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FORORD

Vi ar Graviditetsregistret

Graviditetsregistret ér nu i full verksamhet inom médrahélsovdrd, fosterdiagnostik och
férlossning/BB.

Malet med var verksamhet &r att 6ka kvalitén, stimulera till forbattringsarbeten och forskning
for gravida kvinnor och deras nyfédda barn i Sverige. Med 6ver 110 000 fodda barn per ar i
Sverige blir det en fantastisk killa 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 och
Stockholms Lins Landsting. Vart registercentrum som hjilper oss med utveckling ar QRC
Stockholm: grestockholm.se.

Vad vi har gjort under 2015-2016

Graviditetsregistret har tagit ytterligare ett stort kliv framét. Var nya gemensamma IT-plattform
ar nu i drift. Vi har minskat antalet variabler som barnmorskor inom moédrahilsovard matar in i
registret och ddrmed eliminerat dubbelinmatning av data. Vart storsta arbete under 2015-2016
var att 6verfora data direkt fran journalsystemet Obstetrix och i skrivande stund har 74% av
Sveriges forlossningar automatisk 6verforing till Graviditetsregistret (se bilden). Vid arsskiftet
2016/2017 riknar vi med att dven inkludera VGR och Norrbotten.


http://www.kvalitetsregister.se/
http://www.qrcstockholm.se/
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Registrets arbetsgrupper

Graviditetsregistrets arbetsgrupper ar Médrahalsovird som leds av Kerstin Petersson, Foster-
diagnostik dar Peter Conner ar ordférande och Anna-Karin Wikstrém ansvarar for arbetsgrup-
pen for Forlossning/BB. Vart kansli vid registercentrum QRC Stockholm bemannas av Else Friis
som &r var administrator.

Registrets funktioner idag
e Manuell inmatning av barnmorskor inom mdédrahéalsovard dar vi nu reducerat antalet
variabler med tva tredjedelar. Inmatning sker vid inskrivning och vid efterkontroll. De
variabler som matas in dr de som inte kan fés strukturerat ur journalsystemen som t.ex.
fodelseland, behandling for psykisk ohilsa, graviditetsdiabetes, sjéalvskattad hilsa och
amning.

o Overforing fran journalsystemet Obstetrix. Vi arbetar nu med att fa igng 6verforing
fran Partus i Norrbotten vid arsskiftet 2016/2017 och nu dven med Cosmic Birth i
Uppsala, Kronoberg och Virmland.

e Till fosterdiagnostiks KUB-modul tillkommer hela tiden nya verksamheter och nu
senast Region Halland som vi hilsar vilkomna. Via KUB-modulen far man utifran
labvirden, ultraljudsmitning av nackuppklarning och moderns karaktaristiska en
riskbedomning for kromosomavvikelse.

I denna rapport redovisar vi resultat frén véra tre arbetsgrupper inom Mdodrahalsovard, Foster-
diagnostik och Forlossning/BB. For arbetsgruppen Forlossning/BB har vi for 2015 data frén ca
75% av Sveriges forlossningar. De 6vriga delregistren redovisar nationella data. Vi vet att alla
vara insatser ar viktiga for den gravida kvinnan, hennes barn och partner. Darfor fortsitter vi nu
med utvecklingen av virt gemensamma Graviditetsregister.

Vi vill passa pi att framfora ett stort tack till alla de medarbetare inom mddrahélsovard, foster-
diagnostik 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

Modrahalsovardsdelen av Gravidtetsregistret samlar data 6ver gravida
kvinnor och deras nyfodda barn. Alla landsting och sa gott som alla
verksamheter deltar i registret.

Modrahilsovarden (MHYV) har en central roll for kvinnors och familjers hilsa genom att tillhanda-
halla rddgivning och insatser inom sexuell och reproduktiv hilsa. MHVs uppdrag ar att genom
framjande och forebyggande insatser samt identifiering av risker for ohilsa, bidra till god sexuell
och reproduktiv hilsa, samt minimera risker for kvinnor och barn under graviditet, férlossning och
spadbarnstid.

For att nd malen ska MHV utifran nuvarande kunskapsldge och de nationella folkhdlsomalen
innehalla f6ljande verksamhetsomraden:

e halsovard under graviditet, medicinskt och psykosocialt

e stdd i fordldraskap och fordaldragrupper med forlossnings- och fordldraforberedelse

o familjeplanering pa individniva

o utatriktad verksamhet for att forebygga oonskade graviditeter och sexuellt 6verforbara
infektioner

o gynekologisk cellprovtagning

MHYV-registret insamlar uppgifter avseende den del av MHVs uppdrag som rér den gravida kvinnan
och det nyfodda barnet. Under 2015 féddes 114 870 barn och i Graviditetsregistrets MHV-del fanns
uppgift 6ver totalt 87 782 gravida kvinnor.

Strukturdata

Modrahalsovardens struktur kartlaggs arligen genom att samtliga samordningsbarnmorskor i borjan
av varje nytt kalenderér besvarar en nationell enkét géllande organisation, innehall och médrahélso-
vardens resurser under det passerade aret. Denna rapport ar en sammanstillning av data for 2015.
Totalt fanns under 2015 ca 560 mottagningar och av dessa lamnade 531 (95%) strukturrapport. Got-
land redovisade inga strukturdata f6r 2015. Andelen mottagningar som drivs som fristdende enheter
for modrahalsovard inom priméarvarden har 6kat med drygt 10% frén 2010 (18,4%) till 2015 (29,1%).
Samtidigt ses en minskning av andelen mottagningar inom landstingsdrivna vardcentraler fran 46,4%
ar 2010, till 31,4% ar 2015. Motsvarande siffra for 2005 var 55%. Mottagningarnas organisationstill-
horighet redovisas i tabell 1.

Tabell 1. Mottagningarnas organisationstillhorighet. Antal (%).

2010 2011 2012 2013 2015

Organisation

Primarvard, ingar i en vardcentral 197 (46,4) 198 (44,1) 186 (34,2) 171 (31,8) 157 (29,2)
Primirvard, fristdende enhet for MHV 78 (18,4) | 101(22,5) | 136(25,0) | 148(27,5) | 156(29,1)
Privat, inkluderar dven del i privat vardcentral 72 (16,9) 78 (17,4) 133 (24,4) 128 (23,8) 131 (24,4)
Lanssjukvard, ingar i en kvinnoklinik 60 (14,1) 66 (14,7) 80 (14,7) 84 (15,6) 80 (14,9)
Lanssjukvard, fristdende enhet for MHV 18 (4,2) 6(1,3) 9(1,7) 6(1,1) 10(1,9)
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Mottagningarnas storlek vad giller antalet inskrivna gravida kvinnor under ett ar redovisas i tabell 2.

Tabell 2. Barnmorskemottagningarnas storlek under dren 2010-2013, 2015, samt antal/andel (%) inskrivna

gravida kvinnor ar 2015 for respektive mottagningsstorlek.

storlek 2010 | 2011 2012 2013 | 2015 |  Antal (%)
<200 64,4 65,6 65,7 64,8 61,6 34314 (24,1)
201-400 19,3 17,9 18,3 18,8 20 31145 (21,9)
401-600 6,8 7,9 7,9 8,2 9,1 23438 (16,5)
601-800 5,7 4,5 3,9 4,5 4,7 17477 (12,3)
> 800 3,8 4,1 4,2 3,7 45| 36012(25.3)

Antal inskrivna per heltidstjanst barnmorska

Det ar stora skillnader mellan olika landsting/regioner avseende antal inskriva gravida kvinnor per
heltids barnmorsketjanst och ar. I de nationella riktlinjerna Modrahilsovard, Sexuell och Reproduktiv
Hilsa, ar rekommendationen 85 inskrivna gravida per heltidsbarnmorska och ar [1]. Under 2015 var
genomsnittet i riket 88,7. I Jimtland, Dalarna och Orebro var antalet inskrivna gravida per heltids
barnmorsketjanst 64,2, 67,7 respektive 68,6. Landsting dar barnmorskan i medeltal hade 6ver 100 in-
skrivna gravida var Ostergotland, Kalmar, Kronoberg och Stockholm med 101,7, 103,0, 113,1, res-
pektive 115,1 inskrivna gravida per heltids barnmorsketjanst.

I vissa landsting/regioner riknas gravida som byter mottagning under graviditeten som inskrivna pé
béda mottagningarna, medan man i andra landsting enbart registrerar kvinnan som inskriven pa den
forsta mottagningen. Det som ytterligare forsvarar en jamforelse mellan olika landsting/regioner ar
att en del mottagningar finns i glesbyggd med farre antal gravida. Barnmorskan pa dessa mottag-
ningar kan darfor ha andra arbetsuppgifter 4&n modrahélsovard.

Diagram 1. Antal inskrivna gravida kvinnor &r 2015 per landsting/region per heltid barnmorsketjénst.
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Antal preventivmedelsbestk per heltidstjanst barnmorska

Det varierade mycket mellan landstingen hur ménga preventivimedelsbesok som registreras per hel-
tids barnmorsketjinst och &r. Under 2015 14g Ostergotland ligst med 234 besok, hogst siffra uppvisa-
de Kalmar med 497 besok. Genomsnittet i riket var 372 besok.

Diagram 2. Antal preventivmedelsbesok per heltidstjanst barnmorska.
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Riktlinjer

For 2015 samlade Graviditetsregistret in uppgifter 6ver riktlinjer gillande: Anemiscreening, Gravidi-
tetsdiabetes, Overvikt, Fysisk aktivitet, Fosterdiagnostik, Tobak, Alkohol, Vald och Depression under
graviditet. Dessutom samlade data in 6ver vilken typ av fordldrastod respektive mottagning erbjod.

Graviditetsdiabetes

I Dalarna, Jonkoping samt Orebro stélldes diagnosen graviditetsdiabetes vid vid tva-timmarsvardet
8,9 vid glucosbelastning. I Stockholms léns landsting vid tva-timmarsvéarde 12,2 och 6vriga 14 lands-
ting stilldes diagnosen graviditetsdiabetes vid tva-timmarsvarde 10,0.

Overvikt
Alla landsting har skrivna riktlinjer rorande handlaggning av gravida kvinnor med 6vervikt eller fetma.

Fysisk aktivitet
Riktlinjer gillande fysisk aktivitet redovisas per landsting:

e nedskrivna riktlinjer rérande fysisk aktivitet

e mgjlighet att erbjuda ldkarbesok for radgivning om fysisk aktivitet

e mgjlighet att erbjuda sjukgymnastbesck for radgivning om fysisk aktivitet
e mojlighet att forskriva fysisk aktivitet pa recept

Foraldrastod

Majoriteten av landets Barnmorskemottagningar erbjuder blivande foraldrar att delta i mindre forald-
ragrupp. Av dessa erbjuder 52.7% av mottagningarna 1 - 3 traffar och 32% 4 - 6 triffar. Endast sex
mottagningar erbjuder blivande fordldrar enbart en informationstraff (storgruppsforeldsning).
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Tabell 3. Antal/andel mottagningar som erbjuder foérildrastod

Alternativ H Antal { (%)
Foraldrastod i mindre grupp: 452 84,2
1-3 traffar 283 52,7
4-6 traffar 172 32,0
Foreldasning med teman, dppen grupp 102 19,0
Héanvisar enbart till storgruppsforeldsning 6 1,1
Hanvisar till storgruppsforeldasning som komplement 274 51,0

Depression under graviditet
Under 2015 anvinde tva landsting Edinburgh Depression Scale (EDS), for att screena alla gravida

kvinnor fér depression under graviditet: Dalarna och Ostergétland.

I nigra landsting anvénde sig vissa mottagningar av EDS pa indikation:

e Jamtland 6 mottagningar

e Jonkoping 5 mottagningar

e Kalmar 5 mottagningar

e Vistra Gotaland 27 mottagningar
e Stockholm 1 mottagning

I 6vriga landsting anvidndes inte EDS under graviditet.

Bortfall och felkallor

Insamling av data till Graviditetsregistret sker dels via direktoverforing av data fran journalen, dels
genom manuell registrering av data vid tva tillfallen; vid inskrivning inom mdédrahéalsovéard och efter
avslutad graviditet. Uppgifter registreras &ven i de fall dar graviditeten avslutats med ett tidigt missfall
eller avbrytande pa grund av fosterskada. I denna rapport redovisas endast gravidteter som resulterat
i ett levande eller dodfott barn.

Modrahélsovérsdelen av Graviditetsregistret dr en sammanstallning 6ver de graviditeter dar bade
manuellt inmatad data och journaluppgifter finns med. Under 2015 foddes 114 870 barn och i Gravidi-
tetsregistrets MHV-del fanns uppgift 6ver totalt 87 782 gravida kvinnor. Det finns nigra systematiska
felkallor i data for 2015. Fyra landsting hade fortsatt fullstindig manuell inmatning av data i registret:
Kronoberg, Uppsala, Varmland och Norrbotten. Dessa landsting registrerade uppgifter i flera olika
mappar i webapplikationen, vilket var forsvarande och gav barnmorskor en simre 6verblick 6ver vilka
uppgifter som hade registrerats och vilka som saknades. For dessa landsting saknas variabeln Antal
barnmorskebesok under graviditet helt d& detta inte gick att registrera pi ett enkelt satt i systemet.

For Vistra Gotalands regionen saknas de uppgifter som hamtas direkt fran journalen till registret Gver
de kvinnor som fodde barn mellan 2015-03-07 — 2015-12-31 eftersom direktéverforing fran journal till
register inte dr installerat i VGR dnnu. Detta innebar bland annat att uppgift om forlossningssitt och
viktuppgéng saknas for VGR, vilket paverkar de totala siffrorna fér Riket.

I bilaga I. finns beskrivning av bortfall per variabel. De variabler med hogst bortfall under 2015 var:

e forlossningssatt

e viktuppgéng under graviditet

e rokning fore graviditet, vid inskriving och vid graviditetsvecka 32
e AUDIT-poang.
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Samtliga dessa uppgifter hamtas numera direkt fran journalen, och det hoga bortfallet speglar troligen
att dessa uppgifter inte finns med i journalen. Som tidigare ar uppvisar de upgifter som finns med i
Gravidtetsregistret men €j i journalen ndgot hogre bortfall. Det galler variablerna, Sjalvskattad hélsa
och Utbildningsniva.

Malnivaer

Arbetsgrupperna for de olika delregistren som ingér i Graviditetsregistret har gemensamt beslutat att
i Arsrapport for 2015 beskriva malnivier. For de allra flesta frigor finns ingen evidens for vad som &r
den "bista nivan” utan det blir en bedémning av vad som &r rimligt for respektive fraga. I Arsrapport
for 2015 har registret valt foljande variabler och nivéer:

e 95% - andel kvinnor som screenats for riskbruk av alkohol med AUDIT
e 95% - andel kvinnor som tillfragats om vald
e 85% - andel kvinnor som gjort eftervardsbesck (4-16 veckor efter forlossning)

Tackningsgrad

Den nationella tackningsgraden for manuellt inmatade individuppgifter i médrahilsovéirdsdelen av
Graviditetsregistret var betydligt lagre for 2015 (76%) én tidgare &r. Detta var forvintat eftersom re-
gistret bytte webb-applikation for registrering av data i mars 2015. Initialt fanns en hel del problem
for barnmorskor att registrera uppgifter 6ver gravida kvinnor i programvaran. Dessa problem har id-
entifierats och avhjilpts efter hand. Hogst tickningsgrad hade Orebro lins landsting dir s& gott som
samtliga graviditeter fanns med i registret och lagst tackningsgrad visade Vastra Goétalands regionen
dir endast 56% av graviditeterna hade manuellt registrerade inskrivnings- och uppf6ljningsregistre-

Diagram 8. Tackningsgrad per landsting 2015.
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Inskrivningsvecka

Inskrivning inom modrahilsovarden ar ofta uppdelat pa tva besok. Det forsta besoket syftar till att
samtala om livstilsfragor och ska erbjudas kvinnan sé tidigt som mgjligt i graviditeten. Vid det andra
besoket tar barnmorskan sjukhistoria och registrerar uppgifter i journalen, samt tar prover. Datum for
forsta journalforda besok himtas numera direkt fran journalen. Uppgiften hamtas i férsta hand frén
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MHV3 och i andra hand fran MHV2. Om ingen uppgift finns i ndgon av de mapparna hamtas upp-
giften fran MHV1. Detta for att s korrekt uppgift som mojligt ska hamtas fran journalen.

For riket gors i genomsnitt det forsta besoket inom modrahélsovard i graviditetsvecka 10 (9,53 SD
5,305). Skillnaderna mellan landstingen ir relativt stora. I Orebro gor gravida ett forsta besok inom
modrahilsovarden i genomsnitt i graviditetsvecka 8 (8,31, SD 4,835) medan man i Sérmland i genom-
snitt gor det i graviditetsvecka 11 (10,83, SD 4,797).

Diagram 4. Inskrivningsvecka redovisat per landsting.
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Antal barnmorskebestk under graviditet

De variabler som registreras manuellt i modrahilsovardsregistret uppvisar generellt en hég ticknings-
grad och korrekthet [2]. Uppgiften om antal barnmorskebesok under graviditet har daremot varit av
nédgot simre kvalitét. Nar uppgiften matades in manuellt i registret var fragan definierad som antal
besok hos barnmorska pa den egna mottagningen fram till datum fér BPU.

Uppgifter for Arsrapport for 2015 hiimtas direkt fran journalen och ir definierad som antal besék hos
barnmorska pa den egna mottagningen, registrerade pA MHV 2, fram till férlossningen. Fyra lands-
ting saknar uppgift 6ver antal barnmorskebesok: Norrbotten, Uppsala, Varmland och Kronoberg. I
tabell 4 pé nista sida ar antal besok i relation till olika bakgrundsvariabler redovisade. Forstfoderskor
hade i medeltal 8,7 (SD 3,11) besok och omféderskor 84,4 (SD 3,22) besok.
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Tabell 4. Antal barnmorskebesok under graviditet i relation till bakgrundsfaktorer

Bakgrundsfaktorer Medelvdrde Antal MHV-besok

Utbildningsniva

<9ar 7,86
Grundskola 8,16
Gymnasium 8,83
Hogskola/Universitet 8,73
Sysselsattning

Forvarvsarbetande 8,88
Studerande 8,69
Foraldraledig 8,12
Arbetssokande 8,31
Sjukskriven/sjukersattning 8,94
Annat 6,88
Fodelseland

Sverige 8,86
Ovriga 8,11
Fetma inskrivning

Ja 9,32
Nej 8,72
Tolk

Ja 7,78
Nej 8,75
Roker vid inskrivning

Ja 8,67
Nej 8,88
Roker vid 32 veckor

Ja 8,95
Nej 9,19
AUDIT

2 6 poang 9,19
< 6 poang 8,69
Behandling for psykisk ohalsa

Ja 9,51
Nej 8,62
Extra stodatgdrder p.g.a. forlossningsradsla

Ja 9,05
Nej 8,65
Sjalvskattad héalsa fore graviditet

Daligt eller mycket daligt 8,99
Varken bra eller daligt 8,73
Bra eller mycket bra 8,69
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Att stalla fragor om valdsutsatthet

De senaste dren har det blivit alltmer etablerat att stilla fragor till gravida kvinnor om valdsutsatthet.
Under 2015 fick 85,2% av kvinnorna fragan att jamfora med 79,5% 2014, och 72,9% ar 2013. Endast
tva landsting nar upp till mélvirdet 95%: Gotland och Viasternorrland.

Diagram 5. Andel (%) som tillfragats om valdsutsatthet per landsting.
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I tabell 5 redovisasbakgrundsfaktorer relaterade till om frégan stallts till den gravida eller inte.

Tabell 5 bakgrundsfaktorer hos de kvinnor som tillfragats om valdsutsathet.

Bakgrundsfaktorer Tillfragats om vald (antal) Tillfragats om vald (%)
Utbildningsniva*

<9ar 569 77,6
Grundskola 4690 85,0
Gymnasium 26669 87,7
Hogskola/Universitet 32032 85,3
Alder*

<19 568 86,9
20-24 7140 86,3
25-29 18947 86,7
30-34 19148 85,6
35-39 9881 84,7
240 2295 84,3
Fodelseland*

Sverige 52984 86,3
Ovriga 16041 81,8
Tolk*

Ja 3881 79,6
Nej 50154 86,6
Réker vid inskrivning*

Ja 2988 87,1
Nej 62048 85,2
Behandling for psykisk ohdlsa*

Ja 4960 89,4
Nej 64550 84,9

* p-vdrdet < 0.001
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Tobak och alkohol

RoOknin

TObakaI‘?lk i tidig graviditet, framfor allt rokning, ger en forhojd risk for fosterdod [13, 14], neonatal
dodlighet och dod hos barnet upp till ett ars dlder. Risken ar storst for de som roker mer n 10 cigaret-
ter per dag [13]. Tobaksbruk under graviditeten o6kar ocksa risken for missfall [13], for tidig forloss-
ning [14, 15], tillvaxthdmning [14, 16], ektopisk graviditet [17], placenta praevia (foreliggande moder-
kaka) och ablatio placenta (placentaavlossning) [14]. Sedan 1983 har rokning 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 5,5% [13]. I en undersokning 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 rokare hade Sverige och Island med 14% [18]. I Sverige var
11,6% av den kvinnliga befolkning 2014, rokare dagligen, enligt Statistiska Centralbyrén (SCB) [19].

I Graviditetsregistret, bland forlosta under 2015, var det 13,2% som var rokare tre manader innan
graviditeten. Det forefaller att fler kvinnor i fertil alder réker, jamfort med alla kvinnor i befolkningen.
Vid inskrivningen rokte i genomsnitt 4,5% av kvinnorna och vid graviditetsvecka 32 var andelen 3,5%.
De flesta som slutar réka gor det alltsd innan inskrivningen. Det ser dock mycket olika ut f6r de olika
landstingen/regionerna. Andelen som slutar under graviditet ar ldgre, ocksad med stora variationer
mellan olika landsting/regioner (diagram 6).

Diagram 6. Rokning (%) vid inskrivning samt vid vecka 32 hos kvinnor som fodde barn under 2015. Vastra
Gotaland exkluderat pga journaluppgifter saknas.
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Rokning i samband med graviditet har minskat marginellt de senaste aren, vilket stimmer val Gverens
med Medicinska Fodelseregistret (tabell 6).

Tabell 6. Andel kvinnor som rokte i samband med graviditet ar 2011-2015.

Ro6kning 3 man fére grav (%) R6kning vid inskrivning (%) Ro6kning i 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
2015 13,2 5,1 4,0
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Yngre kvinnor under 20 ar rokte i hogre utstrackning an kvinnor 6ver 20 &r, vilket bade Socialstyrel-
sen och andra undersékningar visat. Enligt uppgifter i Graviditetsregistret rékte cirka 37 % av
kvinnorna som var 20 ar eller yngre tre ménader fore graviditeten. Vid vecka 32 var andelen som
rokte cirka 16% jamfort med kvinnor 6ver 20 ar dar endast 5% var rokare vid samma graviditetslangd.
Dock verkar rokning i den yngre aldersgruppen sjunka for varje ar, vilket ar gladjande (tabell 7).

Tabell 7. Rokning fore och under graviditet i relation till kvinnans alder ar 2011-2015.

A Alde RO d ore gra RO P 0 P RO

Antal % Antal % Antal %
2011 <20 494 44,6 239 21,6 149 17,0
>20 9765 13,2 3913 53 2320 4,1
<20 537 41,4 279 21,5 230 17,7

2012
>20 12638 13,6 5150 5,5 3892 4,3
<20 528 41,8 267 21,1 206 16,4

2013
>20 12902 13,1 5068 5,2 3727 3,8
<20 425 40,5 212 20,2 134 13,1

2014
>20 12306 12,8 4791 5,0 3519 3,7
<20 260 36,7 113 16,0 83 13,1

2015
>20 9075 12,9 3456 4,9 2568 3,9

Snusning

Snusning under graviditeten paverkar fostret och risken for prematur (for tidig) forlossning och fos-
terdod okar. I genomsnitt snusade en procent av de gravida kvinnorna i riket vid inskrivningen. Det
finns en tendens till att snusning fram for allt 3 manader innan graviditeten 6kar (tabell 8).

Tabell 8. Andel (%) kvinnor som snusade i samband med graviditet 2011-2014.

Ar Snusade 3 man fére grav (%) Snusade vid inskrivning (%) ‘ Snusade 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
2015 49 1,3 0,8

I de fyra norrlandslidnen snusade de gravida kvinnorna i hogre utstriackning &n i resten av landet, vil-
ket stimmer 6verens med Socialstyrelsens MFR-data [13]. Precis som vid rokning ar det vanligaste att
sluta snusa innan inskrivningen.

Diagram 7. Snusning 3 manader innan graviditet, vid inskrivning samt vid vecka 32 hos kvinnor som fédde
barn under 2015 (%).Vastra Gotaland exkluderat pga journaluppgifter saknas.
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Alkohol
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) ar ett formuldr som anvands for att upptiacka

riskabla alkoholvanor [20]. Inom MHYV anviands AUDIT for att identifiera skadliga alkoholvanor fére
graviditeten, d.v.s. kvinnan svarar pa fragor om alkoholvanor aret innan graviditeten. Samtliga lands-
ting/regioner har infort AUDIT som screening av alkoholvanor.

Formularet kan pavisa bade ett riskbruk och 6kad risk for missbruk. AUDIT-formuléret innehaller
fragor om alkoholvanor och varje svar poangsitts. Podngen summeras sedan fran 0-40 poang. AUDIT
-poiang mellan 6-9 kan tyda pé ett riskbruk av alkohol, medan 10 poéng eller mer kan tyda pa en 6kad
risk for missbruk [21].

Att screena for riskbruk av alkohol med AUDIT har i de flesta 14n blivit en val inarbetad metod. Totalt
screenades 85,7% gravida med AUDIT (forlosta 2015), vilket dr lagre an forra dret, men uppgifterna
kommer detta ar fran journaldata, vilket kan gora en skillnad.

Diagram 8. Andel (%) kvinnor som screenats med AUDIT. Uppgifter fran Jimtland och Vasterbotten exklu-
derat pga journaluppgifter saknas.
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Andelen kvinnor med AUDIT-poang 6-9 har haft en nigot sjunkande tendens under de senaste iren.

Tabell 8. Andel kvinnor med AUDIT 6-9 respektive AUDIT 210 ar 2011-2015.

Audit 6-9 poang (%) Audit 2 10 poang (%)
2011 5,5 1,0
2012 5,2 1,0
2013 4,7 0,9
2014 43 0,9
2015 3,9 0,8

Andelen med héga AUDIT-poing skiljer sig mellan 14n/regioner. Det dr mojligt att landsting med
storre andel hoga AUDIT-poang kan ha varit mera framgangsrika att arbeta med fragan efter att ha
inhamtat mer sanningsenliga svar dn de som fick ldgre andel hoga AUDIT-poang. Den stora variatio-
nen i AUDIT-poéng kan ocksé spegla sociala monster mellan olika lin/regioner.
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Diagram 9. Andel (%) kvinnor med riskbruk av alkohol (AUDIT-poing 6-9 och 210) 2015. Uppgifter fran Jamt-
land och Vasterbotten exkluderat pga journaluppgifter saknas.
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Unga kvinnor, under 20 ar, har tidigare ar haft signifikant storre andel med hoga poang (AUDIT-
poédng > 6) dn kvinnor som var 20 ar och ildre. Dock ser siffrorna annorlunda ut i ar, men uppgiften
kommer i ar frén journalen vilket kan ha péverkat.

Tabell 10. AUDIT i relation till kvinnans alder ar 2011-2015.

A Alde Audit 6-9 poang Aud 0 poa

Antal % Antal %
<20ar 151 16,1 52 5,6

2011
>20ar 4452 54 577 0,9
<20ar 104 9,6 49 4,5

2012
>20ar 4141 5,2 744 0,9
<20ar 96 8,7 42 3,8

2013
>20ar 4145 4,7 719 0,8
<20ar 93 10,0 37 4,0

2014
>20ar 3739 4,2 818 0,9
<20ar 43 6,3 25 3,6

2015
>20ar 2755 3,9 522 0,7
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Extra stodatgarder vid forlossningsradsla

Med extra stodatgiarder pa grund av forlossningsridsla avses i Graviditetsregistret samtalskontakt
med psykolog eller barnmorska/lakare vid Auroraverksamhet eller motsvarande.

Under 2015 fick 7,8% av de gravida extra stodatgiarder pa grund av forlossningsradsla vilket ar jamfor-
bart med dren 2011 (7,6%), 2012 (7,5%) och 2013 (7,9%). Motsvarande andel ar 2014 var nigot hogre,
8,3%. Liksom tidigare &r varierar andelen mellan de olika landstingen/regionerna.

Diagram 10. Andel (%) kvinnor som givits extra stédatgarder pa grund av forlossningsradsla.
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Omfoéderskor (9,3%) fick stod i storre omfatining an forstfoderskor (5,7%). Detta kan forklaras av en
tidigare negativ forlossningsupplevelse hos omfoderskorna. Motsvarande siffror var ar 2014 9,6% for
omfoderskor respektive 6,6% for forstfoderskor.

Diagram 11. Andel (%) férst-/omféderskor som givits extra stodatgirder pa grund av forlossningsrédsla.
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Av de som fatt extra stodéatgarder pa grund av forlossningsradsla forlostes 27,2% med planerat kejsar-
snitt och 14,2% med akut kejsarsnitt. Motsvarande siffror for de som inte fatt stodatgiarder for forloss-
ningsradsla var 5,3% respektive 9,3%.

Tabell 11. Samband mellan stodatgarder f6r forlossningsrddsla och forlossningssatt.

Vaginal forlossning Kejsarsnitt

Extra Ej instrumentell Instrumentell Akut Planerat

stodatgérder Antal % Antal % Antal % Antal %
Ja 3024 53,1 312 5,5 807 14,2 1551 27,2
Nej 52035 79,3 3971 6,1 6103 9,3 3484 5,3

Forlossningsatt for de som fatt extra stodatgiarder pa grund av forlossningsréadsla skiljer sig at mellan
landsting/regioner. Lagst andel planerade kejsarsnitt uppvisade Jimtland med 14,6%. Hogst andel vi-
sade Kronoberg med 35,9%.

Tabell 12. Samband mellan stodatgéarder pa grund av férlossningsradsla och férlossningssatt uppdelat pa
landsting/regioner. Vistra Gétaland exkluderat pga journaluppgifter saknas.

Vaginal forlossning Kejsarsnitt

Landsting Ej instrumentell Instrumentell Akut Planerat

Antal % Antal % Antal % Antal %
Blekinge 55 47,8% 5 4,3% 19 16,5% 36 31,3%
Dalarna 71 53,8% 7 5,3% 19 14,4% 35 26,5%
Gotland 27 60,0% 6 13,3% 2 4,4% 10 22,2%
Gavleborg 128 62,7% 12 5,9% 25 12,3% 39 19,1%
Halland 108 54,8% 12 6,1% 37 18,8% 40 20,3%
Jamtland 73 70,9% 6 5,8% 9 8,7% 15 14,6%
Jonkoping 107 51,4% 8 3,8% 32 15,4% 61 29,3%
Kalmar 104 55,6% 11 5,9% 31 16,6% 41 21,9%
Kronoberg 20 51,3% 3 7,7% 2 5,1% 14 35,9%
Norrbotten 38 56,7% 4 6,0% 7 10,4% 18 26,9%
Skane 456 53,0% 39 4,5% 146 17,0% 219 25,5%
Stockholm 942 47,6% 116 5,9% 282 14,3% 638 32,3%
Sérmland 119 50,2% 12 5,1% 39 16,5% 67 28,3%
Uppsala 85 57,4% 4 2,7% 27 18,2% 32 21,6%
Véarmland 46 55,4% 3 3,6% 7 8,4% 27 32,5%
Vasterbotten 99 55,0% 7 3,9% 24 13,3% 50 27,8%
Vasternorrland 101 60,1% 13 7,7% 18 10,7% 36 21,4%
Vastmanland 109 63,4% 8 4,7% 26 15,1% 29 16,9%
Orebro 93 52,2% 10 5,6% 21 11,8% 54 30,3%
Ostergotland 209 64,9% 23 7,1% 29 9,0% 61 18,9%




MODRAHALSOVARD

Eftervardsbesok pa barnmorskemottagning efter forlossning

De senaste 30 aren har virdtiderna i samband med barnafédande blivit allt kortare. Nar BB-vérdtiden
sjunker stills hogre krav pa kontinuitet i vardkedjan, pa patientsiakerhet samt pa stédet och uppfolj-
ningen som erbjuds nyblivna forildrar, sarskilt under de tvé forsta veckorna efter forlossningen.
Enligt de nationella riktlinjerna Médrahilsovéard, Sexuell och Reproduktiv hilsa bor eftervardsbesoket
atta till tolv veckor efter forlossningen innehélla féljande:

forlossningsupplevelse (kvinnan/partner)

uppfoljning av levnadsvanor (tobak, 1akemedel, alkohol, vikt, kost samt fysisk aktivitet)
preventivmedelsradgivning

gynekologisk undersokning (slemhinnor, bristningar, backenbotten och knipférméga)
matning av blodtryck, Hb, vikt, urinprov samt graviditetstest vid behov

amningsstod

fragor om psykisk halsa

Av de kvinnor som fédde barn under 2015 kom 76% (77% 2014) pa efterkontroll hos barnmorska i
modrahélsovarden atta till tolv veckor efter forlossningen. Lakarbesok efter forlossning registreras
inte i Graviditetsregistret. I tabell 13 visas sociodemografiska och obstetriska bakgrundsfaktorer rela-
terade till eftervardsbescket. Omféderskor, tondrsmaédrar, kvinnor med ldgre utbildningsniva samt
utlandsfédda kom i lagre grad & pa eftervirdsbesok. Det var vanligare att kvinnor med vaginal forloss-
ning kom p4 eftervardsbesok hos barnmorska jamfort med dem som forlosts med kejsarsnitt vilket
kan bero pa att efterkontroll hos ldkare inte registreras i Graviditetsregistret.

Tabell 13. Bakgrundsfaktorer fér kvinnor som kommit pa eftervardsbesék 2015.

Paritet* Antal %
Forstfoderska 30299 81,0
Omfdderska 36285 72,7
Alder*

<20 542 63,0
20-24 7982 73,5
25-29 22280 78,4
30-34 22238 77,3
35-39 11055 74,2
>40 2465 71,6
Utbilningsniva*

Ingen eller kortare &n 9 ar 481 60,7
Grundskola 3755 62,8
Gymnasium 24568 76,0
Universitet/hogskola 32248 80,7
Fodelseland*

Sverige 51887 79,3
Ovriga lander 14333 67,2
Roker under graviditeten (v32)*

Ja 1772 66,1
Nej 58121 77,9
Forlossningssatt*

Vaginal 42420 76,4
Vaginalt instrumentellt 3509 81,0
Kejsarsnitt akut 5124 73,3
Kejsarsnitt planerat 3609 70,9
Sjalvskattad halsa fore inskrivning*

Mycket bra eller bra 55703 77,5
Varken bra eller daligt 4111 71,6
Daligt/mycket daligt 1611 71,0

* P-vdrde under 0.001.
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Regionala skillnader i eftervardsbesok
Diagram 12 visar skillnader mellan regioner/landsting vad géller andel kvinnor som varit pa efter-

vardsbesok. Den hogsta andelen hade Region Halland med 93% och den lagsta andelen hade Stock-
holm med 65%. De flesta kvinnorna kom pa eftervirdsbesoket &tta till tio veckor efter férlossningen,
men de regionala skillnaderna ar stora (diagram 13).

Diagram 12. Andel kvinnor (%) som kom pa eftervardsbesok pa barnmorskemottagning, 2015.
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Diagram 13. Eftervardsbesdk, antal veckor (n) efter férlossningen per landsting/region 2015.
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Amning fyra veckor efter férlossning

Barnmorskor inom mdédrahélsovarden har en nyckelroll i det amningsframjande arbetet. I arbetsupp-
gifterna ingar bland annat att ge fordldrar information om aktuellt kunskapsliage samt rad och stod
nir det galler nutrition av nyfédda barn.

Livsmedelsverket har utarbetat rad for mat till spadbarn som finns att himta fran deras hemsida,
www.slv.se [57]. Mot bakgrund av de kdnda hilsofordelar pa kort och ldng sikt som finns for amning
i savil 14g- som hoginkomstlander finns det anledning att arbeta for att stodja och framja amning i
Sverige [58]. Amning av barn under forsta levnadsaret har minskat under de senaste decennierna i
Sverige [57]. Kvinnor som inte kan eller vill amma ska ocksa bemdtas med empati och fa det stod som
de behover.

Amning registreras vid eftervardsbesoket. Under 2015 var det knappt 88% av kvinnorna som ammade
barnet vid fyra veckors alder. Merparten av dessa, 71%, helammade (tabell 14), vilket innebar uppfod-
ning med enbart brostmjolk (inkl. D-droppar och ev. mediciner) medan barn som ammas delvis, for-
utom bréstmjolk aven far brostmjolksersittning. Andelen kvinnor som antingen inte ammat alls eller
som slutat amma under barnets forsta levnadsmanad var 6ver 12%.

Amningsfrekvensen en méanad efter forlossningen som registrerats i kvalitetsregistret kan jamforas
med Socialstyrelsens amningsstatistik 6ver barn fédda 2014 som foljdes upp under hela forsta
levnadsaret. Den visar att 96% av barnen ammades vid en veckas &lder och 85% vid tva ménaders
lder [59].

Tabell 14. Hel- och delamning fyra veckor efter férlossningen, barn fédda 2012-2015. Registrerat vid efter-
vardsbesodket 4-16 veckor efter forlossning.

Amning 2012 2013 2014 2015

n = 73902 % n=78118 % n=75538 % n=69825 %
Ammar helt 53989 73,1 56963 72,9 54086 71,6 49706 71,2
Ammar delvis 11016 14,9 11868 15,2 11836 15,7 11424 16,4
Ammar inte 8898 12,0 9287 11,9 9616 12,7 8695 12,5

Hogre amningsfrekvens bland kvinnor fédda utanfor Sverige

I tabell 15 visas bakgrundsfaktorer som kan vara av betydelse for amning fyra veckor efter forloss-
ningen. Det var ingen skillnad i amningsfrekvens mellan forst- och omfoderskor som kommit p&
eftervardsbesoket. Daremot fanns skillnader mellan kvinnor i olika aldrar och utbildningsniva. Ton-
arsmammor ammade i mindre utstrickning dn dldre modrar. Bland kvinnor med l4gsta och hogsta
utbildningsniva var amningsfrekvensen hogre 4n bland dem med grundskole- och gymnasial utbild-
ning som hogsta utbildning. Kvinnor fédda utomlands hade en nagot hogre amningsfrekvens dn dem
som foddes i Sverige. BMI >=30 (fetma), samt rokning och snusning under graviditeten visade sig
ocksa ha en negativ inverkan pa amningsfrekvensen (tabell 15).

Efter forlossningar som avslutas med kejsarsnitt kan det vara svarare att komma iging med amningen
och av de kvinnor som forlésts med kejsarsnitt var amningsfrekvensen lagre an for vaginalforlosta
kvinnor. De som skattade sin egen hilsa vid inskrivning p4 modrahélsovirden som mycket bra eller
bra pé en 5-gradig skala ammade i storre utstrackning an kvinnor vars hilsa skattades som samre.

For kvinnor som behandlats for psykisk ohélsa (med samtalsterapi eller farmakologisk behandling)
eller fatt stdsamtal under graviditeten pé grund av forlossningsradsla var amningsfrekvensen lagre
jamfort med kvinnor som inte fatt extra stod (tabell 15).
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Tabell 15. Bakgrundsfaktorer relaterade till amning fyra veckor efter forlossningen bland kvinnor som varit
pa eftervardsbesok ar 2015 (n=66 890).

Bakgrundsfaktorer hel- och delamning sammanslaget

Paritet Antal %
Forstfoderska 26 366 87,8
Omfoderska 31457 87,5
Alder*

<20 402 75,3
20-24 6 519 82,5
25-29 19135 86,7
30-34 19 727 89,5
35-39 9 858 89,8
>40 2161 88,3
Utbildningsniva*

Ingen eller kortare &n 9 ar 428 90,1
Grundskola 3090 83,3
Gymnasium 20081 82,6
Universitet/hogskola 29 525 92,1
Fodelseland*

Sverige 44793 87,1
Ovriga lander 12729 89,7
BMI vid inskrivning™*

Undervikt 1393 87,5
Normal 33941 90,4
Overvikt 13943 86,3
Fetma 6378 77,8
Roker under graviditeten (v32)*

Nej 50990 88,4
Ja 1133 65,0
Snusar under graviditeten (v32)*

Nej 54 387 87,7
Ja 289 78,7
Forlossningssatt*

Vaginal 37 300 88,7
Vaginalt instrumentellt 3061 88,2
Kejsarsnitt akut 4209 83,3
Kejsarsnitt planerat 2907 81,6
Sjalvskattad halsa fore inskrivning*

Mycket bra eller bra 48 647 88,0
Varken bra eller daligt 3414 84,1
Daligt/mycket daligt 1353 84,4
Behandling for psykisk ohdlsa under graviditeten*

Nej 54 423 88,3
Ja 3468 78,9
Forlossningsradsla - extra stodatgarder*

Nej 53 695 88,2
Ja 4139 81,6

* Skillnaden mellan grupperna dr statistiskt sékerstélld, p<0,001.
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Hel- och delamning fyra veckor efter forlossningen per landsting/region presenteras i diagram 14.
Riksgenomsnittet for hel- och delamning sammanslaget var knappt 88%. Region Jamtland-
Harjedalen hade den hogsta andelen (93%) medan Blekinge hade den lagsta andelen (83%) ammande
modrar.

Diagram 14. Andel kvinnor (%) som hel- och delammade fyra veckor efter forlossningen 2015.

B Ammar helt Ammar delvis

100%
90%

Vikt och viktutveckling under graviditet

Fetma och 6vervikt 4tfoljs av en rad héalsoproblem med 6kad risk for hjart- och karlsjukdomar, typ 2-
diabetes, stroke, sjukdomar i rérelseorganen samt vissa cancerformer som t.ex. tjocktarmscancer.
Fetma aterfinns bland de fem framsta riskfaktorerna i varlden for forlorade 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].

Det ar vilkint att 6vervikt, men framst fetma bidrar till en stor andel av graviditets- och férlossnings-
komplikationerna. Komplikationer som ses hos modern &r t.ex. 6kad forekomst av hypertensiva
tillstdnd inklusive preeklampsi (havandeskapsforgiftning), graviditetsdiabetes, tromboemboliska
tillstdnd (koagulationsrubbningar), for tidig forlossning och stor blédning i samband med forloss-
ningen. Risken for kejsarsnitt 6kar med 6kande Body Mass Index (BMI) [25] [26]. Risken for grad
III-bristningar (bristningar i underlivet som inkluderar andtarmsmuskeln), minskar med 6kande BMI

[27] [28].

Aven fostret utsitts for okade risker nar modern har 6vervikt eller fetma dir 6kad forekomst av miss-
bildningar, missfall, small-for-gestational age (liten for tiden), large-for-gestational age (stor for
tiden), fosterddd, fetal distress och 6kad perinatal mortalitet och morbiditet beskrivs. I en studie ség
man noterat en 6kad risk for Mb Down 1i relation till 6kad BMI hos kvinnan [29].

Socialstyrelsen har genom Medicinska Fodelseregistret foljt forekomsten av 6vervikt och fetma bland
landets gravida sedan 1992. Resultatet visar hur inskrivningsvikten hos de gravida 6kat snabbt mellan
1996 fram till 2002 for att darefter fortsitta att 6ka, dock i ndgot langsammare takt.
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Studier visar dven att en stor viktokning under graviditeten i sig utgor en riskfaktor for komplika-
tioner under graviditeten. Aven mattlig viktuppging mellan en kvinnas graviditeter innebir 6kad risk
for perinatala komplikationer d&ven om kvinnan inte har 6vervikt eller fetma vid sin nastkommande
graviditet [30]. Stort fokus har varit pa 6vervikt och fetma néar det giller graviditetsutfall, men det ar
viktigt att komma ihag att dven underviktiga gravida kvinnor har 6kad risk for avvikande forlossnings-
utfall som t.ex. for tidig forlossning och lag fodelsevikt (<2500 gram) [31].

Inskrivningsvikt pa Mddrahalsovarden och viktférdelning

Medelvarde for langd vid inskrivningen var 2015 166,0 cm (2014 166,2 cm) Standardavvikelse; SD
6.51 och medelvikt vid inskrivningen var 2015 68,6 kg (2014 68,4 kg), SD 13.94. Genomsnittligt BMI
vid inskrivningen var 2015 24,9 kg/m2 (2014 24,8 kg/m2), SD 4.76.

For indelning i BMI-klasser i detta avsnitt anvindes WHO:s definitioner [32]; undervikt (BMI <18,5
kg/m?2), normalvikt (BMI 18,5-24,9 kg/m?2), 6vervikt (BMI 25,0—29,9 kg/m?2) samt fetma grad 1 (BMI
30,0-34,9 kg/m2), fetma grad 2 (BMI 35,0-39,9 kg/ m2) och fetma grad 3 (BMI =40,0 kg/ m2)
Andelen underviktiga gravida vid inskrivningen p4 Médrahilsovarden var 2,5% (2013: 2,5%) och
58,9% av de gravida kvinnorna var normalviktiga (2013: 58,9%). Andelen Overviktiga 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/m2 uppvisade fetma grad 1, 9,2%, 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 p4 modrahalsovarden i Stockholms ldns landsting dar medelvikten
var 66,6 kg (2014 66,4 kg) och medelvirdet f6r BMI vid inskrivning var 24,2 kg/m2 (2014 24,1 kg/m>.
Dalarna 1ag hogst i vikt, 71,0 kg, BMI 25,7 kg/m2 medan Gotland och S6rmland 1&g hogst i BMI med
25,8 kg/m?2, vikt 70,5 kg respektive 70,4 kg.

Under 2015 klassificerades 39,3% av de gravida i landet med 6vervikt eller fetma; fordelningen av
overvikt och fetma per landsting presenteras i diagram 15. Motsvarande andel 6vervikt/fetma 2014
var 38,6%, 2013:38,5%, 2012:38,5% och 2011: 37,4%.

Diagram 15. Andel (%) kvinnor med 6vervikt respektive fetma.
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Paritet, vikt och viktuppgang

Ju dldre den gravida kvinnan var vid inskrivningen pa médrahalsovirden, desto hogre var hennes vikt
i genomsnitt. Omfoderskor hade en genomsnittlig vikt pd 69,4 kg medan forstféderskor i genomsnitt
hade en vikt pa 67,6 kg. I gruppen gravida omféderskor 40 ar eller dldre var andelen kvinnor med
overvikt 2015 30,6% (2014 30,0%) och fetma 18,7% (2014 20,9%). Av forstfoderskor som var 40 ar
eller dldre hade 2015 28,9% (2014 30,9%) 6vervikt och 15,8% fetma (2014 14,1% fetma).

I gruppen 20-24 ar var andelen gravida kvinnor med 6vervikt bland forstfoderskor 23,8% och andelen
med fetma 13,2%. I samma &ldersgrupp var andelen omfoderskor med 6vervikt 277,0% och andelen
med fetma 2015 15,8% (2014 15,9%).

Likas& var andelen kvinnor som hade 6vervikt eller fetma storre bland kvinnor med annat fodelseland
an Sverige 2015: 6vervikt 28,5%, fetma 15,1% (2014: 6vervikt 27,9%, fetma 14,1%) jamfort med
svenskfodda kvinnor 2015: 6vervikt 24,6, fetma 13,2 (2014: 6vervikt 24,7%, fetma 12,8), p<0,001
(diagram 16).

Diagram 16. Férdelning (%) av andel kvinnor med 6vervikt och fetma redovisade fér svenskfédda kvinnor
och kvinnor fédda utanfor Sverige.
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Viktuppgang under graviditet
Viktuppgang per BMI-grupp

Internationella rekommendationer om lamplig viktuppgéng under graviditet baseras pd kvinnans
BMI vid inskrivningen pad modrahilsovarden: underviktiga kvinnor med BMI <18,5 kg/m?2 rekom-
menderas en uppgéing mellan 12,5-18,0 kg, normalviktiga kvinnor med BMI 18,5-24,9 kg/m?2 11,5-16,0
kg, overviktiga kvinnor med BMI 25,0—29,9 kg/m2 rekommenderas 7,0- 11,5 kilos viktuppgang, samt
kvinnor med fetma (BMI >30,0 kg/m?2) rads hélla viktuppgangen mellan 5,0- 9,0 kg [33]. I Sverige
finns ingen konsensus for optimal viktuppgéang i de olika BMI klasserna.

Viktuppgéngen per BMI-grupp och viktuppging dven specificerad for grad av fetma presenteras i
diagram 17. Vi vill pdpeka att resultaten presenteras i staplar som representerar hela grupper, vilket
innebdr att det 4nda finns enskilda individer som har uppnéatt rekommendationerna avseende vikt-
uppging under graviditet. Uppgiften om viktuppgéng i Graviditetsregistret ar nagot underskattad da
sista registrerad vikt kan vara nagon eller nigra veckor fore férlossningen.
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For Vistra Gotaland saknas journaldata 6ver de barn som fédde barn fran den 7/3-31/12 vilket med-
for ett stort bortfall 6ver data om forlossningsutfall och viktuppgéng som ar direktéverforda journal-
uppgifter varfor dessa data blir mer osédkra i denna arsrapport.

Diagram 17. Genomsnittlig viktuppgang (kg) under graviditet uppdelat pa BMI-grupp vid inskrivning.
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Manga modrahilsovardsomraden har de senaste &ren utarbetat vardprogram och bedriver ett aktivt
arbete for att forebygga stor viktuppgang under graviditet, framforallt hos kvinnor med 6vervikt och
fetma. Sedan 2012 har det successivt skett en 6kning i viktuppgang i alla BMI klasser utom for de
underviktiga. Glddjande &r att under 2015 brots trenden och nu syns en ldgre viktokning i alla BMI

klasser dan under 2012.

Diagram 18. Viktuppgang (kg) i olika BMI klasser mellan aren 2012-2014.
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Sjalvskattad halsai relation till vikt

Som rapporterats i tidigare rapporter foreligger ett samband mellan BMI och den gravida kvinnans
sjalvskattade hilsa. Under 2015 skattade 91,6% av de normalviktiga gravida sin hélsa som “bra” eller
“mycket bra” vid inskrivningen pa modrahéalsovarden (2014 91,8%). Bland gravida med undervikt var
motsvarande siffra 87,4% (2014 88,4%), kvinnor med 6vervikt 89,0% (2014 89,4%) och 85,5% (2014
84,4%) bland gravida kvinnor med fetma. Diagram 19 visar fordelningen av sjalvskattad hilsa for-
delad pa BMI-grupper ar 2015.

Diagram 19. Sjalvskattad halsa (%) | olika BMI-grupper.
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Maternell alder, fodelseland och paritet

Uppgift om maternell dlder (dlder vid forlossningen) fanns tillgangligt for 99,5% (N=87245) av kvin-
norna i registret. Medelélder, ldagsta dlder och hogsta alder vid forlossningen var 30,7 ar, 13,8 ar samt
58,1 &r under 2015. For aret 2014 var motsvarande uppgifter 30,7 ar, 14,3 ar samt 49,6 ar. For ar 2012
var motsvarande uppgifter 30,7 ir, 13,5 ir samt 57,3 ar.

Andelen kvinnor fodda i Sverige, 6vriga Norden (Norge, Finland, Danmark och Island) respektive
utom Norden var 75,4%, 1,0% samt 23,6%. FOor 2014 var motsvarande uppgifter 78,2%, 0,9% samt
20,9%. Maternell alder (medelalder) for dessa kategorier var 30,7 r (Sverige), 31,5 ar (6vriga Norden)
och 30,6 ar (utom Norden).

Fordelningen av maternell dlder (samtliga kvinnor) var <20 ar: 1,0%; 20-24 ar: 12,5%; 25-29 ar:
32,6%; 30-34 ar: 33,0%; och =35 &r: 21,0%. Motsvarande aldersférdelning for 2014 var <20 &r: 1,1%;
20-24 &r: 13%; 25-29 ar: 31,5%; 30-34 ar: 33,5%; och =35 ar: 20,9%.

Andelen kvinnor 35 ar och dldre uppgick totalt till 21,0%. Andelen kvinnor 35 ar och dldre fodda i Sve-
rige, 6vriga Norden och utom Norden uppgick till 20,5%, 28,1% och 22,2%. Andelen kvinnor 40 &r och
dldre var 3,9% (samtliga) och for kvinnor fodda i Sverige, 6vriga Norden och utom Norden var fordel-
ningen 3,7%, 5,5% och 4,6%.
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Medelélder vid forsta barnet var 29,0 ar (samtliga forstfoderskor) vilket kan jamforas med 28,9 ar
2014. Medelélder for omfoderskor var 32,0 ar (samtliga omféderskor). Kalmar uppvisade den lagsta
medelaldern for forstfoderskor (27,7 ar) och Stockholm uppvisade det hogsta viardet (30,3 ar) vid fod-
else av forsta barnet.

Diagram 20. Medelalder for forstfoderskor uppdelat per landsting.
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Diagram 21. Aldersférdelning i grupper fér férstfoderskor och omféderskor.
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Uppgift om paritet (har definierat som kvinnans antal fodda barn inkluderande 2015 &rs forlossning)
fanns tillgangligt for 99,5% av kvinnorna (n=87295). Andelen forstféderskor samt omfoderskor var
42,8% respektive 57,2%. Motsvarande uppgifter for 2014 var 42,6%% respektive 57,4%. Antal fodda
barn per kvinna var 1,88 (motsvarande siffra 2014: 1,87). Paritetstalet varierade fran 1-15.
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Tabell 16 Medelalder, ldgsta alder och hdgsta alder i relation till kvinnans antal férlossningar.

Antal fédda Andel Medelalder Lagsta alder Hogsta alder
barn (paritet) (%) (ar) (ar) (ar)
1 37 397 42,8 29,0 13,8 54,0
2 32 560 37,1 31,1 16,0 58,1
3 11902 13,6 33,0 16,6 54,7
4 3336 3,8 33,9 18,6 52,3
5 1172 1,3 34,8 22,4 49,4
6-15 928 1,1 36,3 23,1 51,8

2015 drs férlossning medréknad.

Graviditetslangd

Graviditetslangd 22+0—43+0 (veckor + dagar) inkluderades i analyserna. Uppgift om graviditets-
langd fanns tillgangligt for 78,8% av de gravida. Medelvardet for graviditetslangden uppgick till 277,6
dagar. Medelvirdet for graviditetslangden for forstfoderskor och omféderskor var 278,0 dagar respek-
tive 277,3 dagar vilket innebar en statistisk sidkerstélld skillnad (t-test: p<0,001).

Medelvirde for graviditetslingden for kvinnor fodda i Sverige, 6vriga Norden och utom Norden var
277,8 dagar, 277,3 dagar respektive 277,2 dagar. Det foreldg en statistiskt sdakerstilld skillnad mellan
graviditetslangden for kvinnor fédda i Sverige och kvinnor fédda utom Norden och de senare uppvi-
sade en kortare graviditetslangd (t-test: p<0,001).

Fordelningen av graviditetslangd i veckor presenteras i diagram 22. Fortidig forlossning (<37+0) in-
traffade hos 5,5% samt 6verburenhet (=42+0) hos 5,6%. Foljaktligen var andelen graviditeter med

normal graviditetslangd 88.9%.

Diagram 22. Fordelningen av graviditetslangden i veckor.

30%

25%
20%
15%
10%
5%
0% o ___--.I I

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43




MODRAHALSOVARD

Sjalvskattad halsa

Sjalvskattad halsa innebar att individen skattar sitt eget hélsotillstdnd. Den gravida kvinnan tillfrigas
av barnmorskan inom moédrahélsovarden vid 2 olika tillfdllen avseende sin sjalvskattade hilsa, dels
vid inskrivningen (sjalvskattad halsa fore graviditeten) samt vid eftervardsbesoket (sjalvskattad hilsa
under graviditeten och sjilvskattad halsa efter graviditeten). Svarsalternativen for sjélvskattad halsa

)

ar "mycket bra”, “bra”, “varken bra eller délig”, ”délig”, "mycket dalig”.

Sjalvskattad héalsa fére graviditeten
Uppgifter avseende sjélvskattad hilsa fore graviditeten fanns tillgangligt f6r 80076 kvinnor (91,3%),

dvs. uppgifter saknades for knappt 9% av kvinnorna. Distributionen illustreras i diagram 23 varvid
fordelningen var 31,0% (mycket bra), 58,0% (bra), varken bra eller dalig (7,2%), dalig (2,3%) och
mycket délig (0,5%).

Diagram 23. Sjdlvskattad halsa fore graviditeten.
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En majoritet (89,0%) av de gravida skattade sin hélsa fore graviditeten som “mycket bra” eller "bra”
emedan 2,8% av de gravida rapporterade sin sjilvskattade hélsa fore graviditeten som “délig” eller
“mycket dalig”. Motsvarande siffror for 2012/2013/2014 var 88,3%/89,7%,/90,1%, respektive
3,3%/2,7%/2,6%. Detta innebér att gravida kvinnor pa populationsniva uppvisar likartade skattningar
av sin hélsa 6ver éren.
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Sjalvskattad halsa under graviditeten

Det foreldg uppgift om sjilvskattad hilsa under graviditeten hos 73,2% av kvinnorna. En andel om
78,0% av de gravida angav sin sjalvskattade hilsa som "mycket bra” eller "bra” under graviditeten
emedan 8,8% angav sin hilsa som ”dalig” eller “mycket dalig”. Detta Gverensstimmer vil med tidigare
ars resultat (2013/2014): 78,4%, 78,3% respektive 8,7%, 8,8%.

Diagram 24. Sjilvskattad hélsa under graviditeten.
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Tabell 17. Sjilvskattad hilsa under graviditeten indelad i olika aldersgrupper (maternell alder) fér 2015. For-
delningen anges i%.

Aldersgrupp et bra Bra . Dalig et dalig
Ud

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
<20 13,2 14,9 64,2 61,6 15,1 17,1 5,4 4,8 2,1 1,6
20-24 21,3 21,1 58,8 58,8 12,5 12,3 6,0 6,4 1,5 1,5
25-29 23,6 23,2 56,2 56,6 12,4 12,0 6,3 6,6 1,5 1,6
30-34 23,0 21,4 55,0 56,4 12,9 13,2 7,3 7,0 1,9 2
35-39 21,3 20,2 54,0 55,5 14,4 14,0 8,0 8,2 2,3 2,1
240 19,0 21,6 55,6 56,7 15,5 12,9 8,1 7,0 2,0 1,8

Overensstimmande med tidigare rapporter i litteraturen s forsimras den gravida kvinnans sjilvskat-
tade hilsa under graviditet vilket Graviditetsregistrets data tydligt demonstrerar.
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Sjalvskattad hélsa efter graviditeten

Det forelag uppgift om sjalvskattad hilsa efter graviditeten hos 73,7%. Diagram 25 visar sjidlvskattad
hélsa efter graviditeten. En andel om 91,5% skattade sin hilsa som "mycket bra” eller “bra” medan en
andel om 2,3% skattade sin hilsa som ”délig” eller “mycket dalig”.

Diagram 25. Sjdlvskattad halsa efter graviditeten.

B Mycket bra
Bra

M Varken bra eller daligt
Daligt

B Mycket daligt

Diagram 26 uppvisar sjilvskattad hilsa fore, under och efter graviditet. 2015 ars data uppvisar som
forvantat en forsamring av sjalvskattad hilsa under graviditeten (jamfort med skattad hilsa fore
graviditeten) samt en forbattring av sjdlvskattad hilsa efter graviditeten jamfort med sjalvskattad
hélsa under graviditeten.

Diagram 26. Sjalvskattad hélsa fore, under och efter graviditeten.

M Fore graviditet Under graviditet M Efter graviditet
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% | L . . . . .
Mycket daligt Daligt Varken bra eller Bra Mycket bra
daligt

Sjalvskattad hilsa har de senaste decennierna tilldragit sig ett 6kande intresse bade som ett hilsoutfall
i relation till specifika bakgrundsfaktorer samt som en riskfaktor (i sig) for morbiditet och mortalitet
[1-3]. Sjélvskattad hilsa predicerar sjuklighet, mortalitet och graden av utnyttjande av sjukvérdens
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resurser [4-8]. Det dr vil belagt att den gravida kvinnans sjalvskattade hilsa forsdmras generellt un-
der graviditeten [7, 9] och att kvarstdende hilsoproblem med ursprung i graviditeten paverkar kvin-
nans sjalvskattade hilsa efter forlossningen [8, 10]. Kvinnans sjalvskattade hilsa under det forsta aret
som nybliven fordlder paverkas bland annat av erfarenheten av forlossningssatt samt férlossnings-
upplevelsen [10]. Resultaten i féreliggande rapport stimmer vil 6verens med tidigare rapporter.

Graviditetsdiabetes (GDM)

Insulinfrisattningen och cellernas kinslighet for insulin pdverkas under graviditeten med férh6jda
blodsockernivéer som foljd. Nar tillstdndet uppkommer eller uppticks hos gravida kvinnor utan tidi-
gare kind hyperglykemi definieras det som graviditetsdiabetes [11]. Definitionen av graviditetsdiabe-
tes har varierat under aren bade internationellt och nationellt. En svensk studie visar att 4 olika scree-
ning-regimer for GDM tillimpades i Sverige under perioden 2011-2012 [12]. Regimernas viarden 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%)
D. selektiv screening (12,2 mmol/L, 27,2%)

Prevalensen GDM varierade i relation till respektive screening-regim enligt foljande A=2,2%; B=2,9%,
C=1,4% och D=0,8% [12].

Socialstyrelsen publicerade sina senaste rekommendationer avseende diagnostik och behandling av
kvinnor med graviditetsdiabetes (GDM) i juni 2015 [13]. Som ovan beskrivits har Sverige under ldng
tid saknat konsensus avseende diagnostik och behandling av graviditetsdiabetes [12, 14]. Socialstyrel-
sen rekommenderar att hdlso-och sjukvarden bor erbjuda atgiarder och vid behov sanka blodsockret
hos gravida kvinnor som uppfyller de féljande kriterierna for GDM med foljande gransvarden: fast-
ande >5,1 mmol/L, 1 timme efter 75 g glukosbelastning >10 mmol/L och 2 timmar efter 75 g glukosbe-
lastning >=8,5 mmol/L [13]. Socialstyrelsen ansluter sig harmed till de gransviarden som WHO rekom-
menderar sedan 2013 [11]. Att notera &r att dessa griansvarden baseras pa venos provtagning och ana-
lys av blodsockernivé i plasma.

I majoriteten av médrahilsovardsomraden genomfordes kapillar provtagning vid glukosbelastning av
gravida under 2015. Det ar inte fullt klarlagt hur vendsa blodsockervarden forhéller sig till kapillara
blodsockervarden. Socialstyrelsen har ej lamnat rekommendationer huruvida gravida i Sverige skall
erbjudas universell glukosbelastning (alla gravida erbjuds glukosbelastning) eller selektiv glukosbe-
lastning (riskgrupper for GDM erbjuds glukosbelastning). Socialstyrelsen rekommenderar f6ljande
gransvarden for diagnostik av manifest diabetes mellitus under graviditet: fastevirde >7,0 mml/L
eller ett varde vid 2 timmar efter 75 g glukosbelastning pa >11,1 mmol/L (venost prov med analys i
plasma) [13].

Det planeras en nationell studie i Sverige for att utvardera Socialstyrelsens foreslagna riktlinjer:
“Effekterna av forandrade diagnoskriterier for graviditetsdiabetes i Sverige — en randomiserad
studie”. Enligt uppgifter planeras studien starta 2017.

I Sverige har rapporterats prevalenstal for GDM varierande mellan 0,8—2,3% [12, 15-19], och preva-
lenstalen avseende GDM varierar hoggradigt mellan olika modrahélsovardsomraden/landsting i
Sverige [12, 14]. Riskfaktorer for GDM ar bl.a. 6vervikt och fetma, diabetes mellitus hos néira slaktin-
gar, hogre maternell alder, multiparitet, tidigare barn med f6delsevikt 4500 gram eller hogre, samt
visst etniskt ursprung [20, 21]. GDM innebar 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 [22].
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Graviditetsregistrets resultat

Uppgifterna om gravida hade diagnosticerats med graviditetsdiabetes var néastan fullstandiga (99,4%)
i Graviditetsregistret. En andel om 1,7% av de gravida diagnosticerades med GDM (n=1495). Foregé-
ende ars (2014) prevalenstal uppgick till 1,6%. Andelen gravida som hade genomgatt glukosbelastning
var 25,0% och motsvarande andel 2014 var 23,7%.

Glukosbelastning med kapillar provtagning rapporterades genomforda pa 22,3% och glukosbelastning
med vendst viarde pa 2,7% av de gravida. Saledes utfoérdes mitning med kapillar metod pa 89,2% och
venos metod pa 10,8% av de gravida. Uppgift om fasteblodsockervirde fanns tillgéangligt for 34% av de
kvinnor som hade genomgatt glukosbelastning. Medelvirdet for fasteblodsocker var 4,9 mmol/L med
min- och maxvirdena 1,2 mmol/L respektive 14,5 mmol/L. 2-timmarsvirdet blodglukosniva (glukos-
belastning) fanns tillgdngligt for 87,7% av de gravida (n=19254). Medelvirdet av 2-timmarsvardet var
6,9 mmol/L med min- och maxvirdena 1,2 mmol/L och 24 mmol/L.

Vid uppdelning av 2-timmarsvéardet pa rapporterad kapillar respektive venos provtagning framkom
foljande medelviarden 6,9 mmol/L (kapillar provtagning) och 7,1 mmol/L (venos provtagning). Medel-
vardet av 2-timmarsvéardet for kvinnor med fodelseland Sverige, 6vriga Norden och utom Norden var
enligt foljande: 6,8 mmol/L, 6,8 mmol/ L respektive 7,2 mmol/L.

De gravida som diagnosticerades med GDM var dldre (32,32 ar vs. 30,65 ar; p<0,001) och hade hogre
BMI i borjan av graviditeten (28,68 kg/m2 vs. 24,81 kg/m?2; p<0,001) jamfort med gravida som inte
diagnosticerades med GDM.

Tabell 18 presenterar GDM-forekomsten i relation till maternell alder i grupp och respektive grupps
BMI-virde. Diagram 27 presenterar andelen gravida (%) som diagnosticerades med graviditetsdia-
betes i respektive landsting.

Tabell 18. Férekomst av GDM (%) i relation till maternell dlder uppdelad i dlderskategorier (BMI angiven fére
respektive kategori).

Aldersgrupper GDM % BMI kg/m*2

<20 0,6 24,07
20-24 1,2 24,87
25-29 14 24,81
30-34 1,9 24,68
35-39 2,3 25,12
>40 3,7 25,77
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Diagram 27. Andelen gravida (%) som diagnosticerades med GDM i respektive landsting.

4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%
0,5%
0,0%

Fodelseland var associerat med risk for GDM med 6kad risk om kvinnan var fodd i land utom Norden.
Tabell 19 visar en statistiskt sikerstalld skillnad i forekomst av GDM beroende pa fodelseland. Den
hogsta risken for GDM lopte gravida fodda utom Norden (p<0,001). Tabellen anger forekomst av
GDM/icke GDM (%) for olika kategorier.

Tabell 19. Andelen gravida (%) som diagnosticerades med GDM i relation till fodelseland.

Sverige% Ovriga Norden % Utom Norden %
Ja 1,3 1,0 3,1
Nej 98,7 99,0 96,9

Utbildningsniva var associerad med risk for GDM (p<0,001) med 6kande risk ju lagre utbildningsniva.
Den lagsta risken uppvisade séledes gravida kvinnor med universitets- eller hogskoleutbildning (1,2%).

Tabell 20. Forekomst av GDM/icke GDM (%) i relation till utbildningsniva

Ingen/< 9 ar %

Grundskola %

Gymnasium %

Universitet/hogskola %

Ja

4,2

2,9

1,8

1,2

Nej

95,8

97,1

98,2

98,8

Forlossningssitt var starkt korrelerad till forekomst av GDM (p<0,001). Tabell 21 visar en klart 6kad

risk for kejsarsnitt om den gravida kvinnan utvecklar GDM.

Tabell 21. Forlossningssitt i relation till forekomst av GDM/icke GDM.

GDM Vaginalt % Instrumentellt % Akut kejsarsnitt % Elektivt kejsarsnitt %
Ja 66,8 6,1 16,2 10,8
Nej 77,4 6,0 9,6 7,0

Resultaten fran Graviditetsregistret 2015 6verensstimmer vil med resultat presenterade i litteraturen
avseende riskfaktorer for GDM och negativa graviditetsutfall associerade med GDM.
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Behandling av psykisk ohalsa under graviditet

Psykisk hélsa under graviditet ar viktig att uppméarksamma. Den prenatala anknytningen samt sam-
spelet med det nyfodda barnet och formégan att fungera som en trygg anknytningsperson for barnet
kan storas av psykisk sjukdom varfor det ar viasentligt med stod och behandling nar behov finns.

Med behandling for psykisk ohilsa avses i registret medicinsk och/eller psykologisk behandling, t.ex.
samtalsstod, under graviditeten. Av forlosta ar 2015 behandlades 6,8 % for psykisk ohilsa under gra-
viditeten. Motsvarande siffra var 6,6 % for bade ar 2014 och 2013. Av forlosta ar 2012 och 2011 var
andelen 6,4 respektive 5,9 %.

Diagram 28. Andel (%) forlésta som behandlats for psykisk ohdlsa under graviditeten.
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Behandling for psykisk ohilsa var bland forlosta ar 2015, liksom ar 2014, vanligast i den yngsta alders-
gruppen, 8,7 % i dldern 19 ar och yngre. En tydlig skillnad finns mellan utbildningsnivaer dar 8,3 % av
grundskoleutbildade behandlats for psykisk ohélsa jamfort med 3,7 % av de med < 9 ars utbildning.

Liknande samband finns mellan fodelseland, 7,8 % av svenskfodda behandlades for psykisk ohilsa
jamfort med 3,8 % fodda i annat land dn Sverige. Om det beror pé att forekomsten av psykisk ohilsa
ar lagre eller att frigor om psykisk ohilsa inte stills eller uppmiarksammas pa samma sitt hos de med
lagst utbildningsniva och de som inte ar svenskfodda kan registerdata inte ge svar pa.

Tabell 22. Behandling for psykisk ohilsa i férhallande till paritet, alder, utbildningsniva, och fodelseland.

Bakgrundsfaktorer Antal % Bakgrundsfaktorer ‘ Antal %
Paritet Utbildningsniva*

Forstfoderska 2570 6,9 <9ar 29 3,7
Omféderska 3293 6,7 Grundskola 489 8,3
Aldersgrupp* Gymnasium 2424 7,6
<19 73 8,7 Hogskola/Universite

20-24 725 6,7 t i 2425 6.1
25-29 1807 6,4 Fodelseland*

30-34 1858 6,5 Sverige 5034 7,8
35-39 1130 7,7 Ovriga 791 3,8
240 270 7,9
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Bilagor

Bilaga I. Bortfall per variabel 2015.

Totalt antal inskrivna kvinor (n = 87702) Antal %
Alder 457 0,5
Paritet 407 0,5
Fodelseland 934 1,1
Utbildningsniva 8636 9,8
Sjalvskattad halsa inskrivning 7780 8,9
BMI inskrivning 3770 4,3
Viktuppgang 17441 19,9
AUDIT, antal poang 15588 17,8
Rokning fore graviditet 5940 6,8
Rokning inskrivning 6141 7,0
Rokning vecka 32 10368 11,8
Snusning fore graviditet 4043 4,6
Snusning inskrivning 4145 4,7
Snusning vecka 32 5599 6,4
Extra stodatgarder férlossningsradsla 817 0,9
Psykisk ohalsa under graviditet 930 1,1
Fraga om valdsutsatthet 5842 6,7
Glukosbelastning 593 0,7
Graviditetsdiabetes 535 0,6
Forlossningssatt 15771 18,0
Eftervardsbesok (n= 66890)

Ammar 4 veckor efter forlossning av de som gjort eftervardsbesok 602 0,9
Sjalvskattad hilsa under graviditet av de som gjort eftervardsbesék 5892 8,8
Sjalvskattad hilsa efter graviditet av de som gjort eftervardsbesdk 5504 8,2
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Fosterdiagnostik

Bakgrund och syfte

Kvalitetsregistret for graviditets- och fosterdiagnostik ar ett nationellt kvali-
tetsregister som bildades 2010 och som nu ar en del av Graviditetsregistret.
Registret har utvecklat och tillhandahaller ett webbaserat riskberaknings-
program for identifiering av foster med kromosomavvikelser tidigt i
graviditeten under forsta trimestern.

Kombinerat ultraljud och biokemiskt test (KUB) ar en riskbedomningsmetod dar man genom att
kombinera kvinnans alder med ultraljudsmétning av fostrets nackuppklarning mellan graviditets-
vecka 11-13 och analys av graviditetshormoner (fritt B-hCG och PAPP-A) kan identifiera graviditeter
med en 6kad risk for kromosomavvikelse (Trisomi 21, 13,18). Metoden bygger pé en algoritm framta-
gen pa data fran svenska kvinnor. Anvindandet av biokemiska parametrar ger en 10-15% hogre detek-
tionsnivé jamfort med enbart ultraljudsundersokning och méatning av nackuppklarning. KUB-test bru-
kar ha en detektionsniva av Trisomi 21 pa cirka 90% om 5% av de undersokta graviditeterna far en
forhojd risk, vilket dven kunnat observeras i studier fran fosterdiagnostik-registret (Ref 1). Databasen
innehaller nu information fran mer dn 217 000 graviditeter.

Registrets syfte ar att kvalitetssdakra bade ultraljudsmétningarna samt de biokemiska analyserna som
genomfors vid de anslutna ultraljudsenheterna och biokemiska laboratorierna i landet. Ett register ar
nodvandigt for att sdkra att undersokningar haller samma hoga kvalitet oavsett var i landet de utfors
och bidrar till en sdkrare fosterdiagnostik for gravida kvinnor i Sverige.

Diagram 1. Antal registrerade riskberdkningar per enhet 2015. n = 35579, 28 anslutna enheter.
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Tackningsgrad

Anslutningen till registrets databas har 6kat med cirka 65% fran cirka 1800 gravida per manad vid 21
enheter i landet 2011 till totalt 35 600 registrerade graviditeter vid 28 enheter och ett genomsnitt av
3000 gravida per ménad under 2015.

Under 2015 har kvinnokliniken i Helsingborg anslutit sig till registret. I Sverige finns dessutom ett tio-
tal enheter som utfér KUB-undersokningar vilka inte ar anslutna till Fosterdiagnostikregistret utan
som anvinder en annan utlindsk riskberdkningsalgoritm (FMF). Det exakta antalet undersokningar
som utfors vid dessa enheter ar oként eftersom undersokningarna i regel endast registreras lokalt.
Man kan dock grovt skatta dessa till hogst 10 000 per ar. Detta medfor att fosterdiagnostik registrets
tackningsgrad blir cirka 75% nationellt.

Diagram 2. Registrerade KUB-undersdkningar i snitt per manad i nationella kvalitetsregistret.
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2006 fanns det tvd enheter i landet. 2015 fanns det 28 stycken.

Arsrapportering och aterkoppling

Varje deltagande anvindare respektive enhet har 6ppen tillgang till egna resultat liksom genomsnitts-
viarden on-line. P4 varje enhet finns en systemadministrator som har tillgang till samtliga data. Inom
styrgruppen utses rligen en regional granskningskommitté bestdende av bade lidkare och barnmors-
kor som har till uppgift att granska anvandarnas distributioner av ultraljudsmitningar. Kvalitetssa-
kring erhalls genom att identifiera ldgpresterande enheter eller operatorer, sé att dessa kan optimera
sin teknik samt vid behov auskultera och trdna vid nationella referenscentra.

Vid de laboratorier som analyserar de biokemiska parametrarna finns motsvarande organisation med
en lokalt ansvarig ldkare eller kemist som kontinuerligt 6vervakar sitt laboratoriums medianmat-
ningar, samt jamfor sig med de 6vriga verksamheterna med hjalp av referensprover. AUDIT av bade
ultraljudsmétningar samt biokemiska méatresultat genomf6rs tva ganger per ar och aterkopplas till
registrets styrgrupp, laboratorieansvariga samt lokala administratérer fran samtliga enheter i sam-
band med arliga anvindarméten. Resultaten laggs dven ut pa registrets hemsida.
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Forbattringsarbete

Fosterdiagnostikdelregistret ir ett register som med sina process- och resultatmatt beskriver hur tidig
fosterdiagnostik bedrivs i syfte att identifiera graviditeter med kromosomavvikelser eller andra miss-
bildningar, samt dokumenterar paverkan och utfall som denna diagnostik har savil f6r den enskilda
kvinnan som for den obstetriska virdkedjan. Registret erbjuder ett webbaserat riskberakningspro-
gram som utgor dels ett beslutsstod for anvindarna men dven ger mojligheter att kvalitetssidkra den
egna verksamheten.

Den pédgdende utbyggnaden av registret och databasen ger majligheter att nationellt kvalitetssikra
obstetriskt ultraljud som anvinds for graviditetslingdsbestamning, upptickt av medf6dda missbild-
ningar samt viktskattningar. Detta kan ha en avgorande positiv effekt pd den obstetriska varden
generellt. Registret har darfor slagits ihop med modravardsregistret och obstetrikregistret i det nya
Graviditetsregistret for att forenkla och optimera kvalitetssdkringen av den obstetriska vardkedjan.

Vi har nu skapat en gemensam IT applikation samt databas dar olika uppgifter gillande samma gravi-
ditet kan jamforas i syfte att hoja kvaliteten och identifiera allménna riskfaktorer inom varden for den
gravida kvinnan och barnet. En heltickande svensk databas vore av stort viarde. Det dr darfor viktigt
att enheter dar obstetriska ultraljudsundersékningar utférs ansluter sig till Graviditetsregistret.

Maitning av nackuppklarning (NUPP) med ultraljud utgor en viktig del av KUB-testet. For att kunna
mata nackspalten pa ett sdkert siatt med sma intra och inter-individuella variationer behovs sarskilt
utbildade ultraljudsoperatorer. Erfarenheter visar att kontinuerlig uppfoljning samt kvalitetssdkring
ar nodvandig for att uppratthélla en god distribution pa utforda matningar pa langre sikt. AUDIT har
genomforts vid tva tillfallen under det gdngna aret dar en granskningskommitté har bedomt samtliga
enheters och enskilda operatorers ultraljudsundersékningar. Avvikande distributioner har identifie-
rats och pétalats for enhetsadministratorer samt utbildning med auskultation och praktiskt traning
har erbjudits om inte operatorens arbetssitt fordndrats under den foljande sexménadersperioden.

Graviditetshormonerna B-hCG och PAPP-A utgor biokemiska riskmarkorer for graviditeter med kro-
mosomavvikelser, likvil som graviditeter med 6kad risk for intrauterin tillvixthdmning. Matning av
dessa variabler i maternellt serum kan ske med flera olika laboratoriemetoder. Vi har tidigare noterat
att de olika metoderna skiljer sig at vad giller prestanda samt att det tidigare ha funnits relativt stora
skillnader i méatresultat mellan olika laboratorier i landet som anvinder samma metod. Ett multi-
disciplindrt arbete har utforts tillsammans med laboratorieldkare for att hitta nya sitt att kvalitets-
sdkra dessa analyser sa att korrekta riskbedomningar lamnas till de gravida oavsett metod och var
proverna har analyserats. Kontinuerlig uppfoljning av varje laboratoriums median MoM-varden kan
ge enheterna mdjlighet att se forandringar 6ver tid i sina méatresultat. Samtliga laboratorier ar anslut-
na till det internationella kvalitetssdkringsorganet UK NEQAS och kan jamfora métresultat pa refe-
rensprover med andra kliniker. Det giller bide for de fem laboratorier som analyserar med BRAHMS
KRYPTOR-instrument och f6r AutoDelphia som anvands i Stockholm. En effekt av detta kvalitets-
siakringsarbete ar att vi nu kan observera att de biagge metoderna har likvardiga resultat.
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Tabell 1. Distributioner av nackuppklarningsmatningar vid samtliga enheter 2015.

5% - < Median > Median - 95%

CSK Karlstad 603 2,0 47,1 43,4 7,1
Falun 300 2,7 45,3 45,0 6,3
Fréja 161 1,2 52,8 38,5 6,8
Gavle 170 5,9 47,1 38,2 7,6
Goteborg 1180 1,9 50,1 42,2 4,5
Goteborgs 6ppenvard 2385 3,9 46,6 44,8 3,0
Helsingborg 831 4,5 47,3 44,9 2,5
Hudiksvall 94 0,0 39,4 53,2 43
Karlskoga 396 71 43,9 42,4 4,8
Karolinska Huddinge 1253 2,2 46,7 46,5 3,8
Karolinska Solna 1813 2,8 45,7 47,4 3,8
Lund SUS 936 5,6 45,3 43,1 5,4
Malmo SUS 949 1,6 48,5 43,8 5,5
MM City 2852 1,9 46,7 47,4 3,1
MM Kista 876 4,0 49,3 44,6 1,4
MM Malmo 538 8,0 48,3 38,8 4,8
MM Soder 1372 4,2 48,9 43,9 2,4
NAL 296 2,4 49,0 45,3 3,4
Skovde 550 51 47,3 42,0 5,1
STSS 661 3,0 49,6 43,6 2,9
Sundsvall 369 1,1 54,2 40,4 3,0
SOs 2296 2,1 48,7 44,7 3,1
UltraGyn 5043 4,5 49,0 42,7 3,2
UltraljudsBM Sthim 4513 2,5 46,6 46,4 4,2
Uppsala 1520 4,0 47,3 42,8 5,4
Vaxjo 1870 3,2 44,7 45,5 5,9
Orebro 2204 3,7 48,4 43,3 3,7
Ostersund 204 6,4 46,6 42,2 4,4

Godkdnd distribution innebdr att 40-60% av alla ultraljudsmdtningar ligger ovan respektive under medianen.
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Tabell 2. AUDIT av ultraljudsmatningar fran samtliga anslutna operatérer (28 enheter) 2014 - 2015.

Enheter Antal undersokningar Anvandare Godkanda
CSK Karlstad 867 4 3
Falun 293 2 2
Froja 151 1 1
Gavle 171 2 2
Goteborg 1147 10 4
Goteborgs 6ppenvard 2241 6 5
Helsingborg* 559 7 1
Hudiksvall 115 2 2
Karlskoga 439 2 2
Karolinska Huddinge 1163 6 6
Karolinska Solna 1885 9 9
Lund SUS 940 9 9
Malmé SUS 1015 10 9
MM City 2720 7 7
MM Kista 831 2 2
MM Malmo 492 4 2
MM Séder 1280 4 4
Skévde 496 3 3
Sundsvall 305 2 2
SOS 2282 9 9
STSS 563 4 2
NAL 328 2 2
UltraGyn 5079 15 14
UltraljudsBM Stockholm 4066 10 10
Uppsala 1392 6 5
Vaxjo 1828 6 3
Orebro 2169 4 4
Ostersund 224 4 4
Totalt 35041 152 128 (84%)

* Helsingborg = ny enhet.

AUDIT-gruppen frén ultraljudsenheterna vid kvinnokliniken i Malmé/Lund har i september gétt
igenom samtliga 28 enheters drygt 150 operatorer i landet. De har bedémt kvaliteten pa enheternas
nackuppklarningsmétningar under perioden september 2014 - september 2015.

Vid AUDIT fann man att 128/152 (84%) aktiva anviandare hade tillrackligt antal undersékningar samt
en godkind distribution pé sina matningar for att kunna fortsatta att arbeta i registrets riskberak-
ningsprogram utan ytterligare atgarder. Tjugofyra operatorer hade icke godkénd distribution pa sina
matningar eller for fi undersokningar. En klar forbattring av distributionerna av nackuppklarnings-
matningarna har kunnat noteras de senaste aren. Icke godkdnd AUDIT kan bero pa:

o icke godkind distribution pé grund av felméatning
e for fd undersokningar, exempelvis vid fordldraledighet eller sjukdom
e nyanslutna operatorer
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Tabell 3. PAPP-A och fritt B-hCG 2014 - 2015.
Laboratorier ' PAPP- A B-hCG

BRAHMS/AutoDelphia Median MoM 2015 (n) Median MoM 2014 (n)
Orebro BRAHMS (2%%5) (2(7)6906;
Malmé BRAHMS (4§§%2) (4323%2)
Umea (Ostersund) BRAHMS (119’17(; (11:9,07?;
Karlstad BRAHMS (;lgl;; (2_13977)
Géteborg BRAHMS (415111; (4(133915)
Totalt BRAHMS (12 :’1(;7) (12 2'193‘;
Karolinska AutoDelphia (20 2233 (20 2233

Kvalitetssikring av de biokemiska analyserna av PAPP-A och fritt B-hCG 2015 med de tva
analysmetoderna som anvinds i landet.

e AutoDelphia - 1 labb: Karolinska universitetslaboratoriet: 20 444 analyser totalt

e BRAHMS KRYPTOR - 5 labb: 12 113 analyser totalt
1. SUSiMalmo 4 588
2. Regionsjukhuset i Orebro 2700
3. Sahlgrenska universitetssjukhuset 4131
4. Centralsjukhuset i Karlstad 557
5. Norrlands universitetssjukhus Umea 137

Grianser for median MoM-virden avseende métningar av de tva biokemiska parametrarna bor ligga
+ 10%. Tre av sex laboratorier uppvisar griansviarden eller median MoM-varden avseende PAPP-A -
analysen som ligger utanfor riktlinjerna och som potentiellt kan paverka kvaliteten av riskberakning

av analyserna.

Non Invasivt Prenatalt Test (NIPT)

NIPT-metoden bygger pé analys av cellfritt foster-DNA i moderns blod. Analysen kraver en fetal frak-
tion > 4% som i regel uppnaés efter 9 fullgdngna graviditetsveckor. Detektionsgraden dr mycket hog for
Trisomi 21 (> 99.5%) men falskt positiva resultat kan forekomma varfér metoden far anses vara en
avancerad screeningsundersokning dir avvikande fynd bor konfirmeras med invasiv fosterdiagnostik
(fostervattenprov eller moderkaksprov). Testets prediktiva virde dr beroende av den population det
anvinds i (Ref 2). Priset paA NIPT-prov ar for narvarande betydligt hogre an for KUB, varfor specialist-
foreningar tillsvidare rekommenderar att anvinda NIPT som en sekundar screeningsundersokning av
en definierad hogriskgrupp om forst undersokts med KUB. Under 2015 har en stor andel av NIPT-
analyserna bestillts och bekostats av den gravida kvinnan sjalv utanfor ultraljudsenheterna. Dessa
prover rapporteras inte in i fosterdiagnostikregistret.

Nar NIPT introduceras i storre skala i landet kan man forvinta sig en uttalad minskning av invasiv
fosterdiagnostik med farre missfall som foljd. Erbjudandet till gravida i de olika landstingen om att
genomgd NIPT kommer sikerligen se annorlunda ut, delvis beroende pa om man for narvarande re-
dan erbjuder KUB-test eller inte. NIPT-prov analyseras idag vid endast ett genetiskt laboratorium i
landet sedan andra halvéret 2015.

Av gravida kvinnor som genomgéatt KUB med forhojd risk under 2015 ser vi att det totala antalet kvin-
nor som gar vidare med fortsatt utredning inte skiljer sig fran tidigare ar, men att var femte gravid
kvinna nu underscks med NIPT-test istdllet for invasiv provtagning. En fordubbling av antalet kvin-
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nor med lag risk vid tidigare KUB-undersokning som utreds vidare med provtagning, har noterats un-
der 2015 (2,2% vs 1%) varav 20% genom NIPT, men har finns sidkert ytterligare ett stort antal privat
genomforda NIPT-provtagningar som ej rapporterats in i registret.

I Stockholmsregionen dar NIPT-test funnits under drygt ett ars tid, har vi under 2016 preliminért no-
terat att betydligt fler kvinnor gar vidare med utredning vid 6kad KUB-risk. Majoriteten valjer d& non-
invasiv diagnostik med NIPT-test. Dessa observationer kommer att presenteras i nasta arsrapport.

Idag registreras de flesta KUB-undersokningar i landet i Graviditetsregistret. Det gor att man kan f6lja
upp kvaliteten avseende KUB. Nér man viljer att introducera NIPT i Sverige finns det ett stort varde
av att alla NIPT-undersokningar foljs upp pa ett motsvarande satt, oavsett om NIPT utfors inom of-
fentlig eller privat verksamhet. En diskussion pagar om samarbete och 6verforing av resultat fran de
genetiska laboratorierna till Graviditetsregistret for att kunna kvalitetssdkra och f6lja introduktionen
av denna nya fosterdiagnostiska metod.

Presentation av resultat

I resultatpresentationen anges bade kumulativa siffror frin databasens start for att minska risken for
slumpmassiga variationer i detektionsgraderna, men dven observationer fran dret 2015 for att kunna
visa forandringar i resultat och trender gillande exempelvis:

e é&ldersprofil hos de undersokta
e andel gravida med 6kad risk
o fortsatt utredning med invasivt prov under graviditeten

Hela landet under perioden 2006 - 2015

Under perioden har 188 950 undersokningar utforts varav 1195 st. med numeriska kromosomavvik-
elser av typen Trisomi 21/13/18, Turners syndrom eller Triploidi. Under 2015 har vi registrerat 34 796
undersokningar varav 209 graviditeter med kromosomavvikelser.

Diagram 3. Forandring under perioden 2010 - 2015. Andel av Gravida med alder < 35 ar som genomgatt KUB
vid samtliga enheter.
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Diagram 4. Test-positiva med forhéjd risk fér Trisomi 21 respektive Trisomi 13/18 efter KUB-undersékning,
samtliga enheter 2006 - 2015.

n =188 950 risk > 1:200
Trisomi 21 n = 8292 4,4%
Trisomi 13/18 n=1131 0,6%

4,4%

M L3g risk
Forhojd risk Tri 21
B Forhojd risk Tri13/18

Diagram 5. Test-positiva med forhéjd risk fér Trisomi 21 respektive Trisomi 13/18 efter KUB-undersékning,
samtliga enheter 2015.

n = 34796 risk > 1:200
Trisomi 21 1332 3,8%
Trisomi 13/18 180 0,5%

M Lag risk
Forhojd risk Tri 21
W Forhojd risk Tri13/18
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Diagram 6. Andel av gravida med forhojd risk fér Trisomi 21 som genomgatt invasivt test eller NIPT vid
samtliga enheter 2006 - 2015. 6490/8292 = 78%.

40% AC

3 % NIPT

Diagram 7. Andel av gravida med forhojd risk fér Trisomi 21 som genomgatt invasivt test eller NIPT vid
samtliga enheter 2015. 998/1332 = 75%.

26% AC

19% NIPT
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Diagram 8. Andel av gravida med forhojd risk enbart for TRI 13/18 som genomgatt invasivt test eller NIPT
vid samtliga enheter 2006 - 2015. 817/1131 = 72%.

41% AC

3% NIPT

Diagram 9. Andel av gravida med forhojd risk enbart for Trisomi 13/18 som genomgatt invasivt test eller
NIPT vid samtliga enheter 2015. 139/180 = 77%.

32% AC

18% NIPT
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Diagram 10. Andel av gravida med lag risk efter KUB-unders6kning i hela landet som genomgatt invasivt test
eller NIPT 2006 - 2015. 2422/180 651 = 1,3%.

66% AC

2 % NIPT

Indikationen for provtagningen var antingen misstankt fosteravvikelse vid senare rutinultraljud i
vecka 18 alternativt kvarstdende oro fér kromosomavvikelse efter KUB trots 1ag risk.

Diagram 11. Andel av gravida med 13g risk efter KUB-undersékning i hela landet 2015 som genomgatt inva-
sivt test eller NIPT. 751/33 123 = 2,2%.

37% AC

20% NIPT

Indikationen for provtagningen var antingen misstiankt fosteravvikelse vid senare rutinultraljud i
vecka 18, alternativt kvarstiende oro for kromosomavvikelse efter KUB trots 14g risk.
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Tabell 4. Detektionsgrad av kromosomavvikelser samt test-positiva med NUPP/KUB. Samtliga enheter
1 september 2006 - 30 december 2015.

n = 188 950 NUPP % | KUB % |  Testpos.
Trsomi2in =784 572/784 73% 700/784 89% 4.4%
Trisomi 18 n = 222 149/222 67% 191/222 86% 0.6%
Trisomi 13 n =81 57/81 70% 63/81 78% P
Triploidi n = 46 12/46 26% 45/46 98%

KRBT 52/62 84% 56/62 90%

Totalt 1195 842/1195 70% 1055/1195 88% 5.1%

Tabell 5. Detektionsgrad av kromosomavvikelser samt testpositiva med NUPP/KUB. Samtliga enheter 2015.

n=34796 | NUPP % | KUB % | Testpos.
I,”;Zg“ 21n=131 101/131 77% 121/131 92% 3.8%
Trisomi 18 n =43 30/43 70% 36/43 84% 0.5%
Trisomi 13n = 9 6/9 67% 6/9 67% =7
Triploidi n = 10 3/10 30% 10/10 100%

Tn”:‘fgs shineliein 13/16 81% 14/16 88%

Totalt 209 153/209 73% 187/209 89% 4.3%

Resultat fran enskilda regioner

Resultat fran Stockholmsregionen under 2006 - 2015
Under perioden gjordes 29 090 undersokningar. Enheter:

e Karolinska: Solna & Huddinge

e UltraGyn

o Sodersjukhuset (SOS)

e  Ultraljudsbarnmorskorna Stockholm (Ulj BM)
e Sodertilje (STSS)

e Mama Mia: City, Soder & Kista

Diagram 12. Andel av gravida som utfort rutin-ultraljudsundersékning samt genomgatt KUB i Stockholms-
regionen 2015, n = 19 834/29 090 (68%).

m Ej KUB
KUB

68%
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Diagram 13. Maternell dldersfordelning vid undersokning i Stockholmsregionen 2015, n = 19 834 (70%) <35 ar.

W >353ar

<35ar

70%

Diagram 14. Test-positiva med en risk (> 1:200) for Trisomi 21 (3,6%) eller Trisomi 13/18 (0,6%) i Stockholms-
regionen 2015, n = 19 834.

M Lag risk
Forhojd risk Tri 21
M Forhojd risk Tri13/18
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Diagram 15. Andel av gravida med férhojd risk for Trisomi 21 & 13,18 som genomgar olika typer av invasivt
test i Stockholmsregionen 2015. 689/842 = 82%.

16% AC

29% NIPT

Diagram 16. Andel av gravida med 13g risk vid KUB som genomgatt invasivt test eller NIPT i Stockholms-
regionen 2015. 235/19 113 = 1,2%.

37% AC

18% NIPT

Indikationen f6r provtagningen var antingen misstankt fosteravvikelse vid senare rutinultraljud i
vecka 18 alternativt kvarstdende oro for kromosomavvikelse efter KUB trots 1ag risk.
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Diagram 17. Distributioner av PAPP-A MoM-vérden. Analyser utforda vid Karolinska Universitetssjukhuset i
Stockholm 2015, n = 20 440. Median MoM = 0,99.

900

800

700

Antal

Diagram 18. Distributioner av fritt B -hCG MoM-varden. Analyser utférda vid Karolinska Universitetssjuk-
huset 2015, n = 20 440, Median MoM = 0,99.
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Tabell 6. Detektion med NUPP/KUB i Stockholmregionen. 1 september 2006 — 31 december 2015.

n=112 303 NUPP % KUB %
Trisomi 21 n =463 328/463 71% 411/463 89%
Trisomi 18 n = 130 83/130 64% 111/130 85%
Trisomi 13 n = 48 32/48 67% 36/48 75%
Triploidin =23 8/23 35% 23/23 100%
Turners syndrom n = 42 36/42 86% 40/42 95%
Totalt 706 487/706 69% 621/706 88%

Tabell 7. Detektion med NUPP/KUB i Stockholmregionen 2015.

n =19 834 | NUPP % KUB % |
Trisomi 21 n =78 59/78 76% 72/78 92%
1::22: 12 : : ég 13/23 56% 17/23 74%
Triploidin=6 2/6 33% 6/6 100%
Turners syndrom n = 8 7/8 88% 8/8 100%
Totalt 115 81/115 70% 103/115 90%

Kommentar Stockholmsregionen
Detektionsgraden for Trisomi 21 samt f6r samtliga kromosomavvikelser ligger hogre under aret 2015

jamfort med kumulativa data fran registrets start. Flera av enheterna (Ulj BM, SOS, Mama Mia och
STSS) har farre dn 100 fall av Trisomi 21 per enhet varfor utvirdering och jamforelse av detektions-
grad med KUB mellan enheter ar osiker. Sensitivitet for KUB bor ligga hogt med hiansyn till den rela-
tivt héga andelen av dldre modrar > 35 ar.

Resultat av KUB fran Vastra Gotalandsregionen (VGR)
1 sep 2007 - 30 december 2015

Enheter:

o Goteborg (Ostra sjukhuset)

e  Goteborg 6ppenvard

«  Norra Alvsborgs linssjukhus (NAL)
o Frojamottagningen Stenungssund
o Skovde

Under perioden gjordes 20 790 undersokningar. Erbjudandet gavs till kvinnor > 35 ir.
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Diagram 19. Maternell dldersfordelning vid undersdkning i VGR-regionen 2007- 2015, n =20 790 43% < 35 ar.

W <35ar

57% 235ar

Diagram 20. Andel av gravida med forh6jd risk (> 1:200) fér Trisomi 21 (4.7%) eller Trisomi 13/18 (0.5%)
efter KUB-undersokning i VGR-regionen 2007 - 2015.

4,7%

M Lag risk
Forhojd risk Tri 21
M Forhojd risk Tri13/18
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Diagram 21. Distributioner av PAPP-A MoM-virden, analyserna (n = 19 591) utférda vid Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset i Goteborg 2007 - 2015 med BRAHMS KRYPTOR-metod. Median MoM = 1,11.

Diagram 22. Distributioner av fritt 8-hCG MoM-varden. Analyser utférda vid Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset i Goteborg 2007 — 2015. n = 19 591. Median MoM = 0,9.
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Tabell 8. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB i VGR-regionen.
1 september 2007 - 31 december 2015. n = 20 790.

NUPP % KUB | %
iy 78/103 76% 92/103 89%
Trisomi 13/18 27/37 73% 34/37 92%
Triploid 1/6 17% 6/6 100%
Turners syndrome n = 8 7/8 88% 7/8 88%
Totalt 154 113/154 73% 139/154 90%

Kommentar Vastra Gotaland
Sammantaget for regionen ar nu antalet fall si stort att man kan fi en god uppfattning om sensitivitet,
dven om vissa enheter fortfarande rapporterar fa graviditeter med Trisomier.

Sensitivitet for NUPP respektive KUB borde generellt kunna ligga hogre med tanke pé aldersprofilen
hos de gravida.

Kvalitetssikringsarbetet pa enheterna med forbattrad métteknik liksom en fortlopande 6versyn och
korrigering av algoritmen géillande KRYPTOR-instrumentet samt kvalitetssdkringsarbete pa labora-
toriet borde kunna resultera i battre resultat med 6kande sensitivitet pa sikt.

Resultat av KUB fran Skaneregionen 1 maj 2010 - 30 december 2015
Enheter:

e SUS (Malmé/Lund)
e Mama Mia Malmo
e Helsingborg

Under perioden gjordes 12 288 undersokningar. Erbjudandet gavs till kvinnor > 33 &r.

Diagram 23. Maternell dldersférdelning vid undersdkning i Skaneregionen, n = 12 288 90% 2 33 ar.

W <33ar

>33ar

90%
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Diagram 24. Maternell aldersféordelning vid undersékning i Skaneregionen. 1 maj 2010 - 30 december 2015.
n =12 288.56% = 35 ar

W <353&r

56% 2353r

Diagram 25. Andel av gravida med férhéjd risk (> 1:250) for Trisomi 21 (6,2%) eller Trisomi 13/18 (0,7%)
efter KUB-unders6kning i Skaneregionen.

6,2%

M Lag risk
Forhojd risk Trisomi 21
M Forhojd risk Trisomi 13/18
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Diagram 26. Distributioner av PAPP-A MoM-virden, analyserna (n = 17 464) utférda vid Kliniskt kemiska
laboratoriet i Malmo 2010 - 2015 med BRAHMS KRYPTOR-metod. Median MoM = 1,0.

Diagram 27. Distributioner av B-hCG MoM-varden, analyserna (n = 17 464) utférda vid Kliniskt kemiska

laboratoriet i Malmo 2010-2014 med BRAHMS KRYPTOR-metod. Median MoM = 0,92.
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Tabell 9. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB i Skaneregionen.

1 maj 2010 - 31 december 2015, n = 12 288.

NUPP % KUB % |
Trisomi 21 n =60 ( 1:205) 47/60 78% 52/60 87%
Trisomi 13/18 n=7 +24 =31 26/31 84% 30/31 97%
Triploidin=1 0/1 0% 1/1 100%
Turners syndrom n =1 0/1 0% 0/1 0%
Totalt 93 73/93 78% 83/93 89%

Kommentar Skaneregionen
Det ar fortfarande for fa fall for att kunna uttala sig sdkert om sensitivitet for upptackt av kromosom-

avvikelser. Analys av NT-métningar och dven biokemiska parametrar visar normala distributioner.
Fortsatt finns en stor skillnad i aldersdistribution hos de gravida kvinnorna vid de olika enheterna.

Sammanslagna resultat av KUB fran évriga enheter
1 januari 2008 - 30 december 2015Uppsala

o Orebro o Ostersund e Hudiksvall
e Karlstad e Sundsvall e Falun
e Karlskoga o Givle o Vixjo

Under perioden undersoktes 42 440 gravida. Erbjudande om KUB varierar frén allmént erbjudande
till samtliga gravida respektive endast till kvinnor > 35 ar. Tidpunkten for anslutning till registret
varierar frdn 2008 - 2012.

Diagram 28. Maternell alders férdelning vid KUB-unders6kning vid 6vriga enheter 2008 — 2015.
n =44 012,34% 2 35 ar.
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Diagram 29. Andel av gravida med forh6jd risk (> 1:200) f6r Trisomi 21 (4%) eller Trisomi 13/18 (0,4%) efter
KUB-undersokning vid dvriga enheter 2008 - 2015.

4,0%

M Lag risk
Forhojd risk Trisomi 21
B Forhojd risk Trisomi 13/18

Tabell 10. Detektionsgrad av kromosomavvikelser med NUPP/KUB vid 6vriga enheter 2008 - 2015.
n =42 440.

NUPP % KuB %

Trisomi 21 n =152 1:279 116/152 76% 139/152 91%
Trisomi 18 n = 39 24/39 61% 31/39 79%
Trisomi 13 n =13 11/13 85% 10/13 77%
Triploidin = 16 2/16 12% 15/16 94%
Turners syndrom n = 10 8/10 80% 8/10 80%
Totalt 230 161/230 70% 203/230 88%

Kommentar 6vriga enheter
Intermediir alders-riskprofil pa den gravida populationen med anledning av varierande strategier att

erbjuda KUB i de olika delarna av landet, fran allmint erbjudande till alla respektive endast till gra-
vida > 35 &r. Nu tillrackligt stort antal fall av Trisomi 21 for att kunna rapportera hog sensitivitet for
detektion med KUB vid dessa enheter. Fortfarande relativt fé fall av 6vriga kromosomavvikelser for att
kunna uttala sig sdkert om sensitivitet men resultaten &ar jamférbara med Gvriga stor-regioner i landet.

Analys av NT-méitningar visar normala distributioner vid de enskilda enheterna. Biokemiska analyser
dger rum pa laboratorier i Orebro, Karlstad, Karolinska, Umea samt Goteborg. Flera av laboratorierna
har visat suboptimala distributioner av PAPP-A-méatningar historiskt som potentiellt kan ha paverkat
sensitiviteten. Analys av laboratoriedata fran 2015 visar ej godkéand distribution av PAPP-A MoM-var-
den vid tre laboratorier som potentiellt kan paverka metodens sakerhet.

Kvalitetsgranskning av obstetriskt ultraljud

Graviditetsregistret fir en allt hogre tdckningsgrad, eftersom data inhdmtas fran standardiserade
elektroniska journalsystem, vilket omfattar de flesta gravida som skrivs in vid modrahélsovarden. I
dagsldget gar data fran ultraljudsundersokningar sdsom dateringar och tillvixtméatningar fran samt-
liga landsting som anvéander journalsystemet Obstetrix (utom Viastra Gotalandsregionen) automatiskt
over till Graviditetsregistret. Den aktuella rapporten om precision av daterings- och tillvaxtultraljud
baseras pé ultraljudsundersokningar som utférdes under 2015. I nuldget maste ultraljudsundersok-
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ning och forlossning ha journalforts inom samma landsting/region for att en koppling av data kan ske
i Graviditetsregistret. Rapporten baseras pa data som har kunnat inhdmtas via Graviditetsregistret
och utgor siledes ingen fullstandig rapport om samtliga undersokningar utférda i Sverige.

Dateringsultraljud
Bakgrund

Tillforlitlig information om graviditetens langd ar nodvandig for optimal obstetrisk handlaggning och
ar grunden for bedomning av fostrets tillvaxt. Sista menstruationens forsta dag har traditionellt an-
vants for berdkning av graviditetslangden, men studier visar att datering med ultraljud ar mer tillf6r-
litlig. Ultraljudsdatering anvands rutinmaissigt i hela landet och kan ske fran graviditetsvecka 11 - 22.
Enligt riktlinjerna for biometri frin SFOG ir datering vid 11 - 14 fulla graviditetsveckor att foredra
framfor datering vid 15 - 22 graviditetsveckor (Ref 3).

I Sverige erbjuds alla kvinnor minst en ultraljudsundersokning under graviditeten. Det rutinmassiga
ultraljudet utfors i regel kring 18 graviditetsveckor, och drygt 97% av alla gravida deltar i denna frivil-
liga understkning. Datering av graviditeten ar ett av huvudsyften med undersékningen. Datering av
graviditet kan dven ske tidigare till exempel vid KUB-undersokningen.

Syftet med analysen ar en kvalitetskontroll av ultraljudsdateringarnas precision i landet.

Metod

Samtliga ultraljudsundersokningar dar graviditeten har daterats under 2015 och dar det finns ett kint
forlossningsutfall, har identifierats i Graviditetsregistret. Darefter har foljande exklusionskriterier
tillampats:

o flerbord

e prematurbord (< vecka 37 + 0)

e elektiva sectio

e induktioner som utforts innan vecka 42 + o

Graviditetsvecka 39 + 6 dagar ar definierad som berdknad partus (férlossningsdag) i systemet.

Beriaknad partus enligt ultraljud (BPU) har berédknats utifrén tre olika metoder beroende pé tidpunk-
ten for datering under graviditet (CRL = CRL 45-85 mm; tidig BPD = BPD 21-31 mm; sen BPD = BPD

32-55 mm).

Vid kvalitetskontroll av ultraljudsdateringarnas precision bor medelvardet ha o dagars avvikelse fran
verklig graviditetslingd och standardavvikelsen for skillnaden mellan BPU och verkligt forlossnings-
datum bor vara hogst 8,5 dagar (Ref 3). Data 6verfors automatiskt fran journalsystemet Obstetrix till
Graviditetsregistret vid férlossning. Statistikprogrammet SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) har anvants fér datahantering.
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I tabell 11 presenteras avvikelse i dagar fran berdknad graviditetslangd, spridningsmattet och 6ver-
burenhetsfrekvensen per dateringsmetod.

Tabell 11. Avvikelse fran berdknad graviditetslidngd, standarddeviation (SD) och 6verburenhetsfrekvensen
per dateringsmetod.

Dateringsmetod Avvikelse fran berdknad Avvikelse fran berdknad SD Overburenhets-
graviditetslangd (v39 + 6) graviditetslangd (v39 + 6) i dagar frekvens
i dagar, medelvarde (95 CI) i dagar median i kohorten %*
CRL o
45-85 mm n = 4345 3,2(2,97-3,44) 4,0 8,0 8,1%
Tidig BPD .
21-31 mm n = 10607 2,2 (2,09-2,39) 3,0 8,1 7,6%
Sen BPD o
32-55 mm n = 33573 1,7 (1,58-1,76) 2,0 8,3 7,0%
* hdr dr dven prematurbérdar (v 22 + 0 — 36 + 6) inkluderade (flerbérd, induktioner, elektiva sectio dr exkluderade)
Diagram 30 visar ett exempel pa distributionen av BPD-métt (huvudmétt) som har angetts vid
dateringstillfallet.
Diagram 30. BPD-matt i mm som har registrerats och antal UL-undersékningar.
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Diskussion

Géllande samtliga dateringsmetoder finns signifikanta skillnader mellan BPU och verkligt forloss-
ningsdatum. Beroende pa anviand dateringsmetod foder kvinnorna i medel 1,7 — 3,2 dagar senare dn
graviditetsvecka 39 + 6. Det finns signifikanta skillnader mellan de olika dateringsmetoderna. Dire-
mot ligger standardavvikelsen for skillnaden mellan BPU och verkligt férlossningsdatum under det
rekommenderade hogsta virdet for samtliga metoder.

Utifran dessa data gér det inte att dra slutsatser om vilken dateringsmetod som &r den mest korrekta.
Det skulle kunna finnas systematiska fel eller méatfel med vissa dateringsmetoder, men det ar dven
mojligt att medelvardet pd den naturliga graviditetslingden dr langre dn den i systemet antagna gravi-
ditetslangden pa 39 veckor plus 6 dagar. Man bor observera att den i Obstetrix och Graviditetsregist-
ret antagna graviditetslangden pé 39 veckor plus 6 dagar skiljer sig frén det internationella antagandet
att medelvirdet pa graviditetslangden ar 40 veckor + o0 dagar. Ett flertal studier pekar dessutom pé att
graviditetsldngden dr dnnu lingre, 281 dagar - 283 dagar (Ref 4). Nya nationella rekommendationer
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ar for narvarande under framtagande. Distributionen av BPD-métt som har angetts vid dateringstill-
fallet visar pa en tydlig 6verrepresentation av hela tal. Detta kan leda till fel vid berdkningar. Ultra-
ljudsanvindarna bor registrera det korrekta méttet vid datering, utan att avrunda till hela tal.

Tillvaxtultraljud
Bakgrund

Kunskap om fostrets vikt ger viktig information om graviditeten. Att kunna skatta och f6lja fostrets
vikt och tillvixt under graviditeten ar mycket viktigt for att kunna planera eller avsté fran eventuella
interventioner, sdsom induktion av forlossning eller sectio. Ultraljudsbaserade matningar ger storre
sdkerhet &n till exempel métning av SF-matt for storleksbedomning av fostret. Forutsittningen for
detta dr givetvis att viktskattningar utfors korrekt. Syftet med denna analys ar att géra en
kvalitetskontroll av viktskattningar som utfors i Sverige.

Metod
Enligt SFOG:s rekommendationer har vi anvant oss av viktskattningar som har utforts i nira anslut-

ning till barnets fodelse (0, 1 eller 2 dagar innan forlossningen, ofta kallad ”akut viktskattning”)

(Ref 3). Samtliga akuta viktskattningar fran och med graviditetsvecka 24 som utférdes under 2015 har
identifierats i Graviditetsregistret. Flerborder har exkluderats. Skillnaden mellan den med ultraljud
skattade fostervikten och fodelsevikten har berdknats i procent av fodelsevikten (FV):

e Procentavvikelse i viktskattning = [(Berdknad FV - FV)/(FV)] x 100

Skillnaden mellan skattad vikt och sann fodelsevikt uttryckt i procent av den sanna fodelsevikten bor
ha ett medelvirde pa 0% (95-procentiga konfidensintervallet skall inkludera 0), standarddeviationen
for skillnaden bor vara hogst 8% (Ref 3). Data 6verfors automatiskt fran journalsystemet Obstetrix till
Graviditetsregistret vid forlossning. Statistikprogrammet SPSS har anvints for datahantering.

Resultat
3224 akuta viktskattningar utforda under 2015 finns registrerade i Graviditetsregistret. Antal under-

sokningar utforda per dag innan forlossningen presenteras i tabell 12.

Tabell 12. Antal akuta viktskattningar per dag innan forlossningen

Antal dagar innan forlossningen Antal undersokningar

Samma dag 507
En dag innan 1470
Tva dagar innan 1247
Totalt 3224
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Antal undersokningar utférda per graviditetsvecka presenteras i diagram 31. Majoriteten av under-
sokningarna utfordes i fullgingen tid, med en Gverrepresentation av undersokningar i vecka 41.

Diagram 31. Antal undersékningar utforda per graviditetsvecka
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Medelvardet av samtliga procentavvikelser for skillnaden mellan den skattade vikten och den sanna
fodelsevikten var - 1,8% (95% CI: -1,5 - - 2,1%). Standardavvikelsen for skillnaden mellan den skattade
vikten och den sanna fodelsevikten var 8,5%. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan métningarna
utforda dag noll, ett eller tva innan férlossningen (p = 0,2).

Tabell 13 och tabell 14 (nésta sida) visar skillnaden mellan skattad vikt och den sanna fédelsevikten
uttryckt i procentavvikelse per landsting respektive per enhet. Man bor observera att undersokningen
registreras pd den enheten dar undersckaren ar inloggad. Enbart landsting respektive enheter med 10
eller fler undersokningar under perioden redovisas.

Tabell 13. Skillnaden mellan skattad vikt och den sanna fédelsevikten; mean och standarddeviation (SD).

Landsting Antal undersoékningar Avvikelse (mean) % SD for skillnaden &
Blekinge 29 -4,0 10,4
Dalarna 159 -2,5 8,0
Gotland 28 -0,7 6,7
Gavleborg 253 -1,3 10,0
Halland 103 -3,9 8,5
Jamtland 25 -1,3 6,4
Jonkoping 298 -1,8 8,8
Kalmar 60 -1,4 7,7
Skane 461 -2,2 8,6
Stockholm 1244 -1,1 8,0
Sérmland 86 -2,9 9,2
Vasterbotten 116 -4,2 8,5
Vastmanland 126 -2,9 9,1
Orebro 127 -2,8 7,8
Ostergétland 92 -0,8 8,8
Totalt 3224 -1,8 8,5
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Antal undersokn.

Avvikelse mean %

Tabell 14. Skillnaden mellan skattad vikt och den sanna fédelsevikten; mean och standarddeviation (SD).

SD for skillnaden%

Ekens BM ultraljud 14 -5,1 8,9
Eksjo Forlossning UL 31 -5,6 8,9
Falun Specialist UL 108 -2,9 7,8
Fostermedicin Kvinnohalsan 27 -2,5 8,3
Forlossning Gavle UL 132 -0,5 8,3
Forlossning Hudiksvall UL 110 -3,3 8,7
Forlossningen Falun Dalarna UL 35 -2,0 9,6
Forlossningen Halmstad UL 51 -3,5 8,8
Forlossningen Karlskrona 29 -4,0 10,4
Forlossningen Ystad UL 42 -1,9 8,0
Forlossningen Umea UL 22 -5,7 9,3
Helsingborg Forlossning UL 200 -1,3 9,3
Jonkoping Forlossning UL 198 -0,7 8,5
Jonkoping UL 48 -2,4 9,3
Kalmar Forlossning UL 33 -3,3 7,6
Kalmar Specialist MHV 12 +0,6 8,2
Karolinska CFM Huddinge 137 -2,1 8,0
Karolinska CFM Solna 149 -0,5 7,9
Kristianstad férlossning UL 18 -4,6 9,7
Kvinnohdlsovarden Varberg UL 41 -4,2 8,1
Kvinnokliniken i Norrképing UL 55 0,0 9,1
Lund FMC Ultraljud 89 -2,8 8,4
Malmé UL 95 -2,9 7,3
Mama Mia City UL 47 +2,0 8,7
Mama Mia Kista UL 28 -2,1 8,9
Mama Mia Séder UL 40 -1,0 9,9
MSE Teamet Specialist MHV 45 -2,1 10,0
NLN Specialist MHV 39 -3,6 8,3
Skelleftea UL 27 -1,6 8,4
Lycksele Specialist MHV 18 -5,0 8,5
Umea Specialist MHV 37 -4,2 8,4
Mora Dalarna Specialist MHV 10 -2,4 4,9
Orebro Universitetssjukh Spec MHV 119 -2,8 7,7
Sodertélje UL 71 +2,1 7,6
SOs UL 254 2,1 7,8
UltraGyn 419 -0,9 7,7
Ultraljuds BM Stockholm 85 -1,5 7,1
Visby UL 28 -0,7 6,7
Gavle UL 11 +10,4 24,3
Varnamo UL 16 -6,2 9,5
Vastervik Familjecentralen UL 12 +1,4 7,8
Vasteras Forlossning UL 107 -3,0 9,0
Vasteras sjukhus Specialist MHV 19 -2,2 9,9
Ostersunds sjukhus Specialist MHV 25 -1,3 6,4
Totalt 3224 -1,8 8,5
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Diskussion

Inget av kvalitetskriterierna géllande tillvixtméatningar med ultraljud uppfylldes. Resultaten innebar
att fostervikten underskattades systematiskt. Den stora spridningen tyder dessutom pé att det fanns
en for stor skillnad i matningarna. Det 95-procentiga konfidensintervallet innefattar inte siffran o.

Ett faktum som precisionsmétningen inte tar hansyn till dr att fostret i vanliga fall hinner vixa lite,
aven mellan den akuta viktskattningen och forlossningen. I genomsnitt gjordes den akuta viktskatt-
ningen 1,23 dagar innan forlossningen, vilket skulle innebira att man i genomsnitt “underskattar”
fostervikten enligt formeln med ungefir 0,95%. Aven om hinsyn till detta tas, skulle inget av kvalitets-
kriterierna uppfyllas.
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FOrlossning/BB

I &rets rapport har vi data fran 16 landsting vilket motsvarar 74%b6 av Sveriges

forlossningar. Samtliga data ar direkt éverfort fran journalsystemet Obstetrix®.
Under hdsten 2016 kommer data 6verforas aven fran Vastra Gotaland och dar-
efter ar alla landsting med Obstetrix® journalsystem inkluderade i registret.

Inf6r 2016 &rs rapport kommer vi sannolikt kunna presentera data fran hela Sverige (Bild 1), d& arbete
pégar att dven inkludera de 6vriga journalsystemen som anviands i Sverige (Cosmic® och Partus®).
Flera av utfallen i drets rapport ar 4nnu inte validerade, vilket betyder att siffrorna i rapporten ar
ungefirliga. Arbete med validering pagar.

Bild 1. Direktdverféring av information fran journalsystem till Graviditetsregistret.

Utrullning av journalsystemet Obstetrix® till Graviditetsregistret

Landsting med direkt 6verforing
frén journalsystemet Obstetrix
. VGR pa ko for direkt dverforing
== fran journalsystemet Obstetrix
Landsting med journalsystemet Cosmic:
Véarmland, Uppsala & Kronoberg
Landsting med journalsystemet
Partus: Norrbotten
Vasterbotten

—‘ Jamtland & Harjedalen

X Birth
A el Vasternorrland
h Sérmland
Kalmar

Blekinge
Gavleborg
Jonképing

’\ / Vastmanland
Skédne

Stockholm/Gotland
Orebro

Halland
Ostergétland
Dalarna
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Antal férlossningar

Under 2015 har Graviditetsregistret registrerat totalt 91,380 forlossningar, varav 37,464 (41,0%) var
forstfoderskor och 51,373 (56,2%) var omfoderskor. For 2543 (2,8%) forlossningar kunde registret
inte faststalla paritet, vilket beror pé att denna information saknas for kvinnor som foder sitt barn i
ett annat lan 4n det som de har gétt pA MHYV i. Totalt 90,074 forlossningar var enkelborder, 1276 tvil-
lingar, 24 trillingar och 5 fyrlingar.

Diagram 1. Antal férlossningar per landsting.

Forlossningssatt

Spontan vaginal forlossning
Diagram 2 visar andel spontana vaginala férlossningar per 1an hos férst- och omféderskor tillsam-

mans. Hogst andel vaginalforlossningar hade Ostergotland med 82,0% och ligst andel hade Gotland
med 71,6%.

Diagram 2. Andel kvinnor (%) som fott vaginalt, icke-instrumentellt, per lan, bade forst- och omféderskor.
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Kejsarsnitt: elektiva, akuta samt urakuta

Diagram 3 visar fordelning i procent av alla kejsarsnitt per ldn uppdelat i elektiva, akuta och urakuta
kejsarsnitt, hos forst- och omfoderskor tillsammans. Andel elektiva kejsarsnitt var storst i Stockholms
lan med 10,9%. Gotland och S6rmland hade hogst andel akuta kejsarsnitt pa 10,1%. Urakuta kejsar-
snitt varierade mellan 0,6% och 1,8% av alla férlossningar. Definition av vad som riknas som elektivt,
akut och urakut kan skilja sig &t mellan olika landsting och forklara en del av skillnaderna.

Diagram 3. Andel (%) elektiva, akuta och urakuta kejsarsnitt av alla forlossningar per lan, forst- och
omfoderskor.

Vaginal forlossning efter tidigare kejsarsnitt

Med hoga och/eller stigande andel kejsarsnittsforlossningar 6kar andelen omféderskor som tidigare
genomgétt kejsarsnitt, vilket stiller 6kade krav pa forlossningsvarden. I diagram 4 visas hur stor andel
av kvinnor med tidigare kejsarsnitt som fédde vaginalt, icke-instrumentellt eller med sugklocka (VE).
Forlossningar med tang dr exkluderade pa grund av litet antal. I urvalet ingér samtliga kvinnor som
genomgatt kejsarsnitt; 4ven de som genomgatt flera kejsarsnitt och de som tidigare dven haft vaginal
forlossning. Andelen kvinnor med tidigare kejsarsnitt som fott vaginalt under 2015 varierade stort,
frn som lagst 36-37% (Gotland, Stockholm och Sérmland) till som hégst nastan 54% i Vastmanland
och Ostergétland.

Diagram 4. Andel kvinnor (%) som fétt vaginalt efter tidigare kejsarsnitt. Tang-forlossningar ar exkluderade.
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Oxytocinbehandling efter spontan forlossningsstart

Intravenos oxytocinbehandling av langsam forlossningsprogress vid spontan forlossningsstart ar van-
ligt forekommande inom forlossningsvarden och bor f6lja de nationella riktlinjerna for varkstimule-
ring (NMI 2011:8). Oxytocinbehandling under forlossning medfor 6kad risk for 6verstimulering och
fetal distress och listas av WHO som ett av virldens mest riskfyllda lakemedel. Anvindning av oxyto-
cinbehandling under forlossning ar darfor en viktig variabel att kvalitetssikra.

I diagram 5 visas andel forst- och omféderskor (%) per 1an som fétt oxytocinbehandling for varkstimu-
lering under forlossning efter spontan forlossningsstart (induktioner ar exkluderade). Data har hamt-
ats frin FV1 samt fran atgirdskod KVA DTo37 (virkstimulering med oxytocin). Fér vissa lin saknas
data (vilket Graviditetsregistret nu arbetar pa att atgidrda) Dessa ar darfor inte redovisade i diagrammet.

Andel forstfoderskor med spontan forlossningsstart som fick varkstimulerande behandling med oxy-
tocin under forlossningen varierade mellan ldnen fran 32% (Vasterbotten) till 51% (Gotland). For for-
lossningsenheter varierade oxytocinbehandling fran som lagst ca 30% (Ystad och Halmstad) till som
hogst 56% (Sollefted). Pa 7 av 29 forlossningsenheter var andelen oxytocinbehandling efter spontan
forlossningsstart hos forstfoderskor 6ver40% och pa resterande 9 enheter under 40%. Data per enhet
visas €j i diagrammet.

Diagram 5 visar ocksa andel omféderskor med spontan férlossningsstart (%) per 1an som fick varksti-
mulering med oxytocin efter spontan forlossningsstart. Andel omfoderskor med oxytocinbehandling
varierade mellan ldnen fran 11,5% (Kalmar) till 23% (Gotland). Mellan forlossningsenheterna varie-
rade siffrorna frdn som lagst 9% (Ystad) till nastan 35% (Sollefted). Pa 10 av 29 férlossningsenheter
var oxytocinstimulering av omféderskor 6ver 20% (data visas €j i diagrammet). Bdde de hoga siffrorna
for forst- och omféderskor och den stora variationen mellan lanen ar oroande och kan tyda pa 6veran-
vandning och bristande foljsambhet till de nationella riktlinjerna for varkstimulering (NMI 2011:8).
Variabeln om oxytocinbehandling behover ocksé valideras mot kliniska data.

Diagram 5. Andel forstfoderskor och omféderskor (%) med spontan férlossningsstart som fatt oxytocin-
behandling som varkstimulering under forlossning.
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Induktion av férlossning

For de patienter som inte genomgar planerat kejsarsnitt startar forlossningen antingen med spontana
varkar eller att forlossningen satts igang (induktion av forlossning). Induktioner kan ge 6kad risk for
mer langvariga forlossningar och att forlossningen avslutas med kejsarsnitt. I de flesta fall finns det
klara medicinska orsaker till att sitta igdng forlossningen, men igadngsattning sker ibland utan medi-
cinsk indikation. Att sitta nationella méalvarden, vilka kan stimulera till farre induktioner pa kliniker
med hog andel induktioner, blir sannolikt ett prioriterat omrade for Graviditetsregistret da det far
nationell tackning och nir forlossningarna kan delas upp i Robsongrupper.

Inducerade férlossningar
Andelen inducerade, planerade kejsarsnitt exkluderade, varierade mellan 12% och 29% mellan enhe-

terna, i genomsnitt inducerades 18% (Diagram 6). I virt rapportsystem ligger detta ar Sodersjukhuset
och Sodra BB uppdelade som tva enheter, trots att det ar en klinik. Data frén dessa enheter blir darfor
svéra att jamfora med 6vriga kliniker.

Diagram 6. Andel induktioner (%), elektiva kejsarsnitt dr exkluderade. Per enhet.

Kejsarsnitt vid induktioner
Andelen kejsarsnitt (sectio) vid induktioner varierade mellan 4% till 40%, i genomsnitt 17%.

Diagram 7. Andel kejsarsnitt (%) vid induktion. Per enhet.
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Forlossningsstéallning

Den vanligast forekommande forlossningsstillningen var under 2015 gynekologisk ("gyn-lage”)
30,5%, foljt av sittande 22,9%, sidoldge 14,6% och liggande 11,7%. Annan forlossningsstéllning angavs
i5,7%, knastdende eller stdende i 5,0% och huksittande i 0,5%. Uppgift angdende forlossningsstall-
ning saknades i 9,3%.

Diagram 8. Forlossningsstallning (%) 2015. Samtliga inkluderade landsting.

Diagram 9. Forlossningsstéllning (%) per landsting 2015.

I ovanstaende diagram anges forlossingsstéllning per landsting. Vi anger endast de fyra vanligaste for-
lossningssitten enligt diagram 8. Gynekologisk férlossningsstillning tillimpades framf6r allt i Dalar-
na och Halland. Liggande var vanligast forekommande i Kalmar och Ostergotland.
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Klipp (perineotomi)

Andelen klipp i samband med vaginal forlossning (spontan eller instrumentell) varierade mellan 2,0%
och 13,7% pa landstingsniva (Diagram 10). Medel var 5,0%. Variationen var annu mer uttalad nar
man tittar pa sjukhusniva (Diagram 11). Vid forlossning med sugklocka varierade andelen klipp ocksa
kraftigt (Diagram 12 och 13), mellan 12% och 64% pé landstingsniva.

Diagram 10. Andelen klipp (%) bland vaginalférlosta (spontant eller med sugklocka). Per landsting.

Diagram 11. Andelen klipp (%) bland vaginalforlosta (spontant eller med sugklocka). Per enhet.
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Diagram 12. Andelen klipp (%) av vaginalforl6sta, endast sugklockeférlossning. Per landsting.

Diagram 13. Andelen klipp (%) av vaginalforl6sta, endast sugklockeférlossning. Per enhet.




FORLOSSNING/BB

Bristning grad Il och IV

Graviditetsregistret hamtar uppgifter om bristning grad III & IV frén FV1, operationsmall och diagnos-
koder (070.2 eller 070.3) i Obstetrix© journalsystem.

I riket var andelen kvinnor med II:e eller IV:e gradens bristning 3,1%. Det finns skillnader i forekomst
av grad III- och IV-bristningar mellan olika landsting och enheter (Diagram 18 och 19). Andelen var
hogst i Stockholm (4,3%) och lagst i Halland (1,8%). Av enheterna hade S6dersjukhuset och Danderyds

sjukhus hogst (5,0%) och Karlskoga hade lagst (1,4%) andel IIL:e eller IV:e gradens bristning.

Diagram 14. Andel bristning (%) grad IlI-1V av vaginalt férlosta (spontant eller med sugklocka). Per landsting

Diagram 15. Andel bristning (%) grad IlI-IV av vaginalt forlosta (spontant eller med sugklocka). Per enhet.

For forstfoderskor var andelen bristningar av grad III och IV for de inkluderade enheterna 5,6% i
medel, hogst i Sollefted och pa Sodra BB i Stockholm (8,9%) och lagst i Skellefted och Karlskoga

(3,0%)(Diagram 16).
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Diagram 16. Andel bristning (%) grad llI-1V av vaginalt forlosta (spontant eller med sugklocka), endast forst-
foderskor. Per enhet.

Vid instrumentell vaginal forlossning (sugklocka och tdng) var andelen tredje och fjarde gradens
bristning i medel 11,2%. P4 landstingsniva hade Stockholm hogst andel (13,8%) och Halland hade
lagst (6,6%) (Diagram 17). P4 sjukhusniva var variationen stor med hogst andel tredje och fjarde

gradens bristning vid instrumentell férlossning pa S6dra BB (19,0%) i Stockholm och lagst andel vid
Hudiksvalls sjukhus (1,4%) (Diagram 18).

Diagram 17. Andel bristning (%) grad llI-1V av vaginalt instrumentellt férl6sta. Per landsting.

Diagram 18. Andel bristning (%) grad IlI-IV av vaginalt instrumentellt forl6sta. Per enhet.
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Navelstrangsprover

pH i navelstrangen ar ett viktigt utfallsmétt vid kvalitetssdkring av forlossningsvarden. Det ar dock
valkant att andelen barn dar navelstriangsprover tagits varierar kraftigt mellan forlossningsklinikerna.
Det finns flera anledningar till detta. Ménga génger kan provtagning tyckas onédig nar det ar uppen-
bart att barnet méar utmaérkt. For barn som ar medtagna efter forlossningen, eller vid prematurforloss-
ningar, kan det vara svart att fa tag i navelstrangsblod (framforallt arteriellt), och dessutom kan prov-
tagning upplevas som dnnu ett moment som skall klaras av i en anstrangd situation. Ytterligare frage-
tecken giller huruvida provtagning kraver tidig avnavling eller ej. Manga menar dock att det ar fullt
mojligt att ta prover medan blodet pulserar i navelstrangen, och att provtagning alltsa inte med auto-
matik behover paverka tid for avnavling eller klampning.

Diagram 19. Andel barn (%) fodda med kant pH i navelstring. Per enhet.
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Andelen barn med navelstrangsprov kraftigt varierar mellan de olika sjukhusen (Diagram 19), varier-
ande mellan 24% pa BB Sophia och BB Stockholm till 6ver 98% i Varnamo. Av diagrammet kan man
dra slutsatsen att man tar forhéllandevis fa prover vid de stora sjukhusen i Stockholm och Skane.
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Resultat av navelstrangsprov ar dock utan tvekan mest intressant bland barn som &r medtagna efter
forlossningen. I rapporten har vi darfor intresserat oss for andelen barn med Apgar 0-3 vid 5 minuter
som har ett nagot tillgangligt navelstrangs-pH (arteriellt eller venost). Vid denna jamforelse kommer
antalen att bli sm4, och sammanstéillningen redovisas siledes pa landstingsniva.

Diagram 20. Andel barn (%) med Apgar 0-3 vid 5 minuter som har nagot tillgiangligt navelstrings-pH. Per ldn.
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Tabell 1. Motsvarande antal barn med arteriella respektive vendsa navelstrangs-pH bland barn med Apgar
0-3 vid 5 minuter. Per I3n 2015.

Antal barn med tillgangligt navelstrangs-pH

Antal barn med Bade Antingen Andel (%)

Apgar 0-3 vid 5 Arteriellt | Venost arteriellt arteriellt med nagot

minuter, totalt och venost eller venost pH

Blekinge 11 3 3 3 3 27,3
Dalarna 28 9 7 7 9 32,1
Gotland 4 3 3 3 3 75,0
Gavleborg 11 5 5 5 5 45,5
Halland 15 4 3 3 4 26,7
Jamtland 1 1 1 1 1 100,0
Jénkoping 12 6 5 5 6 50,0
Kalmar 13 10 10 10 10 76,9
Skane 92 18 28 14 32 34,8
Stockholm 162 42 51 35 58 35,8
Sormland 17 2 41,2
Vésterbotten 16 1 50,0
Viasternorrland 7 1 85,7
Vastmanland 27 14 10 7 17 63,0
Orebro 10 3 7 3 7 70,0
Ostergotland 24 14 15 11 18 75,0
Riket 453 146 159 111 194 42,8

Av diagram 20 och tabell 1 framgér det att andelen barn med navelstrangs-pH i gruppen av medtagna
barn, kraftigt varierar mellan lanen. Det skall dock beaktas att antalen ibland ar sm4, och att procent-
satserna foljaktligen fér stor varians.
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Aven bland de storre linen/landstingen kan man dock se betydande skillnader. I Skine och i Stock-
holm ligger andelen barn i denna grupp med nagot navel-strings-pH runt 35%, medan motsvarande
andel i Vistmanland, Orebro och Ostergotland ligger kring det dubbla.

Blodning post partum

Stor postpartumblédning (PPH) definieras i Sverige som blodning >1000 ml. I denna rapport 4r PPH
uppdelat i vaginalt forlosta och kejsarsnittsforlosta. I diagrammen 21 och 22 ilustreras variationen pa
enhetsniva. Spridningen mellan enheterna i Sverige ligger vid vaginal férlossning mellan 2,9% och
10,1% och vid kejsarsnittsforlossning mellan 4,3% och 21,0%. Variationen mellan enhetena kan san-
nolikt delvis forklaras av att man anvinder olika metoder for att skatta blodningsmangd vid vaginal
forlossning, t.ex. visuell skattning eller vigning men det finns sannolikt dven en reell skillnad. Olika
mitmetoder av blodningsmingd forekommer ocksa efter kejsarsnitt men inte i lika stor utstrackning
som vid vaginal forlossning.

Diagram 21 Andel (%) med riklig postpartumblddning (>1000 ml). Vaginalt férlosta. Per enhet.

Diagram 22. Andel (%) med riklig postpartumblddning (>1000 ml). Kejsarsnittsforlésta. Per enhet.
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For att studera allvarlig PPH (oavsett forlossningssitt, se diagram 23) har vi anvént definintionen:
erhallit blodtransfusion (ICD-kod VR029) och/eller blodning ledande till koagulationsrubbning (ICD-
kod 067.0), denna definition har tidigare anvants av NOSS (Nordic Obstetric Surveillance Study). For
vissa landsting ar data inkompletta 2015 och resultat for dessa landsting visas darfor inte.

Diagram 23. Andel (%) allvarlig postpartumblédning. Per enhet.

Forlossningsupplevelse

Forlossningsupplevelse skattas av den fodande vid hemgéng fran forlossning/BB, alternativt pé ater-
besoksmottagning. Skattningen gors med en Visuell Analog Skala (VAS). I arets rapport inkluderas de
enheter som har 10 som bésta tdnkbara forlossningsupplevelse. Blekinge, Jonkoping, Kalmar och
Ostergotland har inte tagits med d& de under 2015 anviinde VAS-skalan &t motsatt hall (10 4r simsta
tdnkbara forlossningsupplevelse). De lan dar orimligt 1agt antal registrerade pa varje steg i VAS-skalan
(Skéne, Sormland och Orebro) exkluderades.

Diagram 24. Andel (%) som uppger VAS > 3, dvs de kvinnor som ar néjda eller mycket néjda. Resterande
andel dr en blandning av tom ruta, 0 och 1-3 (dvs dar uppgift saknas och en dalig upplevelse).
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Amning vid hemgang fran BB

Amning vid hemgéng fran BB (helt eller delvis) registreras i samband med utskrivning, i barnrap-
porten, eller vid aterbesoksmottagning. Amningsfrekvensen visas pé landstingsniva. Ett landsting
(Vasterbotten) har ej registrerat amningsfrekvensen och exkluderas darfor. Andelen “ej angivet”
varierar fran 6,9% till 29,2%. Huruvida dessa kan tolkas som ammande (helt eller delvis) ar oklart.
Andelen som inte ammar ar relativt 1&g och tdmlingen konstant oavsett var man bor. Daremot skiljer
sig helamning mot delamning, dar helamning varierar fran 57,8% till 93,1%.

Diagram 25. Andel (%) amning pa BBper landsting.
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Tillmatning pa BB

Tillmatning pa BB varierar fran 17,8% till 36,5%. Vilken nivéa av tillmatning som 6verhuvudtaget regi-
strerats varierar sannolikt 6ver landet vilket delvis kan forklara skillnader i frekvens. Dessutom sak-
nas information for ménga barn, vilket beror pé att uppgiften inte ar ifylld pad BB (barnrapporten).
Information saknas helt fran Vasternorrland. Bland de fullgdngna saknas i 6vrigt information fran 3%
(Stockholm) till 29% (Vastmanland) och bland de prematura barnen var informationen dnnu mer
ofullsténdig. I diagram 26 visar vi tillmatning av barn till mammor utan diabetes. Data dr uppdelat
beroende av om barnet ar fott prematurt (fore graviditetsvecka 37) eller ej. Data indikerar att tillmat-
ning sannolikt sker utan medicinsk indikation.

Diagram 26. Andel barn (%) som tillmatas pa BB, uppdelat pa prematura och fullgdngna barn. Barn fédda av
mammor med diabetes ar exkluderade. Per landsting.




SAMMANFATTNING OCH BLICKAR FRAMAT

Sammanfattning och blickar framat

Tack for att du last Graviditetsregistrets arsrapport. Detta ar vir tredje gemensamma rapport
som Vi ar stolta att redovisa. Graviditetsregistret arbetar nu vidare med att forbattra kvalitet
inom modrahilsovérd, fosterdiagnostik, forlossning/BB. Vi vet att hela vardkedjan dr viktig for
att 6ka kvinnors och barns hilsa i samband med graviditet och forlossning. Vi har tagit fram
vara forsta malvarden inom modrahéilsovard och férlossning/BB och vi vill nu 6ka fokus pa att
dessa mélviarden uppfylls.

Graviditetsregistret kommer att arbeta hart for att fa igdng 6verforing fran samtliga landsting
som anvander Obstetrix journalsystem liksom Partus och Cosmic Birth. I utvecklingen av vért
rapportsystem kommer kvalitets-, forbattringsarbete och forskning att underlittas ytterligare.
Vi arbetar for att barnmorskemottagningar, fostermedicinska enheter och forlossningskliniker
fortlopande ska kunna anvinda data fran Graviditetsregistret och var rapportfunktion for verk-
samhetsuppf6ljning med syftet att 6ka kvaliteten for den vard som ges till gravida kvinnor och
deras nyfédda barn.

Graviditetsregistret har tagit fram och testat fragor om PROM (patientrapporterade utfallsmétt)
och PREM (patientrapporterad nojdhet med t ex. bemétande, information och vard) pa gravida
och nyforlosta kvinnor. Vi vill nu prova dessa frigor provas i storre skala och for att de darefter
ska kunna inforas nationellt. Vill du veta mer s lds vidare pa var hemsida:
graviditetsregistret.se. Har du synpunkter pé var rapport eller vill du komma i kontakt med oss
som arbetar med Graviditetsregistret si ar vir mailadress: info@graviditetsregistret.se.

Olof Stephansson
Registerhallare
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