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Sammanfattning
Bakgrund: Grad I och Il bristningar ar vanligt forekommande bland kvinnor som féder

vaginalt och de handlaggs ofta av en barnmorska. Det finns fa riktlinjer som beskriver hur
grad I och 11 bristningar ska handl&ggas. Studier visar att barnmorskor inte upplever sig trygga
att handlagga bristningar. Syfte: Att kartldgga barnmorskors utbildning och handlaggning av
grad I och Il bristningar pa en forlossningsavdelning i Stockholm. Metod: En kvantitativ
deskriptiv metod anvandes och en enkat besvarades av 63 barnmorskor pa Danderyds sjukhus.
Insamlad data analyserades i Microsoft Excel. Resultat: De flesta barnmorskor upplevde att
de har tillracklig kunskap att handlagga grad | och 11 bristningar trots att inte lika manga
upplevde att de kan identifiera och suturera de vavnader som kan inga i en grad | och Il
bristning. Majoriteten av barnmorskorna anvéande inte den suturteknik som visat sig orsaka
minst smarta for kvinnan forsta tiden efter forlossningen och néstan hélften anvéande en
knytteknik som inte rekommenderas av tillverkaren. Slutsats: Barnmorskor handlagger
bristningar olika och de vill ha mer utbildning i suturering. Det behdvs darfor regelbunden
fortbildning i suturering och riktlinjer pa alla forlossningskliniker som beskriver hur grad |
och I1 bristningar ska handlaggas. Det behovs dven ramar for vad som ska inga i

undervisningen i suturering pa barnmorskeutbildningen pa Karolinska Institutet.

Nyckelord: Grad I och Il bristningar, diagnostisering, suturering av bristningar, barnmorskor,
utbildning.



Abstract
Background: First and second degree tears are common among women after vaginal

delivery. Perineal repairs are often performed by midwives. However, there are few
guidelines describing the management of first and second degree tears. Several studies show
that midwives do not feel confident in repairing vaginal lacerations. Aim: To identify
midwives' education and management of first and second degree tears at one maternity ward
in Stockholm. Method: Sixty-three midwives from Danderyds Hospital responded to a
questionnaire. A quantitative descriptive method was used and data was analyzed using
Microsoft Excel. Results: Most midwives felt that they had sufficient knowledge in repairing
first and second degree tears after vaginal delivery. However, fewer midwives felt
comfortable with identifying and suturing the tissue involved. The majority of midwives did
not use the suturing technique that is associated with less short-term pain and nearly half of
the midwives did not use the technique for knots that is recommended by the manufacturers.
Conclusion: How midwives manage perineal repairs after vaginal delivery differs. Midwives
also request more education in suturing. Therefore, extended training in suturing is necessary
and guidelines on every maternity ward that describe how to deal with first and second degree
tears are needed. With respect to midwives education at Karolinska Institutet, a clear
theoretical framework needs to be developed in order to fulfill the intended learning outcomes

of suturing.

Keywords: First and second degree tears, identification, perineal repair, midwives, education.
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Bakgrund

| samband med vaginal férlossning kan bristningar i kvinnans underliv uppsta. Bristningarna

delas in i grad I-1V beroende pa hur omfattande de ar (tabell 1).

Tabell 1 Indelning av bristningar enligt ICD-10.

Grad | Bristningen involverar hud och/eller vaginalslemhinna.
Grad Il Som ovan men bristningen involverar daven muskler i perineum.
Grad lll Som ovan men bristningen involverar dven helt eller delvis den

rektala sfinktern.

Grad IV Som ovan men bristningen involverar dven rektalslemhinnan (total
sfinkterruptur).

| en dldre brittisk studie framkom att 85 procent av kvinnorna som fodde vaginalt fick nagon
form av skada i underlivet och att 69 procent blev suturerade. Av kvinnorna som fick
bristningar fick 66 procent en grad I eller 11 bristning och tre procent en grad 111 eller IV
bristning (McCandlish et al., 1998). Ar 2013 fodde 89 046 kvinnor vaginalt i Sverige (Svensk
forening for obstetrik och gynekologi (SFOG), 2013). | en svensk studie fick 56 procent av
kvinnorna en grad I eller Il bristning och tre procent en grad Il eller 1V bristning (Schytt,
Lindmark & Waldenstrom, 2005). | Sverige saknas statistik 6ver antal kvinnor som far en
grad I eller 11 bristning i samband med vaginal forlossning men sedan nagra ar tillbaka fors
statistik dver hur manga kvinnor som arligen far en grad 111 eller IV bristning i
bristningsregistret (Gynop, 2014). Ar 2013 resulterade 3,13 procent av de vaginala
forlossningarna i Sverige i en grad Il eller 1V bristning (SFOG, 2013). Férutom att rapportera
grad 111 och IV bristningar i bristningsregistret &r det frivilligt for varje klinik att dven

rapportera hur manga kvinnor som far en grad Il bristning (Gynop, 2014).

Kvinnans underlivsanatomi

Da grad | och Il bristningar huvudsakligen involverar vulva, vagina, perineum och muskler i

perineum definieras framst dessa strukturer i det har avsnittet.

Vulva ér en del av kvinnans yttre genitala och innefattar de inre och yttre blygdlapparna samt

klitoris (Solum, 2008). | vulva finns vaginas mynning, dven kallad introitus. Runt introitus



finns hymen som &r ett slemhinneveck. VVagina kan beskrivas som ett elastiskt ror tackt av
slemhinna. Den ligger i nara anslutning till rektum och skiljs at av en skiljevagg som kallas
fascia rektovaginalis (rektovaginala fascian) (Sundstrém Poromaa, 2010). Omradet mellan

vaginas bakre mynning och anus kallas for perineum eller mellangarden (Solum, 2008).

Béackenbottens muskulatur bestar av musculus transversus perinei profunda, musculus
sphinkter uretrae, ligamentum transversum perinei, musculus levator ani och musculus
coccygeus (Solum, 2008). Béckenbottens funktion ar att ge stod for inre organ och en
eventuell graviditet samt att reglera avgang av urin och avforing. Perinealkroppen ar en del av
béackenbotten mellan vagina och anus déar flera viktiga vavnadsstrukturer mots, bland andra
musculus bulbocaverosus, musculus transversus perinei, musculus sphinkter ani externus och
fascia rektovaginalis (Zetterstrom, 2008). Pa grund av upphovsréttsliga skal kan en
illustration av backenbottens anatomi inte presenteras. Lasaren hanvisas till boken Obstetrik,
s. 94, figur 6.5.

Handldggning av grad I och II bristningar

| den hér studien syftar barnmorskans handlaggning av grad | och 1l bristningar till

barnmorskans diagnostisering och suturering av grad | och Il bristningar.

Diagnostisering

| barnmorskans uppgift ingar att efter forlossningen inspektera kvinnans underliv for att
identifiera samt bedéma omfattningen av eventuella bristningar. Med kvinnans tillatelse
inspekteras vaginalbotten, blygdl&ppar och perineum. Det ar viktigt att barnmorskan har bra
belysning, god uppsikt 6ver kvinnans underliv samt att kvinnan &r adekvat smértlindrad.
Palpation per rektum ska goras da kvinnan har en bristning i vaginalbotten och/eller perineum
(Lindgren, Rehn & Wiklund, 2014; Sultan & Kettle, 2007). For att forhindra att ga for djupt i
vavnaden vid suturering forekommer det att barnmorskor och lakare suturerar med ett finger i
rektum (M. Edqvist, personlig kommunikation, 9 oktober 2014). I en brittisk studie framkom
att 42,4 procent av barnmorskorna alltid utférde palpation per rektum i samband med
diagnostisering. Det framkom dven att bara 34 procent av barnmorskorna upplevde sig helt
trygga att diagnostisera bristningar och att 21 procent upplevde sig helt trygga att suturera
bristningar (Bick, Ismail, McDonald, Thomas, Tohill & Kettle, 2012).

God anatomisk kunskap kravs for att i sa stor utstrackning som mojligt aterskapa underlivets

anatomi och dess funktion efter en bristning (Zetterstrom, 2008). Bland barnmorskor anses



kunskap i anatomi vara den viktigaste kunskapen vid suturering (Cioffi, Swain & Arundell,
2008). Bristfallig kunskap i anatomi bland ldkare och barnmorskor har visats sig leda till
tvivelaktig diagnostisering av bristningar (Zetterstrom, 2008). Det har visat sig att framfor allt
grad Il bristningar felaktigt diagnostiserats som grad Il bristningar (Zetterstrom, 2008;
Lindgren et al., 2014). Andrews, Sultan, Thakar och Jones (2006) undersokte i en studie
forekomsten av identifierbara samt ockulta grad 111 och 1V bristningar. Resultatet visade att
antalet upptéackta grad Il och IV bristningar ckade fran elva till 24,5 procent nar kvinnorna
som forst undersokts av en barnmorska sedan undersoktes pa nytt av en forskningsassistent.
Det visade dven att i stort sett alla grad 111 och IV bristningar som upptécktes i efterhand,
initialt hade diagnostiserats som grad 11 av barnmorskorna. Ingen av barnmorskorna i studien
utforde rektal palpation da bristningen skulle bedémas. Forfattarna drog slutsatsen att
forekomsten av ockulta grad 111 och 1V bristningar var lag och att de grad 111 och 1V
bristningar som inte upptécktes av barnmorskorna egentligen berodde pa bristfélliga

kunskaper i att identifiera bristningar.

Suturteknik- och material

Barnmorskan ansvarar fOr suturering av grad | och Il bristningar medan grad Il och IV
bristningar ska sutureras av lakare. Suturering ska géras med god belysning, i en bra
arbetsstallning och i en for kvinnan sa behaglig position som majligt. Grad I1 bristningar ska i
de flesta fall sutureras men grad I och Il bristningar kan lamnas osuturerade om anatomin
faller val samman och i samrad med kvinnan (Lindgren et al., 2014). Bick et al. (2012) visade
i en studie att 58 procent av barnmorskorna inte alltid suturerar grad Il bristningar. | en studie
av Fleming, Hagen och Niven (2003) framkom att kvinnor med grad | eller 11 bristning inte
upplevde nagon skillnad i smarta om bristningen suturerades eller inte. Daremot visade
resultatet att de bristningar som suturerats hade l&kt béattre sex veckor efter forlossningen an
de som inte suturerats. Barnmorskans beslut att suturera bristningar eller ej styrs av olika
faktorer sa som blédning, bristningens lokalisation och omfattning, barnmorskans uppfattning
om kvinnan samt barnmorskans egna forutsattningar. De faktorer som paverkar barnmorskans
uppfattning om kvinnan &r kvinnans formaga till egenvard, om hon vill bli suturerad eller inte
samt hur obehaglig hon upplever sutureringen. Barnmorskan tar &ven hénsyn till risken for att
kvinnans underlivsanatomi inte ska bli aterstalld samt hur hennes sexliv kan paverkas av
bristningen. Barnmorskans egna forutsattningar styrs av hur mycket tid hon har, hur

arbetsbelastningen pa arbetsplasten ser ut samt hennes egen formaga att handlagga



bristningen. Aven risken att utsattas for nalstick i samband med suturering paverkar
barnmorskans beslut (Cioffi et al., 2008).

Huvudregeln ar att bristningar sutureras fran botten upp mot hudytan, inifran vagina och ut till
introitus samt uppifran introitus och ned till anus. Suturerna sutureras med fem till tio
millimeters mellanrum och ska inte dras at for hart. Frammande material orsakar svullnad och
irritation i vavnaden och darfor bor inte mer suturmaterial an vad som ar nédvéndigt anvandas
(Hogg, 2009). Vid suturering av perinealkroppen kan bade enstaka och fortlopande suturer
anvandas (Zetterstrom, 2008; Kettle & Fenner, 2007). Vaginalbotten sutureras vanligen med
fortlopande teknik och huden i perineum med fortlépande subkutana suturer eller med enstaka
transkutana suturer (Kettle & Fenner, 2007). Zetterstrom (2008) menar daremot att
fortlopande intrakutana suturer ska anvandas vid suturering av huden i perineum. Hogg
(2009) rekommenderar att oerfarna barnmorskor bor suturera huden i perineum med enstaka

suturer.

En Cochranestudie visade att bristningar i vagina, musklerna i perineum och huden i
perineum som suturerats med fortlépande suturteknik orsakade mindre smarta hos kvinnorna
tio dagar efter forlossningen. I resultatet framgick &ven att metoden var mer kostnadseffektiv
da den kraver mindre mangd material jamfort med da enstaka suturer anvéands (Kettle,
Dowswell & Ismail, 2012). Studier visar att kvinnor som suturerats med fortlopande
suturteknik var mer néjda tre och tolv manader efter férlossningen an de som suturerats med
enstaka suturer. En storre andel av kvinnorna upplevde sig dven aterstallda tre manader efter
forlossningen (Kettle, Hills, Jones, Darby, Gray & Johanson, 2002; Morano, Mistrangelo,
Pastorino, Lijoi, Costanini & Ragni, 2006). Kettle et al. (2012) drar slutsatsen att fortlépande
suturteknik bor anvandas i vagina och musklerna i perineum samt subkutant i huden i
perineum da denna teknik &r enkel att lara sig, ar kostnadseffektiv samt orsakar mindre smarta
hos kvinnan pa kort sikt. Trots att forskning i éver 70 ar antytt att fortlopande suturer ar battre
an enstaka for att minimera smértan hos kvinnor den forsta tiden efter forlossningen anvands
inte fortlopande teknik overallt (Kettle & Fenner, 2007). Orsaken till detta tros bero pa att
forskare bland annat haft svart att nd ut med sin kunskap och att omfattande studier i omradet
saknats samt att utévare i suturering har haft svart att ta till sig en annan suturteknik (Kettle &
Fenner, 2007).

En annan Cochranestudie visade att dven valet av suturmaterial har betydelse for hur

smartsam kvinnan upplever bristningen tio dagar efter férlossningen. De kvinnor som



suturerats med syntetiskt resorberbart material upplevde mindre smérta och hade en lagre
konsumtion av smartlindring &n de kvinnor som suturerats med biologiskt resorberbart
material. Dock fanns ett 0kat behov att avlagsna de syntetiska resorberbara suturerna jamfort
med de biologiska eftersom de skapade obehag och inte resorberades snabbt nog. | en av
studierna jamfordes resorberbara syntetiska suturer med snabbt resorberbara syntetiska
suturer. Resultatet visade ingen skillnad avseende sméarta men behovet att ta bort suturer var
mindre bland de kvinnor som suturerats med snabbt resorberbart syntetiskt material.
Forfattarna drar slutsatsen att syntetiskt resorberbara suturer ska anvéndas vid suturering av
bristningar eftersom det orsakar mindre smarta for kvinnan pa kort sikt (Kettle, Dowswell &
Ismail, 2010).

Suturer delas in i monofila och multifila. En monofil sutur &r en enkel trad och en multifil
sutur bestar av flera hopflatade tradar. Multifila suturer &r mjukare men drar at sig mer vatska
vilket okar risken for infektion. Vicryl och Dexon dr de vanligaste multifila syntetiska
resorberbara suturerna som framst anvéands vid suturering av vagina och muskellager i
perineum. Rekommenderad knytteknik for Vicryl ar 1-1-1-1 och fér Dexon 2-1-1.
Knyttekniken 1-1-1-1 innebar att fyra knutar med enkla omslag gérs pa varandra och
knyttekniken 2-1-1 innebér att tre knutar gors pa varandra varav den forsta har dubbla omslag
(Hogg, 2009). Pa grund av upphovsréttsliga skal kan en illustration av knyttekniker inte
presenteras. L&saren hanvisas till boken Larobok for barnmorskor, s. 282, figur 6.45 B1 och
6.45 B2.

Till huden i perineum rekommenderas Vicryl rapid eftersom den resorberas snabbare och
darmed minskar risken for obehag (Kettle et al., 2010; Hogg, 2009). Zetterstrom (2008)
rekommenderar suturmaterialet Polysorb till muskellager i perineum och Caprosyn till huden i
perineum. Polysorb &r en multifil resorberbar sutur som liknar Vicryl och Caprosyn &r en
monofil resorberbar sutur (Covidien, 2014). Pa forlossningsavdelningen pa Danderyds
sjukhus (DS) anvands Polysorb fran foretaget Covidien (G. Machuca Munoz, personlig
kommunikation, 29 september 2014). Covidien rekommenderar 1-1-1-1 eller 2-1-1-1 som
knytteknik for Polysorb. I en studie av Tidwell, Kish, Samora och Prud"Homme (2012)
undersoktes knutsékerheten hos fem olika suturmaterial daribland Polysorb. Resultatet visade

att minst fyra knutar (1-1-1-1) behovs for att garantera knutens hallbarhet.



Utbildning, fortbildning och riktlinjer

| Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad barnmorska (Socialstyrelsen, 2006)
och i Karolinska Institutets (K1) utbildningsplan for barnmorskeprogrammet (KI
utbildningsplan, 2013) finns 6vergripande mal som handlar om vilka kunskaper och
fardigheter barnmorskan ska inneha. I betygsunderlaget for verksamhetsforlagt utbildning i
termin tre pa barnmorskeprogrammet pa Kl finns mal for suturering. | dokumentet star att
studenten ska ha kunskap och formaga att:

- Sjalvstandigt identifiera och faststalla grad av bristning, kunna vélja suturmaterial och
ge adekvat anestesi. Sjalvstandigt suturera bristning grad I och 11 (KI betygsunderlag,
2013 s. 4).

Dock saknas kursmal som specifikt beskriver vilka kunskaper och fardigheter
barnmorskestudenten ska uppna i suturering. Det saknas aven ramar for vad som ska inga i

undervisningen samt en klinisk examination.

Pa de flesta forlossningsavdelningar i Stockholm saknas riktlinjer for hur grad | och |1
bristningar ska handlédggas. Endast BB Sophia och BB Stockholm har riktlinjer for detta (BB
Sophia (G. Abascal, personlig kommunikation, 16 september 2014); BB Stockholm (H.
Rittenberg, personlig kommunikation, 17 oktober 2014); Danderyds Sjukhus (DS) (G.
Machuca Munoz, personlig kommunikation, 29 september 2014); Karolinska sjukhuset i
Huddinge (A. Hedlund Svensson, personlig kommunikation, 17 oktober 2014) och Solna (E.
Bratt, personlig kommunikation, 17 oktober 2014); Sddersjukhuset (C. Olsson, personlig
kommunikation, 16 september 2014)).

Barnmorskor inhdmtar kunskap i suturering fran litteratur, konferenser och workshops och
erfarenhet i suturering genom ”learning by doing” och fran personer som &r skickliga att
suturera samt genom att folja upp kvinnor som har blivit suturerade (Cioffi et al., 2008).
Fortbildning i suturering kan anordnas internt pa barnmorskans arbetsplats eller externt av till
exempel sutureringsforetag eller av andra foretag och organisationer. Ett av dessa foretag &r
danska Gynzone. De har som mal att ge sjukvardspersonal tillgang till den senaste
forskningen och kunskapen i kvinnans reproduktiva hélsa sa att alla kvinnor som foder
vaginalt erbjuds professionell behandling. Foretaget erbjuder konferenser, workshops och e-
utbildning i suturering. I utbildningsformerna ingar teori och praktisk traning med hjalp av

videofilmer och 3D-animationer (Gynzone, 2014). Aven SFOG erbjuder sutureringskurser for
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barnmorskor. Hoésten 2014 anordnar SFOG en kurs i akut omhéndertagande av
forlossningsrelaterade backenbottenskador. Kursen innehaller seminarier, praktiskt traning pa
grispreparat och operationsfilmer. Malet med utbildningen &r att 6ka barnmorskors kunskap
och fardighet i att handl&gga bristningar samt att belysa de konsekvenser som bristningar kan
leda till (SFOG, 2014).

| en studie av Selo-Ojeme, Ojutiku och Ikomi (2009) fick barnmorskor delta i en
endagsworkshop i suturering som innehdll teoretisk undervisning, visning av
instruktionsfilmer och praktisk tréaning i knytteknik, ratt handhavande av instrument samt
traning av suturering i skinnbitar och oxtungor. I studien framkom att barnmorskorna efter
workshopen hade okat sin kunskap och fardighet i suturering jamfort med innan samt att
barnmorskornas kunskap var bestaende vid matningar efter fyra manader. En brittisk studie
fran 2013 framkom e-utbildning 6kar barnmorskors kunskap och skicklighet i suturering i lika
stor utstrackning som vid traditionella utbildningsformer. Orsaken till detta &r att e-
utbildningar ar mer tillgéngliga an traditionella utbildningsformer (Mahmud et al., 2013).

Kvinnors besvdr och komplikationer vid grad I och II bristningar

Bristningens omfattning, lokalisation och dess handlaggning kan paverka i vilken grad
kvinnor upplever sina besvar (Kettle & Fenner, 2007). Det &r viktigt att aterskapa de vavnader
som ingar i en grad Il bristning for att minska de framtida besvér som kvinnor kan drabbas av
(Zetterstrom, 2008). Skador som involverar blygdlappar, framre delen av vagina, urinroret
och klitoris forknippas séllan med allvarliga skador men langtidseffekten av skadorna ar
outforskade. Allvarligare skador kan dock uppsta om bristningen sker i vaginalbotten,
muskler i perineum och/eller den rektala sfinktern (Kettle & Fenner, 2007). Da risken for
besvar dkar med bristningens omfattning &r det viktigt att bristningar diagnostiseras och
sutureras ratt sa att kvinnor med grad 111 bristningar inte handlaggs felaktigt som grad I

bristningar.

Infektioner och hematom

Om en bristning blir infekterad uppstar varmedkning, svullnad och smarta i omradet.
Allvarliga infektioner i bristningar &r dock ovanliga (Schytt, 2009). Bristningar som inte laker
pa grund av infektion kan gora att kvinnor upplever obehag och att upplevelsen av graviditet
och forlossning paverkas negativt (Thakar & Sultan, 2007). Bristningar leder i vissa fall till

hematom vilka dven de kan orsaka smérta och svullnad (Schytt, 2009).



Smarta i perineum

Oavsett om perineum skadats eller inte i samband med férlossningen &r det vanligt att kvinnor
upplever smérta i underlivet. Storre bristningar orsakar mer sméarta &n mindre bristningar.
Smaértan som uppstar vid inflammatoriska processer kan forvarras vid bland annat dalig
suturteknik och aseptik. Smartan i perineum &r séllan langvarig utan avtar med tiden (Thakar
& Sultan, 2007). Den kan inverka negativt pa kvinnan och paverka hennes formaga att
hantera modraskapet, amma och att utfora dagliga sysslor samt paverka hennes sexuella liv

och relation till partnern (Kettle & Fenner, 2007).

| en studie av Macarthur och Macarthur (2004) undersoktes hur vanligt férekommande smérta
i perineum &r en dag, sju dagar samt sex veckor efter forlossningen. Resultatet visade att
smarta i perineum var vanligare om bristningen var omfattande. Av kvinnorna med en grad |
eller 11 bristning upplevde 95 procent smarta i perineum dagen efter forlossningen, 60 procent
sju dagar efter forlossningen och fyra procent sex veckor efter forlossningen. Resultatet
jamfordes med kvinnor som inte fick nagon bristning. Bland dessa upplevde 75 procent
smarta i perineum en dag efter forlossningen, 38 procent sju dagar efter forlossningen och noll

procent sex veckor efter forlossningen.

Sexuell funktion

| en studie av Signorello, Harlow, Chekos och Repke (2001) understéktes sambandet mellan
bristningar och den sexuella funktionen efter férlossningen. Det framkom att bristningar var
en av de vanligaste orsakerna till att tiden forlangdes innan samlivet aterupptogs. Resultat
visade att de kvinnor som fick en grad I bristning eller ingen bristning alls aterupptog samlivet
tidigare an de kvinnor som fatt en grad Il bristning. De kvinnor som fick en grad Il bristning
eller vars bristning suturerades upplevde mer smarta vid forsta samlaget efter forlossningen.
Fler kvinnor med en grad Il bristning hade aven en samre sexuell upplevelse och hade svarare
att uppna orgasm sex manader efter forlossningen jamfort med de kvinnor som fick en grad |

bristning eller ingen bristning alls.

Prolaps

Nér skador i perineum, nedre delen av vagina och muskelvavnad uppstar i samband med
vaginal forlossning okar risken for att kvinnan drabbas av prolaps senare i livet. Prolapsen
orsakas av en forsvagning i backenbotten till foljd av dessa skador och medfor att kvinnan
upplever en buktande tyngdkansla. Kvinnan kan aven fa urinvagsbesvér och svarigheter att



tomma tarmen (Gunnarsson & Dahlgren, 2010). Klinisk erfarenhet har visat att skador pa den
rektovaginala fascian har betydelse for uppkomsten av prolaps men det saknas forskning som
styrker detta (Zetterstrom, 2008).

Analinkontinens

Urin-, gas- och avforingsinkontinens kan ge langvariga problem och orsakas av skador pa
béckenbotten och den rektala sfinktern i samband med vaginal férlossning (Marsal, 2008).
Analinkontinens orsakas inte enbart av bristningar utan beror dven pa att backenbotten
forsvagas under graviditeten. Risken for analinkontinens 6kar vid grad 111 och IV bristningar
vilket innebér att bristningens omfattning har betydelse. En sammanstalining av flera studier
dar kvinnor med grad 111 och IV bristningar suturerats visade att 15-61 procent besvérades av
gasinkontinens och 2-29 procent av avfdringsinkontinens en till 30 manader efter
forlossningen. Avforingsinkontinens vid samlag forekom hos 17 procent av kvinnorna (Sultan
& Thakar, 2007).

Problemformulering

| stort sett alla bristningar bedoms initialt av en barnmorska och majoriteten av dem sutureras
av en barnmorska. Forskning visar att barnmorskor inte kanner sig trygga att bedéma och
suturera grad | och Il bristningar utifran den utbildning de har. Den visar &ven att grad Il
bristningar i vissa fall felaktigt diagnostiseras som grad Il bristningar och att en del grad II
bristningar sutureras felaktigt eller lamnas osuturerade. Felaktig handlaggning av bristningar
kan orsaka besvér och onddigt lidande hos kvinnor. Det finns lite forskning om hur
barnmorskor handl&gger grad I och Il bristningar samt vilken utbildning de har i &mnet utéver

barnmorskeutbildningen.

Syfte
Att kartldgga barnmorskors utbildning och upplevelse av att diagnostisera och suturera grad |

och Il bristningar pa en forlossningsavdelning i Stockholm.

Frdgestdllningar

Vilken suturteknik anvander barnmorskor vid suturering av vaginalbotten/vaginalfaror,

muskellager samt huden i perineum?

Hur beddémer barnmorskor sin formaga att identifiera backenbottens anatomi?



Vilken utbildning i suturering har barnmorskor utéver barnmorskeutbildningen?

Metod

En kvantitativ deskriptiv metod anvandes da data fran en storre population skulle kartlaggas.

Urval

Urvalet bestod av samtliga 64 barnmorskor, varav 61 arbetar kliniskt, pa
forlossningsavdelningen pa DS i Stockholm (G. Machuca Munoz, personlig kommunikation,
29 september 2014). Alla barnmorskor som arbetade pa avdelningen erbjods att delta i
studien. Ar 2013 féddes 6816 barn pé& denna forlossningsavdelning och av dessa féddes 5167
vaginalt (SFOG, 2013). En journalgranskning i Obstetrix visade att 75-77 procent av alla
forstfoderskor pa DS 2012 fick en grad I eller I1 bristning (M. Edqvist, personlig

kommunikation, 5 september 2014).

Datainsamling

Data har samlats in med hjélp av en enkat (bilaga 1). Enkater mojliggor en strukturerad
insamling déar data ar enkel att sammanstélla (Giddens, 2007). Enkéaten inneholl 13 fragor
relevanta for studiens syfte och den utformades med hjalp av det webbaserade
frageformularverktyget SurveyMonkey av Malin Edqvist som ar legitimerad barnmorska och
doktorand. Alla fragor utom en hade fardiga svarsalternativ som gav deltagarna mojlighet att
vélja det alternativ som Gverensstamde bast. Pa de flesta av fragorna fick bara ett alternativ
véljas. | sju av fragorna hade deltagarna aven mojlighet att skriva till ett eget svarsalternativ
om inget av de 6vriga alternativen ansags staimma. Fyra av frdgorna var formulerade som
pastaenden dar deltagarna kunde valja mellan stammer helt, stammer delvis, stammer inte
sarskilt bra och stammer inte alls. En av fragorna i enkéten gav deltagarna maéjlighet att
uttrycka sig fritt kring suturering. Néar fragor till en enkat skapas ska de genomga ett visst
antal steg innan de anvands (Billhult & Gunnarsson, 2012). For att sakerstalla att fragorna i
enkaten var relevanta och inte missforstods testades enkaten vid tva olika tillfallen pa totalt
sex barnmorskor fran en annan klinik. Darefter reviderades vissa fragor. Alla verksamma
barnmorskor pa forlossningsavdelningen pa DS fick i samband med klinikens tre
planeringsdagar under september manad 2014 besvara enkéten i pappersform. Billhult och
Gunnarsson (2012) rekommenderar en svarsfrekvens pa minst 70 procent for att resultatet ska

bli tillforlitligt. Enkéten distribuerades som en gruppenkaét for att 6ka forutsattningarna for en
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hog svarsfrekvens. En gruppenkét innebar att enkaten delas ut i en grupp men besvaras
individuellt (Billhult & Gunnarsson, 2012).

Dataanalys

Data samlades in och registrerades fortlopande i dataprogrammet Microsoft Excel vilket ar ett
av de dataprogram som rekommenderas vid inmatning av enkéter (Billhult & Gunnarsson,
2012). I samband med insamlingen fick varje enkét ett Iopnummer for att kunna identifieras.
Detta minskar risken for att data blandas ihop eller dubbeldokumenteras (Ejlertsson, 2005).
Darefter registrerades enkaterna i Microsoft Excel och inmatningen kontrollerades tva ganger
for att sékerstélla att den blivit korrekt gjord. Data sammanstalldes sedan i Microsoft Excel
och resultatet presenterades deskriptivt i diagram och i I6pande text utifran rubrikerna: antal
arbetade ar pa forlossningsavdelning, handlaggning av grad I och Il bristningar och
utbildning utdver barnmorskeprogrammet. Av de barnmorskor som besvarat enkaten hade 25
av dem lamnat fler svar &n tillatet eller inte svarat alls pa en eller flera fragor. Data fran dessa

fragor exkluderades da resultatet ssmmanstalldes.

Etiska aspekter

Deltagare i en studie ska ge sitt samtycke till att delta. For att kunna géra detta ska de fa
skriftlig och muntlig information om studien pa ett sadant satt att de har férmaga att forsta
samt fatta beslut om att delta eller ej. Deltagaren ska aven fa information om studiens syfte
och innebérden av att medverka i studien. Att delta i en studie ar frivilligt vilket innebar att
deltagaren inte ska kanna sig utsatt for lockelser, hot eller tvang (Kjellstrom, 2012). Da
handlaggning av grad | och Il bristningar ingar i barnmorskans arbete pa
forlossningsavdelning och det ligger i arbetsgivarens intresse att undersoka detta har inget

samtycke fran deltagarna i studien inhamtats.

Resultat

Totalt besvarades enkaten av 63 (98,43%) av de 64 barnmorskor som deltog under de tre

planeringsdagarna i september 2014.

Antal arbetade dr pa férlossningsavdelning

Av de barnmorskor som svarade pa enkaten hade 14 (22,58 %) arbetat kortare tid &n tva ar,
tolv (19,35 %) 2-5 ar, nio (14,52 %) 6-10 ar, 19 (30,65 %) 11-20 ar och atta (12,9 %) i mer &n
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20 ar (diagram 1). Arbetade ar pa forlossningsavdelning varierade mellan tre manader och 39

ar bland barnmorskorna.

13%

31%

14%
m<23r =253 m=m6-10ar 11-20ar = >204ar

Diagram 1. Diagrammet visar en procentuell férdelning 6ver antal ar barnmorskorna arbetat pa
forlossningsavdelning (n=62).

Handldggning av grad I och Il bristningar

Knytteknik

Barnmorskorna tillfragades vilken knytteknik de anvander vid suturering. Av de som svarade
angav 30 (48,39 %) att de anvander 2-1-1, tio (16,13 %) att de anvander 1-1-1-1, 20 (32,26
%) att de anvander 2-1-1-1 och tva (3,23 %) att de anvander ett annat alternativ (diagram 2).
Val av knytteknik varierade mellan barnmorskorna oberoende av hur lange de arbetat pa
forlossningsavdelning. Den vanligaste knyttekniken bland barnmorskor som arbetat mindre an
sex ar och mer an 20 ar var dock 2-1-1 och bland de som arbetat 6-20 ar var 2-1-1-1 den

vanligaste knyttekniken (diagram 3).
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Diagram 2. Diagrammet visar vilken knytteknik barnmorskorna anvander vid suturering (n=62).
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Diagram 3. Diagrammet visar en procentuell fordelning éver vilken knytteknik barnmorskorna anvander vid
suturering relaterat till antal arbetade ar pa férlossningsavdelning (%).

Knytteknik vid fortlépande suturering

Atta (14,55 %) barnmorskor angav att de inte suturerar med fortlépande teknik. Vid
fortlopande suturering svarade 15 (27,27 %) att de borjar med ett enstaka 2-1-1 och slutar pa
samma sétt, sex (10,91 %) att de borjar med ett enstaka 1-1-1-1 och slutar pa samma sétt och

nio (16,36 %) att de borjar med ett enstaka 2-1-1-1 och slutar pa samma satt. 16 (29,09 %) av
13



barnmorskorna angav att de anvander start- och stoppknut och en angav ett annat alternativ

(diagram 4).
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0 [ |
Syr ej fortlépande  Borjar med Borjar med Borjar med Anvander start- Annat
enstaka 2-1-1, enstaka 1-1-1-1, enstaka 2-1-1-1, respektive
slutar pa samma slutar pa samma slutar pa samma stoppknut
satt satt satt
H Antal

Diagram 4. Diagrammet visar vilken knytteknik barnmorskorna anvander vid fortlépande suturering (n=55).

Suturteknik av vaginalbotten/vaginalfaror

Barnmorskorna angav att de oftast suturerar vaginalbotten/vaginalfaror med enstaka suturer
(n=47, 82,46 %). Tio (17,54 %) svarade att de oftast suturerar med fortlépande suturer
(diagram 5).
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Diagram 5. Diagrammet visar vilken suturteknik barnmorskorna oftast anvander vid suturering av

vaginalbotten/vaginalfaror (n=57).

Suturteknik av muskellager

Alla barnmorskor angav att de oftast suturerar muskellager med enstaka suturer (diagram 6).
70
60
50
40
30
20

10

Enstaka suturer Fortlépande suturer Annat

H Antal

Diagram 6. Diagrammet visar vilken suturteknik barnmorskorna oftast anvander vid suturering av muskellager
(n=60).
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Suturteknik av huden i perineum

Pa fragan om vilken suturteknik barnmorskan oftast véljer vid suturering av huden i perineum
svarade 16 (32,65 %) att de anvéander enstaka suturer, 27 (55,1 %) att de anvéander fortldpande
suturer intrakutant och fem (10,2 %) att de anvander fortldpande suturer subkutant. En (2,04
%) barnmorska angav ett eget alternativ som svar (diagram 7). Val av suturteknik varierade
mellan barnmorskorna oberoende av hur lange de arbetat pa forlossningsavdelning.
Majoriteten av barnmorskorna som arbetat 6-10 ar anvande dock fortlpande suturer
subkutant och alla som arbetat mer an 20 ar anvande fortlépande suturer intrakutant (diagram
8).

30
25
20
15

10

0 . —

Enstaka suturer Fortlopande suturer Fortldpande suturer Annat
intrakutant subkutant

€]

H Antal

Diagram 7. Diagrammet visar vilken suturteknik barnmorskorna oftast anvander vid suturering av huden i
perineum (n=49).
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Diagram 8. Diagrammet visar en procentuell férdelning dver vilken suturteknik barnmorskorna oftast anvander
vid suturering av huden i perineum relaterat till antal arbetade ar pa férlossningsavdelning (%).

Identifikation och suturering av m. bulbocavernosus och m. transversus perinei

Pa pastaendet att barnmorskan kan identifiera och suturera m. bulbocavernosus och m.
transversus perinei svarade 19 (30,16 %) att det stammer helt, 39 (61,9 %) att det stammer
delvis, fyra (6,35 %) att det inte stAmmer sarskilt bra och en (1,59 %) att det inte stimmer alls

(diagram 9).

45
40
35
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25
20
15
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: ] —

Stammer helt Stammer delvis Stammer inte sarskilt bra Stammer inte alls

(6]

H Antal

Diagram 9. Diagrammet visar hur barnmorskorna svarat pa pastaendet: Jag kan identifiera och suturera m.
bulbocavernosus och m. transversus perinei (n=63).
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Identifikation och suturering av den rektovaginala fascian

Pa pastaendet att barnmorskan har svart att identifiera och suturera den rektovaginala fascian
svarade tio (16,13 %) att det stammer helt, 31 (50 %) att det stammer delvis, elva (17,74 %)
att det inte stammer sarskilt bra och tio (16,13) att det inte stdmmer alls (diagram 10).
Upplevelsen av att ha svart att identifiera och suturera den rektovaginala fascian varierade
mellan barnmorskorna oberoende av hur lange de arbetat pa forlossningsavdelning. Dock

svarade ingen av de som arbetat kortare tid &n sex ar stammer inte alls (diagram 11).

35
30
25
20
15

10

Stammer helt Stammer delvis Stammer inte sarskilt bra Stammer inte alls

H Antal

Diagram 10. Diagrammet visar hur barnmorskorna svarat pa pastaendet: Jag har svart att identifiera och
suturera den rektovaginala fascian (n=62).
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Diagram 11. Diagrammet visar en procentuell férdelning 6ver hur barnmorskorna svarat pa pastaendet: Jag har
svart att identifiera och suturera den rektovaginala fascian, relaterat till antal arbetade ar pa
forlossningsavdelning (%).

Suturering med ett finger i rektum vid stoérre grad |l bristningar

Pa pastaendet att barnmorskan suturerar sjalvstandigt med ett finger i rektum vid storre grad I1
bristningar svarade 18 (28,57 %) att det stammer helt, 25 (39,68 %) att det stammer delvis,
elva (17,46 %) att det inte stAmmer sarskilt bra och nio (14,29 %) att det inte stammer alls
(diagram 12).
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Diagram 12. Diagrammet visar hur barnmorskorna svarat pa pastdendet: Jag syr sjdlvstandigt med ett finger i
rektum vid stérre grad Il bristningar (n=63).

Kunskap att suturera grad | och Il bristningar

Pa pastaendet att barnmorskan upplever sig ha tillracklig kunskap att suturera grad 1 och 11
bristningar svarade 32 (51,61 %) att det stammer helt, 29 (46,77 %) att det stammer delvis och
en (1,61 %) att det inte stammer alls (diagram 13). De barnmorskor som arbetat ldnge pa

forlossningsavdelning tenderade att i storre utstrackning svara stammer helt (diagram 14).
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Stammer helt Stammer delvis Stammer inte sarskilt bra Stammer inte alls
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Diagram 13. Diagrammet visar hur barnmorskorna svarat pa pastdendet: Jag kanner att jag har tillracklig
kunskap att suturera grad | och Il bristningar (n=62).
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Diagram 14. Diagrammet visar en procentuell fordelning 6ver hur barnmorskorna svarat pa pastaendet: Jag
kdnner att jag har tillracklig kunskap att suturera grad | och Il bristningar, relaterat till antal arbetade ar pa
forlossningsavdelning (%).

Utbildning utover barnmorskeutbildningen

I en av fragorna fick barnmorskorna ange vilka utbildningar de deltagit i utover
barnmorskeutbildningen. Majoriteten (n=51, 80,95 %) hade deltagit i en eller flera workshops
pa DS eller pa en klinik de tidigare arbetat pa. Elva (17,46 %) hade deltagit i utbildning som
anordnats av sutureringsforetag, tre (4,76 %) i utbildning som anordnats av SFOG och tva
(3,17 %) i utbildning som anordnats av Gynzone. Fem (7,94 %) barnmorskor angav att de
deltagit i en annan kurs eller utbildning och atta (12,7 %) att de inte deltagit i nagon
utbildning alls. Av dessa atta barnmorskor hade sex arbetat i sex ar eller mer. Av alla
barnmorskor som svarade pa enkéaten hade 38 (60,31 %) deltagit i utbildning under de senaste
tva aren och 18 (28,57 %) deltagit i fler &n en utbildning.

I en av fragorna fick barnmorskorna vélja det eller de alternativ som stamde 6verens med
innehallet i de utbildningar de gatt. Majoriteten av utbildningarna innehéll undervisning om
backenbottens anatomi och muskulatur, klassificering av bristningar, knytteknik, enstaka och
fortlopande suturteknik samt praktisk traning i kott, exempelvis gristunga. Mindre vanligt var
traning i att lagga klipp samt suturering av dessa, traning av suturteknik pa

attrapp/docka/sutureringspads och traning i att hitta muskulatur i grisvaginor.
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Slutkommentarer
| slutet av enkéten gavs barnmorskorna mojlighet att med egna ord ge kommentarer kring

suturering. Totalt lamnades 19 kommentarer. Majoriteten av barnmorskorna 6nskade mer och
regelbunden utbildning i suturering. Nagra kommentarer handlade om arbetsmiljon pa
forlossningsavdelningen dar bland annat brist pa tid togs upp. Flera barnmorskor beskrev

vikten av att kunna ha med en kollega vid suturering bade som stdd och i utbildningssyfte.

Diskussion

Resultatdiskussion

Resultatet visar att de flesta barnmorskor upplever att de har tillracklig kunskap att handlagga
grad I och Il bristningar trots att inte lika manga upplever att de kan identifiera och suturera
de vavnader som kan ingd i en grad I och Il bristning. Majoriteten av barnmorskorna anvander
inte den suturteknik som visat sig orsaka minst smarta for kvinnan forsta tiden efter
forlossningen och nastan halften anvander en knytteknik som inte rekommenderas av

tillverkaren.

Det &r intressant att de flesta barnmorskor upplever att de har tillracklig kunskap att
handlagga grad | och 1l bristningar trots att manga av dem har svart att identifiera och suturera
den rektovaginala fascian som kan inga i en grad Il bristning. Vi tror att en anledning till detta
kan bero pa att kunskapen om den rektovaginala fascian ar ny och att det finns lite forskning
som beskriver dess betydelse vid handlaggning av bristningar. En ytterligare orsak kan vara
att barnmorskor far for lite praktisk traning i att identifiera vavnaderna i exempelvis
grisvaginor. Zetterstrom (2008) menar att anatomisk kunskap ar en forutsattning for att kunna
suturera bristningar och for att minska risken for feldiagnostisering. Vi tror darfor att mer
utbildning anatomi skulle kunna bidra till att 6ka kunskapen om den rektovaginala fascian
bland barnmorskor vilket férhoppningsvis kan leda till att fler upplever sig kunna identifiera

och suturera den.

Over nittio procent av barnmorskorna i var studie upplever sig ha tillracklig kunskap att
suturera grad | och Il bristningar. | tva andra liknande studier visade den ena att tre fjardedelar
av barnmorskorna upplevde sig helt eller delvis sékra att suturera bristningar (Bick et al.,
2012) och den andra att tva tredjedelar upplevde sig helt eller delvis sakra (Homer & Dahlen,
2007). Vi tror att orsaken till att vart resultat blev hdgre kan bero enkatens utformande. Da

pastaendet ar ledande finns en risk att deltagarna tenderat att svara i samma riktning som
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pastaendet formulerats. Vi tror dven att det skulle kunna bero pa att pastaendet innehaller en

outtalad forvantan pa att barnmorskor ska inneha denna kunskap.

Knyttekniken bland barnmorskorna i var studie varierade men verkar inte vara relaterad till
hur lange de arbetat pa forlossningsavdelning. Dock anvande majoriteten en knytteknik som
inte rekommenderas av det foretag som tillverkar det suturmaterial som anvands pa DS. Det
ar svart att diskutera resultatet utifran annan forskning da det finns fa artiklar som ror
omradet. Bristen pa forskning tillsammans med att det finns lite information fran
sutureringsforetag om rekommenderad knytteknik kan dock forklara resultatet. En annan
forklaring kan vara att den rekommenderade knyttekniken har forandrats 6ver tid eller att
barnmorskor vid byte av arbetsplats kommer i kontakt med andra suturmaterial. Det skulle
aven kunna bero pa att barnmorskor anvéander den knytteknik de ursprungligen lart sig och

ké&nner sig mest trygga att anvanda.

Majoriteten av barnmorskorna i var studie suturerar inte vaginalbotten/vaginalfaror och
muskellager med fortlépande suturer som &r den suturteknik som visat sig orsaka minst
smarta for kvinnan forsta tiden efter forlossningen. En anledning till detta kan vara att utdvare
upplever sig ha storre kontroll vid suturering med enstaka suturer (Kettle & Fenner, 2007).
Hogg (2008) anser att enstaka suturer ar lattare att lara for en ovan utdvare vilket kan vara
ytterligare en forklaring. Vart resultat visar att d&ven huden i perineum inte sutureras med den
suturteknik som orsakar minst smarta for kvinnan forsta tiden efter férlossningen. Vi tror att
detta kan bero pa att forskningen rekommenderar olika suturtekniker da den sager att huden i
perineum kan sutureras med fortlépande suturer subkutant (Kettle et al., 2012), fortlépande
suturer intrakutant (Zetterstrom, 2008) eller bade fortlépande suturer subkutant och enstaka
suturer (Kettle & Fenner, 2007).

Trots att smérta ar en viktig faktor tror vi att barnmorskor i forsta hand valjer den suturteknik
de kéanner sig mest trygga med for att aterskapa underlivets anatomi och dess funktion.

Forskning visar att smarta under den forsta tiden efter forlossningen inte bara orsakar lidande
i sig utan aven kan paverka det tidiga modraskapet och kvinnans relation till partnern (Kettle
& Fenner, 2007). Den visar aven att aterupptagandet av samlivet kan férdréjas (Signorello et
al., 2001). Vi tror darfor att det &r viktigt att barnmorskan &ven tar hansyn till detta vid val av

suturteknik.

| uthildningsplanen for barnmorskeprogrammet pa Kl saknas kursmal som specifikt beskriver

vilka kunskaper och fardigheter barnmorskestudenten ska uppna i suturering. Det saknas dven
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ramar for vad som ska inga i undervisningen samt en klinisk examination. Vi tror att detta kan
leda till att barnmorskestudenter inte far alla grundlaggande kunskaper i suturering och att det
blir upp till varje handledare pa den verksamhetsférlagda utbildningen att lara ut och bedéma
om studentens kunskap och fardighet &r tillracklig. Vart resultat visar att barnmorskorna
handlagger bristningar olika och vi tror att detta kan leda till att &ven barnmorskestudenter
handlagger bristningar olika. | studien av Dahlen och Homer (2007) framkom att 88 procent
av barnmorskorna vill att barnmorskor och l&kare ska vara auktoriserade i suturering for att
sjalvstandigt fa suturera bristningar. Vi tror att en klinisk examination ar ett satt att sakerstélla

att barnmorskestudenten har grundlaggande kunskaper i suturering.

| manga av kommentarerna kring suturering skriver barnmorskorna att de vill ha mer
uppféljning och regelbunden utbildning i suturering. Liknande resultat framkom i studien av
Dahlen och Homer (2007) dér 93 procent av barnmorskorna svarade att de vill ha aktuell och
regelbunden utbildning i suturering. Forskning visar att e-utbildning ar lika effektiv som
traditionella utbildningsformer och att den &r lattillganglig (Mahmud et al., 2013). Vi tror
darfor att e-utbildning pa arbetsplatser skulle kunna fungera som ett bra och kostnadseffektivt
komplement till andra utbildningsformer. | flera av kommentarerna i enkaten framkom att
barnmorskorna vill ha tillgang till en kollega vid suturering bade i utbildande syfte och som
stod samt ha mojlighet att folja upp den egna sutureringen. Enligt Cioffi et al. (2008) ar detta
olika satt for barnmorskor att inhdmta erfarenhet i suturering. Vi tror darfor att det ar viktigt
att det finns tid och majlighet att ta till vara pa kollegors kunskap och erfarenhet och att félja

upp det egna arbetet genom att till exempel besoka kvinnan pa BB.

Pa de flesta forlossningsavdelningar i Stockholm saknas riktlinjer som beskriver hur grad |
och I1 bristningar ska handlaggas. Vi tycker att detta & anméarkningsvart da det finns mycket
forskning i omradet. Avsaknaden av riktlinjer kan forklara varfor barnmorskorna i var studie
handlagger grad I och Il bristningar véldigt olika. Det &r viktigt att rutiner baseras pa
forskning for att sakerstélla kvalitet och att varden ska bli sa adekvat och kostnadseffektiv
som mojligt. Brist pa detta kan darmed paverka kvinnors halsa och belasta sjukvardens
resurser (Kettle & Fenner, 2007). Vi tror att bristen pa riktlinjer kan medftra att barnmorskor
bara tar hjalp av varandra vilket kan medfora att felaktig kunskap fors vidare inom
arbetsgruppen. Det skulle dven kunna leda till att egna metoder som endast baseras pa klinisk

erfarenhet uppstar.
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Metoddiskussion

| studien gjordes en kvantitativ deskriptiv kartlaggning av hur barnmorskorna pa DS i
Stockholm handlagger grad | och I bristningar. Vi anser att vart urval av deltagare var
lampligt i forhallandet till studiens syfte eftersom handléaggning av grad | och I bristningar
ingar i forlossningsbarnmorskors dagliga arbetsuppgifter. Vi anser aven att var
datainsamlingsmetod var lamplig da data samlades in fran en stor grupp deltagare under en
begransad tidsperiod. En svaghet med enkétstudier ar att deltagare tenderar att svara pa
fradgorna pa ett positivt satt vilket innebar att deltagarna inte svarar hur det faktiskt ar eftersom
de inte vill framsta pa ett negativ satt (Fife-Schaw, 2002). Det finns dven en risk med
egenkonstruerade enkéter eftersom de inte testats tidigare (Billhult & Gunnarsson, 2012). |
var studie har denna risk minskats eftersom sex barnmorskor fick besvara enkaten innan den
distribuerades till deltagarna. Vi anser att Microsoft Excel var ett lampligt verktyg for att
sammanstalla data eftersom den gav oss mojlighet att presentera resultatet deskriptivt i text

och diagram.

Bortfallet fran totaldeltagandet var litet vilket motiverar varfor ingen bortfallsanalys gjorts av
detta. Fraga sju i enkaten fick dock ett stort internt bortfall eftersom flera deltagare angett tva
svarsalternativ istéllet for ett. Detta kan bero pa att fragan varit felaktigt konstruerad och att
deltagarna darmed missforstatt fragan eller att de haft svart att identifiera sig med endast ett
svarsalternativ. Vi tror inte det ar sannolikt att bortfallet paverkat resultatet men om fler

svarsalternativ funnits ar det mojligt att resultatet blivit annorlunda.

Alla fragor i enkaten var relevanta da de besvarat studiens syfte och fragestallningar. Vi har
dock identifierat svagheter i nagra av fragorna. Tre av fragorna bestar av tva pastaenden vilket
innebar att deltagaren maste tycka samma sak om bada pastaendena for att svaret ska bli sa
riktigt som mojligt. En del fragor kan éven ha uppfattas som ledande da de ar formulerade
som att ’jag kan” och ”jag har svart”. Formuleringarna kan ha lett till att deltagarna tenderat
att besvara fragan pa samma satt som den ar stalld. For att undvika detta hade pastaendet i
stéllet kunnat formuleras neutralt, till exempel ”hur upplever du din férméga att...”
(Ejlertsson, 2005).

Vi anser att validiteten i studien &r hog eftersom vi med hjalp av fragorna i enkaten besvarat
studiens syfte och fragestallningar och darmed maétt det vi haft for avsikt att mata. Validiteten
har starkts da personer som &r insatta i amnet varit delaktiga i enkatens utformande.

Reliabiliteten i studien stérks av att samma enkat distribuerades under samma omsténdigheter
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till alla barnmorskor. Reliabiliteten kan dock ha paverkats av att enkaten delades ut vid tre
olika tillfallen eftersom barnmorskorna fran forsta tillfallet kan ha diskuterat enkéten med de
barnmorskor som &nnu inte besvarat den. Det ar &ven majligt att de fragor/pastaenden som
innehaller ordviandningar som till exempel ”jag kan” och ’jag har svart” paverkar
reliabiliteten eftersom de kan ha missforstatts. Vi tror att en upprepad kartlaggning av hur
barnmorskor handlagger grad I och Il bristningar pa DS skulle ge liknande resultat forutsatt
att inga storre forandringar skett i personalgruppen eller pa arbetsplatsen. Urvalet gor det dock
svart att generalisera resultatet till andra forlossningsavdelningar eftersom deskriptiv data om

deltagarna saknas.

| samband med att enkaten besvarades informerades deltagarna om anonymitet. Data kan inte
hérledas till enskilda deltagare eftersom enkaten besvarats anonymt. Vid gruppenkéter &r det
dock svart att i samband med svarstillfallet garantera total anonymitet mellan deltagare inom
gruppen (Billhult & Gunnarsson, 2012). Data till studien har hanterats konfidentiellt vilket
enligt Kjellstrom (2012) innebar att den forvarats pa ett sadant satt att inte obehdriga har

kunnat ta del av den.

Det har inte identifierats nagra fysiska risker med att delta i studien. Daremot finns det risk att
deltagarna utsatts socialt och emotionellt da de inte erbjods samtycke till att delta i studien
och da det finns en risk att svar lackt ut inom gruppen i samband med att enkaten besvarades.
Studiens resultat kan ge kunskap om hur barnmorskor handlagger bristningar samt vilken
utbildning de har i omradet. Denna kunskap kan vara till nytta vid framtida
forbattringsarbeten som har till syfte att minska de besvar och komplikationer som kvinnor

kan drabbas av efter en bristning.

Slutsats
Resultatet visar att barnmorskor handlagger bristningar olika och att barnmorskor vill ha mer

och regelbunden utbildning i suturering. Vi tycker darfor att barnmorskor regelbundet ska
erbjudas fortbildning for att fa tillgang till den senaste kunskapen och for att trana sin
fardighet i suturering. Vi anser att det behdvs riktlinjer pa alla forlossningsavdelningar som
beskriver hur grad I och Il bristningar ska handlaggas. Vi anser &ven att det behdvs ramar for
vad som ska ingd i undervisningen i suturering pa barnmorskeprogrammet pa K1 samt att en

klinisk examination borde inforas.
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Fortsatt forskning
Resultatet i var studie visar att barnmorskor handlagger bristningar olika. Sattet studien har

genomforts pa gor att vi inte kunnat ta reda pa orsakerna till detta eller vad som paverkar
barnmorskors handlaggning av bristningar. Vi tycker darfor att det vore intressant att géra en
uppfdljande kvalitativ intervjustudie dar djupgaende fragor stalls till barnmorskor. For att ta
reda pa om och hur riktlinjer paverkar barnmorskors séatt att handlagga bristningar anser vi att
det vore intressant att géra en liknande studie pa en forlossningsavdelning dar riktlinjer om
hur barnmorskor handlagger bristningar redan finns. Det hade dven varit intressant att ta reda
pa detta genom att jamfora hur barnmorskor handlagger grad | och I1 bristningar innan och

efter en riktlinje inforts pa en forlossningsavdelning.

Vi har uppméarksammat att det finns lite forskning gjord pa knytteknik kopplad till suturering
av bristningar. Vi tror att det skulle behdvas mer forskning inom omradet for att ta reda pa
knutens betydelse for bristningens resultat och vilken knytteknik som &r att foredra.

Till sist tror vi att det behdvs mer forskning om den rektovaginala fascians betydelse vid
handlaggning av bristningar for att styrka de kliniska erfarenheter som barnmorskor och
lakare gjort.
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ENKAT SUTURERING

Vilj endast ett svarsalternativ, skriv kommentar i kanten vb

1. Vilken knytteknik anvander du vid suturering?

a 211

a 1-1-11

a 2-1-11

L Annat, satt: beskriv......ccoevevieeeeeiiieeeeeieeees

2. Om du syr fortlopande hur knyter du vid start respektive stopp?
Syr ej fortlépande

Borjar med ett enstaka 2-1-1, slutar pa samma satt

Borjar med ett enstaka 1-1-1-1, slutar pa samma satt

Borjar med ett enstaka 2-1-1-1, slutar pa samma satt
Anvander start- respektive stoppknut

o000 Oo

Annat, beskriv......cocceeeeiieeiiiiee e

3. Vilken sutureringsteknik anvander du oftast i vaginalbotten/vaginalfaror?
O Enstaka stygn
O Fortlopande stygn
L ANNat; BESKIIV: .o

4. Vilken sutureringsteknik anvander du oftast vid suturering av muskellager?
O Enstaka stygn
O Fortlépande stygn
O Annat; beskriv: .

5. Vilken sutureringsteknik anvander du oftast i huden i perineum?
Enstaka stygn

Fortlépande stygn i.c

Fortldpande stygn s.c

(M Ry Wy W

ANNAL; DESKIIV: oot e

Karolinska

Institutet

6. Jag kan identifiera och suturera féljande muskler: m. bulbocavernosus och m. transversus perenei

Stammer Stammer Stammer inte Stammer inte
helt delvis sarskilt bra alls
a a a a
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7. Jag har svart att identifiera den rektovaginala fascian och suturera denna
Stammer Stammer Stammer inte Stammer inte
helt delvis sarskilt bra alls
a a a a
8. Jag syr sjdlvstandigt (vid behov) med fingret i rektum vid storre grad tva bristningar
Stammer Stammer Stammer inte Stammer inte
helt delvis sarskilt bra alls
a a a a
9. Jag kanner att jag har tillrdacklig kunskap for att suturera grad 1 och grad 2 bristningar
Stammer Stammer Stammer inte Stammer inte
helt delvis sarskilt bra alls
a a a a

Pa fragorna nedan kan du vilja fler svarsalternativ!

10. Har du gatt sutureringsutbildning utéver din barnmorskeutbildning

11.

o000

Nej

Workshop pé den klinik jag ar/varit anstalld p3, ar .........c.........
SFOG KUrS, @leeeeeeeevececeeee,

GYNZONE, AF et

Kurs anordnad av sutureringsforetag, ar.......cccoeeevvveievecveeennns
Annan kurs, ange vad oCh ar: ......ccooeeeeivecce e

ANNAL, ANEE VAU: ettt st e r e e ea e

Om du svarat ja pa ovanstaende fraga, satt kryss i de rutor som stimmer 6verens med vad

utbildningen inneholl:

[ I Iy Iy Ny Iy Ny A By

Backenbottens anatomi och muskulatur

Genomgang av klassificering av bristningar

Knytteknik

Fortldpande suturer

Enstaka suturer

Traning att hitta muskulatur i kott ex grisvagina

Tréning i suturteknik pa attrapp/docka/sutureringspads
Traning i suturteknik i kott, ex gristunga

Traning i att lagga klipp

Traning i att suturera klipp

ANNAt, ANEE VAU.....ccirierieece et s
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12. Hur ldnge har du arbetat pa forlossningsavdelning? (Ange ar eller manader)
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