Vagledning angaende kejsarsnitt pa kvinnans begaran

En 6kande andel gravida kvinnor i Sverige begar ett planerat kejsarsnitt trots att det inte finns
tillrackliga obstetriska skal for detta. 1 manga fall utfors ocksa det kejsarsnitt som kvinnan
onskar. Vid Karolinska Universitetssjukhuset i Solna utgdr kejsarsnitt pa s.k. “humanitar”
indikation ca 5% av alla forlossningar. Cirka 60 % av dessa kvinnor har varit omfoderskor
med ett tidigare kejsarsnitt, ofta akut. Det ar inte ovanligt med ytterligare riskfaktorer for ett
nytt akut kejsarsnitt, som t.ex. tidigare stort barn och vérksvaghet, overvikt, assisterad
befruktning, aldre obstetrisk forstfoderska. En mindre del & omfdderskor med vaginal
forlossning bakom sig, och 25-30% ér forstfoderskor. De senare tva grupperna har mera sallan
obstetriska riskfaktorer for akut kejsarsnitt.

En enkat till man och kvinnor 20-80 ar i Stockholm och Vasterbotten visar att 32% menar
att en kvinna utan paverkan sjalv borde fa valja forlossningssatt (1). Man hanvisar till
kvinnors ratt i samhéllet, kroppslig integritet samt forlossningsrédsla. Andelen kvinnor med
stark forlossningsradsla har fordubblats i Sverige sedan tidigt 90-tal (2).

Varfor begér kvinnor kejsarsnitt? En ganska rimlig oro for ett andra akut sectio ndmns
ovan. Sekundir forlossningfobi efter en okomplicerad eller ”vardagligt komplicerad” forsta
forlossning och primér forlossningfobi (3) ar andra skal. Man kan tala om fobi ndr en person
har skrack for nagot och darfor undviker detsamma. De flesta kvinnor som t.ex. genomgatt en
forlossning med VE eller med efterfoljande placentalsning &r inte extremt rddda for en andra
forlossning. Det fordras andra faktorer hos individen (eller ibland ockséa hos varden) for att
forklara skracken for vaginal forlossning (4). Personlighetsvariabler spelar in hos
forstfoderskan som begér sectio (5). Dessa forstfoderskor lider ofta, men inte alltid, av stark
forlossningsrédsla (6).

Varfor ar det viktigt att vi inte gor onddiga kejsarsnitt? Medicinska risker har ofta jamforts
mellan kejsarsnitt Over huvud taget och genomférd vaginal forlossning. Det finns farre studier
som jamfor elektivt sectio med de forlossningar dar intentionen varit att forlésa vaginalt, men
dar utgangen ibland blivit ett akut sectio. Efter en genomgang av tillgangliga data har
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) funnit att sékrast evidens (7)
finns for foljande variabler:

O Mindre genomsnittlig blédningsméangd i samband med elektivt sectio

O Andningsproblem hos barnet (bade lindriga och allvarliga); klart dkad risk vid elektivt
sectio fore v 39-40

O For varje kejsarsnitt 6kande risk for placenta previa och accreta

O For varje kejsarsnitt 6kande risk for uterusruptur

ACOG kommer fram till dessa rekommendationer:

O Inga planerade kejsarsnitt fore v 39 om inte medicinska indikationer

O Inga planerade kejsarsnitt pga. bristande tillgang till smartlindring (smartlindring bor
finnas for alla som dnskar)

O Kejsarsnitt kan inte rekommenderas kvinnor som vill ha flera barn

Hur ska vi da stalla oss nar kvinnan/paret begar ett kejsarsnitt som vi inte finner behovligt
ur obstetrisk synvinkel? Figo statement on caesarean section fran januari 2007 kan ge
vagledning (understrykningarna &r forfattarens).

FIGO supports the view that childbearing, for the great majority of women throughout the world, is a normal,
physiological process influenced by culture, traditions, religion and psychosocial factors. FIGO further asserts



that childbearing is a family event that requires as a starting point a health-oriented rather than a disease-oriented
model of care from providers.

The ability to offer delivery by Caesarean section is essential for safe maternity care. In poor countries there
remains a substantial burden of maternal and fetal death due to a lack of access to safe Caesarean delivery.
Internationally, recommendations on maternal and fetal indications for Caesarean delivery continue to evolve in
the light of research findings. However, some countries have experienced increasing recourse to Caesarean
delivery for non-medical indications. FIGO considers surgical intervention without a medical rationale to fall
outside the bounds of best professional practice. Caesarean delivery should be undertaken only when indicated to
enhance the well-being of mothers and babies and improve outcomes.

FIGO respects women as active participants in decisions that affect their health care. Making informed decisions
about the use or non-use of interventions such as Caesarean section requires that women have up-to-date,
complete and understandable information on the risks and benefits of proposed interventions.

FIGO calls upon individual obstetricians to offer women evidence based delivery care within a framework of
professional practice. FIGO exhorts those responsible for public and private maternity service provision to
facilitate the best standards of professional practice by enabling staff participation in continuing medical
education, review processes such as clinical audit, and outcomes research. Health systems need fully to address
the infrastructure requirements for safe operative delivery including anaesthesia, prevention of hospital acquired
infection and safe blood transfusion.

All professionals and health policy makers share responsibility for comprehensive maternity service provision
that enables women to access appropriate care in a timely manner. Women should not be denied access to
Caesarean delivery when needed for want of funds or infrastructure; neither should they be placed under
pressure to have a Caesarean birth because of a lack of professional care to support a normal labour and delivery.

Mark att man talar om medicinska skal och inte endast obstetriska. Det &r vanligt att vi i
Sverige inte identifierar psykiatriska sjukdomar som depression eller dngestsyndrom som
medicinska skal for ett kejsarsnitt i vissa fall. Psykiatriska diagnoser, férutom mycket svara
tillstand, journalfores ofta inte, kanske av hansyn till kvinnan.

Juridiska aspekter enligt svensk lag

Enligt Halso- och Sjukvardslagen har patienten alltid ratt att vagra en foreslagen behandling.
Patienten har daremot inte ratt att fa en behandling som lakaren anser olamplig ur medicinsk
synvinkel. Hon har alltid ratt till information och varje behandling sa vitt mgjligt ske i samrad
med patienten, som ocksa har rétt till second opinion. Inom rimliga granser far patienten inte
nekas en behandling av hansyn till kostnaden.

Etisk analys

En etisk analys (8) av problemet behdvs bade generellt och i varje enskilt fall.
Berdrda parter ar:

Den gravida kvinnan

Fostret/barnet

Blivande barnafadern

Obstetrikern (beslutsfattaren)

Skattebetalarna

Framtida patienter

ONONONONONO

Den gravida kvinnan maste anses som den viktigaste aktoren, men dven det véntade
barnets basta véager tungt. Vi kan inte heller bortse fran framtida patienter/populationen eller
fran oss sjalva. Vi som arbetar inom obstetriken betyder ocksa nagot.



De fyra etiska tumreglerna som ofta anvénds inom medicinsk etik &r:

O Autonomiprincipen.

O Icke skada — principen

O Gora gott — principen

O Rattviseprincipen.

O Aven kostnadseffektivitetsprincipen, som framhélls av prioriteringsutredningen (9),
kan vara av intresse.

Nedan kommer jag att tala for de olika principerna, ut olika aktorers synvinkel.

Autonomi — Vem ska bestamma?

Den gravida kvinnan ar den som bar barnet i sin kropp och den som ska foda. Forlossningen
ar en oerhort viktig handelse i de flesta kvinnors liv, nagot som man minns i detalj under
manga ar framat. Ar det inte rimligt att en gravid kvinna far bestamma, i mojligaste mén, hur
hennes forlossning ska ga till? Vem kan battre &n hon veta vad en vaginal respektive en
kejsarsnittsforlossning innebdr for hennes psykiska hélsa och moderskap? Att kvinnan
paverkas i sin syn av massmedia komplicerar forstas bilden av individens val. Har kvinnan
verkligen kommit fram till sin 6nskan sjalv, eller har hon kanske forletts av populéra
(manliga?) drommen om att behalla slidan i ungdomligt skick? Finns det & andra sidan kanske
svara egna upplevelser i bakgrunden; sadant som hon inte ens vill eller kan bendmna?

Ett barn har nedsatt autonomi och foretrads av foraldrarna. Ett foster har ingen autonomi
alls. Ar det sd att vi kan behéva skydda fostret/barnet fran onddiga kejsarsnitt som inte gynnar
dess halsa varken pa kort eller lang sikt — skydda det i vissa fall mot moderns/féraldrarnas
beslut?

Jag vet inte om det finns de som anser att den blivande fadern borde ha ett 6kat inflytande
pa sitt barns forlossning? Ingen tanker val idag att han bor bestamma 6ver kvinnan?

Hur &r det med var autonomi da? Har en obstetriker idag nagot att séga till om? Ska vi bara
utfora bestillningsjobb? Och "hur roligt dr det?”’, som ungdomarna siger. Ska vi inte fa ha ett
mycket stort inflytande pa stallningstaganden som baseras pa var langa utbildning och
praktiska trining; pa vetenskaplig evidens och beprovad erfarenhet? “Jag litar mer pd min
svigerska dn pa dig!”, sa en gravid kvinna till en forlossningsdverldkare i min nirhet. Ska en
lekman med asikter fa bestamma over medicinska fragor? Hur gar det med var yrkesstolthet
och trivsel pa arbetsplatsen?

Icke skada och gdra gott kan sammanfdras inom nyttoprincipen.

Kvinnan I6per 6kad risk for komplikationer, t.o.m. for dod efter planerat kejsarsnitt jfr med
efter vaginal forlossning — i vissa fall atminstone. Man jamfor oftast kejsarsnittade kvinnor
med dem som redan ar vaginalforlosta. Halsoskillnaderna forefaller mindre ndr man réknar
med de akuta kejsarsnitten i den grupp som planerades foda vaginalt. Det géller nog att se pa
det individuella fallet. Ar kvinnan en frisk omféderska som fott vaginalt forut? Da tar hon allt
en substantiell risk vid ett inte nodvandigt sectio. Ar kvinnan en tidigare kejsarsnittad
overviktig aldre obstetrisk forstfoderska? Ja, da kan det nog gora detsamma, eller ar t.o.m. ett
elektivt sectio sékrare for den kvinnan?

Forutom de obstetriska riskerna med endera forlossningssattet har vi de psykiatriska. Har
har vi ingen evidens att luta oss mot. Postpartumdepression &r inte generellt vanligare efter en
operativ forlossning (10). Stark rédsla for forlossningen okar risken for en negativ upplevelse
(11). Vi vet ocksa att elektivt sectio upplevs mera positivt an akut sectio eller instrumentell
vaginal forlossning (12). Det ar rimligt att tdnka att ju mera psykiskt sjuk eller skor en kvinna
ar, ju storre risk med att utsatta henne for en o6nskad pafrestning. Ar hon tidigare frisk kanske
hon istéllet véaxer med utmaningen?



Nyttan for barnet att fodas vaginalt framhalls allt mera med hansyn till mindre risk for
neonatal andningsstorning (13), samt framtida astma och allergi. Nar det géller dodlighet och
forlossningskador finns ofta ingen relation till sectiofrekvensen i ett omrade.

Framtida patienter l6per risker om sectiofrekvensen dkar. Kvinnan kan oftare drabbas av i
och for sig ovanliga komplikationer som placenta previa med accreta och ev. hysterektomi vid
efterfoljande graviditeter. Fler bukoperationer i populationen borde ocksa ge mera ileus och
mera kronisk buksmarta i framtiden.

Rattvisa at alla

Ett skal for att skriva denna inlaga &r att kvinnor behandlas olika i olika omraden i Sverige.
Mojligheten att fa utfort ett kejsarsnitt utan absolut obstetrisk indikation finns i praktiken pa
manga hall men inte 6verallt. Kvinnor reser da till annan ort om de har kraft dartill. Den som
skriker tillrackligt hogt eller har ratta kontakter kan till slut &nda bli kejsarsnittad.

Minimera kostnader
Skattebetalarna kan tankas halla med prioriteringsutredningen om att om tva
behandlingsalternativ &r lika bra bor man valja det billigaste. Vaginal forlossning &r billigare
an kejsarsnitt. Dock ar akut sectio annu dyrare, och dven komplikationer vid vaginal
forlossning kostar. Kanske kan man sdga att en lagriskforlossning bor vara vaginal ur rent
ekonomisk synvinkel, men att det a&r mera tveksamt vid en hdgriskférlossning?

Finns det kostnader som kommer i efterhand? Fler kejsarsnitt efter det forsta kostar.
Psykiatrisk sjuklighet som PTSD eller depression hos ndgon som vi nekat kejsarsnitt kostar,
pa manga sétt.

Forslag till handlaggning.

Kvinnor som begar kejsarsnitt kanner ofta skam och skuld i forhallandet till bade sjukvarden
och bekantskapskretsen (14). Vi som ska handlagga fragan kanner oss ofta frustrerade infor
motstridiga impulser, t.ex. en 6vertygelse om att en kvinnas halsa skulle gynnas av en vaginal
forlossning och, samtidigt, ett obehag infor att blankt neka henne den typ av forlossning hon
sjalv starkt kanner ar bast for henne. Dessutom kan vi ocksa kanna skam infor kollegor nér vi
inte kan fa vara patienter att géra som de flesta vill. Det géller att hitta forhallningssatt som
hjélper bade kvinnan/paret och oss.

Forslag till handlaggning av kvinnor som begar kejsarsnitt som inte &r nddvandigt ur
obstetrisk synvinkel:
1.Att etablera det samrad som patienter har ratt till enligt halso- och sjukvardslagen.
Tillracklig tid behdvs, och andra personalkategorier kan engageras.

2. Resurserna ar alltid begrinsade, varfor en ”’sortering” efter fallets art kan vara bra.

a. Kvinnor med tidigare sectio. 60-80% kan fdda vaginalt enligt olika studier. Vi vet ratt
val vilka som ar riskfaktorerna for ett andra akut sectio och for uterusruptur. Relativ
backentrangsel, obesitas, stort barn, aldre obstetrisk forstfoderska, tidigare sectioindikation
varksvaghet eller svar angest under férlossningen kan vara sadana riskfaktorer som fortjanar
en att ta stéllning till. Efter ett samtal med obstetriker, med informationsutbyte, bor en hel del
kvinnor, som 6nskar det, kunna séttas upp for sectio utan storre tvekan. Andra, t.ex. unga
friska slanka kvinnor som f6tt med pga satesbjudning forsta gangen, kan behandlas som
forstfoderskor, se nedan. Kvinnor med tidigare sectio pa psykosocial indikation ska inte
behdva ta resurser for samma utredning en gang till, men naturligtvis fa mycket stod infor en
vaginal forlossning om de vill det.

b. Kvinnor med tidigare sfincterruptur. Kvinnor Risken for ruptur vid né&stféljande
forlossning ©Okad med totalt sett liten. Analinkontinens kan uppkomma oavsett



forlossningssatt. Kvinnor med opaverkad sfincterfunktion rades darfor idag till vaginal
forlossning. Kvinnor med tidigare sfincterruptur kan dock ha minnen av en mycket svar
lakningsperiod med negativa konsekvenser for det sexuella samlivet, &ven om de inte har
analinkontinens. Darfor bor forlossningssatt bestammas vid ett samrad med obstetrikern, och
kvinnans énskemal om sectio efter full information bor respekteras.

c. Omfoderskor med tidigare vaginal forlossning utan storre kroppsskada samt

forstfoderskor fortjanar storre resurser. Dessa kvinnor drivs av mera irrationella skal till sin
kejsarsnittsonskan. En psykosocial utredning behdvs. Kvinnan bor métas av respekt for sin
installning, arlig information (varken skréckpropaganda eller Overslatande av medicinska
risker i hennes fall), och erbjudande om stdd o/e behandling av t.ex. forlossningsradsla,
symptom pa posttraumatisk stress, depression eller andra angestsyndrom. Behandling av
psykiatriska tillstand kraver gott samarbete med psykiatrin. En psykiskt sjuk kvinna kan foda
barn som alla andra om inte tillstandet kompliceras av specifika faktorer som t.ex. fobi for att
underlivet visas eller berdrs, ofta pa basen sexuella vergrepp i barnaaren. Nar en kvinna med
psykiatrisk diagnos sjalv onskar kejsarsnitt bor det tas pa hogsta allvar.
3. En psykosocial utredning kan innebdra samtal med specialutbildad barnmorska
(’Aurorabarnmorska”) eller kurator/psykolog med kulturkompetens. En viktig del ar
genomgang av tidigare forlossningstrauma hos omfoderskan. Ibland bygger nskan om sectio
pa bristande kunskap om vad som egentligen hande forra gangen. Forstfoderskans bakgrund,
psykiska halsa och egna skal till kejsarsnittsonskan behdver gas igenom. | nasta steg tar man,
tillsammans med kvinnan, stéllning till om hon

a. nu kan tanka sig ga planera for en vaginal forlossning med hjalp av MVC

b. behdver ytterligare psykologiskt stod, eller psykoterapi inom kvinnoklinikens ram,

infor en vaginal férlossning

c. behover ndgon dokumenterad dverenskommelse ang. medicinska atgarder som t.ex.

induktion med tidig EDA hos omfdderskan som chockats av en snabb och smartsam
forlossning

d. behover ett elektivt sectio pa indikation t.ex. primar forlossningsfobi

e. behover behandling utanfor kvinnosjukvarden, t.ex. remiss till psykiatrisk 6ppenvard

eller till psykolog med koppling till MHV/BHV — kan gélla infor bade vaginal och
sectioforlossning

Team med barnmorskor, obstetriker och kurator/psykolog/psykoterapeut bor fa méjlighet
att samarbeta smidigt under handledning av person med kompetens for detta. Den plan som
tagits av teamet och kvinnan tillsammans ska vara realistisk och val dokumenterad och bor i
mojligaste man efterlevas inom aktuell klinik samt pa andra sjukhus dar kvinnan hamnar av
nagot skal. Om man planerat ett kejsarsnitt bor man ocksa i samrad med kvinnan ta stéllning
till vad som ska géras om hon kommer in med forlossningsstart fore planerad tid.

Bor vi alltsa utfora kejsarsnitt som inte ar nédvandiga av obstetriska skal? Ja, efter
utredning och rimliga forsok, i manga fall, till motivation for vaginal forlossning. Kan
man inte motivera kvinnan/paret till ndgon grad av éppenhet infér en ev. vaginal forlossning
sd kan det vara mera krankande &n hjalpande att behdva fortsatta ga i samtal om detta,
dessutom sloseri med vara resurser. Psykoterapiforskning visar att motivation ar en
grundlaggande faktor for att uppna resultat - motivation och ett gott forhallande till
behandlaren!
Kejsarsnitt av rent praktiska skéal, som lampligt datum, &r vi inte skyldiga att utfora.

For ETIK-ARG
Elsa Lena Ryding
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