlsoaspekter for bade den gravida och det ofédda barnet. Barnets ritt till det
basta forlossningssattet maste 6vervagas. Detta kan stéllas i relation till nagra av resultaten i
syntesen dar kvinnor argumenterade att de “ager sin kropp” och a andra sidan de risker som

autonomi kan innebéra for barnet.

| diskussion kring fragestallningen om hur 6nskemal om kejsarsnitt utan medicinsk indikation ska
hanteras, finns en obesvarad fraga: Vem ansvarar fér “utfallet” nér alla andra aspekter av autonomi
har diskuterats? Kan vi halla med synpunkterna i en ledare i the Lancet 2010 som menade att
“kvinnor har ratt att vdlja hur och var de ska féda, men de har inte ratt att utsatta barnet for risk? ”
[148]. Mer diskussion behovs, inte bara kring personlig och professionell autonomi men dven inom

etik, paternalism och de konsekvenser kvinnors och vardgivares val och rekommendationer innebar.

10.2 Halsoekonomiska resultataspekter

10.2.1 Identifierade halsoekonomiska studier
| den systematiska Oversikten av hdlsoekonomisk litteratur ingick tre studier som hade tillrackligt hog
overforbarhet till svenska forhallanden, varav en géllde forstfoderskor och tva gallde omfoderskor
med tidigare kejsarsnitt. Studierna som anvande ett korttidsperspektiv fann att planerad vaginal

forlossning kostade mindre och ledde till 6kad livskvalitet under en period pa 6 veckor. Vid ett
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livstidsperspektiv (dar bade komplikationer for kvinna och barn ingick) var resultaten beroende av
population, kontext och inkluderade komplikationer. Studierna hade olika tidsperspektiv, tackte olika
populationer, komplikationer och typer av kostnader, vilket betyder att resultaten inte gar att

sammanvaga eller direkt kan jamféras med resultaten fran var hidlsoekonomiska modell.

10.2.2 Halsoekonomiska modellresultat for svenska forhallanden
Mot bakgrund av hur viktig den lokala kontexten ar for resultaten, inte minst pa detta omrade,
konstruerade vi en hilsoekonomisk modell som baserades pa data for komplikationer fran den
systematiska dversikten, svenska registerdata och publicerade kéllor. | modellen ingar
komplikationer for kvinna och barn utifran planerat och faktiskt forlossningssatt, och analyserna
tacker olika tidshorisonter. Kostnadsperspektivet omfattar direkta medicinska kostnader, mestadels
med fokus pa sjukhusvard, vilket speglar tillgangliga data fran nationella register.
Livskvalitetsforluster ingar for langtidskomplikationer, och &r baserade pa en fokuserad
litteratursokning efter nyttovikter med strukturerade urvalskriterier. Studierna for nyttovikterna

anvander delvis olika metoder, och har inte kvalitetsgranskats.

Utover spridningen kring de relativa riskerna for komplikationer foreligger osakerheter kring framfor
allt nyttovikterna och varaktigheten av flera langtidskomplikationer. Vi har genomfért en rad
kanslighetsanalyser som testar osdkerheter i de ingaende parametrarna och viktiga
modellantaganden for att belysa paverkan pa resultaten. Resultaten tyder pa att i en svensk kontext
ar planerad vaginal forlossning genomgaende kostnadsbesparande och medfér somatiska

héalsovinster pa langre sikt jamfért med planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation.

Enligt resultaten fran den systematiska 6versikten av kvantitativa data minskade risken for ett antal
komplikationer hos kvinnan vid planerat kejsarsnitt. | den hdlsoekonomiska modellen vags de
positiva effekterna dock upp av andra komplikationsrisker som tilltar fér kvinnan, samt 6kade
komplikationsrisker for barnet. Nar det galler populationerna uppvisar omfoderskor efter tidigare
kejsarsnitt storre kostnadsskillnader jamfort med forstféderskor pa grund av en lagre andel akuta
kejsarsnitt och efterféljande komplikationer vid planerad vaginal forlossning. Modellresultaten
speglas dven i resultaten av den mer avgransade budgetpaverkansanalysen, som fokuserar pa

fordndringar i sjukvardskostnader under ett ar.

Budgetpaverkansanalysen bygger pa en approximering av antalet kejsarsnitt pa moderns énskan
utifran nationellt tillgangliga siffror. Statistiken ar behaftad med osdkerheter, och vi har sokt gora

konservativa skattningar av populationen for rapportens fragestallning. Om man exempelvis skulle
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utga ifran andelen kejsarsnitt pa moderns 6nskan i region Stockholm istéllet for riksgenomsnittet
(SoS 2019 rapport om kejsarsnitt), skulle den arliga budgetpaverkan hos forst- och omféderskor vara

i storleksordningen 113—-140 miljoner svenska kronor istdllet for 75—93 miljoner svenska kronor.

10.2.3 Fokus pa somatiska konsekvenser
En viktig avgransning i det har projektet ar exklusionen av mojliga komplikationer vid olika
forlossningssatt i form av psykisk ohalsa (4.2.1). Det innebar att vi inte har kunnat vaga in
psykologiska aspekter av olika férlossningssatt, som exempelvis traumatiska férlossningsupplevelser,
i var halsoekonomiska modell. Vart att notera &r att inga av de halsoekonomiska studier som

granskats i det har projektet har tagit med psykologiska aspekter i sina analyser heller.

Paverkan av denna avgransning for resultaten ar svar att bedéma. Olieman och kollegor [149]
genomforde en systematisk dversikt av effekten av planerat kejsarsnitt pa moderns 6nskan pa
peripartum angest och depression hos kvinnor med férlossningsradsla, och fann endast tre studier av
minst tillfredsstallande kvalitet. Kvinnor som erholl planerat kejsarsnitt hade hogre
depressionsvarden innan forlossningen an kvinnor som fédde vaginalt [150]. Kvinnor som féredrog
planerat kejsarsnitt, men fodde vaginalt, hade signifikant hégre nivaer av forlossningsradsla, hogre
varden av angest innan forlossningen samt hogre grad av posttraumatiskt stressyndrom tva manader
efter férlossningen dn kvinnor som inte hade ett sadant 6nskemal och fodde vaginalt [150].
Dessutom visade post-hoc analyser att kvinnor vars énskemal om kejsarsnitt inte uppfylldes hade
hogre depressionsvarden efter forlossningen dn kvinnor som inte dnskade kejsarsnitt och fédde
vaginalt. Kvinnor som fick ett planerat kejsarsnitt hade daremot normala depressionsvarden efter

forlossningen [149].

Detta talar for att det kan finnas psykologiska aspekter som paverkar den sammantagna effekten av
planerat kejsarsnitt pa moderns 6nskan jamfort med planerad vaginal férlossning och som skulle
kunna 6ka nyttovinsten av ett planerat kejsarsnitt. Det gar dock inte att uttala sig om den effektens
storlek utifran var rapport. Man kan ha i beaktande att till exempel depression ar kostsamt sett till
behovet av vardresurser och forlorad livskvalitet. | en svensk studie skattades kostnaden per patient
med medelsvar depression i primarvarden till omkring 53 000 svenska kronor per ar [151]. Nar det
galler paverkan pa livskvalitet, ar depression forknippat med en nyttovikt pa 0,44 (pa en skala mellan
0=dod och 1=full hélsa), vilket kan sattas i relation till en genomsnittlig nyttovikt pa 0,87 for kvinnor

mellan 30 och 39 ar i normalbefolkningen [48].
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10.3 Metoddiskussion - studier med kvantitativ metodik

10.3.1 Randomiserade studier
For att jamfora resultat av tva olika behandlingar brukar man i medicinska sammanhang, om mojligt,
vélja att gora en randomiserad studie. Vid en sadan lottas deltagarna till olika behandlingar, vilket
minskar risken for att resultaten snedvrids pa grund av att de grupper som jamforts skiljer sig at fran
borjan. Det ar dock osannolikt att det skulle ga att anvanda en randomiserad design for att
undersoka komplikationer i relation till planerat forlossningssatt i en lagriskgrupp. Férutom
uppenbara etiska problem (att utfora en potentiellt skadlig intervention utan medicinsk indikation) sa
finns det avsevarda praktiska hinder. For det forsta finns det en stor risk att fa kvinnor vill bli
randomiserade till forlossningssatt. Det har till exempel gjorts en randomiserad multicenter studie
[152]som gallde forlossningssatt vid satesbjudning — fran hela Norden rekryterades endast en kvinna
(fran Danmark). Vid en randomiserad studie ar det saledes inte troligt att den grupp man inkluderat
skulle bli representativ for hela den grupp av kvinnor som skulle kunna vara aktuella for ett planerat
kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Vidare ar det utomordentligt svart att dimensionera en
randomiserad studie sa att den skulle ha statistisk styrka att underséka ovanliga utfall. Slutligen, men
inte minst, skulle det vara nast intill omajligt att studera langtidseffekter eftersom de kliniker som
involverats i studien knappast skulle ha tid och méjlighet att vdanta under lang tid for att fa
analyserbara resultat. | skrivande stund finns det ingen randomiserad studie dar man randomiserat

kvinnor utan medicinsk indikation till kejsarsnitt eller vaginal férlossning.

10.3.2 Registerstudier
Runt om i varlden har det byggts upp medicinska fodelseregister med detaljerad information om
graviditet och forlossningar. | registren finns det ofta information om alder, paritet, diagnoser, och
andra detaljer. De nordiska registren ar speciellt forndmliga eftersom de oftast dven innehaller
prospektivt insamlad information om moderns rokning och BMI i tidig graviditet. Med prospektivt
insamlad information menas data som ar inhamtad i tidig graviditet innan utfallet av graviditeten ar
kand. | vissa studier samlas dock data fran graviditet och férlossning in retroaktivt, vilket kan
resultera i att resultaten snedvrids for att uppgifterna fran graviditet och férlossning fargats av
forlossningsutfallet (s.k recall-bias). Vid tillforlitlighetsanalyserna har vi beaktat vilka maojliga

snedvridande faktorer som har tagits hansyn till, men dven hur information om dessa har inhamtats.

De medicinska fodelseregistren brukar oftast enbart innehalla information till dess att mamma och
barn ar utskrivna fran férlossningssjukhuset. | fodelseregistren gar det saledes mestadels endast att
understka komplikationer som intraffar direkt efter forlossningen/fodelsen. For att fanga

komplikationer som intraffar senare (ibland flera decennier senare) behdévs annan information.
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Denna kan inhdmtas via enkater (se nedan) eller via andra register. | Sverige finns en uppsjo6 av
kvalitetsregister att vélja mellan for att fa utfallsdata. Vanligast ar det dock att anvanda
Socialstyrelsens patientregister som innehaller datum och diagnoser for alla vardtillfallen som sker
vid specialistklinik i 6ppen eller sluten vard. Om utfallsinformation inhdmtas pa detta satt finns det
dock en liten risk att resultat snedvrids eftersom saval diagnossattning som tillgang till sjukvard kan

variera 6ver tid och region.

10.3.3 Enkdtstudier
Da det inte finns heltdckande nationella register med information om de utfall man énskar studera,
sa kan man behdva anvanda sig av enkater framfor allt nar det géller symtom. Fordelen med enkéater
ar att man ofta kan fanga mer detaljerad information, och dven fanga tillstand som inte kommer att
synas i diagnosregister. Om svarsfrekvensen dr god kan en enkétstudie ge tillférlitliga resultat. Ar
svarsfrekvensen lag gar det ddremot inte att dra nagra slutsatser om man inte ar 6vertygad om att
den grupp som har svarat ar helt representativ for hela den grupp som man skickat ut enkaten till. |
vara sammanstallningar har vi enbart inkluderat enkatstudier om svarsfrekvensen ansetts vara

acceptabel.

10.3.4 Generaliserbarhet
| den industrialiserade varlden ar kejsarsnitt en sdker forlossningsmetod for bade kvinna och barn. Sa
ar det inte nodvandigtvis i utvecklingslander. Det ar darfor osannolikt att resultat fran studier
baserade pa kohorter i utvecklingslander gar att generalisera till svenska forhallanden. En annan sak
som kan stora generaliserbarheten ar i vilken man férlossningssatt styrs av tillgang till sjukvard. |
sjukvardssystem med ojamlik vard kommer kvinnor som fétt med planerat kejsarsnitt formodligen
tillhora en priviligierad grupp, och denna klasstillhérighet kommer att avsevart farga
komplikationspanoramat efter forlossningen/fodelsen, bade pa kort och lang sikt. | vara
sammanstallningar har vi exkluderat de studier som vi bedomt vara irrelevanta for svenska

forhallanden.

10.3.5 Snedvridning (bias) av resultat pa grund av samvarierande
faktorer (confounders)
Om det finns en faktor som &r associerad bade med den exponering man utvarderar (t.ex. kejsarsnitt)
och det utfall man studerar (t.ex. komplikationer hos kvinna och barn), sa finns det en risk att
resultaten har paverkats av faktorn i fraga. Man talar om snedvridning (bias) av resultaten pa grund

av faktorn (confoundern). Kvinnans alder vid forlossning ar till exempel en viktig faktor vid all
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reproduktionsepidemiologisk forskning (forskning kring graviditeter och utfall hos kvinna och barn).
Det ar valkant att sannolikheten for att en graviditet avslutas med kejsarsnitt 6kar med kvinnans
alder. Om det da finns ett valkdnt samband mellan en viss komplikation och kvinnans alder vid
forlossning, sa kommer sannolikt kvinnans alder att vara en viktig confounder i en analys av
sambandet mellan kejsarsnitt och risk for namnda komplikation. Andra kdnda confounders vid denna
typ av forskning ar kvinnans paritet (antal tidigare fédda barn), kvinnans BMI, rokning, kvinnans

fodelseland, och utbildningsniva.

Vid litteraturgranskningen har vi virderat de olika studierna bland annat utifran deras mojlighet att
korrigera for de viktigaste snedvridande faktorerna. Vi har dven beaktat att betydelsen av varje
faktor varierar med de olika utfallen. Eftersom information om de ndmnda, vanligaste faktorerna
oftast ar tillgdngliga i registren och det finns statistiska metoder att korrigera for dessa, sa utgor
dessa inte nagra storre problem. Vad som ar allvarligare ar de faktorer som &r hittills okanda, eller ar
subtila och inte gar att fanga med registerdata. Da pratar man om kvarstaende snedvridning (residual
confounding). Ett sddant exempel kan till exempel utgdras av kvinnans ‘oro’. Om kvinnor som har en
storre bendgenhet att kdnna oro ar dverrepresenterade bland kvinnor som fatt kejsarsnitt pa eget
onskemal, och dessa kvinnor ocksa ar mer benégna att soka vard pa grund av oro for sina barns
hélsa, da kan ett samband mellan kejsarsnitt och barnhalsa uppsta utan att det nédvandigtvis
foreligger ett kausalsamband. Denna typ av confounding ar utomordentligt svar att korrigera for.
Medvetenhet om denna osdkerhet gor att alla resultat ska tolkas med forsiktighet da misstanke
uppkommit att en sadan typ av snedvridning ar mojlig. Det ar sallan en enskild confounder helt kan
forklara ett observerat samband, men vid modesta riskokningar, till exempel kring 10 procent, sa bor
mojligheten beaktas. Det finns dock manga undergrupper av confounding, och vissa typer kan orsaka
dven kraftigt forhojda estimat av relativ risk. En sarskilt besvarlig typ vid studier som galler

kejsarsnitt, indikations-bias, diskuteras senare.

10.3.6 Indikations-bias
Beddmning av utfall efter olika forlossningssatt forsvaras av det faktum att det ofta finns en
medicinsk anledning for en viss intervention. | Sverige fanns en klart medicinskt motiverad indikation
for planerat kejsarsnitt for ungefar 2/3 av de planerade kejsarsnitten bland forstféderskor. Bland
omfoderskor var motsvarande andel ungefar 1/3 (Sosrapporten 2019). Om inte materialet rensas sa
att det enbart innehaller en lagriskpopulation (d.v.s enbart graviditeter dar det inte féreligger nagon
medicinsk indikation for planerat kejsarsnitt) sa riskerar man att fa en hogre andel riskgraviditeter i

gruppen av planerade kejsarsnitt &n i den planerat vaginala gruppen (en s.k. indikations-bias). Fa
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studier har beaktat enbart lagriskpopulationer, och darfor har vi oftast nodgats att inkludera studier
daven om en hog risk fér namnda indikations-bias foreligger. Vi har dock beaktat denna risk for

snedvridning da vi har tolkat och vagt samman resultat fran olika studier.

10.3.7 Jamforelsegrupper
Vart uppdrag har gallt att utvardera for- och nackdelar av kejsarsnitt pa moderns 6nskan da inga
medicinska indikationer for planerat kejsarsnitt foreligger. Det hade saledes varit naturligt att
inkludera enbart de studier som studerat komplikationer efter planerat kejsarsnitt jamfort med
planerad vaginal férlossning i en population av kvinnor som alla saknar indikation for planerat
kejsarsnitt [153]. | litteraturen ar det dock séllan jamforelsen gors mellan just dessa grupper. Ofta
gors jamforelse mellan grupper baserat pa faktiskt forlossningssatt, dar referensgruppen mestadels
bestar av alla vaginalforlosta. Referensgruppen blir darigenom inte helt rattvis eftersom den ar
rensad pa de forlossningar som ar sa komplicerade att de avslutas med akut kejsarsnitt (ibland dven
rensade pa forlossningar som avslutats med tang eller sugklocka). Studier som jamfor planerat
kejsarsnitt med vaginal forlossning kommer saledes att dverskatta de relativa komplikationsriskerna
efter planerat kejsarsnitt. | vissa, framfor allt de studier som &r baserade pa aldre data, gar det inte
att skilja mellan planerade och akuta kejsarsnitt. For vissa typer av fragestallningar ar distinktionen
mellan akut och planerat kejsarsnitt essentiell, och for andra dr den mindre viktig. For varje
fragestallning och varje studie har vi darfér bedomt om designen duger for en approximation av

resultat till de fragestallningar vi har. Vi har dock foljt dessa generella principer:

e For korttidskomplikationer hos kvinnan har vi inkluderat enbart planerat kejsarsnitt jamfort med
planerad vaginal forlossning, i en kohort utan indikation for planerat kejsarsnitt.

e Langtidskomplikationer hos kvinnan &r, av nédvandighet, baserade pa kohorter med aldre data.
Dar har vi behovt inkludera studier som jamfort kejsarsnitt (alla typer) med vaginal férlossning. Vi
gjorde bedémningen att distinktion mellan planerade och akuta kejsarsnitt inte ar av avgérande
betydelse da det galler langtidskomplikationer hos kvinnan.

e For de komplikationer for kvinnan som skett vid nésta forlossning har det visat sig att typ av
kejsarsnitt (akut eller planerat) dr av underordnad betydelse. Antalen dr sma. For att fa battre
skattning av prevalenser har vi redovisat komplikationer efter alla typer av kejsarsnitt.

e For korttidskomplikationer hos barnet (férsta manaden) &r det av 6verordnad betydelse att det
gar att skilja mellan planerade och akuta kejsarsnitt. | dessa studier har vi darfoér jamfort
planerade kejsarsnitt mot planerade vaginala forlossningar i graviditeter utan nagra kdnda
medicinska risker. Aven om studierna ar valgjorda finns det dock alltid en viss risk for indikations-

bias (se resonemang under 10.3.6).
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e For langtidskomplikationer hos barnet ar det essentiellt att kunna skilja mellan planerade och
akuta kejsarsnitt. Fa studier jamfor utfallet i forhallande till planerat forlossningssatt, och fa
studier inkluderar enbart lagriskpopulationer. De flesta studier som vi inkluderat har jamfort
utfall efter planerat kejsarsnitt, oavsett indikation, med utfallet efter vaginal férlossning. Vid
tolkningen ar det alltsa dven héar av vikt att man sarskilt beaktar hur troligt det ar att resultaten
for ett visst utfall blivit snedvridna pa grund av att de grupper man jamfor var olika fran borjan.

e For forlossningskomplikationer hos ett barn som blivit fott efter ett tidigare kejsarsnitt spelar
indikationen till det tidigare kejsarsnittet en betydande roll. For dessa analyser har vi darfor

inkluderat endast de studier som har beaktat underliggande problematik hos kvinnan.

10.3.8 Sammanvagning av resultat
Aven da man tycker att man har fatt en god 6verblick av de risker och férdelar som ett planerat
kejsarsnitt pa moderns dnskan skulle innebara for kvinnans och barnets hélsa, sa fordras det stor
noggrannhet och forsiktighet da man ska sammanvéaga resultaten. Vad har resultatet av en hog
relativ risk for ett allvarligt utfall for betydelse for den enskilda kvinnan eller barnet om den absoluta
risken for utfallet ar férsumbar? Hur ska det resultatet vagas mot en lag riskokning for ett vanligt och
relativt beskedligt utfall? Ett satt att jamfora olika utfalls betydelse for den enskilda individen ar att
bestamma Number Needed to Treat (NNT) eller Number Needed to Harm (NNH) om interventionen
Okar risk for utfallet i fraga. For att estimera NNH (= - NNT), sa kalkylerar man forst riskskillnaden
(Risk differensen, RD) mellan den exponerade gruppen (t.ex. grupp med planerat kejsarsnitt) och den

oexponerade gruppen (t.ex. planerat vaginal grupp). NNH kalkylerar man sedan genom NNH=1/RD.

Pa det viset kan man med resultaten i denna rapport estimera att man behover utfora 139 kejsarsnitt
for att slippa en prolapsoperation, vilket kan vdgas mot att det a8 andra sidan ‘behovs’ 141 kejsarsnitt
for att ett barn ska fa astma pa grund av kejsarsnittet. Vidare talar resultaten for att 193 utférda
kejsarsnitt gor att man astadkommer en uterusruptur vid nasta férlossning, medan det for ett annat
relativt allvarligt tillstand, lungemboli, ‘kravs’ 2 300 kejsarsnitt for att en kvinna ska drabbas pa grund
av kejsarsnittet. Detta trots att estimatet for den relativa risken (planerat kejsarsnitt jamfort mot
planerat vaginal forlossning) var hog (RR=1.72). For ett relativt beskedligt utfall, ndmligen behov av
antibiotikabehandling inom fyra veckor 'behdvs’ ddaremot endast 30 planerade kejsarsnitt for att en
kvinna ska behova behandlas pa grund av kejsarsnittet. Med NNH och NNT som verktyg gar det
saledes, atminstone teoretiskt, att vdga olika resultat emot varandra for att se vilka resultat som har
storst betydelse for den enskilda kvinnan. Man ska dock vara medveten om att medan estimat som

Relativa Risker, Oddskvot, och Hazard Ratio ar tamligen jamférbara mellan olika populationer och
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regioner eftersom de bygger pa jamférelser inom populationerna, sa beror NNH och NNT helt pa de
underliggande prevalenserna av de undersokta utfallen. NNH och NNT gar saledes inte att Oversatta
fran en population till en annan om prevalenserna skiljer sig &t. An mer komplicerat blir det om man
vill berdkna NNH och NNT for langtidsutfall, eftersom prevalensen av nédvandighet férandras

beroende pa uppfdljningstid.

10.3.9 Patientens eller sjukvardens perspektiv
Slutligen behovs det nagra ord om skillnaden mellan patientens och sjukvardens perspektiv. Av
resultaten kan man utldsa att kvinnor som tidigare forlosts med kejsarsnitt har en nara 11-faldig
riskokning for att placenta vaxer fast i livmodervaggen vid nasta graviditet (placenta
accreta/percreta). Detta tillstand kan vara livshotande for bade kvinna och barn, men eftersom
komplikationen &r sa pass ovanlig (3,2 per 10 000 kvinnor med tidigare kejsarsnitt) sa ar den absoluta
risken forsumbar for den enskilda kvinnan. | genomsnitt skulle det krdvas narmare 3 500 kejsarsnitt
for att en kvinna ska drabbas av placenta accreta/percreta pa grund av det tidigare kejsarsnittet
(NNH=3 500). For férlossningsvarden ar dock riskokningen en realitet. En férdubbling av
kejsarsnittsfrekvensen kommer att medfora en fordubbling av dessa potentiellt livshotande
krissituationer. Mot denna bakgrund ar det forstaeligt att forlossningspersonalens perspektiv kan

skilja sig fran patientens.
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Faktaruta 10.1 Svarigheter vid undersokning av effekt av planerat kejsarsnitt utan medicinsk
indikation.

e Franvaro av randomiserade studier pa grund av etiska och praktiska skal

e Svarighet att skilja planerat kejsarsnitt fran akut kejsarsnitt i ldre registerstudier

e Konsensus saknas till stora delar om vad ‘'medicinskt skal’, och darigenom vad ’kejsarsnitt pa
kvinnans 6nskan’, innebar. Ofta bristfallig dokumentation i register.

e Svart att erhalla utfallsdata: Ofta lag svarsfrekvens i enkatstudier

e Manga publicerade studier ar inte relevanta for svenska forhallanden

e Risk for snedvridning av resultat pa grund av samvarierande faktorer som inte gatt att
korrigera for

e Snedvridning av resultaten pa grund av oupptackt medicinsk indikation till planerat
kejsarsnitt (s.k. indikations-bias)

e Svarighet att hitta studier som haft en ITT, intention-to-treat-design. Det vill sdga, som
jamfort planerat kejsarsnitt mot planerat vaginal forlossning.

e Svarighet att vdga samman resultat som visar betydelsen for den enskilda kvinnan och
barnet. Mattet Number-Needed-to-Harm har anvants, men det far anvandas med
forsiktighet eftersom det kraver frekvenser relevanta for svenska forhallanden for att bli
adekvat.

e Skillnad mellan sjukvardens och den enskilda kvinnans perspektiv gor det svart att tolka

resultaten.

10.4 Metoddiskussion - studier med kvalitativ metodik

De tva utforda synteserna belyste kvinnors och vardpersonals perspektiv pa forlossningssatt, med
fokus pa kejsarsnitt. Primarstudiernas syften varierade och innefattade (i) upplevelser och
erfarenheter gallande 6nskemal om kejsarsnitt, (ii) uppfattningar om kejsarsnitt och vad som
paverkar kejsarsnittsbeslutet samt (iii) beslutsprocessen om foérlossningssatt efter tidigare genomgatt

kejsarsnitt.

Att de inkluderade studierna inte hade exakt samma fragestallning som denna 6versikts
fragestallning medfor en risk att vissa for oss relevanta perspektiv inte framkommer i studierna.
Detta har vi hanterat inom ramen for var bedomning av resultatens tillforlitlighet (domanen
"Tillrackliga data”). Materialet omfattar dven 13 primarstudier med ett adekvat antal deltagare och
ett rikt beskrivande material som majliggjorde en analys fram till tema 3 niva och en triangulering av

de tva synteserna.

Vi ser dven vissa begransningar i resultatens tillforlitlighet med avseende pa 6verférbarhet/relevans.
Fem av de 13 inkluderade primérstudierna utgick fran halso- och sjukvarden i Sverige och Norge med

skattefinansierad vard, dar privata vardaktorer inte ar dominerande. | landerna déar ovriga atta
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studier var utférda (Storbritannien, Australien och Kanada) ar det vanligare med privata vardaktorer.
Dessutom har en gravid kvinna i Sverige inte ratt att krdva ett kejsarsnitt, utan beslutet tas av en
obstetriker. | andra lander har gravida kvinnor maéjlighet att sjdlva besluta om férlossningssatt.
Vidare, i Sverige rekommenderas oftast vaginal forlossning om enbart ett tidigare genomgatt
kejsarsnitt foreligger och om inga riskfaktorer identifieras. | andra lander rekommenderas oftast ett

nytt kejsarsnitt om en kvinna har genomgatt ett sddant tidigare.

Sammantaget kan ovanstaende faktorer innebara den allmanna synen pa kejsarsnitt skiljer sig nagot
nar man jamfor Sverige med andra lander, och kanske ocksa att incitamenten for att utfora

kejsarsnitt ser ndgot annorlunda ut.

Aven dessa begransningar (med avseende p& 6éverférbarhet/relevans) har vi hanterat inom ramen fér
var bedomning av resultatens tillférlitlighet (domanen ”"Relevans”). Trots olikheterna mellan
landerna beskrivna ovan var upplevelserna i stort likartade oavsett vilket land som studierna

genomfordes i, vilket starker tillforlitligheten i vara resultat.

Elva av de inkluderade studierna bedémdes ha obetydliga eller mindre metodologiska brister och tva

bedémdes ha mattliga brister. Aven detta bidrar till en god tillférlitlighet av vara resultat.

10.5Halsoekonomiska metodaspekter

10.5.1 Fragestallningens komplexitet

Som belysts i Faktaruta 10.1, foreligger ett antal utmaningar vid undersdkningen av effekterna pa
detta omrade, som reproduceras i den hilsoekonomiska utvarderingen. En av dessa svarigheter ar
att forskningen pa omradet generellt inte utgar ifran en sa kallad intention-to-treat-design, som
jamfor planerade forlossningssatt, utan istéllet oftast har studerat faktiska forlossningssatten. Det
har gjorts forsok i den halsoekonomiska litteraturen att adressera detta problem genom statistiska
analyser. | en studie fran USA anvéande Gilbert och kollegor [154] sa kallad propensity score
matchning for att simulera en ITT-jamforelse for omfoderskor med tidigare kejsarsnitt, vilket kraver

tillgang till detaljerade data pa patientniva.

Oavsett fragestallning ar modeller alltid en forenkling av en komplex och mangfacetterad verklighet.
Modellers syfte ar att ge en 6versiktlig illustration av olika val och deras konsekvenser, bade géllande
kostnader och effekter (i form av t.ex. kvalitetsjusterade levnadsar). Rapportens fragestallning ar

synnerligen komplex och har manga dimensioner som inte har kunnat fangas i den halsoekonomiska

modellen. Vi har inte kunnat ta hansyn till alla méjliga subpopulationer och komplikationer beroende
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pa till exempel tidigare antal férlossningar, forlossningssatt, och tidigare komplikationer. En modell
som tar hansyn till faktiska data 6ver antal graviditeter och komplikationer blir snabbt komplicerad
(t.ex. [50]). Det ar en avvagning mellan bland annat tillgangliga data och behovet av metodologisk

transparens och kommunicerbarhet.

10.5.2 Langtidskomplikationer med stor paverkan
Den systematiska oversikten har visat att risken for att utveckla prolaps eller urininkontinens dkar
efter en vaginal férlossning jamfort med ett planerat kejsarsnitt. | den hdlsoekonomiska modellen
vags forandringarna i kostnader och livskvalitet for dessa langtidskomplikationer ihop med effekterna
av langtidskomplikationer dér risken 6kar efter ett planerat kejsarsnitt jamfort med en vaginal
forlossning. Det betyder att antaganden kring prolaps och stressinkontinens har stor paverkan pa
resultaten. Framfor allt prolaps ar forknippat med reducerad livskvalitet och lang varaktighet. |
modellen har vi bara inkluderat komplikationerna som behoéver behandlas kirurgiskt for att undvika
dubbelrdkning med endast symtomgivande prolaps och urininkontinens. Inga arliga
behandlingskostnader har inkluderats, dels pa grund av brist pa data, dels for att icke-kirurgisk
behandling generellt ar begransad till backenbottentraning, behandling med 6strogen eller ring, och
bindor vid stressinkontinens. Vi har i var modell genomfort kanslighetsanalyser dar en arlig
behandlingskostnad pa 4 000 svenska kronor antas for bada komplikationerna (motsvarande tva
lakarbesok i primarvarden), vilket dock inte dndrade det dvergripande resultatet att planerad vaginal

forlossning medfor lagre sjukvardskostnader an planerat kejsarsnitt.

| en tidigare oversikt av ekonomiska modeller som utvarderat planerad vaginal forlossning jamfort
med planerat kejsarsnitt hos omfoderskor med tidigare kejsarsnitt (Rogers 2017) har resultaten fran
modeller som inkluderat stressinkontinens varit blandade. Vissa studier fann att inklusionen av
stressinkontinens minskade sannolikheten for att planerad vaginal forlossning var ett
kostnadseffektivt alternativ, medan vissa inte fann att det paverkade resultaten avsevart. | modellen
som NICE publicerade for forstfoderskor (NICE 2011) ledde inklusionen av urininkontinens till att
kostnadseffektiviteten dndrades till fordel for planerat kejsarsnitt; dock avsag kostnaderna mestadels
hygienatgarder. Prolaps, som i var modell har en stor paverkan pa resultaten, har inte férekommit i
de halsoekonomiska studierna som inkluderats i var rapport och omnamndes inte heller i 6versikten

av Rogers och kollegor (Rogers 2017).

10.5.3 Typer av kostnader
Den hélsoekonomiska modellen inkluderar endast direkta medicinska kostnader, eftersom den

kvantitativa oversikten fokuserade pa de medicinska konsekvenserna av olika somatiska
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komplikationer. Forutom for langtidskomplikationer hos barn &r i princip alla kostnader baserade pa
nationella registerdata fran Sveriges Regioner och Kommuner (SKR) avseende vardtillfallen for
relevanta komplikationsdiagnoser. Det innebar att kostnaderna galler sjukhusvard och att kostnader
inom Oppenvard eller pa grund av nedsatt arbetsférmaga inte ar medraknade. Kanslighetsanalyser
dér arliga 6ppenvardskostnader antas for komplikationer som minskar vid planerat kejsarsnitt
indikerar dock att den typen av sjukvardskostnader troligen inte har nagon storre paverkan pa

resultaten.

En begransning i data fran SKR ligger i att det inte gar att folja patienter 6ver tid, vilket innebar att till
exempel aterinlaggningar for samma underliggande komplikation efter utskrivning rdknas som ett
separat vardtillfalle. Utan analyser baserade pa patientnivadata ar det inte majligt att bedéma
omfanget av den typen av felklassificering. Begransningen borde dock innebara en majlig

underskattning av medelkostnaden for relevant komplikation.

Slutligen finns problemet med bristen av intention-to-treat-design pa forskningsomradet dven vid
skattningen av kostnaden for forlossningssatt, dar kostnaden for planerade kejsarsnitt tenderar att
Overskattas, och kostnaden for vaginala forlossningar underskattas pa grund av att kostnader for
beredskap (t.ex. operation, neonatalvard) tilldelas de patienter som faktiskt nyttjat resurserna (SFOG
2010). Vi har i en kdnslighetsanalys (inte visad) satt kostnaderna for planerade kejsarsnitt och
vaginala férlossningar till densamma, vilket &r ett extremt antagande. Aven om skillnaden i
sammanvagda kostnader mellan de planerade férlossningssatten da blir mycket mindre, férblir det

Overgripande resultatet oférandrat.
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11. Overviganden for forskning

11.1 Studier med kvantitativ metodik (komplikationer)

Den kvantitativa delen av var utvardering visade att kejsarsnitt utan medicinsk indikation medfér en
okad risk for bade kvinnan och barnet for ett flertal férlossningskomplikationer, jamfort med vaginal
forlossning. Detta innefattar komplikationer pa bade kort och lang sikt efter forlossningen. De
absoluta riskokningarna oftast ar laga och resultaten har oftast mattlig tillforlitlighet. Det behovs
dock ytterligare forskning pa sadana barnkomplikationer som bara férekommer vid vaginal
forlossning sasom skuldersdystoci och plexusskador. Vi anser att ytterligare forskning ocksa ar
motiverad pa langtidskomplikationer for barnet i form av valdesignade studier med lagrisk mammor
och graviditeter med fokus pa komplikationer dar vi endast kom fram till Iag tillforlitlighet sasom
fododamnesallergi och inflammatorisk tarmsjukdom. Aven ytterligare studier fér andra
langtidskomplikationer inklusive psykologiska aspekter skulle vara av varde speciellt dar
langtidskomplikationer kan forvantas medféra betydande livskvalitéforluster. For att forbattra
kvaliteten pa framtida studier ar det onskvart att 6ka anvandningen av lampliga diagnoskoder for

kejsarsnitt pa kvinnans 6nskemal.

11.2 Studier med kvalitativ metodik

Av de 13 inkluderade studierna ar fem studier fran lander med liknande sjukvardsorganisation och
lagstiftning som Sverige. Fler svenska och nordiska studier skulle gora det mojligt att ytterligare fylla
pa med kunskap inom omradet och 6verbrygga glappet i 6verférbarhet till svenska férhallanden.
Flera av de inkluderade studierna hade delvis annorlunda syften an denna 6versikts syfte. Fler
studier, som inkluderar kvinnor med 6nskemal om kejsarsnitt samt personal som moter dessa

onskemal, vore vardefullt.

11.3 Halsoekonomi

Ur ett hdlsoekonomiskt perspektiv finns det ett behov av information om kostnader ur ett bredare
sjukvards- och samhallsperspektiv, dar ocksa behandlingar inom 6ppenvarden och effekter pa
produktionsbortfall (t.ex. pa grund av sjukskrivning) ingar. Sarskilt for korttidskomplikationer hos
kvinnan saknas information om kostnader fér behandling i 6ppenvarden. Eftersom kostnader &r
kontextberoende, vore det vardefullt med data for svenska forhallanden. Det beh6vs aven mer
forskning kring livskvalitetsvikter for flera av langtidskomplikationerna, till exempel

sammanvaxningar, tarmvred och fododamnesallergi. Slutligen vore det av intresse och vikt att
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undersoka effekten av olika forlossningssatt pa psykologiska aspekter, och hur dessa i sin tur

paverkar kostnadseffektiviteten.
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12. Overvigande fér policy och praktik

12.1 Resultat fran studier med kvantitativ metodik

Denna utvardering visar att det finns riskdkningar for barnet pa bade kort och lang sikt med ett
planerat kejsarsnitt utan medicinsk indikation. Detta resultat far dock inte tolkas som att ribban ska

hojas for att planera och utféra kejsarsnitt dar det finns en indikation bakom.

Praxisundersékningen visade att férlossningsklinikerna i landet till stora delar saknar skrivna riktlinjer
for nar planerade kejsarsnitt vilket medfor att praxis varierar i hog grad mellan férlossningskliniker
och regioner och diarmed ocksa frekvensen planerade kejsarsnitt och planerade snitt pa kvinnans
onskan. Klarare och enhetligare riktlinjer for forlossningsklinikerna for planerade kejsarsnitt bor

darfor efterstravas i framtiden.

Man bor naturligtvis, efter noggrann information om riskerna med respektive forlossningssatt till
kvinnan, forsoka komma fram till konsensus mellan kvinnan och vardgivaren om fér henne
lampligaste forlossningssatt. Den betydande variationen mellan forlossningskliniker och regioner i
frekvens planerade, pa medicinsk indikation, men ocksa dnskade och genomforda kejsarsnitt ar en
orattvisa och etiskt problem som kan motverkas genom enhetligare riktlinjer i landet for att jamna ut
skillnaderna.

Det ar daven onskvart att 6ka anvandningen av lampliga diagnoskoder for kejsarsnitt pa kvinnans
6nskemal.

12.2 Resultat fran studier med kvalitativ metodik

Var utvardering visar att kvinnor som 6nskar kejsarsnitt ofta uppfattar detta som ett sakert
forlossningssatt och vaginal forlossning som osdkert, medan vardpersonalens uppfattning &ar att om
medicinsk indikation saknas ar vaginal forlossning sdkrare an kejsarsnitt (resultat fran studier med
kvalitativ metodik). Den visar ocksa att det ar svart att dra sddana generella slutsatser (resultat fran
studier med kvantitativ metodik) dar man, bland annat, ser olika typer av risker forknippade med
olika férlossningssatt. Detta innebar att det finns tre viktiga budskap fran var utvardering till

vardpersonal som moter kvinnor som dnskar kejsarsnitt:

1) Vardpersonal kan behdva inhdmta en grundlig och evidensbaserad kunskap om risker for
olika forlossningssatt. Resultaten fran denna utvardering kan med férdel anvandas for detta

andamal.
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2) Vardpersonal kan behdva forbereda sig pa att mota kvinnorna utifran kvinnornas ofta
forutbestamda synsatt och uppfattningar. Kvinnorna anser ofta att a) de har en rattighet att
fa ett kejsarsnitt, om de sa onskar b) kejsarsnitt ar forknippat med mindre risk &n med
vaginal forlossning och c) de har en medicinsk indikation for sitt dnskemal (trangt backen, har
komplicerade férlossningar i slakten, med mera). Kvinnorna kan ofta behéva hjalp och stod
utifran de synséatten och uppfattningarna.

3) Vardpersonal kan behova vara ytterst tydliga och konkreta i dialogen med kvinnan kring

fordelar och risker med kejsarsnitt.

Beslutsprocessen om kejsarsnitt utan medicinsk indikation dr komplex och paverkar autonomin. Om
beslutet 6verlats helt till kvinnan kan resultatet bli att lakare tvingas till ingrepp dar det finns evidens
for att detta forsamrar barnets halsa. Kejsarsnitt kan skada men kan dven vara raddningen. Om
beslutet enbart sker utifran personalens preferenser kan kvinnans autonomi ifragasattas och kan

dventyra den valfrihet och individualiserad vard som efterstrédvas i hdlso-och sjukvarden.

Tidigare systematiska 6versikter har visat att den vanligaste orsaken till att kvinnor 6énskar ett
kejsarsnitt utan medicinsk indikation ar forlossningsradsla. Forlossningsradda kvinnor behover
professionellt och individanpassat stod. Behandling av forlossningsradsla i form av samtalsstod
erbjuds vid samtliga kliniker i Sverige, men har foga inverkan pa kejsarsnittsfrekvensen [155].
Daremot kan exempelvis vard av kand barnmorska genom vardkedjan skapa den trygghet som
forlossningsradda kvinnor behover [156-162]. Sadana evidensbaserade stédinsatser beslutas av den
politiska majoriteten i vissa av landets regioner, men inte alla, vilket i sin tur kan bidra till en ojamlik
vard. Lagen om likvardig vard, valfrihet och individualiserad vard samt principen om vard pa ratt niva
bor ligga till grund for beslut om evidensbaserad vard. Nationella riktlinjer for forlossningsvarden

skulle kunna vara ett verktyg for att minska ojamlikhet i varden [137].

Var utvardering visar dven att det finns en variation bland vardpersonalen med avseende pa vad som
ar en medicinsk indikation for kejsarsnitt och vad som inte ar det. Bland annat anser en del av
vardpersonalen att forlossningsradsla ar en indikation for kejsarsnitt, medan andra inte anser det.
Nationell konsensus kring vad som ar medicinska/obstetriska indikationer for kejsarsnitt vore

onskvart.

Utvarderingen visar dven att vardpersonalen anser att den héga arbetsbelastningen inom
forlossningsvarden orsakar framtida 6nskemal om kejsarsnitt, genom att en hog arbetsbelastning kan
komplicera férlossningar, ge negativa forlossningsupplevelser och begransa mojligheten till att

kvinnor far uppféljning efter férlossningen. Denna syn pa kausalitet behdver 6vervagas av berdrda
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beslutsfattare vid prioriteringar och resursplanering av saval médravard som forlossningsvard i

Sverige.
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14. Ordforklaringar och forkortningar

ARR

Bias, snedvridning,
systematiskt fel

BMI

Confounder,
forvaxlingsfaktor,
storfaktor

CS
Evidens
GRADE

HR
ICD-10

Inklusionskriterier

IRR
ITT
Kohortstudie

Konfidensinvervall ( KI)

Kontrollgrupp

Kostnadseffektivitetsanalys

www.sbu.se/343

Adjusted risk ratio, Riskkvot justerad for potentiella
forvaxlingsfaktorer.

Ett resultatfel i forskningsprocessen som uppstatt i
en studies upplagg, genomférande,
effektbedémning, publikation eller annan hantering
av resultaten, och som inte beror pa slumpen

Body Mass Index

Faktor som ar kopplad till bade en intervention
(eller exponering eller omstandighet) och effekt,
och som darfor antingen kan délja specifika
samband mellan exponering och effekt eller skapa
skenbara samband mellan exponering och effekt

Caesarean section
Bevis for att ett visst forhallande géller

Internationellt utarbetat system for att bland annat
gora en strukturerad bedomning av evidensgraden
hos varje sammanvagt delresultat i en systematisk
litteraturoversikt.

Gestationsalder. Det nyfodda barnets
gestationsalder i veckor

Hazard ratio, Hazardkvot

Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar
och relaterade halsoproblem — systematisk
forteckning.

Villkor som ska vara uppfyllda for de studier som
granskas

Incidence rate ratio. Kvot mellan incidensfrekvenser
Intention-to-treat

Studie som galler en grupp personer som utgor en
kohort, det vill sdga har vissa definierade
egenskaper gemensamt, exempelvis alla personer
som under en viss tidsperiod behandlats for en viss
sjukdom.

Osdkerhetsintervall for en statistisk skattning.
Konfidensintervallet forvantas vid upprepade
statistiska tester innehalla det sanna vardetieni
forvag vald andel av fallen. Ofta viljs 95 %.

Deltagargrupp i en klinisk prévning som endera far
ingen, formodat overksam eller sedvanlig
behandling

Halsoekonomisk analysmetod dar kostnader och
effekter av tva eller fler insatser jamfors och vars
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Kvalitativ studie

Kvalitetsjusterade
levnadsar (QALY)

MD

Metaanalys

NNH

NNT

NRSI

N.S.
OR, Odds ratio

Primarstudier

Randomiserad studie

RCT-studier

Relativ risk

Relevans
Riskfaktor

Riskskillnad
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resultat presenteras som en inkrementell
kostnadseffektkvot (ICER)

Studie som inte i férsta hand besvarar fragor genom
siffermassiga resultat utan som tolkar handelser och
utvecklar begreppsmassiga strukturer.

Matt pa halsa som vager samman livslangd och
hédlsorelaterad livskvalitet.

Mean difference, medelvardesskillnad

Statistisk analysmetod for att vdga samman resultat
fran primarstudier av samma diagnosmetod,
behandling eller intervention.

Number needed to harm. Antal individer som
behover genomga ett kejsarsnitt for att orsaka ett
fall av utfallsmattet, jamfort med om de individerna
hade genomgatt en vaginal forlossning

Number Needed to Treat. Antal individer som
behover genomga ett kejsarsnitt for att en individ
inte ska drabbas, jamfért med om de individerna
hade genomgatt en vaginal forlossning. Ju hogre
varde desto mindre absolut riskminskning och
ovanligare komplikation.

Non-randomised study of intervention, icke-
randomiserad interventionsstudie

Non significant, inte statistiskt signifikant.

Odds kvot. Kvoten mellan tva odds. Odds
exponerade/icke exponerade bland personer med
viss sjukdom dividerat med motsvarande odds bland
friska. Oddskvoten ger en uppfattning om hur starkt
sambandet ar mellan exponeringen och sjukdomen.
Oddskvot kan ocksd anvandas som (ungefarlig)
ersattning for riskkvot.

Studie dar data forst samlas in och analyseras.

Deltagarna slumpas till experimentell intervention
eller till kontroll (t.ex. ingen atgard)

Randomiserade kontrollerade studier

Kvot dar risken for en komplikation efter planerat
kejsarsnitt divideras med risken for samma
komplikation efter vaginal férlossning. En relativ risk
pa 0,8 betyder approximativt en relativ
riskminskning med 20 % och en relativ risk pa 1,2
betyder approximativt en relativ riskokning med

20 %.

Uppfyller de uppstallda inklusionskriterierna

Egenskap eller forhallande som indikerar 6kad risk
for att en person ska fa en eller flera sjukdomar

Absolut matt pa skillnader i risk.

166



Sammanvaxningar Vavnad som binder ihop organ, eller som binder
organ till bukvaggen. Detta kan ge upphouv till
avsevart skiftande konsekvenser, alltifran att
individen inte upplever nagra besvar alls till mer
allvarliga handelser sasom infertilitet eller
tarmstopp.

Signifikant Ett statistiskt matt pa om en observation beror pa
slump eller inte

Systematisk oversikt Sammanstallning av resultat fran vetenskapliga
undersdkningar som med systematiska och tydligt
beskrivha metoder har identifierats, valts ut och
beddmts kritiskt och som avser en specifikt
formulerad forskningsfraga

Tillforlitlighet Giltigheten hos ett systematiskt sokt, relevans- och
kvalitetsgranskat och sammanvagt forskningsresultat
(evidens) bedomt utifran:

e hur stor risken ar for systematiska fel i studierna
(engelska: bias, snedvridning),

e hur mycket studierna motsager varandra
(engelska: inconsistency, bristande
samstammighet),

e ivilken grad som de studerade férhallandena skiljer
sig fran den aktuella fragan (engelska: indirectness,
bristande 6verforbarhet),

e hur stor den statistiska osakerheten ar
(engelska: imprecision, bristande precision) samt

e hur stor risken ar for snedvriden publicering av
studier och resultat (engelska: publication bias).
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