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Kvinnor kräver allt oftare
kejsarsnitt. Ska de blivande för-
äldrarna fritt få välja förloss-
ningssätt i framtiden? Vilket är
obstetrikerns ansvar? Nytto-
principen, autonomiprincipen
och rättviseprincipen, och i
andra hand kostnadseffektivi-
tetsprincipen måste beaktas när
en kvinna kräver ett kejsarsnitt
som ej är medicinskt motiverat 

Frekvensen kejsarsnitt ökade i Sve-
rige från 1970-talet till runt 1980 från
drygt 5 procent till drygt 10 procent av
förlossningarna. Skälen var bland annat
att medicinska framsteg inneburit att
själva operationen blivit mindre risk-
fylld än tidigare. Man hade också funnit
fördelar med kejsarsnitt på andra indi-
kationer än tidigare, som till exempel
vid vissa typer av sätesförlossningar.
Ett tredje skäl kan ha varit den intensifi-
erade fosterövervakningen, som med-
förde både befogade operationer och
andra operationer på grund av »falskt
alarm». Fördelar och risker med kej-
sarsnitt diskuterades inom professionen
[1].

Efter 1980 stabiliserades kejsar-
snittsfrekvensen. Senaste åren har den
åter visat en stigande tendens (1997
12,8 procent, 1998 13,4 procent; i en-
bart Stockholmsområdet 16,5 procent),
men nu huvudsakligen på grund av gra-
vida kvinnors eget val och inflytande.
Samma tendens har märkts på andra
håll i Europa [2]. I Sverige har storstä-
dernas kvinnor de starkaste kraven på
att få välja planerat kejsarsnitt som ett
alternativ även om kvinnan är fullt frisk
och graviditeten okomplicerad. 

Är det bra eller dåligt att fler och fler
blivande föräldrar önskar sig en kej-

sarsnittsförlossning? Har kvinnan alltid
rätt till ett kejsarsnitt? Vad kan och bör
läkare och barnmorskor göra åt den
ökade kejsarsnittsfrekvensen?

Juridiska aspekter
Enligt Hälso- och sjukvårdslagen [3]

har patienten alltid rätt att vägra en fö-
reslagen behandling. Patienten har dä-
remot inte rätt att få en behandling som
läkaren anser olämplig ur medicinsk
synvinkel. Slutligen ska varje behand-
ling så vitt möjligt ske i samråd med pa-
tienten. I SOU-delbetänkandet »Patien-
ten har rätt» [4] betonas vikten av infor-
mation om behandlingsalternativ. Man
konstaterar att det vore inkonsekvent
om patienten skulle få noggrann och
förståelig information, men sedan inte
kunde välja utifrån sin förvärvade kun-
skap. Därför föreslås en lagstadgad
skyldighet att ta hänsyn till patientens
val i situationer där två eller flera be-
handlingsalternativ är bra nog, »då det
medicinska beslutsfattandet erbjuder
alternativ». Inom rimliga gränser får
patienten inte nekas en behandling av
hänsyn till kostnaden.

Följaktligen ser kvinnans lagliga
möjlighet till val av förlossningssätt oli-
ka ut i tre möjliga situationer:

1. Kejsarsnitt bedöms som säkrare
än vaginal förlossning och ordineras av
läkaren, till exempel vid absolut
bäckenträngsel. Då har kvinnan rätt att
vägra underkasta sig kejsarsnittet. 

2. Kejsarsnitt och vaginal förloss-
ning bedöms som likvärdiga från risk-
synpunkt, till exempel vid relativ
bäckenträngsel, stort barn och tidigare
kejsarsnitt. Då har kvinnan rätt att välja
förlossningssätt.

3. Vaginal förlossning bedöms som
säkrare än kejsarsnitt och rekommende-
ras av läkaren. Då har kvinnan inte lag-
lig rätt till kejsarsnitt. Hon har rätt till
information och samråd.

Etiska aspekter
I litteraturen belyses oftast de etiska

aspekterna på situationer då kvinnor
vägrar underkasta sig ett kejsarsnitt [5].
De flesta fall som beskrivs har inträffat
i USA, där kejsarsnittsfrekvensen är be-
tydligt högre än i vårt land. Enligt min
erfarenhet uppstår sällan oenighet med

en svensk kvinna som får veta att kej-
sarsnitt måste utföras med hänsyn till
hennes eller barnets hälsa. I stället blir
det allt vanligare med diskussioner med
kvinnor, och par, som kräver en opera-
tion som doktorn finner mindre lämp-
lig. I Helsingborg har två sådana fall
diskuterats i det vårdetiska rådet (som
föregick nuvarande vårdetiska kom-
mittén i Nordvästra Skåne). Medarbeta-
re i vårt sjukvårdsdistrikt kan lämna in
fall för principdiskussion före eller, of-
tast, efter det att fallet handlagts av an-
svarig personal.

Fall 1: En omföderska krävde kej-
sarsnitt eftersom hon var rädd för att
barnet skulle skadas vid förlossningen.
Hon hade genomgått helt normala för-
lossningar tidigare. Familjen hade där-
efter förlorat ett litet barn i plötslig
spädbarnsdöd. Kvinnan var höggravid
och i uppenbar kris. Hon kunde inte
lyssna på läkarens argument för att en
vaginal förlossning vore säkrast för
henne och det väntade barnet. 

Är det rätt att tillmötesgå hennes
önskemål? 

Fall 2: En ung kvinna hade tidigare
genomgått ett planerat kejsarsnitt på
grund av sätesbjudning med komplice-
rande faktorer. Hon förnekade någon
större rädsla för smärtan eller annat in-
för en vaginal förlossning. Hon hade
upplevt sin kejsarsnittförlossning posi-
tiv. Särskilt bra var det att barnafadern
kunnat planera sina tjänsteresor utifrån
en i förväg säker förlossningsdag. Un-
der sin andra graviditet krävde kvinnan
ett nytt planerat kejsarsnitt av praktiska
skäl. Om hon inte fick sin vilja fram
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tänkte hon vända sig till ett annat lasa-
rett. 

Är det rätt att tillmötesgå kravet på
kejsarsnitt av praktiska skäl? Bör man
låta en sådan kvinna försvinna till annan
vårdgivare eller försöka komma över-
ens med sin egen patient?

När en kvinna kräver ett kejsarsnitt
som inte är medicinskt motiverat
måste flera etiska principer [6] beak-
tas, nämligen nyttoprincipen (att göra
gott samt att inte skada), auto-
nomiprincipen och rättviseprincipen.
I andra hand kan också kostnadseffek-
tivitetsprincipen [7] vara av intresse.
Förutom till den gravida kvinnan själv
bör hänsyn tas till fostret, samt i
viss mån till kvinnans partner, andra
närstående och inblandad sjukvårds-
personal, och slutligen också till skat-
tebetalarna.

Autonomiprincipen
Kvinnans självbestämmande hotas

om hon inte får avgöra vilket förloss-
ningssätt som är bäst för henne. Särskilt
då det föreligger vissa riskfaktorer vid
en vaginal förlossning väger idag pati-
entens uppfattning tungt. Den kvinna
som ändå särskilt önskar en vaginal för-
lossning kan efter information få gå in i
en högriskförlossning under skärpt
övervakning. Den kvinna som å andra
sidan är mycket rädd för förlossningen,
snittas ofta när graviditeten är särskilt
komplicerad. 

Om kvinnans autonomi verkligen
är viktigast borde hon alltid få be-
stämma förlossningsätt oavsett skälen
till hennes önskemål. Det är kvinnan
som ska föda, inte doktorn, barna-
fadern eller skattebetalarna. Det är i
kvinnans kropp som födandet ska ut-
spela sig, på vilket sätt det nu blir.
Kvinnan tar ansvar för de sina, och
kommer förhoppningsvis inte att be-
sluta om något som är farligt för hen-
nes barn. (Å andra sidan röker faktiskt
en del gravida kvinnor trots informa-
tion om risker för barnet.)

Vi läkare är annars skyldiga att
särskilt ta hänsyn till fostrets intressen
på grund av dess bristande autonomi.
Partnerns egna intressen borde däremot
komma i andra hand om de kolliderar
med den gravida kvinnans.

Nyttoprincipen
Medicinska och psykologiska risker

för mor och barn vid en vaginal förloss-
ning måste i det enskilda fallet vägas
mot de medicinska och psykologiska
riskerna med ett kejsarsnitt. Maternell
mortalitet och morbiditet är generellt
klart högre vid kejsarsnitt än vid vaginal
förlossning [8, 9]. Allvarliga komplika-
tioner som trombos, lungemboli, infek-
tion och blödning ligger bakom detta.
Man kan alltså befara att fler kvinnor

kommer att avlida i barnsäng i Sverige
om kejsarsnittsfrekvensen fortsätter sti-
ga.

Å andra sidan är risken att dö myck-
et liten för den enskilda kvinnan som
sitter framför oss. Ett kejsarsnitt kan
emellertid också påverka kvinnans
framtida hälsa och fertilitet [10]. Till
exempel är risken för blödningar under
graviditeten tio gånger högre och risken
för placenta praevia fyra gånger högre
vid en kommande graviditet efter en
kejsarsnittsförlossning [11].

Svår obehandlad förlossningsrädsla
är kopplad till en minst fördubblad risk
för akut kejsarsnitt [12]. Ju räddare
kvinnan är för sin förlossning, desto
mer negativ upplevelse blir den [13].
Även ett eventuellt akut kejsarsnitt upp-
levs klart mera negativt om man varit
mycket rädd för förlossningen [14]. En
svår förlossningsupplevelse kan åtföl-
jas av symtom på traumatisk stress. Pla-
nerat kejsarsnitt ger sällan sådana sym-
tom [15]. 

Vid svår förlossningsrädsla erbjuder
man på många håll samtalsbehandling
[16]. Ofta behövs också planering av
obstetriska åtgärder och/eller smärt-
lindring inför en vaginal förlossning
[17]. Om behandlingen inte hjälper, el-
ler inte kan komma till stånd, är plane-
rat kejsarsnitt ett skonsamt alternativ ur
rent psykologisk synvinkel för den
kvinna som önskar det. Kejsarsnittet ut-
förs då på en klar indikation som på de
senaste tio åren blivit »rumsren» på de
flesta förlossningskliniker. Den rädda
kvinnan vet, när hon går in i behand-
lingen, att hon kan få ett planerat kej-
sarsnitt om hon skulle behöva. Förloss-
ningsrädslan finns emellertid kvar efter
kejsarsnittet, medan en positiv upple-
velse av vaginal förlossning ofta är bo-
tande!

Vad barnet upplever vid förloss-
ningen vet vi inte. Man har inte kunnat
visa att en ökad frekvens kejsarsnitt
medför en lägre perinatal mortalitet,
eller lägre frekvens CP-skador [18]. Ett
vanligt skäl till kejsarsnitt idag är miss-
tanke om att fostret far illa eller kom-
mer att fara illa under ett värkarbete.
Vid en normal graviditet (liksom vid
vissa graviditetskomplikationer) finns
ingenting att vinna, ur fostrets synvin-
kel, på att födas med kejsarsnitt. Tvärt-
om har en ökad risk för neonatal and-
ningsstörning beskrivits vid kejsarsnitt
jämfört med vid vaginal förlossning
[19]. Dessa fakta står i motsättning till
en vanlig uppfattning hos våra patien-
ter, att kejsarsnitt skulle vara det allra
säkraste för barnet. 

Rättviseprincipen
Rättviseprincipen åsidosätts om inte

kvinnor får samma möjlighet till kej-
sarsnitt vid alla sjukhus. Om å andra

sidan vissa restriktioner är rimliga,
borde de vara lika vid alla sjukhus. 

Kostnadseffektivitetsprincipen
Kostnadseffektivitetsprincipen inne-

bäratt om resultaten är lika bra bör man
välja den behandling som är billigast.
Man bör i så fall välja den billigare va-
ginala förlossningen när den inte inne-
bär större risk för mor eller barn än kej-
sarsnittet. Det är också intressant att
Sjögren och Thomasson [20] visat att
Karolinska sjukhusets behandlingspro-
gram för förlossningsrädda kvinnor lö-
nade sig ekonomiskt. De kvinnor som
efter behandling ändrade inställning till
förlossningssätt och födde vaginalt
angav lika goda förlossningsupplevel-
ser som en jämförelsegrupp kvinnor
som inte sökt för förlossningsrädsla.

Kvinnans val
och läkarens ansvar
Vårdetiska rådet i Helsingborg kom

fram till följande synpunkter efter dis-
kussion av fallen. I fall 1 (kvinnan som
förlorat ett barn i plötslig spädbarns-
död) menade rådet att problemet hu-
vudsakligen var psykologiskt. Kvinnan
borde få snabb hjälp i sin svåra situa-
tion. Kejsarsnitt innebär en ökad medi-
cinsk risk för denna omföderska och
borde tillgripas endast om det trots allt
visar sig alldeles nödvändigt ur huma-
nitär synvinkel. Beträffande fall 2
(kvinnan som ville planera kejsarsnitt
på grund av makens tjänsteresor) mena-
de rådet att det kan vara etiskt försvar-
bart att vägra göra kejsarsnitt som kvin-
nan önskar av praktiska skäl. En blivan-
de pappa bör kunna få möjlighet att pla-
nera sitt arbete så att han kan vara med
vid en förlossning. I det enskilda fallet
måste man arbeta med samråd med de
blivande föräldrarna. Patienten har i
princip sitt fria val att söka vilket sjuk-
hus som helst. Olika sjukhus i regionen
borde dock ha samma policy i en så vik-
tig fråga som indikationer för kej-
sarsnitt.

Vi kommer inte ifrån en diskussion
om kvinnors ökade krav på kejsarsnitt.
Kvinnans autonomi väger tungt enligt
min uppfattning, men de medicinska
riskerna med kejsarsnitt får inte under-
skattas. Frågorna är många. Kan det
vara rimligt att kvinnan alltid får välja
hur hon vill förlösas? Kan inte en
vuxen kvinna fatta ett ansvarsfullt
beslut efter god information? Å andra
sidan saknar fostret helt autonomi. Be-
höver det skyddas? Eller är kejsarsnitt
idag tillräckligt säkert med hänsyn till
fostret självt, och med hänsyn till
fostrets behov av en levande frisk mam-
ma? 

Ska kvinnor behöva söka sig till
sjukhus utanför hemorten för att få ett
kejsarsnitt som de anser sig behöva?
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Finns tillräckliga resurser för förloss-
ningsförberedelse? Är det något fel på
vår förlossningsvård eftersom så många
blivande föräldrar inte ser fram mot en
vanlig förlossning? Har nedskärningar-
na inom sjukvården haft en negativ ef-
fekt? Eller är kvinnors obenägenhet att
lämna över sig till det naturliga förloss-
ningsförloppet ett kulturfenomen som
spritt sig till Sverige från USA, något
som vi läkare och barnmorskor inte kan
påverka? Vad är för övrigt »naturligt» i
sammanhanget? Är det inte »naturligt»
för alla människor att undvika obehag,
om man inte tror sig vinna något för sig
själv eller sin avkomma på att genom-
lida obehaget? 

Läkaren kan inte slippa sitt ansvar
för beslutet om en operation. Vi har
även stort ansvar för att vår information
är både utförlig och ärlig. Vi ska inte
dölja vår egen uppfattning, grundad på
vetenskap och beprövad erfarenhet.
»Jag vill inte bli övertalad att föda på
vanligt vis!», säger kvinnan ibland i
början av första samtalet. Men övertal-
ning, till exempel genom att skapa för-
troende, ge saklig information och för-
slag till behandlingsalternativ, är väl ett
legitimt sätt att försöka få en person att
ändra ståndpunkt? Däremot är manipu-
lation, till exempel genom att ljuga,
hota eller förtiga relevanta förhållan-
den, svårt att försvara.

Efter samråd (i ordets bästa mening)
med de blivande föräldrarna borde säl-
lan några meningsskiljaktigheter kvar-
stå. Det vore illa om kvinnor som verk-
ligen har behov av ett kejsarsnitt skulle
nekas det. Lika illa vore det om blivan-
de föräldrars önskemål om kejsarsnitt
av icke medicinska skäl skulle leda till
ett lättvindigt opererande utan en seriös
och tidskrävande rådgivning samt be-
handling av förlossningsrädsla. Kvin-
nosjukvården måste erbjuda ett tillräck-
ligt bra omhändertagande vid vaginal
förlossning, inklusive förberedelse och
eftervård, så att blivande föräldrar inte
ska behöva önska sig ett kejsarsnitt
istället.
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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