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VAD AR GRAVIDITETSREGISTRET

Vi ar Graviditetsregistret

Graviditetsregistret startade 2013 och édr en sammanslagning av tre tidigare kvalitetsregister
(Médrahdlsovdrdsregistret, Fosterdiagnostikregistret (PNQf) och Férlossningsregistret) inom
vdrden kring gravida kvinnor och deras nyfédda barn.

Malet med var verksamhet ar att 6ka kvalitén, stimulera till forbattringsarbeten och forskning
inom vard av gravida kvinnor och deras barn i Sverige. Med 6ver 100 000 fédda barn per ar i
Sverige blir det en fantastisk kélla till kunskap och utveckling. Graviditetsregistret har Karo-
linska universitetssjukhuset som central personuppgiftsmyndighet (CPUA) och vi driver vart
arbete genom finansiering fran Nationella Kansliet for Kvalitetsregister: kvalitetsregister.se.
Vart registercentrum som hjalper oss med drift och utveckling ar QRC Stockholm:
grestockholm.se. Den gravida kvinnan foljs i Graviditetsregistret fran inskrivning vid médra-
halsovard (MVH), via fosterdiagnostik, forlossning och aterbesok vid MVH.

Vad har vi gjort under 2014?

Graviditetsregistret har tagit ett stort kliv framaét. Vi har bytt leverantor till MedSciNet och
den nya gemensamma IT-plattformen &ar nu i drift. Nya funktioner tillkommer fortlépande.
Vart storsta arbete under 2014 var for Modrahalsovard att byta webinmatning till vart nya hos
MedSciNet. Tack for att ni haft tdlamod och orkat med att byta I1T-system. Vi har sakrat histo-
riska data och migrerat dessa till var nya plattform. Sakerheten har 6kat genom att vi nu
anvander e-Tjanstekort for saker inloggning i Graviditetsregistret. Overféringen fran vara
journalsystem har inletts under 2014 med testningar och validering av data fér Obstetrix®
inom Stockholm-Gotland.

Registrets arbetsgrupper

Anna-Karin Wikstrom vid Akademiska Sjukhuset i Uppsala har tagit éver som ordférande i
arbetsgruppen for Forlossning/BB. Vi vill passa pa att ge ett stort tack till professor UIf
Hogberg, som nu avgatt efter att ha varit en av de mest drivande for Graviditetsregistrets
start. Kerstin Petersson fortsatter som ordférande i arbetsgruppen for Modrahéalsovérd och
Peter Conner som ordférande i arbetsgruppen for Fosterdiagnostik. Olof Stephansson ar
fortsatt registerhallare for Graviditetsregistret.

Vi har dven startat ett kansli vid vart registercentrum QRC Stockholm, som nu bemannas av
Else Friis som &ar var administrator.


http://www.kvalitetsregister.se
http://www.qrcstockholm.se
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Registrets funktioner idag

Manuell inmatning av barnmorskor inom Modrahalsovard dar vi nu reducerat antalet
variabler med tva tredjedelar. Inmatning sker vid inskrivning och vid efterkontroll vid
MVC. De variabler som matas in ar de som inte kan fas strukturerat ur journal-
systemen som t.ex. fédelseland, behandling for psykisk ohalsa, graviditetsdiabetes,
sjalvskattad halsa och amning.

Overforing fran journalsystemet Obstetrix® dar vi nu har en fungerande datadver-
foring for Stockholm, Gotland och nu dven Orebro lan! Ovriga 1an med Obstetrix®
kommer fa igang sina 6verforingar till registret under narmaste aret.

Till fosterdiagnostiks KUB-modul (tidigare PNQf) tillkommer hela tiden nya verksam-
heter och nu senast KK Helsingborg som vi halsar valkomna. Via KUB-modulen far
man utifran labvarden, ultraljudsmatning av nackuppklarning och moderns karaktar-
istiska en riskbeddmning for kromosomavvikelse.

Overforing fran évriga journalsystem

For Uppsala, Kronoberg och Varmlands lan som har journalsystemet Cosmic Birth
startar vi nu ett projekt for att finansiera och utveckla en direktéverforing av data.

Norrbotten &r idag det enda landsting som har journalsystemet Partus och &ven har
arbetar vi pa en lamplig I6sning som ar mojlig att finansiera.

I denna rapport kommer vi redovisa resultat fran vara tre arbetsgrupper inom Modrahélso-
vard, Fosterdiagnostik och Forlossning/BB. For arbetsgruppen Férlossning/BB har vi for
2014 endast data fran Stockholm-Gotland. De 6vriga delregistren redovisar nationella data.
Vi vet att alla vara insatser ar viktiga for den gravida kvinnan, hennes barn och partner.
Darfor fortsatter vi nu med utvecklingen av vart gemensamma Graviditetsregister.

Vi vill passa pa att framfora ett stort tack till alla de medarbetare inom Moédrahalsovard,
Fosterdiagnostik och Forlossning/BB som deltar i vart viktiga och spannande arbete. For
ytterligare information se var hemsida: graviditetsregistret.se.

Olof Stephansson
Registerhallare


http://www.graviditetsregistret.se
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Modrahalsovard

Médrahélsovdrden (MHV) har en central roll fér kvinnors och familjers héiilsa genom att
tillhandahdlla radgivning och insatser inom sexuell och reproduktiv hélsa. MHVs uppdrag
Gr att genom frimjande och férebyggande insatser samt identifiering av risker fér ohdilsa,
bidra till god sexuell och reproduktiv héilsa, samt minimera risker fér kvinnor och barn
under graviditet, férlossning och spédbarnstid.

For att nd malen ska MHV utifrdn nuvarande kunskapslage och de nationella folkhalsomélen
innehalla foljande verksamhetsomraden:

« halsovard under graviditet, medicinskt och psykosocialt

« stod i foraldraskap och foraldragrupper med férlossnings- och foréldraférberedelse

- familjeplanering pa individniva

«  utatriktad verksamhet for att forebygga odnskade graviditeter och sexuellt dverfor-
bara infektioner

* gynekologisk cellprovtagning

MHV-registret insamlar uppgifter t avseende den del av MHVs uppdrag som rér den gravida
kvinnan och det nyfédda barnet.

Maodrahalsovardsgruppen vill sarskilt tacka alla barnmorskor inom modrahéalsovérd och alla
gravida kvinnor som bidrar med uppgifter till registret. Under 2014 deltog alla landsting och
nastintill alla enskilda verksamheter/mottagningar i moédrahalsovardsdelen av Graviditetsre-
gistret (MHV-delregistret). Tackningsgraden for hela riket var under 2014, 85 % vilket ar en
liten minskning fran 2013 (89 %).

En majoritet av landstingen hade en tackningsgrad péa 85 % eller mer. Landstinget Dalarna
var det enda landsting som uppvisade en 6kad tackningsgrad under 2014 (81 %) jamfort med
2013 (74 %). Under 2014 foddes 114 907 barn (kélla: www.scb.se) och i MHV-registrets fanns
fullstandiga uppfdljningsregistreringar 6éver 97 328 graviditeter. Tackningsgraden beréaknas
genom en jamforelse mellan antal fullstdandiga uppféljningsregistreringar i MHV-registret och
antal fodda barn per landsting. Det ar inte helt 6verensstéammande uppgifter eftersom ca 1-2 %
av alla graviditeter ar flerbordsgraviditet.


http://www.scb.se
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Diagram 1. Tackningsgrad i procent for individdata i MHV-delregistret fér 2014.
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Bortfall och felkallor

Vid arsskiftet 2013-2014 bytte Graviditetsregistret 1T-plattform. | samband med bytet migre-
rades historisk data ¢ver fran den tidigare plattformen till den nya. En mindre andel av indi-
viddata var ej fullstandig och migrerades darfor inte 6ver. Det gallde exempelvis registrerade
graviditeter dar vasentlig information som inskrivningsdatum, forlossningsdatum eller datum
for beraknad forlossning saknades. Detta kan mojligen forklara en del av den négot lagre
tackningsgraden av registrerade graviditeter under 2014 jamfort med 2013.

Under 2014 skedde registrering gallande all individdata i MHV-delregistret manuellt. Alla
fragor var tvingande att svara pa. For samtliga frgor fanns svarsalternativet Vet ej” eller
"Uppgift okand”. Andel av dessa svarsalternativ beskrivs som bortfall. Som tidigare ar, var de
variabler som hade hogst bortfall "Sjalvskattad halsa”, "Utbildningsniva” och "Om kvinnan
tillfragats om valdsutsatthet” (10.9 %, 10.0 % respektive 7.3 %). Generellt var bortfallet nagot
lagre under 2014 &n tidigare ar. Barnmorskan stéller aven ett antal fragor vid eftervards-
besoket. Det galler amning 4 veckor efter forlossningen, vikt vid eftervardsbesoket, och sjalv-
skattad halsa under graviditeten och vid eftervardsbesoket. Bortfall for dessa variabler ar
beraknade utifran antal kvinnor som kom pa eftervardsbesok, alltsa inte pa det totala antalet
registrerade graviditeter.

Bortfall per variabel &r presenterat i Bilaga 1, sid 49.

Vid skrivande av Arsrapport for 2014 fanns uppgifter géllande struktur och organisation for
modrahéalsovard inte tillgangliga varfor detta kommer att redovisas i senare rapport.

Bakgrundsdata individrapport

MHV-registret inkluderade totalt 97 328 kvinnor som fédde barn under 2014. Av dessa var
1365 flerbordsgraviditeter.
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Maternell alder, fodelseland och paritet

Uppgift om maternell alder vid forlossningen fanns tillgangligt for 100 % (N=97328) av
kvinnorna i registret. Medelalder, lagsta alder och hogsta alder vid forlossningen var 30,7 ar,
14,3 &r samt 49,6 ar under 2014. For aret 2012 var motsvarande uppgifter 30,2 ar, 13,0 ar
samt 57,0 ar samt for foregdende ar 2013 var motsvarande uppgifter 30,7 ar, 13,5 ar samt 57,3
ar. Andelen kvinnor fodda i Sverige, 6vriga Norden respektive utom Norden var 78,2 %, 0,9 %
samt 20,9 %. For 2013 var motsvarande uppgifter 77,8 %, 0,9 % samt 21,3 %. Maternell alder
(medelalder) for dessa kategorier var 30,7 ar (Sverige), 31,8 ar (6vriga Norden) och 30,7 ar
(utom Norden). Andelen kvinnor 35 ar och aldre fodda i Sverige, évriga Norden och utom
Norden uppgick till 20,5 %, 30,7 % och 22 %. Andelen kvinnor 40 &r och aldre fodda i Sverige,
ovriga Norden och utom Norden uppgick till 3,8 %, 5,7 % och 4,5 %. Férdelningen av
maternell alder (samtliga kvinnor) var <20 ar: 1,1 %; 20-24 ar: 13 %; 25-29 ar: 31,5 %; 30-34
ar: 33,5 %; och =35 ar: 20,9 %. Motsvarande aldersfordelning for 2013 var <20 ar: 1,3 %;
20-24 ar: 13,5 %; 25-29 ar: 30,0 %; 30-34 ar: 33,9 %; och =35 ar: 21,4 %. Medelalder vid
forsta barnet var 28,9 ar (samtliga forstfoderskor) vilket var oférandrat jamfort med 2013.
Medelalder for omfoderskor var 32,1 ar (samtliga omfoderskor). Gavleborg uppvisade den
lagsta medelaldern for forstfoderskor (27,5 ar) och Stockholm uppvisade det hogsta vardet
(30,4 ar) vid fodelse av forsta barnet.

Diagram 2. Medelalder for forstfoderskor.
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Diagram 3. Fordelning alder i grupper for férstféderskor och omféderskor.
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Uppgift om paritet (har definierat som kvinnans antal fodda barn inkluderande 2013 ars
forlossning) fanns tillgangligt for samtliga kvinnor (N=97 328) Andelen forstfoderskor samt
omfdderskor var 42,6 % respektive 57,4 %. Motsvarande uppgifter for 2013 var 43,2 %
respektive 56,8 %. Antal fodda barn per kvinna var 1,87 (motsvarande siffra 2013: 1,86).
Paritetstalet varierade fran 1-14.

Tabell 1. Medelalder, ldgsta alder och hogsta alder i relation till kvinnans antal férlossningar.

Antal fédda barn Antal (n, %) Medelalder (ar) ‘ Lagsta alder (ar) Hogsta alder (ar)
1 41 441 (42,6) 28,9 14,3 48,6

2 36 900 (37,9) 31,3 17,0 49,6

3 13163 (13,5) 33,2 18,4 48,3

4 3594 (3,7) 34,2 17,5 47,3

5 1187 (1,2) 35,0 22,2 48,0

6-14 982 (1,0) 36,5 23,1 48,9

Antal barnmorskebesok under graviditet

Det finns inget vetenskapligt stdd fér vad som ar det optimala antalet besdk under en
graviditet. | de nationella riktlinjerna Médrahalsovard, Sexuell och Reproduktiv Halsa
rekommenderas minst 8 besok for att uppfylla kraven att minimera medicinska risker.
Individuell planering ska alltid géras utifran medicinska och psykosociala riskfaktorer och
utifran kvinnans behov [1]. I registret &r antal barnmorskebestk under graviditeten definierat
som besok hos barnmorska registrerade pd MHV2. Journalféring i Obstetrix® sker pa olika
satt i landstingen. I vissa omraden upprattas ny mapp om kvinnan byter mottagning eller gor
besok pa specialistmodravard medan det i andra landsting registreras i samma mapp. MHV-
registret genomforde under 2011 en validitetsstudie av registrets ingadende variabler.
Uppgiften om antal bestk hos barnmorskan uppvisade en nagot samre kvalitet och resultat
maste darfor tolkas med viss forsiktighet [2]. For forstfoderskor var antalet besok hos barn-
morska 9.33 (SD 2.37), motsvarande siffra for omféderskor var 8.55 (SD 2.29).

Tabell 2. Bakgrundsfaktorer relaterade till antal barnmorskebesok.

Bakgrundsfaktorer Medelvarde Bakgrundsfaktorer Medelvarde

Utbildningsniva Sjukskriven/sjukersattning 9,07
Grundskola 8,70 Annat 8,16
Gymnasium 8,94 Fodelseland

Universitet/Hogskola 8,91 Sverige 8,96
Sysselsittning Ovriga 8,61
Forvarvsarbetande 9,00 Tolk

Studerande 8,90 Ja 8,51
Foraldraledig 8,19 Nej 8,91
Arbetssokande 8,76 Forts nasta sida

10
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Bakgrundsfaktorer Medelvarde Bakgrundsfaktorer Medelvarde

Fetma inskrivning ‘ Behandling fér psykisk ohalsa ‘
Ja 9,25 Ja 9,59
Nej 8,83 Nej 8,83
Roker vid inskrivning ‘ Extra stédatgarder p.g.a. forlossningsradsla ‘
Ja 8,79 Ja 9,14
Nej 8,89 Nej 8,86
Roker vid 32 veckor ‘ Sjalvskattad hélsa fore graviditeten ‘
Ja 8,75 Daligt eller mycket daligt 9,23
Nej 8,90 Varken bra eller daligt 9,11
AUDIT ‘ Mycket bra eller bra 8,86
>6 poing 9,41 Alla variabler har signifikanta skillnader mellan
kategorier med p-vdrde < 0,001.
<6 poang 8,88
Inskrivningsvecka

Inskrivning inom modrahalsovard &ar ofta uppdelat pa tva besok. Nar den gravida kvinnan
kontaktar modrahalsovarden ska hon bli erbjuden ett kortare halsosamtal sé tidigt som
mojligt i graviditeten. Syftet med detta besdk ar att kunna informera och samtala om livs-
stilsfragor [1]. Vid det andra besoket som sker pd mottagningen registrerar barnmorskan
uppgifter om graviditet och sjukhistoria och tar prover. | MHV-registret finns en frdga om
datum for kvinnans forsta journalférda besok inom modrahéalsovard vilket motsvarar det
forsta besoket

Diagram 4. Inskrivningsvecka.

12
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Sjalvskattad halsa

Sjalvskattad halsa innebér att individen skattar sitt eget halsotillstdnd. Den gravida kvinnan
tillfrdgas av barnmorskan vid 2 olika tillfallen avseende sin sjalvskattade halsa, dels vid
inskrivningen (sjalvskattad halsa fore graviditeten) samt vid eftervardsbesoket (sjalvskattad
hélsa under graviditeten och sjalvskattad hélsa efter graviditeten). Svarsalternativen for sjalv-
skattad halsa ar "mycket bra”, ”bra”, “varken bra eller dalig”, ”dalig”, "mycket dalig”.

Sjalvskattad halsa foére graviditeten
Uppgifter avseende sjalvskattad hélsa fore graviditeten fanns tillgangligt for 85 593 kvinnor
(90 %), dvs. uppgifter saknades for 10 % av kvinnorna.

Diagram 5. Sjalvskattad halsa (%) fore graviditeten.
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En majoritet (90,1 %) av de gravida skattade sin hélsa fore graviditeten som "mycket bra” eller
“bra” emedan 2,6 % av de gravida rapporterade sin sjalvskattade héalsa fore graviditeten som
"dalig” eller "mycket dalig”. Motsvarande siffror for 2012/2013 var 88,3 %/89,7 %, respektive
3,3 %/2,7 %. Detta innebér att gravida 6ver aren uppvisar likartade skattningar av sin halsa pa
populationsniva.

12
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Sjdlvskattad halsa under graviditeten

Det foreldg uppgift om sjalvskattad halsa under graviditeten hos 69 540 kvinnor (71,4 %).
En andel om 78,3 % av de gravida angav sin sjalvskattade halsa som "mycket bra” eller "bra”
under graviditeten emedan 8,8 % angav sin halsa som "déalig” eller "mycket dalig”. Detta
dverensstammer val med foregdende ars resultat (2013): 78,4 % respektive 8,7 %.

Diagram 6. Sjalvskattad hdlsa (%) under graviditeten.
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Tabell 3 nedan visar sjalvskattad halsa under graviditeten i relation till lderskategori. Vid
statistisk testning av fordelningen av skattad halsa skiljer sig aldersgrupperna at (p<0,001).

Tabell 3. Sjalvskattad hélsa under graviditeten indelad i olika dldersgrupper (maternell dlder) fér 2014.
Férdelningen anges i %. Uppgifter inom parentes anger distributionen av sjidlvskattad hélsa under
féregaende ar 2013.

Varken bra

eller dalig Mycket dalig

Aldersgrupp Mycket bra

2014 (2013) 2014 (2013) 2014 (2013) 2014 (2013) 2014 (2013)

<20 &r 14,9  (185) 61,6 @ (59,2) 17,1 = (14,0) 4,8 (6,7) 1,6 (1,6)
20-24 &r 21,1 (20,6) 588  (58,2) 12,3  (13,1) 64 (6,3) 1,5 (1,7)
25-29 &r 232  (23,7) 566  (56,1) 12,0 @ (11,9) 66 (6,5) 1,6 (1,9)
30-34 &r 21,4 (23,2) 564  (555) 13,2  (12,6) 7,0 (6,8) 2,0 (1,9)
35-39 &r 20,2 (21,3) 555  (54,6) 14,0 = (14,2) 8,2 (7,7) 2,1 (2,1)

> 40 r 21,6 (18,7) 56,7  (559) 12,9 = (12,9) 7,0 (6,8) 1,8 (1,0)

Overensstimmande med tidigare rapporter i litteraturen sé férsdmras den gravida kvinnans sjélvskattade hélsa
under graviditet vilket Graviditetsregistrets data tydligt demonstrerar.

Sjalvskattad halsa efter graviditeten

Det foreldg uppgift om sjalvskattad halsa efter graviditeten hos 70 047 kvinnor vilket
motsvarar en svarsfrekvens pa 72 %. Diagrammet nedan visar sjalvskattad halsa efter
graviditeten.
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Diagram 7. Sjalvskattad halsa (%) efter graviditeten.

6,2 2,1 0,6

35,5 B Mycket bra
Bra

B Varken bra eller daligt
Daligt

Mycket daligt

55,6

Diagrammet nedan uppvisar sjilvskattad halsa fore, under och efter graviditet. 2014 ars data
uppvisar som forvantat en forsamring av sjalvskattad halsa under graviditeten (jaAmfort med
skattad halsa fore graviditeten) samt en forbattring av sjélvskattad hélsa efter graviditet
jamfort med sjalvskattad hélsa under graviditeten.

Diagram 8. Sjdlvskattad halsa (%) fére, under och efter graviditet.

H Fore grav. Under grav. M Efter grav.
60
50
40
30
20 -
10 -
0 - . - -
Mycket bra Varken bra eller dallgt Daligt

Sjalvskattad halsa har de senaste decennierna tilldragit sig ett 6kande intresse bade som ett
halsoutfall i relation till specifika bakgrundsfaktorer samt som en riskfaktor (i sig) for morbi-
ditet och mortalitet [3-5]. Sjalvskattad hélsa predicerar sjuklighet, mortalitet och graden av
utnyttjande av sjukvérdens resurser [6-10]. Det ar val belagt att den gravida kvinnans sjalv-
skattade halsa forsamras generellt under graviditeten [9, 11] och att kvarstédende halso-
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problem med ursprung i graviditeten paverkar kvinnans sjalvskattade halsa efter forloss-
ningen [10, 12]. Kvinnans sjalvskattade halsa under det forsta aret som nybliven foralder
paverkas bland annat av erfarenheten av forlossningssatt samt forlossningsupplevelsen [12].
Resultaten i foreliggande rapport stammer val 6verens med tidigare rapporter.

Tobak och alkohol

Rokning

Tobaksbruk i tidig graviditet, framfor allt rokning, ger en foérhéjd risk for fosterdod [13, 14]
neonatal dédlighet och dod hos barnet upp till ett ars &lder. Risken ar storst for de som roker
mer an 10 cigaretter per dag [13]. Tobaksbruk under graviditeten dkar ocksa risken for miss-
fall [13], for tidig forlossning [14, 15] tillvaxthamning [14, 16] ektopisk graviditet [17], placenta
praevia (foreliggande moderkaka) och ablatio placenta (placentaavlossning) [14]. Sedan 1983
har rékning funnits med som en parameter i Socialstyrelsens Medicinska Fodelseregister
(MFR). Under mitten av 80-talet rokte cirka 30 % under tidig graviditet, en siffra som sedan
har sjunkit till knappt 6 % [13].

I en undersdkning gjord av OECD har rokning minskat i de flesta europeiska lander under
2000-talet. I genomsnitt rokte 23 % av befolkningen i Europa 2010. Lagst andel rékare hade
Sverige och Island med 14 % [18]. | Sverige var 11,6 % av den kvinnliga befolkning 2014,
rokare dagligen, enligt Statistiska Centralbyran (SCB) [19]. | Graviditetsregistret, bland
forlosta under 2014, var det 13,1 % som var rokare tre manader innan graviditeten. Det fore-
faller att fler kvinnor i fertil lder roker, jamfort med alla kvinnor. Vid inskrivningen rokte i
genomsnitt 5,1 % av kvinnorna och vid graviditetsvecka 32 var andelen 3,8 %. De flesta som
slutar roka gor det alltsa innan inskrivningen. Det ser dock mycket olika ut for de olika lands-
tingen/regionerna. Andelen som slutar under graviditet ar lagre, ocks& med stora variationer
mellan olika landsting/regioner se diagram nedan.

Diagram 9. R6kning (%) 3 manader innan graviditet, vid inskrivning samt vid vecka 32 hos kvinnor som
fodde barn under 2014.

B Roker vid v.32 © Slutat roka mellan inskrivning och v. 32 M S|utat roka innan inskrivning
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Rokning i samband med graviditet har minskat marginellt de senaste aren, vilket stammer val
Overens med Medicinska Fddelseregistret (Tabell 4).

Tabell 4. Andel kvinnor som rokte i samband med graviditet ar 2011-2014.

Ar Ro6kning 3 manader innan ( %) Rokning vid inskrivning ( %) Rokning vecka 32 ( %)

2011 13,7 5,5 4,1
2012 13,9 5,7 4,3
2013 13,5 5,4 3,9
2014 13,1 51 3,8

Yngre kvinnor under 20 ar rokte i hogre utstrackning &n kvinnor dver 20 ar, vilket bade
Socialstyrelsen och andra undersdkningar visat. Enligt uppgifter i Graviditetsregistret rokte
6ver 40 % av kvinnorna som var 20 ar eller yngre tre manader fore graviditeten. Vid vecka 32
var andelen som rokte cirka 13 % jamfort med kvinnor dver 20 ar dar endast 4 % var rokare
vid samma graviditetslangd, se tabellen nedan.

Tabell 5. Rokning fore och under graviditet i relation till kvinnans alder ar 2011-2014.

Ronknlng 3 .m.anader I?okn{ng'V|d Rékning | vecka 32
fore graviditeten inskrivning

Ar Alder ‘ Antal % Antal % Antal %
2014 <20 ar 425 40,5 212 20,2 134 13,1
>20 ar 12306 12,8 4791 5 3519 3,7

2013 <20 ar 528 41,8 267 21,1 206 16,4
>20 ar 12902 13,1 5068 5,2 3727 3,8

2012 <20 ar 537 41,4 279 21,5 230 17,7
>20 ar 12683 13,6 5150 5,5 3892 4,3

2011 <20 ar 494 44,6 239 21,6 149 17,0
>20 ar 9765 13,2 3913 5,3 2320 4,1
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Snusning

Snusning under graviditeten paverkar fostret och risken for prematur (for tidig) férlossning
och fosterddd dkar. | genomsnitt snusade en procent av de gravida kvinnorna i riket vid
inskrivningen. Det finns en tendens till att snusning 3 manader innan graviditeten okar
(Tabell 6).

Tabell 6. Andel (%) kvinnor som snusade i samband med graviditet 2011-2014.

Snusade 3 manader fore

Artal el Snusade vid inskrivning Snusning i vecka 32
2011 3,0 0,9 0,6
2012 3,7 1,0 0,6
2013 3,9 1,1 0,6
2014 4,3 1,2 0,6

I de fyra norrlandslanen snusade de gravida kvinnorna i hdgre utstrackning &n i resten av
landet, vilket stdammer 6verens med Socialstyrelsens MFR-data [13]. Precis som vid rokning
ar det vanligaste att sluta snusa innan inskrivningen.

Diagram 10. Snusning 3 manader innan graviditet, vid inskrivning samt vid vecka 32 hos kvinnor som
fodde barn under 2014 (%).

B Snusar vid v. 32 © Slutat snusa mellan inskrivning och v. 32 B S|utat snusa innan inskrivning
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Alkohol

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) ar ett formuléar som anvands for att upp-
tacka riskabla alkoholvanor [20]. Inom MHV anvands AUDIT for att identifiera skadliga
alkoholvanor fore graviditeten, d.v.s. kvinnan svarar pa frdgor om alkoholvanor aret innan
graviditeten. Samtliga landsting/regioner har infort AUDIT som screening av alkoholvanor.
Formularet kan pévisa bade ett riskbruk och okad risk for missbruk. AUDIT-formularet inne-
haller fragor om alkoholvanor och varje svar poangséatts. Poangen summeras sedan fran 0-40
poang. AUDIT-podng mellan 6-9 kan tyda pa ett riskbruk av alkohol, medan 10 poang eller
mer kan tyda pé en 6kad risk for missbruk [21]. Att screena for riskbruk av alkohol med
AUDIT har i de flesta Ian blivit en val inarbetad metod. Totalt screenades 92,6 % gravida med
AUDIT (forlosta 2014), vilket ar en 6kning fran forra aret (90,6 %).

Diagram 11. Andel (%) kvinnor som screenats med AUDIT.
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Riskbruk
Andelen kvinnor med AUDIT-poang 6-9 har haft en nagot sjunkande tendens under de
senaste aren.

Tabell 7. Andel kvinnor med AUDIT 6-9 respektive AUDIT 210 ar 2011-2014.

Artal AUDIT 6-9 podng (%) AUDIT 210 podng (%)
2011 5,5 1,0
2012 5,2 1,0
2013 4,7 0,9
2014 4,3 0,9

Andelen med héga AUDIT-poéang skiljer sig mellan lan/regioner. Det &r mdjligt att landsting
med storre andel héga AUDIT-poang kan ha varit mera framgangsrika att arbeta med fragan
efter att ha inhamtat mer sanningsenliga svar &n de som fick lagre andel hoga AUDIT-poéang.
Den stora variationen i AUDIT-poang kan ocksa spegla sociala monster mellan olika
lan/regioner.
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Diagram 12. Andel (%) kvinnor med riskbruk av alkohol (AUDIT-poang 6-9 och 210) 2014.

B Audit 6-9 Audit >=10

O P, N W b U1 OO N

Unga kvinnor, under 20 ar, hade signifikant storre andel med héga poang (AUDIT-poang >6)
an kvinnor som var 20 ar och aldre.

Tabell 8. AUDIT i relation till kvinnans alder ar 2011-2014.

Artal | Alder AUDIT 6-9 | AUDIT 2 10
‘ Antal ‘ % ‘ Antal ‘ %
2014 <20 ar 93 10 37 4
>20 ar 3739 4,2 818 0,9
2013 <20 ar 96 8,7 42 3,8
>20 ar 4 145 4,7 719 0,8
2012 <20 ar 104 9,6 49 4,5
>20 ar 4141 5,2 744 0,9
2011 <20 ar 151 16,1 52 5,6
>20 ar 4 452 5,4 577 0,9

Vikt och viktutveckling under graviditet

Fetma och 6vervikt atfoljs av en rad halsoproblem med 6kad risk for hjart- och karlsjukdomar,
typ 2-diabetes, stroke, sjukdomar i rérelseorganen samt vissa cancerformer som t.ex. tjock-
tarmscancer. Fetma aterfinns bland de fem framsta riskfaktorerna i varlden for férlorade
friska levnadsar, enligt WHO [22] [23].

Stor viktuppgéng under graviditeten ar en av de viktigaste riskfaktorerna for 6vervikt och
fetma senare i livet for kvinnor [24].
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Det ar valkant att 6vervikt, men framst fetma bidrar till en stor andel av graviditets- och for-
lossningskomplikationerna. Komplikationer som ses hos modern &r t.ex. 6kad forekomst av
hypertensiva tillstdnd inklusive preeklampsi (havandeskapsforgiftning), graviditetsdiabetes,
tromboemboliska tillstand (koagulationsrubbningar), for tidig forlossning och stor blédning i
samband med forlossningen. Risken for kejsarsnitt 6kar med 6kande Body Mass Index (BMI)
[25] [26]. Risken for grad Il11-bristningar (bristningar i underlivet som inkluderar &ndtarms-
muskeln), minskar med 6kande BMI [27] [28]. Aven fostret utsatts for 6kade risker nar
modern har 6vervikt eller fetma dar 6kad forekomst av missbildningar, missfall, small-for-
gestational age (liten for tiden), large-for-gestational age (stor for tiden), fosterddd, fetal
distress och dkad perinatal mortalitet och morbiditet beskrivs. | en studie sd&g man noterat en
Okad risk for Mb Down i relation till 6kad BMI hos kvinnan [29].

Socialstyrelsen har genom Medicinska Fodelseregistret foljt forekomsten av dvervikt och
fetma bland landets gravida sedan 1992. Resultatet visar hur inskrivningsvikten hos de gra-
vida dkat snabbt mellan 1996 fram till 2002 for att darefter fortsatta att 6ka, dock i nagot
langsammare takt.

Studier visar aven att en stor viktokning under graviditeten i sig utgor en riskfaktor fér kom-
plikationer under graviditeten. Aven mattlig viktuppgéng mellan en kvinnas graviditeter
innebar 6kad risk for perinatala komplikationer &ven om kvinnan inte har dévervikt eller fetma
vid sin nastkommande graviditet [30]. Stort fokus har varit pa évervikt och fetma nar det
galler graviditetsutfall, men det ar viktigt att komma ihag att &ven underviktiga gravida kvin-
nor har 6kad risk for avvikande forlossningsutfall som t.ex. for tidig forlossning och lag
fodelsevikt (<2500 gram) [31].

Inskrivningsvikt pa Modrahdlsovarden och viktfordelning

Under 2014 har gravida kvinnors inskrivningsvikt pd Modrahalsovarden registrerats for 96
176 kvinnor (bortfall 1152 personer, 1,2 %). Medelvarde for langd och vikt vid inskrivningen
var 166,2 cm (Standardavvikelse; SD 6,5) (min—max: 121-194 cm) och 68,4 kg (SD 13,7)
(min—max: 35-170 kg). Genomsnittligt BMI vid inskrivningen var 24,8 kg/m2 (min—max:
13,4-61,1 kg/m?2).

For indelning i BMI-klasser i detta avsnitt anvandes WHO:s definitioner [32]; undervikt (BMI
<18,5 kg/m?2), normalvikt (BMI 18,5-24,9 kg/m?2), dvervikt (BMI 25,0—29,9 kg/m?2) samt
fetma grad 1 (BMI 30,0-34,9 kg/m?2), fetma grad 2 (BMI 35,0-39,9 kg/ m2) och fetma grad 3
(BMI 240,0 kg/ m2) Andelen underviktiga gravida vid inskrivningen p4 Modrahalsovarden
var 2,5 % (2013: 2,5 %) och 58,9 % av de gravida kvinnorna var normalviktiga (2013: 58,9 %).
Andelen 6verviktiga var 2013 25,5 % (25,5 % ar 2013) samt kvinnor med fetma utgjorde 13,2
% (2013: 13,1 %).

Majoriteten av kvinnorna med BMI 6ver 30 kg/mz2 (9,3 %) uppvisade fetma grad 1, 2,9 %
uppvisade fetma grad 2 och 1,0 % klassificerades som fetma grad 3 vid inskrivningen.

Skillnaden i medel-BMI mellan landstingen var stor. Likartat som vid tidigare ar aterfanns
landets lagsta medelvikt vid inskrivningen p& modrahalsovarden i Stockholms lans landsting
dar medelvikten var 66,4 kg (SD 12,5) och medelvardet for BMI vid inskrivning var 24,1
kg/mz2. Region Gotland uppvisade landets hogsta medelvikt vid inskrivningen med 70,7 kg
(SD 14,8) och medelvardet for BMI 25,3 kg/m2.
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Under 2014 klassificerades 38,6 % av de gravida i landet med 6vervikt eller fetma; fordel-
ningen av overvikt och fetma per landsting presenteras i Diagram 13. Motsvarande andel
Overvikt/fetma 2013 var 38,5 % (2012:38,5 % och 2011: 37,4 %).

Diagram 13. Andel (%) kvinnor med o6vervikt respektive fetma.

® Overvikt ' Fetma

Paritet, vikt och viktuppgang

Ju aldre den gravida kvinnan var vid inskrivningen pa modrahalsovarden, desto hogre var
hennes vikt i genomsnitt. Omfdderskor uppvisade hogre vikt an forstfoderskor. I gruppen
gravida omfoderskor 40 ar eller dldre var andelen kvinnor med 6vervikt 30,0 % och fetma
20,9 %. Av forstfoderskor som var 40 ar eller aldre hade 30,9 % 6vervikt och 14,1 % fetma
(p<0,0001).

I gruppen 20-24 ar var andelen gravida kvinnor med 6vervikt bland forstfoderskor 23,8 %
och andelen med fetma 13,2 %. | samma aldersgrupp var andelen omfoderskor med 6vervikt
27,0 % och andelen med fetma 15,9 % (p<0,0001).

Likasé var andelen kvinnor som hade dvervikt eller fetma stoérre bland kvinnor med annat
fodelseland an Sverige (Overvikt 27,9 %, fetma 14,1 %) jaAmfort med svenskfodda kvinnor
(6vervikt 24,7 %, fetma 12,8; p<0,001) (Diagram 14).
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Diagram 14. Fordelning (%) av andel kvinnor med 6vervikt och fetma redovisade for svenskfodda
kvinnor och kvinnor fédda utanfér Sverige.

® Overvikt ' Fetma
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Viktuppgang under graviditet

Viktuppgang per BMI-grupp

Internationella rekommendationer om lamplig viktuppgéng under graviditet baseras pa
kvinnans BMI vid inskrivningen pd médrahalsovarden: underviktiga kvinnor med BMI

<18,5 kg/m2 rekommenderas en uppgang mellan 12,5-18,0 kg, normalviktiga kvinnor med
BMI 18,5-24,9 kg/m2 11,5-16,0 kg, overviktiga kvinnor med BMI 25,0—29,9 kg/m2 rekom-
menderas 7,0- 11,5 kilos viktuppgéang, samt kvinnor med fetma (BMI =30,0 kg/m2) rads halla
viktuppgangen mellan 5,0- 9,0 kg [33]. | Sverige finns ingen konsensus for optimal viktupp-
gang i de olika BMI klasserna.

Viktuppgangen per BMI-grupp och viktuppgang dven specificerad for grad av fetma presente-
ras i Diagram 15. Den genomsnittliga viktuppgangen for kvinnor med fetma oberoende av
grad av fetma var 10,2 kilo. Vi vill papeka att resultaten presenteras i staplar som represente-
rar hela grupper, vilket innebar att det &ndéa finns enskilda individer som har uppnatt rekom-
mendationerna avseende viktuppgdng under graviditet. Uppgiften om viktuppgang i Gravi-
ditetsregistret ar ndgot underskattad da sista registrerad vikt kan vara nagon eller nagra
veckor fore forlossningen.
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Diagram 15. Genomsnittlig viktuppgang (kg) under graviditet uppdelat pa BMI-grupp vid inskrivning.
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Manga modrahalsovardsomraden har de senaste aren utarbetat vardprogram och bedriver ett
aktivt arbete for att forebygga stor viktuppgéng under graviditet, framférallt hos kvinnor med
overvikt och fetma. Trots detta ses en tendens till storre viktokning mellan aren 2012 till 2014
i alla BMI grupper utom hos gravida med undervikt.

Diagram 16. Viktuppgang (kg) i olika BMI klasser mellan aren 2012-2014.

=0=Undervikt Normalvikt == Overvikt Fetma

14,00
13,50
13,00
12,50
12,00

y — )

11,50
11,00
10,50
1000 ———— ——

9,50 T T )
2012 2013 2014

23



MODRAHALSOVARD

Sjalvskattad halsa i relation till vikt

Som rapporterats i tidigare rapporter foreligger ett samband mellan BMI och den gravida
kvinnans sjalvskattade halsa. Under 2014 skattade 91,8 % av de normalviktiga gravida sin
halsa som “bra” eller "mycket bra” vid inskrivningen pd modrahéalsovéarden. Bland gravida
med undervikt var motsvarande siffra 88,4 %, 89,4 % bland de dverviktiga och 84,4 % av
gravida kvinnor med fetma. Diagram 17 visar fordelningen av sjalvskattad halsa fordelad pa
BMI-grupper &r 2014. Ar 2013 var motsvarande siffror for god” eller "mycket god héalsa”
90,4 % bland normalviktiga, 87,8 % for de underviktiga kvinnorna, 87,6 % for de dverviktiga
och 82,3 % for gravida kvinnor med fetma.

Diagram 17. Sjdlvskattad halsa (%) | olika BMI-grupper.
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Fosterdiagnostik

Uppgifter om fosterdiagnostik ingar i Graviditetsregistret (MHV-delregistret) sedan 2010.
Fran ar 2012 finns data fran alla landsting/regioner i riket. Under ar 2014 foddes drygt

115 000 barn vid cirka 113 500 forlossningar (kvinnor) enligt SCB. | MHV-registret registre-
rades 97 328 graviditeter som ledde fram till forlossning, vilket &r cirka 85 procent av alla
forlossningar i riket under 2014.

I graviditetsregistrets delrapport Modrahalsovard baseras uppgifter om fosterdiagnostiska
metoder (KUB-test, fostervattenprov och moderkaksprov) pa manuella registreringar utforda
av barnmorskor. Delregistret for Fosterdiagnostik som innehéller uppgifter om KUB-test har
en annan datainsamlingsmetod och inte fullstdndig nationell tdckning. Det medfor att
uppgifterna fran de bada delregistren inte ar helt jamforbara (se delrapport Fosterdiagnostik,
sid 53).

Alla blivande foraldrar oavsett alder, erbjuds information om fosterdiagnostik av médrahalso-
varden. De metoder som anvands for att diagnostisera avvikelser under graviditet ar ultra-
ljudsundersokning i graviditetsvecka 16 till 20, KUB-test, fostervattenprov (amniocentes,
AMC) samt moderkaksprov (chorionvillibiopsi, CVB). NIPT (non-invasive prenatal test) ar en
ny metod som &nnu inte anvands rutinmassigt i Sverige.
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Ultraljudsundersokning erbjuds till alla gravida kvinnor i landet. I vilken omfattning KUB-test
erbjuds, skiljer sig mellan landstingen/regionerna (Tabell 9). Sex landsting erbjuder alla
gravida kvinnor som sa 6nskar att genomga testet (Jonkoping, Kronoberg, Kalmar, Varmland,
Ostergotland och Orebro) dock har Varmlands lans landsting dndrat policy efter halvarsskiftet
2014 sa att enbart kvinnor 6ver 35 ar erbjuds KUB kostnadsfritt. Fyra landsting erbjuder inte
KUB-test alls (Norrbotten, Sédermanland, Vastmanland och Halland) men kvinnor som &ar 35
ar eller dldre far gora fostervattenprov eller moderkaksprov pa landstingets bekostnad. De
som anda vill géra KUB-test far d& vanda sig till privata vardgivare. Det geografiska laget
medfor att manga kvinnor fran Halland aker till Goteborg for KUB-test (Diagram 19).

Av de landsting som erbjuder KUB-test endast till vissa kvinnor hade flertalet en aldersgrans
pa 35 ar, alternativt 33 ar (Skane). | Stockholm har tolkningen av riktlinjerna varit nagot
oklara, en aldersgrans pa 35 ar har formellt gallt men kvinnor som uttryckt oro har &ven fatt
genomga undersékningen. | Uppsala lan far alla kvinnor betala en avgift for att fa géra KUB-
test. Taxan for kvinnor som ar 35 &r eller aldre &r lagre an for yngre kvinnor som far gora
KUB-test till sjalvkostnadspris. Vi har i redovisningarna lagt in Varmlands lans landsting i
gruppen "Alla erbjuds KUB” och Uppsala lans landsting i gruppen "Vissa erbjuds KUB”
(Tabell 9, Diagram 19, 20).

Andra anledningar (an alder) till att man genomgar fostervattens- och moderkaksprov ar 6kad
sannolikhet for kromosomavvikelse (efter KUB-test), hereditet, tidigare barn med kromosom-
avvikelser, ryggmargsbrack, amnesomsattningssjukdomar och/eller andra medicinska anled-
ningar eller kbnsbundna arftliga sjukdomar som ar mojliga att hitta med fostervattenprov.

Tabell 9. Erbjudande om KUB-test till gravida kvinnor inom mdédrahélsovarden.

Landsting/ Alla Vissa Ingen Landsting/ Alla Vissa Ingen
region erbjuds | erbjuds | erbjuds region erbjuds | erbjuds | erbjuds
Jonkoping X Stockholm X

Kronoberg X Uppsala X

Kalmar X Vastra Gotaland X

Varmland X Vasternorrland X

Ostergétland X Visterbotten X

Orebro X Blekinge X

Dalarna X Halland X
Gavleborg X Norrbotten X
Gotland X Sérmland X
Jamtland X Vastmanland X
Skane X

Ultraljud i vecka 16-20

Ultraljudsundersokning mellan vecka 16-20 ar den form av fosterdiagnostik som de flesta
kvinnor genomgar (98 %) och de regionala skillnaderna ar sma. Syftet med undersékningen ar
att berdkna datum for forlossning (BPU) genom att bestamma graviditetslangden, samt att
avgora hur manga foster som finns i livmodern och dess viabilitet (livskraft). Dessutom
granskas fostrets anatomi for att upptéacka allvarligare fosterskador. Metoden har sina
begransningar och alla medfédda fosterskador kan inte upptackas med ultraljud.
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KUB-test, fostervattenprov och moderkaksprov

Fosterdiagnostik for upptéckt av kromosomavvikelser kan goras vid olika graviditetslangd
beroende av metod. KUB-testet kan utfdras vid en graviditetslangd av 10 till 13 veckor,
moderkaksprov vid 11 till 12 veckor och fostervattenprov efter 15 graviditetsveckor.

Aven om risken for att barnet har en kromosomavvikelse 6kar med stigande &lder sa ar alder i
sig ingen tillrackligt bra urvalsmetod da kvinnor inom alla &ldersgrupper kan foda ett barn
med Downs syndrom. Kvinnans alder vid forlossningen har under de senaste decennierna
okat och av forstfoderskorna ar for narvarande var femte kvinna 35 ar eller aldre.

Den idag mest anvanda metoden (evidensgrad 1, SBU-rapport) for att bedéma sannolikheten
for att fostret har en kromosomavvikelse (trisomi 13, 18, 21) &r KUB-test (Kombinerat
Ultraljud och Biokemi). Undersdkning innebar att man med ultraljudsmatning av fostrets
nackspalt (nackuppklarning) och biokemiska markérer (PAPP-A och B-hCG) i moderns blod
kan berékna sannolikheten for kromosomavvikelse med hjélp av en riskberdkningsalgoritm,
dar hansyn aven tas till kvinnans alder [34]. Internationella och svenska studier har visat att
man skulle kunna upptéacka cirka 90 procent av fostren med Downs syndrom om alla kvinnor
skulle genomga KUB-test [35]. Genom mdojligheten att fa géra KUB-test kan fler kvinnor med
Iag sannolikhet for kromosomavvikelse avsta fran fostervattenprov och moderkaksprov och
darmed kan missfall (som &r en risk vid dessa ingrepp) undvikas.

Tabell 10 visar att andelen utférda KUB-tester dkade fran 26 procent under 2010 till 38
procent 2014 och som en konsekvens av den 6kningen minskade andelen fostervattenprov
fran 4,3 till 2,0 procent under samma tidsperiod. Andelen moderkaksprover har legat relativt
konstant pa drygt en procent under matperioden.

Tabell 10. Antal och andel KUB-tester, fostervattenprover (AMC) och moderkaksprover (CVB) utférda
2010-2014, anges i procent av antalet registrerade kvinnor/férlossningar.

Ar ‘ KUB-test AMC ‘ CvB

Antal % Antal % Antal %
2010%* 17 528 25,7 2434 4,3 619 1,1
2011* 23 651 31,1 2232 2,9 820 1,1
2012 30 889 32,4 2484 2,6 935 1,0
2013 36 065 36,2 2 345 2,3 1188 1,2
2014 36 439 38,1 1947 2,0 1187 1,2

* Fér 2010 och 2011 dr landstingen i Dalarna, S6rmland, samt region Skdne exkluderade pga. Idg téckningsgrad.
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Den storsta andelen KUB-tester gjordes av kvinnor dldre &n 35 ar (Diagram 18 och Tabell 11).
Det &r ocksa den aldersgrupp som i hégre utstrackning an yngre kvinnor erbjods mojligheten.
Tabell 11 visar aven att det var fler hogutbildade &n lagre utbildade kvinnor i gruppen som
hade gjort KUB-test (utbildningsnivd sammanfaller delvis med hogre alder). Bland kvinnor
fodda utanfor Sverige gjordes en mindre andel KUB-tester an bland kvinnor fodda i Sverige.
Skillnaderna mellan grupperna ar statistisk séakerstalld.

Diagram 18. Andel (%) KUB-tester utférda per aldersgrupp fér gravida kvinnor 2014.
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Tabell 11. Bakgrundsfaktorer relaterade till KUB-tester utforda 2014.

Bakgrundsfaktorer KUB-test

Nej (%) Totalt (n)
Paritet
Forstfoderskor 37,7 62,3 40 640
Omfoderskor 38,5 61,5 54 898
Alder (ar)
<20 10,9 89,1 1029
20-24 20,6 79,4 12 456
25-29 27,1 72,9 30 095
30-34 39,9 60,1 31971
35-39 64,8 35,2 16 205
40+ 62,7 37,3 3782

Utbildningsniva

Grundskola 19,2 80,8 6 795

Gymnasium 30,7 69,3 34 938
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Bakgrundsfaktorer KUB-test

Ja (%) Nej (%) Totalt (n)
Hogskola/ Universitet 48,0 52,0 43 444
Fodelseland ‘
Sverige 40,4 59,6 73 488
Ovriga 30,3 69,7 20311

Regionala skillnader

KUB-tester utfors i varierande grad i olika landsting/regioner, det ar skillnader som ater-
speglar olikheter i policy. Det finns dven skillnader mellan landsting som erbjod KUB-test till
alla gravida kvinnor (Diagram 19). Om forklaring till dessa skillnader kan harledas till olika
informationspolicy, kvinnornas eller vardpersonalens olika attityder, de blivande foraldrarnas
onskemal eller i hur mycket tid och resurser modrahalsovarden avséatter for att informera om
fosterdiagnostik ar oklart.

I Diagram 20 visas andelen fostervattenprover utférda per landsting/region i relation till
erbjudande om KUB-test. | omraden dar KUB-test inte erbjdds eller dar enbart kvinnor som
uppfyllde vissa kriterier fick genomga testet gjordes i stallet en storre andel fostervatten-
prover. Den storsta andelen fostervattenprover utférdes i landstingen i Vastmanlands,
Hallands och Norrbottens lan.

Diagram 19. Andel (%) KUB-tester som utférdes per landsting/regioner som erbjod alla, vissa eller
ingen gravid kvinna att genomga undersékningen 2014.
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Diagram 20. Andel fostervattenprover (%) utférda per landsting/region, indelade utifran
KUB-erbjudande.
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Graviditetsdiabetes

Graviditetsdiabetes (GDM) definieras som glukosintolerans av varierande grad som startar
under graviditeten eller som diagnosticeras (for forsta gdngen) under en graviditet oavsett om
tillstandet ar insulinkravande, kvarstar eller gar i remission efter en avslutad graviditet [36].
Graviditeten karakteriseras av viss insulinresistens varvid en maternell oférmaga att 6ka
insulinproduktionen kan detekteras.

I Sverige har rapporterats prevalenstal for GDM varierande mellan 0,8—2,3 % [37-42], och
prevalenstalen avseende GDM varierar hoggradigt mellan olika moédrahalsovardsomraden/
landsting i Sverige vilket har pavisats i flera studier [42, 43].

Bade internationellt och i Sverige har lange saknats konsensus avseende fran vilken blod-
sockerniva som en gravid kvinna bor erbjudas 6vervakning och medicinska atgarder under sin
graviditet. ”International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group” (IADPSG) har
tidigare (2010) publicerat rekommendationer angdende troskelvarden for definition av GDM
[44] och dessa rekommendationer har WHO antagit sedan 2013 [45]. Socialstyrelsen har
nyligen utkommit med nationella rekommendationer for gransvarden for graviditetsdiabetes
[46] och ansluter sig harmed till de gransvarden som WHO rekommenderar.

Socialstyrelsen rekommenderar att hélso- och sjukvarden erbjuder gravida kvinnor atgarder
for att folja och vid behov séanka blodsockret fran foljande gransvarden for plasmaglukos:
fastevarde =5,1 mmol/L, 1 timme efter 75 g glukosbelastning =10,0 mml/L och 2 timmar efter
75 g glukosbelastning =8,5 mmol/L (baserat pa vends provtagning) [46]. Socialstyrelsen
rekommenderar aven féljande gransvarden for diagnostik av manifest diabetes mellitus under
graviditet: fastevarde =7,0 mml/L eller ett varde vid 2 timmar efter 75 g glukosbelastning pa
>11,1 mmol/L (vendst prov med analys i plasma) [46].
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Riskfaktorer for GDM ar bl.a. dvervikt och fetma, diabetes mellitus hos néara slaktingar, hogre
maternell alder, multiparitet, tidigare barn med fodelsevikt 4500 gram eller hogre, samt visst
etniskt ursprung [47, 48]. GDM innebér en stark riskmarkor for risken att utveckla diabetes
mellitus typ 2 (DM2) senare i livet och risken for DM2 uppgar till cirka 40 % 10 ar efter en
graviditet med GDM [49].

En svensk studie visar att 4 olika screeningregimer for GDM tillampades i Sverige under
perioden 2011-2012 [42]. Regimernas varden for definition av GDM samt andel av
befolkningen som erbjéds denna regim anges i parentes efter varje beskriven regim: A)
Generell screening (10,0 mmol/L, 11,3 %), B) Selektiv screening (8,9 mmol/L, 4,7 %), C)
Selektiv screening (10,0 mmol/L, 56,8 %) och D) Selektiv screening (12,2 mmol/L, 27,2 %).
Prevalensen GDM varierade i relation till respektive screening-regim enligt féljande A=2,2 %,
B=2,9 %, C=1,4 % och D=0,8 % [42].

Graviditetsregistrets resultat

Uppgifterna om gravida kvinnor hade diagnosticerats med GDM var i stort sett fullstandig
(99,8 %) i Graviditetsregistret. En andel om 1,6 % av de gravida diagnosticerades med GDM
(n=1542). Andelen gravida som hade genomgatt glukosbelastning var 23,7 %.

Gravida som diagnosticerades med GDM var aldre (32,32 &r vs. 30,70 &r; p<0,001) och hade
hoégre BMI i borjan av graviditeten (28,36 kg/m2 vs. 24,69 kg/mz2; p<0,001) jamfort med
gravida som inte diagnosticerades med GDM. Tabell 12 nedan presenterar GDM-prevalens
samt medelfodelsevikt for varje specificerad alderskategori. Uppgift om fodelsevikt fanns
tillgangligt for 98,9 % av alla fédda barn. Medelvikten var 3528 gram fér samtliga forloss-
ningar.

Tabell 12. Prevalenser GDM/icke GDM (%) i relation till fodelseland.

Maternell

slder i grupp BMI kg/m2 Fodelsevikt medelvarde i gram
<20 ar 0,5 23,89 3371
20-24 ar 1,1 24,71 3472
25-29 ar 1,3 24,68 3521
30-34 ar 1,6 24,54 3549
35-39 ar 2,3 25,08 3554
240 ar 3,1 25,98 3501
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Diagram 21. Andelen gravida (%) som diagnosticerades med GDM i respektive landsting.

Fodelseland var associerat med risk for GDM. Tabell 13 visar en statistiskt sakerstalld skillnad
i forekomst av GDM beroende pa fodelseland. Den hdgsta risken for GDM lopte gravida fodda

utom Norden (p<0,001).
Tabell 13. Prevalenser GDM/icke GDM ( %) fér olika kategorier.

Sverige % Ovriga Norden % Utom Norden %
Ja 1,2 1,5 2,9
Nej 98,8 98,5 97,1

Utbildningsniva var associerad med risk for GDM (p<0,001) med 6kande risk ju lagre utbild-
ningsniva.
Tabell 14. Prevalens GDM/icke GDM ( %) fér olika kategorier.

Universitet eller

GDM Grundskola % Gymnasium % "
hogskola

Ja 2,5 1,7 1,1

Nej 97,5 98,3 98,9

Forekomst av GDM var starkt korrelerad till forlossningssatt (p<0,001).

Tabell 15. Prevalens GDM/icke GDM ( %) fér olika kategorier

Vaginal forlossning Vaginal forlossning Sectio

ej instrumentell % instrumentell %
Ja 66,0 6,6 27,4
Nej 77,4 6,0 77,4
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Resultaten fran Graviditetsregistret 2014 éverensstammer val med resultat presenterade i
litteraturen avseende riskfaktorer for GDM och negativa graviditetsutfall associerade med
GDM.

Socialstyrelsens nationella rekommendationer avseende gransvarden for GDM kommer san-
nolikt att betyda en 6kad samstammighet avseende prevalensen GDM inom Sveriges olika
modrahéalsovardsomraden/landsting. Det kommer ocksd vara av stort intresse att folja niva-
erna av graviditetsutfall - associerade till GDM - under de kommande aren.

Extra stodatgarder vid forlossningsradsla
Med extra stodatgarder pa grund av forlossningsradsla avses i MHV-registret samtalskontakt
med psykolog eller barnmorska/lakare vid Auroraverksamhet eller liknande.

Av forldsta kvinnor 2014 fick 8,3 % extra stodatgarder p& grund av forlossningsréadsla. Aren
2013, 2012, och 2011 var motsvarande siffra 7,9, 7,5 respektive 7,6 %. Liksom tidigare ar fanns
en variation mellan landsting/regioner hur stor andel av kvinnorna som givits extra stod.

Diagram 22. Andel (%) kvinnor som givits extra stodatgarder pa grund av forlossningsradsla.
Riket 8,3 %.

Omfoderskor har fatt stod i storre omfattning an forstfoderskor, 9,6 % jamfort med 6,6 %. Det
forklaras av att forlossningsradsla hos omfoderskor ofta beror pé en tidigare negativ forloss-
ningsupplevelse. | Vasternorrland far, liksom forra aret, forstfoderskor stod i storre
omfattning an omfdderskor, vilket avviker fran dvriga landet. Dar skattar samtliga gravida sin
forlossningsradsla pé en VAS-skala i samband med inskrivningen och dar pagar aven en
studie som innebdr att en skattning av forlossningsradsla gors vid ultraljudsundersékning och
darefter lottas till KBT via natet eller sedvanligt Aurorasamtal. Om det forklarar varfor forst-
foderskor far stod i storre omfattning kan registret inte svara pa.
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Diagram 23. Andel (%) kvinnor som fatt extra stodatgéarder pa grund av férlossningsridsla,
uppdelat pa férstféderskor/omféderskor.
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Av de kvinnor som fatt extra stodatgarder pa grund av forlossningsradsla blev 27,5 % forlosta
med planerat kejsarsnitt och 12,3 % med akut kejsarsnitt. Motsvarande siffror foér kvinnor som
inte fatt stodatgarder for forlossningsradsla var 5,8 % respektive 8,9 %.

Tabell 16. Samband mellan stodatgarder pa grund av férlossningsradsla och férlossningssatt.

Vaginal forlossning Kejsarsnitt

Extra stodat- ‘ Ej mstrgmentell ‘ InstrurTIentell ‘ Akut ‘ Plan‘erat ‘
ey ‘ Antal ‘ % ‘ Antal ‘ % ‘ Antal % ‘ Antal ‘ % ‘
Ja 4396 54,9 425 5,3 988 12,3 2198 27,5
Nej 70 062 79,2 5399 6,1 7843 8,9 5127 5,8

Forlossningssatt for de kvinnor som fatt extra stodatgarder pa grund av forlossningsradsla
skiljer sig at mellan landsting/regioner. | Blekinge, Dalarna, Varmland, Stockholm och
Vasterbotten var andelen planerade kejsarsnitt av de kvinnor som fatt extra stod p& grund av
forlossningsradsla 31,3-35,3 %. Motsvarande andel var i Halland, Ostergétland och Vastman-
land 16,7-18,8 %. | 6vriga landsting/regioner var andelen 20,9-28,9 %.
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Tabell 17. Samband mellan stodatgarder pa grund av férlossningsriadsla och férlossningssatt.

L . thalt 2l VEL{IE] . . Kejsarsnitt
andsting kv_!nra\or"med férlossning Kejsarsnitt akut planerat
stodatgarder
Antal % Antal % Antal % Antal %

Gotland 57 12,8 30 52,6 13 22,8 14 24,6
Jamtland 100 8,8 64 64,0 10 10 26 26
Blekinge 121 8,8 63 52,1 18 14,9 40 33,1
Dalarna 148 6,3 87 58,8 13 8,8 48 32,4
Gévleborg 219 8,8 134 61,2 35 16 50 22,8
Halland 270 8,9 179 66,3 46 17 45 16,7
Jonkoping 265 7,3 171 64,5 31 11,7 63 23,8
Kalmar 203 9,3 128 63,1 31 15,3 44 21,7
Uppsala 314 8,6 197 62,7 36 11,5 81 25,8
Varmland 258 10,3 142 55,0 25 9,7 91 35,3
Ostergétland 363 8,2 270 74,4 29 8 64 17,6
Kronoberg 106 5,8 62 58,5 16 15,1 28 26,4
Sérmland 187 7,5 108 57,8 25 13,4 54 28,9
Vasternorrland 177 8,6 103 58,2 37 20,9 37 20,9
Vastmanland 202 7,7 144 71,3 20 9,9 38 18,8
Norrbotten 148 7,0 99 66,9 13 8,8 36 24,3
Skane 966 7,0 606 62,7 125 12,9 235 24,3
Stockholm 2255 9,9 1219 54,1 268 11,9 768 34,1
Vasterbotten 163 7,2 95 58,3 17 10,4 51 31,3
Vastra Goétaland 1319 8,2 813 61,6 159 12,1 347 26,3
Orebro 166 5,2 107 64,5 21 12,7 38 22,9
Riket 8007 8,3 4821 60,2 988 12,3 2128 27,5

Behandling av psykisk ohdlsa under graviditet

Kvinnors psykiska halsa under graviditet ar viktig att uppmarksamma. Den prenatala anknyt-
ningen samt mammans samspel med det nyfodda barnet och hennes formaga att fungera som
en trygg anknytningsperson for sitt barn kan storas av psykisk sjukdom varfor det ar vasent-
ligt med st6d och behandling nar behov finns.

Med behandling for psykisk ohélsa avses i registret medicinsk och/eller psykologisk behand-
ling, t.ex. samtalsstdd, under graviditeten.
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Av forlosta kvinnor 2014 behandlades 6,6 % for psykisk ohalsa under graviditeten. Siffran var
densamma 2013. Motsvarande siffra for kvinnor forlosta 2012 och 2011 var 6,4 respektive 5,9 %.

Diagram 24. Andel (%) kvinnor som behandlats fér psykisk ohdlsa under graviditeten. Riket 6,6 %.
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Behandling for psykisk ohalsa var vanligast bland de yngsta kvinnorna, 9,1 % i aldersgruppen
19 ar och yngre. En tydlig skillnad fanns mellan olika utbildningsnivaer dar 9,7 % av de med
grundskoleutbildning behandlats for psykisk ohélsa jamfort med 5,7 % av hdgskole- och uni-
versitetsutbildade.

Det géar att se ett samband mellan fodelseland och behandling for psykisk ohalsa, 7,2 % av
svenskfodda kvinnor jamfort med 4,3 % av kvinnor fodda i annat land erhéll behandling for
psykisk ohélsa. Om det beror pa att forekomsten av psykisk ohalsa ar lagre eller att fragor om
psykisk ohalsa inte stélls eller uppmarksammas i samma omfattning hos kvinnor fédda i an-
nat land an Sverige kan registerdata inte ge svar pa.

Tabell 18. Behandling for psykisk ohdlsa i forhallande till paritet, utbildningsniva, alder och fodelseland.

Variabel Antal % Antal %

Paritet 25-29 1881 6,2
Forstfoderska 2800 6,8 30-34 2046 | 63
Omfoderska 3578 6,5 35-39 1215 7.4

Utbildningsniva* ‘ >=40 283 7.4

F6édelseland*

Grundskola 665 9,7
Gymnasium 2556 7,3 Sverige 5370 7,2
Hogskola/Universitet 2495 5,7 Ovriga 893 4,3
o *Skillnaden mellan grupperna dr statistiskt
Aldersgrupp* i N
sdkerstdlld p<0,001.

<=19 94 9,1

20-24 859 6,8
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Foraldrastod i grupp

Att ge stod i foraldraskap och erbjuda blivande foraldrar grupptraffar med forlossnings- och
foraldraforberedelse ar ett av modrahalsovardens verksamhetsomraden. Malsattningen ar att
starka foraldrars formaga att mota det nyfodda barnet, liksom fysisk och psykisk forberedelse
infor forlossning. Detta for att framja barnets héalsa och utveckling [50], och bidra till att
skapa ett socialt sammanhang.

Foraldrastdd i grupp anses vara en fungerande metod dar foraldrar ges mojlighet att dela
erfarenheter och knyta sociala kontakter. En serie av grupptraffar innan och efter barnets
fodelse anses ge en gynnsam paverkan pa barn och forédldrar. Insatser redan under gravidite-
ten starker barnets skydd mot ohélsa [50].

I den nationella strategin for ett utvecklat foraldrastdd "En vinst for alla” SOU 2008:131 besk-
rivs att foraldrastodet “ska utformas sa att det nar alla foraldrar oavsett om man &r mamma
eller pappa, ensamstdende foralder eller om man har utlandsk bakgrund” [51].

Familjecentraler ses som en framgangsfaktor nar det galler foraldrastod. Modrahalsovarden
ar en av parterna i en familjecentral och nar de allra flesta blivande foraldrar som dar far en
naturlig ingdng och majlighet att ta del av fortsatt foraldrastod efter barnets fodelse [52].

Diagram 25. Andel (%) férstfoderskor och deras partner som deltagit i fordldrastod i grupp.

B Foraldrastod i grupp - kvinnor Foréldrastod i grupp - partner

Av forstfoderskor deltog 70,7 % av kvinnorna och 64,4 % av deras partner i foraldragrupp
under graviditeten. | vilken omfattning omfoderskor och deras partner deltagit i foraldra-
grupp redovisas inte dd manga landsting/regioner erbjuder grupptréffar enbart till forsta-
gangsforaldrar.

Med foraldrastod i grupp avses har en sammanhéllen grupp som tréffas vid flera tillfallen.
Andra alternativ finns, t.ex. 6ppna grupper med temaférelasningar, storgruppsférelasning i
aula eller liknande vilket kan vara en anledning till att deltagandet i den traditionella foral-
dragruppen har minskat négot de senaste aren.
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Forstfoderskors deltagande har minskat fran 73,6 % ar 2010 till 70,7 % ar 2014. Motsvarande
siffror for deras partners var 67,9 % ar 2010 och 64,4 % ar 2014.

Diagram 26. Andel (%) férstfoderskor och deras partner som deltagit i fordldrastéd i grupp 2010-2014.
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Att stdlla fragor om valdsutsatthet

De senaste aren blivit alltmer etablerat att stalla fragor till den gravida kvinnan om véaldsut-
satthet. Under 2014 fick 79.5 % av kvinnorna frdgan jamfort med 72.9 % ar 2013.

Diagram 27. Andel (%) som tillfragats om valdsutsatthet.
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Liksom tidigare ar ser vi att kvinnor med specifika bakgrundsfaktorer i hogre utstrackning fatt
frdgan om valdsutsatthet. Det galler kvinnor som rokte under graviditeten, hade AUDIT-
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poang 6 eller hogre, unga kvinnor och de kvinnor som behandlats for psykisk ohélsa. Det kan
mojligen forklaras av att nar barnmorskan identifierade vissa riskfaktorer hos den gravida
kvinnan, s& stalldes ocksa frdgan om valdsutsatthet. Kvinnor fodda utom Norden fick fragan i
lagre utstrackning an de kvinnor som var fodda i Sverige (Tabell 19).

Tabell 19. Andel + antal kvinnor som tillfragats om vald i relation till olika bakgrundsfaktorer.

Bakgrundsfaktorer Tillfragats om vald (antal) Tillfragats om vald ( %)
Alder

<20 783 80,9
20-24 9545 81,3
25-29 22871 80,7
30-34 23833 78,8
35-39 11967 78,1
240 2728 77,0

Utbildningsniva

Grundskola 5049 79,6
Gymnasium 27434 82,6
Universitet/Hogskola 32587 79,1
Fodelseland

Sverige 56110 80,5
Norden 594 77,2
Utanfor Norden 13725 75,8

Réker 3 manader innan inskrivning

Ja 9742 82,2
Nej 61907 79,1
Roker vid inskrivning

Ja 3865 82,8
Nej 67781 79,4

Roker vid 32 veckor

Ja 2851 83,5
Nej 68501 79,4
AUDIT

26 3630 83,4
<6 64177 80,5

Behandling fér psykisk ohalsa
Ja 5147 85,7
Nej 66273 79,1

Alla variabler har signifikanta skillnader mellan kategorier med p-vdérde < 0,001.
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Levande fodda barn, dodfodda barn, kon och bord

Uppgift om levande fott barn (alternativt dodfott barn) fanns tillgangligt for 99,8 % av barnen
(n=97 144). Andelen levande foédda barn var 99,7 % och dédfédda barn 0,3 % (n=282) vilket
motsvarar férdelningen for 2013 (99,7 % levande fodda/0,3 % dodfodda barn). Uppgift om
kon fanns tillgangligt for 99,4 % av fodda barn (uppgift saknades fér 566 barn). Kénsfordel-
ningen for samtliga fédda barn visade sedvanligt monster med fler fédda pojkar (51,4 %) i
relation till fodda flickor (48,6 %).

Av de 282 dédfédda barnen fanns uppgift om kon for 270 av barnen (95,7 %) och kénsférdel-
ningen for de dodfédda barnen var 48,9 % flickor och 51,1 % pojkar. Férdelningen totalt antal
fodda barn och dodfédda barn i relation till kvinnans alder presenteras i tabellen nedan. Det
forel&g en statistisk skillnad avseende maternell alder och risken for dédfott barn (p<0,001).
Dock &r materialet litet samt det foreligger ett mindre bortfall (som kan paverka enskilda
celler i tabellen) varfor resultaten skall tolkas med forsiktighet avseende distributionen dod-
fodda barn.

Tabell 20. Férdelning av totalt antal fodda barn, antal dédfodda barn samt dodfédda barn uppdelat pa
koén i relation till maternell dlder.

Maternell Fordelning Antal dod- Andel Antal dod- Andel

alderi fodda barn fodda dodfodda fodda flickor

grupper (%) totalt (%) flickor (%)
<20 ar 1,1 7 2,5 2 1,5 5 3,6
20-24 ar 13,0 42 14,9 19 14,4 21 15,2
25-29 ar 31,5 84 29,8 42 31,8 38 27,5
30-34 ar 33,5 69 24,5 33 25,0 32 23,2
35-39 ar 16,9 60 21,3 27 20,5 31 22,5
>=40 ar 4,0 20 7,1 9 6,8 11 8,0

Graviditetslangd

Graviditetslangd 22+0 — 43+0 (veckor + dagar) inkluderades i analyserna vilket motvarade
98,5 % av samtliga gravida (n=95 912). Medelvéardet for graviditetslangden uppgick till 278,5
dagar (samtliga). Medelvardet for graviditetslangden for forstféderskor och omféderskor var
278,8 dagar respektive 278,3 dagar vilket innebér en statistisk sakerstalld skillnad (p<0,001).
Medelvéarde for graviditetslangden for kvinnor fodda i Sverige, évriga Norden och utom-
Norden var 278,6 dagar, 279,3 dagar respektive 278,1 dagar. Det foreldg en statistiskt saker-
stalld skillnad mellan graviditetslangden for kvinnor fodda i Sverige och kvinnor fodda utom
Norden och de senare uppvisade en kortare graviditetslangd (p<0,001).

Distributionen av graviditetslangd i veckor presenteras i diagrammet nedan. Fortidig forloss-
ning (<37+0) intraffade hos 5,8 % samt dverburenhet (=42+0) hos 7,1 %. Féljaktligen var
andelen graviditeter med normal graviditetslangd 87,1 %.
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Diagram 28. Distribution av graviditetslangd angivet i veckor.
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Kejsarsnitt och instrumentella forlossningar

Andelen kejsarsnitt i Sverige savél som i andra delar av den industrialiserade varlden har ékat
sedan mitten av 1990-talet. Ar 1995 forlostes 11,2 % av kvinnorna med kejsarsnitt, 2006 hade
prevalensen kejsarsnitt 6kat till 17,2 %, vilket innebar en relativ 6kning med 54 %. Andelen
forlosta med kejsarsnitt har darefter varit relativt stabilt. Ar 2010 och 2011 var andelen kejsar-
snitt 16,4 %, ar 2012 17,2 % samt 2013 16,4 % [53].

Okningen av kejsarsnitt beror pd manga faktorer. Kvinnornas medelalder vid férsta barnet har
Okat. Kvinnor foder ocksa barn hégre upp i aren. Sannolikheten for att en kvinna som ar 40 ar
eller aldre foder med kejsarsnitt ar tre gdnger sa stor jamfort med aldersgruppen 20-25 ar
[54]. Risken att forlosas med kejsarsnitt 6kar ocksd med moderns BMI. Vid en analys av orsa-
kerna till kejsarsnittokningen mellan 1995-2006 kunde 33 % av 6kningen hanforas till for-
andringar i populationen sdsom 6kande alder och 6kande BMI [55]. Den grupp som Gkade
mest var andelen kvinnor som snittades pa grund av tidigare kejsarsnitt eller psykosociala
orsaker [55]. Det finns inga kontrollerade studier som visar pa en forbattrad fysisk eller
psykisk halsa for mor eller barn som foljd av den 6kande andelen kejsarsnitt pa icke-medi-
cinsk indikation [56].

Forlossningssatt

Uppgift om forlossningssatt fanns angivet for 96 985 kvinnor (99.6 %). Andelen kvinnor som
genomgick kejsarsnitt under 2014 var 16.8 %. Av kejsarsnitten utgjorde de akuta 9,2 % och de
elektiva 7,6 %. Ar 2013 var motsvarande andelar 9,2 respektive 7,2 %.

Andelen akuta kejsarsnitt av totala antalet kejsarsnitt varierade fran 47,9 % (Varmland) till
61,3 % (Vastmanland). Precis som foregdende ar var andelen kejsarsnitt hogst pa Gotland och
i Stockholm, 20,1 respektive 20,4 %. Gotland &ar det landsting med lagst antal forlossningar
(446 forlossningar ar 2014.). Dess geografiska lage kan ocksa 6ka sannolikheten for kejsar-

40



MODRAHALSOVARD

snitt. Precis som foregaende &r hade Ostergdtland lagst andel kejsarsnitt, 10,5 % (&r 2013 var
andelen 12,4 %).

For hela gruppen som foédde barn under 2014 forlostes forstfoderskor med kejsarsnitt i hogre
grad an omfoderskor, 18,7 % respektive 15,9 %. Av de kvinnor som fodde barn inom fullgangen
tid var andelen kejsarsnitt for forstfoderskor och omféderskor 16,7 % respektive 14,5 %.

Kejsarsnitt
Diagram 29. Andel(%) kvinnor som forlosts med kejsarsnitt i fallande frekvens och uppdelat pa
akuta/planerade. Medelvirdet for riket var 16,8 %.
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Instrumentella férlossningar

Aven andelen instrumentella férlossningar uppvisade stor geografisk variation. Vasternorrland
hade den hogsta andelen instrumentella férlossningar, 8,4 %, Halland och Ostergétland den
lagsta andelen, 4,0 %.

Diagram 30 Andel (%) kvinnor som férl6stes instrumentellt. Medelvardet for riket var 6,0 %.
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Forlossningssatt och BMI
Langd och vikt vid inskrivning fanns dokumenterat for 98,5 % av kvinnorna och vikt vecka 35
eller senare var noterat fér 97,4 %.

Tabell 21. BMI vid inskrivning och sannolikheten for att foda med planerat respektive akut kejsarsnitt.

. BM.' v'.d ‘ Planerat kejsarsnitt Akut kejsarsnitt*
inskrivning

Antal % OR Ki Antal % OR Ki
< 18,5 142 5,8 0,83 0,70-0,99 151 6,6 0,78 0,66-0,92
18,5-24,9 3914 7,0 1,00 ref 4362 8,3 1,00 ref
25,0-29,9 1962 8,1 1,17 1,1-1,24 2545 11,4 1,41 1,34-1,49
30,0-34,9 840 9,5 1,40 1,29-1,51 1131 14,1 1,80 1,68-1,93
35,0-39,9 285 10,4 1,55 1,3-1,76 397 16,1 2,12 1,89-2,37
240,0 106 11,6 1,75 1,43-2,15 148 18,3 2,46 2,06-2,95

*Planerade snitt borttagna.

Det fanns ett starkt samband mellan kvinnans BMI vid inskrivnhingen och sannolikheten att
foda med séaval planerat som akut kejsarsnitt. | gruppen normalviktiga kvinnor (BMI 18,5-24,9)
snittades 15,3 % emedan andelen i gruppen med fetma (BMI1 30,0—34,9) var 23,6 %. | gruppen
gravida kvinnor med fetma grad 3 (BMI >40 kg/m?2) var kejsarsnittsfrekvensen 29,9 %.

Angivet som OR (oddskvoten) dar andelen kejsarsnitt hos normalviktiga = 1,0 6kade risken
for att forlosas med kejsarsnitt med stigande BMI. For kvinnor med fetma grad 3 var risken
mer an fordubblad for akut kejsarsnitt (Tabell 22). L&agst andel kejsarsnitt hade kvinnor med
BMI <18,5, 12,6 %.

Tabell 22. BMI vid inskrivning och sannolikheten for att foda med instrumentell forlossning. Enbart
vaginala forlossningar.

Instrumentell forlossning

Alder Antal % OR KI
<18,5 165 7,7 1,02 0,86-1,20
18,5-24,9 3642 7,6 1,00 ref
25,0-29,9 1391 7,0 0,92 0,86-0,98
30,0-34,9 406 5,9 0,76 0,68-0,85
35,0-39,9 130 6,3 0,82 0,68-0,98
>40,0 3 51 0,66 0,47-0,93

Sannolikheten att férlossningen avslutades instrumentellt uppvisade ocksa skillnader
relaterat till kvinnans BMI vid inskrivning.
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Moders alder och forlossningssatt
Tabell 23. Kvinnans alder vid inskrivning och sannolikheten for att foda med planerat eller akut
kejsarsnitt.

Alder ‘ Planerat kejsarsnitt ‘ Akut kejsarsnitt*

Alder Antal % OR KI Antal % OR KI
<19 28 2,7 0,49 0,34-0,72 665 6,4 0,70 0,5-0,90
20-24 462 3,7 0,68 0,61-0,76 994 8,2 0,91 0,84-0,98
25-29 1608 5,3 1,00 ref 2565 8,9 1,00 ref
30-34 2614 8,0 1,58 1,48-1,68 2916 9,8 1,11 1,05-1,18
35-39 2003 12,2 2,50 2,33-2,68 1756 12,2 1,43 1,34-1,52

240 64 16,8 3,65 3,31-4,03 586 18,4 2,32 2,10-2,56

*Planerade snitt borttagna

Sannolikheten att foda med kejsarsnitt 6kade sdledes med kvinnans alder. Den var lagst for
kvinnor <20 ar. Andelen instrumentella forlossningar visade inga skillnader mellan alders-
grupperna.

Tabell 24. Kvinnans fodelseland i férhallande till planerade och akuta kejsarsnitt.

Fédelseland Planerat kejsarsnitt Akut kejsarsnitt*

Antal % OR Kl Antal % OR Kl
Sverige 5616 7,5 1,00 ref 6636 9,6 1 ref
Norden 73 8,6 1,15 0,91-1,08 76 9,8 1,02 0,80-1,29
Ovriga 1528 7,7 1,02 0,96-1,08 2070 11,3 1,19 1,13-1,26

*=planerade kejsarsnitt borttagna

Jamfort med kvinnor fodda i Sverige hade kvinnor fédda i utanfor Sverige och Norden en hogre
sannolikhet for att foda med akut kejsarsnitt medan de planerade snitten inte visade pa nagra
signifikanta skillnader. Jamfort med kvinnor foédda i Sverige hade kvinnor fodda i Afrika ingen
lagre sannolikhet for ett planerat kejsarsnitt men en 6kad sannolikhet for ett akut kejsarsnitt.

Eftervardsbesok

Av de kvinnor som fodde barn under 2014 kom 77 % pa eftervardsbesok i modrahalsovarden
(inom fyra manader efter barnets fodelse) vilket var en liten nedgang jamfort med 2013 (79 %).
For forstfoderskorna var andelen 82,5 % och for omféderskorna 72,9 %. | Tabell 25 visas
sociodemografiska och obstetriska bakgrundsfaktorer relaterade till eftervardsbesok. De
kvinnor som kom pa eftervardsbesok i lagre utstrackning var yngre kvinnor, de med utbild-
ningsniva grundskola eller lagre, kvinnor fédda utanfor Norden, de som vid inskrivning inom
modrahélsovard skattade sin halsa som dalig eller mycket dalig samt de kvinnor som rokte
under graviditeten.

De kvinnor som fott barn med planerat kejsarsnitt kom pa eftervardsbesok i lagre utstrack-
ning jamfort med de som genomgétt akut kejsarsnitt, 71 % respektive 76 %. En trolig forkla-
ring ar att kvinnor med planerat kejsarsnitt ocksa traffade lakare pé sjukhuset for samtal
efter forlossningen.
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Tabell 25. Bakgrundsfaktorer relaterade till eftervardsbesdk 2014.

Bakgrundsfaktorer ‘ Antal ‘ %
Paritet
Forstfoderska 34 186 82,5
Omfoderska 40 745 72,9
Alder
<20 670 63,7
20-24 9 587 75,6
25-29 24 164 78,8
30-34 25 498 78,2
35-39 12 337 74,8
>=40 2725 69,6

Utbildningsniva

Grundskola 4392 63.4
Gymnasium 27 142 76,4
Universitet/hogskola 36 098 81,6
Fodelseland

Sverige 59 461 79,5
Norden 671 78,4
Ovriga 13504 67,7

Roker under graviditeten (v32)
Ja 2 355 64,5
Nej 72 321 77,8

Forlossningssatt

Vaginal 58 018 77,5
Vaginalt, instrumentellt 4 853 82,8
Kejsarsnitt, akut 6 787 76,4
Kejsarsnitt, planerat 5211 70,8

Sjalvskattad halsa vid inskrivning

Mycket bra eller bra 61 754 78,20
Varken bra eller daligt 4 647 73,30
Daligt eller mycket daligt 1657 72,60

Foraldrastod i grupp (endast forstfoderskor)

Ja 25403 86,70
Nej 8783 72,40
Totalt 74 931 77,0
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Regionala skillnader i eftervardsbesok

Diagram 31 visar skillnader mellan regioner/landsting vad géller andel kvinnor som varit pa
eftervardsbesok. Den hogsta andelen hade Region Halland med 94 % och den lagsta andelen
hade Stockholm med 65 %. De flesta kvinnorna kom pé eftervardsbesoket 8 till 10 veckor efter
forlossningen, men de regionala skillnaderna &r stora (Diagram 32).

Diagram 31. Andel kvinnor (%) som kommit pa eftervardsbesok.
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Diagram 32. Eftervardsbesok, genomsnittligt antal veckor efter forlossningen.
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Amning

Barnmorskor inom mddrahalsovarden har en nyckelroll i det amningsframjande arbetet. |
arbetsuppgifterna ingar bland annat att ge foraldrar information om kunskapslaget samt rad
och stod nar det galler nutrition av nyfodda barn. Livsmedelsverket har utarbetat rad for mat
till spadbarn som finns att hamta fran deras hemsida, www.slv.se [57]. Mot bakgrund av de
kanda halsofordelar pé kort och lang sikt som finns for amning i saval 1ag- som hdginkomst-
lander finns det anledning att arbeta for att stddja och framja amning i Sverige [58]. Amning
av barn under forsta levnadsaret har minskat under de senaste decennierna i Sverige (57).

Amning fyra veckor efter forlossningen registreras vid eftervardsbesok hos barnmorskan.
Under 2014 var det 88 % av kvinnorna som ammade barnet vid fyra veckors &lder. Merparten
hel-ammade (Tabell 30) vilket innebar uppfdédning med enbart bréstmjolk (inkl. D-droppar
och ev. mediciner) medan barn som ammas delvis, forutom bréstmjoélk dven far brostmjolks-
ersattning. Andelen kvinnor som antingen inte ammat alls eller som slutat amma under
barnets forsta levnadsméanad var 12 %. Amningsfrekvensen en manad efter férlossningen (88
%) som registrerats i kvalitetsregistret stammer val dverens med Socialstyrelsens amnings-
statistik over barn fodda 2012 som féljdes upp under hela forsta levnadsaret. Den visar att 96
% av barnen ammades vid en veckas alder och 86 % vid tvd manaders alder [59].

Tabell 26. Hel- och delamning fyra veckor efter forlossningen, barn fodda 2011-2014.

Ar 2011* | 2012 2013 | 2014
n=59700 %  n=73903 %  n=78118 %  n=75538 %
Ammar helt 44 390 74,4 53989 73,1 56 963 72,9 54 086 71,6
Ammar delvis 8 809 14,8 11016 14,9 11 868 15,2 11 836 15,7
Ammar inte 6 501 10,9 8 898 12,0 9287 11,9 9616 12,7

*F6r Gr 2011 dr landstingen i Dalarna, Sérmland, samt region Skdne exkluderade pd grund av ldg tdckningsgrad i
MHV-registret

I Tabell 27 visas bakgrundsfaktorer som kan vara av betydelse for om kvinnan ammar fyra
veckor efter forlossningen. Det var ingen skillnad i amningsfrekvens mellan férst- och omfo-
derskor. Daremot fanns skillnader mellan kvinnor i olika aldrar samt de med olika utbild-
ningsniva. Tondrsmammor ammade i mindre utstrackning an aldre kvinnor, vilket ocksa
gallde for kvinnor med lagre utbildningsniva jamfért med universitets- och hogskoleutbildade.
Bland kvinnor som var fédda i Sverige var amningsfrekvensen lagre 4n bland dem som kom
frdn Norden och 6vriga varlden. Overvikt och fetma, samt rokning och snusning under
graviditeten visade sig ocksad ha en negativ inverkan pa amningsfrekvensen.

Efter forlossningar som avslutas med kejsarsnitt kan det vara svarare att komma igdng med
amningen och av de kvinnor som foérlgsts med kejsarsnitt var amningsfrekvensen nagot lagre
an for vaginalforlosta kvinnor. Kvinnor som skattade sin egen hélsa vid inskrivning pad mod-
rahalsovarden som mycket bra eller bra pé en 5-gradig skala ammade i storre utstrackning an
kvinnor vars halsa skattades som samre. FOr kvinnor som behandlats for psykisk ohéalsa (med
samtalsterapi eller farmakologisk behandling) eller fatt stodsamtal under graviditeten pa
grund av forlossningsradsla var amningsfrekvensen lagre jamfort med kvinnor som inte fatt
extra stod.
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Tabell 27. Bakgrundsfaktorer relaterade till amning fyra veckor efter forlossningen. Hel- och
delamning sammanslaget.

Bakgrundsfaktorer ‘ Hel- och del amning

Paritet Antal %
Forstfoderska 29976 87,1
Omfoderska 35946 87,4
Alder*
<20 518 76,9
20-24 7 889 81,7
25-29 21001 86,4
30-34 23 002 89,4
35-39 11126 89,3

>40 2 386 88,3

Utbildningsniva*

Grundskola 3618 81,3
Gymnasium 22413 82,0
Universitet/hogskola 33471 92,0

F6édelseland*

Sverige 51944 86,7
Norden 602 89,5
Ovriga lander 12233 89,6

BMI vid inskrivning*

Undervikt 1628 86,7
Normal 40 086 89,9
Overvikt 16 078 85,7
Fetma 7 234 78,0

Graviditetslangd vid partus (hela veckor)*

<37 2881 80,4
37-41 57331 87,5
>41 4 986 88,6

Réker under graviditeten (v32)*
Nej 64 250 88,1

Ja 1479 62,1

Snusar under graviditeten (v32)*
Nej 65 437 87,4

Ja 320 70,2
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Bakgrundsfaktorer ‘

F6rlossningssatt*

Hel- och del amning

Vaginal 51716 88,4
Vaginalt instrumentellt 4246 87,0
Kejsarsnitt akut 5603 82,0
Kejsarsnitt, planerat 4307 81,5
Sjalvskattad hilsa vid inskrivning*

Mycket bra eller bra 54 717 87,8
Varken bra eller daligt 3 869 82,4
Daligt/mycket daligt 1378 82,7
Behandling for psykisk ohdlsa under graviditeten

Nej 61 874 87,9
Ja 3766 77,9
F6rlossningsradsla — extra stodatgarder*

Nej 60614 87,7
Ja 5108 82,0

*Skillnaden mellan grupperna dr statistiskt sékerstdlld, p<0,001.

Hel- och delamning fyra veckor efter foérlossningen per landsting/region presenteras i
Diagram 33. Riksgenomsnittet var 87,3 %. Jamtlands lans landsting hade den hdgsta
andelen ammande modrar (91,6 %) medan Sk&ne hade den lagsta andelen (84,3 %).

Diagram 33. Andel kvinnor (%) som hel- och delammade fyra veckor efter férlossningen.
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Bilaga 1.
Variabel Bortfall
Antal (%)
Fodelseland 1765 1,8
Utbildningsniva 10656 10,9
Sysselsattning 654 0,7
Sjalvskattad halsa inskrivning 9735 10,0
BMI inskrivning 1431 1,5
Sista noterade vikt 2493 2,6
AUDIT, antal poang 7206 7,4
Rokning fore graviditet 172 0,2
Rokning inskrivning 167 0,2
Rokning vecka 32 716 0,7
Snusning fore graviditet 187 0,2
Snusning inskrivning 205 0,2
Snusning vecka 32 601 0,6
Extra stodatgarder forlossningsradsla 581 0,6
Psykisk ohdlsa under graviditet 787 0,8
Fraga om valdsutsatthet 7141 7,3
KUB 1790 1,8
Amniocentes 1283 1,3
Korionvillibiopsi 1250 1,3
Glukosbelastning 324,0 0,3
Graviditetsdiabetes 235,0 0,20
Forlossningssatt 343 0,4
Kon ("foérsta" barn) 566,0 0,6
Ammar 4 veckor efter férlossning av de som gjort eftervardsbesok 714 0,9
Sjalvskattad halsa under graviditet av de som gjort eftervardsbesok 6645 8,8
Sjalvskattad hélsa efter graviditet av de som gjort eftervardsbesok 6141 8,1
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Fosterdiagnostik

Bakgrund och syfte

Kvalitetsregistret for graviditets- och fosterdiagnostik ar ett nationellt kvalitetsregister som
bildades 2010. Registret ingar sedan 2013 i Graviditetsregistret och har utvecklat och tillhan-
dahaller ett webbaserat riskberakningsprogram for identifiering av foster med kromosom-
avvikelser tidigt i graviditeten under foérsta trimestern. Kombinerat ultraljud och biokemiskt
test (KUB) ar en riskbedémningsmetod dar man genom att kombinera kvinnans alder med
ultraljudsmaétning av fetal nackuppklarning och analys i maternellt blod av graviditets-
hormonerna fritt B-hCG och PAPP-A under perioden 11-13 veckor kan identifiera graviditeter
med en 6kad risk for kromosomavvikelse (trisomi 21, 13, 18). Metoden bygger pa en algoritm
framtagen pa data avseende ultraljudsmatningar samt analys av biokemiska parametrar fran
svenska kvinnor. Anvandandet av biokemiska parametrar ger en 10-15 % hogre detektionsnivé
jamfort med enbart ultraljudsundersékning och matning av nackuppklarning. KUB-test
brukar ha en detektionsniva av trisomi 21 pa cirka 90 % om 5 % av de undersokta
graviditeterna far en forhojd risk vilket aven kunnat observeras i studier fran fosterdiagnostik-
registret (Ref 1). Databasen innehaller nu information fran mer an 150 000 graviditeter.
Delregistrets syfte ar att kvalitetssakra bade ultraljudsméatningarna samt de biokemiska
analyserna som genomfors vid de anslutna ultraljudsenheterna och biokemiska laboratorierna
i landet. Ett register ar nodvandigt for att sdkra att undersdkningar haller samma hoga
kvalitet oavsett var i landet de utférs och bidrar till en sékrare fosterdiagnostik for gravida
kvinnor i Sverige.

Tackningsgrad

Anslutningen till registrets databas har 6kat med cirka 50 % fran cirka 1800 gravida per
manad vid 21 enheter i landet 2011 till totalt 32 200 registrerade graviditeter vid 28 olika
enheter och ett genomsnitt av 2700 gravida per manad under 2014.

Nya kliniker som anslutit sig ar kvinnokliniken i Helsingborg. I landet finns dessutom ett tiotal
enheter som utfor KUB-undersdkningar som inte &r anslutna till Graviditetsregistret utan
anvander en annan utlandsk riskberakningsalgoritm (FMF). Det exakta antalet undersékningar
som utfors vid dessa enheter ar okant eftersom undersdkningarna i regel endast registreras
lokalt, man kan dock grovt skatta dessa till hogst 10 000 per ar. Detta medfor att delregistret for
Fosterdiagnostiks tackningsgrad for KUB-undersdkningar blir cirka 75 % nationellt.
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Diagram 1. Antal registrerade patienter per manad i delregistret for Fosterdiagnostik, tva enheter
2006, 28 enheter 2014.
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Diagram 2. Antal registrerade riskberdkningar per enhet.

Arsrapportering/aterkoppling

Varje deltagande anvandare respektive enhet har 6ppen tillgang till dels egna resultat liksom
genomsnittsvarden on-line. P& varje enhet finns en systemadministratér som har tillgang till
samtliga data. Inom styrgruppen utses arligen en regional granskningskommitté bestadende av
bade lakare och barnmorskor som har till uppgift att granska anvandarnas distributioner av
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ultraljudsmatningar och laboratorieresultat. Kvalitetssakring erhalls genom att identifiera
lagpresterande enheter eller operatorer sa att dessa kan optimera sin teknik samt vid behov
auskultera och trana vid nationella referenscentra. Vid de laboratorier som analyserar de
biokemiska parametrarna finns motsvarande organisation med en lokalt ansvarig lakare eller
kemist som kontinuerligt 6vervakar sitt laboratoriums medianmattningar samt jamfor sig
med de 6vriga verksamheterna med hjalp av referensprover. AUDIT av bade ultraljuds-
matningar samt biokemiska matresultat genomférs 2 ganger per ar och aterkopplas till
registrets styrgrupp, laboratorieansvariga samt lokala administratorer fran samtliga enheter
i samband med arliga anvandarmoten. Resultaten laggs dven ut pa registrets hemsida.

Forbattringsarbete

Delregistret Fosterdiagnostik beskriver med sina process- och resultatmatt hur tidig foster-
diagnostik bedrivs i syfte att identifiera graviditeter med kromosomavvikelser eller andra
missbildningar samt dokumenterar paverkan och utfall som denna diagnostik har saval for
den enskilda kvinnan som for den obstetriska vardkedjan. Registret erbjuder ett webbaserat
riskberdkningsprogram som utgor dels ett beslutsstdd for anvandarna men aven ger mojlig-
heter att kvalitetssdkra den egna verksamheten. En pagaende utbyggnad av registret och
databasen kan ge mojligheter att &ven kvalitetssékra ovrigt obstetriskt ultraljud som anvands
for graviditetslangdsbestamning, upptackt av medfédda missbildningar samt viktskattningar i
ett nationellt perspektiv. Detta kan ha en avgdrande positiv effekt pa den obstetriska varden
generellt. Registret har darfor slagits ihop med de 6vriga registren inom reproduktions-
medicin (Modrahalsovardsregistret och Forlossningsregistret) for att forenkla och optimera
kvalitetssdkringen av hela vardkedjan. Vi har nu skapat en gemensam IT applikation samt
databas dar olika uppgifter gallande samma graviditet kan jamforas i syfte att hoja kvaliteten
och identifiera allmanna riskfaktorer inom varden fér den gravida kvinnan och barnet. En
heltdckande svensk databas vore av stort varde och darfor &r det dnskvart att landets alla
ultraljudscentra ansluter sig.

Méatning av nackuppklarning (NUPP) med ultraljud utgor en viktig del i riskberdaknings-
analysen. For att kunna mata denna nackspalt pa ett sakert satt med smé intra- och interin-
dividuella variationer behovs specialtranade operatorer. Erfarenheter visar att kontinuerlig
uppféljning samt kvalitetssakring ar nodvandig for att uppratthalla en god distribution pa
utforda matningar pa langre sikt.

Graviditetshormonerna B-hCG och PAPP-A utgor biokemiska riskmarkdérer for graviditeter
med kromosomavvikelser likval som graviditeter med 6kad risk for intrauterin tillvaxtham-
ning. Matning av dessa variabler i maternellt serum kan ske med flera olika laboratorie-
metoder. Vi har tidigare noterat att de olika metoderna skiljer sig at vad galler prestanda samt
att det tidigare ha funnits relativt stora skillnader i matresultat mellan olika laboratorier i
landet som anvander samma metod. Ett multidisciplinart arbete har utforts tillsammans med
laboratorielakare for att hitta nya satt att kvalitetssakra dessa analyser sa att korrekta riskbe-
doémningar lamnas till de gravida oavsett metod och var proverna har analyserats. Kontinu-
erlig uppféljning av varje laboratoriums median MoM véarden kan ge enheterna mdéjlighet att
se forandringar 6ver tid i sina matresultat. Samtliga laboratorier ar anslutna till det inter-
nationella kvalitetssakrings-organet UK NEQAS och kan jamfora matresultat pa referens-
prover med andra Kkliniker.

Under 2012 har en ny riskberékningsalgoritm framtagits for laboratorieprover som analyseras
med Brahms kryptor instrument vid de fem laboratorier i landet som anvéander denna metod.
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Var avsikt var att f& en battre kongruens med den andra analysmetoden (AutoDelphia) som
anvands endast i Stockholm. En effekt av detta kvalitetssékringsarbete &r att vi nu kan obser-
vera att de bédgge metoderna har likvardiga och goda resultat.

Tabell 1. Distributioner av nackuppklarningsmatningar 2014 vid alla enheter. Godkand distribution
innebar att 40-60 % av alla ultraljudsmatningar ligger ovan respektive under medianen.

5% - > Median

Enhet Antal <5% < Median —95 9% >95%
Boras 0 0.0 0.0 0.0 0.0
CSK 1596 3.1 46.1 45.2 5.3
Falun 288 3.8 44.4 43.8 6.9
Froja 112 2.7 47.3 46.4 3.6
Gavle 190 17.4 37.9 39.5 4.2
Goteborg 1103 2.4 44.0 47.2 5.4
Goteborg dvriga 1844 3.3 39.8 50.8 5.2
Helsingborg 0 0.0 0.0 0.0 0.0
HS 1023 1.7 47.5 45.9 4.4
Hudiksvall 96 2.1 47.9 43.8 4.2
Karlskoga 274 4.7 57.3 31.0 6.2
KS 1731 5.0 48.8 42.3 3.1
Lund SUS 998 3.9 45.7 42.9 6.8
Malmo SUS 1078 3.8 44.9 46.0 4.6
MM City 2492 2.4 49.2 44.8 3.0
MM Kista 685 3.1 46.6 47.9 1.5
MM Malmé 395 1.5 45.8 49.1 3.0
MM Séder 1161 2.8 44.2 48.8 3.8
NAL 419 4.5 46.1 42.7 6.0
Skévde 434 5.8 44.7 44.2 3.7
STSS 480 3.5 50.0 44.2 1.9
Sundsvall 230 3.5 47.8 42.2 5.7
SOs 2395 1.8 46.6 45.1 5.0
UltraGyn 4909 4.5 48.4 43.5 3.0
UltrBM Sthim 3372 2.3 46.9 46.6 3.7
Uppsala 1027 2.3 47.4 45.8 3.7
Vaxjo 1705 2.9 43.5 46.6 5.9
Orebro 2268 3.1 49.3 42.2 4.2
Ostersund 222 5.4 38.7 47.7 7.2
Totalt (28) 32527 3.3 46.6 45.1 4.2

AUDIT-gruppen fran ultraljudsenheterna vid kvinnokliniken i Malmé/Lund har i september
2014 gatt igenom samtliga 28 enheters drygt 130 operatorer i landet och bedomt kvaliteten pa
deras nackuppklarningsmatningar under perioden september 2013 - september 2014. Vid
AUDIT fann man att 113/132 (86 %) aktiva anvandare hade tillrackligt antal undersékningar
samt en god-kand distribution pa sina méatningar for att kunna fortsatta att arbeta i registrets
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riskberaknings-program utan ytterligare atgarder. Nio operatérer hade icke godkand distri-
bution pa sina matningar, tva stycken anmodades auskultation vid referenscentra och elva
anvandare fick uppmaningar att skicka in kompletterande bilder for bedémning eller forbattra
sin under-sokningsmetodik.

En klar forbattring av distributionerna av nackuppklarningsmétningarna har kunnat noteras
de senaste aren. Icke godkand AUDIT kan bero pa:

Icke godkand distribution pé grund av felmatning.

For fa undersokningar - exempelvis vid foraldraledighet.
Sjukdom.

Nyanslutna operatorer.

N

Tabell 2. KUB AUDIT under perioden 2013-09-01 — 2014-09-01.

Enheter Antal und. Anviandare Godkéanda Kommentar Slutat

Boras 0 4 0 Ny enhet
CSK 1589 4 4

Falun 286 2 2

Froja 112 1 1

Gavle 189 2 2

Goteborg 1097 9 4

Goteborg dvriga 1836 5 4

Hudiksvall 96 2 1

Karlskoga 161 1 1

HS 1019 4 2 1ny 2
KS 1721 7 6

Lund SUS 995 9 9

Malmo SUS 1078 10 7 3 nya
MM City 2480 6 6

MM Kista 684 2 2

MM Malmé 391 5 5

MM Séder 1156 4 4

Skévde 416 3 2

Sundsvall 229 2 2

SOs 2388 9 8 1
STSS 479 3 2 1
NAL 416 4 4

UltraGyn 4993 13+1vik 13

UltraBM 3364 8 8

Uppsala 1024 4 4

Vaxjo 1695 4 3

Orebro 2257 5 5

Ostersund 221 4 2 1
Totalt (28) 32372 137 117 9 2
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Kvalitetssakring av de biokemiska analyserna av PAPP-A och fritt B-hCG 2014
AutoDelphia; 1 laboratorium:

» Karolinska universitetslaboratoriet 18 132/ar
BRAHMS Kryptor; 5 laboratorier: 11 530/ar
e« SUS, Malmo 3754/4r
e Sahlgrenska universitetssjukhuset, Gbg 3548/ar
»  Regionsjukhuset, Orebro 2515/ar
«  Centralsjukhuset, Karlstad 1486/ar
«  Norrlandsuniversitetssjukhus, Umea 227/ar

Granser for median MoM-varden avseende métningar av de tva biokemiska parametrarna bor
ligga 10 %. Samtliga laboratorier i landet uppvisar godkanda resultat.

Tabell 3. PAPP-A och fritt B-hCG 2014.

Lab PAPP- A B-hCG
BRAHMS/AutoDelphia Median MoM (n) Median MoM (n)

Orebro . o15)
(2515) (2515)

Malmé o s
(3754) (3754)

L 1.01 1.07
Umead (Ostersund) (227) (227)
11 1.01

Karlstad (1486) (1486)
.. 1.07 0.97
Goteborg (3548) (3548)
1.05 0.98

Totalt BRAHMS (11 530) (11 530)
. . 1.01 0.97
Karolinska AutoDelphia (18 132) (18 132)

Resultat

I resultatpresentationen anges bade kumulativa siffror fran databasens start for att minska
risken for slumpmassiga variationer i detektionsgraderna men aven observationer fran 2014
for att kunna visa forandringar i resultat och trender gallande exempelvis aldersprofil hos de
undersokta, andel av gravida med dkad risk samt fortsatt utredning med invasivt prov under
graviditeten.

Hela landet under perioden 2006-2014

e Under perioden 2006-2014 har vi utfort undersokningar av 154 154 graviditeter varav 985
med kromosomavvikelser.

« Under &ret 2014 har vi registrerat 31 548 undersokningar varav 199 graviditeter med
kromosomavvikelser.
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Diagram 3. Fordndring under perioden 2010-2014. Andel av Gravida med alder <35 ar som genomgatt
KUB-unders6kning vid samtliga enheter.
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Diagram 4. Andel av Gravida med alder <35 ar (58 %) som genomgatt KUB vid samtliga enheter i
landet 2006-2014.

m<35

>35
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Diagram 5. Andel av Gravida som genomgatt KUB vid samtliga enheter i landet 2014 med alder
<35 ar (65 %).

W <353r

>35 ar

Diagram 6. Test-positiva med forhéjd risk fér trisomi 21 respektive trisomi 13/18 efter KUB- under-
sokning, alla enheter 2006 - 2014.

e n=154 154, risk > 1:200
e trisomi 21 n=6989 45%
e trisomi 13/18 n=955 0,6 %

M L3g risk
Forhojd risk Tri 21

B Forhojd risk Tril3/18
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Diagram 7. Test-positiva med forhéjd risk fér trisomi 21 respektive trisomi 13/18 efter KUB- under-
sokning alla enheter 2014.

e n=31548, risk > 1:200
e trisomi 21 n=1240 3,9%
e trisomi 13/18 n=139 0,4%

B Lag risk
Forhojd risk Tri 21

M Forhojd risk Tril3/18

Diagram 8. Andel av gravida med forhojd risk fér trisomi 21 efter KUB-undersokning som genomgatt
invasivt test (5 511/6 989 = 79 %) i form av moderkaksprov eller fostervattenprov i hela landet
2006 -2014.

34%

21% Ingen provtagning
66%
B 79% Invasivt prov
34% Amniocentes

66% Moderkaksprov
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Diagram 9. Andel av gravida med forhojd risk fér trisomi 21 efter KUB-undersokning som genomgatt
invasivt test i form av moderkaksprov eller fostervattenprov i hela landet 2014 (966/1 240 = 78 %).

34%
22% Ingen provtagning

B 78% Invasivt prov
68%

32% Amniocentes

68% Moderkaksprov

Diagram 10. Andel av gravida med forhéjd risk enbart for trisomi 13/18 efter KUB-undersékning i
hela landet 2006 - 2014 som genomgatt invasivt test (677/955 = 71 %) i form av moderkaksprov eller
fostervattenprov.

30%
29% Ingen provtagning
B 71% Invasivt prov
70% 30% Amniocentes

70% Moderkaksprov
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Diagram 11. Andel av gravida med forhéjd risk enbart for trisomi 13/18 efter KUB-undersékning i
hela landet 2014 som genomgatt invasivt test (112/139 = 81 %) i form av moderkaksprov eller

fostervattenprov.

39%
19% Ingen provtagning
B 81% Invasivt prov
o .
61% 39% Amniocentes

61% Moderkaksprov

Diagram 12. Andel av gravida med lag risk efter KUB-undersokning i hela landet 2006 - 2014 som
genomgatt invasivt test (2 076/147 189 = 1,4 %). Indikationen f6r provtagningen var antingen miss-
tankt fosteravvikelse vid senare rutinultraljud i vecka 18 alternativt kvarstaende oro for kromo-

somavvikelse efter KUB trots lag risk.

31%
98,6% ingen provtaning
1,4%
98,6% B 1,4 % lvasivt prov
69% 31% Moderkaksprov

69% Amniocentes
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Diagram 13. Andel av gravida med lag risk efter KUB-undersokning i hela landet 2014 som genomgatt
invasivt test (292/30 313 = 1,6 %). Indikationen f6ér provtagningen var antingen missténkt foster-
avvikelse vid senare rutinultraljud i vecka 18 alternativt kvarstaende oro fé6r kromosomavvikelse efter
KUB trots lag risk.

42%
ml,6 % Invasivt prov
98,4% % 98,4% Ingen provtagning
58% 42% Moderkaksprov

58% Amniocentes

Tabell 4. Detektionsgrad av kromosomavvikelser samt testpositiva med NUPP/KUB i hela landet vid
alla enheter under perioden 1 september 2006 - 30 december 2014.

n= 154 154 NUPP % KUB % Test pos %
Trisomi 21 n=653 471/653 72 579/653 89 % 4.5
Tr!som! 18 n=179 119/179 66 155/179 87% 06
Trisomi 13 n=72 51/72 71 57/72 79% ’
Triploidi n=35 24/35 69 35/35 100%

Turner n=46 39/46 85 42/46 91%

Totalt 985 704/985 71 868/985 88% 5,1

Tabell 5. Detektionsgrad av kromosomavvikelser samt testpositiva med NUPP/KUB i hela landet vid
alla enheter under perioden 2014.

n= 31 548

Trisomi 21 n=129 92/129 71 119/129 92% 3,9
Trisomi 18 n=32 19/32 59 27/32 84 0.4
Trisomi 13 n=21 16/21 76 18/21 86 !
Triploidi n=6 0/6 0 6/6 100

Turner n=11 11/11 100 11/11 100

Totalt 199 138/199 69 181/199 91 4,3

64



FOSTERDIAGNOSTIK

Resultat fran enskilda regioner

Resultat fran Stockholmsregionen perioden 2006 - 2014
Enheter:

e Karolinska (Solna + Huddinge)

«  Ultragyn (SOS)

e Ultraljudsbarnmorskorna Stockholm (Ulj BM)

e Sodertélje (STS)

¢« Mama Mia (City, Soder & Kista)

Diagram 14. Andel av gravida som utfort rutinultraljudsundersékning och dven genomgatt KUB vid
samtliga Stockholms enheter 2014 (17 872/28 084, 64 %).

64% B EjKUB ~ KUB

Diagram 15. Maternell dldersférdelning vid undersékning med KUB under 2014.
(n=17 872,68 % < 35 ar).

W >353r ' <35ar

68%
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Diagram 16. Andel av gravida med forhéjd risk (> 1:200) fér trisomi 21 (3.8 %) eller trisomi 13/18
(0.4 %) efter KUB-undersokning 2014.

M Lag risk
Forhojd risk Tri 21

B Forhojd risk Tril3/18

Diagram 17. Andel av gravida med férhojd risk vid KUB som genomgatt invasivt test i form av
moderkaksprov eller fostervattenprov i Stockholms lin 2014 (542/676 = 80 %).

19%

20% Ingen provtagning
B 80% Invasivt prov
19% Amniocentes

7 81% Moderkaksprov
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Diagram 18. Andel av gravida med Iag risk vid KUB som genomgatt invasivt test i Stockholms lan 2014
(179/17 198 = 1.0 %). Indikationen for provtagningen var antingen misstankt fosteravvikelse vid senare
rutinultraljud i vecka 18 alternativt kvarstaende oro for kromosomavvikelse efter KUB trots lag risk.

53% 99% Ingen provtagning

99%
1% 1% Invasivt prov

53% moderkaksprov
47%

47% Amniocentes

Diagram 19. Distributioner av PAPP-A MoM varden, analyserna (n=18 132) utférda vid Karolinska
universitetssjukhuset i Stockholm 2014 med AutoDelphia metod. Median MoM=1,01.
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Diagram 20. Distributioner av B-hCG MoM varden, analyserna (n=18 132) utférda vid Karolinska
universitetssjukhuset i Stockholm 2014 med AutoDelphia metod. Median MoM=0,97.

Tabell 6. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB i Stockholms Lin alla enheter
1 september 2006 - 30 december 2014.

n= 92 469

Trisomi 21 n=385 269/385 70 339/385 88
Trisomi 18 n=112 72/112 64 96/112 86
Trisomi 13 n=43 30/43 70 34/43 79
Triploidi n=17 6/17 35 17/17 100
Turner n=34 29/34 85 32/34 94
Totalt 591 406/591 69 518/591 88

Kommentar Stockholmsregionen

Flera av enheterna (Ulj BM, SOS, STS och MM) har farre dn 60 fall av trisomi 21 registrerade
per enhet varfor utvardering och jamforelse av resultat mellan enheter ar svar och oséker. Se
appendix. Sensitivitet (detektionsgrad) for NUPP respektive KUB bor ligga hogt med hansyn
till den relativt hoga andelen av aldre modrar.

68



FOSTERDIAGNOSTIK

Resultat av KUB fran Vastra Gotalandsregionen (VG)
1 september 2007 - 30 december 2014.
Enheter:

«  Goteborg - Ostra sjukhuset

»  GoOteborg 6ppenvard

«  Norra Alvsborgs Lanssjukhus - NAL

¢ Froéjamottagningen, Stenungssund

Under perioden gjordes 15 332 undersokningar. Erbjudandet gavs till kvinnor > 35 &r.

Diagram 21. Maternell dldersférdelning vid undersdkning i VG-regionen
1 september 2007 — 30 december 2014 (n= 15 332 40 % <35 ar).

M <353r

60% >35ar

Diagram 22. Andel av gravida med férh6jd risk (> 1:200) for trisomi 21 (5 %) eller trisomi 13/18 (0.5 %)
efter KUB-undersokning i VG-regionen 2007-2014.

5,0%

B L ag risk
Forhojd risk Tri 21

B Forhojd risk Tril3/18
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Diagram 23. Distributioner av PAPP-A MoM virden, analyserna (n= 15 460) utforda vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset i Goteborg 2007-2014, med Brahms Kryptor-metod. Median MoM = 1.11.

Diagram 24. Distributioner av B-hCG MoM virden, analyserna (n=15 460) utforda vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset i Goteborg 2007-2014, med Brahms Kryptor-metod. Median MoM = 1.0.
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Tabell 7. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB i VG-regionen 2007 - 2014.

n=15332

Trisomi 21

n=81 (1/172) 59/81 73 72/81 89
Trisomi 13/18

n=10+17= 27 19/27 70 25/27 93
Triploidin =6 1/6 17 o 100
Totalt 114 79/114 e e %

Kommentar Vastra Gétalandsregionen

Fortfarande relativt fa fall for att fa uppfattning om sensitivitet, endast nio fall med trisomi 21
finns rapporterade fran NAL. Sensitivitet for NUPP respektive KUB borde generellt kunna
ligga hogre med tanke pa aldersprofilen hos de gravida. Man kan forvanta sig en forbattring
av sensitiviteten pa sikt med anledning av kvalitetssakringsarbete pa flera nivaer:

1. Ultraljudsenheterna har férbattrat sin matteknik.

2. En dversyn och korrigering av algoritmen géllande Kryptor-instrumentet.

3. Kvalitetssakringsarbete pa laboratoriet som forvantas ge battre resultat med 6kande
sensitivitet pa sikt.

Resultat av KUB fran Skaneregionen perioden 1 maj 2010 - 30 december 2014
Enheter:
¢ SUS (Malmd/Lund)
¢ Mama Mia (Malmd)

KUB-test har erbjudits gravida >33 ar.

Diagram 25. Maternell aldersférdelning vid undersdkningar i Skaneregionen perioden
1 maj 2010 - 30 december 2014 (n=9 170, 57 % >35 ar).

W <353r
57%
>35ar
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Diagram 26. Maternell dldersférdelning vid undersdkningar i Skaneregionen under perioden
1 maj 2010 - 30 december 2014 (n=9 170, 97 % >33 ar).

W <333r

>33ar

97%

Diagram 27. Maternell dldersférdelning vid undersdkning vid Mama Mia Malmé under perioden
1 maj 2010 - 30 december 2014 (n=681, 35 % 233 ar).

W <333r

>333ar
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Diagram 28. Maternell dldersférdelning vid undersdkning vid Malmé/Lund -SUS under perioden 1 maj
2010 - 30 december 2014 (n=8 489, 96 % 233 ar).

W <333r

>33ar

96%

Diagram 29. Andel av gravida med forhéjd risk (> 1:250) fér trisomi 21 (6,4 %) eller trisomi 13/18
(0,7 %) efter KUB-undersékning i Skaneregionen 2010-2014.

B Lag risk
Forhojd risk Tri 21

B Forhojd risk Tril3/18
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Diagram 30. Distributioner av PAPP-A MoM viarden, analyserna (n= 12 876) utforda vid Klin kemlab i
Malmé 2010-2014, med Brahms Kryptor-metod. Median MoM = 0.99.

Diagram 31. Distributioner av B-hCG MoM varden, analyserna (n= 12 876) utférda vid Klin kemlab i
Malmé 2010-2014, med Brahms Kryptor-metod. Median MoM = 0.92.
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Tabell 8. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB i Skaneregionen 2010 - 2014.

n=9170 NUPP % KUB ‘ %
Trisomi 21 n=42 35/42 83 36/42 86
Trisomi 13/18 n=6+17 = 23 21/23 91 23/23 100
Triploidi n=0 - -

Totalt 56/65 86 59/65 91

Kommentar Skaneregionen

Fortfarande for fa fall for att kunna uttala sig sdkert om sensitivitet for upptackt av kromoso-
mavvikelser. Analys av NT méatningar och dven biokemiska parametrar visar normala
distributioner. En stor skillnad i &ldersdistribution hos de gravida kan observeras vid de olika
enheterna.

Resultat av KUB fran 6vriga enheter perioden 2008 - 2014

»  Uppsala «  Ostersund +  Falun

«  Orebro «  Sundsvall «  Vaxjo

* Karlstad *  Gavle » Skovde
¢ Karlskoga ¢ Hudiksvall

Erbjudande om KUB-undersokning varierar fran allmant erbjudande till samtliga gravida,
respektive endast till kvinnor > 35 &r. Totalt 36 019 gravida. Tidpunkten fér anslutning till
registret varierar mellan 2008-2012.

Diagram 32. Maternell aldersférdelning vid KUB-undersdkning vid 6vriga enheter under perioden
1 januari 2008 - 30 december 2014 (n=36 019, 65 %, <35 ar).

W <353r

>35ar
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Diagram 33. Andel av gravida med férhéjd risk (> 1:200) fér trisomi 21 (4 %) eller trisomi 13/18 (0.5 %)
efter KUB-undersokning vid 6vriga enheter 2008-2014.

M Lag risk
Forhojd risk Tri 21

B F6rhojd risk Tri13/18

Tabell 9. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB vid évriga enheter 2008 - 2014.

n=36 019 ‘ NUPP % ‘ KUB ‘ %
Trisomi 21

n=136 103/136 76 124/136 91
Trisomi 18 n=29 17/29 59 23/29 79
Trisomi 13 n=12 10/12 83 9/12 75
Triploidi n=12 1/12 8 12/12 100
Turner n=8 6/8 75 6/8 75
Totalt 197 137/197 70 174/197 88

Kommentar évriga enheter

Intermediar aldersriskprofil pa den gravida populationen med anledning av varierande strate-
gier att erbjuda KUB i de olika delarna av landet, fran allmant erbjudande till alla respektive
endast till gravida > 35 ar.

Fortfarande relativt fa fall for att kunna uttala sig sakert om sensitivitet men resultat ar jam-
forbara med 6vriga stor regioner i landet. Analys av NT-méatningar visar normala distribu-
tioner vid de enskilda enheterna. Biokemiska analyser dger rum pa fem olika laboratorier:
Orebro, Karlstad, Karolinska, Umed samt Goteborg. Flera av laboratorierna har visat sub-
optimala distributioner av PAPP-A métningar historiskt som potentiellt kan ha paverkat
sensitiviteten. Analys av laboratoriedata fran 2014 visar klara forbattringar av PAPP-A
MoM-véarden.
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Kvalitetskontroll av obstetriskt ultraljud

Datering

Tillforlitlig information om graviditetens langd ar nddvandig for optimal obstetrisk handléagg-
ning och &ar grunden for bedémning av fostrets tillvaxt. Sista menstruationens forsta dag har
traditionellt anvants for berakning av graviditetslangden men studier visar att datering med
ultraljud ar mer tillforlitligt och anvands rutinmassigt i landet. | Sverige erbjuds alla gravida
kvinnor minst en ultraljudsundersdkning. Det rutinmassiga ultraljudet utfors i regel kring 18
graviditetsveckor och drygt 97 % av alla gravida deltar i denna frivilliga undersdkning. Date-
ring av graviditeten ar det viktigaste syftet med undersékningen men man kan samtidigt
faststalla eventuella flerbérdsgraviditeter, placentaldge samt beddma fosteranatomin (2).
Ultraljud som metod for datering blir osékrare ju langre graviditeten fortskrider men kan
anvandas fram till graviditetsvecka 20-22. En stor férdel med ultraljudsdatering ar att antalet
overburna och induktioner pa grund av 6verburenhet minskar. Graviditeter som forloses
prematurt (<259 dagar), flerbdrd och graviditeter som avslutas med planerat kejsarsnitt eller
induktion fore v 42+0 exkluderas fran kvalitetsgranskning.

Vid kvalitetskontroll med analys av ultraljudsmatningarnas precision bor medelvardet ha O
dagars avvikelse fran verklig graviditetslangd och spridningsmattet bor vara mindre 4n +8.5
dagar. Andelen 6verburna graviditeter i hela den gravida populationen brukar vara mellan
3-5% (3).

I arets rapport har vi for forsta gdngen anvant data som automatgenerats fran journalsystemet
Obstetrix®© fran Stockholms Léns Landsting (SLL) och Region Gotland. Vi har i detta material
analyserat dateringsprecision och inkluderat ultraljudsdaterade graviditeter med kant for-
lossningsutfall under perioden 2013-01-01 — 2015-06-30 och exkluderat fall enligt kriterier
som angivits ovan. Nya rekommendationer for fetometri utgavs 2010 fran Arbets- och refe-
rensgruppen for ultraljudsdiagnostik inom SFOG (4) men har implementerats olika vid
ultraljudsenheter i landet vilket vi avser att redovisa i nasta arsrapport. Ingen av de tre meto-
derna uppfyller kvalitetskraven fran SFOG gallande dateringsprecision med nuvarande
berédkningsalgoritmer.

Tabell 10. Obstetriskt ultraljud.

Daterings- Avvikelse franberdknad Spridningsmatt (stan- Overburenhets-

metod graviditetslangd (v39+6) i darddeviation, SD) frekvens i
dagar. Medelvirde (95% Cl) kohorten (%)

1) CRL 45-

85mm +2.47+(2,35-2,58) 8,2 6,2

n=19 982

2) BPD 21-

31mm +2.10¢(1,95-2,25) 8,2 5,9

n=11 879

3) BPD 32-

55mm +1.50(1,40-1,59) 8,3 6,2

n=27 886

# p< 0,001 mellan metoder for datering av graviditetsldngd. Oberoende t-test, Anovatest.
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Diagram 34. 1) Datering enligt CRL 45-85 mm.
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Diagram 35. 2) Tidig datering enligt BPD 21-31mm
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Diagram 36. 3) Sen datering enligt BPD 32-55 mm.
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Non Invasivt Prenatalt Test (NIPT)

NIPT &ar en ny metod for att upptacka kromosomavvikelser i tidig graviditet som bygger pa
analys av cellfritt foster-DNA i moderns blod. Analysen kraver en fetal fraktion > 4 procent
som i regel uppnas efter 9 fullgdngna graviditetsveckor. Detektionsgraden ar mycket hog for
trisomi 21 (>99.5 %) men falskt positiva resultat kan forekomma varfor metoden far anses
vara en avancerad screeningundersokning dar avvikande fynd bér konfirmeras med ett
invasivt test. Priset pd NIPT-prov ar for narvarande betydligt hogre an KUB-test varfor
specialistféreningar tillsvidare rekommenderar att anvdnda NIPT som en sekundér screening-
undersokning for en valdefinierad hogriskgrupp. (5)

Nar NIPT introduceras i storre skala i landet kan man forvanta sig en uttalad minskning av
invasiv fosterdiagnostik (fostervattenprov och moderkaksprov) med farre missfall som f6ljd.
Erbjudandet till gravida i de olika landstingen om att genomgéa NIPT kommer sdkerligen se
olika ut, delvis beroende pa om man for narvarande redan erbjuder KUB-test eller inte. NIPT-
prov analyseras idag vid endast 1 genetiskt laboratorium i Sverige sedan andra halvaret 2015,
ingen paverkan péa resultaten for 2014 har noterats men man kan forvanta sig att antalet
invasiva prover efter forhojd KUB risk &tminstone i Stockholmsregionen forandras till nasta
arsrapport fran Graviditetsregistret.

Idag registreras de flesta KUB-undersdkningar i Graviditetsregistret. Det gor att man kan félja
upp kvaliteten avseende KUB. Nar man valjer att introducera NIPT i Sverige finns det ett stort
vérde av att alla NIPT-undersokningar foljs upp pa ett motsvarande satt oavsett om NIPT
utfors vid en offentlig eller privat mottagning.
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FORLOSSNING/BB

Forlossning/BB

I arets rapport har vi for forsta gangen data som automatgenererats fran
journalsystemet Obstetrix® inom Stockholms lan och Region Gotland.
Ungefar 40 % av forlossningarna fran BB Sophia saknas for narvarande i
var databas varfor vi valt att exkludera BB Sophia fran arets rapport. Fran
KS Huddinge saknas majoriteten av de graviditeter som forlosts med elek-
tivt kejsarsnitt. Vi har valt att rapportera statistik fran KS Huddinge,
forutom gallande forlossningssatt och kejsarsnittstatistik. Sodersjukhuset
och Sodra BB presenteras som en gemensam klinik. Infor 2015 ars rapport
kommer vi presentera fullstandiga data for Stockholms lan och for de
landsting som ansluts till datadverforing fr&n Obstetrix® och 6vriga
journalsystem:.

Rapporten for obstetrik 2014 ar disponerad under rubrikerna: Demografiska matt,
Processmatt och Resultatmatt.

Demografiska matt och populationskarakteristika per klinik
Delregistret obstetrik redovisar demografiska och populationskarakteristika per klinik, dar
skillnader kan vara av betydelse for tolkningen av process- och utfallsmatt mellan klinikerna.

Antal forlossningar

Under 2014 har Graviditetsregistret registrerat totalt 26 054 enkelbdrds-forlossningar dar
kvinnan varit inskriven i moédrahéalsovard och forlosts inom Stockholms Lan eller Region
Gotland (Tabell 1).

Tabell 1. Antal forlossningar, enkelbord 2014.

Klinik Forstfoderskor Omfoderskor Totalt
Sodersjukhuset 3455 3704 7159
Danderyd 2629 3199 5828
KS Huddinge 1798 2313 4111
BB Stockholm 1436 1773 3209
KS Solna 1582 2118 3700
Sodertélje 639 888 1527
Visby 180 340 520
Totalt 11719 14335 26054
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Paritet
Graviditetsregistret redovisar for ar 2014 en andel forstfoderskor (45 %) som varierar mellan
35 0ch 48 % (Diagram 1).

Diagram 1. Andel (%) forlossningar efter paritet.
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Fortidsb6rd/prematurbérd

Andelen for tidigt fédda (fore graviditetsvecka 37+0) var i genomsnitt 4,8 %. Férdelningen
per klinik motsvarar vardnivan. Av totalt 96 barn (0,4 % av samtliga enkelborder), fodda fore
graviditetsvecka 28+0, har 62,5 % fotts pa Karolinska Solna och 17,7 % pa Karolinska
Huddinge. Antal barn fédda i graviditetsvecka 28+0 — 31+6 var 117 st (0,4 % av samtliga
enkelborder), mellan klinikerna varierade andelen fran 0,1 till 0,9 %. Andelen foédda barn i
graviditetsvecka 32+0 — 36+6 (totalt 1029 st) motsvarar 4,0 % av samtliga enkelbérder.

Tabell 2. Andel prematurbérder

Klinik Fére 28+0 veckor 28+0 till 31+6 veckor 32+0 till 36+6 veckor
KS Huddinge 17 (0,4 %) 28 (0,7 %) 192 (4,7 %)
KS Solna 60 (1,6 %) 33 (0,9 %) 164 (4,4 %)
Sodersjukhuset 6 (0,1 %) 35(0,5 %) 305 (4,3 %)
Danderyd 8 (0,1 %) 16 (0,3 %) 218 (3,7 %)
BB Stockholm 3(0,1 %) 3(0,1 %) 106 (3,3 %)
Visby 0 2 (0,2 %) 13 (2,5 %)
Sodertalje 2(0,1 %) 1(0,1%) 31 (2,0 %)
0,37 % 0,45 % 3,95 %
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Havandeskapsforgiftning (preeklampsi)
Andelen modrar med preeklampsi (diagnostiserat via ICD-kod satt vid utskrivning fran BB)
varierar per klinik mellan 2,6 och 4,8 % (Diagram 3).

Sodersjukhuset
Danderyd

BB Stockholm

Sodertélje
Visby
KS Huddinge
KS Solna 178
5

B Andel (%)

Diagram 3. Havandeskapsfoérgiftning.

Processmatt

Under rubriken processmatt redovisas utfall som kan ha samband med olika praxis, behand-
lingsatgarder och rekommendationer som kan paverka kvaliteten i varden, utfallet for modern
och barnet samt patienttillfredsstéallelsen.

For processmatt redovisar delregistret obstetrik i ar foljande data:

* igdngsattning av forlossning

»  forlosta efter graviditetsvecka 42+0 bland gravida 41+0
»  forlossningssatt

*  kejsarsnitt

* andel kejsarsnitt uppdelat efter Robson-indelning

*  forlossningsstallning

*  klipp
* navelstrangsprov i samband med forlossning

Tyvarr har vi i ar inkompletta data gallande ryggbedévning i samband med vaginal forlossning
och varkstimulering varfor dessa inte inkluderas i rapporten.

Ingangssattning av forlossning

For de patienter som inte genomgar planerat kejsarsnitt startar forlossningen antingen med
spontana varkar eller att foérlossningen satts igang (induktion av férlossning). Induktioner kan
ge okad risk for mer langvariga forlossningar och att forlossningen avslutas med kejsarsnitt. |
de flesta fall finns det klara medicinska orsaker till att satta igang forlossningen, men igang-
sattning sker ibland utan medicinsk indikation. Att satta nationella malvarden, vilka kan
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stimulera till farre induktioner pa kliniker med hdg andel induktioner, blir sannolikt ett prio-
riterat omrade for Graviditetsregistret da det far nationell tackning.

I arets rapport ar uppgift om forlossningsstart hamtad fran variabeln ”Forlossningen startar” i
FV1 och/eller diagnoskod 061, en forbattring jamfort med forra arets rapport fran Graviditets-
registret. Andelen inducerade, planerade kejsarsnitt exkluderade, varierade mellan 16 och 25 %,
i genomsnitt inducerades 21 %.

Diagram 4. Andel igangsatta forlossningar.

BB Stockholm
Sodertélje
Danderyd
Visby

KS Huddinge

Sédersjukhuset

KS Solna 835

0 5 10 15 20 25

¥ Andel (%)

Overburna

Andelen kvinnor med forlossning fran 42+0 graviditetsveckor (= 6verburna) varierade mellan
5,3 och 7,9 %, i genomsnitt var 7,4 % 6verburna. Enligt Medicinska Fédelseregistret (MFR, 2013)
var variationen i landet - 4,6 % (Kronoberg) till 9,0 % (Norrbotten). Diagram 5 visar andelen
dverburna (42+0) av graviditeter som uppnétt graviditetsvecka 41+0. Det finns for de redovi-
sade klinikerna en variation mellan 16,2 och 24,7 %.

Diagram 5. Andel 6verburna av graviditeter som uppnatt 41+0.

Sodertalje

BB Stockholm
KS Huddinge
KS Solna
Soédersjukhuset

Danderyd

Visby

35

B Andel %
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Forlossningssatt

Normal forlossning (icke-instrumentell)
Andelen normala férlossningar varierade mellan 68 och 73 %. Enligt MFR 2013 &r hogsta
andelen normala férlossningar i landet 80 %. Har borde det finnas en forbattringspotential.

| SVEUS-Rapporten noterades att, med undantag for BB Stockholm, hade samtliga vardgivare i
Stockholm lagre andel spontan vaginal forlossning jamfort med 6vriga vardgivare i Sverige.

Diagram 6. Normal férlossning.

KS Solna
Danderyd
Soédersjukhuset
Visby
Sodertilje 1118
BB Stockholm 2357
66I,0 68I,O 7OI,0 72I,O 74,0

B Andel (%)

Sugklocka/tang

Andelen forlosta med sugklocka eller tdng varierar mellan 5 och 10 % (Diagram 7), dar den
storsta andelen utgors av sugklockor (>98 %). MFR ar 2013 visade en variation mellan 6 till
12 % i Sverige.

Instrumentell forlossning dkar risken for forlossningsskador och délig forlossningsupplevelse.
Malsattning bor vara att minska andelen instrumentella vaginala férlossningar utan 6kad kej-
sarsnittsfrekvens.

Kejsarsnitt
Andelen forlosta med kejsarsnitt varierade mellan 19 och 24 % under 2014 (Diagram 7).

Klinikerna som ingar i Graviditetsregistret hade 2013 den hogsta andelen kejsarsnitt i Sverige
enligt MFR. Riksgenomsnittet var 17,3 % och den lagsta andelen var 12,8 %.

SVEUS rapporten visar att patientkaraktéristika inte forklarar skillnader i kejsarsnitts-
frekvens mellan sjukhusen/regionerna (efter sa kallad case-mix justering).

85


http://www.sveus.se/publikationer/rapporter/forlossningsvard

FORLOSSNING/BB

Diagram 7. Forlossningssatt (%).

B |cke instrumentell Sugklocka/tang M Kejsarsnitt
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For de redovisade klinikerna finns en variation i andelen akuta kejsarsnitt mellan 38 och

54 %. Enligt MFR for 2013 redovisas andel akuta kejsarsnitt for hela Sverige pa 43 %. Da
akuta kejsarsnitt leder till 6kad risk for kejsarsnitt &ven i kommande graviditeter, sa ser vi en
forbattringspotential for vissa av de redovisade klinikerna.

Diagram 8. Kejsarsnittsférdelning (%).

M Elektivt Akut M Omedelbart
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Kejsarsnitt grupperade efter Robson

Vid nationella och internationella jamforelser av forlossningsverksamhet klassificeras alla
forlossningar i Robsongrupper. Det finns 10 Robsongrupper och om man anvander under-
grupper blir det totalt 18 grupper. Varje forlost kvinna kan bara tillhdra en grupp. Grupptill-
horighet beror pa om kvinnan ar fullgdngen (minst 37 graviditetsveckor), antal barn som fods
(enkelbdrd, tvillingar, flerbord), hur barnet bjuder sig (huvudet forst, satet forst eller annat),
hur forlossningen startar (planerat kejsarsnitt, eget varkarbete eller igdngsattning av forloss-
ning), om man ar forstféderska, omfoderska (aldrig kejsarsnittad) eller omfoderska (kejsar-
snittad nagon gang tidigare). Att analysera utifran Robsongrupper ger battre mojlighet att
jamfora olika kliniker grupp for grupp.

For kvalitetsarbete pa kliniken ar det lampligt att fokusera pa den fullgdngna forstfoderskan
med barnet i huvudandlage. Om dessa kvinnor far en okomplicerad forlossning utan kejsar-
snitt eller storre bristning och med en bra forlossningsupplevelse sa finns utmaérkta forut-
sattningar for framtida vaginala forlossningar.

Diagram 9 innefattar Robson 1+2B+2C (forstfoderskor, huvudandlage, fullgdngna, planerade
kejsarsnitt, igdngsatta forlossningar eller spontan forlossningsstart).

Samtliga kliniker 1&g 6ver det nationella genomsnittet enligt Robsonrapporten som var 15 % for
landet ar 2014. Odds ratio (OR) for kejsarsnitt i denna grupp var 1,4 (95 % Cl 1,2-1,6) pa
Danderyds sjukhus jamfért med Sodersjukhuset.

Detta processmatt kommer att bli viktigt att satta malvarden for.

Diagram 9 Robson 1-2 kejsarsnitt.

Sodertélje
Sodersjukhuset
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25
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Diagram 10 innefattar Robson 1 (forstfoderskor, huvudandlage, fullgdngna, spontan forloss-
ningsstart). De flesta kliniker i rapporten ligger 6ver det nationella genomsnittet som ar 2014

var 8 %.

Diagram 10. Robson 1 kejsarsnitt.

Sodersjukhuset 169
Sodertilje 41
KS Solna 100
Danderyd 196
BB Stockholm 115
Visby 15
CI) é lll EIS é 1IO 1I2 14

B Andel (%)

Diagram 11 innefattar Robson 2B (forstfoderskor, huvudandlage, fullgdngna, igdngsatta for-
lossningar). For alla kliniker redovisas avsevart storre risker for kejsarsnitt vid forlossning
som sétts igang, mellan 24 och 31 %. Induktioner leder till langre tider pa forlossningsavdel-
ning och bor undvikas nar det saknas klar medicinsk indikation. Andelen kejsarsnitt i denna
grupp ligger i nivd med genomsnittet i landet (26,4 %) enligt Robsonrapport.

Diagram 11. Robson 2b kejsarsnitt.
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Diagram 12 innefattar Robson 3 (omféderskor, huvudandlage, fullgdngna, spontan forloss-

ningsstart, ej kejsarsnitt tidigare). Andelen kejsarsnitt i denna grupp var 2,5 % om data fran
alla kliniker i analysen slogs samman, detta &r hogre an det nationella genomsnittet (1,8 %,

ref: Robsongrupp).

Diagram 12. Robson 3 kejsarsnitt.

BB Stockholm 21
Sodertélje 1

Soédersjukhuset 50

KS Solna 29

Danderyd 57

Visby 8
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Diagram 13 innefattar Robson 4B (omfoderskor, huvudandlage, fullgdngna, igdngsattning av
forlossning, ej tidigare kejsarsnitt). Det finns en stor variation i andel kejsarsnitt i gruppen,
mellan 3,2 och 14,3 %. Visby har lagt forlossningsantal varfor enstaka fall far stérre betydelse.
Den hogre andelen kejsarsnitt i gruppen dar forlossningarna satts igang visar betydelsen av
att undvika igdngsattning utan klar medicinsk indikation aven hos omféderskor.

Diagram 13. Robson 4b kejsarsnitt.
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Forlossningsstallning

Diagram 14 visar fordelningen av forlossningsstéllning vid klinikerna. Féljande férlossning-
sstallningar ingdr; 1) sittande (ej pall), 2) gyn-lage, 3) uppratt (huk, knastédende, staende, pall)
och 4) planléage, sidolage, annan stallning registrerad i fritext. Storst skillnad mellan klini-
kerna sags i andelen upprétta forlossningar; 5,5 — 48,0 %. Andel kvinnor som fodde i gyn-lage
varierade mellan 12,6 % och 25,4 %. Sittande stéllning registrerades hos 12,7-44,2 %. Kvinnor
utan en registrerad forlossningsstallning (7 %; spridning 3-16 %) ingdr inte i beskrivningen.
Som framgar av diagram 14 finns det mycket stora skillnader i forlossningsstallning mellan
klinikerna.

Diagram 14. Forlossningsstallning (%).

B Sittande ' Gyn M Uppratt  Ovriga

50

30 1

10 - — —
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Klipp (perineotomi)

Andelen klipp i samband med vaginal forlossning varierade kraftigt, 0,7 till 5,4 %. Samma
monster i variation ses om man separerar normal och instrumentell férlossning. Samtliga
kliniker redovisar hogre andel klipp vid instrumentell jaAmfort med normal vaginal férlossning.

Diagram 15. Klipp vid vaginal forlossning (samtliga).
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Diagram 16. Klipp vid normal foérlossning.
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Diagram 17. Klipp vid instrumentell forlossning.
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Provtagning for syra-basstatus i navelstrang

Provtagning for syra-basstatus i navelstrang direkt efter att barnet ar forlost ingick i Projekt
Saker Forlossningsvards rekommendationer och redovisas i kvinnoklinikernas arsrapport som
matt pa vardkvalitet. | denna rapport varierar andelen prov i navelstrang mellan 97 % for
Visby och 22 % for BB Stockholm, medel var 81 % (Diagram 18).

Diagram 18. Andel prov fran navelstring.

BB Stockholm 656
Danderyd 4528
Sodersjukhuset 6518
KS Solna 3412
KS Huddinge 3018
Sodertélje 1463
Visby 505
(IJ 2I0 4IO 6IO 8I0 100 120
B Andel (%)
Resultatmatt

Obstetriska resultatmatt innefattar komplikationer som bristningar, blédningar, infektioner,
urinstamma hos modern, Apgarpoang vid fodelse, dodfoddhet och patientrapporterat matt
gallande forlossningsupplevelse.

Bristning grad Ill och IV
Graviditetsregistret hamtar uppgifter om bristning grad 111 & 1V fran FV1, operationsmall och
diagnoskoder (O070.2 eller 070.3) i Obstetrix® journalsystem.

I regionen &drog sig 4,7 % en grad I11- eller 1V-bristning (omfattande slutmuskeln och/eller
andtarm) i samband med vaginal forlossning, variationen mellan klinikerna var 2,6 och 5,8 %.
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Diagram 19. Bristning grad ll1/IV vid vaginal forlossning (totalt).
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Andel kvinnor med bristning Il11 och 1V varierade mellan 1,8 och 4,6 % vid normal férlossning
(Diagram 20) och mellan 6,8 och 19,3 % vid instrumentell férlossning (Diagram 21).

Diagram 20. Bristning vid normal férlossning.
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Diagram 21. Bristning vid instrumentell vaginal férlossning.

Sodertélje 8
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KS Solna 43
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Postpartumblédning
For blédning mer 4n 1000 ml vid vaginal forlossning sags en variation mellan klinikerna pa
4,1till 11,3 % (Diagram 22).

Diagram 22. Bl6dning mer dn 1000 ml vid vaginal forlossning.
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Andelen kejsarsnittsforlosta med blédning >1000 ml varierade mellan 11,0 och 16,2 %
(Diagram 23).

Diagram 23. Blodning mer an 1000 ml vid kejsarsnitt.

KS Solna 88
KS Huddinge 67
Sodersjukhuset 197

BB Stockholm 92

Visby 16
Danderyd 219

Sodertilje 47

H Andel (%)

Infektioner i tidig postpartumperiod

Andelen med infektion efter vaginal férlossning varierade mellan 0,9 och 3,5 % (Diagram 24)
medan andelen efter kejsarsnitt varierade mellan 3,1 och 7,2 % (Diagram 25). Uppgifter inne-
fattar endast registrerade infektionsdiagnoser under vardtiden i samband med forlossning och
torde vara en underskattning.

Diagram 24. Infektion vaginalférl6sta.
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Diagram 25. Infektion efter kejsarsnitt.
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Urinstamma efter vaginalférlossning

Urinstamma (urinretention, diagnos 090.8) efter vaginal forlossning ar en undvikbar vard-
skada. SFOG:s "Diagnoshandbok for kvinnosjukvard” anger mer d&n 300 ml resturin tva dygn
postpartum som Kriterier for diagnos, men det ar oklart om alla kliniker anvander samma
kriterier for diagnossattning for urinretention. I studier har urinretention oftast definierats
som mer &n 150 ml, med en rapporterad incidens mellan 0,2 och 10,9 %. Fall med 6ver 1000
ml (och risk for permanent blasskada) borde da vara betydligt mera sallsynt. Incidensen for
urinretention varierar mellan 0,7 och 4,7 % i arets rapport, och varfor sa stora skillnader finns
ar svart att saga (Diagram 26). | dec 2014 upprattades ett nytt gemensamt PM for Huddinge/
Solna; eventuella andringar i praxis syns inte i 2014 ars siffror. Lokala rutiner kring hand-
laggning och 6vervakning och riskfaktorer (som t.ex. ryggbedévning och langdragen for-
lossning) kan ha betydelse.

Diagram 26. Urinstamma.
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Apgarpoang vid 5 minuter

Apgar ar en skattning av barnets allmanna tillstand efter forlossning. Man vet fran studier att
olika personalkategorier bedomer Apgar olika, varfor lokala strukturer i vem som bedémer
barnet i samband med forlossning kan orsaka variationer i utfallet. Tillgdngen p& omedelbar
adekvat neonatal hjart-lung-raddning (HLR) har sannolikt ocksa betydelse for Apgarpoéng
vid 5 minuter. For tidigt fodda barn (fére graviditetsvecka 37) har lagre Apgarpoéang generellt
varfor denna variabel redovisas i rapporten pa fullgdngna barn = 37+0 — 41+6 for att skapa ett
mojligt jamforelsetal mellan sjukhus med olika patientunderlag. Rutiner kring éverburenhet
varierar, darfér gransen 41+6.

Mycket talar for att Apgar <4 vid 5 minuter ar ett battre utfallsmatt, &n det tidigare mest
anvanda mattet Apgar <7 vid 5 minuter da det mer specifikt fangar barn med allvarlig syre-
brist och framtida handikapp. Antalet barn med l&g Apgar ar fa, vilket s&klart &r malsatt-
ningen, men gor att variationer ska tolkas med forsiktighet.

Andelen barn med Apgar< 7 vid 5 minuter varierade mellan 0,55 och 1,18 %.

Tabell 2: Apgar 5 minuter hos fullgangna fédda barn 37+0- 41+6.

Danderyd 0.13 ;) 0.522;: 99.?;25;: 3879
LS 0.38 ; 0.801‘72 98.?334"/2 2377
KS Huddinge 0.14 ;: 0.641;) 99.%2002 2828
Sodersjukhuset 018 ;) 0.371;) 99.122; 4550
Sédertilje 0.51 tyf 0.51 tyf 98.513;7‘750 1187
EeSicetholn 0.14 ; 0.42 ; 99.31}13; giss
Visby ° 0.76 ;) 99.2319‘; 393
Totalt 35 92 17229 17356

Intrauterin fosterdéd (IUFD)/dodfodda barn

Under 2014 redovisade klinikerna 1,9 till 7,8 dédfédda per 1000 forlossningar, i genomsnitt
3,5 dodfodda per 1000 forlossningar (Diagram 27). MFR rapporterar for ar 2013 nationellt 3,6
dodfédda per 1000 fodda (géaller enkelbdrd). Enligt MFR har andelen dodfédda barn i Sverige
sedan 1985 legat pa en nivé av 3 till 4 per 1 000 fédda barn.
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Diagram 27. IUFD per 1000 forlossningar.
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Patientrapporterad forlossningsupplevelse

Innan hemgang efter forlossning ombeds patienten beddéma sin forlossningsupplevelse. En
s.k. VAS-skala anvands dar 10 innebéar "basta mdjliga upplevelse” och 1 innebér "samsta
mojliga upplevelse”. Tyvarr saknas data pd méanga patienter i var rapport, varfor resultaten ar
svarbedomda. Andel saknade data var i fallande ordning Sodersjukhuset (39 %), Danderyds
sjukhus (36 %), KS Huddinge (32 %), KS Solna (28 %), Sodertélje sjukhus (20 %), Visby
lasarett (16 %) och BB Stockholm (11 %).

Vi rapporterar forlossningsupplevelse i tre kategorier: bra upplevelse (8-10), okej upplevelse
(5-7) och dalig upplevelse (1-4). Av de som svarat uppgav 68-84 % en bra upplevelse. En dalig

forlossningsupplevelse uppgavs av 2-7 % (Tabell 3). Hogst andel forlosta kvinnor med bra
forlossningsupplevelse hade Sédertalje sjukhus foljt av BB Stockholm och Visby Lasarett.

Tabell 3. Forlossningsupplevelse.

Enhet VAS 1-4 VAS 5-7 VAS 8-10
sodertilje 27 (2 %) 165 (13 %) 1032 (84 %)
BB Stockholm 116 (4 %) 641 (22 %) 2105 (74 %)
Visby 31 (7 %) 92 (21 %) 312 (72 %)
KS Solna 124 (5 %) 655 (25 %) 1890 (71 %)
KS Huddinge 188 (7 %) 652 (23 %) 1945 (70 %)
Danderyd 240 (6 %) 932 (25 %) 2533 (68 %)
sédersjukhuset 260 (6 %) 1175 (26 %) 2956 (68 %)
Totalt | 5% 8% 1%
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SAMMANFATTNING OCH BLICKAR FRAMAT

Sammanfattning och blickar framat

Tack for att du last Graviditetsregistrets arsrapport. Detta ar var andra gemensamma rapport
som vi ar stolta att redovisa. Graviditetsregistret arbetar nu vidare med att forbattra kvalitet
inom Modrahalsovard, Fosterdiagnostik, Férlossning/BB och Eftervard. Vi vet att hela vard-
kedjan ar viktig for att 6ka kvinnors och barns héalsa i samband med graviditet och forlossning.
Vi kommer satsa pa att inféra malvarden for fler av vara kvalitetsindikatorer och 6ka fokus pa
att dessa malvarden uppfylls.

Graviditetsregistret kommer att arbeta hart for att fa igdng éverforing fran samtliga landsting
som anvander Obstetrix® journalsystem och bérja arbetet med att aven fa en direktéverforing
frdn Cosmic Birth. I var nya IT-plattform kommer vart arbete med kvalitet, forbattringsarbete
och forskning att underlattas ytterligare. Delregistren for fosterdiagnostik och mdédrahélso-
vard har idag ett nara samarbete med sina respektive verksamheter. Under 2016 kommer vi
implementera registret pa vara forlossningskliniker och vi kommer ocksa introducera rapport-
funktioner pa Graviditetsregistrets hemsida som barnmorskemottagningar, fostermedicinska
enheter och forlossningskliniker fortlépande ska kunna anvanda for verksamhetsuppféljning
med syftet att 6ka kvaliteten for den vard som ges till gravida kvinnor och deras nyfoédda barn.

Graviditetsregistret har under 2015 testat frdgor om PROM (patientrapporterade utfallsmétt)
och PREM (patientrapporterad ndjdhet med t ex. bemoétande, information och vard) pa gra-
vida och nyforlésta kvinnor. Detta kommer att under 2016 provas i storre skala och darefter
forhoppningsvis inforas nationellt. Vill du veta mer s las vidare pa var hemsida
graviditetsregistret.se. Har du synpunkter pa var rapport eller vill du komma i kontakt med oss
som arbetar med Graviditetsregistret ar var mailadress: info@graviditetsregistret.se.

Olof Stephansson
Registerhallare
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