EpC)- RAPPORT 1999:2

Kejsarsnitt 1 Sverige 1973—1997

< SVENSK FORENING FOR OBSTETRIK & GYNEKOLOGI
5.6.34 SOClalStyrelsen 3@ Swedish Society of Obstetrics and Gynecology



Det 6vergripande malet for Socialstyrelsens Epidemiologiska cen-
trum (EpC) &r att félja, analysera och rapportera om svenska folkets

halsa och sociala férhallanden.
EpC EpC har ansvar for flera stora sjukdomsregister, t ex cancer-
registret, medicinskt fédelseregister och patientregistren, klassifika-
EPIDEMIOLOGISKT CENTRUM  tiOnsarbete, den nationella folkhalso- och sociala rapporteringen
SOCIALSTYRELSEN samt visst FoU-arbete. EpC har en egen styrelse med representan-
ter fran Socialstyrelsen, Landstingsférbundet, Folkhalsoinstitutet

och forskarvariden.

Artikelnr: 1999-18-002

ISSN 1104-9103
ISBN 91-7201-387-7

Tryck: KopieCenter, Stockholm, oktober 1999



Forord

Kejsarsnitt har blivit ett allt vanligare forl ossningssétt genom aren. Kejsarsnitt ar ett ingrepp,
som standigt diskuteras, bade bland gynekologer, barnmorskor, blivande foraldrar, i mass-
media och bland manniskor i allmanhet. Dessa diskussioner har inte séllan helt olika utgangs-
punkter och kommer oftatill helt olika slutsatser vad gdller indikationer fér och konsekvenser
av forlossning med kejsarsnitt.

Denna sammanstallning bor kunna utgora ett underlag i denna sténdigt aktuella diskussion om
vilken betydel se kejsarsnitt har som forl ossningsmetod. Rapporten beskriver bland annat ut-
vecklingen dver tid, regionala skillnader, vissarisker i samband med ke sarsnittsforl ossningar
samt olikaindikationer. Uppgifterna har hamtats fran det Medicinska Fodel seregistret, som
fors inom Epidemiologiskt Centrum vid Socialstyrelsen och uppgiftslémnare &r allalandets
forlossningskliniker.

SammanstélIningen vander sig i forsta hand till dem som & verksamma inom obstetrik och
gynekologi och neonatologi och rapporten kan férhoppningsvis bidragartill att 6ka kun-
skaperna om epidemiologin kring kejsarsnitt och dérigenom bidraga till en ytterligare for-
béttrad vardkvalitet fér mor och barn under den antenatala och neonatala perioden.

Rapporten har utarbetats av Karin Kélén, DM Sc, vid Tornbladsinstitutet vid Lunds univer-
sitet i samrad med docent Hakan Rydhstrém, Kvinnokliniken, Helsingborgs lasarett och fore-
tradare for Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi samt medarbetare vid Epidemiol o-
giskt Centrum.

Stockholm i september 1999

Kerstin Wigzell Mans Rosén
Generaldirektor Chef for Epidemiologiskt Centrum
Socialstyrelsen Sociastyrelsen
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Sammanfattning

Kegsarsnittsfrekvensen varierar starkt mellan olika nationer, och i vissadelar av vérlden har
under de senaste &ren en dramatisk 6kning av kejsarsnittsfrekvens rapporterats. Sverige har,
liksom 6vriga skandinaviska lander, en forhallandevis 1ag kejsarsnittsfrekvens. Den senaste
tiden har dock en gryende oro for att &ven den svenska kejsarsnittsfrekvensen &r pa vég att
Oka kommit till tals. Ett kejsarsnitt minskar uppenbarligen risken for att ett barn i en sarkskild
risksituation skall do eller taalvarlig skada. A andra sidan utsétts kvinnan fér en bukopera-
tion med en, jdmfort med vaginala forlossningar, okad risk for komplikationer i efterforloppet.
En kartl&ggning av kejsarsnittsanvandningen i Sverige & darfor av intresse. Foreliggande
utredning ar baserad pa Social styrel sens M edicinska Fodel seregister som innehaller medi-
cinsk information om praktiskt taget allaforlossningar sedan 1973.

Rapporten omfattar bl.a. en analys av maternellafaktorer som predikterar avslutning av for-
lossning med kejsarsnitt (t.ex. kvinnans kroppslangd, alder, paritet, pregravid vikt och rékning
under graviditet). Vidare demonstreras hur risken for peri/neonatal dod vid kejsarsnitt till
storsta delen beror pafaktorer som leddetill att graviditeten avslutades med kejsarsnitt. Ett
speciellt intresse har visats forlossningar efter ett tidigare kejsarsnitt.

Kegsarsnittsfrekvensen dkade kraftigt under 1970-talet - mest markant bland flerbdrder och
prematura enkelborder. Sedan borjan av 1980-talet har dock frekvensen kejsarsnitt bland fler-
border, prematura enkelborder samt fullgangna enkelborder stabiliserats kring 40%, 30%,
respektive 10%. Bland enkelborder kan méjligtvis en viss stegring av kejsarsnittsfrekvens
sedan borjan av 1990-talet anas. Det &r sdledes klart att den dramati ska 6kning som rappor-
terats fran andra delar av vérlden inte kan skonjasi detta svenska material. Dock varierar kej-
sarsnittsfrekvensen starkt mellan olika gukhus och mellan olika delar av landet. En med tiden
effektivare identifiering av olika risksituationer for moder och barn kan eventuellt motivera en
generellt 6kande kejsarsnittsanvandning. Med denna forklaringsmodell till en med tiden sti-
gande kejsarsnittsfrekvens skulle man forvanta sig ett samband mellan hdg kejsarsnitts-
frekvens vid ett visst 1an, sjukhus eller kommun och en forhdllandevis |18g peri/neonatal dod-
lighet. Nagot sadant samband kunde dock inte skénjas bland resultaten i denna rapport - var-
ken bland prematura eller bland fullgangna enkelborder. Vid analysen har man tagit hansyn
till faktorer som kan ténkas paverka utfallet sdsom kvinnornas alder, paritet och utbildning.
Forhallandet att riskgraviditeter remitteras till storre sjukhus komplicerade analysen och
effekten av remitteringsférfarandet har studerats ingaende.

De rétt avsevarda skillnadernai kejsarsnittfrekvens mellan olika delar av landet tycks sdledes
inte avspeglasi nagon skillnad mellan barnadddlighet i de olika regionerna. Visserligen har
endast detta relativt grova méatt kunnat anvandas for att utvardera effekten av skillnader i kej-
sarsnittsfrekvens, men resultaten antyder att en viss 6verkonsumtion av kejsarsnitt kan fore-
liggainom sjukhus/regioner med en forhdllandevis hog kejsarsnittfrekvens,






Inledning

Det forsta kejsarsnittet i Sverige dér barnet 6verlevde genomférdes under senare delen av
1800-talet. Fortfarande pa 1940-talet var kejsarsnittsfrekvensen jamfort med dagens for-
hallanden |3g, under 1 procent. Idag varierar kejsarsnittsfrekvensen starkt mellan olika
lander. | vissa Jukhusi Brasilien l&r 4 kvinnor av 5 forlésas med kegjsarsnitt. | USA lig-
ger frekvensen kejsarsnitt pa 22-23 procent, dvs. dubbla den svenska frekvensen. | de
skandinaviska landerna och i Holland ligger den under 15 procent.

Aven inom landet foreligger en variation i kejsarsnittsfrekvens mellan olika sjukhus. Det
finns flera orsaker till detta: remittering av riskfall till stérre sukhus kommer att ledatill

att vid dessa forl6ses en forhojd andel av komplicerade forlossningar, som ofta leder till

kejsarsnitt. Till detta kommer varierande lokala terapitraditioner.

Bakom en hog kejsarsnittsfrekvens kan ocksa ligga en mera effektiv identifiering, t ex
med hjdlp av CTG-6vervakning och upprepade ultraljud, av olika risksituationer for
moder och barn, vilka motiverar att forlossningen avslutas med ett kegjsarsnitt. Man kunde
darfor téanka sig, att en hog snittfrekvens skulle vara en foljd av en intensiv 6vervakning
ledande till identifieringen av risksituationer, som bast |6ses genom kejsarsnitt. En hog
kejsarsnittsfrekvens kan dock ocksd innebara att forlossningsséttet tillgripes i situationer
dar ett snitt ¢ & nddvandigt.

Ett kejsarsnitt minskar uppenbarligen risken for att barnet skall do eller ta alvarlig skada
under férlossningen. A andra sidan innebér det en 6kad risk fér morbiditet hos modern.
Kvinnan utsétts for en bukoperation med en 6kad risk for storre blddning och andra ope-
rationskomplikationer kan upptrada vartill kommer en 6kad risk fér infektioner och ven
tromboser i efterforloppet. Det & ocksa troligt att en vagina forlossning ur barnets syn-
vinkel &r battre an ett kejsarsnitt om ingen speciell risksituation foreligger.

Det & svart eller nastan omdjligt att i en randomiserad studie forsoka klargora fordelar
och nackdelar med vida indikationer for kejsarsnitt. Ingen har heller hittills lyckats
genonfora en sddan studie. Oférmagan att fullfélja sddana studier bottnar i obstetrikernas
och kanske ocksa patientens ovilja att lottas till visst forlossningssétt, om ingen klar indi-
kation for kejsarsnitt foreligger.

En kartléggning av kejsarsnittsanvandningen i Sverige &r darfor av intresse. Den for-
utsétter emellertid, att man i analysen kan ta hénsyn till vilka riskfaktorer, som finns for
att ett snitt skall utforas. Foreliggande utredning ar baserad pa Socialstyrelsens Medi-
cinska FOdel seregister, som inréttades 1973, och som innehdller medicinsk information
om praktiskt taget alla forlossningar. Ur detta register kan inte bara uppgifter hamtas som
kan belysa variationer i anvandning av kejsarsnitt vid olika sukhus och med viss hansyn
tagen till remitteringar av riskpatienter utan ocksa uppgifter om olika tillstand och egen-



skaper, som kan utgora riskfaktorer for kejsarsnitt. Ett speciellt intresse har visats for-
hallandet att ett tidigare kejsarsnitt kan utgora en indikation for kejsarsnitt vid nast-
kommande forlossning.

For att utvardera effekten av skillnader i kejsarsnittsfrekvens har endast ett relativt grovt
métt kunnat anvandas; barnadddlighet. Lika viktigt hade varit att studera |angtidssekvelen
tex i form av cerebral pares men annu saknas tyvarr ett risktackande register 6ver denna

typ av handikapp.
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Material och metoder

Anvanda datakallor

Det Medicinska Fodel seregistret (MFR) startade 1973. Grunden for registret &r inforandet
av ett standardiserat journal system inom modrah& sovard, foérlossningsvard och nyfodd-
hetsvard. Under registrets forsta tio & anvandes dock en variant av journalsystemet i
Malmaéhus lan och Malmd kommun.

Fram till 1982 skedde rapporteringen till registret i storre delen av landet med ett s.k.
Medicinskt Fodel semeddelande, som sammanfattade relevanta data och som anvandes for
informationsutbyte mellan forlossningskliniken, modraha sovarden och barnavardscen
traler. En kopia av denna sammanfattning sandes till Socialstyrelsen och utgjorde basen
for det Medicinska Fodel seregistret.

Efter en utvardering av registrets innehdl genomfordes en omléaggning under 1982. Dels
modifierades registerinnehdllet, del's andrades séttet att samla data. | stéllet for det Medi-
cinska FOdel semeddel andet insands kopior av de tre viktigaste journalhandlingarna, vil-
kas underlag utgor basen for registeruppbyggnaden. Genom koppling mellan Fodel se-
registret och SCBs fodel seregister overféres en rad uppgifter, bl.a. barnets personnum-
mer, den forsamling da&r modern var skriven vid forlossningen, uppgifter om nationalitet
for bada foraldrarna och fodel seland for modern. En koppling sker ocksa med Dods-
orsaksregistret varigenom eventuellt dédsdatum och underliggande dodsorsak Gverfores
till Fodelseregistret. Fran SCBs Uthildningsregister har information av utbildningsnivan
hos kvinnan éverférts, avseende 1 januari 1996. Kopplingen mellan registren sker med
anvandning av kvinnans och barnens personnummer.

Ungefar en procent av samtliga forlossningar i landet saknas i det Medicinska Fodel se-
registret. Detta bortfall & skevt sétillvida att bortfallet for doda och sjuka barn & nagot

hogre.

Eftersom kroppslangd starkt paverkar kejsarsnittsfrekvens har analysen begransats till
svenskfodda kvinnor for att fa en sd homogen population som majligt. En analys av kej-
sarsnittsfrekvens bland invandrarkvinnor & publicerad i samband med en utredning av
forlossningsutfallet bland invandrarkvinnor i Sverige (EpC-Rapport 1998:1).

En stor del av analysen baseras pa enkelfoddar. | analysen har ofta en uppdelning skett i
for tidigt fodda (<37 veckor) och fullgangna barn.
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Studerade variabler

Foljande variabler ifran det Medicinska Fodel seregistret valdes for analys:

- kejsarsnitt

- moderns dlder

- moderns paritet (antal tidigare fédda barn +1)

- moderns kroppslangd, fran 1983- moderns pregravida vikt, fran 1983

- moderns rokvanor i tidig graviditet (roker g, <10 eller 10+ cigaretter per dag), fran
1983

- graviditetdangd. Denna bestams av ett hierarkiskt utnyttjande av befintliga data i re-
gistret: datum for sista mens, beréknat datum for forlossningen, efter ultraljud korri-
gerat berdknat datum for forlossningen, fran sukhuset given graviditetsiangd. Be-
stamningen av " basta skattning” av graviditetsangd gors framst fran ultraljudsdate-
ringar, nér sddana &r tillgangliga men pa sadant sétt for att felaktigheter orsakade
genom felstansningar i gorligaste mén eliminerats.

- barnets fodel sevikt

- tillvaxthamning, skattad som antalet standarddeviationer fran kon- och paritetsspeci-
fika”normal@’ tillvaxtkurvor. Eftersom den kliniskt anvanda tillvaxtkurvan (baserad
pa intrauterina viktskattningar) € tar hansyn till moderns paritet, har istallet tillvaxt-
kurvor baserade pa foédda ”"normala’ barns vikter i varje vecka anvants.

- barnets 6verlevnad: dodf6ddhet och dédsdatum om levandef 6dd.

- barnets kon

- flerbord

- forlossningssukhus. Dessa har grupperats efter Socialstyrelsensindelning i fyra
grupper, dar grupp 1 utgdr universitetssukhus, 2 lanssukhus, 3 mindre sjukhus med
obstetrisk specialist och 4 framst utgor s.k. kirurg-BB.

- hemort vid tidpunkten for forlossningen (kommun).

For att bedoma indikationen for ett kejsarsnitt har anvants diagnoser givnartill modern
och barn. Man skall vara medveten om att diagnosséttningen i registret varierar mellan
gukhus.

| den gukhusbaserade analysen som redovisas har man for varje gukhus forsokt identifi-
era de kommuner, dar invanarna har sukhuset som sitt naturliga forlossningssjukhus (det
sukhus dar de flesta av kommunens kvinnor forlses om inte nagon graviditets- eller
forlossningskomplikation intréffar). Detta har gjorts genom att man identifierat kommu-
ner dar minst 80 procent av fullgangna enkelborder har forlosts. Sukhuset har da betrak-
tats som "hemsjukhus’ for kommunen. Pa sa sétt har, for varje sukhus, det identifierats
vilka forlossningar som tillhort det egna upptagningsomradet och vilka forlossningar som
tillhort andra upptagningsomraden (framst remissfall). Detta har dock € alltid varit mgj-
ligt att genomfora, framst for storstadskommunerna.

Den studerade tidsperioden & huvudsakligen 1973-95, men till den forsta avdelningen
(beskrivande statistik) har dven data fran1996-1997 analyserats.
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Statistisk analys

Nér frekvensen av kejsarsnitt inom i en viss grupp av férlossningar har bestémts har
sakerheten i bestamningen angivits genom konfidensintervall, baserade pa binomiala
fordelningar.

For att beskriva riskskillnader for olika utfall (t ex kejsarsnitt eller perinatal dod) mellan
olika grupper av kvinnor, andvands i denna skrift huvudsakligen begreppet odds ratio
(OR). En odds ratio (oddskvot) kan nagot forenklat sigas vara kvoten mellan riskernai
tva grupper, dar 1,0 alltsa anger att riskerna ar lika stora. Ibland anges det s.k. 95-procen-
tiga konfidensintervallet, vilket anger inom vilka granser den sanna riskkvoten troligen
ligger. Om hela det namnda konfidensintervallet ligger 6ver (eller under) 1,0, sages risk-
okningen (resp. risksdnkningen) vara statistiskt sékerstalld (signifikant).

For att korrigera for inverkan av olika s.k. confounders (med utfall och exponering sam-
varierande faktorer) har stratifiering enligt Mantel-Haenszels metodik anvants.

13



Resultat

Resultatsektionen & uppdelad i fem avdelningar:

1- Beskrivande statistik: K ejsarsnittsfrekvensens utveckling under aren, uppdelat pa
bordtyp, graviditetséngd, gukhustyp och indikation.

2- Analysav maternellafaktorer som predikterar avslutning av forlossning med kejsar-
snitt.

3- Risk for perinatal dod (samt dodféddhet och neonatal dod) vid kejsarsnitt.

4- Risk for kgsarsnitt och peri/neonatal dod bland barn till tidigare kejsarsnittsforlGsta
kvinnor.

5- Populationsbaserade analyser undersokande eventuella samband mellan kejsarsnitts-

frekvens och procent peri/neonatalt dédai olika popul ationer.

1 — Beskrivande statistik

Kejsarsnittsfrekvensens utveckling under 1973-97.

Kejsarsnittsfrekvens
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Figur 1: Kejsarsnittsfrekvensens utveckling i Sverige under aren 1973-97.
95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.
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Figur 1 visar hur kejsarsnittsfrekvensen har forandrats under de senaste 23 aren. 1973 var
kejsarsnittsfrekvensen bland fullgangna enkelborder kring 5 procent. Under loppet av en
femarsperiod steg sedan kejsarsnittsfrekvensen for denna kategori av forlossningar till det
dubbla, men har sedan dess (1978) legat relativt konstant. En markant 6kning av kejsar-
snittsfrekvensen bland flerborder och prematura enkelborder kan ses under1970-talet,
men sedan borjan av 80-talet har dven dessa frekvenser stabiliserats kring 40 procent,
respektive dryga 30 procent. Eftersom antalet flerborder och prematura forlossningar &r
relativt litet, paverkas den totala kejsarsnittsfrekvensen endast marginellt av denna
okning. Av figuren framgar det sdledes att den dramatiska 6kning av kejsarsnittsfrekvens
som rapporterats fran andra delar av véarlden g kan skonjasi detta svenska material. Dock
kan kanske en viss stegring sedan borjan av 90-talet anas. Tabell 1 visar antal kejsarsnitt
och totalantal fodda barn i Sverige under den studerade tidsperioden.

Sjukhustyper och kejsarsnittsfrekvens

Eftersom manga komplicerade graviditeter (med 6kad risk for avslutning med kejsarsnitt)
remitteras fran sma sjukhus till storre & en jamforelse av kejsarsnittsfrekvens vid olika
gukhustyper komplicerad. | 6vre delen av Figur 2 visas kejsarsnittsfrekvens for full-
gangna enkelborder vid olika sukhustyper da de forldsta kvinnorna delats upp i kvinnor
som forlésts vid sitt hemgukhus (g remitterade) samt kvinnor som forl6sts vid annat
gukhus (remitterade). For att ett jukhus skulle klassas som hemsjukhus for kommunin-
vanarna kravdes vid denna studie att minst 80 procent av alla normalforlossningar skedde
vid detta sjukhus. For ett antal kommuner (framst storstadskommuner) med narhet till tva
eller fler forlossningssiukhus har det inte varit mojligt att faststélla hemsukhus. Saledes
har de flesta Stockholms- och Goteborgskommuner exkluderats fran denna analys. Av
figuren framgar det att kejsarsnittsfrekvensen for g remitterade kvinnor som forlosts vid
siukhus av typ 2 (Ianssjukhus) sammanfaller med riksgenomsnittet (g forvanande efter-
som de flesta férlossningar sker vid §ukhus av denna typ). Den signifikant hogre kejsar-
snittsfrekvensen for kvinnor remitterade till lansgukhusen visar att remitteringsforfaran
det mellan sjukhus av typerna 3-4 och lanssjukhusen verkar fungera. An hogre kejsar-
snittsfrekvens (ca 15%) har de kvinnor som remitterats till gukhus av typ 1 (universitets-
sukhus), medan icke remitterade kvinnor forlsta vid universitetssjukhus (atminstone
under 80-talet) 16per signifikant I&gre risk &@n riksgenomsnittet att forl6sas med kejsar-
snitt. De utifran (=fran andra kommuner) kommande kvinnor som forlosts vid sjukhus av
typ 3 eller 4 & fa och sannolikt € remitterade. Denna grupp bestar av troligen av spontant
sbkande kvinnor med normala graviditeter. Trots att §ukhus av typ 3 och 4 remitterar
riskgraviditeter & kejsarsnittsfrekvensen bland kvinnor forlésta vid dessa §ukhus (med
undantag for sjukhustyp 4 nagra enstaka &r) signifikant hogre an riksgenomsnittet.
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graviditetslangd. 95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Den nedre delen av Figur 2 visar motsvarande kejsarsnittsfrekvenser bland prematurt
(fore 37 avdutade veckor) forlosta enkelbdrder. Bland dessa syns, som redan visats i
Figur 1, jamfort med fullgangna graviditeter markant hogre frekvenser av kejsarsnitt.
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Precis som i 6vre delen av figuren &r kejsarsnittsfrekvensen bland kvinnor remitterade till
universitetssjukhusen hogst (6kande under tidsperioden och de senaste &ren ca 50 pro-
cent). Icke remitterade kvinnor prematurt forlosta vid gukhus av typ 1 eller 2 har kejsar-
snittsfrekvens som ungefarligen 6verensstdmmer med riksgenomsnittet. Antalet kvinnor
som forlGses prematurt vid gukhus av typ 3 eller 4 &r litet eftersom de kvinnor som bor i
dessa §ukhus upptagningsomrade och som har komplicerade graviditeter i stor utstrack-
ning remitteras till stérre §ukhus. Bland kvinnor som prematurt forlosts vid §ukhus av

typ 3 dler 4 & kgsarsnittsfrekvensen signifikant 1agre an riksgenomsnittet for prematura
enkelborder.

Flerbdrder (oavsett gestationsldngd)
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Figur 3:  Kejsarsnittsfrekvens bland flerborder (fullgangna + prematura) efter fodelsedr,
uppdelad pa s ukhustyp. 95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Antalet flerborder & for litet for att delas upp i prematura och fullgangna, remitterade
eller icke remitterade. Figur 3 visar ingen sakerstélld skillnad mellan ke sarsnittsfrekven-
sen bland flerborder forldsta vid gukhus av typ 1 jamfort med typ 2, medan motsvarande
kejsarsnittsfrekvens vid sjukhus av typ 3 méjligtvis ar nagot lagre (terigen ett resultat av
remissforfarandet). Pa grund av de smatalen & konfidensintervallen breda, och i den
fortsatta analysen & endast singelborder inkluderade.
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Indikationer for kejsarsnitt

Indikationen for varje kejsarsnitt har skattats genom att undersoka de f6rlossningsdiag-
noser som rapporterats. Vid faststéllande av indikation har foljande hierarkiska modell
anvants:

Ablatio placentae

Placenta praevia
Backentrangsel/disproportion/komplicerad bjudning
For tidig vattenavgang (PROM )/dystoci

Preeklampsi

Av ovan g forklarad hotande fosterasfyxi

Andra maternella diagnoser.

~Noobh~, WN PR
1

| denna hierarkiska modell blir tex ablatio placentae indikationen for ett kejsarsnitt vid
en forlossning dar ett barn blivit asfyktiskt pga. en ablatio. Om istéllet en modell dér fos-
terasfyxi satts hdgst upp i hierarkin hade anvants, skulle inte den utlésande orsaken till
fosterasfyxin kunnat sparas.

Figur 4 visar de olika indikationsgruppernas procentuella andel av den totala kejsarsnitts-
frekvensen. Observera altsa att figuren inte visar andelen kvinnor med en viss diagnos
som blir forlosta med kejsarsnitt (denna andel & inte mojlig att skatta eftersom kejsar-
snittet i sig vasentligt Okar chansen att diagnosen anméstill MFR). Av figuren framgér
att disproportion/abnorm bjudning &r den i sérklass vanligaste kejsarsnittsindikationen
bland fullgangna graviditeter, medan de vanligaste kejsarsnittsindikationerna bland pre-
maturforldsta ér placenta ablatio/praevia eller pre-eclampsi.

Analysen av hur indikationerna for kejsarsnitt har forandrats med tiden férsvaras av att
man under den studerade tidsperioden har bytt kodsystem: Mellan & 1973-1986 anvandes
ICD8 och 1987-1996 kodades alla diagnoser enligt ICD9. Sdledes sest ex en procentuel It
sett brant uppgang for kejsarsnitt med indikationen preeklampsi 1987, vilket direkt leder
till en nedgang for indikationen "6vrig maternell diagnos'. Den branta nedgang for
hotande fosterasfyxi bland prematura som kan ses 1982-83 &r dock mer svarforklarad.
Diskontinuiteten vid diagnossattningen gor att en noggrann analys av hur indikationerna
for kejsarsnitt har forandrats under den studerade tidsperioden blir mindre meningsfull.
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Indikationer for kejsarsnitt, enkelbdrder

Ablatic placentae

Placanta praavia
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Figur 4:

Fordelning av sannolika indikationer for kejsarsnitt uttryckt som procent av
samtliga kejsarsnitt. 95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.
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Elektivt snitt

Sedan 1983 finnsi MFR uppgift om elektivt snitt. Denna uppgift & inte sa séllan ifylld,
men en analys av forlossningsdiagnoser och uppgift om elektivt snitt i MFR gav miss-
tanke om att uppgiften om elektivt snitt & ytterst otillforlitlig. En stor andel av de barn
som uppgivits ha blivit forlésta medelst elektivt snitt blev t ex, enligt férlossnings- eller
barndiagnoserna som uppgivits till MFR, prematurt forlésta med indikationen hotande
foster-asfyxi. Erfarenheterna fran arbetet med denna rapport har visat att osékerheten av
definitionen av elektivt snitt har gjort den till synes naturliga uppdelningen av kejsarsnit-
ten i akuta/elektiva mindre meningsfull. Till en viss del kan man dock dra slutsatser om
huruvida akut eller elektivt snitt har forelegat genom att studera indikationerna for snittet,
och denna majlighet kommer dterkommande att diskuteras. Klarare riktlinjer for hur ter-
men elektivt snitt skall anvandas vid rapporteringen till MFR har utarbetats och kommer
inom den néra framtiden i bruk.

2 - Riskfaktorer for kejsarsnitt

Figur 1-3 visade att fodel sedr paverkar kejsarsnittsfrekvensen. Vidare kan moderns lder,
paritet, utbildningsniva och rokvanor tankas paverka risken for att en graviditet skall av-
slutas med kejsarsnitt. Eftersom flertalet av dessa potentiella riskfaktorer sasmvarierar

(t ex moderns &l der-paritet, fodel sedr-rokning-uthildning etc.) ar det for en analys av var
och en av dessa faktorer av vikt att korrigera (stratifiera) for de dvriga. Eftersom uppgift
om rokning endast &r tillganglig efter 1982 och utbildningsniva endast fore 1994 har
analysen av riskfaktorer for kejsarsnitt begransatstill att omfatta aren 1983-93. Ett sam
band mellan kejsarsnittfrekvens och en viss riskfaktor kan dels bero pa att riskfaktorn pa-
verkar risken for graviditets/forlossnings-komplikationer som i sin tur leder till en 6kad
kejsarsnittfrekvens, dels pa att - givet en viss forl ossningskomplikation - kejsarsnittsris-
ken paverkas av riskfaktorn. For varje riskfaktor kan man, genom att studera indikatio-
nerna for kejsarsnitt (med ala reservationer som tidigare framhallits), i ndgon man bilda
sig en uppfattning om orsakssammanhangen.
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Moderns dlder som riskfaktor for kejsarsnitt
3.5 19B3—93. Stratifierat f&r ar, paritet, utbildning ech rékning
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2.5

Fullgdngna enkelbérder ()37v)
— — Prematura enkelbtrder {K37v)

2.0

1.5 F
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OR for kejsarsnitt
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0.0 1 1 1 1 1 ]
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Moderns dlder

Figur 5: Moderns alder somriskfaktor for kejsarsnitt. Odds ratio med 95- procentiga
konfidensintervall somvertikala linjer.

Figur 5 visar en markant 6kning av risken for kejsarsnitt med stigande alder hos modern.
Detta galler for bade prematura och fullgangna graviditeter, mest uttalat bland fullgangna.
Den med aldern 6kande risken for kejsarsnitt kan inte relateras till ndgon speciell forloss-
ningsdiagnos, utan tycks géalla oavsett indikationen for kejsarsnitt.

Bland kvinnor i fullgangen tid |6per forstfoderskor, jamfort med omfoderskor, en nastan
fordubblad risk att forlosas medkejsarsnitt (Figur 6), medan risken for kejsarsnitt g
namnvart skiljer sig mellan kvinnor av paritet 2-4+. Bland prematurt forldsta kvinnor &r
déremot riskokningen for kejsarsnitt bland forstfoderskor méttlig (dock signifikant). Som
vantat & det framst frekvenserna for kejsarsnitt med indikationerna PROM/dystoci eller
preeklampsi som &r kraftigt forhojda bland forstfoderskor.
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OR fdr kejsarsnitt

0.0

Paritet som riskfaktor for kejsarsnitt
1983-93. Strotifierat fér ar, dlder, utbildning och rikning
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— — Pramatura enkelbdrder ({37v)

Figur 6:

OR f&r kejsarsnitt
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Paritet som riskfaktor for kejsarsnitt. Odds ratio med 95- procentiga konfi-
densintervall som vertikala linjer.

Utbildningsldngd som riskfaktor for kejsarsnitt
1983—03. Stratifierat fér dr, dider paritet och rikning

— Fullg@ngne enkelbarder (D37v)
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Figur 7:
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Moderns utbildningslangd som riskfaktor for kejsarsnitt. Odds ratio med 95-
procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.



Figur 7 visar hur risken for att forlossningen avd utas med kejsarsnitt paverkas av kvin-
nans utbildningsniva. Riskokningen bland Iagutbildade (resp. risksankningen bland ho g-
utbildade), mest uttalad bland fullgangna graviditeter, & signifikant men anda relativt sett
méttlig (10-15%). Det & emellertid osakert om den 6kade kejsarsnittfrekvensen bland
|&guthildade kvinnor beror pa en dkad risk for forlossningskomplikationer bland dessa
kvinnor, eller om incitamentet for kejsarsnitt, givet en viss forlossningskomplikation,
skiljer sig mellan kvinnor med olika uthildningsniva

Rokare |6per en 10-15 procent hogre risk an icke-rokare att forl6sas med kejsarsnitt
(Figur 8). Det & framforallt risken att forlosas med kejsarsnitt med indikationerna pla-
centa ablatia/praevia eller hotande fosterasfyxi som &r forhojd bland rokare, vilket g ar
sarskilt forvanande eftersom rokning & en kand riskfaktor for dessatillstand. Pre-
eklamps & mindre vanligt bland rokare an bland icke-rokare och foljaktligen 16per
rokare jamfort med icke rokare en l&gre risk att forl6sas med kejsarsnitt pga. pre-
eklampsi.

Rokning som riskfaktor for kejsarsnitt

1.3 1883-93. Stratiflerat f&r &r, &lder, paritet oech utbildning
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Figur 8: Moderns rokning i tidig graviditet som riskfaktor for kejsarsnitt. Odds ratio med 95-
procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.
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Ovriga riskfaktorer
Langd och pregravid vikt & kanda for ca 2/3 av allakvinnor som fétt barn mellan 1983-
1989 eller 1992-1995.

Moderns ldngd som riskfaktor for kejsarsnitt

9.0
8.5
8.0
7.5

7.0 F Fullgdngna enkelbtrder (337v)
6.5 — — Prematura enkelbdrder ((37v)

OR for kejsarsnitt

130 155 1680 185 170 175 180
Moderns langd (em)

Figur 9: Moderns kroppsléangd som riskfaktor for kejsarsnitt, 1983-93. Stratifierat for
fodel sear, moderns alder och paritet. Oddsratio med 95-procentiga konfi-
densintervall som vertikala linjer.

Ett anméarkningsvart starkt samband foreligger mellan mammans kroppsléngd och kejsar-
snittsfrekvens (Figur 9). Pa manga kvinnokliniker backenmaéts alla kvinnor med réntgen
rutinmassigt i sista trimestern om kroppslangden understiger 150 cm. Riskkvoten for
denna grupp kvinnor, OR mellan 7 och 8, & darfor inte forvanande. Sambandet mellan
kroppslangden och kejsarsnitt finns emellertid kvar upp till 170 cm. Fér en mamma med
en kroppslangd pa 175 cm &r risken for kejsarsnitt ca 50 procent mindre jamfort med
mamman med en kroppsangd pa 165 cm.

Sambandet mellan kroppslangd och kejsarsnittsfrekvens ar pafallande starkt vid allakej-
sarsnittsindikationer, men som vantat ses det allra starkaste sambandet mellan maternell
kroppslangd och kejsarsnitt vid indikationerna disproportion/bjudning.
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Moderns BMI som riskfaktor far kejsarsnitt
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Figur 10: Moderns Body Mass Index (BMI, kg/m2) som riskfaktor for kejsarsnitt, 1983-93.
Sratifierat for fodelsear, moderns alder, paritet, utbildning och rokning. Odds ratio
med 95-procentiga konfidensintervall somvertikala linjer.

Ett betydligt svagare, men dock tydligt samband ses mellan mammans BMI (kg/m2) och
kejsarsnittsfrekvens (Figur 10). Bland kvinnor med en BMI Gverstigande 29 &r risken for
kejsarsnitt nastan fordubblad jamfort med kvinnor i 6vriga BMI-klasser.

Det starkaste sambandet mellan 6vervikt och kejsarsnitt ses vid indikationerna PROM/
dystoci och preeklampsi. Huruvida 6verviktiga kvinnor verkligen |6per okad risk att
drabbas av preeklampsi eller om denna diagnosi allméanhet baseras pa den blodtrycks-
forhojning som kan vara forvantad hos 6verviktiga kvinnor torde dock vara oklart. Sam-
bandet mellan daligt véarkarbete och Gvervikt torde Gverensstamma med klinisk erfaren-
het.
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Graviditetslangd och kejsarsnittsfrekvens

Figur 11 visar, for tre olika tidsperioder, hur risken for kejsarsnitt forandras beroende pa
vid vilken vecka forlossningen sker. Det &r tydligt att forlossnings8karnas benégenhet att
i fortid avsluta en riskfylld graviditet med ett kejsarsnitt markant har okat med aren. Detta
syns framforallt pa den med tiden 6kande kejsarsnittsfrekvensen bland graviditeter som
avdutats i veckorna 28-35, men under den senaste tidsperioden (1989-95) kan dven en
tendens att avsluta dverburna graviditeter medel st kejsarsnitt skonjas.

Graviditetslangd som riskfaktor for kejsarsnitt
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Figur 11:  Graviditetslangd somriskfaktor for kejsarsnitt uppdelat pa tidsperiod. Sratifierat
for fodelsedr, moderns alder och paritet. Oddsratio med 95-procentiga konfidens-
intervall som vertikala linjer.
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3 - Risk for perinatal och neonatal dod vid kejsarsnitt

Perinatal dodlighet (Enkelbérder)

40|
3.5

30|
2.5
201

Vid keysarsnitt

— — Totalt

_\
th

Procent
‘7

~
I~
|~

Q
th

-
NAAA A 44y ]
+_

73 74 75 7é 77 78 792 BO 81 82 83 84 85 86 87 8B 89 90 91 92 93 94 45

Fadelsedr

Figur 12:  Utveckling av den perinataldodligheten under aren 1973-95. Endast enkelborder.
95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Den perinatala dodligheten (enkelborder) som 1973 uppgar till ca 1.3 procent sunker
under perioden till omkring 0.5 procent. For de kvinnor som forl6ses med kejsarsnitt &r
motsvarande siffror drygt 3 procent respektive ungefar 1 procent. For att askadliggora att
proportionen mellan den totala perinatala dodligheten och frekvensen perinatalt doda
bland barn forlosta med kejsarsnitt har hdllit sig relativt konstant under tidsperioden
redovisas frekvensernai logskala (Figur 12). Den Okade risken for perinatal dod vid kej-
sarsnitt & vantad eftersom det i stor utstrackning & de komplicerade graviditeterna och
forlossningarna som avsutas med kejsarsnitt.

Huruvida intrauterint déda barn skall inkluderas vid en studie av dodlighet vid kejsarsnitt
kraver en viss eftertanke. Det kan kanske kannas onaturligt att gora detta, eftersom dessa
barn ofta varit doda vid ankomsten till forlossningsenheten och alltsa ingen &tgéard kunnat
paverka utfallet i dessafall. Kejsarsnitt torde (i vart fall under de tidigare graviditets-
veckorna) vara ett naturligare ingrepp om barnet lever jamfért med om barnet har dott
intrauterint. Vid prematura forlossningar erhalls darfor en klar underrisk for dodféddhet
vid kejsarsnitt. Om, a andra sidan, intrauterint doda barn exkluderas fran studien leder
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detta t ex till att allafall da ett akut kejsarsnitt utforts pga hotande fosterasfyxi och barnet
anda avlidit kort efter fodseln att medréknas i studien, medan fall med hotande tillstand
som lamnats utan tgéard och déar barnet istallet dott intrauterint kommer att exkluderas.
De bada ovanstdende exemplen visar altsa att inkluderande av dodfodda leder till en for
|&g skattning av den relativa dodlighetsrisken vid kejsarsnitt jamfort med vaginalforloss-
ningar, medan exkluderande av dodfodda leder till en for hog skattning. Ovanstéende
resonemang visar nodvandigheten av att endast beakta sammanlagd dodlighet (dodfodd-
het och neonatal dod) vid en jdmforelse av forlossningsutfallet vid kejsarsnitt och vagi-
nalforlossningar. Man skall dock vara medveten om att vid prematura forlossningar, da
andelen intrauterint doda barn &r relativt hdg, kommer studiet av total dodlighet att re-
sulterai en for 1ag skattning av den relativa dodsrisken vid kejsarsnitt.

Kejsaranitt som riskfaktor fér peri/necnatal dad
35
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Figur 13: Kejsarsnitt somriskfaktor for peri/neonatal dod uppdelat pa graviditetsangd. 95-
procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Figur 13 visar tydligt hur risken for peri/neonatal dod vid férlossning med kejsarsnitt vid
en viss graviditetsvecka jamfort med motsvarande risk vid vaginalt avdutade forloss-
ningar vid samma graviditetsvecka varierar. Bland graviditeter som avsutats fore 35
veckor ses en klart skyddande effekt av kejsarsnitt for risken for peri/neonatal dod, till
stor del beroende pa att utfallet vid kejsarsnitt vid dessa korta graviditeter jamfors med
utfallet vid andra komplicerade graviditeter, ofta med intrauterint doda barn (se tidigare
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stycke). Risken for perinatal dod efter graviditeter som avslutats med kejsarsnitt efter
vecka 35 & daremot, eftersom jamforel semateriaet till storsta delen har bestar av friska
mammor och barn, kraftigt forhdjd. For att i nagon man mildra effekten av den risk-
Okning for peri/neonatal dod vid kejsarsnitt som &r betingat av det kejsarsnittforlsta bar-
nets hélsa fore forlossningen stratifierades dven for standarddeviationer fran " forvantad
fodelsevikt”. Som véntat §0nk oddskvoterna namnvért vid denna stratifiering (streckad
linje).

Kejsarsnitt sam riskfaktar for peri/neonatal dod
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Figur 14:  Kejsarsnitt somriskfaktor for peri/neonatal dod uppdelat pa sannolika indikationer
for kg sarsnittet. Endast fullgangna graviditeter. Odds ratio med 95-procentiga kon-
fidensintervall som vertikala linjer.

Figur 14 visar (bland fullgangna graviditeter) hur OR for peri/neonatal dod vid kejsarsnitt
skiljer sig & beroende pa vilken komplikation som har foranlett kejsarsnittet. Dessa odds-
kvoter & g en jamforelse mellan kejsarsnittsforl 6sta med en viss diagnos och vaginal -
forlsta kvinnor med samma diagnos, utan kontrollgruppen bestér hér av samtliga vagi-
nalforlossningar i fullgangen tid, oavsett forlossningsdiagnos. Det & som vantat kejsar-
snitt med indikationerna placenta praevia, ablatio och hotande fosterasfyxi som uppvisar
de hogsta oddskvoterna for peri/neonatal dod, medan kejsarsnitt med diagnoserna bjud-
ning/disproportion eller PROM/dystoci innebér en lagre peri/neonatal dodlighetsrisk jam-
fort med vaginalforlossningar. D& héansyn togs till fodelsevikt §6nk som vantat oddskvo-
terna kraftigt i alla indikationsgrupperna.
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Sammanfattningsvis kan det sAledes med ledning av den stora variation i riskskattningen
som redovisats i Figurerna 13 och 14 konstateras att dodligheten vid kejsarsnitt, atmin-
stone till stérsta delen, beror pa faktorer som leddetill att graviditeten avslutades med
kejsarsnitt.

4 - Risk for kejsarsnitt och peri/neonatal dod bland barn till
kvinnor som tidigare forlosts med kejsarsnitt

Risk for fornyat kejsarsnitt

Analysen av tidigare kejsarsnitt som indikation for kejsarsnitt vid nastkommande gravi-
ditet kompliceras av svarigheten att avgora huruvida den komplikation som foranledde
kejsarsnittet vid den forsta forlossningen ligger bakom ett eventuellt kejsarsnitt vid nasta
forlossning, eller om ett elektivt kejsarsnitt utforts med tidigare kejsarsnitt som enda indi-
kation. Som namntsi avdelning 1 & uppgiften om elektivt snitt av for 1&g kvalitet for att
vara anvandbar vid analysen.

Risk f8r kejsaranitt (totalt) vid nésta férlessning
(Tidlgare snittforlgsta vs tldigare vaglnalféridsta)
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Figur 15:  Tidigare kejsarsnitt som riskfaktorfor kejsarsnitt vid nasta forlossning. Tidigare
snittforldsta jamfort med tidigare vaginal forlosta. Det senare barnet fétt 1983-95.
Oddsratio med 95-procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.
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For att kunna korrigera for maternell 1angd och rokning begransades analysen till barn
fodda 1983-95. Av de kvinnor som forl6sts med kejsarsnitt och darefter fott ett barn i
fullgangen tid forldstes 53,6 procent med kejsarsnitt vid den senare forlossningen. Mot-
svarande andel kejsarsnittforlosta for tidigare vaginalforlosta var 3,4 procent. Detta re-
sulterar i en imponerande odds ratio for kejsarsnitt bland tidigare kejsarsnittsforlsta, och
Figur 15 visar att stratifiering for ett antal riskfaktorer endast marginellt paverkar denna
riskskattning. Bland kvinnor som forldsts med kejsarsnitt prematurt vid den senaste for-
lossningen ar sambandet med tidigare kejsarsnitt ocksa tydligt, men dock inte lika starkt
som vid fullgangna graviditeter. Eftersom en av grundhypoteserna varit att tidigare kej-
sarsnitt i hog grad &r en riskfaktor for ett elektivt snitt vid nasta graviditet & det, jamfort
med prematura, hogre odds ratiot vid fullgangna graviditeter vantat.
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Tidigare kejsarsnitt som riskfaktor for kejsarsnitt vid nasta forlossning uppdelat pa
sannolik indikation for det forra kejsarsnittet. Tidigare snittforldsta jamfort med
tidigare vaginalforlosta. Det senare barnet fott 1983-95. Stratifierat for fodel sedr,
moderns alder, paritet, kroppslangd, utbildning och rékning. Odds ratio med 95-

procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Figur 16 visar odds ratio for kejsarsnitt vid nasta graviditet for tidigare kejsarsnittforlGsta
uppdelat i indikationer for det forra kejsarsnittet. Figuren visar att en klart 6kad risk for
kejsarsnitt vid nasta graviditet foreligger oavsett vilken komplikation som foranlett det
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forra kejsarsnittet, men riskskattningarna skiljer sig markant & (observera log-skalan).
Det mycket hdga odds ratiot for fornyat snitt bland de som kejsarsnittats med indikatio-
nen disproportion kan delvis forklaras eftersom da abnormaliteter i backenet forelag vid
den forra forlossningen dessa med sikerhet dven foreligger vid nasta graviditet. Aven for
kejsarsnitt pga. PROM/dystoci eller 6vrig maternell diagnos & en hodg 6verrisk for kejsar-
snitt vantad. Visserligen & sannolikt upprepningsrisken for ablatio, praevia eller hotande
fosterasfyxi forhojd, men den forhdjdarisk for kejsarsnitt som foreligger vid ett tidigare
kegjsarsnitt med en av dessa diagnoser torde till stor del vara betingad av det tidigare kej-
sarsnittet i sig.

Risk for perinatal och neonatal déd bland barn till tidigare kejsar-
snittade kvinnor

Risk far peri/necnatal déd bland barn till tidigare kejsarsnittfaritista kvinnor
(tidigare snittfarldsta vs tidigare vaginalfarldsta)
141
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Figur 17:  Graviditetd angdsspecifik risk for peri/neonatal dod bland barn till tidigare
kejsarsnittsforldsta kvinnor jamfért med motsvarande risk bland barn till tidigare
vaginalforlosta kvinnor. Sratifierat for ar, moderns alder och paritet. Det senare
barnet fott 1976-95. Odds ratio med 95-procentiga konfidensintervall som vertikala
linjer.
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Figur 17 visar hur tidigare kejsarsnitt som riskfaktorfor peri/neonatal dod bland barn
fodda efter nésta graviditet varierar beroende pai vilken vecka den senaste forlossningen
skett. Kvinnor vilkas tidigare barn har détt exkluderades fran denna analys eftersom en
upprepningsrisk for peri/neonatala dodsfall foreligger i sig och alltsa hade kunnat ko
plicera analysen. Barn till tidigare snittade kvinnor och som fotts vid 37 eller 38 fullbor-
dade veckor |6per |&gre risk att do peri/neonatalt an barn (med samma gestationsal der) till
tidigare vaginalforlosta kvinnor. Det &r troligt att det vid dessa graviditetséngder jam-
forelsevis goda forlossningsutfallet bland tidigare snittade kvinnor beror pa att denna
grupp i stor utstrackning forlosts medelst elektivt kejsarsnitt vid 37-38 veckor. Vid
aningen korta graviditetslangder kan ju forlossningsutfallet efter elektiva kejsarsnitt for-
vantas vara nagot béttre an utfallet efter spontanstartade forlossningar. Figur 17 visar, &
andra sidan, att bland barn till tidigare snittade kvinnor och som fotts efter graviditeter
som varat i 39- 42 fullbordade veckor &r risken for peri/neonatal dod patagligt hogre an

forvantat.

Risk far peri/necnratal déd far barn fott vid senaste forlossningen
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Risk for peri/neonatal dod for barn fétt vid senaste forlossningen. Tidigare
snittforldsta vstidigare vaginalforlosta. Sratifierat for &r, moderns alder och
paritet. Det senare barnet fott 1976-95. Odds ratio med 95-procentiga konfi-
densintervall som vertikala linjer.
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Den vénstra stapeln i Figur 18 visar att den 6verrisk for peri/neonatal dod som foreligger
bland barn till tidigare snittade kvinnor och som fotts efter minst 38 veckors graviditet
helt beror pa dverrisken bland barn till kvinnor som vaginalforlostes den senaste forloss-
ningen. Om &ven den andra graviditeten avslutades med kejsarsnitt ses déaremot ingen
overrisk for peri/neonatal dod. Det goda utfallet bland dessa kejsarsnitt beror pa utfallet
efter kejsarsnitt utforda vid vecka 38 (de flesta sannolikt elektiva - se resonemang ovan).
Barn till tidigare snittade kvinnor och som forl6st efter 39 eller fler veckors graviditet
|6per, oavsett forlossningssatt, en okad risk att do perinatalt jamfort med barn till tidigare
vaginalforldsta kvinnor.

Risk for peri/neonatal déd bland barn till tidigare snittade kvinnor
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Figur 19: Risk for peri/neonatal dod for barnfott vid senaste forlossningen. Stratifierat for ar,
moderns alder och paritet. Det senare barnet fott 1976-95. Odds ratio med 95-
procentiga konfidensintervall som vertikala linjer.

Figur 19 visar (hogra stapeln) att barn till tidigare kejsarsnittforlsta kvinnor som forldsts
efter en graviditet som dverstigit 39 veckor |6per en signifikant hogre risk att do peri/neo-
natalt @n de barn till samma grupp kvinnor som forlosts medelst kejsarsnitt vid 38 full-
gangna veckor. FOr den sistndmnda gruppen &r forlossningsutfallet jamforbart med det
bland tidigare vaginaforldsta och forldsta vid 39-42 fullbordade veckor senaste forloss-
ningen (vanstra stapein).
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Sammanfattningsvis har det alltsa visats att barn till tidigare kejsarsnittforl dsta kvinnor
|6per en Okad risk for peri/neonatal dod, men att denna risk markant minskas om kvinnan
forloses med kejsarsnitt vid 37-38 fullgangna veckor. Denna risksankning tycks inte for-
andras under den studerade tidsperioden (1976-95).

5 - Populationsbaserade studier rérande kejsarsnittsfrekvens
och samband med peri/neonatal dddlighet

Resultaten frén avsnitt 4 tydde pa att en jamforelsevis liten grupp - tidigare kejsarsnitts-
forlosta kvinnor - majligtvis skulle snittas elektivt i nagot htgre omfattning &n vad som
sker idag. Dock kan man inte fran dessa resultat dra slutsatsen att en generellt hogre fre-
kvensav elektiva snitt bland alla kvinnor minskar peri/neonatal dodlighet. Resultaten fran
avsnitt 3 visade att det & omajligt att via registerstudier generellt skatta den extrarisk/
underrisk for peri/neonatal dod som varje enskild férlossning med kejsarsnitt i sig inne-
bér. Dock kan man genom att studera regionala skillnader utreda huruvida en generellt
hog kejsarsnittsfrekvens skulle kunna gynna de nyfodda barnens 6verlevnad. | denna
rapport granskas eventuella samband mellan kejsarsnittsfrekvens och peri/neonatal dod-
lighet pa tre enhetsnivaer: sukhus - 1an - kommun.

Det &r rimligt att antaga att &l derssammansattningen, paritetssammansattningen och ut-
bildningsnivan for de forlosta kvinnorna varierar mellan de olika sjukhusen - lanen -
kommunerna. Eftersom alla dessa faktorer inverkar pa bade kejsarsnittsfrekvens och
peri/neonatal dodlighet sa & det av vikt att korrigera for dessa faktorer vid en analys av
sambandet mellan kejsarsnittfrekvens och peri/neonatal dod. Saledes ar i Figurerna 20-24
(uppdelat i fullgangna och for tidiga forlossningar) bade kejsarsnittsfrekvensen och risken
for peri/neonatal dod uttryckta som odds ratios efter stratifiering for fodelsedr, dlder,
paritet och utbildning.

| Figurerna 20-22 (g ukhus resp. 1an, och samband med kejsarsnitt och peri/neonatal dod)
representeras varje enhet av ett "kors'; OR for kejsarsnitt med horisontellt konfidensin-
tervall samt OR for peri/neonatal dod med vertikalt konfidensintervall. Om det foreligger
ett tydligt samband mellan en generellt hog kejsarsnittfrekvens och minskad peri/neonatal
dodlighet skulle saledes enheternai de foljande figurerna fordela sig langs en linje
|6pande fran den 6vre vanstratill den lagre hogra kvadranten.
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Peri/neonatal dédlighet och kejsarsnittsfrekvens
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Peri/neonatal dodlighet och kejsar snittfrekvens uppdelat pa sjukhustyp dar varje
gukhusrepresenteras av ett "kors'. Samtliga forldsta (hems ukhusforldsta+ remitte-

rade) vid visst §ukhus. Odds ratio for kejsarsnitt med 95-procentiga konfidensinter -
vall som horisontellalinjer, samt odds ratio for peri/neonatal déd med 95-procen-
tiga konfidensintervall som vertikala linjer. Sratifierat for fodelsedr, moderns lder,
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Sjukhustyper, kejsarsnittsfrekvens och peri/neonatal dodlighet

| avsnitt 1 visades det hur kejsarsnittsfrekvensen skiljer sig & mellan olika sukhustyper.
Eftersom aven peri/neonatal dodlighet kan tankas paverkas av sjukhustyp redovisas re-
sultaten uppdel ade pa sjukhustyp. Vid uttydning av figuren & det av vikt att man beaktar
att de storsta "korsen" representerar de minsta §ukhusen, och att dessa resultat, trots att
de & ibgonfallande, g skall dvertolkas eftersom de &r resultat av relativt osékra skatt-
ningar.

Figur 20 visar hur sava kejsarsnittfrekvens som peri/neonatal dodlighet varierar, dels
mellan olika typer av §ukhus och dels mellan sjukhus av samma typ, men inte for ndgon
av typernakan ett linjart samband mellan kejsarsnittsfrekvens och peri/neonatal dodlighet
skonjas. Sammantaget 10per kvinnor som forl6ses vid universitetssukhusen (typ 1) i full-
gangen tid en nagot lagre risk jamfort med kvinnor forldsta vid andra sukhus bade att
forl6sas med kejsarsnitt och att raka ut for att barnet dor, medan det omvanda (relativt
hog snittfrekvens och peri/neonatal dodlighet) galler for kvinnor som férl6ses prematurt
vid sukhus av typ 1 (remissforfarandet). Sukhus av typ 2 har som grupp betraktad bade
en nagot forhdjd kejsarsnittsfrekvens och négot hogre peri/neonatal dodlighet &n riks-
genomsnittet (galler bade fullgangna och prematura férlossningar), men resultaten fran de
olika sjukhusen varierar kraftigt. Nagot samband mellan kejsarsnittfrekvens och
peri/neonatal dod stér dock € att finna. Som tidigare visats (avdelning 1) 16per kvinnor
forlosta vid gukhus av typ 3 i full tid en hogre risk @n riksgenomsnittet att forlosas med
kejsarsnitt, medan prematurférltsta vid §ukhus av denna typ |6per en légre risk. Den
peri/neonatala dodsrisken bland barn forlosta vid sukhus av typ 3 avviker inte fran riks-
genomsnittet, men har ska man minnas att komplicerade graviditeter i stor utstrackning
har remitterats.

| Tabell 2 redovisas resultaten for de enskilda §ukhusen.

Figur 20 var baserad pa samtliga kvinnor som forlGsts vid ett visst 5jukhus. Som tidigare
visats gor remitterandet av komplicerade graviditeter fran sma sukhustill stora §ukhus
analysen av kejsarsnittsfrekvens och gukhus komplicerad, och detsamma géller givetvis
peri/neonatal dodlighet. Figur 21 motsvarar tidigare figur, men analysen ar hér baserad pa
s ukhusens upptagningsomraden. Forlossningsutfallet hos en kvinna som t ex & skriven i
en kommun tillhrande ett litet 5jukhus upptagningsomréde, men som under graviditeten
remitterats till ett universitetssjukhus blir sledesi denna analys redovisat under 5uk-
hustyp 3. For kvinnor boende i kommun med nérhet till flera forlossningssukhus (galler
framforallt storstadskommuner) har inte hemgukhus kunnat faststéllas. Precis som tidi-
gare har alltsa kvinnor boende i de flesta Stockholms- och Géteborgskommuner exklude-
rats frén denna analys.
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Peri/necnatal dodlighet och kejsarsnittsfrekvens
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Figur 21:  Peri/neonatal dodlighet och kejsarsnittfrekvens uppdelat pa sjukhustyp dar varje
gukhus representeras av ett "kors'. Endast hemsjukhusforldsta vid visst §ukhus.
Oddsratio for kejsarsnitt med 95-procentiga konfidensintervall som horisontella
linjer, samt odds ratio for peri/neonatal déd med 95-procentiga konfidensintervall
som vertikala linjer. Sratifierat for fodelsedr, moderns alder, paritet och utbildning.
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Ej heller i Figur 21 kan négot linjart samband mellan kejsarsnittfrekvens och peri/
neonatal dod anas. Den minskade risk for kejsarsnitt bland kvinnor med fullgangna
graviditeter horande till gukhus av typ 1, och motsvarande férhdjda risk bland kvinnor
horande till sukhus av typ 3 & sldende. Aven kvinnor boende i kommun som hor till
gukhus av typ 4 |6per en Okad risk att forlésas med kejsarsnitt om forlossningen sker |
fullgangen tid. Bland barn fodda i full tid |0per sammantaget de, vars modrar bor i kom-
mun som hor till ett universitetssjukhus upptagningsomrade, en ndgot lagre risk an riks-
genomsnittet att do peri/neonatalt (OR:0.86, 95%CI: 0.81-0.92), medan motsvarande OR
for gukhustyp 2 & nagot férhojt (OR:1.08, 95%Cl: 1.02-1.14). Bland prematurt forlosta
& skillnaderna mindre pétagliga. Precis som tidigare finns variationer mellan de olika
gukhusen, men sammantaget finns det bland de prematura barnen ingen statistiskt séker-
stélld skillnad mellan dodligheten vid de olika hemsjukhustyperna. Precis som bland de
fullgangna & kejsarsnittfrekvensen ndgot hogre bland kvinnor som bor i upptagningsom-
radet till ett sukhus av typ 2 (dock stora variationer sjukhusen emellan), och nagot lagre
bland kvinnor hérande till gukhus av typ 1.

Lan, kejsarsnittsfrekvens och peri-/neonatal dodlighet

Figur 22 visar for fullgangna graviditeter OR for kejsarsnitt resp. OR for peri/neonatal
dod bland barn boende till kvinnor i de olika lanen. For att i nagon man korrigera for
eventuella (t ex genetiska) skillnader i populationerna har det vid denna analys stratifie-
rats &ven for fodelsevikt, men skillnaderna mellan lanen, bade med avseende pa kejsar-
snittfrekvens och peri/neonatal dodlighet, &r anda mycket stora. Den totala avsaknaden av
ett samband mellan generellkeg sarsnittfrekvens och peri/neonatal dodlighet & mycket
pataglig. Stockholms (A), Géteborgs (O) och Mamohus (M) 1an uppvisar ala signifikant
l&gre peri/neonatal dodlighet, men kejsarsnittfrekvensen i de tre storstadslénen skiljer sig
markant at: Malmohus 1an (M) har den i sirklass |agsta kejsarsnittfrekvensen av alalan,
Stockholms 1ans (A) sammanfaller ungefér med riksgenomsnittet, medan Goéteborgs och
Bohus |an (O) uppvisar en ndgot forhdjd kejsarsnittfrekvens. Den férhojda peri/neonatala
dodligheten i Blekinge lan (K) och Norrbottens 1an (BD) & vakand och under utredning.
Av alalan uppvisar Blekinge 1&n den néast |agsta kejsarsnittfrekvensen, medan Norrbot-
tens [an har den fjarde hogsta kejsarsnittfrekvensen.
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Lan: Peri/neonatal dbdlighet och kejsarsnittsfrekvens
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Peri/neonatal dodlighet och kejsarsnittsfrekvens dar varje 1an representeras av ett

"kors". Oddsratio for kejsarsnitt med 95- procentiga konfidensintervall som
horisontella linjer, samt oddsratio for peri/neonatal dod med 95-procentiga
konfidensintervall som vertikala linjer. A-Stockholmslan (01), C-Uppsala lan (03),
D-Sodermanlands |an (04), E-Ostergétlands Ian (05), F-Jonkdpings 1an (06), G-
Kronobergs 1an (07), H-Kalmar 1&n (08), I-Gotlands l1an (09), K-Blekinge 1an (10),
L-Kristianstads |an (11), M-Malméhus [an(12), N-Hallands lan (13), O-Géteborgs
och Bohus lan (14), P-Alvsborgs lan (15), R-Skaraborgs lan (16), SVarmlands 1&n
(17),T-Orebro 1an (18), U-Vastmanlands 14n (19), V-Kopparbergs 14n (20), X-
Gavieborgsléan (21), Y-Vasternorrlandslan (22),Z-Jamtlands lan (23), AC-
Vasterbottens |an (24), BD-Norrbottens |&n (25).



Kommun, kejsarsnittsfrekvens och peri/neonatal dodlighet.

| Figur 23 och 24 redovisas inga konfidensintervall, utan varje kommun representeras av
en cirkel vars area & proportionell mot antal forlsta kvinnor boende i kommunen. Den
totala avsaknaden av ett samband mellan generell kejsarsnittfrekvens och peri/neonatal
dodlighet blir an mer pataglig da kommunerna & de studerade enheterna. An en gang
skall det dock framhallas att avsaknad av ett samband mellan en forhojd generell kejsar-
snittfrekvens och minskad peri/neonatal dodlighet inte & relaterad till fragan om kejsar-
snitt eller inte i varje enskilt fall.
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Figur 23:

Kommuner: Peri/neonatal dédlighet och kejsarsnitisfrekvens
(Enkelbbrd_er >=37V)
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Peri/neonatal dodlighet och kejsar snittsfrekvens bland fullgangna barn efter
kommun. Varje kommun representeras av en cirkel varsarea ar proportionell mot
antal forlosta kvinnor boende i kommunen. Stratifierat for fodel sedr, moderns alder,
paritet och utbildning.
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Kaommuner: Peri/neonatal dsédlighet och kejsarsnitisfrekvens
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Peri/neonatal dodlighet och kejsar snittsfrekvens bland prematura barn efter
kommun. Varje kommun representeras av en cirkel varsarea ar proportionell mot
antal forlosta kvinnor boendei kommunen. Stratifierat for fodel sedr, moderns alder,
paritet och utbildning.



Diskussion

De mest markanta féréndringarna i total kejsarsnittsfrekvensi landet skedde under 1970-
talet, mest uttalad for flerborder och vid for tidig férlossning av enkelborder. Under de
senaste 15 aren har den totala kejsarsnittsfrekvensen legat relativtkonstant i landet och
&ven inom varje sukhustyp har relativt konstanta forhallanden forelegat. Under dessa 15
ar har samtidigt skett en forskjutning av indikationerna for kejsarsnitt. Indikationen
abnorm bjudning eller disproportion hos fullgangna har minskat medan PROM och dys-
toci vid fullgangenhet samt preeklampsi vid for tidig fodsel har 6kat. Bedomningen av
indikationerna forsvaras emellertid av den 1982 genomforda forandringen av datare-
gistreringen, mest markant synligt genom den pl6tsliga minskningen av indikationen
hotande fosterasfyxi bland for tidigt fodda barn.

Risken for ett kgjsarsnitt andras med graviditetdangden. Har har en markant forandring
skett nér tre olika tidsperioder jamfors, med en dkande risk vid mycket korta graviditets-
langder dar den storsta forandringen skedde under 1970-talet. Aven vid jamforelse mellan
perioden 1981-88 och 1989-95 ses emellertid en viss forskjutning med en 6kande risk
mellan 28 och 32 veckors graviditetstid. Den 6kande snittfrekvensen vid for tidig forloss-
ning under 1970-talet bidrar starkt till den totalt 6kande kejsarsnittsfrekvensen medan
forskjutningen under 1980-talet spelar en kvantitativt ringaroll.

Kegjsarsnittsfrekvensen varierar starkt mellan olika gukhus. Det finns flera férklaringar
hartill. En viktig & férekomsten av remissfall till storre gukhus, fall som i regel innebar
komplikationer vilkai sig kan 6ka motivet for att avduta forlossningen med ett kejsar-
snitt. Detta resulterar i att inom sukhustyperna 1 och 2 ligger kejsarsnittsfrekvensen
bland remissfallen markant hogre an bland forlossningar fran sjukhusens egna upptag-
ningsomraden. Aven bland de egna upptagningsomradenas forlossningar foreligger en
skillnad i kejsarsnittsfrekvens alltefter gukhustyp, nu med den 18gsta frekvensen inom
typ 1 nér det gdler fullgangna graviditeter.

Inom varje gukhustyp varierar ocksa kejsarsnittsfrekvensen mellan sjukhus. Till en del
kan detta betingas av populationsskillnader, till en del av olika terapitraditioner. Om man
kunde kompensera for de forra, vore det mojligt att understka effekten av olika terapitra-
ditioner - t ex om gukhus med hog kejsarsnittsfrekvens fick béttre dverlevnad av barnen
an gukhus med |&gre frekvens.

Vi har darfor studerat vilka populationskarakteristika, som kan paverka risken att ge-
nomga ett kejsarsnitt - antingen darfor att olika komplikationer, som i sig utgor indikation
for snitt paverkas av de studerade faktorerna, eller att givet en viss komplikation faktorn
paverkar kejsarsnittsrisken.
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Moderns der & en sadan stark riskfaktor med en dkande kejsarsnittsfrekvens med kvin
nans ader, att vara forstfoderska utgor en annan. Béda effekterna & starkast uttalade vid
fullgangen graviditet. Langden pa kvinnans utbildning & invert relaterat till risken for
kejsarsnitt och rokning okar risken for kejsarsnitt. Var och en av dessa riskfaktorer &
analyserade med hansyn tagen till samvariationen med de 6vriga riskfaktorerna. Ocksa
moderns langd visar sig vara en stark prediktor for risken att genomga ett kejsarsnitt, inte
bara (aven om mest uttalat) for kvinnor, som &r kortare an 155 cm, utan éven fér kvinnor
som ligger mellan 155 cm och medellangden 167 cm. Det & troligt att i den forra grup-
pen kvinnans kroppslangd varit en viktig bidragande orsak till att snitt beslutats medan
den senare gruppen troligen markerar att de riskfaktorer, som & férenade med kort 1angd,
kvarstér om a@n i mindre grad &ven hos 6vriga kvinnor under medellangd. Som véantat okar
risken for kejsarsnitt ocksd med moderns Body Mass Index.

For att jamfora resultatet av olika terapeutiska traditioner vad géller kejsarsnitt maste
nagon utfallsvariabel anvandas. Kanske hade forekomsten av cerebral pares eller andra
sena foljder av forlossningsskador varit viktigare &n den variabel, som finns tillgéanglig,
namligen barnets éverlevnad. Eftersom data om senare sekvele i stor utstréackning saknas,
har analysen mast begransas till barnadddlighet.

Det &r uppenbart, att om man direkt studerar dodligheten vid kejsarsnitt jamfort med
vaginal forlossning, kommer den forra att vara hogre som en f6ljd av att snittet oftast gérs
pagrund av enfor fostret hotande situation. | landet har den perinatala dodligheten under
tiden 1973-1995 gunkit - dodlighet i samband med kejsarsnitt avtar ungefar parallellt
med den gunkande totala perinatala dodligheten.

Dadligheten har bedomts genom summan av dodféddhet och neonatal dodlighet (alltsa
dod fore 1 manads ader). Om dodlighet relaterat till kejsarsnitt eller vaginal forlossning
studeras allt eftergraviditetdangden finner man en " skyddande” effekt av kejsarsnitt
under 35 veckors graviditetslangd men motsatsen efter langre graviditetstid. Tydningen
av denna kurva har diskuterats i resultatredovisningen. Det &r viktigt att inte tyda detta
fynd s3, att kejsarsnitt fore 35 veckan innebér en " skyddande” effekt, som nastan skulle
halvera dodligheten, om alla snittades. Den stigande "risken” med kejsarsnitt vid langre
graviditetsveckor - som alltsa framst betingas av att snitt utfores vid for fostret hotande
tillstand - minskade, nér man tog hansyn till en variabel, som kan karakterisera ett sjukt
foster: tillvaxthamning. Det visade sig ocksd i analysen av sannolik indikation for kejsar-
snitt, att effekten var mest utpraglad vid vissa forvantade tillstand som ablatio eller
asfyxi, bada tillstand som innebér en ckad dodsrisk for barnet.

Dessa forhallanden leder altsatill att riskgraviditeter, som remitteras till storre sukhus,
inte bara skall ha hogre risk att genomga ett kejsarsnitt utan ocksa en okad risk att sluta
med att barnet dor.

En riskfaktor, som hittills g berorts, & att kvinnan tidigare genomgaétt ett kejsarsnitt. S&
val for i fortid intréffade forlossningar som vid forlossning i fullgangen tid utgor denna
faktor en stark risk. Den finns vid alla indikationer for det andra kejsarsnittet om én med
varierande styrka och & genomgaende mera uttalad vid fullgangen graviditet an vid for



tidig fodsel. Dodsrisken for det fullgangna barnet & hogre vid férlossningar som foljt pa
ett tidigare kejsarsnitt an vid forlossningar som fdljt en tidigare vaginal férlossning. Om
den forsta forlossningen skedde med kejsarsnitt ar dodsrisken mindre om ocksa den andra
forlossningen sker med kejsarsnitt &h om den sker vaginalt.

Manga véljer altsa att avsluta en graviditet som foljt pa ett tidigare kejsarsnitt genom att
genomfdra ett snitt vid 38 fullbordade veckor. Dodligheten bland sdana barn fodda i
vecka 39 kommer att representera en maximiskattning av dodsrisken for i denna vecka
intrauterint beléagna barn till tidigare kejsarsnittade kvinnor, om alla dessa hade f6rl0sts
med kejsarsnitt denna vecka. Att skattningen egentligen &r nagot for hog beror pa att ett
antal forlossningar avslutats med akut snitt i denna vecka pa grund av en hotande situa-
tion for fostret. Denna dodlighet kan jamforas med dodligheten hos de barn, som g togs
ut med kejsarsnitt vid 38 fullbordade veckor utan som féddes (oavsett férlossningssétt)
vid 39, 40, 41 eller 42 fullbordade veckor. Det visar sig da att dodligheten i den forra
gruppen & klart och signifikant mindre an i den senare. Detta utgor en antydan att man
skulle kunna minska dodligheten nagot genom att i hdgre frekvens anvanda sig av kejsar-
snitt vid en forlossning som foljer efter ett tidigare kejsarsnitt. For barn till denna grupp -
kvinnor vars graviditet varat i minst 39 veckor och som tidigare genomgétt kejsarsnitt -
antyder resultaten att risken for peri/neonatal dod skulle kunna minska fran 0.36 procent
till 0.22 procent om kvinnorna forl6sts medelst kejsarsnitt i denna vecka. Detta innebar
att om alla kvinnor, som tidigare genomgatt kejsarsnitt skulle kejsarsnittas vid nast-
foljande graviditet, skulle bortdt 900 sddana snitt behdva genomforas for att undvika ett
peri/neonatalt dodsfall.

Denna effekt kommer dock g att starkt paverka sambandet mellan kejsarsnittsfrekvens
och barnadddlighet. Den ovan namnda policyn skulle bland samtliga fullgéngna om-
foderskor endast reducera den peri/neonatala dodsrisken fran 0.29 procent till 0.28 pro-
cent, och bland samtliga foérlossningar (forstfoderskor och prematura forlossningar inklu-
derade) skulle skillnaden inte vara mérkbar. Den storsta kéllan till variation mellan guk-
hus vad gdller snittfrekvens & antagligen inte olika praxis vad géller upprepat kejsarsnitt.

| avsaknad av kontrollerade randomiserade studier — vilka knappast & genomférbara -
kan information om huruvida olika traditioner vad galler kejsarsnitt kan paverka den
totala barnadddligheten endast goras genom jamforelser mellan olika §ukhus, 1&n eller
kommuner. Harvidlag har man tagit hansyn till ovan pavisade och diskuterade confoun-
ders. Man har for varje "enhet" bestamt OR for kegjsarsnitt och OR for barnadddlighet.
Om en hogre kejsarsnittbenagenhet skulle resulterai en minskad risk for barnadoddlighet,
skulle altsa en korrelation erhdllas mellan dessa tva variabler. Ingen sadan korrelation
kan skonjas, vare sig for gukhustyp, 1&n eller kommun. Ingen korrelation kan ses vare sig
for fullgangna eller for tidigt fodda barn.

Med allareservationer for tydningen av retrospektiva analyser av har presenterat slag -
det kan t ex finnas oupptackta confounders av betydelse - torde slutsatsen bli, att den rétt
avsevérda skillnaden i terapeutiska traditioner vad géller kejsarsnitt inom olika delar av
landet knappast motsvaras av ndgon paverkan pa barnadodlighet. Det ligger da naratill
hands att tro att en viss éverkonsumtion foreligger inom sjukhus/omraden med en hég
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kejsarsnittsfrekvens. | varje fall torde man kunna siga att det inte finns nagot skal for
sjukhus med relativt 13g kejsarsnittsfrekvens att tro att denna tradition inneburit nagon
Okad risk for barnadodlighet. Det enda undantaget utgores av forlossning efter tidigare
kejsarsnitt dar det finns hdllpunkter for att en okad frekvens av snitt skulle kunna inne-
béra en forbéttrad prognos for barnet.
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Tabell 1.

Antal kejsarsnitt och totalantal fédda barn i Sverige under den studerade tidsperioden. Endast
svenskfodda kvinnor med kand alder, paritet, bordtyp och graviditetslangd, forlosta vid sjukhus
med kéand typ.

Enkel bér der Fl er bér der
<37v >=37v. ...

For | ossni ngsar snitt totalt snitt totalt snitt totalt
1973 528 4.502 4.184 82.073 142 1.496
1974 730 4. 653 5.228 84. 426 156 1.567
1975 761 4. 537 5. 689 79. 150 210 1.491
1976 920 4. 253 6. 603 76. 029 310 1.442
1977 1.003 4.013 7.403 75. 281 369 1.368
1978 1.082 3.815 7.230 70. 980 402 1.372
1979 1.177 4.010 7.343 73.218 547 1.536
1980 1.293 4.156 7.643 74.927 607 1.476
1981 1.429 4,212 7.586 73.723 610 1.441
1982 1. 403 4.329 7.179 70.519 585 1.368
1983 1.519 4. 667 7.317 72.099 623 1.484
1984 1.530 4. 804 7.147 73.546 702 1.619
1985 1.638 4.834 7.860 78.714 705 1.690
1986 1.693 5.178 7.682 81. 135 769 1.830
1987 1.620 5.163 7.682 83. 205 733 1.776
1988 1.677 5.517 8. 074 88. 658 837 2.112
1989 1.662 5. 452 8.184 91. 829 929 2.104
1990 1.760 5.538 8. 549 96. 685 914 2.358
1991 1.767 5. 465 8. 822 97.102 1.013 2.563
1992 1.717 5. 352 8. 479 94. 626 1.093 2.784
1993 1.559 4. 889 8. 356 88. 748 1. 049 2.722
1994 1.517 4.323 8. 061 84. 391 1.078 2.515
1995 1.384 3.991 7.464 76. 090 1.067 2.414
1996 1.266 3.677 7.309 70. 807 991 2.285
1997 1.160 3. 229 6. 910 64. 544 869 2.171

Total t: 33.795 114. 559 183.984 2.002. 505 16. 441  46.908
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Tabell 2.

K gjsarsnittsfrekvens och peri/neonatal dodlighet (dodfoddhet + dod fore 1 manad) uppdelat pa sjukhus och graviditetslangd.
Odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall efter stratifiering for fodel sedr samt moderns dder, paritet och uthildning.
Endast svenskfédda kvinnor med singelborder, 1980-95.

Ful | gdngna graviditeter (>=37 veckor)

Preterm (<37 veckor)

OR for snitt % per.dod OR for per.dod OR for snitt % per.dod OR for per.dod

Santliga sjukhus, totalt, 9,5 - 0, 30 -

AKADEM SKA SJUKHUSET, 10, 3 1,10 (1,06-1,13) 0, 35 1,11 1,12 (1,03-1, 20) 8,9 1,40 (1, 24-1,60)
ARVI KA 3,3 0,31 (0, 22-0,45) 0,53 1,40 0,18 (0, 05-0,67) 8,3 0,62 (0,08-4,63)
AVESTA 3,9 0,43 (0, 38-0,50) 0,11 0, 36 0,27 (0, 15-0,51) 7,9 0,89 (0,35-2,23)
BODEN 12,0 1,35 (1,27-1,43) 0,52 1,58 1,34 (1,19-1,51) 7,7 1,18 (0, 95-1, 47)
BOLLNAS 12,3 1,43 (1,33-1,53) 0, 28 0,93 0,48 (0, 34-0,67) 4,7 0,66 (0,35-1,25)
BORAS 10, 8 1,18 (1,14-1,23) 0, 28 0, 95 1,00 (0,90-1,10) 6,0 0,85 (0,70-1,03)
DANDERYD 11,2 1,08 (1,05-1,11) 0, 30 0,98 1,05 (0,96-1, 14) 5,4 0,84 (0,71-1, 00)
EKSIO 7,2 0,77 (0,73-0,82) 0, 37 1,31 0,40 (0, 32-0,49) 7,2 1,01 (0, 74-1,39)
ESKI LSTUNA 8,7 0,94 (0,89-0,99) 0, 39 1,28 1,20 (1,07-1,35) 5,2 0,75 (0,58-0,96)
FALUN 9,1 0,96 (0,93-1,00) 0, 36 1,11 1,05 (0,96-1,15) 7,2 1,12 (0,95-1, 32)
GALLI VARE 12,3 1,40 (1,30-1,50) 0,53 1,92 1,05 (0, 87-1, 26) 8,6 1,08 (0, 78-1,50)
GAVLE 10, 1 1,10 (1,06-1,15) 0, 36 1,14 1,00 (0,89-1,13) 5,7 0,88 (0,70-1,11)
HALNMSTAD 9,3 1,01 (0, 96-1, 06) 0, 30 0,98 1,25 (1,11-1,41) 51 0,75 (0,57-0, 97)
HEL SI NGBORG 7,0 0,72 (0,69-0,75) 0, 26 0, 90 0,94 (0,85-1,05) 53 0,79 (0,63-0,98)
HUDDI NGE 9,4 0,95 (0,92-0,99) 0, 30 0, 95 1,23 (1,12-1,35) 6,7 0,98 (0,82-1,18)
HUDI KSVALL 10, 4 1,15 (1,08-1,22) 0, 38 1,35 1,13 (0, 98-1,30) 7,0 1,01 (0,77-1,32)
HARNGSAND 9,9 1,03 (0, 85-1, 25) 0,18 0, 55 1,28 (0,51-3,23) 5,0 0,58 (0,07-4,65)
JONKOPI NG 8,9 0,95 (0,91-1, 00) 0,24 0,81 1,32 (1,19-1, 46) 5,6 0,88 (0,71-1,09)
KALI X 8,7 1,01 (0,91-1,13) 0, 32 1,13 0,37 (0, 22-0,65) 6,6 1,06 (0,49-2,27)
KALMAR 9,8 1,09 (1,04-1,14) 0,29 1,00 1,08 (0,96-1,21) 7,2 1,15 (0, 94-1, 42)
KARLSKOGA 8,1 0,90 (0, 83-0,98) 0,18 0, 61 0,40 (0, 28-0,57) 7,6 1,05 (0, 61-1,83)
KARL SKRONA 7,4 0,79 (0,75-0,83) 0, 28 1,01 0,70 (0,62-0,80) 8,7 1,26 (1,04-1,53)
KARLSTAD 9,9 1,09 (1,05-1,13) 0, 28 0, 86 1,30 (1,20-1,41) 54 0,88 (0, 75-1,05)
KARCLI NSKA 10,1 0,95 (0,92-0,98) 0, 30 0, 98 1,06 (0,98-1,14) 7,4 1,08 (0,93-1, 25)
KI' RUNA 5,2 0,56 (0, 48-0,66) 0, 25 0, 86 0,15 (0,07-0, 34) 4,2 0,57 (0,18-1,79)
KRI STI ANSTAD 10,1 1,13 (1,09-1,17) 0,24 0, 84 1,05 (0,95-1, 16) 6,5 0,94 (0,77-1, 14)
KULLBERGSKA 8,4 0,92 (0,86-1,00) 0, 25 0,83 0,44 (0, 34-0,58) 8,9 1,26 (0,85-1,86)
KARNSJ UKHUSET, SKOVDE 6,8 0,73 (0,69-0,76) 0, 30 1,03 0,89 (0,81-0,98) 7,1 1,06 (0,89-1,26)
KOPI NG 9,4 1,05 (0,97-1, 14) 0, 25 0, 84 0,46 (0, 34-0,63) 6,9 1,04 (0,65-1,67)
LI DKOPI NG 8,6 0,95 (0,90-1,01) 0, 26 0, 87 0,77 (0,65-0,92) 53 0,70 (0,49-1,01)
LI NKOPI NG 9,4 0,98 (0, 94-1,02) 0, 40 1, 36 1,37 (1,25-1,50) 9,5 1,54 (1,32-1,78)
LIJUNGBY 10, 4 1,20 (1,11-1, 30) 0, 30 1,00 0,58 (0,42-0,81) 8,4 1,05 (0,62-1,80)
LULEA 11,7 1,27 (1,19-1, 36) 0, 36 1,11 0,52 (0,37-0, 73) 11,2 1,19 (0, 71-2,01)
LUND 6,1 0,59 (0,56-0,61) 0, 26 0, 86 1,00 (0,92-1,09) 7,9 1,22 (1,06-1,41)
LYCKSELE 9,6 1,07 (0,98-1,16) 0, 20 0, 65 0,46 (0, 32-0,66) 4,0 0,44 (0,19-0,99)
LONENSTROVBKA 10, 8 1,14 (1,09-1,18) 0, 27 0, 89 0,64 (0,54-0,75) 57 0,84 (0,62-1,15)
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