Dodfodda barn

En inventering och férslag pd atgdrder

C
.5.3.. Socialstyrelsen



Denna publikation skyddas av upphovsrattslagen. Vid citat ska kdllan uppges.
For att &terge bilder, fotografier och illustrationer krévs upphovsmannens tillstdnd.

Publikationen finns som pdf pd Socialstyrelsens webbplats. Publikationen kan ocksd

tas fram i alterativt format p& begdran. Frdgor om alternativa format skickas fill
alternativaformat@socialstyrelsen.se

ISBN 978-91-7555-480-8
Artikelnummer 2018-12-36

Publicerad www.socialstyrelsen.se, december 2018


http://www.socialstyrelsen.se/

Forord

Foreliggande rapport utgor ett regeringsuppdrag att inventera och foresla at-
gérder for att minska antalet dodfodda barn i1 Sverige. Uppdraget ska redovi-
sas till regeringen (Socialdepartementet) senast 15 december 2018.

Socialstyrelsen har 1 rapporten studerat regionala skillnader och utifran
riskfaktorer foreslagit atgirder for att ytterligare minska antalet dodfodda
barn. Detta har gjorts dels genom anvéndande av Socialstyrelsens register
och dels genom en kvalitativ analys. Férekomsten av regionala skillnader in-
dikerar att det kan finnas dtgarder som kan vidtas i de ldn/regioner som har
forhallandevis hoga frekvenser av dodfoddhet. En 6kad kunskap om vilka
riskfaktorer som dr mest betydande for dodfoddhet i Sverige bedoms kunna
bidra till en mer individanpassad forlossningsvard for kvinnor med 6kad risk.
Likasd kan fordjupade analyser kring orsaker till dodfoddhet forbéttra om-
hindertagandet av drabbade personer. Rapporten har genom enkdter till lan-
dets barnmorskor dven undersokt foljsamhet till det kunskapsstdd om mins-
kade fosterrorelser som Socialstyrelsen tidigare publicerat. Vidare har de
kvalitativa analyserna jimfort forlossningsvéardens rutiner och riktlinjer i de
nordiska landerna i syfte att skapa en 6kad kunskap kring drabbade personers
erfarenheter har intervjuer genomforts.

Rapporten vénder sig i forsta hand till beslutsfattare pa olika nivéer. Rap-
porten har tagits fram av Anastasia Nyman och Karin Kéllén. Narmaste an-
svarig chef har varit enhetschef Maria State.

Socialstyrelsen vill tacka alla som med engagemang och stort kunnande
har deltagit i arbetet.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har av regeringen fatt uppdraget att inventera och att foresla
atgidrder for att ytterligare minska antalet dodfodda barn 1 Sverige. Socialsty-
relsen har darfor undersokt regionala skillnader i andel dodfodda barn och ut-
ifrdn myndighetens register genomfort multipla logistiska regressionsana-
lyser for att bedoma vilka riskfaktorer som dr mest betydande. Genom en
kvalitativ analys har foljsamheten till Socialstyrelsens publicerade kunskaps-
stod undersokts. For att fa béttre kunskap om drabbade personers perspektiv
och erfarenheter har dven intervjuer genomforts.

Rapporten visar att

* Det finns betydande regionala skillnader mellan 14n och regioner vad gél-
ler dodfoddhet i Sverige, vilket antyder att det finns mojlighet att minska
dodfoddhetsfrekvensen.

+ Tillvaxthdmning hos fostret dr den komplikation som bidrar mest till dod-
foddhet, speciellt dodfoddhet fore fullgangen tid.

» Hog éalder hos modern, lag utbildning, 6vervikt/fetma, upprepade tidigare
missfall, och tidigare forlossning med ett dodf6tt barn, rokning och att
kvinnan var fodd i1 Afrika soder om Sahara, eller 1 Mellandstern var starka
riskfaktorer for dodfoddhet.

* Socialstyrelsens enkédtundersokning till barnmorskor i Sverige visade pa
god foljsamhet till kunskapsstodet om minskade fosterrorelser. Respon-
denterna rapporterade dock att det fanns faktorer som paverkade majlig-
heten att implementera kunskapsstoden. Bl.a. angavs platsbrist, hdg arbets-
belastning, tidsbrist, och spraksvarigheter med utlandsfodda gravida
kvinnor,.

* Fréan intervjuer med personer med erfarenhet av att ha fatt ett dodfott barn
framkom faktorer som bristfdlligt bemotande i varden innan upptiackten av
ett dodfott barn, bristande information om att negativa utfall kan intraffa
och bristfillig anamnesupptagning av kvinnor som har varit med om att
forlora ett barn.

Mot bakgrund till i rapporten redovisade resultat och iakttagelser foreslas fol-
jande insatser for att minska antalet dodfodda barn 1 Sverige:

* Framtagandet av ett kunskapsstod om intrauterin fosterdéd och rekom-
mendationer for professionen som berdr dodfoddhet (sdrskild fokus kring
blodprovsanalyser, tillvixtmatningar, audits).

* Framtagande av kunskapsoversikt om bésta mojliga sitt att identifiera till-
vaxthdmmade foster for professionen.

* Information till gravida kvinnor om riskfaktorer kring graviditet som kan
leda till negativa graviditetsutfall, ddrav dodfoddhet (exempelvis fetma,
rokning och annat risk- och missbruk).

» Riktade resurser till hédlso- och sjukvéarden for omhiandertagandet av gra-
vida kvinnor med 6kad risk for dodféddhet (exempelvis kvinnor fodda i
Afrika s6der om Sahara, eller i Mellandstern, hog BMI, hog alder).

¢ Inkludera information om riskfaktorer kopplade till dodfoddhet i kun-
skapsstod om forlossningsvard.
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Systematiska audits pa nationell niva genomforda av experter inom pro-
fessionen utifrdin WHO rekommendationer.

Fortsitta med epidemiologiska analyser pa Socialstyrelsen av kvinnor som
har hogre risk att foda ett dodfott barn (t ex kvinnor med psykisk ohilsa,
kroniskt sjuka).

Folja utvecklingen av dodfodda barn 1 Sverige pa nationell och internat-
ionell niva pé Socialstyrelsen, genom utvérderingar av foljsamhet till kun-
skapsstod och statistiska analyser av dodfoddhet 1 landet.

Stimulera forskningen kring dodfoddhet.
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Bakgrund och definition

For femton-tjugo ar sedan var Sverige ett av de lander som hade lagst andel
dodfodda barn. Andelen dodfodda har dock inte minskat de senaste tio ren
vilket den har gjort i manga andra linder, diribland vara nordiska grannlén-
der. Fortfarande har Sverige, 1 likhet med andra utvecklade ldnder (high-
income countries”) (1), relativt 1ag frekvens av dodfodda barn, men det fak-
tum att man 1 ménga andra lédnder (1,2) har lyckats sidnka frekvensen dod-
foddhet mer &n vad vi gjort i Sverige antyder att det finns en forbattringspot-
ential. Detta antagande styrks av rapporter (3,4) som Socialstyrelsen tidigare
publicerat, dir det framkom att socioekonomiska faktorer hade betydande in-
flytande pd risk for dodfoddhet i Sverige. Frekvensen dodfoddhet hade séle-
des kunnat vara lagre om alla kvinnor hade haft goda socioekonomiska forut-
sdttningar.

Dodfoddhet definieras olika i olika ldnder. For internationella jimforelser
rekommenderar WHO definitionen av dodfoddhet som framfédande av ett
barn utan livstecken efter 28 fullgangna graviditetsveckor. I likhet med de
flesta europeiska lander har vi i Sverige sénkt denna gréns. Den 1:a juli 2008
sanktes grinsen i Sverige fran 28 till 22 fullgangna graviditetsveckor.

Enligt Medicinska fodelseregistret foddes 433 dodfodda barn av totalt
121 511 barn ar 2016. Det kan dven uttryckas som 3,6 dodfodda barn per
1000 levande fodda. Generellt har trenden 6ver tid varit oférdndrad de sen-
aste tio aren (figur 1).

Fordndringen av definitionen av dodfoddhet till att omfatta barn fodda frén
22 fullgangna graviditetsveckor ledde till en skenbar plétslig h6jning av dod-
foddhetsfrekvensen ar 2008. For att frekvensen dodfodda fore definitionsidnd-
ringen ska kunna jimforas med de nya frekvenserna redovisas darfor dod-
foddhetsfrekvenser enligt bAde den gamla och den nya definitionen i figur 1.
Frekvensen dodfodda sjonk fram till mitten av 1990-talet, 6kade nagot, men
sjonk ddrefter igen till ca ar 2005, varefter frekvensen dodfodda har legat pa
ungefir samma niva. I figuren visas dven hur dodlighet under den forsta lev-
nadsveckan bland de levande fodda stadigt har sjunkit sedan starten av det
Medicinska fodelseregistret (ar 1973).

Do6dfoddhet och dod under forsta levnadsveckan brukar ofta beaktas samti-
digt, och kallas med ett samlingsnamn ”perinatal dodlighet”. I internationella
jamforelser dr perinatal dod en av de viktigaste kvalitetsindikatorerna nér
man vill uppskatta forlossningsvéardens kvalitet i olika regioner. En lag fre-
kvens dodfoddhet 1 en region behdver inte betyda att fler barn dverlever.
Manga ganger kan regioner med hoga kejsarsnittsfrekvenser visserligen fa
laga frekvenser av dodfoddhet, men istillet kan kejsarsnitten resultera 1 for-
hojda risker for dodlighet under forsta levnadsveckan. Av nimnda anled-
ningar har ibland frekvensen ddda under forsta levnadsveckan redovisats 1
denna rapport.

De gravida i1 denna rapport refereras oftast till som kvinnor eller modrar.
Vi pa socialstyrelsen dr medvetna om att inte alla gravida identifierar sig som
kvinnor.
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Metoder

Registerstudie

De riskfaktorer som tas upp i denna rapport ér kéinda och har tagits upp i sa-
vl tidigare rapporter fran Socialstyrelsen som i andra studier. I denna rap-
port har emellertid sirskilt fokus legat pa att bedoma vilka av dessa risker
som dr mest betydande och att studera dodfoddhet och riskfaktorer utifran
graviditetslangd, det vill siga prematur respektive fullgangen tid. De multipla
logistiska regressionsanalyser som genomforts kommer att presenteras mer
grundligt i olika bilagor.

For att genomfora analysen inhdmtades data fran det Medicinska fodelse-
registret 1973-2016 i syfte att studera ldngre tidstrender, och for att genom-
fora riskfaktoranalyser anvidndes data frdn 2008-2016 .

De riskfaktorer som analyserades delades in i
1. Riskfaktorer kénda fore graviditet,

2. Graviditetskomplikationer

3. Regionala skillnader

Normalapproximation har anvénts for att forse procentangivelser med 95-
procentiga konfidensintervall.

Riskfaktoranalyser utfordes med multipla logistiska regressionsanalyser.

Enbart registerposter med kdnd uppgift om moderns &lder och boendelén
inkluderades i riskfaktoranalyserna. Ovriga okinda uppgifter ersattes med
medelvirde.

For att rdkna ut hur stor andel av det totala antalet fall som en viss expone-
ring har bidragit med (population attributable fraction for the population) har
foljande formel anvénts: P. (RR-1)/(1+ Pe (RR-1)), dir Pe = exponeringsfre-
kvens 1 populationen, och RR= Riskkvot (Risk Ratio).

For att forenkla tolkningen inkluderades samtliga faktorer som klassvari-
abler. I Bilaga 1 finns en detaljerad forteckning av ingdende variabler.

1. Riskfaktorer kGnda fére graviditet

Riskfaktorer for dodfoddhet som ar kdnda fore graviditet inkluderar socioe-
konomiska faktorer och faktorer kring kvinnornas obstetriska historia. Fol-
jande variabler inkluderas:

* Moderns alder, paritet, rokning, ldangd, Body Mass Index (BMI), utbild-
ningsniva, fodelseland, tidigare missfall, tidigare d6dfott barn, diskrepans
mellan ultraljudsbestimd graviditetsldngd och graviditetslangd beréknad
efter sista menstruation. I analyserna justerades det dven for kvinnornas
boendelén.

2. Graviditetskomplikationer

For analyser rorande graviditetskomplikationer studerades foljande faktorer:
Preeklampsi/hypertoni; Amnionit/for tidig hinnbristning/ annan infektion;
Blodningar/praevia/ablatio; Immunisering/hydrops; Transfusion/ annan pla-
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centaproblematik; Cervixinsufficiens/annan backenproblematik; Navel-
strangskomplikationer; Poly/Oligohydramnios; Antepartal hotande
fosterasfyxi; Diabetes; Annan sjukdom/hepatos/koagulationsrubbning; Kro-
mosomavvikelse/betydande fosterskada; Flerbord; Icke huvudbjudning; Latt-
for-tiden; Stor-for-tiden. Faktorerna har tidigare satts i samband med dod-
foddhet (5).

De resultat angdende graviditetskomplikationer som redovisas har dven ju-
sterats for boendeldn samt de ovan nimnda socio-ekonomiska faktorerna.
Resultaten i denna rapport avseende riskfaktorer kommer saledes att be-
handla dodfoddhet 1 prematur och fullgangen tid separat. Resultaten kommer
framforallt att redovisas i form av oddskvoter. I detta sammanhang kan odds-
kvoter liknas vid relativa risker, dér risk for dodfoddhet i en viss grupp jim-
forts med motsvarade risk i en referensgrupp. Valet av referensgrupp kom-
mer att framgé av de olika figurerna, och av tabeller 1 bilagor 3 och 4. Om
man jamfor risken for dodfoddhet mellan tva grupper, och risken ér lika stor i
de bada grupperna, kommer den resulterande oddskvoten att bli 1.0. En odds-
kvot pa 2,0 antyder att risken dr dubbelt sd hog i den ena gruppen jamfort
med referensgruppen. En oddskvot under 1,0 antyder ddremot att risken i den
grupp man studerar dr ldgre dn motsvarande risk i1 referensgruppen. De 95-
procentiga konfidensintervallen anger inom vilka virden den ”sanna” odds-
kvoten (med 95 procents sannolikhet) troligen ligger. Resultaten ar fram-
tagna med hjélp av multipla logistiska regressionsanalyser.

I huvudtexten dr de framtagna oddskvoterna framforallt redovisade i figu-
rer. [ bilagorna 3 och 4 redovisas motsvarande antal, oddskvoter, och de olika
exponeringarnas bidrag till det totala antalet dodfodda i population. Resulta-
ten skall dock ldasas med forsiktighet. Ménga kvinnor har ett flertal olika risk-
faktorer, vilket gor att andelen fall i populationen dverstiger 100 procent om
man summerar upp alla de olika estimaten (6).

En analys gjordes for att bestimma hur pass vél de estimerade riskerna
stimde med de faktiska riskerna. De framrdknade koefficienterna anvindes
for att estimera den individuella risken for dodfoddhet for varje kvinna. Ba-
serat pa dessa estimerade risker delades de gravida in i olika riskklasser. Slut-
ligen berdknades den verkliga andelen fall av dodfoddhet bland barn till
kvinnor i varje sddan riskklass. Resultaten dr redovisade 1 bilaga 5. Tabellen 1
bilaga 4 visar att dverenstimmelsen mellan den berédknade och den uppmitta
risken for dodfoddhet ar relativt god.

3. Regionala skillnader
For analyser rorande regionala skillnader har f6ljande indelningar anvénts:

* Det ldn kvinnan var mantalsskriven i vid tiden for forlossning.

* H-kommunklassificering (se bilaga 7) av den kommun som kvinnan var
mantalsskriven i vid tiden for forlossning.

* Den sjukvardsregion som den kommun tillhér som kvinnan var mantals-
skriven i vid tiden for forlossning

Vid analyser av regionala skillnader har det justerats for de ovan nimnda so-
cio-ekonomiska faktorerna.
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Foljsamhet fill Socialstyrelsens publikation
"Kunskapsstdd och rekommendationer
om minskade fosterrorelser”

En enkat har skickats till samtliga Barnmorskeforbundets medlemmar med
befintlig e-postadress (N=4 423) med syfte att utvérdera kinnedom om och
foljsamheten till kunskapsstodet om minskade fosterrorelser (7). Barnmors-
keforbundet &r en yrkesforening med néstan 6000 medlemmar och inkluderar
majoriteten av landets legitimerade barnmorskor i1 yrkesverksam alder.
Fragorna i enkéten redovisas i bilaga 1. Enkéten inkluderar fragor kring
kdnnedom om kunskapsstddet, om det finns lokala riktlinjer som utgar frén
kunskapsstddet och om rekommendationerna som foreslogs i kunskapsstodet
efterfoljs. Aven om verksamheter har upprittade riktlinjer som foljer kun-
skapsstodets rekommendationer, ar det fortfarande svart att avgdra om de ef-
terfoljs, om inte professionen tillfrdgas direkt. For att f4 en uppfattning om
foljsamheten till kunskapsstodet skickades déarfor enkéten till barnmorskor.

Patientperspektivet

Spéadbarnsfonden ér en ideell organisation for fordldrar och familjer som mist
spadbarn. P4 spadbarnsfondens initiativ har personer som har forlorat ett barn
under graviditet bjudits in till en fokusgrupp for att prata om sina erfaren-
heter av varden. Moderator for diskussionerna var professor Ingela Radestad
frdn Sophiahemmet med expertis i &mnet spddbarnsdodlighet. Sju personer,
med olika lang tid sedan de forlorade sina barn under graviditet efter 22:a
graviditetsveckan, deltog 1 mdtet. Samtliga var fran Stockholmsomrédet. De
fick dela sina upplevelser kring vad som hidnde nér deras barn dog och om de
tyckte att ndgot kunde ha gjorts annorlunda och eventuellt andra reflektioner.
Motet dgde rum pa Socialstyrelsen den 11 september 2018.

Internationell dverblick - Nordeuropeiska
|Gnder

Det forekommer skillnader i antalet dodfédda barn per 1000 barn inom de
nordiska linderna. Av denna anledning har Socialstyrelsen inhdmtat inform-
ation frdn motsvarande myndigheter i Danmark, Finland, Island, Norge och
aven Storbritannien, om vad framgéngsfaktorerna ar i respektive land, vilka
lagar eller riktlinjer finns pa plats och om de har foljt &ndringarna 1 definit-
ionen av dodfodda barn. Det sistndmnda for att undvika att eventuella skill-
nader beror pa skillnader 1 definition som r6r dndringen géllande graviditets-
veckor. Information presenteras fran de lander som svarade pa myndighetens
forfragan.

Audit av medicinska journaler

Virldshélsoorganisationen (WHO) publicerade en rapport, “making every
baby count”, om hur lander kan ytterligare forsoka minska antalet dodfodda
barn (8). I den publikationen foreslas audits” av medicinska journaler, en
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grundlig genomgang av medicinska journaler dér ett dodfott barn har fore-
kommit. Syftet med audit &r att hitta modifierbara faktorer eller monster som
kan undvikas genom ett icke-domande arbetssédtt. WHO:s publikation inne-
haller verktyg for genomforande av en audit, bland annat metodik kring
granskning av medicinska journaler, vilka faktorer behdver uppmarksammas
samt diagrammodeller for att analysera data.

Audit genomfors av en forskargrupp pa Sodersjukhuset i Stockholm i sam-
verkan med Socialstyrelsen. Forskargruppen har etiskt tillstdnd att bedriva
forskning genom att undersdka medicinska journaler av dodfodda barn i Reg-
ion Stockholm.. Forskargruppen bestar av gynekologer och forlossningsla-
kare Dr Eva Wiberg Itzel, Ingela Hulthén Varli, Irene Sterpu, barnldkaren
Jenny Bolk och barnmorskan Sara Perers Oberg. Forskningsprojektet pagar
fortfarande och kommer att redovisas separat under 2019.
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Resultat

Registerstudie
Dodféddhet och graviditetsalder

Av figur 1 (se inledningen) framgar att andelen barn som dor under forloss-
ningen dr mycket liten i forhallande till de barn som détt fore forlossningen.
Under aren 2008-2016 dog i genomsnitt ca 380 barn om &ret 1 livmodern fore
forlossningen. Detta kan jamforas med ungefér 30 barn om aret som dog un-
der forlossningen. Distinktionen mellan d6dfodd fore respektive under for-
lossningen dr dock inte helt klar. Det 4r bara om det 4r dokumenterat att bar-
net levde vid ankomsten till férlossningskliniken som man kan sikerstilla att
barnet dott under forlossningen. Om barnet redan &dr dott nér kvinnan, med
forlossningsvérkar, anldnder till kliniken vet man ofta inte om barnet dog
fore eller under forlossningen. Dérfor har de dodfodda bara undantagsvis de-
lats upp beroende pd om de avlidit fore eller under forlossningen i denna rap-
port. Istillet har de dodfodda genomgéaende delats upp i barn som fotts for ti-
digt (fore 37 graviditetsveckor), och i fullgangen tid (vid 37 fullgangna
graviditetsveckor eller senare). Resultaten i rapporten pekar pa att riskpano-
ramat ser olika ut for dessa bada grupper av dodfodda barn.

Figur 2 visar andelen dodfodda bland alla barn som f6ds i en viss gravidi-
tetsvecka. Figuren visar att néra hélften av alla barn som fods i vecka 22 &r
dodfodda. Risken for dodfoddhet sjunker sedan kraftigt for varje vecka dnda
fram till vecka 37 (vilket bendmns fullgangen tid). Risken for dodfoddhet
okar nagot efter 40 fullgdngna graviditetsveckor, men detta syns inte i figur 2
pa grund av den grova skalan.

Figur 2. Andel dodfédda bland alla barn som féds i en viss
gestationsvecka
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Graviditetsalder vid fédelse (fullgangna veckor)
Ké&lla: Socialstyrelsen, Medicinska fodelseregistret, 2008-2016
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For att utreda huruvida graviditetslangd péd 41 eller 42 veckor innebar ndgon
overrisk for dodfoddhet gjordes en sub-analys som enbart omfattade gra-
viditeter som varat i 39 veckor eller mer. Figur 3 visar att det finns en
signifikant overrisk for dodfoddhet bland de barn som fods efter 41 veckor
men inte for barn som fods 1 dverburen tid (6ver 42 fullgdngna
graviditetsveckor).

Figur 3. Risk for dodféddhet bland barn fédda efter 39 fullgangna
veckor eller senare.

Oddskvot for
dodféddhet

39-40 41 42

Graviditetsvecka vid fédelse (fullgangna veckor)

Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Av analysen framgar det att 6verburenhetsproblematiken knappast kan vara
ndgon starkt bidragande anledning till dodfoddhetsfrekvensen. Man kan
rikna ut att ungefar 4,5 procent av den dodfoddhet som sker vid 39 fulla
veckor eller mer beror pa riskokningen vid 41 veckors graviditet. Eftersom
enbart 25 procent av alla dodfodda barn var fodda efter 39 veckor eller mer,
betyder det att graviditetsldngd pa 41 veckor eller mer endast kan svara for
drygt en procent av alla fall av dodfoddhet 1 detta material.

Redovisning av dodfoddhet som kvoten mellan antalet dodfodda i forhéal-
lande till alla barn som fods i en viss graviditetsvecka far inte forvixlas med
den faktiska relativa risken for dodfoddhet vid fodsel i en viss vecka jamfort
med om graviditeten avbryts. Denna typ av berdkning gors ofta for att esti-
mera overrisker for dodfoddhet vid graviditeter som gétt Gver tiden. Ett sa-
dant riskestimat bor beriknas, inte relativt antal fédda barn, utan relativt hur
manga barn som fortfarande ligger kvar i livmodern vid en viss graviditets-
vecka. I figur 5 redovisas istéllet sannolikheten till levande fodsel, respektive
overlevnad fram till motsvarande 45 veckors graviditetsldngd. Av figur 4
framgar det att sannolikheten for 6verlevnad &r som allra storst vid forloss-
ning kring 39-40 veckors graviditet, varefter det syns en marginell minsk-
ning. Observationen ar viktig, da Sverige utmérker sig genom att handlagga
graviditeter som pagatt i 41 veckor eller mer relativt konservativt i ett inter-
nationellt perspektiv (2). Enligt den citerade rapporten hade Sverige den i
sdrklass hogsta andelen 6verburna graviditeter (graviditeter overstigande 42
fullgdngna veckor) bland alla europeiska ldnder ar 2015. Eftersom det dnda
ror sig om ett litet antal graviditeter (7,1% enligt rapporten) skall betydelsen
av observationen inte dverskattas.
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Figur 4. Sannolikhet for 6verlevnad per uppnadd graviditesvecka i
livmodern
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Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Riskfaktorer for dédféddhet kdnda fore graviditet

Som néamnts tidigare finns ett stort antal riskfaktorer for dodfoddhet redan
identifierade. Eftersom forhallanden och forlossningsvéardsorganisation skil-
jer sig mellan olika ldnder och tidsperioder ar det dock av yttersta vikt att in-
ventera befintliga riskfaktorers betydelse i1 en svensk population och i en
svensk forlossningsorganisation. Det kommer dven att redovisas potentiellt
viktiga men dnnu inte uppmérksammade riskfaktorer. I arbetet med rapporten
framgick det att riskpanoramat mellan dodfoddhet i prematur (fore 37
veckor), och fullgangen (> 37 veckors graviditet) skiljer sig 4t. Denna obser-
vation har tidigare inte tillrdckligt noggrant belysts av den vetenskapliga lit-
teraturen.

Kvinnans dlder

Figur 6a, bilaga 6, visar ett tydligt samband mellan moderns alder och risk
for dodfoddhet, dven sedan samvarierande faktorer justerats for. Att hog
modradlder okar risken for dodfoddhet &r kédnt sedan ldnge. Vad som dock
inte har visats &dr att sambandet framforallt géller dodfoddhet i fullgangen tid.
Och da tycks det finnas en ndstan linjir 6kning med mddraalder. Redan for
kvinnor 25-29 ar finns det en signifikant overrisk for dodfoddhet jamfort med
kvinnor 20-24 ar (som &r referensgrupp).

Vid tolkning av figuren &r det viktigt att vara medveten om att det redan
har justerats for paritet. Det 4r mojligt att sambandet kliniskt maskeras av det
faktum att unga kvinnor ofta ar forstfoderskor (vilka har en forhdllandevis
hog risk for dodfoddhet — se senare avsnitt). Resultaten antyder att en stor an-
del av fallen av dodfoddhet 1 fullgdngen tid skulle kunna tillskrivas en hog
modradlder. I ljuset av den stigande mddraaldern vid barnafodsel ar det dock
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av yttersta vikt att forlossningspersonal &r medveten om den relativt bety-
dande riskdkningen for dodfoddhet bland kvinnor 6ver 30 ér i fullgangen tid.
I figur 6b och figur 6¢, bilaga 6, redovisas sambandet mellan moderns alder
och risk for dodfoddhet bland forstfoderskor och omfoderskor separat. Fram-
forallt for dodfoddhet i fullgangen tid syns det en tydlig interaktion mellan
alder och paritet (figur 6¢). Hog mddradlder ar framforallt en stark riskfaktor
bland forstfoderskor. Bland omfoderskor dr sambandet mellan alder och dod-
foddhet 1 fullgangen tid inte alls lika framtradande.

Paritet

Det dr sedan lange vélkéant att forstfoderskor 16per en storre risk &n omfo-
derskor for att deras barn skall d6 i livmodern (se Figur 7a, Bilaga 7). Att
vara en forstfoderska medfor en ungefir lika stor riskfaktor for dodfoddhet i
prematur som 1 fullgdngen tid. Att foda fler barn @n tva tycks inte ytterligare
minska risken for dodfoddhet (den antydda skyddande effekten av fyra eller
fler barn &r inte statistiskt signifikant, och kan bero pa slumpen).

Moderns Body Mass Index (BMI) i tidig graviditet

I takt med att andelen kvinnor som gér in i graviditeten med 6vervikt eller
fetma stadigt 6kar, har utfall som kunnat kopplas till BMI hos modern blivit
ett tilltagande problem for svensk forlossningsvard (4). Hogt maternellt BMI
ar en sedan tidigare vélkand riskfaktor for dodfoddhet. Figur 7b, bilaga 7, vi-
sar att sambandet giller savil dodfoddhet 1 prematur som i fullgédngen tid,
men Overrisken &r signifikant mer uttalad vid dodfoddhet i fullgdngen tid.

Denna information kan vara till hjalp for kliniker, som 1 férekommande
fall kan ta stéllning till fortsatt omhéndertagande av riskgraviditeter i full-
géngen tid innan ndgon komplikation tillstott. Enligt tabell 1 bilaga 4, och
med samma forbehall som angetts tidigare, skulle upp mot 20 procent av alla
fall av dodfoddhet i fullgangen tid kunna forklaras av 6vervikt hos kvin-
norna.

Moderns |Gngd

Langa kvinnor 16per generellt sett mindre risk for komplikationer vid forloss-
ning och efterforlopp @n kortare kvinnor. Figur 7c, bilaga 7, visar att deras
barn dven har minskad risk for dodfoddhet. Det verkar osannolikt att sam-
bandet i forsta hand beror pa komplikationer pa grund av disproportion mel-
lan kvinna och foster eftersom sambandet &r ndgot starkare bland barn som
fotts dodfodda fore 37 veckor @n bland fullgdngna barn.

Rokning i tidig graviditet

Rokning dr en kédnd riskfaktor for missfall, vissa typer av fosterskador, dod-
foddhet, och tillvixthdmning hos fostret. Det &r numera fa kvinnor som roker
under tidig graviditet 1 Sverige (sjdlvrapporterad rokning vid det forsta beso-
ket vid modravardscentral), vilket gor att rokningens skadliga effekter ar
svéra att bekréifta i moderna material. I borjan av 1980-talet rokte mer &n 25
procent av gravida kvinnor i tidig graviditet. Ar 2016 var motsvarande siffra
mindre dn fem procent. I figur 7d, bilaga 7, visas moderns rokning i tidig
graviditet i relation till dodfoddhet. Sambanden ar relativt mattliga, men stat-
istiskt signifikanta.
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Moderns utbildning

Flera forskningsstudier har visat samband mellan dodféddhet och moderns
grad av utbildning. Trots jamlik tillgang till forlossningsvard 1 Sverige pekar
resultaten pa ett klart samband mellan utbildningsniva och dédfoddhet (Figur
7e, bilaga 7). Sambandet mellan utbildningsniva och risk for dédfoddhet i
fullgdngen tid och dodfoddhet prematurt dr av samma storleksordning. Esti-
maten dr justerade for de flesta andra riskfaktorer som har identifierats,
sasom alder, rokning, BMI och for hemlidn, s& sambandet mellan utbildning
och dodfoddhet lir inte bero pd ndgon samvariation mellan utbildningsnivi
och boendeort. Det tycks finnas ett linjart samband mellan 6kande utbild-
ningsniva och lagre risk for dodféddhet (figur 7e). Sambandet &r alltsa inte
begrinsat till en skillnad mellan 14g- och hogutbildade.

Moderns fodelseland

I december 2016 publicerade Socialstyrelsen en rapport om socio-ekono-
miska faktorer och olika negativa utfall rérande kvinnors och barns hilsa
kring graviditet och forlossning (4). Rapporten visade bland annat att kvinnor
fran Afrika sdder om Sahara och till viss del 4ven kvinnor frdn mellandstern
och deras barn lopte en forhojd risk for ett stort antal negativa utfall.

Den visentligt forhdjda risk for dodfoddhet bland barn till kvinnor som ar
fodda 1 Afrika séder om Sahara, och dven bland kvinnor fran Mellandstern,
var darfor forvéintad (figur 7f, bilaga 7). Den 6kade risken tycks gélla for
bade prematur dodfoddhet, och for dodfoddhet i fullgdngen tid.

Tidigare missfall och tidigare dédfédda barn

Upprepade missfall &r en vélkand riskfaktor for dodfoddhet. Figur 7g, bilaga
7, visar att detta samband (for kvinnor med tre eller fler tidigare missfall)
dven &r tydligt i ett svenskt material, men att risken tycks vara begriansad till
dodfoddhet fore fullgdngen tid. Detta fynd kan vara av betydelse for kvinnor
med erfarenhet av upprepade missfall som har natt fullgdngen tid i en ny gra-
viditet.

For kvinnor som fatt ett tidigare dodfott barn tycks det ddremot finnas en
forhojd risk for dodfoddhet, bade fore och efter 37 fullgdngna veckors gravi-
ditet (figur 7h, bilaga 7). En sdrskild monitorering av dessa riskgraviditeter
kan bidra till att minska andelen d6dfodda, &tminstone i fullgangen tid.

Diskrepans mellan graviditetsldngd enligt sista mens
och enligt ultraljud

En svensk forskningsrapport visade redan 2001(8) att en stor skillnad mellan
det datum for berdknad forlossning som estimeras av datum for sista men-
struation, och det datum for beréknad forlossning som erhélls vid ultraljuds-
undersokning, var en klar riskfaktor for dodfoddhet eller dod under forsta
levnadsveckan. Om graviditetslingden enligt ultraljud &r vésentligt kortare
an graviditetsldngden enligt sista menstruation (i denna rapport redovisat som
en negativ diskrepans), kan en sadan skillnad tidnkas bero pa en tidigt begyn-
nande tillvixthdmning hos fostret. En sadan diskrepans tycks fortfarande
vara en betydande riskfaktor for dodfoddhet (Figur 71, bilaga 7). Enligt tabel-
lerna i bilagor 3-4, kan ungefir fyra procent av alla fall av dodféddhet forkla-
ras av diskrepansen.
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Graviditetskomplikationer i relation till dodfoddhet

Tabell 1 visar en sammanstillning av de graviditetskomplikationer som bru-
kar utpekas som riskfaktorer for dédfoddhet (5). Fallen ar uppdelade i
huruvida de skett i fullgangen tid eller inte, men dven huruvida fosterdoden
skett fore forlossning eller under forlossningen. Méanga av de listade tillstan-
den redovisar relativt hoga oddskvoter, men eftersom dessa tillstand ofta ar
ganska ovanliga bidrar de 4nd4 inte till s& ménga fall i populationen.

Andra starkt bidragande komplikationer till dodfoddhet &r infektioner,
blodningar, navelstringskomplikationer (fullgdngen tid), ¢j huvudbjudning
(vid prematur dodfoddhet), samt moderns diabetes. Moderns preeklampsi ér,
kanske forvanande, inte associerat med dodféddhet 1 detta material. Det
skulle kunna tdnkas att detta beror pa att effekten av preeklampsi forsvinner
dé det i analyserna har justerats for 6vriga tillstdnd, varav tillvixthdmning ar
ett. Analyser dér det inte har justerats for de andra tillstanden visar dock inte
heller ndgon riskokning for dodfoddhet vid preeklampsi. Det ér troligare att
forklaringen &r att graviditeter efter en preeklampsidiagnos noggrant monito-
reras av sjukvérden, vilket bidrar till den 14ga risken for dodfoddhet. En an-
nan, kanske till synes mérklig observation &r den laga risken for dodfoddhet
vid kromosomavvikelse eller annan fosterskada. Detta kan sannolikt forkla-
ras av att de flesta fosterskador enbart okar risk for dodfoddhet marginellt.
Det ar framforallt efter fodelsen som till exempel svara hjartfel, njurskador,
avvikelser i1 det centrala nervsystemet, eller lungproblem blir livshotande.

Det finns dock en annan bidragande forklaring till den ldga andelen foster-
skadediagnoser bland dodfodda barn. Enligt en intern rapport vid Socialsty-
relsen (10) dar information frén olika kéllor jamfordes, ges dodfodda barn
generellt vasentligt farre diagnoser dn barn som avlidit efter fodelsen. Figu-
ren 1 bilaga 8 visar en starkt minskande frekvens obduktioner bland dodfodda
barn som rapporterats till det medicinska fodelseregistret under perioden
1973-2016. Till hur stor del denna minskning beror pd en édkta sjunkande ob-
duktionsfrekvens, och till hur stor del den beror pa att rapporteringsrutiner
har fordndrats dr i skrivande stund oként.

Satesbjudning var tidigare en bidragande faktor till dodfoddhet. I dag for-
16ses de flesta fullgdngna sidtesbjudna barnen med planerat kejsarsnitt, och
nagon riskokning for dodfoddhet kan inte ses hos fullgdngna. Hos prematurt
fodda barn, speciellt vid dodsfall som intraffar under forlossning, dr dock
icke huvudbjudning fortfarande en stark riskfaktor.
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Tabell 1. Riskfaktorer for dodféddhet. Resultat fran multipla logistiska
regressionsanalyser.

Dédfédda prematurt (<37 Dédfddda fullgangen tid (2 37
veckor) veckor)
Komplikat- Komplikat-
ionens pro- ionens

centuella procentu-
bidrag fill ella bidrag
95% konfi-  antalet fall 95% konfi- {ill antalet
Odds dens-inter- i populat- Odds- dens-inter- falli popu-

Komplikation -kvot vall ionen kvot vall lationen

Dé6da fore forlossning

Preeklampsi/Hypertoni 051 042 063 -1.7% 037 026 053 -2,2%
Infekfion/amnionit/forti-

dig hinnbristning 179150 2,14 8.9% 150 1.21 185 5.8%
BIddning/Ablatio 11,06 8,98 13,61 6.7% 11,68 9,01 1515 71%
Tvillingtransfusion 859 584 1263 0.8% 461 239 889 0.4%
Backenproblem/Cer-

vixinsufficiens 061 048 077 1% 059 044 079 50
Navelstrangskomplikat-

ioner 2,53 1,69 377 0.7% 722 537 972 2.6%
Poly/hydramnios 091 071 117 02% 095 068 132 01%
Antepartal fosterasfyxi 026 017 039 -0,5% 056 033 094 -0.3%
Diabetes typ | el typ Il 399 272 585 1,7% 282 174 456 1.1%
Annan maternell sjuk-

dom/ koagulations- 0,97 062 1,50 0.0% 1,18 0,73 1,91 0.2%
rubbning

Kromosomavvi-

kelse/annan abnorma- 0,45 0,32 0,63 -1.1% 053 034 084 -1.0%
litet hos fostret

Flerbérd 044 036 054 21.6% 075 054 1,03 0.7%
Ej huvudbjudning 684 611 767  18,4% 074 055 098  _10%
L&tt-for-tiden 26,49 23,83 29,43 40,5% 573 488 673 11,2%
Stor-for-tiden 151 116 197 1.7% 111083 147 04%

Do6da under forlossning
Preeklampsi/Hypertoni 1,04 058 1.85 0.1% 027 006 115 -2,5%
Infektion/amnionit/forti- 428 290 630 140 061 322

dig hinnbristning 29.0% 4,7%
Bldning/Ablatio 889 517 1531  53% 2103 1013 4366 12,5%
Tvillingtransfusion 1549 7,43 3232 1,6% 0.00 0,00 01%
Backenproblem/Cer-

vixinsufficiens 0.63 027 146 -2,0% 028 004 206 -4,0%
Navelstrangskomplikat-

ioner 8.09 4,17 1571 3.0% 10,23 3,72 28,18 3.8%
Poly/hydramnios 187095 3,66 1,5% 132 047 368  0,6%
Antepartal fosterasfyxi 051 020 1,32 4% 334 136 821 1.7%
Diabetes typ el typ Il 000 000 -0,6% 0,00 0,00 -0,6%
Annan maternell sjuk-

dom/ koagulations- 036 005 259 -0,7% 1,11 0,15 8,03 0.1%
rubbning

Kromosomavvi-

kelse/annan abnorma- 1,17 0,56 2,43 0.3% 1,50 0,54 4,18 1.0%
litet hos fostret

Flerbérd 2,18 138 344 3,2% 0,00 000 0,00 2.9%
Ej huvudbijudning 1588 11,16 22,59 36,5% 1,65 0,64 4,22 2,4%
Latt-for-fiden 353 236 5728 6.3% 461 250 847  ggx%
Stor-for-tiden 234 107 511 4,4% 120 037 385  07%
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Tillvaxthdmning

Tillvixthdmning hos fostret kan bero pd manga olika underliggande tillstand,
och dr den mest betydelsefulla komplikationen for dodfoddhet, bade prema-
turt och 1 fullgangen tid. Tillvixthdmning &r starkast som riskfaktor vid dod-
foddhet fore forlossning, och fore 37 veckor. Enligt Tabell 1 dr det mgjligt att
upp till 40 procent av alla fall av prematur dodfoddhet fore forlossning ar for-
knippade med tillvixthdmning (sé kallade barn latta-for-tiden). Resultatet be-
hover tolkas forsiktigt eftersom det behover papekas att varje graviditet kan
ha ménga olika komplikationer, och att den sammanlagda frekvensen dérfor
kan bli 6ver 100 procent. En del av sambandet mellan tillvixthdmning och
dodfoddhet kan forklaras av att den exakta tidpunkten da fostret avled ofta
inte ar kénd, och en viss viktnedgéang efter doden alltsa kan bidra till att s&
manga dodfodda barn dr sma for tiden dé de fods.

Figur 5 visar sambandet mellan fostrets tillvaxt, uttryckt i antal standard-
avvikelser fran forviantad fodelsevikt vid aktuell graviditetsédlder. Barn som
viger mer dn tva standarddeviationer under forvéntat definieras létta for ti-
den, medan barn som viger mer dn tvéd standarddeviationer over forvintat be-
tecknas stora-for-tiden. Eftersom sambandet mellan tillvixthdmning och dod-
foddhet &r sé starkt redovisas oddskvoterna pa en logaritmisk skala. Om en
linjar skala hade anvénts hade det inte gétt att skonja de relativt sma riskok-
ningar som finns dven for foster som &r stora for tiden.

Figur 5. Dédféddhet i relation till avvikelse fran forvantad fodelsevikt
ultryckt i form av standarddeviationer
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Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Det starka sambandet mellan tillvaxt och risk for dodfoddhet som redovisas i
figur 5 visar nodvindigheten av att tidigt identifiera dessa graviditeter inom
sjukvarden for att kunna vidta adekvata atgirder for att minska risken for att
tillvaxthammade foster dor i livmodern.
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Regionala skillnader

Figur 6 antyder att det rader regionala skillnader vad géller dodfoddhet bland
barn fodda extremt for tidigt. Bland barn fodda fore 25 veckor rapporterades
det visentligt lagre andelar dodfodda fran sjukvardsregionerna Norr, Upp-
sala/Orebro, och Syd in fran de dvriga tre regionerna. Dessa tre sjukvards-
regioner har i en studie omfattande extremt fodda barn under 2004-2007
identifierats som regioner med den mest aktiva perinatala varden av dessa
barn (11,12). Den relativt laga andelen dodfodda barn fodda i regionerna
Norr, Uppsala/Orebro, eller Syd antyder att dessa regioner fortfarande har ett
mer aktivt obstetriskt omhéndertagande vid fodsel av de allra mest for tidigt
fodda barnen.

Figur 6. Andel dodfodda barn per graviditetsiangd vid fodelse och
sjukvdardsregion
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Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Skillnaderna skulle delvis kunna forklaras av att praxis da man definierar
dodfoddhet skiljer sig at mellan sjukvardsregionerna, samt att man i de mer
aktiva regionerna (Norr, Uppsala/Orebro, Syd) oftare intervenerar vid ho-
tande prematurbord och darigenom minskar dodfoddhet. Det ér viktigt att po-
dngtera att det ror sig om en liten grupp barn, och att de observerade skillna-
derna darfor inte kommer att ha ndgon péverkan pa dodfoddhetsfrekvensen 1
stort. Att i detalj utreda anledningen till de observerade skillnaderna bland
barn fodda fore 25 veckor ligger darfor utanfor denna rapports syfte. For
denna rapport dr det diremot viktigt att observera att det bland barn fodda ef-
ter 25 veckor inte kan identifieras ndgra regionala skillnader vad géller for-
hallandet mellan levande fodda/dodfodda barn. Denna observation &r viktig
att ta med sig infor de regionala jimforelserna som senare kommer att redo-
visas i rapporten.

Figurer 7 (dodfoddhet fore 37 veckors graviditet) och 8 (géllande dodfodd-
het vid graviditeter > 37 veckor) visar att det finns betydande skillnader i
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dodfoddhetsrisk beroende pa i vilket ldn kvinnorna ar bosatta. Skillnaderna
ar dock betydlig mer uttalade for dodfoddhet 1 fullgdngen tid. Sannolikheten
att dodfoddhetsfrekvenserna skiljer sig at dr pa griansen till signifikant
(p=0.05), medan motsvarande skillnad mellan l&nen vad giller dodfoddhet i
fullgdngen tid &r starkt signifikant, (p=0,005).

Kvinnor bosatta i Orebro, Vistmanland, Kronoberg, Visterbotten, Stock-
holm, Skane, och Uppsala 16per lagst risk for att deras barn skall vara dod-
fodda fore 37 veckors graviditet. Signifikant hogre risk 16per kvinnor som é&r
bosatta i Sodermanland, Visternorrland, Ostergdtland, Givleborg och Jénko-
ping. I dessa resultat bor det dock beaktas att osdkerheten i estimaten ar
ganska stora (konfidensintervallen &r vida), och skillnaderna skall inte 6ver
drivas da det géller dodfoddhet fore 37 veckors graviditet.

Figur 7. Dodfoddhet fore 37 veckors graviditet i relation till de Iéin
kvinnorna varit bostadsskrivna i vid tid for férlossning
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For dodfoddhet som intraffar i fullgdngen tid ar skillnaderna mellan lanen va-
sentligt storre. Dessa skillnader dr av hogre betydelse eftersom det 4r mer
sannolikt att en aktiv forlossningsvard har mojlighet att paverka utfallet. Om
riskfyllda graviditeter kan identifieras, sd kan dessa monitoreras och atgérder
sasom planerade kejsarsnitt eller induktioner kan utforas for att avsluta risk-
graviditeter pd ett sdtt som minimerar riskerna for dodfoddhet.

Figur 8. Dédféddhet i fullgangen tid (37 veckors graviditet eller mer) i
relation till de Idn kvinnorna varit bostadsskrivna i vid tid for forlossning
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Kalla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Kvinnor bosatta i Jimtland, Uppsala och Stockholm I6pte minst risk for att
deras barn skulle avlida i livmodern i fullgangen tid. Hogst risk 16pte kvinnor
bosatta i Kalmar, Virmland, Dalarna, Gidvleborgs, Sédermanland, Blekinge,
Ostergodtlands ldn. Aven kvinnor bosatta i Vistra Gotaland och Skane hade
signifikant hogre risk dn kvinnor bosatta i Stockholm for att deras barn skulle
fodas dodfodda i fullgangen tid.

Med ledning av figurer 7 och 8 dr det rimligt att anta att skillnaderna 1 dod-
foddhet i fullgangen tid beror pa skillnader i forlossningsvardens rutiner. For
att battre kunna se monster gjordes en indelning i de sex sjukvardsregion-
erna. En fordel med att gora en grovre indelning ar att riskestimaten inte blir
lika osdkra som nér analyserna baseras pa de enskilda ldnen. Av figur 9 fram-
gar det tydligt att risken for dodfoddhet i fullgangen tid ar vasentligt lagre i
region Stockholm/Gotland 4n i de 6vriga sjukvardsregionerna. Jimfort med
Stockholm har kvinnor boende i sjukvérdsregioner Uppsala/Orebro, Syd, och
Norr en riskokning pa ca 20 procent, medan kvinnor boende i sjukvardsreg-
ion sydost har en 40-procentig riskokning for dodfoddhet i fullgangen tid.
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Skillnaderna da det géller dodfoddhet fore 37 veckors graviditet &r inte lika
framtradande.

Figur 9. Dédféddhet i relation till sjukvardsregion
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Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

For att utreda huruvida de uppmirksammade skillnaderna skulle kunna bero
pa samre tillgidnglighet av mddrahélsovard och forlossningsvard for kvinnor
bosatta utanfor storstdderna, gjordes analyser dir kvinnornas boendekommu-
ner delades upp enligt den Statistiska Centralbyrans indelning i H-kommuner
(13). Dessa analyser presenteras 1 Bilaga 9. Den olikhet som kunde ses
(framforallt for dodfoddhet 1 fullgangen tid) inte verkar bero pé att kvinnor
boende 1 glesbygd generellt sett har samre tillgang till mddra- och forloss-
ningsvard dn kvinnor som bor i storstadsregioner med tillgdng till samhlls-
faciliteter pd ndrmre hall (figur 9a, Bilaga 9). Hogst risk for dodfoddhet i
fullgdngen tid, hade kvinnor boende i kommuner som av SCB klassificeras
som ‘mellanbygd’. Tyvirr maste analyserna avseende H-regioner tolkas med
viss forsiktighet eftersom dessa definitioner géllde 2003, och Statistiska
Centralbyran inte har uppdaterat definitionerna sedan dess.

Skillnader i obstetriskt handhavande mellan olika regioner
Rapportens resultat pekar pé att det finns betydande skillnader mellan olika
sjukvardsregioner, fraimst da det géiller dodfoddhet i fullgangen tid. Ett stort
antal riskfaktorer har identifierats, och deras inbérdes betydelse har ocksa
kvantifierats. For att undersoka om det kunde identifieras nagra skillnader i
obstetriskt handhavande vid riskgraviditeter 1 fullgadngen tid gjordes en serie
analyser.
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Figur 10. Procent planerade kejsarsnitt i fullgangen tid vid de olika
sjukvardsregionerna, i relation till olika typer av riskgraviditer
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Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fddelseregistret, 2008-2016

Analyserna omfattade bland annat forekomst av kejsarsnitt och induktioner
vid ett antal tillstind som i rapporten utpekats som riskfaktorer for dodfodd-
het. For akuta tillstand sasom infektioner, blodningar, tvillingtransfusioner,
och navelstrangskomplikationer sdgs ingen skillnad i1 aktivitetsgrad (matt
som antal planerade eller akuta kejsarsnitt, eller induktioner) bland de sex
sjukvardsregionerna. I alla regioner sags hoga andelar interventioner vid
dessa akuta tillstdnd. Detta géllde dven vid icke-huvudbjudningar dér de
samtliga regioner hade mellan 55 och 67 procent planerade kejsarsnitt. Kvin-
nor frdn Afrika sdder om Sahara (som 1 rapporten har identifierats som en
riskgrupp for dodfoddhet) hade forhallandevis 1ag andel planerade kejsarsnitt
1 alla regioner (mellan 7 procent i Stockholm och 4,5 procent i den Vistra
sjukvardsregionen). For ovriga tillstand som har identifierats i denna rapport
syns betydande hogre andelar planerade kejsarsnitt i Stockholmsregionen 4n i
de Ovriga sjukvardsregionerna (figur 10). Detta tycks dock inte i forsta hand
bero pé att man i1 Stockholm mer framgéngsrikt identifierar riskgraviditeter,
utan att man i Stockholm har 6verlag en visentligt hogre frekvens planerade
kejsarsnitt &n man har i 6vriga regioner, vilket framgar av staplarna langst till
hoger som avser alla fullgangna graviditeter. Man kan till exempel notera att
andelen planerade kejsarsnitt 1 fullgdngen tid 1 Stockholm &r ldgre bland gra-
viditeter med tillvixthdmmade foster 4n vad den &r i den totala fodande po-
pulationen.

DODFODDA BARN
SOCIALSTYRELSEN

27



28

Foljsamhet till Kunskapsstdd och
rekommendationer om minskade
fosterrorelser

Socialstyrelsen publicerade ar 2016 ett kunskapsstod med nationella rekom-
mendationer om minskade fosterrorelser i syfte att de ska leda till en mer
jamlik vard, baserad pd bista tillgénglig kunskap (7). Sammanfattningsvis re-
kommenderade myndigheten att hilso- och sjukvarden

* bor ge information om fosterrorelser till alla gravida kvinnor i samband
med rutinbesok inom modrahélsovarden;

+ att kvinnor som soker vard for minskade fosterrorelser och som efter en
undersokning av fostret kan ga hem, far radet att ta kontakt igen vid for-
nyad upplevelse av minskade fosterrorelser;

* att ndr gravida kvinnor soker vard for minskade fosterrorelser bor hélso-
och sjukvarden ta en rorelseanamnes och gora en riskbeddmning som un-
derlag for beslut om fortsatt handlaggning;

* att gravida kvinnor vars upplevelser tyder pd minskade fosterrorelser
(styrka eller frekvens) bor utan att avvakta erbjudas undersokning inom
hilso- och sjukvarden.

Tva kvalitetsindikatorer utvecklades i samband med kunskapsstddet. Dock
finns i1 dagsldget ingen nationell datakilla for att folja upp dessa indikatorer.
Diérfor skickade Socialstyrelsen en enkit till alla medlemmar i Barnmorske-
forbundet med giltig e-postadress (N=4 423) den 10 oktober 2018. En pdmin-
nelse skickades den 18 oktober och enkéten avslutades den 26 oktober. Enka-
ten med fragor baserade pa rekommendationerna fran kunskapsstodet finns
med i Bilaga 10.

Barnmorskorna som besvarade enkiten (N=962) var fordelade i olika
verksambheter, vilket presenteras i tabell 2. Sex barnmorskor angav inget
verksamhetsomrade, darfor skiljer sig totalen at. Barnmorskornas geografiska
tjanstgoringsgrad presenteras uppdelat pd det landsting de arbetar 1, enligt ta-
bell 3.

Tabell 2. Barnmorskornas huvudsakliga sysselsattningsomrade.

Antal Procent
Médrahdlsovard 334 35%
Antenatal/specialistmddrahdlsovard 41 4%
Férlossning 416 43 %
Annan verksamhet 120 13%
Jobbar inte som barnmorska 45 5%
Total 956 100 %

Kalla: Enk&t om féljsamhet till kunskapsstdd om minskade fosterrérelser, Socialstyrelsen, 2018.
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Tabell 3. Antal barnmorskor per léan.,

Antal Procent

Stockholms I&n 212 23 %
Uppsala 1an 46 5%
Sédermanlands Ian 24 3%
Ostergdtlands lan 32 3%
Jonkdpings 1an 33 4%
Kronobergs 1an 14 2%
Kalmar lan 17 2%
Gotlands lan 10 1%
Blekinge 1an 15 2%
Skdne 1an 114 12%
Hallands l&n 34 4%
Véastra Gotalands 1Gn 135 15%
Varmlands l&n 34 4%
Orebro 1&n 29 3%
Vastmanlands 1&n 23 3%
Dalarnas lan 35 4%
Gavleborgs 1an 21 2%
Vasternorrlands 1&n 20 2%
J&mtlands lan 12 1%
Vasterbottens 1an 23 3%
Norrbottens I&n 25 3%
Total 908 100 %

Kalla: Enkat om félisamhet till kunskapsstdd om minskade fosterrérelser, Socialstyrelsen, 2018.

Drygt hélften, eller 64 procent av barnmorskorna svarade att de kidnde till So-
cialstyrelsens kunskapsstod om minskade fosterrdrelser och 82 procent sva-
rade att de hade skriftliga riktlinjer baserade pa kunskapsstodet pa sin arbets-
plats. Ett fatal, 4 procent svarade att de aldrig ger information om
fosterrorelser till gravida kvinnor som kommer pé rutinbesok. Majoriteten av
barnmorskorna (79 procent) uppgav att de tar en rérelseanamnes och gor en
riskbedomning som underlag for beslut om fortsatt handlaggning och 80 pro-
cent svarade att de foreslog en gravid kvinna att genomgé en doppler-under-
sokning, CTG eller ultraljud pga. minskade fosterrorelser. De flesta barn-
morskor (86 procent) svarade att de ger rdd om ny kontakt med varden, om
en gravid kvinna som haft kontakt med vérden pé grund av minskade foster-
rorelser, men dér inget tydde pa att fostret madde daligt, terigen upplever
minskade fosterrorelser. I 87 procent av fallen svarade barnmorskor att de
alltid eller ofta rekommenderar en gravid kvinna, dir rérelseanamnesen var
avvikande eller svarbedomd, att uppsoka vard pa en kvinnoklinik for vidare
undersokning med CTG eller ultraljud.

Pa fragan kring hinder med implementering av riktlinjer svarade 8 procent,
av samtliga barnmorskor som svarade pa enkéten, att de upplever hinder med
att implementera riktlinjerna. Hinder som rapporterades i enkétsvaren var
stress orsakad av tidsbrist, hog arbetsbelastning, personalbrist, personalom-
sattningar och platsbrist. Enligt barnmorskorna kan dessa hinder leda till att
gravida kvinnor som ringer in till férlossningen med anledning av minskade
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fosterrorelser inte prioriteras eller far véanta linge. Rekommendationen i kun-
skapsstodet ar att gravida kvinnor vars upplevelse tyder péd minskade foster-
rorelser bor utan att avvakta erbjudas undersokning inom hélso- och sjukvér-
den. Vissa barnmorskor uttryckte att det var svart att viardera den gravida
kvinnans upplevelse och beskrivningar om minskade fosterrorelser. Langa
geografiska avsténd till mottagning ansags vara ett hinder 1 effektiv omhén-
dertagandet av kvinnor med minskade fosterrdrelser. I enkéten lyftes dven
patienter med funktion eller sprakliga hinder som sérskilda patientgrupper,
nagot som forutsétter tillgang till bredare resurser som inte alltid finns till-
gingliga for dem som behover dessa resurser.

Patientperspektivet

Mote med de sju fordldrarepresentanterna gav ett intressant perspektiv pa hur
patienter upplever varden nér fodsel av ett dodfott barn intraffar. Férdldrarna
lyfte att symptom och oro fran de blivande fordldrarna ofta normaliseras av
vérdpersonal. De blivande fordldrarna tappar tilltro till kroppens egna signa-
ler. I forléingningen kan detta leda till suboptimalt patientmote med bristande
foljsamhet till de foreslagna rekommendationer som f6ljd. Vidare lyfte for-
dldrarna bemoétande i varden som en forbattringspotential.

Foréldrarna framforde att varden behdver 1 hogre utstrackning informera
om att ett barn kan d6 innan det fods. Mddravarden ger information kring
graviditet som fortskrider normalt och lyfter i begrinsad omfattning signaler
som den gravida borde vara uppméirksam pa. Idag finns denna information
tillgdnglig via sociala medier, men det dr onskvért att sddan information for-
medlas av professionen pé ett adekvat sétt. Bredare anamnesupptagning av
kvinnor som har varit med om att forlora ett barn under tidigare graviditet dr
forbattringar som lyfts fran fordldrarna. Det uttrycktes en 6nskan om remitte-
ring till specialistmddravérd, dir kvinnor som tidigare har fatt ett dodfott
barn kan vinda sig till eller ett samlat kompetenscentrum som skulle kunna
mota upp denna patientgrupp. Hanvisningar gjordes till Rainbow kliniker i
England (https://www.tommys.org/our-organisation/charity-research/our-
clinics). Rainbow klinikerna sammanstralar forskning och klinisk verksamhet
och erbjuder vard till personer som har fatt ett dodfott barn tidigare. Malen
med klinikerna &r att forstd orsakerna till dodfoddhet, att erbjuda behandling
och prevention, och forbéttra varden for kvinnor som befinner sig i risk att fa
ett dodfott barn.

Internationell overblick

Ett europeiskt samarbetsprojekt (2) visar med siffror fran 2015 att Sverige
ligger ungefdr 1 mitten av alla europeiska ldnder dé& det giller dodfoddhet rak-
nat fran vecka 24 eller senare, signifikant hdgre dn de andra nordiska lén-
derna (Figur 11a, bilaga 11). Dock ar antalet dodfodda barn per 1000 fodda
3,7 1 Sverige for 2016, rdknat fran 22:a graviditetsveckan, tabell 4. Resultatet
ligger 1 paritet med utfall frdn Norge och Danmark. Island och Finland hade
nagot lagre antal dodfodda barn ar 2016. Internationella jaimforelser forsva-
ras bl.a. av olika definitioner av dodfoddhet och olika sékra datakallor. For
neonatal dodlighet (dodlighet bland levande fodda under den forsta levnads-
manaden) ligger dock Sverige mycket bra till, helt 1 paritet med 6vriga nor-
diska lander (Figur 11b, bilaga 11).
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Tabell 4. Antalet dédfédda barn per 1000 fodda efter graviditetsvecka 22, ar 2016.

Land Antal doda barn per 1000 fédda
Sverige 3.7
Danmark 3,7
Finland 3,0
Island 2.7
Norge 3,5

Kdalla: respektive lands inrapporterade data till Socialstyrelsen eller frén respektive medicinska fodelsere-
gister.

Island

I Island foddes 2,7 dodfodda barn per 1000 fodda ar 2016. Andring i definit-
ionen av dodfoddhet fran vecka 28 till vecka 22, gjordes 1994/95. Island har
den lagsta dodfoddheten bland de nordiska ldnderna. Det &r svart att identifi-
era framgingsfaktorerna. De isldindska myndigheterna hade inte gjort nigra
fordjupade analyser inom omradet. Som en obekriftad framgangsfaktor lyf-
tes bland annat kommunikation mellan olika vardgivare, till exempel mellan
primérvard och specialistvard samt sjukhusvéard som gor att troskeln for att
skicka en gravid kvinna till specialistmottagningar ar 14g. Mddrahélsovarden
ar kostnadsfri for samtliga gravida kvinnor vilket innebér att néstan alla gra-
vida besoker modrahilsovarden bade vid vecka 12 och vid vecka 20. En stor
del av den islédndska hélso- och sjukvérdspersonalen utbildas utomlands. De
vanligaste utbildningsldnderna dr USA, Storbritannien och de skandinaviska
landerna. Efter genomford utbildning utomlands hdmtar personalen bade
kunskap och praxis frdn de olika utbildningsldnderna och kan implementera
det senaste inom omradet pa Island. De islandska riktlinjerna baseras i hog
utstrackning péd andra lénders riktlinjer, bland annat pd NICE rekommendat-
ioner (https://www.nice.org.uk/). De isldndska riktlinjerna uppdateras regel-
bundet.

De socioekonomiska skillnaderna som existerar pa Island, &r mindre jam-
fort med andra ldnder, och prevalensen av utlandsfodda gravida kvinnor &r
lag, cirka 10 %. Analogt &r antalet flyktingar som kan ha en medicinsk histo-
ria, som eventuellt kan medfora komplikationer vid graviditet och forloss-
ning, valdigt lagt. Island har liberala remitteringskriterier for utomlandsvard
vid riskgraviditeter.

Island har infort olika kampanjer i syfte att 6ka kunskapen och medveten-
heten bdde bland professionen och bland gravida kvinnor angdende minskade
fosterrorelser. Upp till 15 procent av de gravida kvinnorna soker hjdlp om
minskade fosterrorelser under tredje trimestern.

Gravida som &r overviktiga eller obesa, kvinnor som roker eller kvinnor
som dr dldre &n 35 &r tillhor riskgruppen inom den isldndska modrahélsovér-
den. Kvinnor som soker for minskade fosterrorelser mer édn en gdng under
graviditeten och kvinnor som har en benédgenhet att drja innan dem tar kon-
takt med varden tillhor ocksa riskgruppen. Modrahélsovarden rekommende-
ras att ta en detaljerad anamnes av den obstetriska historien, pd de gravida
kvinnor som kontaktar varden pa grund av minskade fosterrorelser, for att pa
bésta sitt kunna uppskatta kvinnans situation. Kvinnor som remitteras for vi-
dareundersokning genomgéar en rad tester, bland annat blodtrycksmétningar
hos kvinnan, hjéirtljud, tillvixtmétningar och ultraljud.
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Samtliga gravida far information av modrahdlsovarden att under vila ska
cirka tio fosterrorelser kéinnas pa tvd timmar. Minskade fosterrorelser omhén-
dertas i varden pa Island eftersom det &r en stark predator for negativt gravi-
ditetsutfall.

Finland

I Finland foddes 3,0 dodfodda barn per 1000 fodda ar 2016. Andring i defi-
nitionen av dodfoddhet, fran vecka 28 till vecka 22, gjordes 1987.

I Finland dr modravérden gratis for alla kvinnor. En mojlig orsak till den laga
andelen dodfodda barn jamfort med de nordiska grannlédnderna kan vara att
en kvinna har mdjlighet till abort pa grund av fosterskada upp till 24:e gravi-
ditetsvecka. Det dr mojligt att dessa graviditeter skulle ha lett till dodfoddhet
om inte mojligheten till sen abort fanns.

I Finland finns regionala anvisningar, men inga nationella rekommendat-
ioner. Till exempel ger Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt informat-
ion om fostrets forvintade rorelsemonster och anvisningar till gravida kvin-
nor i tredje trimestern att kinna minst 10 fosterrorelser under en timme. Om
kvinnan kénner farre &n tio fosterrorelser under en timme, rekommenderas ny
méitning inom tva timmar. Om fostret alltjamt ror pa sig lite (farre an 10 fos-
terrorelser per timme), rekommenderas uppfoljning pa en forlossningsmot-
tagning.

Den laga frekvensen av utlandsfédda mammor rapporterades ocksa som en
mojlig forklaring till den 14ga andelen av dodfodda barn per 1000 fodda.

Danmark

I Danmark foddes 3,7 dodfodda barn per 1000 fodda &r 2016. Andring i defi-
nitionen av dodfoddhet, fran vecka 28 till vecka 22, gjordes 2004.

I Danmark har den danska foreningen for gynekologi och obstetrik anam-
mat NICE riktlinjer kring tidigare igdngsittning av sena graviditeter oavsett
mammans maende och symptom. En gravid kvinna med lag risk for negativt
graviditetsutfall reckommenderas igangsattning vid graviditetsvecka 41 plus 3
till 5 dagar, istdllet for 42 plus 3-5 dagar som gjordes innan riktlinjer infordes
2009. Analogt, rekommenderas en gravid kvinna med hog risk for negativt
graviditetsutfall igdngséttning dnnu tidigare enligt den danska riktlinjen. Ef-
fekten av denna riktlinje har beskrivits 1 tvd forskningsartiklar. I den forsta
beskrivs en 0kning av igdngséttningar av graviditeter fran 12,4 procent ar
2000 till 25,1 procent ar 2012. Parallellt med denna utveckling sénktes risken
for dodfoddhet i vecka 37 fran 2,4 till 1,4 per 1000 nyfodda barn. Forfattarna
konstaterade ocksa att under studieperioden 6kade inte frekvensen av kejsar-
snitt och inte heller antalet neonatala dodsfall (d6d inom forsta manaden efter
fodseln)(14). Den andra studien visar att antalet inlagda pd intensivvardsav-
delningar for nyfodda 6kade med 56 procent under samma tidsperiod (15).
Forfattarna drog slutsatsen att pa ett generellt plan ledde den nya riktlinjen
om tidigare igangsattning till forbattrade perinatala utfall.
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Slutsatser

Skillnader i definition forsvérar jamféorelser

Andelelen dodfodda barn per 1000 fodda ligger pa ca 3,5 bland hoginkomst-
lander (1). Variationen mellan ldnder ligger mellan 1,3 och 8,8 dodfodda
barn per 1000 fodda. Variationen &r multifaktoriell dir datainsamling ar en
av dem. Olika definitioner for dodfoddhet samt i vissa fall inkludering av ab-
orter i statistiken for dodfoddhet paverkar dataunderlaget.

Sverige har legat pa tredje plats med lagst antal d6dfédda barn och mot-
svarande hogst antal dodfodda barn rapporterades i Australien i en global
jamforelse mellan 28 ldnder. Denna ranking har baserats pd en definition som
utgick fran graviditetsveckor. Vid en dndring av definitionen till antal dod-
fodda som viagde mer dn 1000g placerades Sverige pa tionde plats och Au-
stralien pa elfte i samma jimforelse mellan 28 lander (1).

Variationen 1 dodfoddhet kan ocksé bero pa varierande tillging till allmin
sjukforsékring i olika ldnder. Det kan dock finnas kvar variation i andelen
dodfédda barn per 1000 fodda som indikerar att en ytterligare minskning av
dodfoddhet kan vara mojlig bland hoginkomstlander.

Riskfaktorer skilier sig &t utifrn prematur respektive
fullgdngen tid
Medicinska riskfaktorer for dodféddhet som har rapporterats i tidigare studier
ar hogt BMI eller fetma under graviditet hos mamman, rokning under gravi-
ditet, mammans hdga alder, infektioner under graviditet, medfédda fel och
kromosomavvikelser, sjukdomar i placenta och tillvixthamning hos fostret.
Dessa resultat stimmer till stora delar 6verens med den inventering av risk-
faktorer till dodfoddhet som redovisats i denna rapport. I rapporten visades
det dock att riskpanoramat till vissa delar skiljde sig at mellan dodfoddhet 1
prematur och fullgdngen tid. Hog alder och hogt BMI hade t.ex. vésentligt
hogre effekt pa dodfoddhet i fullgangen tid &n vad faktorerna hade pa dod-
foddhet fore 37 veckor. Det ér av vikt att gravida kvinnor som presenterar ett
riskpanorama med hog alder, hogt BMI, forstfoderskor, rokning eller annan
missbruksproblematik informeras om riskerna for dodfoddhet och monitore-
ras ndrmare. Information om riskfaktorer for dodfoddhet 1 Sverige bor inkor-
poreras i ett kunskapsstod for forlossningsvard som riktas till professionen.
Tidigare resultat pekar pd att sjukdomar i placenta kan sta for 40 procent
av samtliga dodfodda barn. Medfodda fel och kromosomavvikelser stod i va-
rierande grad mellan 6-27 procent, infektioner kan forklara 5-22 procent av
fallen, och for tidig placentaavlossning 1-15 procent av fallen (1). En genom-
gang av journaler fran d6dfédda barn i Stockholms ldn som publicerades
2008 visade att 23 procent av de dodfodda barnen berodde pé sjukdomar i
placenta eller tillvaxthdmning, 19 procent av fallen berodde pa infektioner
och 12 procent tillskrevs medfodda fel och kromosomavvikelser (16). Resul-
taten som redovisas i den aktuella rapporten antydde att s mycket som 40
procent av de prematura fallen av dodfoddhet kunde harroras till tillvaxthdm-
ning. I fullgdngen tid var motsvarande siffra 11 procent. I det svenska materi-
alet gick det dock inte att visa att kromosomavvikelser eller fosterskador
hade ndgon framskjuten paverkan pa dodfoddhetsfrekvensen. Detta skulle,
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atminstone till storsta delen, kunna bero pa att det finns en betydande under-
rapportering av diagnoser for dodfodda barn. [ Nya Zealand och England har
sarskilda rekommendationer och e-kurser riktade till professionen inforts i
syfte att folja upp tillvédxt hos fostret bade bland lag och bland hogriskgravi-
diteter (17,18). Nuvarande rapport visar att tillvixthdmning var den enskilda
faktor som bidrog till flest fall av dodfoddhet. Generellt var det f& atgarder
som gjordes i syfte att avsluta riskfyllda graviditeter med tillvixthammade
foster. Detta faktum kan indirekt peka pd att dessa graviditeter inte identifie-
ras i tillrdckligt hog utstrackning i Sverige idag. Kunskapsldget kring bésta
metoden for identifiering av tillvdxthdmning bor ses dver, samt vilka inter-
ventioner ar lampliga beroende pé grad av tillvixthdmning och graviditets-
vecka. Den hoga andelen dodfodda barn med tillvixthdmning pekar pé att en
systematisk monitorering av fostrets tillvaxt skulle kunna leda till att férre
barn fodds doda.

Nya Zealand har infort rekommendationer kring gravida kvinnans sov po-
sition med anledning av att forskning har visat lagre syreupptagning hos fost-
ret d@ mamman ligger pa rygg. Att ligga pa rygg dr associerat med en néstan
trefaldig risk for dodfoddhet i senare skede av graviditeten(19). Rekommen-
dationen stods ocksé av fynd i magnetkameraundersokning dir forskarna ob-
serverade en kompression av vena cava (stort blodkérl) pé 85 procent dé den
gravida sover pa rygg (20). Detta ansdgs som en enkel modifierbar faktor och
darfor har Nya Zealands kommission for kvalité och sidkerhet i hélsa dven
publicerat en film om mammans liggande position
(https://vimeo.com/274391432/ffd3412081) som ar allmént tillgédnglig. Ak-
tiva insatser i Nya Zealand har lett till ett minskat antal dodfodda barn i full-
buren tid (graviditetsvecka 38 och uppét) under perioden 2007-2016 (19,20).
Ett kunskapsstdd for intrauterin fosterdodlighet bor 6vervigas for att kom-
plettera det nuvarande kunskapsstodet som enbart innehaller reckommendat-
ioner for minskade fosterrorelser.

Socioekonomiska faktorer har betydelse

Gravida kvinnor 1 socialt utsatta grupper har ocksa en hogre risk for att foda
ett dodfott barn. Det finns ett samband mellan utbildningsniva, fodelseland,
inkomstniva och graden av utnyttjande av mddrahédlsovardens resurser (21).
En mojlig forklaringsfaktor till det laga utfallet av antalet dodfodda barn pa
Island, framstilldes som den 14ga andel utlandsfodda gravida kvinnor. I en
jamforelse kring demografi mellan Sverige och Island, konstateras att antalet
utlandsfodda gravida kvinnor pa Island &r hélften sd stor som i1 Sverige. Pre-
valensen av utlandsfodda gravida kvinnor pa Island ar ca 10 procent, motsva-
rande resultat i Sverige for 2016 var drygt 27 procent. Bland de utlandsfédda
gravida i Sverige kom néstan 12 procent fran Asien, 8 procent fran Europa
utom Norden och 6 procent fran Afrika. Resultaten frén de epidemiologiska
analyserna i denna rapport visar att kvinnans fodelseland utanfor Sverige bi-
drog till 5-6 procent av den totala risken for dodfoddhet. Det &r saledes tamli-
gen osannolikt att den hogre andelen utomlands fodda som foder barn i Sve-
rige skulle ha annat &n en marginell paverkan pa den totala
dodfoddhetsfrekvensen. Socio-ekonomiska faktorers effekt pa kvinnors och
barns hélsa studerades ingdende i en rapport fran Socialstyrelsen, 2016 (3).
Resultaten pekar tydligt pa ett behov av riktade utbildningsinsatser for att
overbrygga kulturella och sprékliga svarigheter for att uppna en jaimlik for-
lossningsvard.
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God féljsamhet till rekommendationer rérande
minskade fosterrorelser

Socialstyrelsen har publicerat ett kunskapsstéd med rekommendationer om
minskade fosterrorelser (7). Kunskapsstddet vinder sig framst till profess-
ionen som i dagligt arbete moter gravida kvinnor. Utifrdn dialog med sam-
ordningsbarnmorskorna gjordes kampanj i samband med publiceringen i
syfte att snabbt sprida rekommendationerna. Resultat frdn Socialstyrelsens
enkit pekar pa att majoriteten foljer de skriftliga riktlinjer som hade tagits
fram pa basis av kunskapsstodet. Vidare pekar enkitresultaten pa att dven
om riktlinjerna f6ljs, finns fortfarande forbattringspotential. T ex ndmns
stress pa forlossningar och kvinnokliniker pa grund av personalbrist, plats-
brist och hog arbetsbelastning. Dessa hinder har konsekvenser for foljsam-
heten till kunskapsstddet och i forlaingningen pa gravida kvinnors patientsé-
kerhet, da det rapporterades av barnmorskor i enkéten att i vissa fall nekas
eller senareldggs gravida kvinnor som hor av sig om minskade fosterrorelser
for vidare utredning. Ett annat hinder som framkom i enkéten var sprékliga
svarigheter. Det dr viktigt att pdpeka dock att svarsfrekvensen pa enkiten var
lag (22 procent) s resultaten bor tolkas med forsiktighet.

En nyligen publicerad randomiserad klinisk studie visade att det finns
ingen evidens for att riktad information till gravida kvinnor och professionen
om minskade fosterrorelser bidrar till signifikant minskning av dédfoddhet
(22). Trots oklart evidenslédge &r det inte onskvirt att i detta ldge avrada fran
samtal om minskade fosterrorelser. I de flesta hoginkomstldander inklusive
Nordeuropa finns likartade rekommendationer kring minskade fosterrorelser
som har som syfte att 6ka medvetenheten om fostrets rorelser hos gravida
kvinnor. En svensk padgaende randomiserad studie som utvirderar effekten av
att kidnna av fosterrorelser, sa kallad mindfetalness™ och dess resultat kom-
mer att vara intressanta i sammanhanget.

Overburenhet — en mojlig riskfaktor

I Danmark har man inf6rt en tidigare igangsattning av gravida kvinnor som
gér over tiden och kvinnor i riskgrupper induceras dnnu tidigare. Resultaten
fran den aktuella rapporten bekriftar att det 1 Sverige finns en 6verrisk for
dodfoddhet bland barn fédda efter 41 fulla veckor, men bland 6verburna barn
(vanligen definierat som graviditeter som varar i 42 veckor eller mer), sags
ingen riskokning for dodfoddhet. Fodsel i vecka 41 kan dock enbart margi-
nellt bidra till den totala dodligheten eftersom det gick att berdkna att denna
exponering endast skulle svara for ca en procent av alla fall av dodfoddhet.
En nyligen publicerad Cochrane rapport visade pad mindre perinatal dodlig-
het, inklusive dodfoddhet, associerade till tidigare induktion av graviditeter
som lopt normalt. Tidigare induktion var samtidigt associerat till ldgre andel
kejsarsnitt, farre inldggningar till intensivvarden for nyfodda och férre ny-
fodda barn med ldgre Apgar score (23). En nyligen publicerad svensk studie
(24) redovisade resultat som ér i linje med den nimnda meta-analysen avse-
ende det béttre utfallet bland barnen om man har ett aktivt handlaggande av
graviditeter som gétt ver tiden, dtminstone for forstfoderskor. Tvartemot
vad Cochrane-rapporten visade, s& fann den svenska studien ett klart sam-
band mellan hog induktionsfrekvens och hog kejsarsnittsfrekvens. Det pagar
svensk klinisk forskning inom omradet vars resultat kommer att vara intres-
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santa for eventuella rekommendationer inom kunskapsstodet om forloss-
ningsvard kring tidigare igdngsittning av graviditeter som gatt over normal
graviditetstid (vecka 38-40).

Audit pd& nationell nivd beddms ge vardefull
kunskap

Socialstyrelsen genomfor, i samarbete med ett multiprofessionellt team, un-
der hosten 2018 och 2019 en genomgéang av medicinska journaler ("audit”) 1
Stockholms region med avsikt att spara om nagot under vardkedjan kunde ha
gjorts annorlunda och dirmed undvikit ett negativt graviditetsutfall. Efter en
forsta genomgéng av sju medicinska journaler kunde gruppen bland annat
konstatera att det inte alltid utfors en obduktion och att blodprovsanalyser pa
ett dodfott barn inte genomfors med systematik. Det kan vara aktuellt med
nationella rekommendationer kring blodprovsanalyser i samband med att ett
dodfott barn fods, i syfte att optimera det medicinska omhéndertagandet av
kvinnan i kommande graviditeter, samt for att skapa mojligheter for egen
uppfoljning sdsom nationella audits (16). I Stockholmsregionen finns en
intrauterin fosterdods grupp av experter som gar igenom medicinska journa-
ler dir dodfodda barn har forekommit. Arliga systematiska och nationella au-
dits skulle kunna genomf6ras av liknande expertgrupper bestdende av multi-
professionella team inklusive barnmorskor, obstetriker, gynekologer,
patologer, neonatologer och pediatriker. I den nuvarande audit utarbetas
verktyg och arbetssdtt som kan vara vidgledande for fler team i Sverige. Att
genomfora strukturerade audits pd nationell niva kan hjélpa att ytterligare
minska antalet dodfodda barn i framtiden, enligt WHO:s rekommendation

(8).

Forslag

Trots en internationellt hogklassig perinatalvird, och internationellt bra resul-
tat for neonatal dodlighet, finns det fortfarande potential for att ytterligare
minska antalet dodfodda barn i Sverige. Resultaten har legat stabila under de
senaste tio aren. I rapporten finns en diskrepans mellan de siffror som de nor-
diska lindernas Medicinska fodelseregister rapporterade till EU-projektet
EuroPeristat for 2015 (2), och de siffror de rapporterat till Socialstyrelsen for
2016. Det ér alltsd oklart huruvida Sveriges andel av dodfoédda barn verkli-
gen skiljer sig fran de 6vriga nordiska lindernas. Dock pekar den aktuella
rapporten pa att det fortfarande &r mdjligt med implementering av ytterligare
insatser som pa sikt kan leda till att minska antalet dodfédda barn

I rapporten har ett antal riskfaktorer for dodfoddhet identifierats med hjélp
av Socialstyrelsens register. Manga av dessa ar redan kénda i litteraturen,
men en betydande del av analyserna var att kvantifiera betydelsen av de olika
faktorerna pa den totala risken for dodfoddhet. Uppdelningen av de dodfodda
1 prematura och fullgdngna barn gjorde att fler riskfaktorer och mojliga atgér-
der kunde ringas in. Existensen av regionala skillnader vad géiller dodfodd-
het, framforallt 1 fullgdngen tid, visar att det finns forbéttringspotential. Vil-
utbildade kvinnors barn I6per en forhéllandevis lag risk att avlida i
livmodern. Detta talar for att riktade utbildningsinsatser borde kunna sédnka
frekvensen dodfodda barn i Sverige. Stockholmsregionen, som hade den
lagsta andelen dodfodda i fullgdngen tid, tycktes ha ett mer aktivt omhénder-
tagande bland riskgraviditeter, men i Stockholmsregionen gjordes det ocksa
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fler interventioner bland alla graviditeter. Dessa interventioner var inte rik-
tade mot riskgraviditeter 1 hogre utstrackning dn vad de var 1 andra regioner.
Mot bakgrund till i rapporten redovisade resultat och iakttagelser foreslas fol-
jande insatser for att minska antalet dodfodda barn 1 Sverige:

» Framtagandet av ett kunskapsstod om intrauterin fosterdéd och rekom-
mendationer for professionen som berdr dodfoddhet (sdrskild fokus kring
blodprovsanalyser, tillvixtmétningar, audits).

» Framtagande av kunskapsoversikt om bésta mojliga sitt att identifiera till-
viaxthdmmade foster for professionen.

* Information till gravida kvinnor om riskfaktorer kring graviditet som kan
leda till negativa graviditetsutfall, ddrav dodfoddhet (exempelvis fetma,
rokning och annat risk- och missbruk).

» Riktade resurser till hédlso- och sjukvéarden for omhéndertagandet av gra-
vida kvinnor med 6kad risk for dodfoddhet (exempelvis kvinnor fodda i
Afrika s6der om Sahara, eller i Mellandstern, hog BMI, hog alder).

¢ Inkludera information om riskfaktorer kopplade till dodfoddhet i kun-
skapsstod om forlossningsvard.

» Systematiska audits pa nationell niva genomforda av experter inom pro-
fessionen utifrdin WHO rekommendationer.

» Fortsédtta med epidemiologiska analyser pa Socialstyrelsen av kvinnor som
har hogre risk att foda ett dodfott barn (t ex kvinnor med psykisk ohélsa,
kroniskt sjuka).

* Folja utvecklingen av dodfédda barn i Sverige pé nationell och internat-
ionell niva pa Socialstyrelsen, genom utvérderingar av foljsamhet till kun-
skapsstdd och statistiska analyser av dodfoddhet i landet.

 Stimulera forskningen kring dodfoddhet.
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Bilagor

Bilaga 1. Detaljerad beskrivning av de
inkluderade variablerna i de
epidemiologiska analyserna

Socio-ekonomiska faktorer /obstetrisk historik:

* Moderns alder Klasser: (<20; 20-24; 25-29; 30-34; 35-39; >40 ar).

* Paritet. Klasser (1;2;3; >4) antal tidigare fodda barn +1.

* Rokning i tidig graviditet (nej; 1-9 cigaretter/dag; > 10 cigaretter/dag).

* Body Mass Index (BMI, kg/m2). Klasser: (<18,5; 18,5-24,9; 25-29,9; 30-
34,9; >35).

* Moderns langd. Klasser (<160; 160-169; >170 cm)

» Hogst uppnédd utbildningsniva (senast uppnédd i december 2017). Klas-
ser: (grundskola eller mindre; gymnasium; <2 ars postgymnasiala studier;
> 3ars postgymnasiala studier)

* Moderns fodelseland. Klasser: Sverige; 6vriga Norden; Europa utanfor
Norden/USA/Australien/Nya Zeeland; Afrika sdder om Sahara; Mella-
nostern/Norra Afrika; Bortre Asien; Syd/Mellanamerika.

» Tidigare missfall. Klasser: (0; 1-2; 3 eller fler)

» Nagot tidigare dodfott barn (ja/nej)

* Diskrepans mellan graviditetslingd berdknad frin sista mens och berdknad
fran ultraljudsbeddmning. Klasser (< -7 dagar; +/- 6 dagar; > 7 dagar). Ne-
gativ skillnad innebér att graviditetsldngd berdknad med ultraljud var kor-
tare dn graviditetsldngd berdknad enligt sista menstruation.

Analyserna rérande de socio-ekonomiska faktorerna (och obstetrisk historia)
har @ven justerats for kvinnornas boendeldn.

Graviditetskomplikationer:

* Preeklampsi, hypertoni (ICD: 010, O14, O15)

* Amnionit, for tidig hinnbristning, annan infektion (ICD: O411, 042,
0756, 098)

* Blodningar, praevia, ablatio (044, 045, 046)

* Immunisering, hydrops (0360, O361)

 Transfusion, annan placentaproblematik (0430, 0431, 0432)

» Cervixinsufficiens, annan backenproblematik (0343, 0340, 0341, 0342,
0344 -0349)

* Navelstrangskomplikationer (069)

* Poly/Oligohydramnios (0409, 0410)

 Antepartal fosterasfyxi (0363)

» Diabetes (0240, 0241)

* Annan sjukdom, hepatos, koagulationsrubning (0266, D68)
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» Kromosomavvikelse, betydande fosterskada (CNS, Hjarta/kérl, Nju-
rar/urin, Matsméltning/tarm, diafragmabréck, gastroschisis, omfalocele
(Q9, Q0, Q2, Q6, Q39-Q43, Q79, Q793, Q792)

* Flerbord (ja/nej)

* Icke huvudbjudning (ja/nej)

» Latt-for-tiden (<-2 standarddeviationer under forvéntat enligt ultraljudsba-
serad tillvaxtkurva) (25).

» Stor-for-tiden (>2 standarddeviationer Over forvéntat enligt ultraljudsbase-
rad tillvaxtkurva)(25).

De resultat angdende graviditetskomplikationer som redovisas har dven juste-
rats for boendeldn samt de ovan ndmnda socio-ekonomiska faktorerna.

Regionala skillnader:

* Det lan kvinnan var mantalsskriven i vid tiden f6r férlossning.

» H-kommunklassificering (se bilaga 7) av den kommun som kvinnan var
mantalsskriven i vid tiden for forlossning.

* Den sjukvardsregion som den kommun tillhér som kvinnan var mantals-
skriven 1 vid tiden for forlossning

Vid analyser av regionala skillnader har det justerats for de ovan ndmnda so-
cio-ekonomiska faktorerna.
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Bilaga 2. Tidig neonatal dodlighet under
perioden 1973-2015

Figur 2a. Andel av alla levandefodda i viss gestationsvecka som dog
under forsta levhadsveckan
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Kdalla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016
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Bilaga 3. Riskfaktorer for dodfoddhet
<37 veckor

Oddskvot for dodfoddhet

<37 veckor
Andel Komplikation-
Totalt dod- ens procentu-
antal fodda 95% ella bidrag till
med viss per 1000 konfidensinter- antalet fall i po-
faktor fodda Oddskvot vall pulationen
Totalt, 2008-2016 998741 2,0
Moderns alder (ér)
<20y 13182 3,0 0,92 0.66 1,29 01%
20-24y 127817 2,5 1,00 referens Referens
24-29y 297708 1.8 0.91 0.79 1.05 2,7%
30-34y 338572 1,7 1,07 0,92 1,24 2,4%
34-39y 180469 23 1,54 1,31 1,81 8,9%
40+y 40993 3.6 2,15 1.74 2,65 4,5%
Paritet
Paritet 1 435621 2,6 2,18 1.96 243 34,0%
Paritet 2 369223 1.3 1,00 referens Referens
Paritet 3 135190 1,7 1,01 0.86 1,19 0.2%
Paritet 4+ 58675 2.7 1,06 0.88 1,29 0,4%
Rokning i tidig
graviditet
okant 33778 58
Ej rékning 907920 1.8 1,00 referens Referens
R&kning <10 44701 30 1.35 113 1,61 1.5%
R&kning 10+ 12342 3,1 1.35 0.97 1.87 0,4%
BMIi fidig graviditet
okand 60001 4,5
BMI<18.5 23316 1,7 0,85 0.62 1.16 -0,4%
BMI 20-24.9 556922 1,5 1,00 referens Referens
BMI 25-29.9 237481 2,1 1,07 0,96 1,19 1,6%
BMI 30-34.9 84962 2,8 1,30 113 1,51 2,5%
BMI 35+ 36059 37 1,66 1,38 2,00 2,3%
Moderns l&dngd
okand 37170 58
Langd<160cm 134236 2.7 1.10 0.97 1,24 1.3%
Langd 160-169cm 521972 1.9 1,00 referens Referens
L&ngd 170cm+ 305363 1,6 0.77 070 086 7.4%
Moderns utbildning
okant 40497 2.4
Sw?ﬁgfeskdc eter 92806 3,1 1,59 135 187 5%
Gymnasium 337996 23 1,42 1,27 1,59 12,4%
;::ic?lr postaymn 126814 2,0 1,22 105 141 2.7%
> 3 &rPostgymn-
asial 400628 1,5 1,00 referens Referens

Moderns fédelseland
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Oddskvot for dodfoddhet

<37 veckor
Andel Komplikation-
Totalt dod- ens procentu-
antal fodda 95% ella bidrag till
med viss per 1000 konfidensinter- antalet fall i po-
faktor fodda Oddskvot vall pulationen
Okant 147 0.0
Sverige 748676 1.8 1,00 referens referens
Ovriga Norden 107133 2,3 1.17 1,02 1.35 1.8%
Europa,USA 22013 2.4 1,33 1,01 1.75 0.7%
Afrika sdder om
Sahara/Mella- 2,02 1,64 2,48
néstern 27238 4,5 2.7%
Fr&mre Asien, 1,26 1,08 1,48
norra Afrika 73110 2,7 1.9%
Bortre Asien 13050 2,5 122 0.85 1.74 0.3%
Syd-
Mellanamerika 7374 23 110 068 178 01%
Tidigare missfalll
Inget 774984 2,0 1,00 referens referens
1-2 205650 2.2 1,10 0,99 1,23 2,1%
23 18107 3,1 1.46 11z 19 0.8%
Tidigare dodfott barn
Ja 7564 10,8 472 376 593 2,7%
Justering av graviditets-
|&ngd vid ultraljudsbe-
démning
Oként 131860 3.4
Justering <-7
dagar 155768 2.5 1.29 115 144 43%
Justering +/-6
dagar 672712 1.7 1.00 referens referens
Justering 27
dagar 38401 1.9 0.84 0.66 107 0,6%

Kalla: Medicinska fédelseregistret 2008-2016
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Bilaga 4. Riskfaktorer for dodfoddhet
= 37 veckor

Andel
f‘fgg' Oddskvot for dédféddhet
Totalt 02370 237 veckor Komplikationens
antal veckor procentuella bidrag
med viss per 1000 Odds- 95% till antalet fall i popu-
faktor fodda kvot konfidensintervall lationen
Totalt 998741 1.5
Moderns dlder
<20y 13182 1.3 0,82 0.50 1.36 -0,2%
20-24y 127817 1.2 100 referens referens
24-29y 297708 1,4 1,46 1.21 176 12,2%
30-34y 338572 1,4 1,92 1,59 2,33 23,9%
34-39y 180469 1.8 2,64 2,15 3,24 22,8%
40+y 40993 24 329 2,52 430 8,6%
Paritet
Paritet 1 435621 2,0 2,36 2,08 2,68 37.3%
Paritet 2 369223 1.0 1,00 referens 0,00 referens
Paritet 3 135190 1.3 1,00 0.83 1.20 0.0%
Paritet 4+ 58675 1,7 0.84 0.67 1,07 -0,9%
Rokning i tidig gravidi-
tet
okdant 33778 2,5
Ej rékning 907920 1.4 1,00 referens referens
R&kning <10 44701 15 0,95 0.74 1,22 -0.2%
R&kning 10+ 12342 2,4 1,49 1,03 216 0.6%
BMI i tidig graviditet
(kg/m?)
okdand 60001 2,2
BMI<18.5 23316 0.7 0,57 035 0.94 -1,0%
BMI 20-24.9 556922 1.1 1,00 referens referens
BMI 25-29.9 237481 1.8 1,42 1,26 1.61 9.1%
BMI 30-34.9 84962 2,4 1,88 1.61 2,21 7.0%
BMI 35+ 36059 3.2 2,45 2,00 2,99 5,0%
Moderns l&dngd
okand 37170 2,8
Langd<160cm 134236 1.8 1,01 0.87 118 0.2%
Iizggr?\ 10 521972 1,4 1.00 referens referens
Langd 170cm+ 305363 K 0.89 0.79 1.00 -3.6%
Moderns utbildning
okdnt 40497 1.7
o € 92806 2.3 1,76 145 212 6,6%
Gymnasium 337996 1.6 1,37 120 1,55 11,0%
;3:%233 126814 1,5 1.27 107 1,50 33%
23 érPO.ST_ 1,00 referens
gymnasial 400628 1.2 ' referens

Moderns utbildning
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Andel

dod- Oddskvot for dédfoddhet
fodda >37 veckor _
Totalt 237 Komplikationens
antal veckor procentuella bidrag
med viss per 1000 Odds- 95% till antalet fall i popu-
faktor fodda kvot konfidensintervall lationen
Okant 147 6,8
Sverige 748676 1.4 1.00 referens referens
Ovriga Norden 107133 1,5 112 0,94 1,32 1,2%
Europa,USA 22013 1.2 0.93 0.63 1.37 0,2%
Afrika, Séder
om Sahara 27238 3.4 S 167 271 3.0%
Mellandstern,
norra Afrika 73110 2.2 148 123 177 3,4%
Bortre Asien 13050 1.3 0,94 0.58 1,53 0,1%
Syd-Mellana-
merika 7374 09 0.63 030 132 0,3%
Tidigare missfall
Inget 774984 1.5 1.00 referens referens
1-2 205650 1,5 0,99 0.87 1,12 0.2%
>3 18107 1.3 0.76 0.50 1,16 0,4%
Tidigare dodfott barn
Ja 7564 40 2,18 1,51 3,15 0.9%
Justering av gravidi-
tetsldngd vid ult-
raljudsbeddmning
Okant 131860 1.8
Justering <-7
dagar 155768 1.8 125 U 38%
Justering +/-6
dagar 672712 1.4 1.00 referens referens
Justering 27 da-
gar 38401 16 0.96 074 124 0.2%

Kalla: Medicinska fédelseregistret 2008-2016
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Bilaga 5. Summering av
riskbeddmningarnas fillforlitighet

Bilaga 3. Tabell.

Estimerad risk i forn&llande till verkligt antal dédfédda bland kvinnor i viss riskgrupp.

Antal Andel Totalt
. st g Antal déd- Andel per Totaltan- dod- antal
Estimerad risk for .. .. per tu-
v g fodda <37 tusen taldenna fodda denna
dodfoddhet % N _ sen s
veckor fodda riskklass >=37 . risk-
fodda
veckor klass
n (%o ) | N n | (%o ) | N
< 1/1000 427 (0.6) 662937 305 (0.7) 465482
1-1.9/1000 226 (1.0) 227577 499 (1.3) 372414
2-4.9/1000 187 (3.3) 55950 356 (2.8) 128005
5-9.9/1000 233 (10.3) 22648 160 (7.9) 20342
10-49/1000 572 (23.3) 24543 149 (13.8) 10779
50-99/1000 118 (52.8) 2235 12 (29.1) 413
>100/1000 (10%) 270 (158.2) 1707 4 (24.7) 162
Totalt, oavsett
riskklass 2033 (2.0) 997597 1485 (1.5) 997597

Kalla: Medicinska fodelseregistret 2008-2016
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Bilaga 6. Moderns dalder som riskfaktor for
dodfoddhet, paritetsuppdelat

Figur 6a. Moderns alder som riskfaktor fér dodfétt barn

Oddskvot
5,00

4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50

1,00
0,50
0,00
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T

<208r 20-24ar 24-29&r 30-34ar 35-398r 40+ar
Moderns alder

Oddskvot fér dédféddhet <37v = Oddskvot fér dédféddhet 237v

Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Figur éb. Figur. Moderns dlder som riskfaktor for dodféddhet fore 37
veckor. Forstfoderskor och omféderskor separat.

Oddskvot
3,500

3,000

2,500
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<208r 20-244r 24-298r 30-34ar 35-39ar 40+8r

Moderns alder vid férlossning

Oddskvot for dodféddhet <37y, férstfoderskor m Oddskvot for dodféddhet <37v, omféderskor

Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016
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Figur é6c. Figur. Moderns alder som riskfaktor for dédféddhet fére 37
veckor. Forstfoderskor och omféderskor separat.
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Ké&lla: Socialstyrelsen, Medicinska fodelseregistret, 2008-2016
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Bilaga 7. Figurer pad riskfaktorer for
dodfoddhet

Figur 7a. Moderns paritet som riskfaktor for dodfott barn

Oddskvot
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1,50

T |-
0,50
0,00

Paritet 1 Paritet 2 Paritet 3 Paritet 4+
Oddskvot for dodféddhet <37v = Oddskvot for dodféddhet 237v

Kdalla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Figur 7b. Moderns BMI i tidig graviditet som riskfaktor for dodfott barn
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Kalla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016
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Figur 7c Moderns Idngd som riskfaktor for dodfott barn

oddskvot
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Moderns langd
Oddskvot for dodfoddhet <37v m Oddskvot for dodféddhet 237v

Kdalla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Figur 7d. Rokning i tidig graviditet som riskfaktor for dodfott barn
Oddskvot

2,50

2,00

1,50 I

1,00

0,50

0,00
Nej Ja, <10cigaretter/dag Ja, 210 cigaretter/dag

Rokning i tidig graviditet
Oddskvot fér dodféddhet <37v B Oddskvot for dodféddhet 237v

Kd&lla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Figur 7e. Moderns utbildningsniva i relation till dédféddhet
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Oddskvot fér dédféddhet <37v " Oddskvot fér dédféddhet 237v

Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016
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Figur 7f. Moderns fodelseland i relation till dodfoddhet
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Oddskvot fér dédféddhet <37v = Oddskvot fér dédféddhet 237v

Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Figur 7g. Moderns tidigare missfall som riskfaktor for dodfoddhet
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0.5

0 Tidigare missfall 1-2 tidigare missfall 3+ tidigare missfall

Oddskvot fér dédféddhet <37v = Oddskvot fér dédféddhet >237v

Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fddelseregistret, 2008-2016
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Figur 7h. Moderns tidigare dodfédda barn som riskfaktor for

scidddhet
7

)

| ) -
0
Inget tidigare doédfétt barn Ndgot tidigrare dédfétt barn

Oddskvot fér dédféddhet <37v = Oddskvot for dodféddhet 237v
Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016

Figur 7i. Skillnad mellan graviditetsiangd berdknad fran
ultraljudsundersékning och berdknad fran sista menstruation, i
relation till dodfoddhet
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Kdalla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016
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Bilaga 8. Rapporterad
obduktionsfrekvens av dédfédda Hill
Socialstyrelsens medicinska
fodelsereqister

Figur 8a. Rapporterad obduktionsfrekvens bland dédfédda.
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Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 1973-2016
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Bilaga 9. Statistiska Centralboyrdins
definitioner av H-kommunklasser och
associerade risker fill dodfoddhet

H-region Omfattning
H region Range

Stockholm/Sddertélje A-region
Goteborgs A-region
Malmé/Lund/Trelleborgs A-region
Kommuner med mer an 90 000 invanare
"Storre stader" inom 30 kilometers radie fran
kommuncentrum?

Kommuner med mer an 27 000 och

mindre &n 90 000 invanare inom 30

kilometers radie fran kommuncentrum?

samt med mindre &n 300 000 invanare

inom 100 kilometers radie fran samma

punkt

Kommuner med mindre an 27 000

Hé "Glesbygden" invanare inom 30 kilometers radie fran
kommuncentrum?

H5 "Tatbygden"

Kalla: Statistiska Centralbyrdn

Figur 9a. D6dfoddhet i relation till befolkningstathet
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Storstadsregioner  Storre stader Mellanbygd Tatbygd Glesbygd

Oddskvot fér dédféddhet <37v B Oddskvot fér dédféddhet 237v

Storstadsregion: Stockholm, Géteborg, Malmd
Kdlla: Socialstyrelsen, Medicinska fédelseregistret, 2008-2016
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Bilaga 10. Enk&ten med fr&gor baserade
pd rekommendationerna fréan
kunskapsstodet

Sida 1

Enkit fran Socialstyrelsen till barnmorskor om mins-
kade fosterrorelser

Socialstyrelsen publicerade 2016 ett kunskapsstdd med nationella rekom-
mendationer om minskade fosterrorelser. Minskade fosterrorelser definie-
ras enligt kunskapsstodet som alla forandringar av fostrets aktivitet som
den gravida kvinnan uppfattar som minskade fosterrorelser (minskad fre-
kvens, svagare rorelser eller bade och). Minskade fosterrorelser dr en vik-
tig indikation p4 att fostrets hélsa kan vara hotad.

Socialstyrelsen fick i uppdrag av regeringen att undersoka mojligheten att
ytterligare minska antalet dodfodda barn. Denna enkdét &r en del av det
uppdraget. Fragorna i enkiten syftar till att utvéirdera foljsamheten till
kunskapsstodet om minskade fosterrorelser. I den man vi upptécker hin-
der eller behov till foljsamheten vill Socialstyrelsen kunna utvérdera kun-
skapsstodet och inleda nya insatser for att 6ka foljsamheten.

Det ér frivilligt att besvara enkdten men vi hoppas att du vill bidra genom
att svara eftersom ditt svar dr mycket viktigt for att resultatet ska bli s
tackande och anvindbart som mgjligt. Vi ber dig att svara pa enkéten sé
fort som mdjligt men senast den 26 Oktober 2018.

Barnmorskeforbundet hjilper Socialstyrelsen med enkdten genom att
skicka ut inbjudan att svara pa fragorna.

Kontakt

Vid frdgor om enkiten eller undersokningen kontakta:

Anastasia Nyman, Projektledare, anastasia.nyman(@socialstyrelsen.se,
Tel: 075-247 3284

Vid tekniska frdgor kontakta: enkat@socialstyrelsen.se

Samriad med SKL

Socialstyrelsen har samratt med Sveriges Kommuner och Landsting i enlig-
het med forordning (1982:668) om statliga myndigheters inhdmtande av
uppgifter frdn ndringsidkare och kommuner, infor utformandet och genomfo-
randet av enkéten.

Sida 2
Innan du bérjar svara - tink pa att:
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SOCIALSTYRELSEN



I denna enkdtundersdkning ar det inte tillatet att samla in kénsliga person-
uppgifter, darfor uppmanar vi dig att inte ange uppgifter som kan kopplas
till en ndgon enskild persons hélsa eller levnadsforhédllanden.

Enkéten &r anonym och vi kan inte se vad just du har svarat.

Avgransning:
Dir inget annat anges avser frdgorna forhallandet under de senaste 12
ménaderna.

Tidsatgang:
Enkéten berdknas ta 5 minuter att besvara.

Praktiska instruktioner

e Svaren sparas nidr du klickar pd knapparna “Tillbaka” eller
“Nésta” langst ner pa varje sida i enkéten.

e Du kan inte pausa enkéten genom att stinga ner och sedan éter-
komma genom att klicka pd lanken igen. Varje gang du klickar pé
lanken i e-postbrevet 6ppnas en ny enkét. Darfor dr det bra om du
kan svara pa hela enkéten vid ett och samma tillfélle.

o Sist i formuléret finns mojlighet att skriva ut svaren.

e Klicka hir for en ldsversion av enkéten.

Allminna handlingar

Enkétsvar som kommer in till Socialstyrelsen dr enligt huvudregeln all-
ménna handlingar. Det innebér att allminheten har rétt till att ta del av in-
nehallet, om det inte finns uppgifter som &r sekretessbelagda enligt of-
fentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Mer information om hur
Socialstyrelsen behandlar personuppgifter finns

hér: http://www.socialstyrelsen.se/omwebbplatsen/personuppgifter. Se
sarskilt under rubriken Enkétundersdkningar riktade till verksamheter.

Sida 3

1. Var jobbar du som barnmorska?
Om du arbetar inom olika verksamheter, ange den ddr du huvudsakligen jobbar.

Inom Modrahélsovard

Inom antenatal/specialistmddrahélsovard

P& forlossning
Annan verksamhet, ange vilken:

TN

Jobbar inte som barnmorska
Sida 4

2. 1 vilket léin jobbar du?
Stockholms ldn Vistra Gotalands ldan
Uppsala lén Viérmlands 14n
Sodermanlands lan Orebro lin

Ostergotlands lin Vistmanlands lédn

TN
TN

Jonkopings 1dn Dalarnas lén
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" Kronobergs lin " Gévleborgs ldn
{" Kalmar lan {" Visternorrlands l4n
" Gotlands ldn {” Jamtlands lan
" Blekinge lén " Visterbottens lan
" Skane ldn {” Norrbottens lan
{" Hallands lén
Sida 5
52 socasyrelsen

Minskade fosterrérelser

-rekommendaticner om
infermation, réd och en inledande bedémning

Kunskopsstisd med nationella rekommendationer

3. Kinner du till Socialstyrelsens kunskapsstod med nationella re-
kommendationer om minskade fosterrorelser som publicerades
2016?

T Ja
" Nej
 Vetegj
Sida 6

4. Har ni skriftliga rutiner pa din mottagning angaende gravida kvin-
nor som hor av sig om minskade fosterrorelser efter vecka 22?
T Ja

" Nej
 Vetegj
Sida 7

5. I vilken utstrickning ger du information om fosterrorelser till gra-
vida kvinnor som kommer pé rutinbesék till din mottagning?
Alltid

Ofta

Till ungefar halften
Séllan

Aldrig

Ej relevant, tar inte emot rutinbesdk

TN
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Sida 8

6. Tar du en rorelseanamnes och gor en riskbedéomning, som un-
derlag for beslut om fortsatt handliggning, di en gravid kvinna so-
ker vard for att hon upplever minskade fosterrorelser?

Med fortsatt handldggning menas alla atgdrder som utfors for att minska risken
for att en graviditet slutar med intrauterin fosterddd, att barnet dér under neo-
natalperioden eller fods med en grav hjdrnskada.

" Ja, alltid

{" Ja, for det mesta
" Nej

" Vetegj

Sida 9

7. I vilken utstrickning foreslar du till en gravid kvinna pa din mot-
tagning att genomgi en doppler-undersékning, CTG eller ultraljud
pga minskade fosterrorelser?

Alltid

Ofta

Till ungefar hilften
Séllan

Aldrig

Ej relevant, traffar aldrig gravida kvinnorna med minskade fosterro-
relser

Sida 10
8. Vad gor du, for det mesta, niar en gravid kvinna som haft kontakt
med viarden pa grund av minskade fosterrorelser men dir inget

tydde pa att fostret madde daligt aterigen upplever minskade foster-
rorelser?

" Ger rad om fornyad kontakt med varden
I Annat, ange vad:

YYD

" Ejrelevant
Sida 11
9. I vilken utstrickning rekommenderar du gravida kvinnor, dar ro-
relseanamnesen var avvikande eller svirbedomd, att uppsoka vard
pa en kvinnoklinik for vidare undersokning med CTG eller ult-
raljud?
Alltid
Ofta
Till ungefér halften
Séllan
Aldrig

Ej relevant, triaffar aldrig gravida kvinnorna med minskade fosterrd-
relser

Sida 12

YYD
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10. Finns det nigra hinder for att du ska kunna implementera rikt-
linjerna eller reckommendationerna som namns i kunskapsstodet i
ditt arbete?

- Ja, ange vilka:

" Negj
" Vetinte
Sida 13

11. Har du dvriga kommentarer om kunskapsstodet om minskade
fosterrorelser, ange dem nedan:

Klicka pa Nista for att avsluta och kunna skriva ut dina svar.
Sida 14
Tack for dina svar!

Klicka hér for att skriva ut dina svar.

Kunskapsstodet hittar du
hér: http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2016/2016-10-9
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https://reply.surveygenerator.com/PrintFriendlyPage.aspx?U=33225i9kRbdNw8jLUdEBX&R=true&V=true&ShowPageNumber=false&WidthPT=true&PTImage=true&HidePageAndQuestionNr=true
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2016/2016-10-9
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