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Dor kvinner av graviditet i dag?

Sammendrag

Bakgrunn. Formalet var & studere
omfang og arsaker til mgdredadsfall
i Norge i tidsrommet 1981-2000.

Materiale og metode. Vi hentet infor-
masjon fra Statistisk sentralbyra om
fadsler, medredgdsfall og underlig-
gende dadsarsaker.

Resultater. Vi registrerte 47 madre-
dedsfall. Raten per 100 000 fedsler var
3,51 1980-arene og 4,6 i 1990-arene.
Hypertensive svangerskapskomplika-
sjoner var de ledende dgdsarsakene og
forte til 14 av de 47 dedsfallene. Keiser-
snitt og trombose/emboli var angitt
som underliggende dedsarsak for fem
dedsfall hver. Fire dedsfall var kodet
som post partum-sepsis. | motsetning
til for 1981 var bladning mindre viktig
og forarsaket kun ett dedsfall.

Fortolkning. Det har ikke veert noen
reduksjon i madrededeligheten i Norge
etter 1980. Keisersnitt var en viktig
underliggende dedsarsak. Gjennomgang
av hendelsesforlgpet omkring alle
medredadsfallene kan gi svar pa om det
er mulig & redusere madredgdeligheten,
spesielt av preeklampsi/eklampsi.
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Sett i globalt perspektiv er medrededelighet
et formidabelt helseproblem. Hvert ar der
rundt en halv million kvinner av graviditet.
99 % av medrededsfallene skjer i fattige de-
ler av verden. I Norge er risikoen for & do av
graviditet 1 lopet av hele den fertile perioden
1:4900. I @st-Afrika er tallet 1:7 (1).
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I var nere fortid var situasjonen for fo-
dende i Norge ikke ulik situasjonen i @st-
Afrika i dag (2). Medrededeligheten i Norge
har sunket med 98 % i lopet av 100 ar. Ned-
gangen var storst i drene 1885—1905 og etter
den annen verdenskrig (3). Reduksjonen i
medrededelighet etter krigen er en av de
mest markerte helseendringer i den indu-
strialiserte verden (4).

Det er ikke gjort noen systematisk under-
sokelse av medrededeligheten i Norge etter
1980. Vi vet ikke hvilken vei utviklingen gar
eller hvilke dedsarsaker som er de ledende.
Medisinsk-teknologiske fremskritt og bed-
ret kommunikasjon kan ha hatt positiv inn-
virkning pd medrededeligheten. Stigende
alder hos de fodende og ekende bruk av
keisersnitt kan ha hatt motsatt effekt.

Maélet med denne studien var & underseke
omfanget av og arsakene til medrededelig-
het i Norge etter 1980.

Materiale og metode

Et modrededsfall er et dodsfall som inntref-
fer 1 lopet av svangerskapet eller innen 42
dager etter svangerskapets avslutning (5).
Dadsfall som tilfeldigvis skjer i denne peri-
oden, f.eks. ulykker, er ikke inkludert. Infor-
masjon om antall medrededsfall, den under-
liggende deodsérsaken og antall fodsler ble
innhentet fra Statistisk sentralbyr. Registre-
ringen var i tidsrommet 198185 basert pa
ICD-8, for perioden 1986—-95 ble ICD-9
brukt og i arene 1996—2000 ICD-10.

Resultater
Vi registrerte totalt 47 medrededsfall i tids-
rommet 1981-2000. Det var fra null til fem
dedsfall per &r (fig 1). I 1980-arene var mod-
rededelighetsraten 3,5 per 100 000 fodsler,
mot 4,6 i 1990-arene. For perioden samlet
var raten 4,1 per 100 000 fodsler.
Hypertensive svangerskapskomplikasjo-
ner var de viktigste dedsarsakene og forte til
sammen til 14 av de 47 (30 %) medrededs-
fallene. Ti av disse dedsfallene var kodet
som preeklampsi eller HELLP-syndrom
(H=hemolyse, EL =elevated liver enzy-
mes, LP =low platelet count) og fire som ek-
lampsi. Keisersnitt var anfort som underlig-
gende dedsérsak i fem tilfeller. Det samme
gjaldt trombose/emboli, som inkluderte to
tilfeller av lungeemboli, to tilfeller av dyp
venetrombose og ett tilfelle av disseminert
intravaskuler koagulasjon. Fostervannsem-
boli, infeksjon og ekstrauterin graviditet var
anfort som dedsarsak i fire tilfeller hver.
Infeksjon inkluderte tre tilfeller av post
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partum-sepsis og ett tilfelle av retinert mor-
kake. Cerebrovaskulere bledninger eller
tromboser fordrsaket tre dedsfall, uterusrup-
tur forte til to. Vi registrerte kun ett dedsfall
pga. bladning som skyldtes uterusatoni.
Gruppen «andre» inkluderte en spontan-
abort, en levernekrose og tre tilfeller hvor
dedsérsaken ikke var spesifisert (tab 1).

12 av 47 dedsfall skjedde i fylkessykehus
eller sma lokalsykehus. I 1980-drene var en
tredel av kvinnene som dede over 30 ar, mot
omkring halvparten i 1990-4rene.

Diskusjon

Det var ingen reduksjon i medrededelighe-
ten 1 Norge i tidsrommet 1981-2000. Raten
1a p& omkring fire per 100 000 fodsler. Dette
er en reduksjon fra siste halvdel av 1970-
arene, da raten var 10,0 per 100 000 fodte
(4). Modredodelighetsraten i Sverige, Fin-
land og England i 1980-arene var henholds-
vis 7,4, 6,8 og 10,1 (6-38).

Hvor ngyaktige er resultatene?

Denne undersekelsen var basert péa data fra
én kilde, dedsérsaksregisteret i Statistisk
sentralbyrd. Undersekelser basert pa infor-
masjon fra forskjellige kilder har vist at
30-50 % av medrededsfallene i Storbritan-
nia, Frankrike og USA ikke var registrert i
den offisielle helsestatistikken (7). I Finland
er underrapportering et mindre problem,
maksimum 13 % (7). Ved dedsfall tidlig i
graviditeten eller post partum kan informa-
sjon om svangerskapet mangle pa dedsmel-
dingen. Kobling av data fra forskjellige kil-
der som Medisinsk fodselsregister og deds-
arsaksregisteret kunne ha sikret en mer
fullstendig registrering.

Keisersnitt var angitt som den underlig-
gende drsaken ved fem dedsfall. Den under-
liggende arsaken fastsettes av Statistisk
sentralbyra pa bakgrunn av opplysninger pé
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Det har ikke veert noen reduksjon
i madredadeligheten i Norge etter
1980

Hypertensive svangerskapskomplika-
sjoner utgjorde en tredel av dedsarsa-
kene

Informasjon fra forskjellige datakilder
kan gi en noyaktigere beregning av
madrededelighetsraten
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dedsmelding, obduksjonsrapporter og infor-
masjon om diagnoser fra andre registre. Ved
uklarheter innhentes ogsa opplysninger fra
lege og sykehus (9). Et medrededsfall er
som regel resultat av en kjede av uheldige
omstendigheter. Klassifisering av dedsérsa-
ken kan vere vanskelig. Tilleggsinforma-
sjon fra journalene kunne ha nyansert bildet
og gitt svar pa om tilstanden som forte til
keisersnittet, f.eks. preeklampsi, var en vik-
tig medvirkende faktor.

Viktige dodséarsaker

Hypertensive svangerskapskomplikasjoner
var den ledende dedsarsaken og forte til 14
av de 47 medrededsfallene. I Sverige, USA
og England dominerer trombose/emboli
(6, 8).

I 1970-8rene var bledning den viktigste
dedsarsaken i Norge, tett fulgt av hyperten-
sive svangerskapskomplikasjoner (4). Dade-
lighetsraten av bledning var den gang rundt
to per 100 000 fodsler, i perioden etter 1980
var den 0,08, bare en 25-del. For hypertensi-
ve svangerskapskomplikasjoner har det veert
en liten reduksjon i dedelighetsraten — fra
1,9 til 1,2. Dagdeligheten av trombose/embo-
li, infeksjon, ektopisk svangerskap og abort
har holdt seg relativt stabil, men det har veert
en reduksjon 1 dedeligheten av uterusruptur
og cerebrovaskulaer sykdom (4).

1 1970-arene var keisersnitt ikke registrert
som dedsarsak. Keisersnittsfrekvensen var
2,2% 1 1970 og 8,3% i 1980 (10). Siden
okte den til 13% i 2000 (11). Selv om
keisersnitt er et relativt trygt inngrep i dag,
viste en undersekelse fra Nederland at risi-
koen for medreded var sju ganger sé hoy et-
ter keisersnitt som ved en vaginal fedsel
(12). De fleste dedsfallene var direkte forar-
saket av keisersnittet, andre oppstod i for-
bindelse med anestesi og atter andre hadde
sammenheng med keisersnittet. I var under-
sokelse kunne journalopplysninger ha gitt
liknende informasjon der keisersnitt var
oppgitt som underliggende dodsarsak.
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De siste arene har det veert rapportert flere
tilfeller av alvorlig sepsis post partum forarsa-
ket av gruppe A-streptokokker. I en studie fra
Nederland fant man at det var ti ganger sé stor
risiko for & dg av sepsis post partum i tidsrom-
met 1988—92 som i arene 1983—87 (13). De
fire tilfellene av modrededsfall pga. infeksjon
i var studie opptradte i perioden 1995-99.

Eldre fedende har okt risiko for medreded
sammenliknet med yngre kvinner (6). Ande-
len forstegangsfodende over 35 ar steg fra
1,8% 1 1980 til 6,1 % i 1998. Mer ugunstig
aldersprofil hos de fedende kan ha hatt nega-
tiv innvirkning p4 medrededeligheten.

Kan mgdredgdeligheten reduseres
ytterligere?

Hypertensive svangerskapskomplikasjoner
er de dominerende arsakene til medrededs-
fall i Norge i dag. Den seneste Confidential
enquiries into maternal deaths in the United
Kingdom, publisert i 2001, viste at 50 % av
de direkte modrededsfallene var forbundet
med alvorlig behandlingssvikt (8). De vik-
tigste arsakene var darlig samarbeid mellom
helsearbeidere og at symptomenes alvor
ikke ble erkjent. For dedsfall forarsaket av
svangerskapsindusert hypertensjon var 80 %
forbundet med suboptimal behandling. Den
viktigste faktoren var for sen igangsetting av
effektiv behandling for & forebygge hjerne-
bledning. Liknende faktorer kan ogsé gjere
seg gjeldende i Norge.

Veileder i fodselshjelp, med enhetlige na-
sjonale retningslinjer for overvéking og be-
handling av hypertensive svangerskapskom-
plikasjoner, ble utgitt i 1995 og revidert i
1998 (14). Slike handbeker har en viktig
funksjon og kan kanskje bidra til & redusere
medrededeligheten ytterligere. En relativt
stor andel av dedsfallene skjedde i smé lo-
kalsykehus. Man kan stille spersmalet om en
bedre seleksjon av risikosvangerskap kunne
ha redusert antall dedsfall. Dad pga. keiser-
snitt er en pdminnelse om at dette ikke er noe
uskyldig inngrep.

Tabell 1 Underliggende &rsaker til mgdre-
dedsfall (n = 47), 1981-2000

Rate per
100 000
Dedsarsaker Antall fodte
Hypertensive svanger-
skapskomplikasjoner 14 (30 %) 1,20
Keisersnitt B 0,44
Trombose/emboli B 0,44
Fostervannsemboli 4 0,32
Infeksjon 4 0,32
Ekstrauterin graviditet 4 0,32
Cerebrovaskuleer
sykdom 8 0,24
Uterusruptur 2 0,17
Blgdning 1 0,08
Andre 5) 0,44
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En tredel av dedsarsakene skyldes hyperten-
sive svangerskapskomplikasjoner.
Foto SCANPIX/RETNA USA
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