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Det medicinskt mojliga

gor oss fartblinda

Interventionskaskaden vid barnafodande maste ifragasattas

Il Malen for modra- och forlossningsvarden ar en frisk mor
och ett friskt barn samt en positiv upplevelse av graviditet och
forlossning. Dessa mal skall efterstrivas med minsta moéjliga
ingrepp under graviditetens och forlossningens forlopp [1].
Under 1980-talet diskuterades i Sverige och i lander med lik-
artad vard om medikaliseringen av barnafédandet enbart var
av godo. Debatten paverkade véarden i riktning mot mer hem-
lika miljoer, okat fordldrainflytande och alternativa vardfor-
mer sasom ABC-vard, vars syfte var att frimja naturlig for-
lossning i en hemlik och sméaskalig miljo. Idag har den debat-
ten tystnat, trots att modra- och forlossningsvarden blivit 4n
mer teknologisk. Man kan fraga sig varfor. Har vi med dagens
niva av medicinskt tekniska interventioner kommit narmare
maélen? Eller finns andra drivkrafter bakom den 6kade an-
vandningen av medicinsk teknik?

I denna artikel diskuterar jag ndgra vanliga metoder som
anvénds under graviditet och forlossning i relation till praxis
och evidens. Dérefter spekulerar jag dver vilka drivkrafter av
icke-medicinsk natur som kan ténkas leda till dveranvind-
ning av medicinsk teknologi.

Exempel fran modrahélsovarden

Ultraljudsscreening. Den viktigaste tekniska utvecklingen
inom mdodrahilsovarden under de senaste tvd decennierna dr
inférandet av ultraljudsundersokning. Mer dn 95 procent av
alla gravida kvinnor i Sverige genomgar minst en sadan. Syf-
tet med den rutinméssiga undersdkningen ar att faststilla gra-
viditetens langd, pavisa flerbord, lokalisera moderkakan och
numera dven fosterdiagnostik. Den storsta vinsten dr att man
sdkrare kan faststdlla datum for berdknad forlossning dn om
detta gors utifran uppgift om senaste menstruation och att an-
talet forlossningar som sétts igdng pa grund av dverburenhet
ddarmed kan minska. Trots denna férdel har ultraljudsscree-
ning hittills inte medfort ndgon minskning av sjuklighet eller
dodlighet hos fostret eller det nyfodda barnet [2, 3].

I en broschyr som delas ut till gravida stér att inga beldgg
finns for att ultraljudsundersokningen péaverkar barnets fo-
delsevikt, tillvéxt, rorelseformaga, sprakutveckling eller in-
larningsformaga [4]. Broschyren ger intryck av att fragan om
risk for fosterskada ar vil studerad, »forskarna har arbetat
mycket for att besvara den fragan«. Om man lédser hela den
SBU-rapport [2] som ligger till grund for broschyren far man
en delvis annan bild. Dar beskrivs ultraljudets biologiska ef-
fekter och att det faktiskt rader brist p& kunskap eller osdker-
het i vissa fragor, exempelvis om diagnostiskt ultraljud kan
ge funktionella fordndringar, dvs fordndringar i biokemiska
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ammanfattat

Manga metoder inom maodra- och forlossningsvarden
anvands i en omfattning som overskrider gransen for
nar de gor bevisad nytta.

Tekniker avedda att anvandas vid en viss indikation
sprids aven till andra indikationsomraden. Nya meto-
der infors utan utvardering eller i fortid for att man ar
alltfor otalig for att invanta forskning pa vag.

Tankbara orsaker till 6veranvandning av medicinsk
teknologi kan vara radsla for felbehandling, tidsbrist,
bristande kunskap om alternativen, ovilja att framsta
som bakatstravande, daligt informerade patienter
och att det medicinskt majliga styr.

Kanske har installningen »kunden har alltid ratt« fatt
storre genomslag an evidensbegreppet. | sjukvarden
har kunden dock inte alltid ratt. Att vara lyhord for pa-
tientens behov ar inte detsamma som att géra som
patienten vill — om detta star i strid med vetenskap
och beprdévad erfarenhet.

processer hos fostret. Dar sigs ocksa att det samband mellan
ultraljudsundersokning och véansterhénthet hos fostret som
rapporterats i tva studier bor foljas upp med ytterligare forsk-
ning. Sedan rapporten skrevs har tva studier tillkommit som
bada bekriftar sambandet mellan ultraljudsundersékning och
véansterhdnthet [5, 6]. Ingen av de fyra studierna har ett eget
bevisvirde, men ingen har framfort nagon alternativ tolkning
av fynden &n att ultraljudsundersdkning kan paverka fostrets
hjdrna [7]. Samtliga studier ar uppf6ljningar fran en tid da
man gjorde farre ultraljudsundersokningar per graviditet och
anvinde ldgre energinivaer och kortare exponeringstid vid
varje undersokning dn idag.

Vaginalt ultraljud. Vaginalt ultraljud har blivit allt vanligare,
dven i tidig graviditet. Vid denna undersdkning finns mindre
vavnad mellan ultraljudssdndaren och fostret. Fostret ar
mindre dn vid den senare rutinmissiga abdominella ultra-
ljudsundersokningen. Mig veterligt finns inga utvirderingar
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av tinkbara effekter pa fostret
vid denna rutin och ingen svensk
statistik over forekomsten av va-
ginalt ultraljud under graviditet.

Dopton. Idag dr det vanligt att
barnmorskan avlyssnar foster-
ljuden med dopton i samband
med de rutinmissiga besoken i
modravarden. Dopton dr enkel
och bekvdm att anvdnda och
brukas dven i tidig graviditet.
Liksom CTG (kardiotokografi)
bygger metoden pa doppler-ult-
raljud, och dven om doptonen
inte har samma hdga energini-
vder som annat doppler-ultra-
ljud motsvarar de dem for bild-
givande ultraljud. Jag har inte
hittat ndgra randomiserade stu-
dier av effekten av rutinméssig
anvandning av dopton jamfort
med auskultation med trétratt
under graviditet. Enligt »Riktlinjer for hdlsovard under gra-
viditet« [8] kan det medicinska vérdet av att rutinméssigt
bestimma fostrets hjartfrekvens under graviditeten starkt
ifragasittas.

Exempel fran forlossningsvarden

Kejsarsnitt. Sedan 1990-talet har andelen kejsarsnitt i Sverige
okat fran 11 till 16 procent (ar 2001). I Stockholm var siffran
19 procent ar 2003. Bland orsakerna till denna 6kning anges
att fler gravida &r éldre och tyngre, att gravida dar fostret lig-
ger i site forloses med kejsarsnitt i okad grad samt att ett tidi-
gare kejsarsnitt okar risken for kejsarsnitt vid efterfoljande
graviditet. Dessa skil kan dock inte forklara hela 6kningen,
lika lite som trycket fran kvinnorna sjdlva. I KUB-projektet
(KUB = kvinnors upplevelse av barnafodande) som ar en na-
tionell studie av cirka 3 000 svensktalande kvinnors upple-
velse av att foda barn &r 2000 angav 8 procent att de dnskade
kejsarsnitt nir de tillfrigades i borjan av graviditeten [9]. I
denna grupp ingick manga kvinnor som hade medicinska
skél, tidigare kejsarsnitt var en av de viktigaste forklarande
orsakerna. Den andra var forlossningsridsla. Okningen av
andelen kejsarsnitt har inget pavisat samband med béttre hél-
sa hos mor och barn.

CTG. Elektronisk 6vervakning av fostret dr vardefull vid kom-
plicerade forlossningar. Vardet av CTG i normalfallen ar
dock omdiskuterat. Socialstyrelsens »state of the art«-doku-
ment [1] rekommenderar intagningstest med CTG samt inter-
mittent CTG-6vervakning varannan timme efter det att for-
lossningen kommit in i s k aktiv fas. I normalfallen bor alltsa
fostret i huvudsak 6vervakas med auskultation, hér i betydel-
sen den tidigare vanliga tritratten. Detta rekommenderas
dven under normalt utdrivningsskede om man dessforinnan
har en reaktiv CTG-kurva. KUB-projektet, som innefattade
kvinnor med savdl normal som komplicerad forlossning, vi-
sade att 72 procent i praktiken inte hade sett till ndgon trétratt
under forlossningen. Endast 8 procent uppgav att barnets
hjartljud 6vervakades med tratt flera gdnger eller regelbundet
under forlossningen. I 42 procent av fallen anviandes CTG »i
stort sett under hela forlossningen.

Stimulering av vérkarna. Stimulering av vérkarbetet med

oxytocindropp ar vardefullt vid langdragen forlossning for
bade mor och barn. Enligt Socialstyrelsens »state of the art«-

Lakartidningen I Nr24-25 1 2005 I Volym 102

De hér diskuterade exemplen fran
mddra- och férlossningsvarden
dr samtliga metoder som gér nyt-
ta vid speciella indikationer, och
det kan vara svart att dra en exakt
gréns fér ndr anvédndningen éver-
gér i 6verkonsumtion. Det senare
skulle inte vara nagot problem om
det inte vore sa att alla beskrivna
metoder dven har sina nackdelar.
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dokument rekommenderas sti-
mulering av vérkarbetet om ing-
en vidgning av livmoderhalsen
skett inom 2—3 timmar under {or-
lossningens aktiva fas. I sam-
manhanget papekas vikten av att
definiera aktiv fas for att undvi-
ka onddig stimulering under la-
tensfasen. Bland forstfoderskor-
na i KUB-projektet uppgav 65
procent att de fick virkstimule-
rande dropp under forlossning-
ens Oppningsskede, utdrivnings-
skede eller bade—och. Motsva-
rande siffra bland omfoderskor-
na var 28 procent.

Epiduralbeddvning. En bidragan-
de orsak till den stora andelen
varkstimulerande dropp &r rygg-
beddvning, vars framsta biver-
kan ar virksvaghet [10]. Epidu-
ralbed6vning dr den effektivaste
formen av smirtlindring under forlossning, och anvandning-
en Okade fran drygt 10 procent i slutet av 1980-talet till nar-
mare 30 procent ar 2000 [11]. Anvindningen skiljer sig mel-
lan forst- och omfoderskor, och ungefar hilften av alla forst-
foderskor far idag epiduralbedévning, med en variation fran
drygt 30 procent i Skane till nirmare 60 procent i Jimtland.

Smirtlindring vid forlossning ror i huvudsak det andra
malet med varden—en positiv upplevelse. Inforandet av rygg-
beddvning i borjan av 1970-talet var utan tvivel en stor fram-
gang, eftersom metoden ger effektivare smartlindring &n na-
gon annan form av obstetrisk bedévning.

Randomiserade studier av epiduralbedévningens effekt pa
kvinnans upplevelse har tyvérr endast mitt smértan under
forlossningen [10], inte den totala forlossningsupplevelsen
som endast kan matas i efterhand. Foérlossningsupplevelsen
ar viktig, bl a eftersom den kan paverka framtida barnafodan-
de [12]. Enligt KUB-studien 6kade epiduralbedévning risken
for att minnas forlossningen som en negativ upplevelse ett ar
senare, dven nar man pa statistisk vig kontrollerade for upp-
levd smirta [13]. Detta resultat skall tolkas med forsiktighet,
eftersom slutsatser om orsak och verkan &r problematiska i
observationsstudier.

Det kan dock inte uteslutas att epiduralbeddvning faktiskt
kan ha negativa effekter pa kvinnans upplevelse av forloss-
ningen genom att minska kinslan av delaktighet och kontroll
eller pa grund av epiduralbedévningens biverkningar i form
av mer langdragen forlossning och att den ger storre andel in-
strumentella forlossningar [10].

Klent med evidens

Om jag aterknyter till syftet med modra- och forlossningsvar-
den — optimal hilsa for mor och barn samt en god upplevelse
av graviditet och forlossning — kommer jag fram till att alla
ovanstdende metoder anvénds i en utstraickning som 6verskri-
der griansen for nér de gor bevisad nytta.

I nagra fall, exempelvis rutinméssig ultraljudsundersok-
ning under graviditet och epiduralbedévning under forloss-
ning, &r frigorna om risker respektive effekt pa forlossnings-
upplevelsen otillrackligt studerade. I nagra fall dir den medi-
cinska nyttan dr osdker eller liten finns tendens att i stéllet mo-
tivera bruket av psykologiska skil, exempelvis vid anvand-
ning av dopton och rutinmassigt ultraljud. Enligt SBUs rap-
port om ultraljudsundersokning under graviditet skall dock
ultraljud »inte anvindas enbart for att tillfredsstilla fordldrar-
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nas Onskan att se sitt ofodda
barn« [2].

De hir diskuterade exemplen
fran modra- och forlossningsvar-
den ar samtliga metoder som gor
nytta vid speciella indikationer,
och det kan vara svart att dra en
exakt grians for nir anvindning-
en Overgdr i Overkonsumtion.
Det senare skulle inte vara nagot
problem om det inte vore sa att
alla beskrivna metoder dven har
sina nackdelar.

Det ar darfor viktigt att forsta
och diskutera vilka mekanismer
som ligger bakom 6veranvéind-
ning. Tyvérr finns inte mycket
forskning om detta, det foljande
ar darfor mina egna spekulatio-
ner, som i sin tur skulle kunna
ligga till grund for framtida kva-
litativa studier.

Tankbara orsaker till dveranvéndning

Det medicinskt mdjliga styr. Utvecklingen av medicinsk tek-
nologi styrs i hog grad av vad som dr medicinskt och tekniskt
mdjligt. Invandningar av psykologisk eller etisk karaktér an-
ses ofta intressanta, men de har ofta liten effekt pa praxis. Om
inga patagliga vinster omedelbart kan pévisas kan en viss me-
tod motiveras av dess framtida potential. Regelbunden an-
vandning kan d& underlétta vidare forskning. Det kan gélla
ultraljudsscreening dar nackdelar i form av kostnad och even-
tuella risker for barnet végs inte enbart mot nyttan i form av
sdkrare bestimning av graviditetslangden och farre induktio-
ner, utan dven mot tinkbara framtida fordelar inom fosterme-
dicinen.

Ny teknik bejakas ocksa eftersom flertalet vill se sig sjél-
va som progressiva, inte som konservativa bakatstravare.
Trots 6kad medvetenhet om behovet av utvérdering &r otalig-
heten infor att inféra nya metoder ofta stor. Ett exempel ar att
man pa vissa stéllen redan har infort fosterdiagnostik med ult-
raljud och méitning av nackuppklarning pa fostret innan ut-
vérderingen av den metoden dr klar. Detta trots att Sverige i
just detta fall genomfor en vérldsunik studie av omkring
40 000 gravida till en kostnad av flera miljoner kronor och
vars resultat snart kommer att publiceras.

Andrade vérderingar. En engelsk studie jamforde barnafo-
derskors uppfattningar ar 1987 och 2000 [14]. Den senare
gruppen forvantade sig och fick mer information samt var
mer delaktig i beslut rorande icke-akuta vardatgarder. Barna-
foderskorna fran ar 2000 var samtidigt mer radda for smérta
och mer bendgna att acceptera medicinska interventioner;
bada dessa variabler hade samband med stor anvandning av
epiduralbeddvning och farre normala vaginala forlossningar.
Jag tror att en motsvarande studie i Sverige skulle ge likartat
resultat, dvs att dagens barnafoderskor har mindre tillit till sin
egen formaga att foda och dr mer positiva till medicinsk tek-
nik och hjélp fran expertis.

Lakar- och barnmorskerollerna har férdndrats genom okat
patientinflytande, frén sjélvklara auktoriteter till mer av rad-
givare och samtalspartner. Kanske finns en osékerhet i de nya
rollerna som gjort det svérare att sta upp for sin kunskap till
forman for ambitionen att glddja patienten. Kanske har »kun-
den har alltid ratt«-instillningen frdn handels- och tjénstesek-
torn fatt storre genomslag dn sjukvardens evidensbegrepp.
Detta kan téinkas paverka andelen kejsarsnitt, epiduralbeddv-
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Perspektiven &r sa olika att det
oftast kdnns som tva skilda varl-
dar, den ena med fokus péa krop-
pen och den andra pa psyket, sja-
len eller den omgivande miljon.
Om dessa vérldar kunde mdtas
lite oftare skulle méjligen ocksa
anvédndningen av medicinsk tek-
nologi bli mer balanserad.
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ningar, ultraljudsundersokning-
ar och dven anvdndningen av
dopton i samband med kontrol-
lerna under graviditeten.

Rédsla att gdra fel. Radsla for
felbehandling ar troligen en av
drivkrafterna bakom Okningen
av andelen kejsarsnitt. Denna
radsla har okat av flera skil. Da-
gens fordldrar dr mer vélinfor-
merade, stiller hogre krav och
har mindre problem med att an-
mila eventuell felbehandling.
Barnaféderskorna ar éldre och
graviditeterna mer vilplanerade,
vilket okar forvintningarna pa
att inget skall ga fel. Det faktum
att man néstan aldrig blir anmald
eller falld for att ha gjort ett kej-
sarsnitt for mycket, endast for
motsatsen, har troligen betydelse. Samma mekanismer ligger
ocksa bakom 6veranvindning av CTG.

Bristande kompetens om alternativen. Att dvervaka en for-
lossning som borjar avvika fran det normala forloppet kraver
en kompetens byggd pa klinisk erfarenhet, inte enbart teore-
tisk kunskap. Formagan att med sina sinnen, dvs hiander och
oron, bedoma fostrets ldge och tillstdind samt férlossningens
progress utvecklas troligen langsammare idag niar barnmors-
kestudenter och unga ldkare ges mindre tillfdlle till 6vning pa
grund av att CTG och ultraljudsundersdkning delvis ersatt det
professionella handlaget. Likare som skall bli obstetriker far
pa flertalet sjukhus bristande trdning i handldggning av nor-
mal forlossning, men de ldr sig snabbt att bli duktiga operato-
rer. Vid avvikelser fran det normala kan det dé vara tryggare
att gora ett kejsarsnitt. P4 sa sitt kan daliga kunskaper om for-
lossningens varierande forlopp och alternativ handlaggning
bidra till att vaginala forlossningar blir farre. Likasa blir barn-
morskor som far liten trining i att auskultera fosterljud med
tratt troligen mer benégna att anvinda CTG.

Praktiskt. Det &r enkelt, bekvamt och praktiskt att under for-
lossningen lyssna pé fosterljuden med CTG-dosan nir appa-
raten anda star dér. I vissa ldgen behdver barnmorskan inte
besvira kvinnan med att dndra kroppsstillning, vilket ibland
kravs vid auskultation med tritratten. Likasa kan det vara
enklare att hitta fosterljuden med dopton under graviditeten.
Det dr ocksa praktiskt att ha ett datum for forlossningen be-
raknat med ultraljud, vilket ger en mer precis skattning dn de
uppgifter som kvinnan ger om datum for sin senaste mens-
truation. Likasé dr vaginalt ultraljud enkelt att administrera
och ger snabb information.

Tidsbrist. Tidsbrist kan 6ka risken for 6veranvindning av vis-
sa metoder. Om barnmorskan inte hinner vara inne i forloss-
ningsrummet, t ex for att hon har hand om fler kvinnor sam-
tidigt eller for att arbetet maste dokumenteras, kan det vara
tryggt att ha en kontinuerlig CTG-registrering. Ett oxytocin-
dropp som paskyndar forlossningen spar tid 4ven for perso-
nalen, och en epiduralbedévning kan fungera som erséttning
for personlig nirvaro for att ge stod som lugnar och hjélper
kvinnan att sjdlv hantera smértan.

Tekniker som blivit rutin. Det ar enklare att okritiskt anvinda

en metod om den blivit rutin. Nér den vil finns pa plats kan
det krdvas mer for att avstd &n for att anvinda den. Det kan
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gélla 6veranviandning av CTG, dopton, ultraljud, liksom
oxytocinstimulering. Metoder kan Gveranvindas utifran ett
sikerhetstinkande, men en metod som blivit rutin kan ocksa
minska sidkerhetsmedvetandet och ddrmed spérren for over-
anvindning. Av erfarenhet vet jag att den forsiktighetsprin-
cip som rekommenderas vid ultraljudsanvindning, nimligen
att »... undersokningen ska ha ett medicinskt syfte, man all-
tid ska anvinda ldgsta mdjliga intensitetsinstéllning pa ultra-
ljudsapparaten och anvédnda kortast méjliga tid for undersok-
ningen« [2] inte alltid f6ljs.

Ensidig information. Ensidig information kan gora patienten
mer okritisk och ddrmed 6ka efterfrigan pa vissa metoder.
Det finns en vdlmenande vilja att inte i onddan oroa eller
skuldbeldgga patienten genom detaljerad information om
metoders nackdelar. Ensidig information kan dock minska
hennes mdjligheter att gora ett sjalvstandigt val. Om alla
kvinnor skulle 14dsa kapitlet om biologiska effekter och siker-
hetsaspekter vid anvdndning av ultraljud under graviditet i
SBUs rapport i stéllet for enbart den informationsbroschyr
som delas ut i modrahdlsovarden skulle troligen fler avsta
fran undersokningen. Nackdelarna med epiduralbedévning
tonas ofta ner i fordldrautbildningen under graviditeten och
likasé riskerna med kejsarsnitt.

Forutom den information som ges fran sjukvardens sida
inhdmtar dagens blivande fordldrar mycket information fran
massmedier och Internet. Denna information &r ofta vinklad
utifran ett »krav din ratt«-perspektiv, dér ritten att fa tillgdng
till det senaste inom medicinsk teknik framstélls som mer
konsumentvanligt dn att avsta pa grund av biverkningar eller
andra nackdelar.

Kunden har inte alltid rétt

Aven om den gravida och fédande kvinnan har mer eller
mindre stort inflytande dver anvidndningen av de beskrivna
metoderna dr det alltid 1akaren eller barnmorskan som har an-
svaret for i vilken utstrackning de anvénds. Om vi vill att ni-
vaerna béttre skall stimma Gverens med de vetenskapligt
grundade rekommendationerna ar det alltsa personalen som
maste tinka till. Jag anser att framfor allt f6ljande fyra aspek-
ter bor diskuteras:

* Synen pé evidens

 Information om risker

o Tvérfackligt samarbete

* Modet att sta upp for sin yrkeskunskap.

Inneborden av s k evidensbaserad vérd har dnnu inte tringt
igenom i den svenska sjukvérden, varfor personalutbildning
pa alla nivéer for att konkretisera denna fraga skulle kunna fa
positiva effekter. Cochranebiblioteket och var svenska SBU
erbjuder en viktig grund, men problemet med tolkning av
forskningsresultat, t ex sammanvéigningen av for- och nack-
delar med en viss metod, borde uppmarksammas mer sa att
subjektiva intressen fran kliniker, forskare och olika vardyr-
kesgrupper far mindre spelrum.

Information om olika metoders nackdelar bor fa storre ut-
rymme sa att patienten verkligen kan gora ett informerat val
och dirmed kanske ocksa bli en motkraft mot dveranvénd-
ning av medicinsk teknologi. Vid komplicerade fragestall-
ningar som fosterdiagnostik bor de blivande forédldrarna re-
mitteras till speciellt utbildad informatér. Detta for att verkli-
gen ge fragan den plats och behandling den fértjdnar, men
ocksa for att valet av fosterdiagnostik pa detta sétt blir ett ak-
tivt val och inte ndgot som blivande foraldrar riskerar att upp-
fatta som obligatoriskt.

Tvirfackligt kunskaps- och meningsutbyte bor stirkas.

1886
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Om man som jag under ménga ar har deltagit i konferenser
som organiserats av antingen lakare eller barnmorskor, sjuk-
skoterskor och beteendevetare kan man ibland friga sig om
dessa konferenser verkligen avhandlar samma verklighet.
Perspektiven ér sd olika att det oftast kdnns som tva skilda
vérldar, den ena med fokus pa kroppen och den andra pa psy-
ket, sjélen eller den omgivande miljon. Om dessa virldar
kunde métas lite oftare skulle mojligen ocksa anvindningen
av medicinsk teknologi bli mer balanserad. Tvarprofessionel-
la konferenser féorekommer, men programmen innehéller da
ofta separata avsnitt som gor att man dnda inte behover lyss-
na pa varandra.

I sjukvérden har kunden inte alltid rétt. Att vara lyhord for
patientens behov genom att se, lyssna och respektera ér inte
detsamma som att gora som patienten vill om detta star i strid
med vetenskap och beprovad erfarenhet. Det maste fa ta den
tid som krévs for att informera en patient om den behandling
man tror gér mest nytta eller om att avsta fran viss behand-
ling. I ldngden forlorar vi auktoritet om vi inte star upp for var
kunskap.

*
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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