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Sammanfattning

Bakgrund: Sfinkterskada ar en allvarlig komplikation i samband med vaginal férlossning.
Onskan om att undvika vaginal forlossning igen ses hos kvinnor som tidigare drabbats av

sfinkterskada.

Syfte: Syftet med studien var att ta reda pa om det fanns riktlinjer gallande sfinkterskada i
samband med forlossning vid Sveriges forlossningskliniker samt sammanstalla och granska

innehallet i riktlinjerna.

Metod: Innehallsanalys med en kombination av deduktiv och induktiv ansats.

Resultat: Av de 39 kliniker som svarade hade 31 riktlinjer gallande sfinkterskada. | riktlinjerna
beskrevs vanligast forekommande riskfaktorer samt prevention med hjéalp av perinealskydd.
Lakaren stallde diagnos och utforde reparation av sfinkterskadan pa operationsavdelningen.
Komplikationer som samlagssmérta och anal inkontinens fanns beskrivet i riktlinjerna.
Paracetamol och diklofenak var den vanligast forekommande smaértlindringen. Profylax som
antibiotikabehandling och laxantia gavs av de flesta forlossningskliniker. Information till den
nyforlosta kvinnan beskrevs. Uppféljning hos lakare, barnmorska och sjukgymnast
rekommenderades efter fyra veckor till sex manader. Vid kommande graviditet och
forlossning foredrogs kejsarsnitt.

Slutsats: Riktlinjerna var uppbyggda pa samma satt och hade till stor del liknande innehall.

Forfattarna till foreliggande fordjupningsarbete efterfragar en nationell riktlinje.

Nyckelord: Obstetrisk anal sfinkterruptur, sfinkterruptur, anal sfinkterskada, sénderslitning

av perineum, perinealskydd.



Abstract
Background: Sphincter injury is serious complication in connection to vaginal childbirth.
Desire to avoid vaginal birth again is seen in women who previously suffered from a sphincter

injury.

Objective: To identify and evaluate obstetric guidelines in Sweden regarding sphincter injury

in relation to childbirth

Method: Content analysis with a combination of a deductive and inductive approach.

Results: The most frequently occurring risk factors and prevention with help of perineal
protection were described in the guidelines. The physician made diagnosis and repaired the
sphincter injury at the theatre. Complications such as coital pain and anal incontinence were
described in the guidelines. Paracetamol and diclofenac was most common analgesic regimen
given for pain. Prophylaxis such as antibiotic treatment and laxative were common.
Information given to women was described. Follow-up by physician, midwife and
physiotherapist was recommended after four weeks to six months. For future birth a cesarean

section was recommended.

Conclusion: The guidelines were constructed in the same way and had to a large extent

similar content. The authors of the present work recommend a national guideline.

Key words: Obstetric anal sphincter rupture, sphincter rupture, anal sphincter injury, perineal

laceration, perineal protection.
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1. Inledning

Sfinkterskada &r allvarlig komplikation i samband med vaginal forlossning. De vanligast
forkommande konsekvenserna av sfinkterskada ar smérta och anal inkontinens. Kvinnor som
drabbas av inkontinens undviker ofta fysisk aktivitet och tungt arbete. Detta paverkar i hog
grad livskvaliteten hos den for dvrigt friska kvinnan (Lindgren, Brink & Klingberg-Allvin,
2011; Wegnelius & Hammarstrom, 2011). En studie visar att 45 procent av kvinnor med
sfinkterskada har kvarstaende besvar fyra till atta ar efter forlossning i form av gas- och
avforingsinkontinens, samlagssmarta och smérta i mellangarden (Sundquist, 2012). En 6nskan
om att undvika vaginal forlossning igen ses hos kvinnor som vid sin forsta forlossning
drabbats av sfinkterskada. Manga kvinnor Onskar att bli forlosta med kejsarsnitt vid en

eventuell andra forlossning (Wegnelius & Hammarstrém, 2011).

Andelen kvinnor med sfinkterskada grad 111 och 1V 6kade under aren 2000 till 2005 och var i
Sverige som hogst ar 2004, med sju procent bland forstfoderskor och tva procent bland
omfdoderskor. Efter ar 2005 sags en minskning av sfinkterskada grad 111 och IV vid Sveriges
forlossningskliniker (Socialstyrelsen 2012). Det finns betydande skillnader i férekomst av
sfinkterskador mellan olika landsting och sjukhus i Sverige. Inom forlossningsvarden har
okningen uppmarksammats och enligt Socialstyrelsen har forebyggande atgarder vidtagits pa
manga sjukhus (Socialstyrelsen, 2013).

2. Bakgrund
2.1 Anatomi

Perineum & omradet mellan vaginalmynningen och anus. Perineum bestar framforallt av
bindvav och véavnadsstrukturer, dit omkringliggande muskulatur faster (Hagberg, Marsal &
Westgren, 2008). For att fosterhuvudet ska kunna passera genom slidéppningen, behover
mjukdelarna runtomkring ténjas ut. Om forlossningsforloppet fortloper for hastigt, finns risk
for stora perinealskador som dven kan engagera andtarmens ringmuskel (Hagberg et al., 2008;
Raisanen, Julkunen, Gissler & Heinonen, 2011). Perinealskadan uppstar oftast dar vavnaden
ar som svagast, vilket ar individuellt hos kvinnor (Hagberg et al., 2008; Kaplan, Hogg,
Hildingsson & Lundgren, 2009). Analsfinktern utgors av tva muskelcylindrar; externa

respektive interna sfinktern.



Den externa sfinktern utgors av en tre till fyra centimeter konstant aktiv tvarstrimmig
muskulatur som &r viljestyrd. Interna sfinktern bestar av tva till fyra centimeter glatt
muskulatur, som &r icke viljestyrd. Den interna sfinktern ar ljusare till fargen, ibland mer
vitaktig an den externa sfinktern och &r kliniskt mer svar att identifiera vid skada (Hagberg et
al., 2009).

2.2 Sfinkterskador

Bristningar i backenbotten i samband med forlossning delas in i fyra graderingar. | Sverige
anvands diagnoskoden 1CD-10 for sfinkterskada i samband med forlossning (SFOG, 2010)

Tabell 1. Presentation av graderingar for bristningar i backenbotten

Gradering: Skadetyp:
Grad | Enbart ytliga delar sasom hud och vaginalslemhinna eller perineum
Grad Il Djupare skada i vagina och dess mynning samt perinealkroppen och

Muskler i perineum.

Grad Il a, Del av sfinktermuskeln och bristning i backenbottens muskulatur.

Partiell skada

Grad 111 b, Hela sfinktermuskeln skadad, bade till tjocklek och langd samt bristning.
Total skada
Grad IV Hela sfinktermuskelns tjocklek samt analslemhinnan, sa kallad total

sfinkterskada. Hela langden behdver inte vara skadad.

(Hagberg et al., 2008; Socialstyrelsen, 2013; SFOG, 2010).

Bristning grad | och Il &r vanligt forekommande. De l&ker snabbare och orsakar sallan
langsiktiga problem jamfort med sfinkterskada av grad Il och IV. (Hagberg et al., 2008;
Kaplan et al., 2009). Skador pa andtarmsslutmuskeln, bristning grad Il och 1V, 6kar risken
for anal- och urininkontinens, smartor i underlivet (Evers, Blomquist, McDermott & Handa,
2012; Socialstyrelsen, 2013; Sundquist, 2012) samt dyspareuni (Sundquist, 2012). Kvinnor
med total sfinkterskada drabbas av analinkontinens i storre utstrdckning &n kvinnor med

partiell sfinkterskada (Palm, Israelsson, Bolin & Danielsson, 2012).




Rektala skador utan engagemang av sfinktern eller analkanalen forekommer sallan, darfor
finns dessa inte med i klassificeringen. | samband med bristningar i perineum som graderas
till grad Il-bristningar, ar det viktigt att aterskapa anatomin for att minska framtida genital
prolaps (Hagberg et al., 2008; Kaplan et al., 2009).

2.3 Forekomst av sfinkterskador

Frekvensen av sfinkterskador, grad Il och IV, 6kade fran mindre &n en procent under sent 60-
tal till 4,2 procent ar 2004. En bidragande faktor till 6kningen ar handlaggandet av
forlossningar under utdrivningsskedet, samt en 6kning av forekomst av riskfaktorer (Hals, et
al 2010). Utforandet av manuellt perinealskydd under forlossningens andra fas minskade i de
nordiska landerna under 1980-talet. Troligtvis pd grund av att det da propagerades for
naturliga forlossningar som skulle ge en béttre upplevelse for kvinnan. Alternativa
forlossningsstallningar var populdra och manuellt perinealskydd blev praktiskt svarare att
utfora eftersom kvinnan stod upp eller ofta bytte forlossningsstallning. Dessa skillnader var av
betydelse for det okande antal fall av sfinkterskador i de fyra storsta nordiska landerna;
Sverige, Norge, Danmark och Finland. Det finns fler orsaker till 6kade fall av sfinkterskador,
bland annat att det fods storre barn, mddrarna ar aldre, 6kat antal instrumentella forlossningar
samt battre registrering av statistik (Laine, Rotvold & Saff, 2013). Sfinkterskador av grad Il
och IV skiljer sig at i Sverige, dar Sodersjukhuset i Stockholm med 5,7 procent ar hogst i
landet och Hoglanssjukhuset i Eksjo har lagst antal med sina 1,6 procent (Socialstyrelsen,
2012).

2.4 Riskfaktorer for sfinkterskador

En sammanfattning av riskfaktorer for uppkomsten av sfinkterskador kan delas in i tva

kategorier:

Tabell 2. Kategorisering av riskfaktorer

Kategori 1 Kategori 2

Vévnadens egenskaper: hallfasthet, tanjbarhet, | Relationen av den kraft och energi som krévs
formaga aterhamtning/lakning. for att foda fram barnet.

(Aasheim et al., 2011; Hagberg et al., 2008).




Enskilda riskfaktorer for sfinkterskador delas in i tre olika grupper enligt nedan:

Tabell 3. Enskilda riskfaktorer

Maternella | Forstfoderska inklusive omfdderskor som tidigare fott barn med kejsarsnitt

Fetala Stort barn med vikt mer &n 4,5 kilogram men &ven 6kad risk vid fyra kilogram.

Obstetriska | Funduspress, instrumentell forlossning, perineotomi, forlossningens duration
det vill sdga utdrivningsskede mer an 30 minuter, uppratt forlossningsstéllning,
odem i perineum samt skulderdystoci pa grund av hogre prioritet att fa ut barnet

snabbt framfor skyddandet av perineum.

(Gottvall, Allebeck & Ekéus, 2007; Hagberg et al., 2008; Laine, Skjeldstad, Sandvik & Staff,
2012; Raisanen et al., 2011; Samuelsson et al., 2000; Socialstyrelsen, 2013). Aven
vérkstimulerande dropp samt epiduralanestesi hor till obstetriska riskfaktorer (Samuelsson et
al., 2000).

Vid instrumentell férlossning var andelen sfinkterskador av grad 111 och 1V, cirka 13 procent
ar 2011. For kvinnor vars barn vagde 4,5 kilogram eller mer, var andelen skador i andtarmens
slutmuskel drygt sju procent samma ar (Socialstyrelsen, 2013). Risken for att drabbas av
sfinkterskada ar hogre efter en total sfinkterskada vid forgaende forlossning jamfort med en
andra forlossning efter en vaginal forlossning utan sfinkterskada. Kvinnor som ar férldst med
kejsarsnitt med forsta barnet 16per en storre risk att drabbas av sfinkterskada i samband med
vaginal forlossning av andra barnet (Hagberg et al., 2008; Réisénen et al., 2011; Wegnelius &
Hammarstrom, 2011). Forstfoderskor har en hogre risk att drabbas av sfinkterskada i samband

med vaginal forlossning an omfdderskor (Gottvall et al., 2007).

2.5 Perinealskydd

Det ar viktigt for barnmorskan att inspektera perineum under forlossningen, for att
uppmaérksamma begynnande skada. Om perineum bleknar eller blir hdg och utspénd under
utdrivningsskedet da huvudet skar igenom finns risk for sfinkterskada (Hagberg et al., 2008;
Kaplan et al., 2009). Sma peteckieliknande blodningar i perineum kan tyda pa bristning som
skett pa insidan av perineum. Barnmorskan har en viktig roll i forebyggandet av

sfinkterskador genom samspel med den foédande kvinnan.




Att informera den fodande kvinnan att slappna av och krysta forsiktigt da barnets huvud fods
fram, sa kallat kontrollerat framfodande, forebygger sfinkterskada (Aasheim, Nilsen, Lukasse
& Reinar, 2011; Kaplan et al., 2009). Att &ndra forlossningsstallning kan vara ett satt att
avlasta perineum under utdrivningsskedet (Aasheim et al., 2011). Barnmorskan kan hjélpa
kvinnan att forebygga sfinkterskada i samband med framfédandet, genom att med ena handen
halla emot barnets huvud under vark. Samtidigt haller barnmorskan med den andra handen ett
latt tryck mot kvinnans perineum, det vill sdga sa kallat manuellt perinealskydd (Kaplan et al.,
2009; Samuelsson, Ladfors, Wennerholm, Gareberg, Nyberg & Hagberg, 2000).
Handlaggningen visade sig inte vara begransad till den faktiska tidpunkten for barnets
framfodande, utan bor séttas in da skyddet bedoms vara aktuellt i utrivningsskedet och inte
endast under krystningsskedet (Lindgren et al., 2011).

Vid Ritgens handgrepp haller barnmorskan sin ena hand mot den fodande kvinnans perineum.
Samtidigt fattar barnmorskan med den andra handen tag om fostrets haka pa perineums
utsida. Pa detta satt kan hastigheten pa barnets huvud under framfodandet, styras (Hagberg et
al., 2008).

Tidigare har uppfattningen varit att perineotomi, minskat risken for sfinkterskador som
komplikation i samband med vaginal foérlossning. Senare ars studier visar dock att
perineotomi &r ett ineffektivt satt att minska sfinkterskador som komplikation (Hagberg et al.,
2008). En studie som genomfdrdes pa uppdrag av Varldshalsoorganisationen [WHO] (2013),
visade pa att perineotomi i samband med forlossning utfors pa de flesta forstfoderskor i Asien,
i forebyggande syfte mot sfinkterskador. Dock visar det sig att dessa kvinnor istallet far mer
omfattande skador; fler suturer med svarare komplikationer som foljd jamfort med de kvinnor
som det inte utforts perineotomi pa. WHO:s riktlinjer har darfor blivit mer restriktiva i
indikationer kring denna atgard (Trinh, Khambalia, Ampt, Morris & Roberts, 2013). Till fljd
av WHO:s riktlinjer, tillampas darfér perineotomi i mindre utstrackning i Sverige idag
(Hagberg et al., 2008). Dock pavisar en finsk studie att tillampningen av perineotomi, i
synnerhet hos forstfoderskor med hog risk for sfinkterskada, har en forebyggande effekt.
(Raisénen et al., 2011).



Lindgren et al. (2011) skriver att barnmorskor som assisterar vid hemfarlossningar &r bra pa
att forebygga komplikationer under forlossningens alla faser. Studien visar att det hos dessa
barnmorskor finns en klar medvetenhet om vikten av att skydda kvinnans perineum, inte bara
under krystningsfasen utan under hela férlossningen. De menar i sin studie att férebyggandet
av forlossningsskador bygger pa en god kommunikation mellan barnmorskan och kvinnan. |
samband med hemforlossningar visar det sig att om barnmorskan fokuserar pa den naturliga
processen och forlossningens forlopp, vilket kan fa ta tid, forebygger det komplikationer
sdsom sfinkterskada. Fysisk narvaro, verbal kommunikation och mentalt samspel mellan
barnmorskan och den fédande kvinnan ar en nddvandighet for att forlossningsupplevelsen

samt forebyggandet av sfinkterskada ska bli optimal (Lindgren et al., 2011).

2.6 Komplikationer till féljd av sfinkterskada

Kvinnor som drabbats av sfinkterskador i samband med férlossning I6per storre risk for anal
inkontinens, gas- och avforingsinkontinens samt samlagssmarta (Evers et al., 2012; Palm et
al., 2012). Sfinkterskada i samband med vaginal forlossning rapporteras vara den vanligaste
orsaken till att kvinnan drabbas av anal inkontinens (Bols et al., 2010). En amerikansk studie,
pavisar att sfinkterskada ar en riskfaktor for att drabbas av analinkontinens upp till tio ar efter
forlossningen. Av den totala andelen kvinnor som drabbas av sfinkterskada ar 84 procent
forstfoderskor och 16 procent omfdderskor (Evers et al., 2012). Konsekvenser av
sfinkterskada efter vaginal forlossning kan ha en betydande effekt pa kvinnors livskvalitet

med avseende pa den fysiska och psykosexuella hélsan (Fowler, 2010).

Tvarprofessionell uppfoljning, inklusive sjukgymnastik, rekommenderas for att kvinnan ska
uppna langsiktiga resultat efter hon drabbats av sfinkterskada grad 111 eller IV (Bagade &
Mackenzie, 2010). Kvinnor som drabbas av sfinkterskador i samband med férlossning och
som soker vard i efterforloppet pa grund av sina besvar har inte fatt sina skador
dokumenterade i medicinska journalen, alternativt att en lagre gradering av skadan finns

dokumenterad &n vad verkligheten ar (Evers et al., 2012).
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3. Problemformulering

Sfinkterskador i samband med forlossning ar ett aktuellt och omdiskuterat amne, dar
barnmorskan har en betydande roll i det forebyggande arbetet. Sfinkterskador utgér en
allvarlig komplikation i samband med vaginal forlossning och kan orsaka smértsamma och
langvariga besvar for kvinnan. Den aktuella forskningen tyder pa att férekomsten av
sfinkterskador i Sverige har minskat. Men det finns betydande skillnader i férekomst av
sfinkterskada mellan Sveriges férlossningskliniker darfor vore det av intresse att inventera om
riktlinjer existerar vid forlossningskliniker samt granska och sammanstalla Sveriges

forlossningsklinikers riktlinjer gallande sfinkterskada.

4. Syfte
Syftet med studien var att ta reda pa om det fanns riktlinjer géllande sfinkterskada i samband
med forlossning vid Sveriges forlossningskliniker samt sammanstalla och granska innehallet i

riktlinjerna.

5. Fragestallningar

Hur stor andel av Sveriges forlossningskliniker har riktlinjer gallande sfinkterskada i samband

med forlossning?

Vad finns skrivet i Sveriges forlossningsklinikers riktlinjer i samband med sfinkterskada och

finns det nagra likheter och skillnader?

6. Metod
6.1 Design

Innehallsanalys med en kombination av en deduktiv och induktiv ansats valdes for att

beskriva och kvantifiera riktlinjernas innehall (Elo & Kyngés, 2007).

6.2 Datainsamling

Riktlinjer ar ett stod for att kunna fatta viktiga beslut och kan tillampas inom hélso- och
sjukvard. Malet med riktlinjer ar att kunna bidra till att starka patienters majlighet att erhalla
god, trygg och séaker vard (Socialstyrelsen, 2013). PM é&r en kortfattad redogorelse eller ett
direktiv (Nationalencyklopedin, 2013). Det insamlade materialet bendmndes olika av

forlossningsklinikerna; PM eller riktlinjer. Forfattarna valde att kalla samtliga inkomna
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dokument for riktlinjer. Forfattarna tog stallning till huruvida bendmningen kvinnoklinik eller
forlossningsklinik skulle tillampas. Efter diskussion sinsemellan valdes forlossningsklinik.
Anledningen till detta var att svaren enhélligt kom fran just forlossningsklinikerna i Sverige.

Ett brevutskick gjordes den andra april 2013 av kvinnoklinikens verksamhetschef vid
Sodersjukhuset i Stockholm via SFOG, med forfragan till Sveriges alla forlossningskliniker
(n=47) om att fa ta del av de befintliga riktlinjer som fanns gallande sfinkterskador i samband
med forlossning. Inga svar erholls efter forsta forfragan. Darfor skickades en forsta
paminnelse ut den 18 april 2013 via SFOG per elektronisk post till samtliga
forlossningskliniker. Efter denna paminnelse fick forfattarna in 22 riktlinjer. Den 26 maj 2013
genomfordes en andra paminnelse till de resterande 25 forlossningsklinikerna som inte svarat
pa forsta forfragan, per telefon av forfattarna sjalva. Efter den andra paminnelsen fick
forfattarna in ytterligare 17 svar, totalt 39. Tva av dessa 39 kliniker svarade att riktlinjerna var
under utarbetning, och ville darfor inte delge sina material. Sju forlossningskliniker saknade
riktlinjer men delgav forfattarna annat material sd som sfinkterprotokoll och
patientinformation, se tabell 4. Vid sista svarsdatum den sjunde juni 2013, hade forfattarna
vid den aktuella tidpunkten erhallit totalt 31 stycken riktlinjer géllande sfinkterskada fran
Sveriges forlossningskliniker, se dven bilaga 1, vilka utgjorde underlag for resultatet i studien.
Bortfallet blev de sju kliniker som vid denna tidpunkt inte delgivit svar, se tabell 4.

Den 26 maj 2013, fanns 46 forlossningskliniker i Sverige enligt forteckningen pa SFOG: s,
hemsida. Den 18 augusti 2013, upptacktes att forteckningen pa SFOG:s hemsida blivit
uppdaterad (n=43). Forklaringen till detta eftersoktes genom telefonkontakt med SFOG, varpa
svar ej erholls. Forfattarna fick svar fran foljande forlossningskliniker som inte fanns med pa
forteckningen fran SFOG; Motala lasarett och Vrinnevisjukhuset i Norrkoping. Karolinska
Universitetssjukhuset omnamndes i SFOG:s forteckning som en forlossningsklinik men bestar
i sjalva verket av tva; Solna och Huddinge, vilka har separata riktlinjer vad det galler
sfinkterskador. Samma problematik var det med Skanes Universitetssjukhus som har tva
forlossningskliniker; Lund och Malmé.
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Tabell 4. Svarsfrekvens fér Sveriges forlossningskliniker vid respektive sjukhus

Forlossningsklinik vid: Svarat Har Saknar Sfinkter- _ Patient_—
riktlinjer | riktlinjer | protokoll information
BB Stockholm X X X
Blekingesjukhuset
Karlshamn/Karlskrona
Boras Sodra
Alvsborgs Léanssjukhus
Danderyds sjukhus X X X X
Eskilstuna Mélarsjukhus X X X
Falu lasarett X X
Gallivare sjukhus X X X
Gavle-Sandviken X X
Lanssjukhus
Goteborg Sahlgrenska X X X
Universitetssjukhuset
Halmstad/Hallands X X X X
sjukhus
Helsingborgs lasarett X X
Hudiksvalls lasarett X X
Hoglandssjukhuset i X X X
Eksjo
Jonkoping
Lanssjukhuset Ryhov
Kalmar Lénssjukhus X X X
Karlskoga lasarett X X X
Karlstad Centralsjukhus X X
Karolinska a)X b)X a)X b)X
Universitetssjukhuset
a) Solna b) Huddinge
Kristianstad Centralsjukhus X X
Linkdpings X X
Universitetssjukhus
Lycksele lasarett
Motala lasarett X X
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Forlossningsklinik vid:

Svarat

Har
riktlinjer

Saknar
riktlinjer

Sfinkter-
protokoll

Patient-
Information

Norrkoping
Vrinnevisjukhuset

X

X

X

Nykdpings lasarett

X

Skellefted lasarett

Skanes Universitets-
sjukhus Lund

Skanes Universitets-
sjukhus Malmo

Skovde karnsjukhus

Solleftea sjukhus

Sunderby sjukhus
Pited/Kalix

Sundsvalls sjukhus

Stockholm
Sodersjukhuset

Sddertalje sjukhus

Trollhattan Alvsborgs
Lanssjukhus

Umea Norrlands
Universitetssjukhus

Uppsala Akademiska
Sjukhus

X

Varberg Hallands Sjukhus

Visby lasarett

Vérnamo sjukhus

Vasterviks sjukhus

X| X[ X[ X

Vasterds Vastmanlands
Sjukhus

Vaxjo lasarett

X

Ystads lasarett

Orebro Universitetssjukhus

Ornskoldsviks sjukhus

Ostersunds sjukhus

Totalt;

39

31

17

11
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6.3 Dataanalys

Analysen startade med en forberedande fas dér riktlinjerna valdes som analysenhet.
Riktlinjerna lastes ett flertal ganger for att fa en kansla av innehallet. Analysens andra fas var
att organisera data. En ej forutbestamd matris skapades utifran riktlinjernas olika
kunskapsinnehall enligt ett deduktivt forhallningssatt. Darefter kodades data och koder
sammanfordes till kategorier genom ett induktivt forhallningssatt. Detta valdes med tanke pa
att det inte aterfanns en strukturerad matris att folja i analysen relaterat till bristande aktuell
kunskap (Elo & Kyngas, 2007). Nar all data behandlats, sammanstalldes materialet utifran

studiens syfte och fragestallningar och presenteras i I6pande text nedan.

6.4 Etiska 6vervaganden

Forfattarna gjorde en etisk provning med hjalp av den egengranskningsblankett som fanns vid
Hogskolan Dalarna och utfallet blev att inga etiska tillstand behdvde sokas da studien gick ut
pa att granska befintliga dokument (Hoégskolan Dalarna, 2008). Utgangspunkten i enlighet
med godhetsprincipen ar en stravan att géra gott genom att sa effektivt och tillforlitligt som
mdojligt komma fram till ny och vasentlig kunskap som kan forbattra prevention, diagnostik,
behandling eller omvardnad (Olsson & Sdrensen, 2001). Ingen forlossningsklinik har motsagt
sig att bli publicerad vid namn i foreliggande fordjupningsarbete. Riktlinjer angaende
sfinkterskada vid respektive forlossningsklinik &r offentlig handling. Forfattarna till
fordjupningsarbetet valde darfor att presentera respektive forlossningsklinik i en tabell
eftersom det kan vara av intresse for lasaren. Etiska dilemman som kan tankas uppsta da
enskilda forlossningskliniker identifieras ar att de kanner sig utlamnade och felaktigt eller
ordttvist framstéllda. Darfor valde forfattarna att inte referera till respektive forlossningsklinik

I resultatets I0pande text.

7. Resultat

Av de totalt 39 forlossningskliniker som svarat hade 31 riktlinjer géllande sfinkterskada i
samband med forlossning. Trettioen riktlinjer analyserades och resultatet presenteras nedan.
Dataanalysen resulterade i elva kategorier som benamns; riskfaktorer, forlossning, diagnostik,
reparation, komplikationer, dokumentation, lakemedel, den nyférlésta kvinnan, uppféljning,
kommande graviditet och forlossning, formalia. Dessa kategorier presenteras i nedanstaende

resultatdel.
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7.1 Riskfaktorer

7.1.1 Graviditetsrelaterade

Elva Kliniker tog upp i sina riktlinjer att graviditetsrelaterade faktorer sasom att vara
forstfoderska hade betydelse for att drabbas av sfinkterskada. Tio kliniker beskrev att stort
barn var en riskfaktor. Sju av dessa tio kliniker definierade att stort barn vagde mer én fyra
och ett halvt kilogram. Riskfaktor sdsom &verburenhet omnamndes i tva riktlinjer. Tva
forlossningskliniker tog upp tidigare sfinkterskada som en riskfaktor. Aven tidigare
sfinkterskada, bristning av grad Il och IV var en riskfaktor for sfinkterskada. Tva
forlossningskliniker tog upp i sina riktlinjer att barnets bjudning hade betydelse for att drabbas

av sfinkterskada.

7.1.2 Forlossningsforlopp

Fyra Kliniker beskrev perinealt 6dem och tva kliniker betraktade snabb forlossning som
riskfaktorer. Om barnmorskan har otillfredsstallande blick 6ver perineum eller avsaknad
av/bristfalligt manuellt perinealskydd sdgs aven det som en riskfaktor. Langt
utdrivningsskede, det vill sdga krystningsskede langre an 30 minuter och skulderdystoci hérde
till riskfaktorer. Om forlossningen avslutas instrumentellt med vakuumextraktion, med hjélp

av tang eller funduspress, ansags risken for sfinkterskada i en av riktlinjerna vara fordubblad.

7.2 Forlossning

7.2.1 Prevention och samforstand

| riktlinjerna framkom att i arbetet med prevention av sfinkterskada ska riskfaktorer om
mojligt undvikas. Barnmorskan ska ta god anamnes och vara helt klar 6ver vilka faktorer som
Okar risken for sfinkterskada. Sarskilt viktigt ar det att utdva perinealskydd vid vaginal
forlossning da kvinnan vid en tidigare forlossning drabbats av sfinkterskada. | riklinjerna
beskrevs att det redan innan utdrivningsskedet ar bra att ga igenom med kvinnan hur hon ska
ta till sig instruktionerna fran barnmorskan nar det vél ar dags att foda. Detta ar en viktig
forutsattning for mojligheten att skapa god kommunikation och gott samarbete mellan den
fodande kvinnan och barnmorskan. Instruktionen till och kommunikationen med kvinnan ska

leda till att hon inte krystar néar barnets huvud skar igenom slidéppningen.
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7.2.2 Forlossningsstallning

Fem riktlinjer beskrev att barnmorskan ska stotta och sta nara kvinnan samt skaffa sig visuell
overblick 6ver perineum och ha kontroll 6ver férlossningen. Perineum ska vara vél synligt for
att skapa forutsattning for korrekt perinealskydd, vilket ar viktigt i det forebyggande
handlaggandet av sfinkterskador i samband med forlossning. Det &r viktigt att kvinnans
underliv &r synligt for att barnmorskan ska kunna observera farg, 6dem, langd pa perineum
och eventuella arr. Kvinnan ska guidas till en forlossningsstallning som ger barnmorskan god
overblick over perineum och darmed mojlighet att utéva perinealskydd genom att stotta

perineum och bromsa barnets huvud i samband med framfédandet av barnet.

7.2.3 Perinealskydd

Sju forlossningskliniker lyfte fram perinealskyddets betydelse i sina riktlinjer. De menade att
vid vaginal forlossning &r det viktigt att kvinnan forléses med perinealskydd. Grundlaggande
for manuellt perinealskydd ar att halla emot och styra barnets huvuds framfédande. En
forlossningsklinik skrev att vilken metod av perinealskydd som anvénds har troligtvis mindre
betydelse. | riktlinjerna framkom att manuellt perinealskydd vanligen tillimpas fran nar
barnets huvud inte langre glider tillbaka in i vulva mellan varkarna. En forlossningsklinik
omnamnde Ritgens handgrepp. Tre riktlinjer beskrev att perinealskydd pabdrjas vid
framfodandet nar barnets huvud skér igenom slidéppningen, det vill séga néar huvudet forblir
stdende i vulva aven mellan vérkarna. En forlossningsklinik skrev att handdukar eller

kompresser inte bor anvandas i samband med manuellt perinealskydd.

7.2.4 Instrumentell forlossning

Sex forlossningskliniker tog i sina riktlinjer upp instrumentell forlossning. Tva
forlossningskliniker skrev att i handelse av instrumentell forlossning &r samarbete mellan
barnmorska och ldkare av yttersta vikt. Har kan ansvarig barnmorska utéva mothall i form av
manuellt perinealskydd bade vid framfédandet av barnets huvud och axlar. Eventuella risker
innan ingrepp med sugklocka ska utvarderas. Ett tydliggérande om vem som ansvarar for det
manuella perinealskyddet innefattas. Om forlossningen avslutas instrumentellt ska ansvarig
lakare vara medveten om forlossningskanalens och backenaxelns riktning samt tillampa
dragning utefter denna. Overlakare skall vara tatt inpa specialisttjanstgorande lakare for
vagledning. Den som lagt sugklockan eller tangen skall fullfélja forlossningen.
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Fyra kliniker beskrev handlaggning av perineotomi i samband med férlossning. Tva
forlossningskliniker skrev i sina riktlinjer att da bedémningen tillater att perineotomi é&r
nodvandigt skall klippet laggas tillrackligt omfattande och lateralt minst 45 grader fran
mittlinjen. En forlossningsklinik skrev i sin riktlinje att erfarenheten talar for att god kontroll

over forlossningen i utdrivningsskedet ger minskad risk for sfinkterskada.

7.3 Diagnostik

7.3.1 Unders6kning

Vidare framkom det i sju riklinjer att undersokning av sfinktern och rektum ska goéras av
barnmorska eller lakare pa alla kvinnor efter vaginal forlossning for att upptacka eventuella
skador. Sfinktern bedéms genom bimanuell palpation med hjalp av ett finger i rektum. God
belysning och bra arbetsstdlining &r viktigt. Noga kartlaggning av sfinkterskadan &r
nddvandig, géarna tillsammans med en barnmorskekollega. Barnmorskan bor palpera alla
kvinnor efter férlossningen, med hjalp av ett finger i analkanalen och ett finger i vagina.
Undersokningen gors for att fa en uppfattning om perinealkroppens tjocklek i samband med
att barnmorskan identifierar eventuella forlossningsskador. Om perinealkroppen uppfattas
som tunnare an tva centimeter tillkallas lakare. For diagnostik av sfinkterskada kan
ultraljudsundersokning vara av varde. Vid tva forlossningskliniker utfor lakaren
ultraljudsundersokning pa kvinnan for att mata perinealkroppen och bedéma den inre
sfinktern. Tre riktlinjer skrev att om perinealkroppen &r tunnare &n en centimeter &r
sfinkterruptur trolig. Vid fem forlossningskliniker tillkallas lékare for beddmning om
bristning som involverar sfinktern uppstatt. Vid en forlossningsklinik ska sfinkterskadan
diagnostiseras av erfaren obstetriker eller gynekolog, vél fortrogen med diagnostik och
sutureringsteknik. Tre forlossningskliniker beskrev att det kan vara till hjéalp vid diagnostik av
sfinkterskadan att nudda med kallt instrument pa huden vid anus for att utldsa den
mucocutana reflexen. Om analsfinktern drar ihop sig runt anus ar det inte en total skada. Drar
sfinktern istéllet isar nedre delen av bristningen foreligger en total sfinkterskada av externa
sfinktern, den interna sfinktern kan da ocksa vara engagerad. Vid bristning dar sfinkterskada
inte helt kan uteslutas rekommenderas att patienten tas till operationsavdelningen for vidare
kartlaggning av skadan under fullgod bed6vning. Pa operation gors en ny bedémning av
skadan i bra belysning och med god anestesi.
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7.4 Reparation

7.4.1 Profession

Tjugoatta forlossningskliniker beskrev reparation av sfinkterskada. En klinik skrev att vid
misstanke om sfinkterskada och storre bristning tillkallas lékare for inspektion och suturering.
Tre riktlinjer beskrev att ansvarig lakare avgor tid, plats och vem som kommer att atgarda
skadan. Tolv forlossningskliniker tog upp att bristning av grad Il och IV ska sutureras av
erfaren lakare, lampligtvis obstetriker eller en gynekolog pa operationsavdelningen.
Anledningen till detta, utdver att sutureringen sker under optimala forhallanden for bade
kvinnan och operattren, ar att skadans omfattning ofta ar stérre an vad som primart har
uppfattats. P4 operationsavdelningen genomfors en ny bedémning av skadan med hjalp av
adekvat assistans, instrumentell utrustning, anestesi belysning och teknik. Tre
forlossningskliniker skrev att i vissa fall kan partiell skada av grad Il sutureras pa
forlossningsavdelningen om kvinnan har god smértlindring och att god Overblick for
operatéren dver anatomin finns. Bakjour som har god erfarenhet av detta ingrepp ska
konsulteras frikostigt. Vid tva forlossningskliniker konsulteras kolorektalkirurg vid behov,

dock som praxis vid skador pa rektalslemhinnan.

7.4.2 Tidpunkt

Sju kliniker skrev att omedelbar suturering av sfinkterskadan inte ar nddvandig, savida
bristningen inte bloder. En klinik menade att det kan vara en fordel att vanta med suturering
av sfinkterskadan upp till nagra timmar. Avvaktan med suturering ger mojlighet for
foraldrarna att knyta an till barnet och ger tid for svullnaden i operationsomradet ska minska.
Fyra forlossningsklinker tog upp att det ar battre med optimala sutureringsforhallanden dagtid
av erfaren operator &n att sfinkterskadan sys direkt. Dock menar en forlossningsklinik att
evidens saknas for optimal tidpunkt for suturering av sfinkterskada. Sex forlossningskliniker
skrev att suturering av sfinkterskadan bor ske inom sex till atta timmar. En annan
forlossningsklinik menade att en fordrojning av suturering kan ske upp till tolv timmar. Vid
tva forlossningskliniker verfordes kvinnan till BB-avdelning i vantan pa operation. Patienten

kan da vanta pa BB-avdelning med avsvallande kall handduk pa skadan .
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7.4.3 Infor operation

En forlossningsklinik tog upp att infor operation ska BAS-test tas och kvinnan ska forses med
en perifer venkateter. Sju forlossningskliniker skriver att kvinnan ska ha en urinkateter i
samband med reparation av sfinkterskadan. Tre forlossningskliniker anger tidpunkt for nér

urinkatetern ska tas bort.

7.4.4 Anestesi

Fjorton forlossningskliniker skriver att narkoslakare ska kontaktas av obstetriker for val av
anestesimetod i samband med sfinkterskada. Anestesin kan bestd i ryggbedovning eller
narkos, dar generell anestesi eller spinalanestesi ar likvardiga. For valet av anestesimetod
genomfors initialt en inspektion av skadan genom att forst smartlindra kvinnan med
lokalbed6vning med hjalp av Xylocainspray alternativt infiltrat innehallande adrenalin eller

att pudendusblockad ges.

7.4.5 Instruktion till suturering

Sjutton forlossningskliniker beskrev instruktion till suturering vid sfinkterskada. Betraffande
sutureringsteknik och forslag pa suturmaterial, hanvisade fyra forlossningskliniker till ett
bifogat blad i sina riktlinjer med instruktion till operationsteknik vid akut sfinkterskada.
Instruktionen var direkt tagen ur en ARG-rapport frin SFOG om anal inkontinens. Fyra
forlossningskliniker skriver i sina riktlinjer i vilken ordning sfinkterskadan ska sutureras. En
klinik menade att det har ingen betydelse om operatdren suturerar genom slemhinnan eller ej,
inga hallpunkter finns for att den ena metoden skulle vara battre dn det andra. Sfinktern och
eventuell skada i vaginalvaggen ska enligt tva kliniker sutureras i olika lager. Sju
forlossningskliniker angav att sutureringsteknikerna enstaka sutur, fortldpande sutur, omlott
eller anda-till-dnda ska tillampas i samband med suturering av externa sfinktern. En
forlossningsklinik skrev att randomiserade studier inte pavisar nagon skillnad i resultat med
overlappande teknik eller dnda-till-d4nda, medan tva andra forlossningskliniker presenterar att
“nyare data” talar for béttre resultat med Overlappningsteknik i samband med reparation av

sfinkterskada. Operatorens kompetens har enligt tva kliniker en avgorande betydelse.
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7.5 Komplikationer

7.5.1Typ

Elva forlossningskliniker skrev om komplikationer i samband med sfinkterskada. Sex
forlossningskliniker menade att ungefar 50 procent av alla patienter med total sfinkterskada
far en perfekt kontinens framledes. Resterande far bestdende besvar sasom gas- och
avforingslackage, samlagssmarta, smarta i underlivet, soiling och fekala trangningar. Aven
komplikation sasom framfall kan uppsta. Kvinnor med sfinkterskada som redan under BB-
tiden besvaras av avforingsinkontinens 16per hogre risk att fa bestdende men. En paféljande
vaginal forlossning kan forvarra besvéaren. Samma kliniker menade att de flesta kvinnor inte
har namnvérda besvar av sin sfinkterskada, oberoende av grad. Sfinkterskadan laker som

regel val.

7.5.2 Behandling

Sarinfektion ses séllan hos kvinnor som drabbats av sfinkterskada och behandlas enligt rutin
hos ett flertal forlossningskliniker med antibiotika och vid behov sarrevision. Komplikationer
sd som infektion, abscess, fistlar och kloak behandlas med revision, dranage, tarmavlastning

respektive kirurgisk korrektion enligt individuell handl&dggning av kolorektalkirurg.

7.6 Dokumentation

7.6.1 Journalen

Fem forlossningskliniker tog upp hur sfinkterskadan ska dokumenteras. Enligt tva
forlossningskliniker ska skriftlig dokumentation i journalen goras sa noggrant som mojligt.
De delar som ska finnas med i dokumentationen ar bland annat kvinnans forlossningsstéallning
dar positionerna ska anges. Vidare bor typ av eventuell smaértlindring finnas med i
dokumentationen. | dokumentationen ska det &dven framgd om och vilken form av
perinealskydd som utfvats; varma handdukar i perineum, stod i perineum, eller vilken typ av
handgrepp som barnmorskan tillampat. Perineums beskaffenhet det vill sdga om vavnaden &r
tunn, eftergivlig, oeftergivlig, svullen, vitnande eller tjock bor dokumenteras. Vid
perineotomi, ska det vara angivet om klippet ar lagt lateralt eller medialt. I dokumentationen
ska det antal timmar som kvinnan varit fullvidgad finnas angivet, samt huruvida kvinnan
erhallit laxantia eller inte. Vid operation av sfinkterskada ar det viktigt att ange gradering och
beskriva skadan i operationsberattelsen. Omfattningen av sfinkterskadan bor framga det vill
saga extern, partiell, total eller om misstanke pa inre sfinkterskada finns.
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7.7 Lakemedel

7.7.1 Smartlindring

Sexton forlossningskliniker tog upp smartlindring i samband med sfinkterskada. Tva
forlossningskliniker rekommenderade kombinationen paracetamol och ibuprofen som
smartlindring till kvinnor som drabbats av sfinkterskada. Ovriga 13 forlossningskliniker
foreslog kombinationen paracetamol och diklofenak ibland i kombination med Naproxen. Om
kvinnan har blétt mer an tva liter i samband med forlossning med sfinkterskada, ges istéllet
tablett Citodon. Tva av 16 forlossningskliniker skriver att vid behov kan TENS och
akupunktur vara ett alternativ till farmakologisk smartlindring. Farmakologisk smértlindring
kan kompletteras med isbinda. Se dven bilaga 2 for exakt beskrivning av smartlindring i

samband med sfinkterskada.

7.7.2 Antibiotika

Tjugotva forlossningskliniker rekommenderade vilken typ av antibiotikabehandling kvinnan
ska erhdlla i samband med sfinkterskada. Vid tre forlossningskliniker angavs
antibiotikaprofylax vid fordrojd suturering av sfinkterskadan mer an tva timmar. Sju
forlossningskliniker gavs antibiotikaprofylax vid fordrojd suturering av sfinkterskada mer &n
atta timmar. Vid 14 forlossningskliniker gavs antibiotikaprofylax vid grad IV skada. Vid en
klinik gavs ibland antibiotika och da efter att lakaren gjort en individuell beddmning av

patienten. Se daven bilaga 3 for beskrivning av antibiotika i samband med sfinkterskada.

7.7.3 Laxantia
Tjugosju forlossningskliniker beskrev tidpunkt och i vilken form av laxantia som bor ges till
kvinnor som vid forlossning drabbats av sfinkterskada, se &ven bilaga 4 for detaljerad

beskrivning.

7.8 Den nyforlésta kvinnan

7.8.1 Undersokningar

Atta forlossningskliniker tog upp undersokningar i samband med sfinkterskada. Enligt
riktlinjen fran en forlossningsklinik ska perineum inspekteras en gang under vardtiden av
lakare. Lakaren ska da vara uppmarksam pa om kvinnan har infektionstecken eller hematom i

underlivet relaterat till sfinkterskadan. Palpation av vaginas nedre del kan goras av lakaren,
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men rektalundersokning bor undvikas. Under vardtiden skall barnmorskan vara observant pa
infektionstecken fran sfinkterskadan. Sex forlossningskliniker angav att kvinnans perineum
ska inspekteras fore hemgang. Sarinspektion gors av barnmorska och vid behov kontaktas

lakare, tillexempel vid misstanke om infektion eller sarruptur.

7.8.2 Information

Nitton forlossningskliniker skrev om information som gavs till den nyforlosta kvinnan i
samband med sfinkterskada. Vid fem forlossningskliniker informerades kvinnor som drabbats
av sfinkterskada muntligt och skriftligt av barnmorska alternativt lakare. Informationen till
kvinnan handlar om vad sfinkterskada innebar och vilka konsekvenser hon kan fa av skadan.
Fem forlossningskliniker skrev att skriftlig information ska lamnas ut till kvinnan.
Informationen handlade om att det kan ta upp till tva manader innan vark och 6mhet i
underlivet forsvinner, samt att det vid sfinkterskada finns risk for att kvinnan drabbas av gas-

och avféringsinkontinens.

7.8.3 Traning
Sju forlossningskliniker skrev att regelbunden traning med lattare knipévningar kan forsiktigt
paborjas sa fort smartan har slappt. Tva forlossningskliniker angav att regelbunden traning

med kraftigare knip kan péaborjas efter fyra veckor.

7.8.4 Nutrition och elimination

Fem forlossningskliniker skriver att risken for forstoppning minskas genom att rekommendera
kvinnan att ata normal, fiberrik kost och dricka rikligt med vatska fran forsta dagen efter
forlossningen. Sex forlossningskliniker angav att det ar onskvért att kvinnan tommer tarmen
innan hemgang. Kvinnan ska tillfragas om hon har kontroll pa gas och avforing samt
informeras om att inte vara radd for tarmtomning. Enligt tva riktlinjer ska kvinnan
uppmuntras att bejaka sin defekationsreflex for att undvika att avféringen blir fast och frestar
pa sfinkterplastiken. Fyra forlossningskliniker skrev att allmanna hygienrad ska ges till

kvinnan sasom dusch av perineum med vatten efter varje toalettbesok och att byta binda ofta.
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7.9 Uppfdljning

7.9.1 Lékare

Uppfoljning hos lakare presenterades i 16 riktlinjer. Vid fem forlossningskliniker planerades
aterbesok till lakare in fyra till tio veckor efter forlossningen. Aterbesoket sker d& pa
modravardscentralen och planeras in hos den lakare som efter forlossningen atgéardade
sfinkterskadan. Lakning av sfinkterskadan, backenbotten och eventuella kvarstaende besvar
bedéms vid aterbesoket. Om kvinnan vid aterbescket har kvarstaende besvar efter
sfinkterskadan gors en ny lakarbedomning efter ytterligare sex manader. Kvinnor med
sfinkterskada foljs vid tva forlossningskliniker upp av ldkare pa modravardscentral tre
maénader efter forlossningen. Aterbesok till likare sker hos elva forlossningskliniker sex
manader efter forlossningen. Aterbesoket sker dd pd gynmottagning alternativt pa
specialistmodravardscentral eller modravardscentral hos den lakare som vid forlossningen
atgardade sfinkterskadan. Om kvinnan vid aterbesoket har besvar i form av urin-, gas-
och/eller avforingsinkontinens, soiling eller dysparenui remitteras hon enligt sju riktlinjer
vidare till béackenbottencentrum, kolorektalkirurg, anorektalfysiolab, gastroenterolog eller

kirurgkliniken for bedémning, vidare utredning och behandling.

7.9.3 Barnmorska

Nio forlossningskliniker skrev att uppféljning av barnmorska ska ske efter sfinkterskada. Tre
riktlinjer angav att sedvanlig efterkontroll hos barnmorska gors sex till atta veckor efter
forlossningen. Vid efterkontrollen fragar barnmorskan kvinnan om hon besvéras av eventuella
underlivsbesvar. | tre riktlinjer framkom det att efterkontroll hos barnmorskan pa
barnmorskemottagningen eller modravardscentralen sker tio till tolv veckor efter
forlossningen. Om inga kvarstiende besvar existerar, ar ingen ytterligare uppfoljning
nddvéandig. Om besvar framkommer, remitteras kvinnan till gynekologiska mottagningen for
sexmanaderskontroll. Vid sfinkterskada av grad | och II, rekommenderas aterbesok till
modravardscentralen vilket tva forlossningskliniker beskriver. Vid uttalade besvér av skadan
kontaktar barnmorskan ldkare pa modravardscentralen for uppfoljning. Vid partiell och total
sfinkterskada planeras enligt tva riktlinjer efterkontroll pa kontinensmottagningen hos
barnmorska sex till atta veckor efter forlossningen. Forekomst av bade gas-, avforings- och
urininkontinens ska da efterfragas. Enligt tva riktlinjer sker telefonuppféljning efter
forlossningen och om nddvandigt, genomfér barnmorskan en beddémning av kvinnan med

avseende pa lakning, knipformaga och muskeltonus i sfinktern. Tre forlossningskliniker skrev
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att eventuella yttre suturer kan tas fem till sju dagar efter operation vilket bor ske hos

barnmorskan pa médravardscentralen eller BB-mottagning.

7.9.4 Sjukgymnast

Sexton forlossningskliniker omnamnde uppféljning hos sjukgymnast. Enligt en klinik kunde
sjukgymnasten redan pa BB erbjuda kvinnan béckenbottentraning enligt ett speciellt
traningsprogram. Vid tre Kkliniker fick kvinnor med total sfinkterskada remiss till
sjukgymnastavdelning vid utskrivning fran férlossning eller BB. Om kvinnan har svart att
hitta knipfunktionen vaginalt eller rektalt vid aterbesok hos lakare, far hon tid for uppféljning
enligt tva riktlinjer hos sjukgymnast for att forebygga framtida problem. Tva
forlossningskliniker skrev att sjukgymnast foljer upp alla kvinnor fram till det att god
funktion aterstallts. Sjukgymnasten tar kontakt med backenfunktionsenheten vid behov. Om
kvinnan har kvarstaende inkontinens vid aterbesok hos barnmorska atta till tolv veckor efter
forlossning, skriver barnmorskan remiss till sjukgymnast for kniptraning. Besotket hos
sjukgymnast ska enligt tva riktlinjer planeras in inom tre till sex manader. Vid fortsatt
kvarstaende inkontinens eller andra besvar efter sex manader ska sjukgymnasten uppmana
kvinnan att boka lakartid. Vid patagliga subjektiva besvir, erbjuds kvinnan aterbesok vid

cirka sex manader efter forlossning och far da eventuellt en remiss till kirurgkliniken.

7.9.5 Uroterapeut

Atta forlossningskliniker tog upp att kvinnor som drabbats av sfinkterskada ska féljas upp av
uroterapeut. Tva forlossningskliniker skrev att uppféljning vid sfinkterskada sker hos
uroterapeut tva manader efter forlossning for backenbottentraning och kontroll av
sfinkterfunktion. Vid partiell och total sfinkterskada, planeras efterkontroll pa
kontinensmottagning hos uroterapeut sex till atta veckor efter forlossning. Da efterfragas om
kvinnan besvédras av gas-, avforings- och urininkontinens. En beddmning av lakning,
knipformdga och rektal tonus gors i samband med aterbesoket. Om kvinnan har
avforingsinkontinens eller besvarande gasinkontinens far hon tid for uppféljning efter

ytterligare sex manader hos uroterapeut.
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7.9.6 Kontinensmottagning

Tva forlossningskliniker omnamnde att kvinnor som drabbats av sfinkterskada ska foljas upp
pa kontinensmottagning. Kvinnor som uppvisar nedsatt sfinkterfunktion i samband med
lakarbesok tre manader efter forlossningen, skall remitteras till kontinensmottagning for
traning. Lakare skall skicka remiss till kontinensmottagningen for uppféljning av

sfinkterskada. Remiss skrivs for alla kvinnor med omfattande backenbottenskador.

7.10 Kommande graviditet och forlossning

7.10.1 Handlaggning

Tjugo forlossningskliniker beskrev hur kommande graviditet och forlossning bor handldggas.
| fem forlossningskliniks riktlinje framkom det att ett stallningstagande gors till
forlossningssétt vid en eventuell framtida graviditet om majligt i samband med aterbesok sex
manader efter forlossningen. Alternativt gors ett stallningstagande vid lakarbesok till
specialist pa modravardscentralen eller pa specialistmédravardscentralen i samband med
nastkommande graviditet, for att diskutera forlossningssatt. En riktlinje angav att kvinnor som
tidigare drabbats av sfinkterskada ska, infér en kommande férlossning, bedémas med

avseende pa sfinkter- och perinealfunktion.

7.10.2 Kejsarsnitt

| en riktlinje rekommenderades kvinnor som haft upprepade sfinkterskador, kvinnor som
reopererats pa grund av sin sfinkterskada, har analinkontinens eller véntar ett barn med
forvantad vikt mer dn 4500 gram planerat kejsarsnitt vid nasta forlossning. Vid en
forlossningsklinik rekommenderas kejsarsnitt som forlossningsétt i samband med kommande
graviditet om kvinnan har nagon grad av kvarvarande besvér av sin sfinkterskada efter tolv
manader. Betraffande eventuell kommande forlossning rekommenderas vid tio
forlossningskliniker kejsarsnitt om kvinnan haft uttalade besvar under lang tid efter
forlossningen, om kvarstaende besvér av analinkontinens foreligger eller dar det finns risk for
att en ny vaginal forlossning kan forvarra skadan. Vid tva forlossningskliniker innebér oftast
grad IV-skada kejsarsnitt som forlossningssatt vid nastkommande graviditet. Vid sju
forlossningskliniker talar tidigare rektalbristning, 6vergaende men langvarig analinkontinens,
kvarstaende analinkontinens eller tidigare opererad for analinkontinens med sfinkterplastik for

att kvinnan forloses med planerat kejsarsnitt vid kommande forlossning.
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7.10.3 Vaginalt

Sju forlossningskliniker tog upp i sina riktlinjer att kvinnor med tidigare sfinkterskada kan vid
en andra forlossning féda vaginalt, om hon inte besvédras av analinkontinens och om
palpatorisk god knipférmaga i sfinktern finns. Kvinnor som ar besvars- och symtomfria kan
foda vaginalt savida inte speciella riskfaktorer foreligger. Vid behov av instrumentell
forlossning bor kejsarsnitt 6vervagas da vakuumextraktion ger 6kad risk for aterupprepning
av sfinkterskada. Det ar i samband med forlossningen viktigt att kvinnan far ett bra
perinealskydd. En forlossningsklinik skrev att individuell bedémning i varje enskilt fall

mellan lékare och den gravida kvinnan ska goras.

7.11 Formalia

7.11.1 Mal och syfte

Fyra forlossningskliniker hade utformat mal och syfte med sina riktlinjer angaende
sfinkterskada. Tva forlossningskliniker hade som mal att andelen sfinkterskador i regionen
ska vara mindre an tva procent. Samma forlossningsklinik hade som mal att i samband med
instrumentell forlossning minska antalet sfinkterskador fran 17 procent till tio procent.
Enhetlig behandling ska ges till kvinnor som drabbats av sfinkterskada i samband med
forlossning. Syftet var att pa forlossningen i samband med sfinkterskada stélla ratt diagnos, ge
kvinnan fullgod smartlindring och att skadan ska sys korrekt av erfaren lakare. God
omvardnad fore och under operation ska ges till kvinnan. En forlossningsklinik har som mal
att personalen pa BB ska framja god lakning, se till att kvinnan har en fullgod smartlindring

och framja normal sfinkterkontroll.

7.11.2 Sfinkterprotokoll och rapportblad om sfinkterskada
Sexton forlossningskliniker hade bilagor till sina riktlinjer i form av sfinkterprotokoll eller
rapportblad om sfinkterskada.

7.11.3 Statistik

Tva forlossningskliniker tog upp statistik i sina riktlinjer. En forlossningsklinik angav att
prevalensen for sfinkterskada i samband med vaginal forlossning var en till fem procent
medan en annan forlossningsklinik angav sfinkterskada som komplikation vid tva till tre

procent av alla vaginala forlossningar.

27



7.11.4 Referenser

Nio forlossningskliniker angav referenser till sina riklinjer. En forlossningsklinik refererade
till vardprogram for obstetriska sfinkterskador medan tva andra forlossningskliniker angav
ARG-rapport som referens. Tva riktlinjer angav vetenskapliga artiklar samt ett kurstillfalle
som referens. SFOG:s rapport nummer 46 (SFOG, 2001) hanvisade fyra forlossningskliniker
till. En forlossningsklinik refererade 1 sina riktlinjer till; Prevention, diagnostik och
behandling av obstetriska sfinkterskador i Stockholms Léns Landsting (2008).
Sammanfattningsvis angavs referenserna som separat text i alla de nio riktlinjerna gallande

sfinkterskada i samband med forlossning.

8. Diskussion

8.1 Sammanfattning av huvudresultatet

Trettioen av de 39 forlossningskliniker som svarade hade riktlinjer angaende sfinkterskada i
samband med forlossning. | dessa framkom att i arbetet med prevention av sfinkterskada ska
riskfaktorer om mdjligt undvikas. Lékaren stéllde diagnos och utférde reparation av
sfinkterskada grad 1l och 1V. Komplikationer sd& som samlagssmarta, soiling, fekala
trangningar samt gas- och avforingslackage i samband med sfinkterskada fanns beskrivet.
Paracetamol och diklofenak var den vanligaste forekommande kombinationen av
smartlindring. Profylax sd som antibiotikabehandling och laxantia i samband med
sfinkterskada gavs av de flesta kliniker. Uppféljning av sfinkterskada hos lakare, barnmorska
och sjukgymnast sags hos en majoritet av klinikerna, tidpunkten varierade mellan fyra veckor
till sex manader. Overlag hade riktlinjerna liknande innehdll och var uppbyggda p& samma
satt. Manga forlossningskliniker beskrev i sina riktlinjer bland annat riskfaktorer,
perinealskydd, lakemedel och sutureringsteknik. Har sags stora likheter mellan
forlossningsklinikerna. Skillnaderna lag i tidpunkt for aterbesok, till vilken speciallistlakare
aterbesoket skulle ske och handlaggningen vid kommande graviditet och forlossning.

8.2 Resultatdiskussion

Totalt 31 riktlinjer fran Sveriges 47 forlossningskliniker —analyserades. Tolv
forlossningskliniker tog upp riskfaktorer relaterade till graviditet och 13 férlossningsklinker
tog upp riskfaktorer relaterat till férlossningsforlopp. Vanligast férekommande riskfaktorn var
forstfoderska som hade betydelse for att drabbas av sfinkterskada. Aven stort barn, perinealt

odem, avsaknad av eller bristfalligt perinealskydd och langt utdrivningsskede visade sig vara
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riskfaktorer. Enligt SFOG (2001) ger perinealt 6dem, utdrivningsskede mer &n 30 minuter,

instrumentell forlossning och perineotomi en 6kad risk for att drabbas av sfinkterskada.

En prospektiv observationsstudie som utfordes i England med 2754 deltagande kvinnor visade
att instrumentell forlossning med tang, forlangt utdrivningsskede och stort barn var
riskfaktorer for att drabbas av sfinkterskada. Studien visade &ven att forstfoderskor lopte
storre risk for att drabbas av sfinkterskada jamfort med omfdderskor. Antalet kvinnor med
intakt perineum vid forlossning var hos forstfoderskor 9,6 procent och bland omfdderskor
31,2 procent (Smith, Price, Simonite & Burns, 2013). Stor del av sfinkterskador intréffar vid
den forsta forlossningen. Orsaken till detta kan vara att perineum &r relativt oelastiskt hos
forstfoderskor. Aven barnets bjudning och storlek ar en riskfaktor. Ett samband mellan
barnets vikt och sfinkterskador finns, da riskvikt avser barn som vager mer an 4,5 kilogram
(SFOG, 2001).

| en retrospektiv kohortstudie utférd av Hoogsteder och Pijnenborg (2010) utvarderades
vaginala forlossningar och visade att funduspress var den storsta riskfaktorn for kvinnan att
drabbas av sfinkterskada. 1 5,9 procent (n=39) av 661 fall tillampades funduspress i samband
med utdrivningsskedet. Studiens resultat visade att risken for att drabbas av sfinkterskada grad
Il och IV var 28,1 procent hos kvinnor som erh6ll funduspress i samband med forlossning,
jamfoért med 3,7 procent av de kvinnor som inte erhdll funduspress. Studien visade att
funduspress vara den signifikant storsta riskfaktorn for att drabbas av sfinkterskada grad 11l
och IV jamfért med andra riskfaktorer sa som forstfoderska, forlangt utdrivningsskede,
perineotomi och sugklocka. Forfattarna till foreliggande fordjupningsarbete anser att det i den
kliniska verksamheten &r av stort varde att vara medveten om och identifiera riskfaktorer for
att forhindra att sfinkterskada uppstar. Fjorton av 31 forlossningskliniker omnamnde
riskfaktorer i sina riktlinjer. Det kan tyckas anmarkningsvart eftersom det ar av stor vikt att
barnmorskan &r medveten om de riskfaktorer som finns i arbetet med att forebygga
sfinkterskador. Forfattarna vill dock tilldagga det finns barnmorskor i den Kkliniska

verksamheten som saknar medvetenhet i &mnet.
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Sju forlossningskliniker skrev om perinealskydd i sina riktlinjer. 1 fordjupningsarbetets
resultat framkom att det vid vaginal forlossning ar viktigt att kvinnan forléses med
perinealskydd. En forlossningsklinik menade i sina riktlinjer att grundldggande for
perinealskydd &r att barnmorskan haller emot och styr barnets huvuds framfodande.
Forlossningskliniken skrev i riktlinjen att vilken typ av metod som da anvénds har troligtvis

ingen betydelse.

Jonsson, Elfaghi, Rydhstréom och Herbst (2008) understkte om Ritgens handgrepp kunde
minska risken for att drabbas av sfinkterskada grad Il och IV jamfort med manuellt
perinealskydd. Ettusensexhundratjugotre kvinnor deltog i studien och blev slumpvis tilldelade
Ritgens handgrepp eller manuellt perinealskydd. Resultatet visade att forekomsten av
sfinkterskada grad Il och IV, var 5,5 procent hos de kvinnor som fick perinealskydd med
hjalp av Ritgens handgrepp jamfort med 4,4 procent hos de kvinnor som forlostes med

manuellt perinealskydd.

| en annan studie delades 99 kvinnor in i tre grupper, en grupp fick perinealskydd i form av
Ritgens handgrepp i samband med férlossning, den andra gruppen fick inget perinealskydd
dar hade barnmorskan handerna pa ryggen sa kallad “hands-off” och i den tredje gruppen fick
de fodande kvinnorna perinealmassage. Frekvensen pa sfinkterskada och perineal smarta
kontrollerades 24 timmar samt sex veckor efter forlossning hos de tre grupperna. En
signifikant skillnad av sfinkterskador och perineal smarta kunde ses i gruppen dar Ritgens
handgrepp tillampades jamfort med de andra tva grupperna. Hos de kvinnor dér Ritgens
handgrepp tillampades sags att antalet sfinkterskador samt perineal smarta var hogre an i de

andra tva grupperna (Fahami, Shokoohi & Kianpour, 2012).

Manuellt perinealskydd &r en viktig profylax. Fordelen med perinealskydd &r att barnmorskan
far en god kontroll av forlossningsforloppet, passagen av barnets huvud genom béckenbotten
och barnets huvuds genomskarning av perineum. Mjukdelarna tillats tdnjas successivt och
manuellt perinealskydd leder till att barnmorskan far bra Gverblick éver perineum vid
framfodandet av barnets huvud och axlar. Detta leder till att sfinkterskador forebyggs (SFOG,
2001). Vid tva olika tillfallen pa ett norskt sjukhus jamfordes forekomsten av sfinkterskada,
fore och efter inforandet av ett utbildningsprogram for barnmorskor och obstetriker gallande
perinealskydd. Incidensen reducerades med 50 procent efter att personal utbildats och rutiner

for perinealskydd inforts pa sjukhuset. Perinealskydd ar en billig metod som inte kraver extra
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resurser eller instrument férutom utbildning av personal (Laine, Skjeldestad, Sandvik & Staff,
2012). Forfattarna till fordjupningsarbetet anser att det ar viktigt att redan pa studentniva vara
medveten om perinealskyddets betydelse for att den fédande kvinnan inte ska drabbas av
sfinkterskada. Vidare sa star forfattarna till fordjupningsarbetet kritiska till Fahami, Shokoohi
och Kianpour studie fran 2012. Reliabilitet for studien ar 1dg pa grund av urvalsgruppen laga

antal (n=99) och resultatet kan darfor ifragasattas.

Att barnmorskans interaktion med hjalp av Ritgens handgrepp skulle forvarra
komplikationerna for den fodande kvinnan jamfort med att barnmorskan star passiv vid
utdrivningsskedet, tycker forfattarna till fordjupningsarbetet &r uppseendevéackande och star
darfor kritisk till studiens validitet. Fa kvinnor deltog i den iranska studien, andock visar den
pa att just Ritgens handgrepp som perinealskydd i samband med forlossning inte bor

tillampas.

| resultatet av fordjupningsarbetet framkom att undersokning av sfinktern med bimanuell
palpation utford av barnmorska eller lakare ska goras efter alla vaginala forlossningar. Noga
kartlaggning av skadan, garna tillsammans med barnmorskekollega var mycket viktigt. Vidare
framkom det i resultatet att om bristning efter forlossning uppstatt som involverar sfinktern
ska lékare tillkallas for beddmning av skadan. SFOG (2001) skriver i en rapport att
diagnostiken av sfinkterskada ar svar men mycket viktig. Vid stora skador &r det bra att ge
kvinnan adekvat beddvning for att sedan fortsatta med diagnostiken. En missad eller felaktigt
suturerad sfinkterskada kan fa svara konsekvenser med inkontinens som foljd. Palpation ar
nodvéndig och &r den viktigaste undersokningen.

En studie av Stevenson (2010), visade att den sammanlagda kliniska beddmningen av skadan
fore och efter sutureringen var de optimala tillfallena for beddmning och diagnostisering av
sfinkterskadan. Klinisk bedémning genom rektal palpation som genomférs av en erfaren
person ska vara ett obligatorium efter varje vaginal forlossning. | synnerhet om kvinnan vid
tidigare tillfalle drabbats av sfinkterskada. Forfattarna till fordjupningsarbetet anser att det &ar
vasentligt att barnmorskan har en forstaelse och god kunskap 6ver backenbottens anatomi och
med hjalp av det ha formaga att bedéma om sfinktern ar involverad i perinealskadan. Vid
tveksamhet ska hjalp uppsokas hos kollegor med mer kunskap och erfarenhet. Vidare anser
forfattarna till fordjupningsarbetet att kontinuerlig utbildning med klinisk praktik i beddmning
av sfinkterskada borde vara ett obligatorium vid varje forlossningsklinik. Da tillfalle ges ar
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det bra om barnmorskan kan vara med pa operationsavdelningen och assistera lakaren vid
reparation av sfinkterskada vilket forfattarna tror kan oka barnmorskans kunskaper och
fardigheter gallande sfinkterskador.

De inkluderade forlossningsklinikerna anvande olika sutureringstekniker och suturmaterial.
Tio forlossningskliniker omnédmner anda-till-d&nda och omlott, som sutureringsteknik. En
forlossningsklinik skrev att randomiserade studier inte pavisar nagon skillnad i resultat med
omlotteknik jamfort med anda-till-anda, medan tva andra kliniker presenterar att nyare data”
talar for battre resultat vid omlott sutureringsteknik. Till dessa pastdenden saknas dock

referens.

Vidare framkom att operatdrens kompetens ar av betydelse vid reparation av sfinkterskada.
Den interna sfinktern skulle sutureras tillsammans med den externa sfinktern i samband med
total sfinkterskada. | en riktlinje gar det att lasa att om interna sfinktern ar skadad ska den sys
separat. | nio andra riktlinjer omndmns huruvida externa sfinktern ska sutureras. Men dar
anges inte om externa sfinktern ska sutureras separat eller tillsammans med den interna
sfinktern. Rygh och Kréner, (2010) beskriver i en norsk studie att sutureringsteknikerna
omlott jamfort med anda-till-dnda vid reparation av sfinkterskada inte var av betydelse. |
Stevensons studie (2010) ansags operatérens kompetens ansags vara avgorande vid suturering
av sfinkterskada. Lindqvist och Jernetz studie (2010) visade att risken for komplikationer i
samband med sfinkterskada mer an halveras om externa och interna sfinktern sys var for sig

med rétt sutureringsteknik.

Sex forlossningskliniker beskrev besvar till foljd av sfinkterskada kunde vara gas- och
avforingslackage, samlagssmaérta, smérta i underlivet, soiling och fekala trdngningar. En
riktlinje angav att dessa komplikationer férekommer hos 50 procent av de kvinnor som
drabbats av total sfinkterskada. | tre riktlinjer gick att l&sa att en kommande vaginal
forlossning kan forvarra besvaren. Det ar viktigt att sarlakningen blir optimal. Att optimera
kvinnans lakningsprocess direkt efter forlossningen har en symtomlindrande effekt och bidrar
till att minska kvinnans besvér pa langre sikt. Enligt SFOG (2001)s rapport har upp till 32

procent av de kvinnor som drabbats av sfinkterskada bestaende symtom av anal inkontinens.
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Luthander, Emilsson, Ljunggren och Hammarstrom (2010) menade att anal inkontinens var
vanligt forekommande hos kvinnor som vid férlossningen drabbats av analsfinkterskada men
forkommer dven i viss utstradckning hos kvinnor som fott vaginalt utan kanda bristningar.
Enligt Johnson, Thakar och Sultan (2013) &r de symtom som kan yttra sig som komplikation
till sfinkterskadan &r smaérta i perineum, feber eller varbildning. I en australiensisk studie av
Tan, Ruane och Sherburn (2013), visade att de konsekvenser som kan uppsta relaterat till
sfinkterskador var anal inkontinens, perineal smarta samt dyspareuni, det vill sdga
samlagssmarta. Studien visade att aktiv vila, isbinda, tryckforband, hoglage och
backenbottentraning optimerar aterhamtningen av perinealvavnaden efter reparation av
sfinnkterskada. For basta resultat i aterhdmtandet av sfinkterskada, visade studien att bést
resultat uppnas med hjalp av tvéarprofessionellt samarbete inom kvinnoklinik och mdédravard.
Forfattarna till fordjupningsarbetet anser att cirka en tredjedel av de kvinnor som drabbats av
anal inkontinens till foljd av sfinkterskada, &r en hog siffra. Siffran pekar pa vikten av att
barnmorskan ska vara medveten om perinealskyddets betydelse for att forhindra sfinkterskada
och darmed anal inkontinens. Kan detta bero pa att den forlésande barnmorskan missat att
kvinnan fatt en skada som involverar sfinktern eller kan detta ha att géra med en annan

faktor?

Tjugotva forlossningskliniker tog i sina riktlinjer upp antibiotikabehadling i samband med
sfinkterskada. Antibiotika som profylax gavs vid 18 forlossningskliniker i samband med
sfinkterskada. En randomiserad kontrollerad studie av Buppasiri, Lumbiganon och
Thinkhamrop (2010) undersdkte om antibiotikabehandling i férebyggande syfte i samband
med sfinkterskada var av betydelse. Kvinnor med sfinkterskada grad 11 eller 1V efter vaginal
forlossning inkluderades i studien. Kvinnorna delades in i tva grupper. En behandlingsgrupp
dar kvinnor som drabbats av sfinkterskada fick antibiotika i férebyggande syfte och en
kontrollgrupp dar kvinnor med sfinkterskada av grad Il eller 1V inte behandlades med
antibiotika. Kvinnorna foljdes upp tva veckor efter forlossningen. En Cochrane-rapport av
Buppasiri, Lumbiganon och Thinkhamrop (2010) visade att i behandlingsgruppen hade 8,2
procent av kvinnorna fatt komplikationer sa som infektion med feber och smarta i underlivet
medan, det i kontrollgruppen var 24,1 procent som drabbats av dessa komplikationer.
Forfattarna till fordjupningsarbetet &r positiva till att antibiotikabehandling som profylax da

kvinnan drabbats av sfinkterskada grad Il eller IV.
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Fem av de 31 inkluderade Klinikerna i foreliggande studie omnamner dokumentation. Skriftlig
dokumentation i journalen skulle goras sa noggrant som mojligt. 1 dokumentationen skulle i
bakgrunden till fordjupningsarbetet vilken form av perinealskydd som utOvades.
Socialstyrelsen (2013) skriver att sfinkterskada av tredje och fjarde graden skiljer sig at i
landet, déar Sdodersjukhuset i Stockholm med 5.7 procent ar hogst i landet och

Hoglanssjukhuset i Eksjo har last antal, 1,6 procent.

En svensk intervjustudie av Lindberg, Mella och Johansson (2013) visade att barnmorskor
misstanker brister i kollegornas rapporteringar av sfinkterskador. Det framkom att
barnmorskorna sjélva utfor sutureringen och dokumenterar darefter inte sfinkterskadan.
Anledningen var att barnmorskorna inte ville att deras fall ska komma med i statistiken, vilket
ocksa kan forsvara sparningen till den aktuella barnmorskan. En annan orsak var att det finns
en stigmatisering och skam hos barnmorskor i att den forlosta kvinnan drabbats av
sfinkterskada. Orsaken till skammen var att barnmorskan ké&nner sig otillracklig for att hon
inte lyckats forebygga kvinnans sfinkterskada i den man barnmorskan trott och hoppats pa.
Barnmorskan har vetskapen om hur svart och plagsamt det kan vara for kvinnan att leva med
sfinkterskada som leder till smarta och eventuell anal inkontinens. Trots detta sker en
underrapportering av sfinkterskador. Forfattarna till fordjupningsarbetet anser att om det har
problemet &r stort kan detta innebara osdkerhet i utfallet av Socialstyrelsens statistik dverlag.
Lindberg, Mella och Johansson (2013) kan samtidigt styrka aktualiteten i amnet eftersom det
verkliga antalet sfinkterskador sannolikt ar hogre &n det som rapporteras. Vidare tror
forfattarna till fordjupningsarbetet att brister i dokumentation och rapportering kan vara en
orsak till att antalet sfinkterskador av grad I11 eller 1V skiljer sig at i landet.

Tjugonio forlossningskliniker beskrev uppféljningen hos lékare, barnmorska, sjukgymnast,
uroterapeut och kontinensmottagning. Tidpunkten for uppféljning varierade fran fyra veckor
till sex manader efter forlossningen. Forfattarna till férdjupningsarbetet anser att det borde
finnas nationella riktlinjer angaende uppfoljning av IlI- och IV gradens sfinkterskada. Det
skulle innebéra att kvinnor som drabbats av sfinkterskada, oavsett var i landet de befinner sig,
far vard och uppféljning pa lika villkor. Vidare har forfattarna till fordjupningsarbetet
uppmarksammat att i forlossningsklinikernas riktlinjer, finns angivet att uppféljning av
kvinnan sker tvarprofessionellt med fokus pa kvinnans fysiologiska funktion. Uppféljning hos
kurator eller psykolog saknas. De komplikationer som kan uppsta till foljd av sfinkterskada

sasom perineal smarta och anal inkontinens, ar kant att paverka kvinnans fysiologiska
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funktion men kan aven ha in inverkan pa kvinnans psykosociala situation. | kombination med
omhandertagandet av sin nyforlosta baby, kan detta starta en ond cirkel pa det psykosociala
planet, vilket kan behtva brytas med hjélp av kurators- eller psykologkontakt vid behov.

Tjugo forlossningskliniker skrev i sina riktlinjer hur kommande graviditet och forlossning bor
handlaggas. Sjutton férlossningskliniker rekommenderade kejsarsnitt som forlossningssétt vid
nasta forlossning. Dock menar sju forlossningskliniker att en kvinna med tidigare
sfinkterskada kan foda vaginalt savida inte riskfaktorer finns. En andra vaginal forlossning
kan enligt tre riktlinjer forvarra tidigare anal inkontinens. Onskan om att undvika vaginal
forlossning igen ses hos kvinnor som vid sin forsta forlossning drabbats av sfinkterskada.
Enligt Wegnelius och Hammarstrom (2011) vill manga kvinnor bli forlésta med kejsarsnitt
vid en eventuell andra forlossning. Forfattarna till foérdjupningsarbetet anser att kvinnan inte
ska dvertalas till att foda vaginalt vid en eventuell kommande férlossning. Forlossningssatt
ska valjas av kvinnan sjalv efter att hon fatt god information om de risker och fordelar som

finns géllande rekommenderade forlossningssatt.

Nio forlossningskliniker av 31 hade referenser angivna i sina riktlinjer. Orsaken till det kan
vara att de eller den person som skrivit riktlinjerna kanske har utformat dem utifran egna
erfarenheter och tidigare inlarning, varfor referens saknas. Detta véackte hos forfattarna till
studien fragan: Ar forfattarna till riktlinjerna dér referenser saknas uppdaterade vad galler
senaste forskning? Vidare star forfattarna till foreliggande fordjupningsarbete kritiska till i

vilken utstrackning riktlinjerna ar evidensbaserade, med tanke pa att referenser saknas.

Forfattarna till fordjupningsarbetet anser att det borde finnas en nationell mall utarbetad for
hur riktlinjer ska utformas och vad de bor innehalla. Innehallet i manga av de granskade
riktlinjerna ar mycket omfattande. Anda kan det tyckas att det i en del riktlinjer saknas
vasentligt information sasom bland annat beskrivning av hur perinealskydd ska tillampas och

barnmorskans férebyggande arbete.

Vidare konstaterar forfattarna till férdjupningsarbetet att sfinkterskada och de komplikationer
som medféljer kan ha en stor inverkan pa livet for den drabbade kvinnan. Aven om
majoriteten av de kvinnor som genomgar en forlossning inte kommer att drabbas av
sfinkterskada grad Il eller 1V, bor riskfaktorer uppmarksammas med hjalp av utbildning av
personal utarbetade nationella riktlinjer. Ett mal i nationella riktlinjer kan vara att kvinnan ska
uppratthalla normal sfinkterfunktion efter genomgangen forlossning.
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8.3 Metoddiskussion

Forfattarnas val av metod byggde pa en genomford dversikt av de olika typer av design som
fanns att tillga. Da riktlinjer skulle granskas och sammanstéllas, kom forfattarna i samrad med
handledaren fram till att en innehallsanalys med en kombination av en deduktiv och induktiv
ansats var mest lamplig. Innehallsanalys kan enligt Elo & Kyngnas (2007) anvandas med
antingen kvalitativa eller kvantitativa data och pa ett induktivt och/eller deduktivt sétt.
Innehallsanalys som forskningsmetod &r ett systematiskt och objektivt satt att beskriva och
kvantifiera fenomen samt ett satt att analysera dokument. En deduktiv ansats ar anvandbar om
det allmanna syftet ar att jamfora grupper och analysen baseras pa tidigare kunskap i amnet.
Induktiv innehallsanalys anvands dar det inte finns nagra tidigare studier i amnet. Forfattarna
till foreliggande fordjupningsarbete upplevde som nackdel att den valda analysmetoden var
mycket tidskravande vilket troligtvis berodde pa att det insamlade materialet var oerhort
omfattande. Analysen av riklinjerna tog upp en storre del av den tid som forfattarna avsatt for
resultatskrivarprocessen. Forfattarna inser att med den erfarenhet de nu samlat pa sig sa skulle

tidsplanen disponeras annorlunda.

For insamlandet av material, det vill séga riktlinjer, till studien skickades ett brev ut till alla
Sveriges kvinnokliniker. Forfragan géllde att fa ta del av de befintliga riktlinjer som fanns
angaende sfinkterskada i samband med forlossning. Efter forsta forfragan inkom inga svar,
varpa en forsta paminnelse gjordes till samtliga forlossningskliniker. Forfattarna anser det
anmarkningsvart att ingen klinik uppmarksammade denna forsta forfragan om att fa ta del av
befintliga riktlinjer angaende sfinkterskada. Orsaken till detta spekulerar forfattarna om, flera
faktorer kunde vara orsak; forfrdgan kanske hamnade hos fel person, tidsbrist hos den som
mottog forfragan och eller ointresse for att delta i studien. En osakerhet hos
forlossningsklinikerna om var riktlinjerna skulle hamna och vilka som skulle ta del av dem

kunde ocksa ha funnits.

En forsta paminnelse gjordes via elektronisk post. En andra paminnelse till de
forlossningskliniker som annu inte, efter forsta paminnelsen, svarat gjordes via telefon av
forfattarna sjalva. Kontakt med klinikerna har sokts pa tre olika satt, brevledes, per
elektronisk post och via personlig telefonkontakt av forfattarna sjalva. Forfattarna spekulerade
i om att sattet klinikerna kontaktades pd kan ha varit av betydelse for utfallet av
svarsfrekvensen. Kanske kan det vara sa att brev och elektronisk post lattare laggs at sidan for
att mottagaren vid ett senare tillfalle ska ta tag i frdgan och da latt gléms bort. Personlig
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telefonkontakt visades sig vara mycket effektivt for att samla in material. Den tillfragade
personen tog ofta tag i &rendet med detsamma och delgav forfattarna informationen via
elektronisk post samma dag som telefonkontakten upprattats. Ett flertal forlossningskliniker
angav vid den personliga telefonkontakten att den forsta forfragan fallit i glomska. Det
uppgavs aven att den forsta forfragan inte kommit fram till ratt person. Det visade sig att den
ratta personen att tillfrdga ofta var enhetschefen for forlossningskliniken och inte
verksamhetschefen. Vid sista svarsdatum for inkommande svar saknade sju
forlossningskliniker riktlinjer och tva kliniker hade riktlinjer under utarbetning som de inte
ville delge forfattarna. Totala svarsfrekvensen blev 83 procent, vilket av forfattarna anses vara
bra. Andra liknande studier av Bréms och Laas (2011) samt Myrh och Nissas (2007) vid
Hogskolan Dalarna med syfte att granska riklinjer vid Sveriges forlossningskliniker, hade inte

haft lika hog svarsfrekvens.

Ett omfattande material far Sveriges kvinnokliniker inkom. Manga av riklinjerna var
detaljerade och valutformade med ett gediget innehall. Andra var mycket korfattade.
Forfattarna till studien laste alla inkomna riktlinjer ett flertal ganger var for sig for att sedan
tillsammans diskutera och reflektera dver det huvudsakliga innehallet. Forfattarna skapade sig
da en oOvergripande bild av hur riktlinjera var utformade. Likheter och avvikande innehall
diskuterades sedan av forfattarna sinsemellan. En styrka analysprocessen var att de inkomna
riktlinjerna tolkades av tva personer tillsammans, detta anser forfattarna minskade risken for

feltolkning av materialet.

Vidare tog forfattarna gemensamt fram koder och kategorier for att strukturera innehallet i
riktlinjerna. Detta gjordes som en analystabell i ett Exceldokument for att enkelt kunna ga
tillbaka och spara upp vad respektive klinik hade for innehall i sina riktlinjer. Det gick ganska
snabbt att se likheter och skillnader i det insamlade materialet. Denna del av processen i
studien tog langre tid dn vad forfattarna réknat med. Men den var dock nédvandig och
avgorande for att framstalla riktlinjerna pa ett trovardigt och vetenskapligt satt i resultatet.

Dataanalysen resulterade i elva kategorier.
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| det utskick som gjordes med en forfragan om att fa ta del av Sveriges kvinnoklinikers
riklinjer efterfragades inte sfinkterprotokoll och patientinformation, dock inkom det fran
forlossningsklinikerna i stor utstrackning. Da forfattarna till studien i tidigt skede insag att
riktlinjernas innehall var mycket omfattande skulle tid inte finnas att analysera de bilagor med
sfinkterprotokoll och patientinformation som foljde med riktlinjerna fran Sveriges
kvinnokliniker. Detta diskuterades i samrdd med handledaren och ett gemensamt beslut

fattades att exkludera dessa.

Efter att analystabellen upprattats skrev forfattarna gemensamt pa den I6pande text som kom
att utgora resultatet. Det foll sig naturligt att kategorier blev rubriker i resultatet. Koderna blev
en del av den lGpande texten i resultatet. Forfattarna till studien arrangerade en logisk ordning
pa kategorierna utefter hur riklinjerna var utformade. Saklig information sa som doser pa
smartlindring, antibiotika och laxantia valdes att presenteras i separata bilagor da den l6pande

texten blev svar att lasa med detta omfattande innehall.

Nér forfattarna till studien sokte vetenskapliga artiklar till bakgrunden och
resultatdiskussionen fanns begrénsat utbud material att hamta. En del av forskningen var
utford i Sverige och Norden, dessa artiklar inkluderades i forsta hand. Dock fanns ett visst
intresse, fran forfattarnas sida, for internationella artiklar da de kan bidra till ett bredare
spektrum och en inblick i andra landers forlossningsvard gallande sfinkterskador. Artiklar
som inte uppfyllde kraven for relevans till studien séallades bort. Forfattarna till studien valde
att begransa sokningen av vetenskapliga artiklar till de som publicerats de senaste sex aren det
vill sdga fran och med ar 2007. | bakgrunden valde dock forfattarna att inkludera en studie
fran ar 2000. Majoriteten av den publicerade forskningen var fran och med ar 2008. Varpa

forfattarna drog slutsatsen att forskning gallande sfinkterskada ligger i tiden.

Bada forfattarna anser att det har varit en fordel att arbeta i par under uppsatsskrivandet. Det
har mojliggjort att forfattarna kunnat diskutera idéer, fragor och problem som uppstatt pa
vagen. Vidare har materialet bearbetats av tva personer vilket forfattarna anser vara positivt

for trovardigheten i resultatet.
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8.4 Slutsatser

Trettioen av de forlossningskliniker som svarat pa forfattarnas forfragan om att fa ta del av
material, har riktlinjer angaende sfinkterskador. Riktlinjerna som granskats hade till stor del
liknande innehall. Riskfaktorerna forstfoderska, forlangt utdrivningsskede, stort barn och
avsaknad av perinealskydd beskrevs. Det framkom i riktlinjerna att det ar av stor vikt att den
forlosande barnmorskan ar medveten om de riskfaktorer som finns, da dessa har betydelse i
det forebyggande arbetet av sfinkterskador. Viktigt &r dven barnmorskans kommunikation
med den fodande kvinnan och att hon utdvar perinealskydd i samband med férlossning.
Studiens resultat kan vara en bra kalla till information for barnmorskor i det férebyggande
arbetet av sfinkterskador. Forfattarna till fordjupningsarbetet efterlyser nationella riktlinjer
angaende omhandertagandet av kvinnor i samband med sfinkterskada. Nationella riktlinjer ger
vard pa lika villkor vilket i sin tur skulle kunna bidra till att skillnaderna i forekomst av

sfinkterskador mellan sjukhusen minskar.

8.5 Forslag till vidare forskning

Forslag till vidare arbete ar att med hjalp av en forskningsoversikt, utforma en nationell
riktlinje géllande sfinkterskada. Forfattarna till ovanstaende fordjupningsarbete tycker att en
nationell riktlinje behdvs for att erhdlla god kvalitet av innehallet i Sveriges
forlossningsklinikers riktlinjer och ©ka patientsékerheten. Men &ven for att den fodande
kvinnan ska erhalla trygg, god och séker vard som &r enhetlig i hela landet. En nationell

riktlinje kan hjalpa barnmorskan i det férebyggande arbetet av sfinkterskada.

| samband med artikelgranskning till fordjupningsarbetet framkom det inom vilka omraden
avsaknad av forskning fanns, som till exempel perinealskyddets betydelse, kvinnans
upplevelser av att drabbas av sfinkterskada samt dokumentation. Foérslag till forskning &r
darfor perinealskyddets betydelse for att forhindra sfinkterskada av grad 111 och IV genom en
journalgranskning. Vidare ar ett forskningsforslag att genom en kvalitativ intervjustudie

beskriva kvinnans upplevelser av att drabbas av sfinkterskada.
8.6 Tillkdnnagivande

Forfattarna till foreliggande fordjupningsarbete vill tacka de forlossningskliniker som valt att

bidra med sina befintliga riktlinjer géllande sfinkterskada.
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Bilaga 1. Flodesschema Over processen for datainsamling

Andra april 2013

Brevutskick gjordes via verksamhetschef vid Sodersjukhuset i Stockolm, via SFOG med
forfragan till Sveriges alla forlossningskliniker (n=47) om att fa ta del av de befintliga

riktlinjer gallande sfinkterskador i samband med férlossning.

18 april 2013
En forsta paminnelse skickades ut (n=47) via SFOG per elektronisk post.

Efter denna paminnelse fick forfattarna in 22 riktlinjer.

26 maj 2013

En andra paminnelse gjordes per telefon (n=25) av forfattarna sjalva till de kliniker som
inte svarat pa forsta forfragan. Efter denna paminnelse fick forfattarna in ytterligare 17
svar, totalt (n=39), varav tva riktlinjer var under utarbetning och ville inte delge sina

material. Atta av dessa 39 kliniker saknade med andra ord riktlinjer.

Sjunde juni 2013
Vid denna tidpunkt hade totalt 31 av 47 kliniker delgivit sina riktlinjer till forfattarna,
géllande sfinkterskada och kunde darfor inkluderas i studien.

Ovriga Kliniker exkluderades séledes ur studien.
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Bilaga 2. Smartlindring i samband med sfinkterskada
Nedan presenteras vad respektive klinik skriver i sina riktlinjer gallande ldkemedelspreparat
och dosering av smértlindring samband med sfinkterskada.

Paracetamol och Ibuprofen
e Smartlindra med Alvedon och Ibumetin.

e Smartstillande Alvedon och Ibumetin vid behov.

Paracetamol, diklofenak och naproxen
e Vid behov Tablett Alvedon 500mg 2x3 och tablett diklofenak 50mg x3.

Paracetamol och diklofenak.

e Smartlindring med paracetamol, eventuellt med tilldgg av diklofenak.

e Smadrtlindring med tablett Panodil 500mg 2x3-4 och tablett diklofenak 50mg 1x3.
Vid blédning mer &n tva liter, ges istallet tablett Citodon 1-2x1-4 dagligen i max fyra
dagar.

e Suppositorier diklofenak 100mg till kvinnan pa operation av operatoren,
darefter tablett Panodil 1g x3-4 samt tablett Naproxen 250-500mg x3.

e Tablett Panodil 1g x4 och tablett diklofenak 50mg x3.

e Smartlindra med Alvedon och diklofenak.

e Smadrtlindra med Alvedom som ofta bor kompletteras med Naproxen per 0s.

e Smartlindra med Alvedon och Naproxen.

e Smartstillning tablett Alvedon 500mg 2x3 och tablett diklofenac 50mg, 1x3.

e Smartlindra med Paracetamol och diklofenak.

e Smartlindra med Alvedon och diklofenak, ordineras pa forlossningen.
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Bilaga 3. Antibiotika i samband med sfinkterskada

Nedan presenteras vad respektive klinik skriver i sina riktlinjer gallande ldkemedelspreparat

och dosering av antibiotika i samband med sfinkterskada.

Antibiotikaprofylax vid fordrojd sutur mer an tva timmar:

Cefuroxim 1,5g och metronidazol 1g.
Claforan 1g och metronidazol 1,59 enligt STRAMA, nationellt vardprogram och

behandlingsrekommendationer avseende antibiotika. Vid allergi Dalacin 600mg.

Antibiotikaprofylax vid fordrojd sutur mer &n atta timmar:

Cefuroxim 1,5g och Flagyl 500mg intravenost i engangsdos.

Cefuroxim 1,59 och metronidazol 1,5g som engangsdos.

| normalfall ingen fortsatt behandling.

Cefotaxim 1g intravendst och Flagyl 1g intravendst som engangsdos fore operation.
Vid penicillinallergi ges Dalacin 600mg intravendst.

Cefotaxim 1g x3 intravenost i ett dygn och Flagyl 1,5g intravendst som engangsdos
ges i samband med operation.

Claforan 1g intravendst och metronidazol 1,5g intravendst som engangsdos.

Vid allergi ges Dalacin 600mg intravendst.

Antibiotikabehandling vid sfinkterskada grad IV, skada som engagerar slemhinnan samt

ruptur med fekal kontamination:

Zinacef 1,5g och Flagyl 500mg intravenost som engangsdos.

Cefuroxim 1,59 och metronidazol 1,5g som engangsdos.

I normalfall ingen fortsatt behandling.

Antibiotikaprofylax cefuroxim och metronidazol.

Cefuroxim och Flagyl 1,5g intravenost som engangsdos.

Cefotaxim 1g och Flagyl 1g intravendst som engangsdos innan operation.
Vid penicillinallergi ges Dalacin 600mg intravenost.

Injektion cefuroxim 1.5g och infusion metronidazol 1,5g som engangsdos.
Injektion cefotaxim 1g x2 och darefter tablett cefadroxil 500mg x2 i en vecka.
Cefuroxim och metronidazol.

Cefuroxim 1,5g och metronidazol 1g.
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Cefotaxim kombinerat med metronidazol.

Zinacef 1,59 och Flagyl 1,5g som engangsdos.

Cefotaxim 1g x3 i ett dygn och Flagyl 1,59 som engangsdos ges i samband med
operation.

Antibiotika.

Claforan 1g och metronidazol 1,5g innan operation enligt STRAMA,

nationellt vardprogram och behandlingsrekommendationer avseende antibiotika.

Vid allergi ges Dalacin 600mg.

Claforan 1g och metronidazol 1,5g intravendst som engangsdos.

Vid allergi Dalacin 600mg intravendst.

Zinacef 1,59 och Flagyl 1,59 ges som engangsdos.
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Bilaga 4. Laxantia i samband med sfinkterskada

Nedan presenteras vad respektive kvinnoklinik skriver i sina riktlinjer géallande preparat och

dos av laxantia i samband med sfinkterskada.

Laxantia:

Tablett Toilax 1x2/dag under BB-vistelsen.

Motverka forstoppning: T.Toilax 1x1-2 insétts under BB-vistelsen.

Tablett Toilax 1-2 till natten, behandla upp till 2 veckor.

Hall tarmen igdng med Lactulos 10ml x3 alternativt Emulax 1x3.

Anvénd garna bade bulkmedel och tarmmotorikstimulerande medel.
Forstoppningsprofylax med bulklaxativ (t.ex. laktulos) under BB-tiden. Kan forlangas
vid tidigare férstoppningstendens.

Dospulver Laktipex 10g 1x2. Paraffinemulsion 15ml x1 under vardtiden pa BB.
Paraffinolja vid extensiv laceration.

Laktulos eller Dulphalac 15-30ml x1-2 alternativt ges Movicol 1-2 dospasar 1-3ggr
dagligen. Behandlingen fortsatter minst 14 dagar, dosjustering gors vid behov.
Paraffinemulsion 10ml x3 i 2-4 veckor. Dérefter rekommenderas receptfritt
tarmreglerande medel, till exempel laktulos eller sterkulagummi, under 2-4 veckor.
Bulkmedel, Laktipex eller Movicol, tva pasar forsta dagen och darefter 1 pase per dag.
Duphalac 15ml x1 tills avféringen kommit igang och darefter bulklaxativa till exempel
Inolaxol. Fortsatt bulklaxativ under 1 manad vid utskrivning.

Partiell sfinkterskada: Mild laxantia (laktulos eller likande) 2 veckor.

Total sfinkterskada: Mild Laxantia (laktulos eller likande) 2 veckor. Paraffinemulsion
30mlI morgon och kvall ges till dess avforingen kommit igéng. Overvag recept pa icke
gasbildande bulkmedel, till exempel Lunelax eller Tikafom vid hemgang.

Anvand garna bade bulkmedel och tarmmotorikstimulerande medel. Paraffinemulsion
20 ml x1. Inolaxol 2 doser per dag, alternativt annat bulkmedel. Paraffinemulsion ges
forsta 2 dagarna. Darefter t ex Inolaxol 1-2 pasar dagligen i 10 dagar.

Paraffinolja 15ml tva ganger dagligen i tre dagar. Recept pa bulkmedel for cirka en
manads forbrukning skriv ut vid behov. Om patienten besvéras av forstoppning kan
mixtur Lactulos tillaggas.

Pulver Movicol 1 pase x2 tills magen har kommit i gang. Dérefter individualiseras

dosen men behandlingen bor paga 2-4 veckor.
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Paraffinemulsion 15ml x2-3 och dospase Inolaxol x3 till forsta magskotningen.
Darefter fortsatta med Paraffinemulsion och/eller Inolaxol. Rad till patienten att kopa
paraffinemulsion nar de gar hem fran BB.

Laktulos 15 ml/dag. Paraffin 15ml i samband med maltid. Fortsétt garna de forsta
veckorna hemma.

Paraffin 15ml i samband med maltid under BB-tiden tills magen har kommit igang.
Om tendens till obstipation komplettera med Laxoberal droppar till natten, fortsatt
eventuellt forsta veckorna hemma.

Forstoppning ska motverkas med bulklaxativ. Duphalec/Laktulos 30 ml ges forsta
dagen och darefter 15-20 ml dagligen under vardtiden.

Laxantia 2 veckor postoperativt ska rdacka (kan forlangas till 4 veckor).
Paraffinemulsion 30ml x1, Tablett Toilax 1-4 till natten alternativt Laktulos 20ml x1.
Paraffinemulsion 15ml tva till tre ganger dagligen under sjukhusvistelsen. Om
otillracklig effekt Overvdg Tablett Pursenid eller Resulax. Vid hemgang
rekommenderas Inolaxol 1-2 pasar dagligen i 10 dagar. Kops receptfritt.
Paraffinemulsion 10ml x 3 forsta tre dagar. Recept pa bulkmedel till exempel Inolaxol
1-2 pasar dagligen for minst 10 dagar.

Paraffinemulsion ordineras pa férlossningen.
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