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Mödradödligheten har successivt 
minskat i stort sett i hela värl­
den, men är i flera länder fort­
farande oacceptabelt hög. I Sier­
ra Leone, med världens högs­
ta mödradödlighet, dog år 2015 
1 360 kvinnor per 100 000 föds­
lar, att jämföra med 4 i Sveri­
ge och 3 i Finland [1]. I USA har 
mödradödligheten ökat från 12 
per 100 000 födslar år 2000 till 
14 per 100 000 födslar år 2015 [2]. 
Tillförlitligheten hos rapporte­
ringen av graviditetsrelaterade 
dödsfall är förstås högst varie­
rande i olika länder och av olika 
skäl. Troligen föreligger en mer 
eller mindre uttalad underrap­
portering, såväl i Sverige som 
globalt.

Även om Sverige hör till länderna med 
absolut lägst risk för mödradödlighet av­
lider 5–6 kvinnor varje år i samband med 
graviditet. I detta nummer av Läkartid­
ningen redovisas det arbete som Arbets- 
och referensgruppen för mödramortalitet 
inom SFOG (Svensk förening för obstetrik 
och gynekologi) utför i syfte att hitta orsa­
ker till, och sprida kunskap om, varför en 
graviditet slutar i ett oväntat mödradöds­
fall.

De nödvändiga fysiologiska och hormo­
nella omställningar som är en förutsätt­
ning för en lyckad graviditet medför också 

en risk för den gravida kvinnans 
hälsa. Ökad hjärtfrekvens och 
slagvolym i kombination med 
minskad lungkapacitet kan öka 
risken för syrebrist, vilket kan 
förklara varför gravida riskerar 
att få ett allvarligare förlopp vid 
infektioner som influensa. Gra­
vida är inte immunsupprime­
rade eller mer mottagliga för 
infektion än icke-gravida, men 
förändringen i immunsystemet, 
såsom minskad T-cellsaktivitet, 
kan bidra till att även andra in­
fektioner blir mer allvarliga. Det 
är därför angeläget att ta infek­
tionstecken hos gravida kvin­
nor på allvar och att också över­
väga möjligheten av ovanligare 
infektioner, särskilt om kvinnan 

är nyinflyttad till Sverige.

Blodtryckskontroll lämplig vid varje besök
Den vanligaste orsaken till mödradödlig­
het i den presenterade rapporten är in­
trakraniell blödning till följd av hyperto­
nirelaterad sjukdom. Blodtrycksstegring 
under graviditet förekommer hos ungefär 
8 procent av gravida i Sverige och 3–4 pro­
cent drabbas av preeklampsi, det vill säga 
graviditetsinducerad hypertoni efter 20 
graviditetsveckor. Ett flertal riskfaktorer 
är kända, såsom underliggande hyperto­
ni, diabetes eller andra kroniska sjukdo­
mar. Vanligast är att förstföderskor drab­
bas. Symtomen på preeklampsi kan kom­
ma från flera organsystem och omfatta 
till exempel huvudvärk, illamående eller 
epigastralgi, vilket kan riskera att mindre 
allvarliga tillstånd misstänks snarare än 
ett potentiellt livshotande tillstånd. Blod­
tryckskontroll är därför lämplig varje gång 
gravida söker sjukvård.

Ett annat hot mot den gravidas häl­
sa är ökad trombosbenägenhet. Koagula­
tionsaktiverande faktorer ökar samtidigt 
som koagulationshämmande faktorer och 
fibrinolys minskar. Det medför att risken 
för arteriell trombos ökar 3–4 gånger [3] 
och för venös trombos 4–5 gånger [3, 4] un­
der graviditet, jämfört med en icke-gravid 
kvinna. Veckan efter förlossning är trom­

bosrisken hos den nyförlösta uppskatt­
ningsvis 100 gånger så hög jämfört med 
hos icke-gravida, för att sedan sakta avta 
under de kommande 6–8 veckorna [4]. Det­
ta är viktig kunskap för såväl kvinnosjuk­
vård som all annan vård dit gravida eller 
nyförlösta kan tänkas söka. Påverkan på 
koagulationssystemet startar tidigt i gra­
viditeten, varför kvinnor som har känd 
risk för trombos måste erbjudas profylax 
i händelse av graviditet, oavsett om gravi­
diteten ska fortsätta eller avbrytas. Detta 
ska göras så snart en graviditet konstate­
rats, något som tydligt illustreras i gransk­
ningen.

Obstetrisk blödning är globalt sett den 
vanligaste orsaken till mödradödlighet. 
Katastrofal blödning med dödlig utgång är 
ovanlig i Sverige, men förekommer. Där­
emot finns en uppfattning att för många 
födande kvinnor blöder för mycket. Inom 
projektet »Säker förlossningsvård«, ett 
samarbete mellan SFOG, Svenska barn­
morskeförbundet och Svenska neonatal­
föreningen med stöd av LÖF (Landsting­
ens ömsesidiga försäkringsbolag), pågår 
nu ett arbete med att ta fram rekommen­
dationer för att komma till rätta med pro­
blemet. I rekommendationerna, som be­
räknas vara klara tidig höst 2019, betonas 
vikten av förebyggande åtgärder likaväl 
som åtgärder när patienten väl blöder.

Omhändertagande av en gravid kvinna i 
behov av akut vård är livsavgörande. I hän­
delse av hjärtstopp hos en gravid kvinna 
ska alltid fokus ligga på kvinnans hälsa. 
Effektiv hjärt–lungräddning måste utfö­
ras, och om detta inte ger resultat inom ett 
par minuter behöver graviditeten avslu­
tas omedelbart för att möjliggöra optima­
la insatser. Den förstorade livmodern för­
svårar det venösa återflödet, och American 
Heart Association rekommenderar att ett 
så kallat peri mortem-kejsarsnitt utförs 
från och med graviditetsvecka 20, oavsett 
viabilitet hos fostret, just för att förbättra 
chanserna till en lyckad HLR. Det innebär 
att om livmodern når åtminstone till na­
velplanet bör kejsarsnitt utföras [5] och 
det behövs inga ytterligare undersökning­
ar för att fastställa graviditetslängden. Det 
här ställer stora krav på den personal som 

huvudbudskap
b Dödligheten i samband med graviditet 
och förlossning minskar successivt över 
hela världen. Sverige hör till de länder som 
har lägst mödradödlighet.
b Svensk förening för obstetrik och gy-
nekologi har sedan 10 år en arbetsgrupp 
som studerar oväntade mödradödsfall, 
drar lärdomar och återkopplar dessa till 
verksamheterna.
b Arbetet är ett utmärkt exempel på pro-
fessionsdriven utveckling. Fler specialitets-
föreningar skulle kunna bedriva denna typ 
av förbättringsarbete.

Arbete med mödradödlighet 
kan tjäna som föredöme
Genom att utfallet av sällsynta oönskade händelser följs 
på nationell nivå kan förändringar snabbare identifieras

Lena Ma-
rions, do-
cent, över-
läkare, VO 

kvinnosjukvård och 
förlossning, Söder-
sjukhuset, Stockholm; 
medicinsk redaktör, 
Läkartidningen
b lena.marions@ki.se

Pelle Gus-
tafson, 
docent, 
cheflä-

kare, LÖF (Lands-
tingens ömsesidiga 
försäkringsbolag); 
medicinsk redaktör, 
Läkartidningen



2
Läkartidningen 
 2019

medicinsk kommentar

tar hand om en gravid kvinna med cirku­
lationskollaps. Det finns inte många mi­
nuter att fundera eller konsultera någon. 
Beslut behöver tas omgående och den 
gravida kvinnans liv är det som priorite­
ras högst. Teamträning och simulering­
ar är därför helt nödvändiga för att förbe­
reda personal på akutmottagningar och 
förlossningsavdelningar på dessa mycket 
ovanliga men helt livsavgörande händel­
ser.

Följsamhet till bästa praxis ger resultat
Genomgången av Arbets- och referens­
gruppen för mödramortalitet  visar också 
på vikten av att det som ska göras också 
ska göras varje gång. Rutiner och riktlin­
jer finns, men de måste följas. Det är mer 
sannolikt att den låga hypertonirelaterade 
mödradödligheten i Storbritannien sna­
rare beror på att blodtryck mäts och hy­
pertoni behandlas än att brittiska mödrar 
tål odiagnostiserad hypertoni bättre än 
svenska. Riktigt bra sjukvård känneteck­
nas av att varje patient får vård enligt bäs­
ta praxis, att eventuella avsteg från bästa 
praxis är både motiverade och dokumen­
terade och inte beror på dålig följsamhet 
till bästa praxis. Detta är inget unikt för 

förlossningsvård. Exempelvis kan de orto­
pediska kliniker som har bäst resultat, 
både medicinskt och avseende patient­
nöjdhet, uppvisa siffror över en myck­
et hög eller närmast total följsamhet till 
bästa praxis. Siffrorna ligger här snarare 
mycket nära 100 procent än »i storleksord­
ningen 80–90 procent«, en siffra som ty­
värr har kommit att accepteras som god 
eller acceptabel följsamhet. Ett exempel 
på detta är siffrorna över följsamhet till 
basala hygienrutiner, där få enheter över 
tid ligger över 90 procent. Självklart är 80–
90 procent bättre än 50 procent, men det är 
sämre än 100 procent.

När siffran för lyckat utfall, här definie­
rat som en moder som överlever sin för­
lossning, är så hög som 99,996 procent 
ställer detta särskilda krav på hur arbetet 
för att bli ännu bättre bedrivs. Traditionel­
la metoder, till exempel förändringsarbe­
te med en interventionsgrupp och en kon­
trollgrupp, kommer inte att kunna ge sva­
ret på om en intervention är framgångs­
rik, helt enkelt därför att bägge grupperna 
måste vara enormt stora för att inom rim­
lig tid kunna påvisa skillnad till det bätt­
re. Statistisk processkontroll (SPC) är då 
en mer lämplig metod, då den från början 
är konstruerad för att hitta ett litet antal 
oönskade händelser bland ett mycket stort 
antal normala händelser. Möjligheten att 
med statistisk säkerhet tidigare kunna 
hitta avvikelser från dagens mönster är 
avsevärt större med SPC än med traditio­
nella metoder. Här kan arbetet i Arbets- 
och referensgruppen för mödramortali­
tet tjäna som kontroll; genom att på natio­
nell nivå fortsatt följa utfallet av sällsynta 
oönskade händelser kan både positiva och 
negativa signifikanta förändringar snab­
bare identifieras och åtgärdas.

Uppmaning till andra specialiteter
Oss veterligen är SFOG den enda speciali­
tetsförening som bedriver ett organiserat 
arbete av det slag som arbetsgruppen ut­
för. Detta är ett utmärkt exempel på hur 
professioner, genom sina föreningar, tyd­

ligt kan visa att man tar ansvar för inne­
hållet i sin verksamhet. Det handlar då 
inte bara om att introducera nya tekniker, 
utan också att veta om att brister förekom­
mer och att arbeta för att rätta till dessa 
brister. Arbetet som beskrivs i artikeln kan 
därför sägas vara en direkt uppmaning till 
andra specialitetsföreningar att starta lik­
nande verksamheter för att höja säkerhet 
och kvalitet inom respektive specialitets 
område. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FP9W

»Oss veterligen är SFOG den 
enda specialitetsförening 
som bedriver ett organiserat 
arbete av det slag som ar-
betsgruppen utför. «

Även om Sverige hör till länderna med absolut 
lägst risk för mödradödlighet avlider 5–6 kvin-
nor varje år i samband med graviditet.
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