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Sammanfattning

Bakgrund:

Syfte:

Metod:

Resultat:

Nyckelord:

Postpartumblddning ar den vanligaste typen av obstetrisk blddning.
Av postpartumblédning ar uterusatoni den vanligaste orsaken till
att blodning uppstar. Manga riskfaktorer ar kdnda men anda ar de
flesta kvinnor som drabbas helt utan riskfaktorer. En av de
viktigaste forebyggande atgarderna for att forhindra uterusatoni ar
genom aktivt handlaggning av efterbordsskedet. Under graviditeten
bor kvinnans anamnes och halsohistoria dokumenterats for att i ett
tidigt skede identifiera riskfaktorer och férebygga risken for
blédning. Under forlossningen bor varje kvinna behandlas
individuellt och personalen bor alltid vara forberedd pa att en
blodning kan uppsta.

Syftet med studien &r att undersoka vid vilka riskfaktorer for
uterusatoni som Kliniskt verksamma barnmorskor vidtar preventiva
atgarder, vilka atgarderna ar och hur de handlagger en uppkommen
atonisk blodning.

En kvantitativ deskriptiv studie som genomfordes med hjalp av en
webbaserad enkét. Enkaten skickades till 273 barnmorskor pa tre
olika sjukhus i Stockholmsregionen och 96 barnmorskor valde att
medverka i studien.

Resultatet visar att de riskfaktorer for uterusatoni som barnmorskor
reagerar pa ar om kvinnan vid tidigare forlossning haft uterusatoni,
om hon fétt flera barn och om forlossningen ansags bli langdragen.
For att undvika allvarliga komplikationer till foljd av uterusatoni
angav manga barnmorskor att de ville att kvinnan skulle ha en PVK
sa att de snabbt skulle kunna administrera uteruskontraherande
lakemedel. Om en uterusatoni uppstatt beskrev barnmorskorna att
de gav lakemedel, utférde kontinuerlig uterusmassage och att de
tillkallade mer personal. Resultatet visar ocksa att de anvander
olika beddmningsmetoder vid onormal och normal
blédningsméngd.

Uterusatoni, blédning, prevention och behandling, riskfaktorer.



Abstract

Objective:

Purpose:

Method:

Result:

Keywords:

Post partum hemorrhage is the most common type of obstetric
hemorrhage and uterine atony is the most common cause of post
partum hemorrhage. Many risk factors are known, however most
women who suffer from bleedings has no risk factors at all. One of
the most important preventive measures is to prevent uterine
relaxation through active management of the third stage of labor.
During pregnancy, the woman's medical history must be
documented for early detection of risk factors. During childbirth,
every woman should be treated individually and the obstetric team
should always be prepared that a post partum bleeding may occur.

The aim of this study is to investigate at which risk factors for
uterine relaxation that clinically active midwives implement
preventive actions, which these measures are and how midwives
deal with an ensuing atonic bleeding.

A quantitative descriptive study was conducted using a web-based
questionnaire. The survey was sent to 273 midwives in three
hospitals in the region of Stockholm and 96 midwives chose to
participate in the study.

The results show that the most indicated risk factors for uterine
atony is if the woman has had a uterine atony during previous
labor, if she has given birth to several children and if the birth was
considered to be prolonged. To avoid serious complications due to
uterine atony many midwives stated that they wished the woman
would have a peripheral venous catheter so that they would quickly
be able to administer uterotonic drugs. If a uterine atony occurred
the midwives described that they gave uterotonic drugs, continuous
massage of the uterus and that they called for more staff. The
results also show that they use different assessment methods for
measuring the abnormal and normal post partum bleeding.

Uterine atony, bleeding, prevention, treatment, risk factors.
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INTRODUKTION

Postpartumblodning star i varlden for den storsta delen av modradddligheten (1). Att
kunna identifiera riskfaktorer och handla adekvat och snabbt da en blodning uppstar ar
avgorande for kvinnans tillstand. Manga av dodsfallen i utvecklingslander skulle ha gatt
att forhindra med ratt kunskap och réatt resurser (2). Sverige har lag modradodlighet,
enligt WHO:s statistik &r incidensen 5/100000 (3).

Vi blev intresserade av fordjupning inom amnet atonisk blédning under var
forlossningspraktik. Atonisk blédning ar ett tillstand som kan upplevas skrammande
oavsett erfarenhet som barnmorska. Idén till studien kom da vi upptéckte att det bland
barnmorskor finns en viss variation i exempelvis preventivt handlande och uppskattande
av blodningsmangd. Vi skulle vilja forsta hur barnmorskorna i praktiken tanker och

prioriterar olika riskfaktorer samt hur de gor for att “’stélla diagnos”.

BAKGRUND

World Health Organisation (WHO) har i sina Milleniummal en ambition att fram till
2015 sanka modradodligheten i varlden med 75 % (4). Enligt WHO har
mddradddligheten i varlden minskat med 34 % sedan 1990 men trots detta dog drygt
358 000 kvinnor 2008 under sin graviditet eller forlossning (5). Postpartumblddning star
for mer an 28 % av fallen i jamforelse med till exempel abort som star fér 15 % av den
totala modradddligheten i vérlden (6). Postpartumblddning &r den vanligaste typen av
obstetrisk blodning (1) och sker vid ca 14 miljoner forlossningar per ar (7). Den globala
incidensen for postpartumblédning éver 1000 ml ar 3,5 % vid spontan vaginal
forlossning (8, 9), 8 % vid instrumentell forlossning och 13 % vid kejsarsnitt (8).
Postpartumblddning orsakar maternell mortalitet i 1/1000 forlossningar i

laginkomstlander men bara 1/100000 i hoginkomstlander (8).

DEFINITIONER

I internationell litteratur definieras onormal postpartumblédning som en skattad
blodfarlust pa mer an 500 ml. Om blédningen Gverstiger 1000 ml definieras den som
allvarlig. Postpartumblddning delas in i primér och sekundér blodning dar primér

blodning &r den mest forekommande och innebar en blédning pa mer &n 500 ml inom de



forsta 24 timmarna efter forlossningen. Sekundéar postpartumblddning kallas den
blodning som uppstar mer an 24 timmar postpartum och upp till sex veckor darefter (8).

Enligt aktuell diagnosklassifikation (ICD 10) som géller i Sverige anses en
postpartumblddning under 1000 ml som normal (8). En frisk valnard kvinna genomgar
under graviditeten en fysiologisk férandring som medfér en 6kad blodvolym.
Plasmavolymen okar redan efter nagra veckors graviditet och fortsatter kontinuerligt
Oka till och med andra trimesterns mitt. Blodkropparnas 6kning foljer inte
plasmavolymens 6kning och medfor darfor en utspadningseffekt som kan ge ett lagre
hemoglobinvéarde (Hb). Normalt sett sjunker Hb med 10-15 g/l halvvags in i
graviditeten. | tredje trimestern har den totala blodvolymen 6kat med 40-50% (10). Den
fysiologiska anemin minskar blodets viskositet och kan vara en slags skyddsmekanism

mot den dkade trombosrisken under graviditeten (10).

DE FYRA T:NA ”THE FOUR T:S”

Som en hjalp for att minnas orsakerna till en postpartumblédning kan de fyra T:na

anvandas, som presenteras enligt foljande.

Det forsta ar Tone (Tonus) som star for uterusatoni. Atoni orsakar 70 % av alla
postpartumbloddningar. Uterusatoni innebér att uterus inte kontraheras adekvat efter
framfodandet av placenta vilket leder till en otillracklig hemostatisk kompression av de
uterina karl som forsorjt placenta (11). Myometriets kontraktioner ar drivkraften bade
for placentas avlossning och for den hemostatiska kompressionen som &r kroppens egna

blodsparande mekanism som dven kallas fysiologiska suturer” eller levande suturer”

(9).

Trauma ar det andra T:et i ordningen och star for vavnadsskador i férlossningskanalen.
Exempel pa detta ar cervixruptur, djupa bristningar i vagina eller perineum och

uterusruptur. Trauma star for 20 % av postpartumblodningarna (11).

Tredje T:et ar Tissue vilket star for placentaretention, da placenta inte slapper under
efterbordsskedet och placentarester och/eller hinnrester samt blodkoagel kan finnas kvar

i uterus. Tissue star for 10 % av postpartumblodningarna (11).

Det sista T:et som star for Trombine innefattar koagulationsrubbningar som &r mycket

ovanligt och star for endast 1 %. Priméar koagulationsrubbning innebér att den ar



medfodd eller forvarvad fore forlossningen. Sekundar koagulationsrubbning ar
vanligare an primar och beror pa att en storre blddning (>1500ml) konsumerar
koagulationsfaktorer sa att den priméra kirurgiska blodningen blir en medicinsk
koagulopati. Balansen mellan de tva systemen koagulation och fibrinolys satts ur spel

och patienten blir mer lattblodande (11).

Sekundara risker for kvinnan vid postpartumblédning &r forutom koagulationsrubbning
en 6kad infektionsrisk relaterat till anemi samt de operativa ingrepp som eventuellt
maste tas till vid storre blodningar (8). Aven risker som njursvikt, lungsvikt, multipel
organsvikt och 6kad frekvens av blodtransfusion férekommer. Kvinnor med stor
blodforlust kan riskera att utveckla ”Sheenans syndrom” som é&r en
hypofysrubbning/nekros pa grund av syrebrist till hjarnan efter den stora blédningen

och den eventuellt langvariga hypotoni (7).

RISKFAKTORER FOR UTERUSATONI

Att forutspa vilken kvinna som kommer att drabbas av en storre blédning post partum ar
i stort sett omojligt (9, 12). Riskfaktorer bér dock leda till forhdjd beredskap i samband
med forlossningen for att kvinnan ska fa de basta forutsattningarna att undvika blédning
(12). En av de viktigaste riskfaktorer som bor fangas upp i kvinnans anamnes &r en
tidigare postpartumblddning (7, 13) som 6kar risken for ny blédning upp till 4 ganger
(13). Andra riskfaktorer ar anemi (13) och sjukdomar som paverkar mammans
blodtryck sa som preeklampsi och hypertoni innebér en 70 % okad risk for
postpartumblddning (14). Maternell alder 6ver 35 ar har i en studie visat sig oka risken
for allvarlig postpartumblodning trefaldigt (15). Overvikt ar en annan kand riskfaktor. |
en stor svensk studie gjord av Blomberg sags ett samband mellan uterusatoni och
Okande BMI. Risken for atonisk blodning 6kade med drygt 5 % vid vaginal forlossning
och 13 % vid instrumentell férlossning hos kvinnor med BMI >40 (16). Ett tidigare
sectio i anamnesen anses ha en trefaldigt 6kad risk for allvarlig postpartumblédning
(15).

En kraftigt uttdnjd uterus vid till exempel flerb6rd, polyhydraminos och fetal
makrosomi &r en annan riskfaktor som &r viktig att uppmérksamma (7). En studie visar

att risken for allvarlig postpartumblddning 6kar med upp till 30 % vid polyhydramnios



och tva studier fann en dubblering av risken om barnet bedémdes vaga mer &r 45009 vid
fodseln (14, 15).

En langdragen forlossning kan liksom en snabb forlossning ge en uttréttad
uterusmuskulatur vilket ocksa kan gora att effektiva kontraktioner uteblir (7, 17).
Langdragen forlossning har i flera studier visat sig dka risken for postpartumblodning
med upp till tre och en halv ganger (11,14). Multiparietet &r ocksa en riskfaktor for
uterusatoni (7, 15, 19) eftersom det kan ge en uttrottad uterusmuskulatur (19). En studie
visar att kvinnor som genomgatt 2-4 forlossningar har en dubbelt sa hdg risk for
allvarlig postpartumblédning och risken 6kar mer an fyrfaldig om en kvinna genomgatt
fem eller fler forlossningar (15). Det finns dock litteratur som motsager detta och istallet
menar att multiparitet inte ar en riskfaktor (9, 13, 17). En av dem, en review fran
Cochrane library 2009, drar slutsatser fran tre olika studier dar det inte fanns nagon

statistiskt signifikant risk for postpartumblodning vid multiparitet (9).

Oxytocin anvands bland annat i syfte att inducera en forlossning och for att stimulera
vid varksvaghet (7). Flera studier pekar pa att oxytocinanvandning 6kar risken for
postpartumblddning med 40 % oavsett om det ar i syfte att inducera en forlossning eller
att stimulera vid varksvaghet (11, 14, 20).

En annan riskfaktor ar en fylld urinblasa som kan hindra uterus fran att kontrahera sig
adekvat. Blasan kan fyllas snabbt efter forlossningen, speciellt om oxytocin anvénts
eftersom det har en antidiuretisk effekt. Nar effekten av oxytocin sedan gar ur kroppen
fylls blasan snabbt (8). Urintémningsfunktionen kan paverkas av olika typer av
smartlindring till exempel epiduralbedévning men kan ocksa vara nedsatt pa grund av
den svullnad i underlivet som kan uppsta av en vaginal forlossning. Detta medfor att
blassensitiviteten minskar och kvinnan kanske varken kan eller kanner att hon behoéver
tomma blasan (18). En annan anledning till att uterus inte kan kontraheras ar myom (7,
15, 19) och det visade sig i en studie foreligga en fyrfaldig risk for allvarlig
postpartumblddning vid detta tillstand (15).

Placenta praevia okar risken for atonisk blédning tre- till fyrfaldigt (11, 15). Eftersom
placenta da sitter i isthmusregionen av uterus dar antalet muskelfiber ar mycket lagre an
i sjalva fundus och saledes medfor att denna del av uterus har svarare att kontrahera. De
”levande ligaturerna” lyckas d& sdmre med att stoppa blodningen fran spiralartirerna

(8). Placenta accreta det vill sdga. nar placenta har véxt fast i myometriet, 6kar ocksa



risken da den inte slapper som den ska vilket resulterar i en atonisk blodning (8, 13).
Placenta accreta okar risken for postpartumblddning tre- till fyrfaldigt (11, 14, 15).
Ytterligare en placentér orsak ar partiell ablatio med ockult blédning som ger ett 6kat
tryck mot omkringliggande vavnad vilket gor att blod pressas ut i myometriet och

lagger sig mellan muskeltradarna vilket i sin tur forsamrar myometriets kontraktillitet

(8).

Till sist kan &ven lakemedel inneb&ra en 6kad risk. Isofluran &r ett anestesimedel med
uterusrelaxerande effekt som anvands vid sectio i generell anestesi (8). En studie visar

att sectio dkar risken for allvarlig postpartumblddning nastan femfaldigt (15).

Manga riskfaktorer for uterusatoni kan alltsa identifierats men fortfarande uppstar mer
an hélften av alla blédningar hos kvinnor helt utan riskfaktorer (1, 8, 9, 11). Det &r
darfor av stor vikt att det obstetriska teamet har beredskap for blédning infor varje

forlossning (1, 11).

PREVENTIVA ATGARDER UNDER GRAVIDITETEN?

En viktig preventiv atgard ar att redan pa modravardscentralen ta en god anamnes sa att

riskfaktorer som finns i anamnesen lyfts fram (8, 17).

Under antenatalperioden ar det viktigt att upptécka och behandla anemi (12). Normalt
racker det med jarntillskott per os da det ror sig om en mattlig anemi som upptécks
tidigt i graviditeten. Vid grav anemi som upptécks sent kan det behdvas jarninjektioner
(20). Undernarda kvinnor ar ofta anemiska pa grund av jarnbrist. Andra kvinnor med
anemiproblematik kan ha adragit sig en koagulationspaverkan innan eller i borjan av
graviditeten da ett hemoglobinvarde pa >100g/I krévs for att trombocyterna ska fungera
som de ska (8). Enligt WHO:s definition har en kvinna anemi da hennes
hemoglobinvérde sjunkit under 110g/I (15).

PREVENTIVA ATGARDER | SAMBAND MED FORLOSSNINGEN

Under aktivt forlossningsarbete bor barnmorskan anvanda sig av ett partogram for att
tidigt upptacka avvikelser i progress och ha i atanke att kvinnan bor tomma blasan ofta
(12).



Aktiv handlaganing

Aktiv handlaggning under forlossningens efterbordsskede innebar att
uteruskontraherande lakemedel ges, att placenta forléses med ett kontrollerat drag i
navelstrangen samt att uterus masseras efter att placenta forlosts (21, 22). Vid
expektativ handlaggning (dven kallad konservativ eller fysiologisk handlaggning) under
forlossningens efterbdrdsskede ges inga uteruskontraherande lakemedel. Istéllet framjas
en stimulering till endogen oxytocinfrisattning genom att barnet sa tidigt som majligt
laggs till brostet for att amma vilket ger uteruskontraherande effekt och placenta lossnar
och fods fram med tyngdkraften som enda hjélp (1, 8).

| litteraturen rader enighet om att aktiv handlaggning minskar blédningsméangden samt
forkortar efterbdrdsskedet. Uteruskontraherande lakemedel bor darfor ges postpartum
(8, 21, 23). Enligt WHO rekommenderas oxytocin som férstahandsval och om detta gj
finns tillhanda rekommenderas ergometrin (1). Aktivt handlaggande minskar enligt en
studie risken for postpartumblédning tvafaldigt (9). Biverkningar av aktivt
handlaggande vid placentas framfédande ar till exempel illamaende, krékning och

huvudvérk hos kvinnan men trots det 6kar det generellt sett kvinnans valbefinnande (7).

Vissa studier beskriver tidig avnavling, det vill sdga avnavling innan
navelstrangspulsationerna upphdrt som en del i aktiv handlaggning (7). Bade
International Federation of gynecology and obstetrics (FIGO) och World Health
Organisation (WHO) rekommenderar tidig avnavling enbart om barnet ar asfyktiskt och
behdver aterupplivning och i normala fall avnavlas barnet ca 3 min efter fodelsen (1,
19). Aktiv handlaggning bor enligt WHO enbart utféras av lakare och barnmorskor men
kan ocksa utforas av till exempel by-barnmorskor som fatt utbildning om
handlaggningsséttet. Vissa studier visar att ett korrekt utfért drag i navelstrangen kan
minska risken for kvarvarande placenta men WHO anser dock att det behdvs mer
forskning inom omradet (1, 7). Enligt andra studier finns en 6kad risk for uterin
inversion om det kontrollerade draget i navelstrangen utfors pa felaktigt satt det vill
sdga att placenta inte slapper och uterus vands ut och in pa grund av draget i
navelstrangen (1).



ATGARDER VID UTERUSATONI

Da en postpartumblodning uppstar ar huvudprincipen att forst finna blodningskallan
d.v.s. identifiera en atoni eller utesluta annan blédningsorsak och att stabilisera
cirkulationen. Samtidigt maste blodningsmangden bedomas. Studier visar att om
blédningsméngden underskattas kan det fa allvarliga konsekvenser som exempelvis
hypotoni (20).

Forskning visar att visuell beddmning av blédningsméngden inte &r tillforlitlig och aven
i de fall da blodningsméangden mats tas kvinnas underliggande hélsotillstand inte alltid
med i bedémningen. Méngden forlorat blod &r oftast mindre viktig &n den effekt

forlusten har pa kvinnans allmantillstand (21, 24).

Uterusmassage

WHO rekommenderar kraftig uterusmassage vid diagnosen atonisk blodning (24).
Kontinuerlig uterusmassage bor utforas i syfte att stimulera uteruskontraktioner och
tomma uterus pa eventuella koagler. Urinblasan bor tommas da en fylld sddan kan bidra
till atonin (se riskfaktorer) (8). Uterusmassage stimulerar uterus att kontraheras troligen
genom att man stimulerar till lokal prostaglandinfrisattning (22). Uterusmassage
minskar enligt en studie blddningsméngden signifikant bade efter 30 respektive 60
minuter och behovet av ytterligare uteruskontraherande medel minskas med 80 %.
Uterusmassagen i den ndmnda studien utférdes var 10:e min den forsta timmen
postpartum (22). Uterusmassage ar ett billigt och enkelt satt att ta till och minskar enligt
tidigare gjorda studier anvandandet av ytterligare uteruskontraherande lakemedel aven
om den totala blédningsmangden inte var mindre &n vid kontrollgruppen (24).

Nackdelar &r att det medfor obehag for kvinnan och ar tidskrévande for personalen (22).

Aortakompression

Aortakompression kan vid en riklig blédning vara en tidsbesparande atgéard da mer
personal behdver tillkallas eller patienten behover forflyttas till ex. operationsavdelning
for undersokning av orsak och atgard (8). Da en aortakompression skall utforas ar forsta
steget att lokalisera pulsationer i femoralisartéren i ljumsken. Sedan lokaliseras bukaorta
genom att forsiktigt trycka en knuten nave (tummen pa utsidan av knuten nave) i
navelplan, dar aorta delar sig, ned mot ryggraden. Skulle inte pulsationer lokaliseras

flyttas knytnaven nagot at hoger eller véanster. Da bukaorta lokaliserats dkas styrkan i



kompressionen tills pulsationer i l[jumsken helt upphdr. Det ar av storsta vikt att inte
slappa fingrarna fran ljumsken da det &r dar en misslyckad aortakompression upptacks.
Da en aortakompression inte hindrar blodflodet till 6vriga bukorgan kan den hallas sa
ldnge det ar nddvandigt for transport och undersékning av patienten. Aortakompression

ar inte en botande atgard (25).

Lakemedel vid uterusatoni

Direkt efter barnets fodelse ges kvinnan oxytocin, intravendést alternativt intramuskulart,
som Okar kontraktionsfrekvensen av uterus. Da en atonisk blédning uppstar behandlas
aven den med oxytocin ofta med en extra injektion oxytocin och/eller med forstarkt
oxytocininfusion, koncentrationen varierar och ska anges i klinikens PM. Biverkningar
ar sallsynta, dock foreligger risk for vattenintoxikation vid langvarig infusion pa grund

av oxytocinets antidiuretiska effekt (18).

Ett annat lakemedelsval & metylergometrin (Methergin) som &r kraftigt
uteruskontraherande. Metylergometrin &r kontraindicerat vid bl.a. preeklampsi, svar
hypertoni och kérlsjukdom. Andra lakemedel som anvénds for sin uteruskontraherande
effekt &r karboprost (Prostinfenem) och Misoprostol (Cytotec). Vid anvandandet av
misoprostol rader oklarhet vad géller dosering, administrering samt samspelet mellan
det och andra uterotoniska lakemedel. Aven oxytocin skall ges med forsiktighet till
kvinnor med kand hjartsjukdom eller kvinnor som blétt en stor mangd da det har en
blodtryckssankande effekt (18).

Operativa ingrepp vid uterusatoni

Om blddningen inte gar att stoppa med ovan namnda metoder kan operativa ingrepp
vara enda utvagen. En tamponad av uteruskaviteten kan behdva géras med en speciell
ballongkateter eller sa maste uteruskarlen ligeras vilket kan goras laparoskopiskt. Som

sista utvag kan hysterektomi bli nédvandigt (8, 11).

Sectio Okar risken for uterusatoni och i de fall da blédningen inte gar att stoppa med

ldkemedel kan operat6ren utfora en Lynchsutur som medfor en kompression av uterus.

(8).



“DEN GYLLENE TIMMEN”

Globalt sett &r 6verlevnaden beroende av blédningens allvarlighetsgrad och duration.
Redan efter 10 minuter har 6verlevnaden sjunkit och ligger pa ca 80 % och efter 20
minuter ligger den pa ca 60 %. Vid 30 minuter ligger dverlevnaden pa 40 % och efter 60
minuter dr dverlevnaden under 10 % (26). Det ar alltsa av storsta vikt att ingen

forsening i handlaggandet sker (24).

PROBLEMFORMULERING

Postpartumblodning star for en stor del av modradddligheten i varlden. Uterusatoni &r
den vanligaste orsaken till allvarlig postpartumblédning och som nyféardiga barnmorskor
maste vi ha handlingsberedskap for detta. Erfarna barnmorskors kunskap ar vardefull

nar vi som nyutexaminerade barnmorskor paborjar vart arbete inom forlossningsvarden.

SYFTE

Syftet med studien &r att undersoka vid vilka riskfaktorer for uterusatoni som kliniskt
verksamma barnmorskor uppger sig vidtaga preventiva atgarder, vilka atgarderna ar och

hur de handlagger en uppkommen atonisk blédning.

METOD

STUDIEDESIGN

En kvantitativ enkatstudie med deskriptiv design.

URVAL

Malet var att rekrytera alla kliniskt verksamma barnmorskor vid
forlossningsavdelningarna i Stockholms lan. Genomfdrbarheten av studien testades
darfor genom att chefsbarnmorskorna pa de sex forlossningsavdelningarna (pa fyra
sjukhus) i Stockholm kontaktades. En kort information om studien och
tillvagagangssattet gavs och alla kontaktade uttryckte sig positiva till studien och

deltagandet. Déarefter utformades en skriftlig forfragan som skickades ut till



chefsbarnmorskorna med e-post. Pa tva av sjukhusen stélldes forfragan till en annan
person an chefsbarnmorskan enligt dverenskommelse vid forsta kontakttillfallet.

| forfragan fanns information om studiens syfte och innehall. Informationen inneholl
ocksa en dnskan om att fa e-postadresser till respektive avdelnings barnmorskor for att
kunna distribuera en lank till webenkaten. Inga begransningar i urvalet gjordes da
forhoppningen var att genom att vélja alla barnmorskor, som arbetar pa
forlossningsavdelningarna i Stockholm, fa ett sa generaliserbart resultat som majligt.

Insamlingen av e-postadresser pagick under en veckas tid. En forlossningsavdelning
skickade redan forsta dagen en lista med e-postadresser medan 6vriga avdelningar fick
paminnas under veckans gang. Det visade sig vara svart for chefsbarnmorskorna att
sammanstélla listor med e-postadresser. Tva av forlossningsavdelningarna fick med
anledning av detta och pa grund av tidsbrist tacka nej till medverkan i studien. Nagra av
chefsbarnmorskorna ville sjalva distribuera enkéaten via e-post till barnmorskorna pa
grund av tidsbrist men detta var inte méjligt da det valda webbaserade programmet

saknade den funktionen.

TILLVAGAGANGSSATT

En webbaserad enkaét &r ett kostnadseffektivt verktyg for att na ut till manga deltagare
samtidigt. De enda kraven som finns &r att varje deltagare har en e-postadress och

tillgang till dator samt internet (27).

Som verktyg for datainsamling anvandes det webbaserade programmet Websurvey (28).
| programmet kan webbaserade enkater utformas och skickas.
Administrationsbehorighet till programmet erhélls av Karolinska Institutet via deras IT-
avdelning Lyktan som forfogar 6ver anvandarkonto till programmet. | programmet gar
det att pa olika satt utforma utseendet pa enkater och de fragor som ska stéllas. Det gar
ocksa att valja olika svarsalternativ till olika fragor. Programmet tillater dven att svaren
sammanstélls pa olika satt och till olika statistikprogram som till exempel Microsoft
Excel. Websurvey (28) har dessutom en funktion som maéjliggor att skicka paminnelser
till de som annu inte svarat pa enkaten vilket kan goras vid flera tillfallen under

enkatens giltighetstid.
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Enkaten skickades ut i en inbjudan via e-post till 273 personer fordelat pa fyra
forlossningsavdelningar pa tre sjukhus. I inbjudan fanns information om studiens syfte
och innehall samt en bifogad lank till enkaten och kontaktuppgifter till studiens
forfattare (Bilaga 1).

Deltagarna fick totalt 12 dagar pa sig att svara pa enkaten. Paminnelsefunktionen
anvandes tva ganger under svarstiden. | den sista paminnelsen skickades information
om att enkaten var avslutad tillsammans med en forfragan om att enbart svara pa fragan
om vad deras alder var och hur lang erfarenhet de hade som barnmorska for att kunna
gora en bortfallsanalys. Da flera barnmorskor (n=21) valde att besvara enkéten i sin

helhet vid det tillfallet forlangdes perioden for studien och &ven deras svar inkluderades.

ENKATFRAGORNAS UTFORMNING

Enkatfragorna utformades i samrad med handledaren och testades pa tva erfarna
barnmorskor for att sakerstélla fragornas kliniska relevans. For att ytterligare sakerstélla
fragornas giltighet genomfordes en pilotstudie pa fem barnmorskestuderande varpa

nagra fragor kunde omformuleras samt tas bort.

De fyra forsta frdgorna handlade om barnmorskornas bakgrund. Fragorna gallde deras
alder, vilket ar de tog barnmorskeexamen, hur manga ar de arbetat inom

forlossningsvarden samt vilket sjukhus de arbetade pa (se bilaga 2).

Av de fem fragorna som anvandes for att besvara studiens syfte utformades de tre forsta
som 6ppna fragor med mojlighet att svara i I6pande text. Oppna fragor valdes for att
inte presentera riskfaktorer och atgarder for barnmorskorna utan lata dem svara
spontant. Fragorna gallde riskfaktorer for uterusatoni, preventiva atgarder for att
undvika uterusatoni och atgarder vid en uppkommen atoni. Information bifogades att
det var 6nskvart att besvara enkatfragorna kortfattat och punktvis. De tva sista fragorna
som efterfragade vilken metod man anvéande for att bedéma en onormal och normal

blodningsméngd utformades som flervalsfragor (se bilaga 2).

ANALYS

Nar datainsamlingsperioden avslutades dverfordes svaren fran programmet Websurvey

till en excelfil. For att strukturera analysarbetet delades respektive fraga, med svar, upp

11



pa separata arbetsblad och analysen utfordes genom att varje svar lastes flera ganger av
bada forfattarna. Analysen utfordes deskriptivt da ingen tolkning av svaren gjordes.
Eftersom barnmorskorna svarat kortfattat och precist postkodades materialet genom att
ge varje riskfaktor och atgard ett specifikt nummer. Pa sa vis kunde sedan resultaten
sammanstallas statistiskt och presenteras i resultatet med antal och procent i figur 1, 2
och 3. Samma kategorier som anvandes i fragestallningarna, det vill saga riskfaktorer,
preventiva atgarder och atgarder vid uterusatoni, anvandes aven for att presentera

resultatet.

ETIK

Helsingforsdeklarationen antogs av World Medical Association 1964 i syfte att
anvéndas for etiska anvisningar som ror forskning om méanniskor. Det finns
grundléaggande etiska principer inom forskning och i denna studie appliceras dessa
genom att deltagarna maste vara informerade om studiens syfte och frivilligt vélja att
delta. Deltagarnas integritet maste respekteras och att de maste vara informerade om att
de nér som helst har rétt att avbryta sitt deltagande (29).

Det &r enbart barnmorskors arbetssatt och erfarenhet som dokumenterats och deltagarna
garanteras att deras uppgifter behandlas konfidentiellt. Svaren pa fragorna kan inte

sammankopplas med vem som svarat och det kommer inte framga i uppsatsen vem som
sagt vad. Det ar enbart forfattarna som har tillgang till e-postadresserna och all insamlad

data kommer att forstoras ndr studien &r fardig.

RESULTAT

Efter forsta datainsamlingsperioden hade inte mer &n 75 av 273 barnmorskor besvarat
enkaten, vilket gav en svarsfrekvens pa 27 %. Innan forsta paminnelsen hade 37
personer besvarat enkaten och efter paminnelsen inkom ytterligare 38 svar. Da enkaten
skickades ut en tredje gang for en bortfallsanalys; for att fa svar pa fragorna om alder
och yrkeserfarenhet for en bortfallsanalys svarade ytterligare 21 personer pa enkéten i
sin helhet. For att 6ka representativiteten i studien inkluderades &ven dessa 21
barnmorskor svar i resultatet. Totalt inkluderades 96 barnmorskor vilket gav en

svarsfrekvens pa 35 %. Endast 10 personer svarade enbart pa fragorna om alder och
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erfarenhet vilket bedomdes som alltfor fa for att en bortfallsanalys skulle vara

meningsfull.

BAKGRUNDSINFORMATION

Medelaldern hos barnmorskorna som deltog i studien var 44 ar (Median 42 ar) och de
hade i genomsnitt arbetat som barnmorskor i 12 ar (Median 10 ar). Den mest

representerade aldersgruppen var mellan 36-40 ar (25 %).

Av de sjukhus som medverkade i studien arbetade majoriteten (46 %) pa sjukhus B,
resten var jamt fordelat pa sjukhus A (26 %) och sjukhus C (25 %). Bara 3 % valde att

inte svara pa fragan om vilket sjukhus de arbetade pa.

RISKFAKTORER

Riskfaktorer vid vilka barnmorskorna vidtog preventiva atgarder presenteras i Figur 1.
Storre blddning vid en tidigare forlossning eller om kvinnan hade fott flera barn tidigare
var riskfaktorer som angavs av de flesta barnmorskor. En barnmorska noterade att
multipara for henne var en kvinna som fott >5 barn medan de andra inte specificerade
antalet fodda barn. Mer an halften angav en langdragen forlossning som ytterligare en
riskfaktor. Maternella riskfaktorer sa som preeklampsi, koagulationsrubbning, myom
diabetes och évervikt angavs av nastan halften av barnmorskorna. Mycket fa
barnmorskor namnde att en fylld urinblasa skulle utgora en riskfaktor. En barnmorska
beskrev sin vaksamhet sa har: ”Betraktar i princip alla férlossningar som forknippade
med viss risk for atoni a&ven om multipara, utdragen forlossning och snabb forlossning

dr vanligast.”
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Storre blodning vid tidigare forlossning 80%
Multipara (omféderska)
Langdragen forlossning
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Snabb forlossning

Polyhydraminos 7%
Operativa ingrepp 5%
Placentarest/Hinnrest 5%
Intrumentell férlossning 5%

Lang krystfas 3%
Fylld urinblasa 2%
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FIGUR 1: RISKFAKTORER DA BARNMORSKOR ANSER ATT DE VIDTAR PREVENTIVA ATGARDER FOR
ATONIBLODNING. SVAR PA EN OPPEN FRAGA (N= 96).

PREVENTIVA ATGARDER

Barnmorskorna tillfragades vilka preventiva atgarder de utforde vid forhojd risk for
uterusatoni (figur 2). Majoriteten uppgav att de sétter en perifer venkateter (PVK) och
strax dver hélften hade beredskap att ge lakemedel. Beredskapen innebar till exempel
att de hade volymokande infusion, forstérkt oxytocininfusion lattillgangligt eller
iordningstallt. Andra lakemedel som flera barnmorskor sag till att ha néra till hands var
Methergin eller Cytotec. Drygt en fjardedel informerade sina kolleger om att de hade en
fédande kvinna med 6kad risk for blédning. Aktiv handlaggning av férlossningens
efterbordsskede och uterusmassage efter placentas framfédande noterades ocksa som

preventiva atgarder av cirka en fjardedel.

Nagra beskrev att de hade en blédningslada som togs in pa rummet vid okad risk for
atoniblodning. Vad som ingick i denna framgick inte av svaren. Ett fatal beskrev att det
var bra att lata kvinnan amma snarast efter forlossningen for att fa en endogen
oxytoinfrisattning med effektivare uteruskontraktioner som effekt. En av barnmorskorna

papekade vikten att ha kontroll pa blédningsmangden.
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FIGUR 2: PREVENTIVA ATGARDER VID RISK FOR ATONIBLODNING. SVAR PA EN OPPEN FRAGA (N= 96).

ATGARDER NAR UTERUSATONI UPPSTAR

Hur kliniskt verksamma barnmorskor handlagger en atonisk blédning beskrivs i Figur 3.
De tre atgarder som de flesta barnmorskor uppgav att de utforde vid misstanke om
uterusatoni var att ge lakemedel, att larma kollegor och ldkare samt utfora
uterusmassage. Flera av barnmorskorna angav att de gor flera saker samtidigt, sasom att
massera uterus och larma évrig personal. De lade dven fram vikten av att
uterusmassagen inte upphor forran blodningen &r havd. Att satta en perifer venkateter,
tomma urinblasan och ta BAS-test kom senare i prioriteringen och nagra poangterade att
detta utfordes av annan kollega, det vill sdga. efter att man larmat 6vrig personal.
Aortakompression noterades av knappt en fjardedel och méanga av dem beskrev det som
en eventuell atgard. Bara en barnmorska papekade att allmantillstandet var viktigt att

beddma.

Att ta in blodningslada pa rummet (se preventiva atgarder) angavs dven som en atgérd
ndr en uterusatoni uppstatt. Relativt fa uppgav att de matte blédningsmangden vid en

uppkommen atoni eller att de gav information till foéraldrarna.
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FIGUR 3 ATGARDER VID ATONISK BLODNING. SVAR PA EN OPPEN FRAGA (N= 96).

HUR BEDOMS BLODNINGSMANGDEN?

| enkaten efterfragades hur barnmorskorna bedémer blédningsméangden vid forlossning.

Barnmorskorna kunde ange att de anvander sig av flera metoder vilket betyder att

summan blir mer &n 100 % i tabellen (Tabell 1).

Den forsta fragan gallde hur man bedémer blédningsméangden vid onormal bldning.
Néstan alla angav att de vager bléjor och andra underlag och 38 % att de anvéander

uppsamlingskérl for att kunna mata blédningen.

Nér det gallde att beddma blédningsméngden vid normal blédning var det bara drygt en

fjardedel som angav att de véger underlaget och var 10:e att de anvander
uppsamlingskarl medan néstan alla barnmorskor bedémer blédningsméangden visuellt

och hélften att de uppskattar tyngden av bldja med handen.
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TABELL 1: METOD FOR ATT BEDOMA BLODNINGSMANGDEN VID ONORMAL BLODNING OCH NORMAL
BLODNING

Onormal blddning Normal blodning
Antal % Antal %

Visuell bedémning 25 26 % 86 90 %
Véager bléja m.m. 95 99 % 25 26 %
Uppskattar tyngden av
bléja m.m. med 11 11 % 49 51 %
handen
Anvander
uppsamlingskarl for 36 38 % 10 10 %
att mata blijdningen

DISKUSSION

Under insamlandet av fakta till studiens bakgrund fann vi problem att hitta litteratur och
studier som enbart inriktade sig pa uterusatoni. De flesta studierna vi fann rér
postpartumblddning i sin helhet vilket medforde en svarighet att hitta riskfaktorer for
bara uterusatoni. | manga av de inkluderade studierna anser vi att riskfaktorer ar
presenterade enligt ”de fyra T:na” Tone, Trauma, Tissue och Trombine och vi har darfor
tolkat och valt ut de riskfaktorer som ror Tone, det vill sdga uterusatoni.

RESULTATDISKUSSION

Studien visade att barnmorskor handlar olika for att forebygga och behandla en
uterusatoni vilket bekraftar uppfattningen vi fick under var praktiktid. Tanken med var
studie var att forsoka studera vad de faktiskt gor och hur de tanker for att forebygga och
atgarda en atonisk blédning.

Av de som besvarade enkaten hade 30 % bara nagra ars erfarenhet som barnmorskor,
vilket forfattarna tror kan paverka synséttet de har pa riskfaktorer och atgarder? Det &r
var uppfattning att en nyutexaminerad barnmorska handlar mer enligt skolboken och

PM &an en mer erfaren barnmorska.

De viktigaste riskfaktorerna enligt befintlig litteratur ar sectio (15), tidigare
postpartumblddning (13, 7) och langdragen forlossning (11, 14). Faktorerna tidigare
postpartumblddning och langdragen forlossning dverensstammer med vad manga av
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barnmorskorna i var studie ansag vara de storsta riskfaktorerna for atonisk blédning.
Endast 5 % angav att de sag sectio som en ¢kad risk, daremot preciserades ingen om det

géllde ett tidigare sectio eller sectio under nuvarande foérlossning.

Nar en forlossning drar ut pa tiden kan uterusmuskulaturen bli trott och kontraherar
darefter inte optimalt och en blodning kan uppsta. En langdragen forlossning som beror
pa varksvaghet kan medfora att atgarden blir att anvanda varkstimulerande dropp som i
sin tur &r en riskfaktor for 6kad blédning. Under barnmorskeutbildningens praktiktid
fick vi uppfattningen att myometriet i uterus kan mattas pa oxytocin sa att nar
ytterligare oxytocin behdver ges erhalls inte nagon storre effekt. Vi tror att man i vissa
fall kanske &r for snabb med att anvénda varkstimulerande behandling och istéllet kunde
invéntat ett naturligt forlopp.

De flesta barnmorskor var eniga om att multiparitet har en betydande roll vad géller
riskfaktorer for uterusatoni. Litteraturen ar inte entydig nar det galler multiparitet som
riskfaktor. 1 viss litteratur bekraftas barnmorskornas tdnkande (7, 15, 19) och annan
litteratur menar pa motsatsen (9, 13, 17). Vad som gor multiparitet till en riskfaktor &r
att livmodern vid tidigare tillfalle/tillfallen blivit uttdnjd och kontraherad. Sker detta
gang pa gang kan muskulaturen bli uttréttad och kontraktionsmajligheten minskar (19).
Den litteratur som motsager att multiparitet ar en riskfaktor definierar att detta galler

oavsett hur manga barn man fétt och var i véarlden man bor (9).

Maternell alder 6ver 35 ar anses i litteraturen vara en relativt hog risk for allvarlig
postpartumbl6dning (15). Ingen barnmorska i studien nd&mnde detta som en riskfaktor.
Endast en barnmorska svarade uttryckligen att hon ansag alla forlossningar som en risk
for uterusatoni. Litteraturen som anvénts i studien bekraftar det barnmorskan uttrycker

eftersom majoriteten av kvinnor som drabbas av uterusatoni inte har nagra riskfaktorer.

Nar det galler preventiva atgarder rekommenderar WHO och andra obstetriska organ
aktiv handlaggning av forlossningens efterbdrdsskede och det &r vetenskapligt bevisat
att sadan handlaggning minskar risken for postpartumblddning (19, 21, 24). | var studie
ar det endast en fjardedel som uppger aktiv handlaggning som en preventiv atgard. Vi
tror att det beror pa att barnmorskorna ser det som en sjélvklarhet i handlaggandet av en
normal forlossning men kan ocksa bero pa att en del barnmorskor foresprakar naturlig

expektativ handlaggning.

18



En perifier venkateter var nagot som majoriteten av barnmorskorna skrev att de satte
som preventiv atgard. Nar forlossningar idag handlaggs pa sjukhus tror vi att detta blir
en vanlig forekommande atgard for att det ar enkelt och bra att ha som en forberedelse

om nagot lakemedel skulle beh6va administreras.

Den riskfaktor som angavs minst av barnmorskorna var en fylld urinblasa. Endast

2 % uppgav fylld urinblasa som en riskfaktor men 20 % ser det som en preventiv atgard.
Detta anser vi visar pa att barnmorskor anda vet att en fylld urinblasa utgér en risk for
uterus atoni. Trots att siffran var hogre vid preventiv atgéard kan detta anses orovackande
da det namns som en riskfaktor i flera studier (8, 17). Det ar darfor dven viktigt att som

preventiv atgard se till att den fodande kvinnan tommer blasan regelbundet (12).

Manga barnmorskor angav att de administrerade oxytocin snabbt efter barnets fodsel
och hade beredskap for att kunna ge ytterligare oxytocin och andra lakemedel om en
atonisk blodning skulle uppsta. De uppgav ocksa att de tillkallade mer personal och att
de samtidigt pabdrjade en kontinuerlig uterusmassage. Eftersom manga barnmorskor
uppgav att de utfor flera atgarder samtidigt &r det svart att veta i vilken ordningen de
utfor atgarderna. Vi kan bara anta att de beskriver dem i den ordningen de angett dem
men eftersom de inte ombads svara i kronologisk ordning kan inte detta tas for givet.
Det hade varit intressant att veta i vilken ordning barnmorskorna faktiskt handlar nér en
atoni uppstar och kanske hade en intervju- eller observationsstudie svarat battre pa de

fragorna.

Fa barnmorskor i var studie noterade aortakompression som en atgard de anvander. |
litteraturen star ofta beskrivet varfor aortakompression kan anvandas men hur den rent
praktiskt utfors var svart att finna. Metoden star inte heller beskriven i den svenska
kurslitteraturen pa barnmorskeutbildningen vid Karolinska Institutet. Under var
praktiktid har vi inte heller fatt uppfattningen att detta anvands sarskilt ofta. | vart
samhalle dar de flesta forlossningar ager rum pa storre sjukhus med alla resurser
tillgangliga verkar det vara en metod som séllan anvéands. Aortakompression anvands
oftare i lander som saknar narheten till sjukvard (30). | de artiklar vi har med i var studie
som gjorts i laginkomstlander beskrivs aortakompression tydligt men vi har inte heller

dar lyckats finna beskrivning pa hur sjalva kompressionen utfors.

En atoni upptécks ofta genom att barnmorskan palperar en slapp och mjuk uterus och att

blédningen inte upphor. Blodningsmangd som uppskattas visuellt underskattas ofta, det
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ar litteraturen enig om (20, 21, 24, 31). | en av vara enkatfragor ombads barnmorskorna
svara pa fragan om vilka atgarder de utfor nar en atonisk blédning uppstatt. En av
atgarderna borde vara att ha kontroll pa blddningsmangden men endast en tiondel
uppgav att de mater blodningsmangden. Detta anses forvanande eftersom néstan alla
som svarat pa foljande fragor om blédningsuppskattning angett att de framforallt vager
blédningen om den anses onormal. Eftersom vi stallde vara fragor om hur
blddningsmangden uppskattas som ett flervalsalternativ kunde samma barnmorska ange
att hon anvander olika bedomningsmetoder. Vad som inte framgar av fragan ar nar hon
véljer att anvanda vilken metod. Dessutom angav flera barnmorskor att de ofta anvande

en kombination av de olika metoderna.

Kvinnans allmantillstand och fysiska forutsattningar spelar lika stor roll i prognosen
som den faktiska blddningsmangden gér. En mindre blodférlust hos en kvinna med
samre forutsattningar kan vara minst lika allvarlig som en stérre blédning hos en frisk
kvinna (21, 24).

De fyra t:na &r ett hjalpmedel for att komma ihag orsakerna till varfor en
postpartumblodning uppstar men har inte slagit igenom som “minnesregel” i Sverige
vad vi vet. "Minnesregeln” har inte heller lyfts fram i var utbildning. Trots att ingen av
barnmorskorna namnt nagot om just de fyra t:na sa far vi kanslan av att det ar just detta
de har i atanke. Under analysen av enkétfragorna fick vi kanslan av att manga delar i att
forebygga och handlagga en uterusatoni &r sa sjalvklara for barnmorskorna att de inte
ens namns i deras svar. Resultatet visar att barnmorskor identifierar de flesta viktiga
riskfaktorer och handlar adekvat vid uppstadd atonisk blodning. Deras svar stammer till
viss del 6verrens med litteraturen vi anvant och vi tror att det ar pa grund av denna

kompetens samt resurser som vi i Sverige har sa lag modradadlighet.

METODDISKUSSION

Vi trodde att en enkatstudie skulle vara ett bra satt att na ut till manga barnmorskor pa
den begrénsade tid vi hade for studien. Eftersom vi endast ville beskriva vad
barnmorskorna uppger att de gor i en given situation var en kvantitativ metod lamplig.
Trots lag svarsfrekvens sags en variation i barnmorskornas svar vilket for oss vacker ett

intresse att fortsatta utforska &mnet, kanske genom en kvalitativ intervjustudie.
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Det finns stora fordelar med en webbaserad enkat. De &r l4tta att administrera, det blir
billigt att genomfdra stora enk&tundersokningar och borde vara ett ypperligt alternativ
nar man ska genomfora en studie med begransad mangd tid. Det som kravs ar att
respondenten har en e-postadress och tillgang till internet vilket ar fallet for de flesta
barnmorskor inom svensk forlossningsvard. Under studiens gang har vi dock insett att
det kanske inte ar det optimala alternativet for att vanda sig till just vardpersonal. | var
studie skickades enkaten ut till barnmorskornas e-post pa arbetet. Trots att man idag
anvander datorer for att skota en del av sina arbetsuppgifter innebar det inte sjalvklart
att det finns vare sig rutiner eller tid for att kontrollera sin e-post. | en tidigare uppsats
vid Enheten for reproduktiv halsa vid Karolinska Institutet sa anvandes Websurvey for
datainsamling bland barnmorskor yrkesverksamma inom Mdadrahalsovarden vilket
resulterade i en hogre svarsfrekvens, ungefar hélften svarade pa enkaten (32). Det ar
mojligt att barnmorskorna inom den verksamheten har stérre mojlighet att anvénda sin
e-post an vad forlossningsbarnmorskor har, bade nar det galler rutiner, tid och ocksa
tillgang till en egen arbetsdator. Vi tror dven att eftersom barnmorskor pa
forlossningsavdelningar arbetar oregelbundna tider kan det innebara att manga av dem

inte var i tjanst under var undersékningsperiod.

Det webbaserade enkéatprogrammet tog tid att lara sig och forfattarna fick prova sig
fram flertalet ganger. Det hade varit 6nskvart att redan innan studien startade ha
kunskap om enkatprogrammets funktioner. Vi stétte dven pa en del tekniska problem
med utformningen som gjorde att en av frdgorna inte registrerade barnmorskornas svar
pa korrekt satt. Darfor fick fragan om hur lang erfarenhet barnmorskorna hade av

forlossningsvard uteslutas ur resultatet.

For att testa genomforbarheten av studien kontaktades chefsbarnmorskorna vid
Stockholms férlossningsavdelningar. Vid det samtalet hade forfattarna valdigt lite
kunskap om hur enkatstudier fungerar och hur enkéterna skulle distribueras. Tva av
chefsbarnmorskorna uttryckte att det kunde bli problem att sammanstalla en lista med e-
postadresser till sina anstéllda barnmorskor och erbjod sig att sjalva ta emot enkéten via
e-post och distribuera den vidare till barnmorskorna. Da detta inte var mojligt att
genomfora medforde detta att tva forlossningsavdelningar fick exkluderas fran studien
redan under insamlandet av e-postadresser. Om vi hade haft mera tid och dessutom
ekonomiska mojligheter hade vi kunnat skicka ut enkater i pappersform till dessa

avdelningar och pa sa satt kanske fatt battre svarsfrekvens pa enkaten.
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Lag svarsfrekvens ses ofta vid webbaserade enkater och oftast beror detta pa att e-
posten med inbjudan gléms bort. Detta trots att upprepade paminnelser lattare
distribueras via e-post an vanlig post (27). Under svarsperioden i var studie skickades
enbart en pdminnelse ut om att svara pa enkaten. Om vi hade haft mera tid hade vi
kunnat skicka ut flera paminnelser och mojligtvis fa flera svar. Det bekraftades av att vi
fick in en hel del svar pa hela enkaten nar vi efterfragade bara alder och erfarenhet vid

ytterligare ett utskick for en bortfallsanalys.

Studiens trovardighet kan diskuteras eftersom svarsfrekvensen blev sa pass lag vilket
innebdr att den population som vi ville studera inte kan anses representativt. Vi kan
heller inte vara sakra pa att de faktiskt gér som de skriver utan att man svarar som man

vet att man borde gora.

De enkaétfragor som inte direkt svarade pa syftet var inte med i den slutgiltiga enkéten.
Detta kontrollerades med hjélp av en pilotstudie och att tva erfarna barnmorskor

kontrollaste fragorna och bedémde fragornas relevans.

22



“Because of childbearing, one woman dies every minute of every

hour of every day” (wHo, icm, Fico)
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Bilaga 1

5% Vs,
gp Karolinska
228 7 Institutet
N A2°

Till dig som ar barnmorska inom férlossningsvarden!

Det har frageformularet vander sig till dig som arbetar som barnmorska inom
forlossningsvarden.

Det handlar om en enkatundersdkning som ska resultera i en magisteruppsats om
uterusatoni vid Institutionen for kvinnor och barns halsa, Karolinska Institutet. Vi
kommer att tillfrdga er om vilka riskfaktorer for uterusatoni som ni ar observanta pa,
vilka preventiva atgarder ni vidtar och vilka atgarder ni sedan utfor vid en atoniblédning.

Resultatet av studien kommer att ge vardefull kunskap for oss infor vart arbete som
barnmorskor.

Ditt deltagande &r frivilligt och Du kan nar som helst avbryta Ditt deltagande.
Alla data kommer att skyddas av personuppgiftslagen (PulL). Det betyder att
ingen person utdver forskargruppen kan sammankoppla dina svar med ditt
namn.

Du kommer till enkaten via nedanstaende lank.
Lank till enkaten

Om du har fragor om studien kan du vanda dig oss (se nedan).

Med vanliga hélsningar,

Louise Funke Annika Neiman
louise.funke@stud.ki.se annika.neiman@stud.ki.se
0706-993261 0707-286899

Barnmorskestudenter HK 10

Karolinska Institutet

Erica Schytt

Med Dr, barnmorska

Handledare

Institutionen foér kvinnors och barns héalsa
Enheten for reproduktiv och perinatal omvardnad
Karolinska Institutet
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Bilaga 2

Uterusatoni

Syftet med vér studie ar att undersoka vid vilka riskfaktorer for uterusatoni som kliniskt verksamma
barnmorskor vidtar sarskilda tgéarder, vilka dtgirderna ar och hur de handlédgger en atonisk
blédning.

Din bakgrund

il 1. Din alder? |

il 2, vilket &r tog Du barnmorskeexamen? ‘

ilil 3, Hur manga ar har du arbetat som barnmorska inom férlossningsvarden?

o
e

Manader

il 4, vilket sjukhus arbetar Du p&?

Foljande fradgor handlar om Din beredskap infor och Ditt arbetssatt vid en
atoniblédning:
Skriv kortfattat, garna punktvis!

ill 5, vid vilka riskfaktorer for atonisk blodning vidta Du ndgon preventiv atgard?

»

| [

ill 6. Vilka ar de preventiva dtgirder Du utfor?
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ill 7. vilka atgarder vidtar Du d& en atonisk blodning uppstatt?
Ange atgarderna i den ordning du brukar utféra dem.

e of

il 8. Vilken metod anvander Du for att beddmma blédningsmangden vid onormal

blodning?

Flera svarsalternativ ar mojliga

[ Visuell bedémning [~ Vager bléja mm
Uppskattar tyngden av bléja Anvander uppsamlingskarl
mm med handen for att mata mangden

r
Annat

ill 9, Vilken metod anvdnder Du for att bedémma blédningsméngden vid normal

blédning?

Flera svarsalternativ ar mojliga

[ Visuell bedémning [ Vager bléja mm
Uppskattar tyngden av bléja Anvander uppsamlingskarl
mm med handen for att mata mangden

-
Annat
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