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Abstrakt

Forlossningsvarden har blivit mer hogteknologisk och medikaliserad under de
senaste tre deccennierna. Det har skett en 6kning av interventioner vilket har
lett till att det idag fokuseras mycket pa vad som ar normalt inom
forlossningsvarden. Studiens syfte var att underséka barnmorskors
handlaggning av normal férlossning genom att kartlagga barnmorskors
dokumenterade vard och undersoka vilka interventioner som utfors. En
retrospektiv journalgranskning utférdes vid tva férlossningsavdelningar i sédra
Sverige. Vid genomfdrandet av journalgranskningen anvandes ett validerat
instrument. Resultatet visade att flertalet interventioner utférdes i
forlossningsforloppet, ofta utan dokumenterad indikation. Det framkom tydliga
brister i barnmorskors dokumentation av utférd vard vid normal férlossning.
Skillnader mellan sjukhusen pavisades i barnmorskors dokumentation och i
férekomsten av inteventioner i det normala férlossningsférioppet.
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Problembeskrivning

Under de senaste decennierna har det skett en snabb utveckling och 6kning av medicinsk
teknologi som kan anvéndas fOr att starta, paskynda, reglera eller 6vervaka den fysiologiska
forlossningsprocessen, med syftet att forbattra varden for mor och barn (Socialstyrelsen,
2001). Denna 6kning lag till grund for kraven och definitionen pa normal forlossning (World
Health Organization [WHO], 1996). Trots WHO:s evidensbaserade rekommendationer sker
oldmpliga och onddiga interventioner inom forlossningsvérden (Chalmers, Mangiaterra &
Porter, 2001). International Confederation of Midwives (ICM, 2011) @ndrade ar 2005
definitionen av barnmorskors profession och la till att frimja normal forlossning” pa grund
av 6kningen av interventioner under forlossningen (Downe, 2006). Under de senaste 20 aren
har det skett en 6kning av kejsarsnittsfrekvensen 1 Europa, USA och Australien (Barber et al.,
2011; Fenwick, Staff, Gamble, Creedy & Bayes, 2010; Li, Zeki, Hilder & Sullivan, 2012;
WHO, 2015) och darfor har det fokuserats mycket pa vad som dr normal forlossning 1
sjukhusmiljo (Gould, 2000; Keating & Fleming, 2009). I sjukhusmiljon beslutas om vérd vid
normal forlossning av barnmorskor och obstetriker vilket kan forsvara det normala forloppet
di ett tydligt risktdnkande och stressrelaterad till en tung arbetsborda initierar forebyggande
interventioner (Carolan-Olah, Kruger & Garvey-Graham, 2015). Hierarki dar obstetriker med
det medicinska ansvaret tar det yttersta beslutet om véarden vid normal forlossning kan ligga
till grund for en mer medikaliserad forlossningsvard (Keating & Fleming, 2009).
Komplikationer postpartum kan férebyggas genom normal forlossning vilket dr en fordel for
bade den nyforlosta modern och det nyfodda barnet (Brown & Jordan, 2013; Davis et al.,
2012; Michels, Kruske & Thompson, 2013; Moore, Anderson & Bergman, 2007). Okade
interventioner kan ge negativt utfall for kvinnor vid férlossning och postpartum (Davis et al.,

2012).

Bakgrund

Normal férlossning

Det ar idag trots mycket forskning och debatter svart att definiera vad som ar normalt under

en forlossning (Copeland, Dahlen & Homer, 2014; WHO, 1996). Normalitetsbegreppet



fordndras med tiden och skiljer sig 4t mellan olika kulturer. Det ir till exempel normalt att de
flesta forlossningar sker pa sjukhus 1 industrildnderna medan det i utvecklingsldnderna &r
normalt med hemforlossningar. Det dr darfor svart att definiera vad som ar normalt.
Normalitet ligger néra det naturliga men ocksa det mest vanligt férekommande 1 just det
landet och kulturen (Socialstyrelsen, 2001; WHO, 1996). Gould (2000) menar att
barnmorskor har svért att definiera vad som dr normalt pd grund av den 6kande
teknikanvindningen och medikalisering av den normala fysiologiska forlossningsprocessen.
Barnmorskor 1 Keating och Flemings studie (2009) uppger att det &r svart att uppritthalla en
normal forlossning 1 en miljo dir det dr hért tryck och stindig press pa att arbeta aktivt enligt
olika protokoll. Tidigare ansdgs att diagnosen normal forlossning endast kunde stéllas
retrospektivt vilket ledde till att manga obstetriker behandlade alla graviditeter som
hogriskgraviditeter. Detta 1 sin tur ledde till 6kade interventioner pa oklara indikationer och
att minga normala forlossningar blev medikaliserade och till att kvinnorna inte fick uppleva

sina forlossningar som de hade forestillt sig (WHO, 1996).

Definition av normal férlossning enligt Socialstyrelsen

Normal forlossning innebir att forlossningen startar spontant 1 graviditetsvecka 37+0-41+6,
enkelbord, vid forlossningens start foreligger inga medicinska riskfaktorer som beddms kunna
paverka forlossningens forlopp eller utfall, forlossningsforlopp utan komplikationer, spontan
fodsel 1 huvudbjudning, samt att mor och barn mar bra efter forlossningen (Socialstyrelsen,

2001). Definitionen tar inte hénsyn till eventuella interventioner under forlossningsférloppet.

Definition av normal férlossning enligt WHO

Normal forlossning innebir att varkarbetet startar spontant, innan forlossningens start bedoms
graviditet och forlossning som lagrisk och som fortsétter vara lagrisk under hela
forlossningsforloppet, enkelbdrd, barnet fods spontant 1 huvudbjudning mellan 37 och 42
graviditetsveckor och mor och barn mér bra efter forlossningen (WHO, 1996). Under
forlossning skall minimalt med interventioner utfras for att inte padverka det normala

forloppet.



Diagnoskod normal férlossning

Inom obstetrisk och gynekologisk vérd i Sverige anvénds diagnoskoder utifran ICD-10:s
kapitel XV vilka presenteras av Svensk forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG) 1
deras diagnoshandbok for kvinnosjukvirden 2014. Normal forlossning diagnostiseras som
spontan forlossning kod O80 1 svenska forlossningsjournaler (Bilaga 1). Denna kod star for
spontanforlossning som avslutas icke- instrumentellt vaginalt, enkelbord, under férlossning
krdvs minimal eller ingen forlossningshjilp och forlossningen avslutas med eller utan
perineotomi. Vidare betecknas forlossningen normal om forlossningen inducerats, vid
prematurbord och dverburenhet om ingen forlossningskomplikation sasom blodning eller
varkrubbning registrerats. Efter forlossningens avslut ska alla forlosta patienter ha en

diagnoskod. Kod O80 anvinds vanligen som huvuddiagnos (SFOG, 2014).

Forlossningens stadier

Forlossningen indelas 1 tre stadier, 6ppnings-, utdrivnings- och efterbordsskedet.
Oppningsskedet indelas vidare i latent och aktiv forlossningsfas. Vid ankomst till
forlossningsavdelningen skall barnmorskan gora en bedomning av vilken del av
forlossningsforloppet kvinnan befinner sig 1 for att undvika onddiga ingrepp 1 latensfas

(Socialstyrelsen, 2001).

Definition av aktiv forlossning enligt Socialstyrelsen (2001)

For att kvinnan skall bedommas vara 1 aktiv forlossningsfas skall tvd av f6ljande tre kriterier
vara uppfyllda:

1. Tre till fyra smartsamma, regelbundna sammandragningar per 10 minuter

2. Vattenavging

3. Tre- fyra centimeter cervixdilatation

Denna definition dndrades under 2015 efter att det uttryckts missndje med definitionen vilket

lett till att flertalet kliniker 1 Sverige anvénde sig av lokala definitioner (Wiklund, Ahlberg,



Pettersson & Blomberg, 2015). Enligt de nya kriterierna for aktiv forlossning skall tvd av tre
foljande kriterier vara uppfyllda:

1. Spontan vattenavgang

2. Minst tva till tre spontana smértsamma, regelbundna vérkar per 10 minuter

3. Cervix dilaterad fyra centimemeter eller 6ppen mer @n en centimeter och utplanad.
Inom de tva ndrmsta timmarna bor progress av forlossningsforloppet ses som tilldgg till ovan
beskrivna kriterier (Herbst, Amer-Wahlin, Stjernholm, Weichselbraun & Domellof, 2015;
Wiklund et al., 2015).

Riskbeddmning

Barnmorskan bor utféra en riskbedémning av den gravida kvinnan samt bedomning av hennes
behov under graviditeten, innan forlossningens start och ska utviardera denna kontinuerligt
under forlossningen (WHO, 1996; Wiklund, Wallin, Vikstrom & Ransj6-Arvidsson, 2012).
Riskbeddmningen syftar till att uppdaga eventuella riskfaktorer infor planering av fortsatt
handldggning (WHO, 1996; WHO, 2011). Det har tidigare saknats en nationell och
internationell definition av vad som &r lag- respektive hogriskgraviditeter (Kvist, Damiati,
Rosenqgvist & Sandin-Bojd, 2011). Sedan mars 2015 finns ett nationellt underlag for
riskbedomning (Stjernholm, Weichselbraun & Amer-Wéhlin, 2015). Ligriskgraviditeter
definieras enligt detta som visentligen frisk kvinna, normal graviditet, BMI under 30 vid
graviditetens start, normal obstetrisk anamnes, enkelbord, foster 1 huvudbjudning, virkarbetet
startar spontant mellan graviditetsvecka 37+0 och 41+6, normalstort barn, normalt doortest
och CTG (Cardiotocografi), spontant virkarbete och inga medicinska komplikationer som
behover specialistvard. Hogriskgraviditet anses foreligga om dessa kriterier inte uppfyllts
samt om kvinnan ar rokare, har en svar social hemsituation exempelvis ensamstaende, om
kvinnan dr under 18 ar eller 6ver 40 ar och om kommunikationssvarigheter foreligger
(Stjernholm et al., 2015). Varkarbetet och forlossningen kan vara normala vid

hogriskgraviditeter, men de klassificeras dnda inte som normala foérlossningar (WHO, 1996).



Interventioner under férlossning

WHO (1996) fokuserar pé forloppet snarare dn pa vilka medicinska och tekniska atgérder som
vidtas under forlossningen. Malet &r att uppna en frisk mamma och ett friskt barn med minsta
mojliga interventioner. Barnmorskans uppdrag ar att stodja normal forlossning for att minska
behovet av forlossningshjilp med onddiga interventioner (SFOG, 2014; Socialstyrelsen,
2006; WHO, 1996). En vanlig intervention som anvénds utan indikation dr ankomst CTG, sa
kallad ”doortest”. CTG infordes pa 1960-talet med syftet att analysera fordndringar av
fosterljud under férlossningar for att kunna uppticka tecken pa hotande fosterasfyxi (Pinas &
Shandraharan, 2015). Anvdndandet av CTG har sedan dess snabbt blivit en standard pé
forlossningsavdelningarna 1 Sverige trots att evidens for denna anvéndning saknas for kvinnor
med lagriskgraviditeter (King & Pinger, 2014; Lothian, 2014). Enligt lokala riktlinjer for
fosterdvervakning vid granskade forlossningsavdelningar samt enligt rad frén Sdker
Forlossningsvérd skall ankomst CTG utforas samt 6vervakning om 20-30 minuter varannan
timme om graviditet och forlossningsforlopp dr bedomt som lagrisk (Herbst, 2011; Herbst, et
al., 2015; Nordlof & Stale, 2014). I Blixs (2013) RCT studie pavisas att det inte finns nagon
evidens som visar nagra fordelar for anvindandet av ankomst CTG bland kvinnor med lagrisk
graviditeter och borde dérfor avskaftas, eftersom det istillet har visat sig leda till 6kade
interventioner. I en prospektiv studie granskades fem erfarna obstetrikers sétt att tolka och
klassificera samma CTG-kurvor vid tva olika tillfdllen (Ayres-de-Campos, Arteiro, Costa-
Santos & Bernardes, 2011). Kompletterande information var inte densamma vid
granskningstillfdllena. Resultatet visade att samma obstetriker tolkade samma kurva olika

utifrdn den kompletterande informationen.

Amniotomi &r en av de vanligaste forekommande interventionerna som utfors inom modern
obstetrisk verksamhet (Smyth, Markham & Dowswell, 2013). Amniotomi utférs med maélet
att forstarka uteruskontraktioner och ddrmed forkorta forlossningsdurationen (Smyth et al.,
2013; Wei et al., 2013). Risken for komplikationer sdsom navelstrangsprolaps, fetala variabla
deccelerationer, infektionsrisk samt felinstidllning av foregédende fosterdel dkar vid amniotomi
(Iravani, Janghornbani, Zarean & Bahrami, 2015; Lothian, 2014; Smyth et al., 2013; Wei et
al., 2013). Forkortning av forlossningsdurationen med hjélp av utférd amniotomi &r marginell

varfor amniotomi utan annan indikation inte rekommenderas. I en Cochrane review (Wei et



al., 2013) sédgs en signifikant minskad forekomst av kejsarsnitt bland forstféderskor som

erhéllit amniotomi och oxytocininfusion i tidigt 6ppningsskede.

Tvé svenska studier som studerat virkstimulering med oxytocininfusion hos forstfoderskor
visar att mer dn 70 % av alla forstfoderskor erhaller oxytocin som vérkstimulering trots att
flertalet inte uppfyllde kraven for varksvaghet (Selin, Almstrom, Wallin & Berg, 2009;
Svérdby, Nordstrom & Sellstrom, 2005). Nationellt och internationellt &r det oklart nér
kriterier for varksvaghet dr uppfyllda vilket leder till start av dtgéarder vid olika tidpunkter i
forloppet (Bernitz, @ian, Rolland, Nystedt & Hilldingsson, 2014; Sandvik & Blix, 2014;
Socialstyrelsen, 2011). Enligt nationella riktlinjer fran Socialstyrelsen anses utebliven

progress foreligga efter tre timmar (Socialstyrelsen, 2011).

En annan intervention som forekommer inom svensk forlossningsvérd ér att ge lavemang till
kvinnan under 6ppningsskedet, oftast utan att indikation foreligger (Kvist et al., 2011; Sandin-
Bojo, Wilde Larsson, Axelsson & Hall-Lord, 2006). Det finns ingen evidens som stddjer att
ge lavemang pa rutin 1 Oppningsskedet (Iravani et al., 2015; Reveiz, Gaitan & Cuervo, 2013;

WHO, 1996).

Barnmorskans dokumentation

I Svensk forfattningssamling finns patientdatalag 2014:827 beskriven. I 3:e kapitlet,
skyldighet att fora patientjournal, beskrivs skyldigheter att fora patientjournal for legitimerad
personal inom hélso- och sjukvarden. 6§: En patientjournal ska innehélla de uppgifter som
behovs for en god och sdker vird av patienten. Har beskrivs att en patientjournal om uppgift
finns ska innehélla uppgifter om patientens identitet, betydelsefulla uppgifter om bakgrunden
till vérden, orsak till mera betydande atgérder och information om stilld diagnos samt
vasentliga uppgifter om planerade och vidtagna dtgéarder. En patientjournal ska innehélla
uppgifter om information som delgivits patienten, dennes vardnadshavare eller nérstaende,
och uppgift om stillningstagande som tagits géllande behandlingsalternativ och om mgjlighet
till ny medicinsk bedémning samt uppgift om patienten valt att avstd vard och/eller
behandling. Det skall av journalféringen framgd vem som har gjort en anteckning (SFS

2014:827, kap.3, 68).



Det har ldnge varit konstaterat att korrekt dokumentation &r viktigt for patientsdkerheten och
for god kvalitét av varden (Zegers et al., 2011). Genom dokumentation kommunicerar
personal inom olika vardenheter med varandra (Bailey, Wilson & Yoong, 2015) och god
dokumentation ir ett sikerhetstecken pa att patienten erhéller god och sdker vard (Bergh,
Johansson, Bratt, Ekstrom & Maértensson, 2015). Dokumentation &r dven en informationskalla
for att 1 efterhand kunna granska ett forlopp (SFS 2014:827, kap.3, 6§). Pa
forlossningsavdelningar dokumenterar barnmorskor 1 16pande text 1 journal och i1 partogram
(Bailey et al., 2015). Partogram anvénds for att askadliggora forlossningsprogress och for att
upptécka utebliven progress (Lavender, Hart & Smyth, 2013). Faktorer som kan ha en negativ
paverkan pa dokumentationen kan vara hogt arbetstempo och tung arbetsbelastning samt

trotthet och att stindigt bli avbruten (Bailey et al., 2015).

Barnmorskans roll

Enligt socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad barnmorska skall barnmorskan
kunna handldgga normal graviditet, forlossning och eftervérd sjilvstindigt samt vid ett
normalt férlopp kunna identifiera och bedoma eventuella avvikelser (Socialstyrelsen, 2006).
Birth territory teorin fokuserar pa normal f6rlossning vid vilken kvinnans inre styrka och
Oonskemal ska uppmuntras och stodjas s att hon kan uppna en férlossning som kan ge henne
en tillfredstillelse bdde med forlossningen och 6ver den egna formégan att ha klarat av den
oavsett forlossningsforlopp (Fahy, Parratt, Foureur & Hastie, 2011). Vid forlossning ar
kvinnan mycket utsatt och sarbar samtidigt som hon i samband med denna upplevelse har stor
mojlighet till personlig utveckling. Barnmorskans roll &r att vakta 6ver forloppet, 14ta kvinnan
vara ostord och fa kvinnan att uppleva en trygghet i situationen och miljon. Denna trygghet
ska mojliggora for henne att forlita sig pa sin inre styrka och sin fysiska formaga (a.a.). Inom
forlossningsvarden idag utfors interventioner pé oklara indikationer som inte féljer WHO:s
rekommendationer for vard vid normal forlossning (Sandin-Bojo, Hall-Lord, Axelsson &
Wilde Larsson, 2007). Barnmorskans yrkesutovande skall bygga pa vetenskap och beprovad
erfarenhet 1 enlighet med foreliggande forfattningar. Barnmorskan skall ha en forméga att
forhélla sig kritisk reflekterande till etablerade rutiner och vid behov utveckla dessa utifrdn

evidensbaserade rekommendationer (Socialstyrelsen, 2006).



Genom att uppméarksamma den véard som utfors felaktigt, pa ett skadligt sitt eller utan
vetenskaplig bakgrund kan felanvénda rutiner uppmérksammas infor framtida
forandringsarbete (Sandin-Bojo, et al., 2007). Via kartliggning av barnmorskors
dokumenterade vérd vid normal forlossning hoppas forfattarna kunna uppmérksamma vard
som inte utfors i enlighet med evidensbaserade riktlinjer. Resultatet av detta onskar
forfattarna kunna stodja barnmorskor och barnmorskestuderande till utveckling i enlighet med

evidensbaserad praxis.

Syfte

Studiens syfte var att undersoka barnmorskors handldggning av normal forlossning genom att

kartldgga barnmorskors dokumenterade vard och undersdka vilka interventioner som utfors.
Specifika fragestallningar
* Finns det ndgra interventioner som &r vanligt férekommande vid normal forlossning
och finns det nagra skillnader mellan férlossningsavdelningarna?

* Visar kartldggningen nagra skillnader 1 barnmorskans dokumenterade vard mellan de

tva utvalda forlossningsavdelningarna?

Metod

Retrospektiv journalgranskningsmetod anvéndes for genomforandet av studien.
Urval av journaler

Studien genomfordes vid tva olika forlossningsavdelningar 1 sdra Sverige, vid tva
akutsjukhus vilka vidare kommer att bendmnas sjukhus 1 och sjukhus 2. Vid sjukhus 1, som
ar ett universitetssjukhus, sker ca 5000 forlossningar arligen och vid sjukhus 2, som ér ett

lanssjukhus, sker ca 2000 forlossningar per ar. Sjukhus 2 har ett storre geografiskt



upptagningsomrade &n sjukhus 1. Skillnaderna mellan sjukhusen gjorde dem intressanta att
undersoka. Vid de bada forlossningsavdelningarna fanns forlossningsliggare dér kvinnans
personnummer och forlossningssétt dokumenterades. Forfattarna inhdmtade journaler via
respektive kliniks forlossningsliggare fran borjan av ar 2015. I denna liggare skrevs dven

tilligg sdsom om forlossningen avslutades med vacuum extraktion (VE) eller akut kejsarsnitt.

Inklusionskriterier

Inklusionskriterier for studien var journaler med diagnoskod O80, frisk kvinna vars graviditet
varit normal som kunnat f6lja basprogram 1 modrahdlsovirden (MHV), lagrisk vid
graviditetens start och ankomst till férlossningen, enkelbord, huvudbjudning, spontan
virkdebut 1 graviditetsvecka 37+0 till 41+6 och forvintat normalstort barn vid férlossningens

start (mellan +22 9% till -22 % om tillvixtkontroll var utford).

Exklusionskriterier

Exklusionskriterier for studien var journaler med bidiagnos O61 f6r induktion,
mekoniumfargat fostervatten vid ankomst till forlossningen, BMI > 30, diastoliskt blodtryck >
90 mm Hg, temperatur vid ankomst > 38 grader, ej normalt ankomst CTG, tidigare kejsarsnitt,
tidigare obstetriska komplikationer och medicinska komplikationer som behdver

specialistvard.

Undersdkningsinstrument

For hogre reliabilitet och validitet anvéndes ett instrument som anvénts tidigare 1 liknande
studier (Kvist et al., 2011, Sandin-Boj6, 2006). Instrumentet som valdes var utvecklat av
Sandin-Boj6, Hall-Lord, Axelsson, Udén och Wilde Larsson (2004) utifrdin WHO:s
rekommendationer for vard vid normal forlossning. WHO tillsatte &r 1996 en expertgrupp
som har granskat befintlig forskning inom f6rlossningsvarden samt undersokt evidensen for-
eller emot de vanligaste interventionerna och dérefter formulerat rekommendationer f6r vard

vid normal forlossning ”Care in Normal Birth: a practical guide”. Dessa rekommendationer &r

10



inte lands- eller regionsspecifika (WHO, 1996). Utifran rekommendationerna formulerades
frdgor som kunde besvaras med ”Ja/Nej” for att kunna méta hur vdl den dokumenterade
varden 1 journalerna motsvarade rekommendationerna (Sandin-Bojo, 2006). Instrumentet
anvéndes vid retrospektiv journalgranskning av dokumenterad vard i samband med
forlossning och vidareutvecklats i flera efterkommande studier (Kvist et al., 2011; Sandin-

Boj6, Hashimoto, Kanal & Sudiura, 2012).

Instrumentet innehdller 70 huvudfrédgor och 36 uppfoljande fragor. Infor journalgranskningen
granskade forfattarna 10 av journalerna med ordinarie instrument. Efter denna granskning
modifierades instrumentet for att motsvara studiens syfte samt for att begrdnsa materialets
storlek. Fragor gillande kvinnans besok i modravarden togs bort dd studien endast rérde
forlossningen. Variabler som handlade om bakgrundsuppgifter fran kvinnans
modravardsbesok valde forfattarna att behélla. Fragor gillande forlossningsbrev, vérd pé eget
rum, sjukhus kvinnan 6nskar foda pd, smirtlindring vid suturering, vard utford efter
efterskotning och fragor géllande det nyfodda barnet togs bort for att begrdansa materialets
storlek. Fler svaralternativ sdsom ”Ej dokumenterat” och ”Ej bedomt” har lagts till f6r vissa
frdgor. Dessutom har forfattarna valt att ldgga till egna fragor. De fragor som lades till
handlade om CTG hade klassificerats av barnmorska, om skalpelektrod hade anvénts och i sa
fall om indikation angivits, hur linge kvinnan var inneliggande pa sjukhus 1 aktiv
forlossningsfas och sa dndrades frdgan om Methergin givits postpartum till om oxytocin givits
postpartum. Géllande fragan om vaginalunders6kning utforts mer &n en gng pa fyra timmar
sé dndrades denna till mer dn en ging pa tre timmar eftersom tre timmar &r den definition av
utebliven progress som anvénds idag inom svensk forlossningsvérd. Det slutliga instrumentet
omfattade totalt 106 variabler varav 100 var pa nominalniva, fyra var pa ordinalnivé och tva

var pa skalniva.

Genomfdrande av datainsamling

Ansvarig verksamhetschef vid valda forlossningsavdelningar informerades skriftligen om
studien per brev och tillfragades om tillstdnd att I4sa journaler med diagnosen O80 vilket
betraktas som kvalitetssékring. Under hdst och vinter ar 2015 genomfordes en
journalgranskning. Urvalsforfarandet genomfordes pa plats pa respektive avdelning.

Forfattarna upprittade dérefter en kodlista déir patientens personnummer kodades till en siffra.
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Denna kodlista forvarades inlast i dokumentskép separerat fran instrumenten hos en av
forfattarna under hela granskningsprocessen och aterlamnades dérefter till respektive
verksamhetschef efter att studien var genomford. Utifran kodlistan granskades sedan
journalerna i journalsystemet Obstetrix och Melior pa plats péd en av forlossnings-
avdelningarna. Ett instrument per journal anvindes. P& instrumentet angavs kodnumret och
dérefter overfordes avidentifierad information fran journalerna utifrdn instrumentets variabler.
Vid valda forlossningsavdelningar anvéndes journalsystemet Obstetrix for dokumentation av
graviditet, forlossning, eftervard och preventivmedelsradgivning. Dokumentationssystemet
Melior anviandes vid bada sjukhusen for dokumentation av 6vrig given vard samt pa
forlossningsavdelningarna for ordination, administration och signering av lakemedel samt for
att kontrollera patientens provsvar. Forfattarna granskade bada journalsystemen for att kunna
besvara frdgorna 1 instrumentet. All datainsamling genomfordes av forfattarna gemensamt for

att minska risken for tolkningsfel.

Genomfdrande av databearbetning

For analys av journaler behovs ett kategoriskt system antingen med siffror eller med ett binért
index Ja- Nej (Eliasson, 2006). Varje journal granskades med hjélp av valt instrument. |
matinstrumentet omkodades svarsalternativen till siffror. Materialet ssmmanstélldes dérefter i
statistikprogrammet SPSS (The Statistical Package for Social Sciences). Efter att
datainmatning slutforts utférdes stickprovskontroller for att kontrollera att datainmatning
blivit ratt utford. Totalt 20 stickprovskontroller utfordes. Efter att forfattarna var néjda med
resultatet av dessa paborjades analysforfarandet. Forst analyserades hela materialet for att
undersoka forekomsten av dokumentation av instrumentets variabler. Da journaler fran tva
sjukhus med olika upptagningsomrade och storlek granskades valde forfattarna att gora en
jamforelse mellan sjukhusen géllande alla variabler 1 instrumentet {for att underséka om
skillnader i den dokumenterade varden fanns. Varje variabel analyserades separat for
jamforelse mellan sjukhusen. For vissa variabler fanns flera svarsalternativ, for att kunna
utfora analyser dikotomiserades svarsalternativen genom omkodning och da skapades nya
variabler med endast tvé svaralternativ. Vid analys av variabler pad nominalniva for att
undersoka om skillnader forekom mellan tvd grupper valdes Pearson’s Chi test (Polit,
2010a). I de fall viarden som var fem eller mindre skulle analyseras d&ndrade SPSS automatiskt

analysmetod frén Pearson’s Chi’ test till Fisher’s exact test. Fisher's exact test 4r ett mer
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komplext test som kan anvindas da frekvensen i testmaterialet dr for 1agt for att genomfora ett
Pearson'’s Chi test (Polit, 2010a). Variablerna kvinnans alder och hur linge kvinnan var
inneliggande pa sjukhus 1 aktiv forlossningsfas var pd skalnivd och dd anvédndes independent
samples T-test (Polit, 2010b). P-virde < 0,05 ansdgs signifikant. Datainmatning och

analysforfarandet genomfordes av forfattarna gemensamt.

Etisk avvagning

Vid insamling av data infor en retrospektiv studie av journalhandlingar finns svarigheter att
samla in godkénnande frdn de patienter vars journal granskas. Genom metoden att samla in
dold information utan samtycke &r detta acceptabelt men det dr di viktigt att inte krdnka
individens rétt till sitt privatliv (Polit & Beck, 2004a, b). Efter inhdmtat tillstdnd fran
respektive verksamhetschef skickades ansokan till vardvetenskapliga etikndmnden (VEN) for
radgivande yttrande. VEN bad 1 sitt utlaitande (Diarienummer VEN 76-15) fran 2015-06-15
forfattarna att inkomma med ett kvalitetssékringsintyg frén respektive verksamhetschef dir
det intygades om att studien utfordes som en del av verksamhetens systematiska
forbattringsarbete. Verksamhetscheferna kontaktades per post angéende detta. Efter att
efterfrdgat kvalitetssdkringsintyg inldmnats till VEN fanns inga ytterligare synpunkter pa
studiens genomforande. Forfattarna 4r medvetna om att foreliggande studie kan upplevas
krankande for de barnmorskor vars dokumentation granskats. Studiens syfte var inte att
granska specifika barnmorskor utan vad som dokumenteras 1 det normala

forlossningsforloppet.

Resultat

Totalt granskades 305 journaler for att kunna hitta 120 journaler, 60 journaler fran vardera
sjukhus, som motsvarade valda inklusions- och exklusionskriterier. Vid sjukhus 1 granskades
totalt 146 journaler och vid sjukhus 2 granskades 159 journaler. Detta innebar att 41 %
respektive 38 % av det totala antalet forlosta kvinnor vid respektive enhet vid tiden for
genomford journalgranskning motsvarade kriterierna for att bedomas som lagrisk vid ankomst

till férlossningen och dir férloppet postpartum kunde diagnossittas med kod O80.
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Dokumentation saknades 1 samtliga journaler géllande f6ljande variabler: ”Emotionellt stod 1
form av information och barnmorskans nirvaro”, ”Emotionellt stod vid undersokning”,

”Riskbeddmning efter 6ppningsskedet” och ”Orsak till riskdndring efter ppningsskedet”.

Resultatet presenteras nedan i1 fem tabeller efter hur valt granskningsinstrument &r utformat.
Tabell 1 &r en deskriptiv tabell som redovisar bakgrundsfakta om kvinnorna vars journaler
inkluderats 1 studien. I tabell 2 redovisas kontroller som barnmorskorna dokumenterade vid
kvinnornas ankomst till forlossningen. Tabell 3 ger en 6versikt 6ver dokumenterad vard under
Oppningsskedet dir duration, interventioner och indikationer till utférda interventioner
redovisas. Tabell 4 &r ett resultat av dokumentation vid utdrivningsskedet och tabell 5 ger en

oversikt Over dokumentation av efterbordsskedet.

Bakgrundsfakta

Vid journalgranskningen framkom att av de kvinnor vars journaler granskades var
medelaldern 28,8 ar (SD 5,23). Vid granskning av modrahédlsovardens journaler framkom att

alla kvinnorna hade undersokts av barnmorska vid minst fyra tillfdllen under sin graviditet.

I tabell 1 redovisas bakgrundsfakta om kvinnorna. Av tabellen framgar att hélften av
kvinnorna var 0-para, de flesta kvinnorna var gifta eller sambo, endast en liten andel av
kvinnorna var rokare och de flesta kvinnornas BMI vid graviditetens borjan var normala
(mellan 19-25). Géllande kvinnornas kunskaper i svenska spraket sa sags skillnader mellan
sjukhusen, men dessa var inte signifikanta vid test med Chi’. Inga Gvriga skillnader mellan

sjukhusen framkom 1 resultatet.
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Tabell 1: Bakgrundsfakta

Bakgrundsvariabler Totalt Sjukhus 1 Sjukhus 2
%o () %o () % (n)
Kvinnans alder Medelalder 28,8 29 27
Paritet 0-para 46,7 (56) 45 (27) 48,3 (29)
Flerpara 53,3 (64) 55 (33) 51,7 (31)
Civilstand Sambo/Gift 84,2 (101) 80 (48) 88,3 (53)
Ensamstaende 6,7 (8) 6,7 (4) 6,7 (4)
Annat 7,5(9) 11,7 (7) 3,3(2)
Ej dokumenterat 1,7 (2) 1,7 (1) 1,7 (1)
Rokning Aldrig 87,5 (105) 86,7 (52) 88,3 (53)
1-9 cigaretter/dag 6,7 (8) 6,7 (4) 6,7 (4)
>10 cigaretter/dag 1,7 (2) 1,7 (1) 1,7 (1)
Snus dagligen 0 0 0
Ej dokumenterat 4,2 (5) 503) 3,3(2)
BMI <19 8,3 (10) 8,3 (5) 8,3 (5
19-25 63,3 (76) 66,7 (40) 60 (36)
25-30 25,8 (31) 21,7 (13) 30 (18)
Ej dokumenterat 2,5(3) 3,3(2) 1,7 (1)
Sprak Svensktalande 85 (102) 90 (54) 80 (48)
Behov av tolk 15 (18) 10 (6) 20 (12)
Riskbedémd
MHV Ja 81,7 (98) 73,3 (44) 90 (54)

Ankomstbedémning

Vid ankomst till férlossning dokumenterades kontroll av kvinnas puls, blodtryck och
forekomst av eventuell proteinuri i 67 % av de sammanlagda journalerna. Tabell 2 visar
procent och antal for genomforda intagnings kontroller for den totala studiepopulationen samt
en jamforelse mellan sjukhusen for genomforandet av dessa kontroller. Det fanns flera
signifikanta skillnader mellan sjukhusen dér barnmorskorna pé sjukhus 2 dokumenterade
dessa kontroller 1 patientjournalerna 1 storre utstrickning. Vid bedomning av latent eller aktiv
forlossningsfas vid inldggning pa sjukhus framkom att 68 % var 1 aktiv forlossningsfas. Vid
jamforelse mellan de bada sjukhusen visade det sig att kvinnor i signifikant storre
utstrackning blev inlagda i latensfas vid sjukhus 2. Riskbeddmning vid ankomst
dokumenterades 1 kvinnornas journaler endast vid sjukhus 1, vilket motsvarar 10 % av fallen.
Barnmorskor pé bada sjukhusen dokumenterade utférd riskbedomning pa en
forlossningstavla. Fornyad riskbeddomning under férlossningsforloppet dokumenterades inte 1
en enda journal. Det var sparsamt dokumenterat kring kvinnornas sméartpdverkan och deras
onskemal om smirtlindring, detta gillde vid bada sjukhusen. Huruvida kvinnan hade en
anhorig med sig pa forlossningen var dokumenterat 1 4,2 % av journalerna, ingen signifikant

skillnad fanns mellan sjukhusen.
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Tabell 2: Ankomstkontroller

Ankomststatus Totalt Sjukhus 1 Sjukhus 2 P-virde
% (n) % (n) % (n)
Puls Ja 66,7 (80) 51,7 (31) 81,7 (49) 0,000
Blodtryck Ja 86,7 (104) 76,7 (46) 96,7 (58) 0,001
Temperatur Ja 10 (12) 6,7 (4) 13,3 (8) 0,362
Proteinuri Ja 33,3 (40) 1,7 (1) 65 (39) 0,000"®
Vattenavgang Ja 24,2 (29) 25 (15) 23,3 (14) 0,831
Utseende pa fostervatten Ja 100 (29) 100 (15) 100 (14) -
Cervixstatus Ja 90,8 (109) 88,3 (53) 93,3 (56) 0,529®
Fosterljud avlyssnade Ja 91,7 (110) 96,7 (58) 86,7 (52) 0,095®
Aktiv forlossning? Ja 68,3 (82) 78,3 (47) 58,3 (35) 0,019
Smairtpaverkan
dokumenterad Ja 26,7 (32) 33,3 (20) 20 (12) 0,099
Onskan om smirtlindring  Ja 20 (24) 16,7 (10) 23,3 (14) 0,361
Anhérig med sig Ja 4,2 (5) 6,7 (4) 1,7 (1) 0,364
Doortest Ja 95,8 (115) 95 (57) 96,7 (58) 0,500
Ankomst riskbeddmning ~ Ja 10,8 (13) 21,7 (13) 0 0,000"®

"Statistisk signifikant (p-virde < 0,05)

@Figher’s exact test

Oppningsskedet

Resultatet visar att partogram uppréttades 1 90 % av fallen, inga skillnader mellan sjukhusen

uppmattes. Kontroll av kvinnans puls, blodtryck och temperatur var utfort 1 de flesta fallen,

men 1 signifikant storre utstrackning pa sjukhus 2. Vaginalundersokning utfordes oftare &n en

gang under var 3:e timme pa bdda sjukhusen. Vid vattenavgang under 6ppningsskedet var

fostervattnet bedomt 1 96 % av fallen. Om kvinnan varit mobiliserad under

forlossningsforloppet var dokumenterat 1 40 % av journalerna och om hon erbjudits mat

och/eller dryck fanns sparsamt dokumenterat 1 samtliga journaler. Kvinnorna hade en perifer

venkateter (PVK) 153 % av fallen och 1 signifikant storre utstrickning pa sjukhus 2 4n

sjukhus 1. Indikation till PVK fanns angivet i de flesta fallen. Infusion férekom inte 1 ngra av

de granskade journalerna frén sjukhus 1, men forekom 1 nio av de granskade journalerna vid

sjukhus 2 och 1 fem av dessa fanns indikation angiven.

Gillande interventioner utforda under 6ppningsskedet framkom att amniotomi utférdes 1 38 %

av alla de granskade journalerna och indikation till utférd amniotomi var sparsamt angiven.

Lavemang gavs till kvinnorna i 14 % av fallen och indikation fanns inte dokumenterat 1 nagra

av fallen. Vid sjukhus 1 gavs kvinnorna lavemang i signifikant storre utstrickning &n pa

sjukhus 2. Overvakning med CTG anvindes i alla de granskade journalerna och intermittent

avlyssning forekom 1 60 % av fallen. Forlangd CTG 6vervakning 1 mer dn 20 minuter per tva



timmar forekom 1 83 % av fallen. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan sjukhusen 1
CTG overvakning. Indikation till férlingd dvervakning fanns angiven i 13 % av fallen.
Dokumenterad indikation till forlingd CTG 6vervakning forekom i statistiskt signifikant
storre utstrackning vid sjukhus 1. Klassificering av CTG kurvan var utford i 62 % av
journalerna och 1 signifikant storre utstrickning vid sjukhus 1. Barnmorskans klassificering av
CTG infordes 1 borjan av dret 2015 vid sjukhus 2 (C. Vallen, personlig kommunikation, 12
december 2015). I 60 % av de granskade forlossningsjournalerna anviandes skalpelektrod for
fosterovervakning, indikation for anvindning av skalpelektrod fanns angiven i 15 %. Det
fanns en signifikant skillnad 1 anvdndandet av och indikationen for skalpelektrod mellan
sjukhusen. Vid sjukhus 2 anvindes skalpelektrod i signifikant storre utstrackning medan

indikation till skalpelektrod var angiven i signifikant ldgre utstrickning.

Oxytocinstimulering anviandes 1 6ppningsskedet 1 20 % (n=24) av de granskade journalerna,
indikation fanns angivet i 9 av fallen. Det fanns ingen signifikant skillnad 1 dokumentation av
anviandandet av oxytocinstimulering under 6ppningsskedet eller for indikation till

anviandandet av oxytocinstimulering mellan sjukhusen.

I de granskade journalerna forekom urintappning i 12 av fallen, varav indikation fanns

angiven i tva fall.

Icke farmakologisk smirtlindring férekom 1 33 % och farmakologisk smértlindring forekom 1
82 % av de granskade journalerna. Det fanns ingen signifikant skillnad i icke farmakologisk

smirtlindring och farmakologisk smaértlindring mellan sjukhusen, men signifikanta skillnader
sdgs vid anvindning av epiduralbedévning (EDA) och smértstillande tabletter vilket anvéndes

1 storre utstrackning vid sjukhus 2.

Oppningsskedets aktiva fas var mindre 4n 12 timmar i 93 % av alla de granskade journalerna.

Ingen signifikant skillnad fanns mellan sjukhusen.
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Tabell 3: Dokumenterad vard under 6ppningsskedet

Ovppningsskede Totalt Siukhus 1 Siukhus 2 P-virde
% (n) % (1) % (n)
Partogram upprittat Ja 90 (108) 91,7 (55) 88,3 (53) 0,381®
Puls Ja 71,7 (86) 51,7 (31) 91,7 (55) 0,000"®
Blodtryck Ja 83,3 (100) 76,7 (46) 90 (54) 0,050
Temperatur Ja 12,5 (15) 6,7 (4) 18,3 (11) 0,048"®
VU <lgang/3h Ja 10 (12) 6,7 (4) 13,3 (8) 0,181®
Fostervatten utseende  Ja 95,8 (115) 93,3 (56) 98,3 (59) 1,182®
bedomt
Mobilisering Ja 40 (48) 43,3 (26) 36,7 (22) 0,456
Mat & Dryck Ja 9,2 (11) 6,7 (4) 11,7 (7) 0,264
PVK Ja 53,3 (64) 43,3 (26) 63,3 (38) 0,028"
Indikation Ja 32,5 (39) 66,7 (12) 71,1 (27) 0,739
Infusion Ja 7.5 (9) 0 15 (9) 0,003"®
Indikation Ja 55,6 (5) 0 55,6 (5)

Amniotomi Ja 38,3 (46) 36,7 (22) 40 (24) 0,707
Indikation Ja 17,4 (8) 27,3 (6) 8,3 (2) 0,128®
Lavemang Ja 14,2 (17) 26,7 (16) 1,7 (1) 0,000"®

Indikation Ja 0 0 0
CTG bvervakning Ja 100 (120) 100 (60) 100 (60) 1,000®
Intermittent avlyssning Ja 60,8 (73) 65 (39) 56,7 (34) 0,350
av fosterhjartljud
CTG forlingd <20min/2h 17,5 (21) 21,7 (13) 13,3 (8) 0,230
overvakning
Indikation Ja 13 (13) 22,9 (11) 3.8(2) 0,005"®
CTG Kklassificering Ja 62,5 (75) 98,3 (59) 26,7 (16) 0,000"®
CTG patologisk Ja 4,2 (5) 8.3 (5) 0 0,578
Skalpelektrod Ja 60 (72) 50 (30) 70 (42) 0,025
Indikation Ja 15,3 (11) 26,7 (8) 7.1 (3) 0,027"®
Oxytocin inf Ja 20 (24) 18,3 (11) 21,7 (13) 0,648
Indikation Ja 37,5 (9) 54,5 (6) 23,1 (3) 0,206®
Urintappad Ja 10 (12) 10 (6) 10 (6) 1,000
Indikation Ja 16,7 (2) 16,7 (1) 16,7 (1) 1,000
Icke farmakologisk Ja 33,3 (40) 35 (21) 31,7 (19) 0,699
smértlindring
Farmakologisk Ja 82,5 (99) 78,3 (47) 86,7 (52) 0,230
smértlindring
EDA Ja 17,5 (21) 12,8 (6) 28,8 (15) 0,051°
Lustgas Ja 77,5 (93) 97,9 (47) 88,5 (46) 0,069®
Smirtstillande Ja 11,7 (14) 4,3 (2) 23,1 (12) 0,007"®
tabletter
Injektioner Ja 23,3 (28) 33,3 (16) 25 (13) 0,359
Oppningsskedets Ja 93,3 (112) 96,7 (58) 90 (54) 0,136

aktiva fas <12h fran
Cx dppen 3em till FV

"Statistisk significant (p-virde < 0,05)

@Figher’s exact test

Utdrivningsskedet

Den vanligaste forekommande forlossningsstillningen for kvinnorna var ryggliage da endast

33 % av kvinnorna forlostes 1 annan position. Fosterhjértljud registrerades intermittent efter
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varje vérk endast i1 6,7 %, inga skillnader mellan sjukhusen pavisades. Yttre press anvidndes i
ett fall vid sjukhus 1, indikation fanns angiven 1 detta fall. Utfort perinealskydd
dokumenterades 1 36 % av fallen. Vid sjukhus 2 fanns utfort perinealskydd dokumenterat i 72
% av journalerna medan pa sjukhus 1 var det inte dokumenterat i ndgon av de granskade
journalerna. Oxytocinstimulering 1 utdrivningsskedet forekom i 22 % av fallen, detta var lika
vanligt férekommande vid bdda sjukhusen. Indikation till anvéindning av oxytocin fanns
angivet 1 33 % av fallen och 1 signifikant storre utstrackning vid sjukhus 1. Givet oxytocin
postpartum fanns dokumenterat i 65 % av alla forlossningsjournalerna. Det fanns en
signifikant skillnad mellan sjukhusen da det var givet oxytocin i 80 % av fallen vid sjukhus 1

och 50 % av fallen vid sjukhus 2.

Tiden for inldggning 1 aktiv forlossningsfas var 1 genomsnitt 243 minuter (SD 209). Det fanns
ingen signifikant skillnad i tid mellan sjukhusen. Vid sjukhus 1 var kvinnorna i genomsnitt
inlagda 1 225 minuter (3h 45min) jamfort med sjukhus 2, dér tiden for inldggning 1 genomsnitt

var 260 minuter (4h 20min).

Gillande frdgan om kvinnorna fétt en bristning postpartum saknades det dokumentation i 10
% av journalerna. I de fall barnmorskor dokumenterat att bristning foreldg var gradering
enligt socialstyrelsen dokumenterad 1 42 % av fallen. Inga signifikanta skillnader mellan

sjukhusen forelag.
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Tabell 4. Dokumenterad vard utford i utdrivningsskedet

Utdrivningsskede Totalt Sjukhus 1 Sjukhus 2 P-virde
% (n) % (n) % (n)

Forlossningsposition. Ja 32,5(39) 38,3(23) 26,7 (16) 0,172

Annat &n rygglage?

Fosterljud reg Ja 6,7 (8) 5(3) 8,3 (5) 0,717®

intermittent efter varje

virk

Yttre press Ja 0,8 (1) 1,7 (1) 1,000®
Indikation Ja 100 (1) 100 (1)

Perinealskydd Ja 35,8 (43) 0 71,7 (43) 0,000"®

Oxytocinstimulering Ja 21,7 (26) 21,7 (13) 21,7 (13) 1,000
Indikation Ja 33,3 (9) 53,8 (7) 14,3 (2) 0,046 ®

Smirtlindring i utdr Ja 75,8 (91) 68,3 (41) 83,3 (50) 0,055

Uppmanas att krysta Ja 0,8 (1) 1,7 (1) 0 1,000®

innan krystkénsla?

Perineotomi Ja 4,2 (5) 5(3) 3.3 (2) 1,000®
Indikation Ja 80 (4) 66,7 (2) 100 (2) 1,000®
Oxytocin Postpartum  Ja 65 (78) 80 (48) 50 (30) 0,001"®
Placenta undersokt Ja 97,5 (117) 95 (57) 100 (60) 0,244
Forlossningsduration Ja 93,3 (112) 95 (57) 91,7 (55) 0,717

<12h
Antal minuter inlagd Medelvérde 243 226 260 0,363
pa sjukhus i aktiv Minuter
forlossning
Utdrivningsduration Ja 95 (114) 95 (57) 95 (57) 1,000®
<1h aktiv kryst
Bristning Ja 90 (108) 90 (54) 90 (54) 1,000
dokumenterad
Antal bristningar Ja 66,7 (80) 70,4 (38) 77,8 (42) 0,380
Gradering enl Grad I 11,1 (9) 8,3 (5) 6,7 (4)
soc.styrelsen

Grad II 38,3 (31) 23,3 (14) 28,3 (17)

Grad 111 6,2 (5) 5(3) 3,3(2)

Grad IV 2,5(2) 1,7 (1) 1,7 (1)

Ej graderad 42,0 (34) 25 (15) 31,7 (19)

"Statistisk significant (p-virde < 0,05)

@Fisher’s exact test

Efterbordsskedet

Efterskotning var utfort 1 de flesta fallen pd bida sjukhusen. I genomford efterskotning ingick
att kontrollera blodtryck 1 de flesta fall, vilket var detsamma pé bada sjukhusen. Pulskontroll
var utfort 1 61 % av fallen. Temperaturkontroll var dokumenterad 1 12 % av alla granskade
journaler. Temperatur kontrollerades 1 23 % av fallen vid sjukhus 2 och vid sjukhus 1 var
temperatur inte kontrollerad postpartum i ndgot av de granskade fallen. Den totala blédningen
postpartum var dokumenterad 1 95 % av fallen pa bada sjukhusen. Uterus ldge var

dokumenterat 1 57 % av fallen. Det fanns en signifikant skillnad 1 dokumentationen av uterus
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lage mellan sjukhusen da sjukhus 2 dokumenterade uterus ldge i signifikant storre
utstrickning. Miktion postpartum var dokumenterat i de flesta fall pa badda sjukhusen.
Postpartumsamtal forekom 1 4 fall och inga signifikanta skillnader forekom. Apgar-score var
dokumenterat 1 alla journaler. Majoriteten av barnen hade Apgar-score > 7 vid 5 minuter, inga

skillnader mellan sjukhusen sags.

Tabell 5. Dokumenterad vard utford i efterbordsskedet

Efterbord Totalt Sjukhus 1 Sjukhus 2 P-virde
% (n) % (1) % (n)

Efterskdtning

utford Ja 95 (114) 93,3 (56) 96,7 (58) 0,340®

Puls Ja 61 (74) 55 (33) 68,3 (41) 0,133

Blodtryck Ja 92,5 (111) 90 (54) 95 (57) 0,245®

Total blodning Ja 95 (114) 95 (57) 95 (57) 0,660

Uterus lige Ja 56,7 (68) 46,7 (28) 66,7 (40) 0,027

Mikterat Ja 89,2 (107) 86,7 (52) 91,7 (55) 0,279®

Temperatur Ja 11,7 (14) 0 23,3 (14) 0,000"®

Postpartum

samtal Ja 3.3 (4) 1,7 (1) 5(3) 0,309®
>7 vid

Apgar-score 5min 99,2 (119) 98,3 (59) 100 (60) 0,500

"Statistisk signifikant

@Fisher’s exact test

Diskussion

Studiens syfte var att undersoka barnmorskors handldggning av normal forlossning genom att
kartldgga barnmorskors dokumenterade vard och undersdka vilka interventioner som utfors.
Vidare ville forfattarna underséka om nagra interventioner var vanligt forekommande vid
normal forlossning och om det fanns nagra skillnader mellan forlossningsavdelningarna.
Forfattarna ville &ven undersdka om kartliggningen visade nagra skillnader 1 barnmorskans
dokumenterade vard mellan de tva utvalda forlossningsavdelningarna. Ett beprovat instrument
utvecklat enligt WHO:s rekommendationer for vdrd vid normal férlossning anvéndes vid

granskning av journalerna.
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Diskussion av vald metod

Vid insamling av data infor en retrospektiv studie av journalhandlingar finns svarigheter att
samla in godkénnande frdn de patienter vars journal skall granskas (Polit & Beck, 2004a, b).
Studien har darfor genomforts som en del av respektive verksamhets utvecklingsarbete. Enligt
patientdatalagen 2008:355 kap. 3 2§ ar utvecklingsarbete av verksamhet ett av syftena med att
fora en patientjournal. Metoden anses vara den mest ldmpade for valt syfte ddremot &r det
viktigt att notera att det &r dokumentationen av given vard som granskas vilket inte
nodvindigtvis overensstimmer med den vard som faktiskt utforts (Donabedian, 1988;
Ehrenberg & Ehnfors, 2001; Griffiths & Hutchings, 1999). D4 studien genomfordes
retrospektivt kan inte resultatet pdverkats av att barnmorskorna var medvetna om studiens

genomforande.

Vald tidsram kan ha péverkat resultatet negativt da insamling startade 1 januari 2015 vilket &r
en manad d& minga helgdagar intréffar och dd ordinarie verksamheter sdsom obstetriska
specialistmottagningar varit stingda. Detta innebér att de kvinnor som i vanliga fall skulle fatt
vard dar nu fick soka sig till forlossningsavdelningarna vilket kan ha 6kat vardtyngden pa
forlossningen. Antalet dagar som granskades var begrinsat framforallt pa sjukhus 1 (12 dagar
pa sjukhus 1, 31 dagar pé sjukhus 2). Detta kan ha inneburit att ett begrdnsat antal
barnmorskors dokumentation granskades, vilket kan ge en fel bild av hela avdelningen och

innebdr att resultatet bor tolkas med detta faktum 1 atanke.

Vid sjukhus 1 anvéndes ett detaljerat riskbeddmningsinstrument och barnmorskorna
dokumenterade riskbedomning i kvinnans journal (se bilaga 2). Detta riskbedomnings-
instrument anvindes darfér som underlag for att formulera inklusions- och
exklusionskriterier. Valt riskbedomningsinstrument skilde sig nadgot fran det nationella
underlag for riskbeddmning som utkom 1 mars 2015 (Stjernholm et al., 2015). I det nationella
underlaget var rokning, alder, social situation och kommunikation en del av riskbedémningen.
Dessa faktorer ndmns inte 1 valt instrument. Riktlinjerna utkom efter tiden for granskning av
journaler vilket var orsaken till att det lokala riskbeddmningsinstrumentet valdes som
underlag. Kontinuerlig riskbedomning dokumenterades inte, detta tror forfattarna kan ha
paverkat resultatet da en fornyad riskbedomning under forloppet hade kunnat visa pa en

forandrad riskniva och darmed kunnat motivera flera av de utforda interventionerna. Detta
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anser forfattarna vara en svaghet i den genomforda studien. Om studien hade gjorts om skulle
forfattarna sjdlva valt att gora en retrospektiv riskbeddmning utifrén journalen under
forlossningens forlopp for ett mer trovérdigt resultat. Tydliga kriterier for selektering av
journaler som skall ingé 1 studien var viktigt for att 1 s& stor utstrackning som mojligt uppnd

mojligheten att granska barnmorskors dokumentation 1 normala f6rlossningsforlopp.

Undersokningsinstrumentet valdes utifrin studiens syfte. Instrumentet var tidigare anvint vid
liknande studier (Kvist et al., 2011, Sandin-Boj0 et al., 2012) vilket anségs 6ka trovardigheten
1 den utforda studien da instrumentet var testat for validitet och reliabilitet. Instrumentets
storlek var dock en begransning och infor studiens genomforande fick frdgor tas bort for att
begransa materialets storlek. Instrumentets storlek innebar att urvalet fick begrénsas till 120
journaler med tanke pa tidsramen for arbetet. Detta dr en svaghet for studiens resultat och
medfOr att resultatet inte kan bedomas vara generaliserbart. Om ett storre urval hade anvints
kunde materialets tillforlitlighet 6kats och felmarginalerna minskats (Olsson & Sorensen,
2011). Om studien skulle upprepats rekommenderas att modifiera instrumentet genom att
bland annat minska det ytterligare och istdllet 6ka antalet granskade journaler for ett mer

tillforlitligt resultat samt att modifiera frdgorna efter aktuell forskning och evidens.

Diskussion av framtaget resultat

I studien framkom att barnmorskors dokumenterade vrd vid tva forlossningsavdelningar 1
sodra Sverige var bristfallig. Omvéardnadséatgarder dokumenterades sidllan, medan medicinska
interventioner och atgérder dokumenterades 1 storre utstrickning. Indikation till utférda
interventioner fanns sparsamt dokumenterat. Barnmorskorna dokumenterade mycket olika
och pa olika stillen i journalerna. Enligt patientdatalag 2008:355 kap. 3 2§ ar syftet med att
fora patientjournal att bidra till en sdker och god vard av patienten. Brister i dokumentationen
kan innebéra risker 1 vrden av patienten (Sharp, Klinga, Hansson & Andreen Sachs, 2014).
Eftersom dokumentationen dr det vanligaste séttet for sjukvardspersonal att kommunicera pa
och ett av fa sitt att undersoka vad som faktiskt dr gjort, dr det av stor vikt att det
dokumenteras pa ritt satt med tillricklig information (Kvist et al., 2011). I tidigare studier
utforda med samma instrument visade resultaten detsamma att omvardnadsmaissiga variabler
var sparsamt dokumenterade av barnmorskorna (Kvist et al., 2011; Sandin-Bojo, Wilde

Larsson, Axelsson & Hall-Lord, 2006; Sandin-Boj6 et al., 2012). Det dr enligt forfattarna
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osannolikt att ingen av dessa barnmorskor skulle utféra detta, men barnmorskor kanske inte
lagger ner lika stor vikt vid att dokumentera dessa omvardnadsétgirder. Detta kan tolkas som
att omvardnadsatgérder anses ha mindre betydelse for forloppet och ddrav dokumenteras 1

lagre utstrackning eller sa beror det kanske pa brist péa tid for dokumentation.

Vad som anses vara en normal forlossning definieras olika vilket innebar en svarighet vid
studiens utforande. P& grund av detta valde forfattarna att anvéinda sig av den nationella
diagnoskod som finns idag for normal férlossning (O80). Denna kod ér den ndrmsta
definitionen for normal forlossning som idag kan hittas i1 journaler. En svaghet med koden var
att den inkluderade alla vaginala forlossningar som inte var instrumentella, d&ven nir
forlossningar inte startade spontant eller i fullgdngen tid. Fradgan om vad som ar normalt idag
kan vidare diskuteras. I studien framkom ett flertal interventioner som utfordes i det normala
forlossningsforloppet. I de definitioner som idag finns for normal forlossning enligt WHO
(1996) och Socialstyrelsen (2001) &r dessa interventioner varken inkluderade eller
exkluderade. Normalt dr vad som &r vanligt forekommande 1 en given kontext. I enlighet med
foreliggande studies resultat skulle detta 1 sa fall innebéra att det dr normalt att under en
forlossning ha epiduralbedévning (EDA), oxytocin stimulering, att amniotomi utférs och

overvakning med kontinuerligt CTG och skalpelektrod.

Forekomsten av EDA 1 Sverige ar lidgst 1 de sodra delarna av landet (Schytt & Waldenstrom,
2010; Socialstyrelsen, 2014). Signifikanta skillnader 1 anvdandning av EDA sdgs mellan
sjukhusen (Tabell 3). Detta resultat kan tédnkas bero pa att vid tiden for granskning
inkluderades ménga helgdagar vilket framforallt var fallet pa sjukhus 1 som granskades under
en kortare tid. Under helgdagar kan det tinkas att tillgingen till EDA 4r ndgot begrinsad pa
grund av helgbemanning av anestesipersonal vilket kan vara en av anledningarna till den lagre
frekvensen av EDA vid sjukhus 1. En annan tinkbar anledning kan vara barnmorskornas
instdllning till EDA som smértlindringsmetod, eftersom barnmorskans instdllning kan tinkas
paverka kvinnans val. En annan faktor som inte undersokts i denna studie var kvinnans
utbildningsniva, tidigare studier (Schytt & Waldenstrom, 2010; Socialstyrelsen, 2014) har
visat att kvinnor med ldgre utbildningsniva oftare anvinder EDA. EDA &r den mest effektiva
smirtlindringen under forlossning men &r forenligt med flertalet komplikationer sdsom
forlangd duration av 6ppningsskedet, 6kad anvindning av oxytocin, kontinuerlig
fosterovervakning, 6kad risk for instrumentell forlossning, 6kad risk for kejsarsnitt pd grund

av hypoxi hos fostret, 6kad risk for maternell feber och 6kad risk for urinretention (Anim-
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Somuah, Smyth & Jones, 2011; Jones et al., 2012; Lothian, 2014; Tracy, Sullivan, Wang,
Black & Tracy, 2007). Aven om EDA var mer forekommande pa sjukhus 2 si var
forekomsten ldgre d4n genomsnittet for regionen (Socialstyrelsen, 2014). Variationen av
forekomsten kan forklaras med lokal avdelningskultur vilken paverkar barnmorskans
handlaggning och forhallandet till den forvédntade forekomsten samt enhetens ledarskap
(Schytt & Waldenstrom, 2010). Aven Sandin-Bojd och Kvist (2008) rapporterade stora
skillnader mellan Sveriges sjukhus. EDA forekom i hogre utstrackning pé sjukhus 2 vilket
inte var ett universitetssjukhus. Det kan tinkas att denna skillnad paverkat forekomsten men
tidigare studier (a.a.) visar inga signifikanta skillnader mellan universitets- och lanssjukhus.
En annan tinkbar forklaring till resultatet &r att pad sjukhus 2 blev fler kvinnor inlagda 1
latensfas vilket 6kar risken for interventioner och atgirder 1 det normala forlossningsforloppet
sasom EDA (Bailit, Dierker, Blanchard & Mercer, 2005; Gharoro & Enabudoso, 2006;
Rahnama, Ziaei & Faghihzadeh, 2006).

I foreliggande studie framkom att flertalet interventioner utfordes i det normala
forlossningsforloppet. Oxytocinstimulering anvédndes vid 20 % av forloppen vilket &r lagre dn
vad tidigare studier har visat (Selin et al., 2009; Svardby et al., 2005). Detta kan bero pé att
oxytocinstimulering 1 forhdllande till paritet inte dr undersokt 1 foreliggande studie. Indikation
till anvéndning av oxytocin var sparsamt dokumenterad. Resultatet dr inte anmérkningsvért 1
sig da flera tidigare svenska studier tyder pd att oxytocin dr en vanligt forekommande
forlossningsintervention (Selin et al., 2009; Svirdby et al., 2005). Riktlinjer for anvindning
av Oxytocin finns tydligt pa forlossningsavdelningarna men definitionen av utebliven
progress dr inte lika klar (Kjargaard, Olsen, Ottesen, & Dykes, 2009; Nystedt & Hildingsson,
2014). Tidigare forskning har kunnat visa att samband finns mellan vérkstimulering med
oxytocin och dverstimulering (Bugg, Siddiqui & Thornton, 2013), akut kejsarsnitt och sdmre
forlossningsupplevelser samt ett 1dgre Apgar-score for barnet (Nystedt & Hildingsson, 2014).
I en intervjustudie utford i1 Canada intervjuades kvinnor tvd ménader postpartum som fétt en
hogre dos av Oxytocin under forlossningsforloppet, resultatet av studien visade samband
mellan Oxytocin och depression, angest och kortare tid for helamning (Gu et al., 2015).
Sambanden var beroende pa dosen av Oxytocin som kvinnan hade erhallit. Oxytocin givet
postpartum Okar risken for biverkningar sdsom stigande blodtryck, eftervarkar och krakningar
och kan inte rekommenderas till kvinnor med 1&g risk f6r postpartumblddningar (Begley,
Gyte, Devane, Mc Guire & Weeks, 2015). Detta resultat visar pa hur viktigt det &r att utfora

kontinuerliga riskbedomningar for att kunna bedoma behovet av interventionerna for att inte
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fororsaka onddiga komplikationer 1 normala forlossningsforlopp. Det dr anmérkningsvért 1 sig
att oxytocin anviands utan indikation med tanke pa negativa effekter kvinnan kan fa intra- och

postpartum.

Amniotomi utfordes 1 stor utstrackning och endast 1 ett fatal fall fanns indikation angiven. Det
ar av stor vikt att det finns indikation for att utféra amniotomi dé detta okar risken for
komplikationer (Iravani et al., 2015; Lothian, 2014; Smyth et al., 2013; Wei et al., 2013). En
tankbar anledning till den héga forekomsten av amniotomi kan vara infor anvandandet av
skalpelektrod. Skalpelektrod anvéndes vid mer dn hélften av forlossningarna, forekomsten av
skalpelektrod var signifikant storre vid sjukhus 2. Anvindandet av skalelektrod ger en mer
palitlig CTG-registrering (Cohen et al., 2012; Nunes, Ayres-de-Campos, Costa Santos &
Bernardes, 2014) och minskar risken for kejsarsnitt (Harper, Shanks, Tuuli, Roehl & Cahill,
2013). Indikation till anvdndandet av skalpelektrod var sparsamt dokumenterat Gverlag och i
signifikant lagre utstrackning vid sjukhus 2. En anledning till den hoga férekomsten av
skalpelektrod kan vara for att barnmorskorna idag ar ansvariga for den CTG 6vervakning som
utfors under forlossning. I detta ansvar ingér att se till att en tillforlitlig 6vervakning finns
(SFOG & SBF, 2015). En annan tédnkbar anledning &r att underlétta for kvinnan till
mobilisering vid samtidig fosterovervakning. Forutom en alltmer medikaliserad
forlossningsvirld moéter &ven barnmorskorna en generation av kvinnor som dr mer paldsta om
forlossningsforloppet och kan stélla hogre krav pa dvervakning med exempelvis skalpelektrod
vilket skulle kunna paverka barnmorskors handliggning av det normala forloppet. Aldern
bland barnafoderskorna har 6kat vilket har bidragit till att graviditeterna dr mer vilplanerade,
vilket 1 sin tur 6kar forvdntningarna pa att ingenting ska gé fel (Waldenstrom, 2005).
Kontinuerlig 6vervakning med CTG forekom 1 hélften av de granskade journalerna.
Indikation var sparsamt dokumenterad. En orsak kan vara den harda arbetsbelastningen pa
avdelningarna dir barnmorskan har hand om flera kvinnor 1 aktiv férlossning samtidigt.
Genom kontinuerlig 6vervakning med CTG kan barnmorskan “6vervaka” kvinnorna utan att
behdva nédrvara pa rummet vilket kan inge en trygghet for barnmorskan (Waldenstrom, 2005).
Hog arbetsbelastning och kvinnor med ett stérre vardbehov inom forlossningsvarden leder till
att resurser far omfordelas, arbetsbelastningen 6kar och omvérdnad och vard utfors precis 1
den utstrackning som dr medicinskt nédvéndig (Edwards, 2008; Larsson, Aldegarmann &
Aarts, 2009). Detta minskar barnmorskors tillfredsstéillelse med utford arbetsinsats. Kvalitén

pa varden 1 dessa fall kan dventyras. I en intervjustudie med erfarna svenska barnmorskor
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framkom skillnader 1 handlédggning av CTG da mindre erfarna barnmorskor oftare anvénde

kontinuerlig CTG 6vervakning for de kvinnor de hade ansvar for (Larsson et al., 2009).

Vidare anvéndes ankomsttest med CTG 1 de flesta fall. Flertalet storre studier pavisar negativt
utfall 1 form av 6kade interventioner vid anvindandet av ankomst CTG for kvinnor med
graviditeter som kan klassificeras som lagrisk (Blix, 2013; Devane, Lalor, Daly, Mc Guire &
Smith, 2012; Iravani et al., 2015; King & Pinger, 2014; Lothian, 2014). Trots detta anger nya
rad fran Sdker forlossningsvérd avseende fosterdvervakning vid aktiv forlossning att
ankomsttest med CTG skall utforas sd snart som mdjligt efter inldggning pa forlossning
(Herbst et al., 2015). Vad for evidens som ligger bakom de nya rekommendationerna av
Herbst et al. (2015) finns inte angivet i dokumentet. Enligt de nationella riktlinjerna 1
Storbritannien, NICE-guidelines, skall CTG inte anvidndas under forlossning for kvinnor med
lagrisk graviditeter (National Institue for Health and Care Excellence [NICE], 2014). Dessa
riktlinjer baseras bland annat pé resultat fran Blixs (2013) studie. Vidare rekommenderas
intagnings CTG inte ldngre vid lagrisk forlossningar i Danmark, Norge, Island och Kanada
(Statens beredning for medicinsk och social utvirdering [SBU], 2015). Detta innebér att
svenska lokala PM och nya riktlinjer gér emot internationella rekommendationer som baseras
pa ett starkt evidensbaserat underlag. En tdnkbar anledning kan vara att enskilda individer
med stort inflytande kan tinkas fa storre inflytande och paverkan dn radande evidens vid
utformandet av nya riktlinjer. Om dessa riktlinjer implementeras kan detta tdnkas paverka
synen pa vad som dr normalt 1 svensk forlossningsvdrd dd barnmorskans handlidggning styrs
utifran radande riktlinjer. Om svensk forlossningsvard inte utfors enligt evidensbaserad praxis
kan forskning 1 svensk kontext tinkas f& mindre betydelse internationellt da resultaten kanske
inte blir applicerbara. CTG-6vervakning har visat sig i upp till 60 % kunna ge falskt-positivt
utfall (Pinas & Chandraharan, 2015), vilket innebér att CTG kan ge en bild av att fostrets
hjartljud &r battre dn de faktiskt dr. Information om forlossningsférloppet ar avgorande for
tolkning av CTG (Ayres-de-Campos et al., 2011). Orsaken till varfor obstetriker och
barnmorskor véljer att forlita sig pa ett instrument som inte &r tillforlitligt kan tdnkas handla
om tradition inom verksamheten. En tdnkbar anledning kan vara som Lewis & Rowe (2004)

beskriver att risken att bli anméld paverkar barnmorskors handldggning.

Diagnosen normal forlossning (kod O80) stélls 4ven om flertalet interventioner utforts 1
forlossningsforloppet vilket innebér att flertalet interventioner osynliggors. Fragan dr dd om

detta dr normalt idag. Barnmorskans roll &r att vaka 6ver det normala forloppet och skapa
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trygghet 1 den omgivande miljon for att mojliggora kvinnans utveckling. Detta kan tolkas som
att normalt dr det kvinnan mar bdst av och kénner sig trygg med. For kvinnan kan detta
innebdra att interventioner dr normalt &ven om det inte dr naturligt. Kvinnor dr idag mer
positiva till interventioner 1 férlossningsforloppet (Green & Baston, 2007). Forskning visar att
for ménga interventioner ’stdr” det normala forlossningsforloppet och 6kar dven risken for
fler komplikationer. Interventioner skall vara medicinskt indicerade det for att forbéttra
varden for frisk mor och barn (Lothian, 2014). Rutinméssiga interventioner har ingen enighet
med evidensbaserad kvinnohélsovard dé ingenting kan vara bra for alla (Begley, 2014). I
Storbritannien gick NICE-guidelines (2014) ut med en uppmaning till alla 1agriskgravida
kvinnor att foda pa barnmorskledda enheter da detta minskar risken for interventioner i
forlossningsforloppet. Barnmorskor dr generellt mer 6ppna for fordndring och forbéttring én
obstetriker och sjukskdterskor som ofta fortsétter arbeta s& som de alltid har gjort (DiFranco
& Curl, 2014). Detta kan tdnkas bero pé att barnmorskor arbetar mer sjéalvstindigt dn
sjukskoterskor och dr mer mana om att forbéttra sitt yrkesutdvande for att forstarka sin
profession. Det ér viktigt att den vérd som utfors ar evidensbaserad (Iravani et al., 2015;

Sandin-Boj6 & Kvist, 2008).

Enligt Birth Territory teorin dr normal f6rlossning en mdjlighet for kvinnan att
vidareutvecklas genom upplevelsen oavsett forlossningssétt (Fahy et al., 2011). Om diagnos
normal forlossning endast skulle stdllas om inga interventioner under forloppet anvints skulle
endast en liten del av forlossningarna idag kunna sdgas vara normala (Socialstyrelsen, 2001).
Diagnoskod normal forlossning (O80) innebér att fler kvinnor far diagnosen normal
forlossning dn vad som skulle vara fallet om diagnosen normal forlossning endast skulle ges
till de kvinnor vars forlossning varit naturlig. Detta medfor att normal forlossning snarare &r
inkluderande istéllet for exkluderande vilket kan skapa moéjligheter for fler kvinnor att
uppleva sin forlossning som en utveckling 1 enlighet med Birth Territory teorin (Fahy et al.,
2011). Detta tycker forfattarna dr en viktig tanke dd mindre @n hélften av de totalt 305
journaler som granskades kunde inkluderas da de uppfyllde forutbestimda kriterier for
studien for normal forlossning. Vad som &r normalt idag diskuteras utifrdn kontext och
landsspecifika riktlinjer. Om fokus istéllet skulle vara pa vad for evidens som finns for att
kvinna och barn ska fa en for dem en optimal forlossningsvérd sé skulle nog det naturliga

forbli normalt.
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Konklusion och Implikation

Kvinnor far diagnosen normal férlossning dven om flertalet interventioner utforts 1 forloppet.
Det finns tydliga brister 1 barnmorskornas dokumentation av utfoérd vard vid normal
forlossning. Skillnader pdvisades mellan de granskade sjukhusen 1 barnmorskornas
dokumentation och i forekomsten av interventioner i det normala forlossningsforloppet. Det
ar viktigt att ge kvinnor inflytande 6ver forlossningsvarden samtidigt som barnmorskans
atgirder maste baseras pa evidens. Barnmorskans utférande av kontinuerliga riskbeddmningar
for att planera vidare handldggning av forloppet skulle kunna skapa optimala forutséttningar
for att skapa trygghet 1 situationen och ddrmed hjélpa kvinnan till positiv utveckling oavsett

forlossningsforlopp och forlossningssitt.

Infor vidare studier med valt instrument rekommenderas att modifiera instrumentet mer for att
minska resultatets storlek och 6ka antalet inkluderade journaler. Vidare vore det intressant att
undersdka journaler tillhdrande kvinnor med lagriskgraviditeter som avslutats instrumentellt

och vaginalt for att jamfora barnmorskornas handlidggning av forlossningsférloppen.
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Bilaga 1 (3)

Diagnos Spontan forlossning O80

080

Spontanforlossning, enkelbord (icke-instrumentell vaginalforlossning)

- Fall som kravt ingen eller minimal forlossningshjélp, med eller utan
perineotomi.

- Betecknas Normal forlossning om ingen forlossningskomplikation, t ex
blodning eller virkrubbning registreras, dven 1 fall dar vérkarbetet inducerats

och fall med prematurbord eller 6verburenhet.

080.0A

Spontanforlossning, framstupa kronbjudning

080.0B

Spontanforlossning, vidoppen hjdssbjudning

080.0W

Spontanforlossning, annan specificerad huvudbjudning (t ex ansiktsbjudning)

080.9

Spontanforlossning, enkelbdrd, ospecificerad (t ex forlost fore inkomsten;
denna kod anvidnds om placenta ej har avgatt vid inkomsten, och férlossningen
séledes inte dr avslutad - annars anvinds ej forlossningskod utan endast kod for

Eftervéard Z39.0).

(SFOG diagnoshandbok for kvinnosjukvard 2014, s 16).




Bilaga 2 (3)

Riskbedomning av patienter pa forlossningsavdelning SUS

Riskbedomning gors av patientansvarig barnmorska och vid behov i samrad med koordinator och/eller forlossningsldkare. Bedomning
markeras pa forlossningstavlan samt i journalanteckning i Obstetrix.
Kontinuerlig riskbedomning sker under vardtiden pé forlossningsavdelningen och risknivéan kan @ndras.

Lagrisk

Barnmorska handlagger/planerar

Medelrisk

Barnmorska och lakare handlagger/planerar
tilsammans

Frisk kvinna
Normal graviditet

Grundsjukdom hos mamman som kan
vara av betydelse t ex Diabetes mellitus,
epilepsi, blodsmitta

Allvarlig grundsjukdom hos
mamman t ex hjartfel

BMI under 30

BMI 30 eller dver

Normal obstetrisk anamnes

Komplicerad obstetrisk anamnes t ex:
-Tidigare sectio

-IUFD

-Anmanes pa skulderdystoci
-Uterusmissbildning

-Stdrre bristning grad -1V

-Tidigare blédning >1000ml

Flera komplicerade obstetriska
faktorer

Graviditetsvecka 37+0 till
41+6

Overburenhet, Prematur férlossning
34+0 till 36+6

Prematur férlossning <34+0

Enkelbord

Duplex

Huvudbjudning

Satesbjudning

Tvarlage i samband med
vattenavgang och/eller varkarbete

Normalstort barn max +22%
till -22%

Intrauterintilivéxthamning -22% till -34%
Forvantat stort barn

Intrauterintillvaxthdmning mer an -
34%

Blodflodesférandringar i a. umbilicalis
grad |

Blodflodesférandringar i a.
umbilicalis grad II-11l

Avvikelse eller sjukdom hos barnet av
betydelse

Normala fosterljud/normailt
CTG och Doortest

Avvikande CTG

Patologiskt CTG

Spontan varkstart med eller
utan vattenavgang

Induktion

Onormal blédning fore eller efter
forlossningen

Misstanke om ablatio eller placenta
praevia

Storre blédning fore eller efter
férlossningen >1500ml

Normal mangd fostervatten

Oligohydramnios/polyhydramnios

Klart fostervatten

Missfargat fostervatten

Profylaktisk antibiotika
behandlad langvarig
vattenavgang eller GBS

Kvinnans temp under 38
grader

Kvinnans temp ar 38-38,5 grader
och/eller férhojt CRP

Kvinnans temp 6ver 38,5 grader

Diastoliskt blodtryck < 90
mmHg

Latt till mattlig preeklampsi

Svar preeklampsi, HELLP

Hb = 90 g/l

Hb < 90 gl

Latensfas

Langdraget forlossningsfériopp

Mattlig férlossningsradsla

Svar férlossningsradsla#

Intrauterin fosterdod#

#Ej medicinsk hogrisk med
vardkravande




Instrument for journalgranskning

Kodnummer
Sjukhus
Alder
Paritet
Civilstand
Rokning

BMI

Sprak
Riskbedéomning
Pulskontroll
Blodtryckskontroll
Temperaturkontroll
Proteinuri
Vattenavgang
Fostervatten
Cervixstatus
Fosterljud

Aktivforlossning
Smirtpaverkan

Smartlindring
Niérvarandepersonal

Anhorig
Ankomstriskbedomning

Lavemang
Indikation Lavemang

Doortest
Partogram
Puls
Blodtryck

Kvinnans élder

BMI startvikt

Ar riskbedomning utford inom MHV?
Puls vid ankomst

Blodtryck vid ankomst

Temperatur vid ankomst

Proteinuri vid ankomst?

Vattenavgang vid ankomst?

Bedomning av fostervatten utford?
Bedomning av utplaning/6ppningsgrad
Fosterljud angivna i slag/minut

Ar kvinnan i aktiv forlossning

Ar bedomning av smértpaverkan
dokumenterad?

Ar 6nskan om smartlindring
dokumenterad?

Ar énskemal om stod och nirvaro av
forlossningspersonal dokumenterad?
Har kvinnan ndgon anhorig med sig?
Riskbedéomning utford och
dokumenterad vid ankomst?

Ar lavemang givet?

Indikation for lavemang

Ar ankomsttest (doortest) utfort?

Ar partogram upprittat?

Ar puls bedomd under ppningsskedet?
Ar blodtryck bedomt under
Oppningsskedet?

—_

: Sjukhus 1

—_

: 0-para
: Sambo/gift
: Aldrig

—_

1 <19
: Svensktalande
:Ja

1 Ja
:Ja
:Ja
:Ja

1 Ja
:Ja

1 Ja
:Ja

U U NN U QI JUII QU JUIG JUANS QU JUN

1: Ja
1:Ja

1:Ja

1:Ja

1: Ja
1:Ja

1: Ja

1: Kvinnans
onskemal

1: Ja

1: Ja

1: Ja

1:Ja

2:

2:
2:
2:

Sjukhus 2

Flerpara
Ensamstaende 3: Annat

1-9 3:>10 cigaretter/dag

cigaretter/dag

1 19-25 3:25-30

Behov av tolk
Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Ej

dokumenterat

2

N

: Nej
2:

Nej

: Nej
: Nej

: Nej 3. Ej dokumenterat
: Nej

Nej

: Rutin 3. Ej dokumenterat

Nej
Nej
Nej
Nej

Bilaga 3 (3)



Temperatur

Emotionelltstod

Narvaro

Mobilisering

Mat och dryck
Ickefarmakologisk
smaértlindring
Massage

Dusch eller bad
Avslappning
Virmebehandling
TENS

Akupressur
Akupunktur

Sterila kvaddlar
Intermittentavlyssning
vu
Fostervattenutseende

PVK
Indikation PVK

Infusion
Indikation Infusion

Amniotomi
Indikation Amniotomi

Farmakologisk smértlindring

PCB

EDA

Lustgas

Tabletter
Injektioner

CTG overvakning
CTG duration

Ar temperatur bedémd under
Oppningsskedet?

Ar det dokumenterat att kvinnan fatt
emotionellt stod vid undersékningar och
kontroller?

Ar det dokumenterat att kvinnan fatt
emotionellt stod av nirvarande personal?
Ar kvinnan uppmuntrad till mobilisering?
Ar kvinnan erbjuden dryck/lttare mat?
Har ickefarmakologisk smértlindring
anvénts?

Andning, musik
Lokalt

Har fosterljud avlyssnats intermittent?
VU <lgang / 3:e timme

Infusion under 6ppningsskedet

Amniotomi under 6ppningsskedet

Smiartstillande tabletter

Har fosterdvervakning anvints?

U U SN VNI U JUEIS QUSRS JUIN JUINS JUENS JUIN

:Ja

:Ja

:Ja

:Ja
:Ja
:Ja

:Ja
1 Ja
:Ja
:Ja
1 Ja
:Ja
1 Ja
1 Ja
1 Ja
:Ja
: Klart

fostervatten

1:
1:

Ja
Infor beh ex.

EDA, Oxytocin
etc

1:
1:

Ja
Infor beh ex.

EDA, Oxytocin
etc

1:
1:

Ja
Missténkt

patologiska
fosterljud

1:
:Ja
:Ja
:Ja
1 Ja
:Ja
:Ja
: <20min pa 2h

U QU U U JUIINS JUIN QU

Ja

2: Nej

2: Nej

2: Nej

2: Nej
Nej
Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

: Svagt 3: Tjock 4: Blodigt
mekoniumfargat mekoniumfargat fvtn
2: Nej 3. Ej dokumenterat

2: Rutin 3. Ej dokumenterat

5: Inget
synligt fvtn

2: Nej
2: Rutin

2: Nej
2: Avstannat
virkarbete

3: Infor
skalpsdttning

4. Ingen
indikation

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej
20min/2h el
mer

2:
2:
2:
2:
2:
2:
2:
2:



CTG indikation

CTG bedomning

Skalpelektrod
Indikation Skalpelektrod
Oxytocin

Indikation Oxytocin

Urintappad

Indikation Urintappning
Riskbedémning3

Riskpatient indikation

Oppnigsskedets tid

Forlossningsposition
Fosterljudsregistrering

Yttrepress
Indikation Yttrepress

Perinealskydd
Oxytocinstimulering

Indikation Oxytocinstimulering
Smartlindring i utdrivningen

Lustgas3

PDB

Infiltration
Epidural
Krystningstendens

Indikation Krystning
Perineotomi

Ar CTG-kurvan bedémd som misstinkt
patologisk?

Finns angiven?
Har Oxytocinstimulering anvénts under
Oppningsskedet?

Ar kvinnan tappad pa urin under
Oppningsskedet?

Finns indikation?

Riskbedomning efter 6ppningsskedet

Orsak till &ndring av riskniva

Ar 6ppningsskedets aktiva fas <12h fran Cx
oppen 3cm - FV (enl partogram)

Annat 4n ryggliage?

Fosterljud registreras intermittent efter
varje vérk?

Oxytocinstimulering under
utdrivningsskedet

Indikation angiven?

Farmakologisk smértlindring under
utdrivningsskedet?

Uppmanas kvinnan att krysta innan hon
sjdlv kdnner krystningstendens?

Finns indikation angiven?

1: Missténkt
patologiska
fosterljud
1:Ja

1: Ja
1: Ja
1:Ja

1: Avstannat
virkarbete,
ingen progress
1:Ja

1:Ja

1: Lagrisk - fort
lagrisk

1. Mek férg
fostervtn

1:Ja

1: Missténkt
patologiska
fosterljud
1:Ja

1:Ja

1: Ja
1:Ja

1 Ja
:Ja
:Ja
:Ja
:Ja

[N U JUNIS JUIR N

1: Ja
1: Ja

2: Mek férg
fostervtn

2: Nej
2: Nej
2: Nej
2: Nej

2: Avst virkarb,
ospec

2: Nej
2: Nej
2: Lagrisk - till

Risk
2: Misst pat flj

2: Nej

2: Nej
2: Kontinuerligt

2: Nej

2: Annan

2: Nej
2: Nej

N

: Nej
Nej

N

Nej
Nej
Nej
Nej
Nej

N

Nej
: Nej

N

3:

Oxytocinstimulering

3. Ej bedomd

3: Misst patol flj

3. Ej dokumenterat

3: Ox stim pga avst

virkarb

3. Ej utfort

3. Ingen

4: Annan
(EDA, PCB)

4: Annan

4: Ox stim
pga annan
ospec
varksvaghet

5:
Riskgraviditet

5. Ingen

5: EDA, PCB

6: Ingen

indikation

6: 7: Annan

Blodning (odiagnos
site)



Indikation Perineotomi

Oxytocin Postpartum
Postpartumindikation
Placenta
Forlossningsduration
Aktivforlossning

Utdrivningsskedets duration
Bristning

Bristningsgrad
Riskbedémning4

Indikation Riskéndring

Efterskotning utford
Puls4

Blodtryck4
Sammanlagdblodning
Uterusldge

Mikterat

Temperatur4
Forlossningsupplevelse

Apgar

Om ja, ange indikation

Ar placenta och fosterhinnor undersékta?
<12h

Antal timmar i aktivforlossning inlagd pa
sjukhus

< 1h aktiv krystning

Gradering enligt Socialstyrelsen
Riskbedémning under/efter
utdrivningsskedet

Riskéndring under utdrivningsskedet

Postpartum

Postpartumsamtal med forlosande
barnmorska

1: Missténkt
fosterasfyxi
1: Ja

1: Rutin
1: Ja

1: Ja

:Ja

1 Ja

: Grad I

: Lagrisk
forblir lagrisk

1:
Mekoniumfargat
fostervatten

—_ =

:Ja
1 Ja
:Ja
1 Ja
1 Ja
1 Ja
:Ja
:Ja

— e e

—_

:>7 vid 5 min

2: Profylaktiskt,
stram perineum
2: Nej

: Blodning
Nej

Nej

NININ

Nej

Nej

: Grad I

: Lagriskt — till
Risk

2: Ox-stim pga
avstannat varkarb
(>1H utan
progress)

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

N ol Lo g

2: <7 vid 5 min

3: Tidigare stor
bristn

3: Annan

3: Grad 111
3. Ej dokumenterat

3: Ox-stim pga
ospec virksvaghet

3. KAD

4: Ingen
indikation

4: Grad IV

4: Blodning

5. Ej graderad

5: Annan



