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SAMMANFATTNING

Spiralanvéndning tycks oka i yngre aldersgrupper och hormonspiral foreslas allt oftare till kvinnor som
inte har varit gravida (nollgravida). Den kliniska erfarenheten av spiralinséttning i denna grupp é&r
begrinsad och det saknas vetenskapligt underlag avseende behov av och vilken typ av premedicinering
som &r adekvat. Syftet med denna studie var att utvirdera smértupplevelsen vid spiralinsittning hos
nollgravida i forhallande till given premedicinering samt att utvirdera vilken premedicinering som gav
bést effekt vid spiralinsittning hos nollgravida kvinnor. Metoden var en kvantitativ och deskriptiv
observations- och tvirsnittstudie. Denna utférdes som ett led i vardutveckling inom primérvarden i S6dra
Bohusldn. Studien innebar en kartldggning av premedicinering till nollgravida kvinnor som kom for
spiralinsittning under perioden maj 2008-september 2009. 71 patienter inkluderades, medeldldern var
21,7 &r och medelvérdet for BMI (body mass index) var 23,3. Resultatet visade att 58 patienter (81,6 %)
hade fétt ndgon form av premedicinering s& som NSAID eller paracetamol, dessa preparat gavs i ibland i
kombination och i nagra fall dven tillsammans med misoprostol (Cytotec®) som togs vaginalt. Drygt
hilften hade fatt hormonspiral insatt och resterande kopparspiral. Smirta vid ingreppet skattades i medel
till VAS 5,0. Majoriteten av inséttarna (86 %) bedomde svarighetsgraden vid inséttningen som “enkel och
okomplicerad”. De patienter som fétt misoprostol vaginalt i kombination med NSAID angav VAS under
insdttning till medel 5,7. De kvinnor som endast fatt peroral smartlindring skattade smirtan till VAS 5,1
och de som inte tog ndgon smaértlindring 4,2. Skillnaden var inte statistiskt signifikant. Vid
korttidsuppfoljning inom en vecka angav 55 % att de haft svar mensvirk eller krampartad smirta men av
varierande duration. Vid uppfoljning efter tre manader var 90,6 % av kvinnorna néjda med sin spiral.
Slutsatsen var att spiralinsdttning hos nollgravida i de flesta fall skattas som ett enkelt och okomplicerat
ingrepp. Det gick dock att se ett samband mellan svarighet att sitta in spiral med ett hogt BMI. De
kvinnor som inte tagit ndgon premedicinering hade 14gst sméartskattning. Gruppen som fatt misoprostol
hade hogst smaértskattning. Av det undersokta materialet gar det ej att dra ndgon slutsats om vilken
premedicinering som kvinnorna bor fa. Men det dr viktigt att den som ska sitta in spiralen podngterar
vikten av att ta smartlindring efter inséttningen, d& ménga kvinnor har kraftigt ont efter inséttningen.
Anvéndandet av misoprostol behdver virderas ytterligare.

Nyckelord: spiral, spiralinséttning, nollgravida, nollpara, smérta, premedicinering,
misoprostol



ABSTRACT

The use of intrauterine contraception appears to increase in younger age groups and the intrauterine
system (IUS) is proposed increasingly among nulligravid women. The clinical experience with insertion
of intrauterine contraception in this group is limited and there is no scientific basic in which
premedication to use. The purpose of this study was to evaluate pain perception during the intrauterine
contraception insertion of nulligravid women, compared to given premedication and to evaluate which
premedication that gave the best pain relief during insertion in nulligravid women. The method was a
quantitative and descriptive observation and cross-sectional study as part of the development of primary
health care in Sodra Bohusldn in Sweden. The study involved a survey of premedication given to
nulligravida women who came for intrauterine contraception insertion in the period May 2008 to
September 2009. 71 patients were enrolled, mean age was 21.7 years and average BMI (body mass index)
was 23.3. The results showed that 58 women (81.6 %) had received some form of premedication such as
NSAID or paracetamol, these drugs in combination and in some cases with vaginal misoprostol
(Cytotec®). Just over half had had an IUS inserted and the remaining intrauterine device (IUD). Pain
during the procedure was measured to average VAS 5,0. Most of the midwifes and doktors (86 %) stated
severity of insertion as "simple and uncomplicated". Patients who received misoprostol vaginally in
combination with NSAIDs and/or paracetamol evaluated the pain of VAS in mean to 5.7. Women who
got oral premedication stated the pain during insertion to VAS 5.1 and those who did not take any
premedication had VAS mean 4.2. At follow-up within a week 55% stated that they experienced severe
menstrual pain or cramp-like pain but of varying duration. At follow-up after three months 90.6 % of
women were satisfied with their intrauterine contraception. The conclusion was that insertion of an
intrauterine contraception device in nulligravid women, in most cases was a simple and uncomplicated
procedure. However, there was a correlation between the difficulties of inserting IUD/IUS and a high
BMI. Those women who did not take any premedication expressed lower pain. The group who received
misoprostol expressed higher pain. From the present data no conclusion about optimal premedication can
be drawn. But it is important that the midwife or doctor stresses the importance of taking pain killer after
insertion, since the pain after insertion was considered high in many cases. The use of misoprostol needs
further evaluation.

Keyword: intrauterine device, nulliparous women, nulligravid, pain, insertion,
premedication, misoprostol
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INLEDNING

F& barnmorskor och ldkare 1 Sverige viljer att sétta in spiral hos kvinnor som inte har varit
gravida (nollgravida), trots att forstahandsvalet av preventivmedel inte fungerar. Den kliniska
erfarenheten av spiralinséttning 1 denna grupp ar begrénsad och 1 de fall ddr barnmorskor eller
lakare véljer att sitta in spiral finns inga riktlinjer 6ver vilken premedicinering kvinnorna ska
fa. I vissa fall finns det lokala PM 6ver ldkemedel annars ar det upp till insdttaren att sjalv
bestimma viken premedicinering som ska ges. Om man borjar sitta in fler spiraler hos
nollgravida sa dr det viardefullt att ta reda pa hur kvinnorna upplever smérta vid
spiralinséttning och vilken premedicinering som &r bést att ge kvinnan for att underlatta under

och efter insittningen.

BAKGRUND

Teoretisk utgangspunkt

Da vi skriver om inséttning av spiraler hos kvinnor som inte har varit gravida sa ér det viktigt
att utgd fran kvinnornas livsvarld. Vi vill dven ta reda pa vad barnmorskor kan gora/gor for att

framja deras sexuella och reproduktiva hilsa.

Livsvirld och subjektiv kropp
Filosofen Husserl utvecklade livsvéarldsteorin, detta begrepp har sedan utvecklats av bland

annat filosoferna Heidigger och Merleau-Pontys. Livsvédrlden édr den virld som ménniskor
lever sina liv 1 och denna virld upplevs alltid i relation till nagot subjekt (Bengtsson, 2005).
Livsviarlden utgér fran det som erfars, mianniskans naturliga forhéllningssatt till livet dir allt
tas for givet. I livsvérlden dlskar, hatar, arbetar, leker och tinker vi. Médnniskan finns till 1
virlden via sin livsvirld. Méanniskan dr unik och hennes erfarenhet ar unik. Kroppen bor ses
som ett subjekt och inget objekt da den inte &r nagot som kan bytas ut eller flyttas runt pa.
Kroppen forkroppsligar subjektet pa det viset att det &r genom kroppen som ménniskan lever
sitt liv. Ménniskan &r sin kropp och det dr genom kroppen som hon fér ett levande
forhallningssatt till tid och rum och blir sin identitet. En fordndring 1 kroppen leder till en

fordndring av hur individen upplever sig sjdlv och hur hon upplever vérlden (Dahlberg, 1997).

Nér manniskor mots sker en integration mellan individernas livsvérldar, detta mote bor, enligt
Drew (refererad 1 Dahlberg, 1997) priglas av 6ppenhet, icke-reduktionism, omedelbarhet och
mening och kan sammanfattas enligt foljande (Dahlberg, 1997):



- Oppenhet: formagan att vilja forstd en annan ménniskas livssituation. Inom sjukvarden
bor virdaren ha tdlamod att vinta ut patienternas beskrivning av sina upplevelser
istillet for att tvinga pa dem professionens uppfattning.

- Icke-reduktionism: patienten ska inte reduceras till att bli en diagnos eller ett symptom
utan véardaren ska ha en holistisk syn pé patienten och se henne i sin kontext.

- Omedelbarhet: nir vardaren har mojlighet att skapa en direktkontakt med patienten
och kan etablera ett fortroende som ger patienten tillit och hopp och mojlighet for
patienten att Oppna sig.

- Mening: sokande efter innehall och meningsfullhet. Begreppet beskrivs som en

mojlighet for minniskan att kiinna en forankring 1 livet.

Reproduktiv hiilsa
Reproduktiv hilsa definierades 1994 vid FN:s befolkningskonferens 1 Kairo som ett tillstdnd

av fysiskt, psykiskt och socialt vélbefinnande i alla frigor som rér det reproduktiva systemet i
alla skeden av livet. En god reproduktiv hélsa innebér att ménniskor har rétt till ett
tillfredstéllande och sdkert sexliv och att de har formégan och friheten att sjdlva bestimma
over sitt barnafédande och fa mdjlighet till friska barn. Detta forutsétter att kvinnor och mén
far information om och tillgéng till fodelsekontroll och smittskydd samt ges tillgédng till sékra
forhallanden under graviditet och forlossning (United Nations Population Fund [UNFPA],
1994).

Reproduktiv hilso- och sjukvérd definieras i1 forhéllande till reproduktiv hélsa och &r en
kombination av metoder, tekniker och tjdnster som bidrar till reproduktiv hilsa och
vilbefinnande genom att forebygga och 16sa reproduktiva hédlsoproblem (Epidemiologiskt

centrum, 2005; UNFPA, 1994).

P4 60-talet deklarerade FN att det &r en ménsklig rattighet att sjdlv bestimma om man vill
foda barn eller inte. Generalforsamlingen beslutade dven att det dr samhillets ansvar att

mojliggora denna reproduktiva réttighet for befolkningen (Epidemiologiskt centrum, 2005).

Vid befolkningskonferensen 1 Kairo (International Conference on Population and
Development, ICPD) 1994 samlades representanter fran 197 linder och enades om en
handlingsplan for reproduktiv hélsa med ett brett hilsofrimjande och socialt perspektiv. Malet

var att kvinnors hilsa skulle stirkas genom politiskt inflytande, tillgang till utbildning och god



sjukvérd. Med god vérd innefattades dven radgivning om och tillgang till preventivmedel,
samt medicinsk vérd vid aborter. Detta innebar en betydligt bredare syn pa reproduktiv
hilsovard an tidigare, d4 manga regeringar hade haft ett uppifranperspektiv med tal om
overbefolkning och befolkningsexplosioner, och forsokt att halla nere fodslotalen genom att
belona eller bestraffa fordldrar. Nu flyttades istédllet fokus till individens sexuella och

reproduktiva rattigheter (Epidemiologiskt centrum, 2005; UNFPA, 1994).

Under Kairokonferensen var aborter den mest kontroversiella fragan. Diskussionerna
handlade om att abort var en hilsorisk for kvinnan oavsett om de utfordes legalt eller illegalt.
Slutsatsen blev att de bor forebyggas genom att kvinnan har tillgang till preventivmedel
(Epidemiologiskt centrum, 2005). Ar 1975 blev abort lagligt i Sverige och mddrahilsovarden
fick en central roll 1 det preventiva arbetet for att forebygga odnskade graviditeter.
Barnmorskorna fick utbildning 1 att sitta in spiraler och skriva ut preventivmedel. Samma &r
beslutades ocksa att modrahélsovarden skulle vara kostnadsfri och att p-piller skulle

innefattas av ldkemedelsrabatten (Epidemiologiskt centrum, 2005).

I Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for barnmorskor (Socialstyrelsen, 2006) beskrivs
sexuell och reproduktiv hilsa som ett av barnmorskans tre huvudomriden dér
forskning/utveckling/utbildning och ledning/organisation dr de andra tvd. Omridet sexuell
och reproduktiv hilsa delas in 1 flera kompetensomraden som ror barnmorskans arbete.
Barnmorskan ska ha fordjupade kunskaper inom sexuell och reproduktiv hilsa, genom sina
kunskaper ska barnmorskan kunna informera, ge rddgivning och samtalsstod. Barnmorskan
ska ha forméga att utfora undersokningar och ge behandlingar, arbeta for att frimja hélsa och
forebygga ohidlsa samt arbeta utifran gillande sdkerhet och kvalitetsforeskrifter

(Socialstyrelsen, 2006).

Varje kompetensomrdde har dven ett antal delkomponenter och inom sexuell och reproduktiv
hilsa ska barnmorskan ha férmaga att tillampa kunskaper om (Socialstyrelsen, 2006 s. 13)::
— faktorer som paverkar hdlsa i ett genus- och livscykelperspektiv
— sexualitet och samlevnad i ett genus- och livscykelperspektiv
— preventivmedel och dess anvindning
— STI-prevention (sexually transmitted infections)
— normal och komplicerad graviditet, forlossning och eftervard

— instrumentella och manuella forlossningsoperationer



— det friska och det sjuka nyfodda barnet

— amning och amningskomplikationer

— aborter och de komplikationer som kan uppsta i samband med abort
— gynekologiska sjukdomstillstand

— infertilitet, infertilitetsutredning och behandling

— klimakteriet och de besvdr som kan uppkomma i samband med detta

Sexuell hiilsa
I begreppet reproduktiv hélsa ligger dven sexuell hilsa som rymmer mer 4n bara rddgivning

och vard 1 samband med reproduktion och sexuellt 6verforbara infektioner och som dven

syftar till att hoja livskvaliteten och stirka personliga relationer (UNFPA, 1994).

Sexuell hélsa kan ocksé beskrivas som ett tillstind av fysiskt, emotionellt, mentalt och socialt
vilbefinnande relaterat till sexualitet och inte enbart frdnvaro av sjukdom, dysfunktion eller
svaghet. Sexuell hélsa kréaver ett positivt och respektfullt nirmande till sexualitet och sexuella
relationer, liksom mojligheten att fa njutbara och sikra sexuella erfarenheter, fria frin
fortryck, diskriminering och vald. For att sexuell hilsa ska uppnds och behéllas, maste alla
manniskors sexuella rittigheter respekteras, skyddas och uppfyllas. De sexuella rattigheterna
omfattar manskliga réttigheter som redan erkénts i1 nationella lagar och internationella
dokument. Alla ménniskor ska vara fria frin {ortryck, diskriminering och vald samt har rétt

till (World Health Organization, 2006):

- Hogsta mojliga hélsa 1 relation till sexualitet, inkluderande tillgang till sexuell och

reproduktiv hélsovard
- Att soka, erhdlla och tilldgna sig information 1 relation till sexualitet
- Sexualupplysning
- Respekt for kroppens integritet
- Fritt val av partner
- Att besluta att vara sexuellt aktiv eller inte
- Frivilliga sexuella relationer
- Frivilliga giftermél
- Att besluta om och nédr man 6nskar att {4 barn

- Att uppritthdlla ett tillfredstdllande, sdkert och njutbart sexualliv.



Antikonception

Preventivmedel och antikonception ér en stor del av barnmorskans ansvarsomrdde. Tillgangen
till preventivmedel samt sékra aborter har betydelse for kvinnors reproduktiva hélsa
(Department of Reproductive Health and Research, 2007). Varje &r pabdrjas over en miljon
graviditeter 1 varlden, cirka hélften av dem ar planerade och en fjardedel oonskade. Globalt
sett slutar en av fem graviditeter i1 abort, varje dag utfors 15000 aborter runt om 1 virlden och
cirka 500 kvinnor dor varje dag pa grund osdkra aborter. Av dessa kvinnor lever éttio procent

i ldginkomstlinder (Westrdm, Aberg, Anderberg och Andersson, 2005).

I Sverige stir barnmorskor for storre delen av preventivmedelsrddgivningen och
forskrivningen av preventivmedel. Ar 2004 skrev barnmorskor ut 150 miljoner daily devided
doses (DDD) hormonella preventivmedel och ldkargruppen skrev ut 50 miljoner DDD
(Lakemedelsverket, 2005). Vid preventivmedelsradgivning ar det viktigt att barnmorskan ar
lyhord for kvinnans egna behov och 6nskemal och detta stiller hdga krav pa professionalitet
och kunskap om vilka férhallanden i1 samhéllet som pdverkar kvinnans sexuella och

reproduktiva hélsa (Kaplan, 2009).

Mainniskan har sedan ldnge velat kunna planera nér och om hon ska skaffa barn. Nagra av de
forsta preventiva metoder som anvédndes var amning och avbrutet samlag (Kaplan 2009). 1
dagsliget finns det flera metoder som anvénds 1 preventivt syfte; naturliga metoder,
barridrmetoder, hormonella metoder, sterilisering och livmoderinldgg dven kallad
interauterina preventivmedel. Till de naturliga metoderna hor laktationsamenorrémetoden
(LAM), avbrutet samlag och sdkra perioder, till barridrmetoden hér kondom, pessar och
spermiedddande medel, hormonella metoder innefattar p-piller, p-ringar, p-sprutor och p-
stavar och bdde koppar- och hormonspiral rdknas till intrauterina preventivmedel (Westrom et

al, 2005).

Unga kvinnor har hog fertilitet och det &r viktigt att de fér ett sdkert preventivmedel for att
undvika oonskade graviditeter. Kombinerade p-piller dr ofta forstahandsalternativet f6r unga
kvinnor som Onskar ett preventivmedel da kombinerade p-piller har hog sédkerhet och hog
foljsamhet (Odlind, Bygdeman och Milsom, 2008). Pearl index &r ett begrepp som definierar
antalet icke planerade graviditeter som intréffar per 100 kvinnor under 1 ar. Vid utriakningen

ar bade metodfel och anvidndningsfel medriknade. Hormonspiral har ett pearl index pa 0,2-0,6

medan kopparspiralen har ett viarde pa 0,7-1,0. Dessa virden gar att jamfora med
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kombinerade hormonmetoder (p-piller) som har ett pearl index pa 0,5-1,0, subkutana
implantat 0,1-1,0 och kondom 2,0-14,0 (Kaplan, 2009; Odlind et al, 2008).

Spiraler

I borjan av 1920-talet utvecklade Gréafenberg en ring som sattes in i livmodern for att
forhindra graviditet. Denna metod forbjods 1 Sverige och ménga andra ldnder pd grund av den
hoga infektionsrisken. Flera ar senare borjade ett liknande spiralformat plastinlédgg att
utvecklas som gick under bendmningen spiral. Idag finns det tva olika typer av spiraler,

kopparspiraler och hormonspiraler (Kaplan, 2009; Odlind et al, 2008).

Kopparspiralen dr egentligen en plastspiral som dr omlindad av tunna koppartradar (Kaplan,
2009). Kopparen orsakar en lokal steril inflammatorisk reaktion 1 endometriet och paverkar en
rad enzymsystem, ndgot som forsvarar implantation av ett eventuellt befruktat dgg. Kopparen
har dven en toxisk effekt pa spermierna. En kopparspiral gar att anvidnda 1 3-10 ar beroende pa
spiraltyp (Gottlieb och Schoultz, 2004; Odlind et al, 2008). Kopparytan har betydelse for den
antikonceptionella sikerheten, en kopparspiral bor ha minst 300 mm? kopparyta for att uppné

tillracklig sédkerhet (Odlind et al, 2008).

Hormonspiralen ér en plastspiral som frisitter en 14g dos av gestagen. Gestagenet har en lokal
effekt p4 endometriet som blir tunt och opéverkat av strogenet. Aven cervixsekretet paverkas
sa att det blir segt och svargenomtréangligt. En hormonspiral gar att anvinda 1 cirka 5 ar

(Gottlieb och Schoultz, 2004).

En spiral i uterus skyddar inte mot att infektioner i1 vagina eller cervix sprider sig uppat.

Det finns dédremot en risk for att kroppen stoter ut spiralen. Hos nollgravida med kopparspiral
ar risken for utstétning 1/20, hos kvinnor med hormonspiral ar risken betydligt ldgre
(Westrom et. al. 2005). Spiralen ger ett béttre skydd mot interauterina graviditeter 4n mot
ektopiska graviditeter. Darfor ar andelen ektopiska graviditeter hogre hos kvinnor som
anvénder spiral dn kvinnor som ej anvinder spiral (Gottlieb och Schoultz, 2004).
Kopparspiralen ger som regel en kraftigare och mer langdragen menstruation &n tidigare

(Gottlieb och Schoultz, 2004; Kaplan 2009).

Anviindande av spiral
Spiralanvdndandet varierar stort over virlden, 1 Kina anvénder 30-40 % av kvinnorna spiral. I

USA iar det endast 1 %. Anviandandet av spiral 1 USA sjonk hastigt under 70-talet efter
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negativa rapporter och svara komplikationer i samband med anvdndandet av spiralen Dalkon
Shield. Dalkon Shield 6kade risken for septiska aborter, detta tros bero pd att den till skillnad
frdn andra spiraler hade tvinnade trddar som tros kan ha underlittat for uppétstigande
infektioner. Dalkon Shield fick liten anvdndning i Sverige och togs bort fran den globala
marknaden 1975. Ryktet om farligheten 1 att anvédnda spiral finns dock kvar och tros vara en
orsak till att anvindandet av spiral dr lagt i USA och i flera andra lidnder. I Norden anvénder
fler kvinnor spiraler &n 1 6vriga Europa och det antas att 20-25 % av sexuellt aktiva fertila

kvinnor 1 Sverige, Norge och Finland anvénder spiral (Lakemedelsverket, 2005).

Anvindandet att spiral tycks 6ka med aldern. I undersdkningen Sex i Sverige fran 1996
framkommer just detta. I dldersgruppen 18-24 &r var det 3 % som anvinde spiral vid det
senaste samlaget, 1 aldrarna 25-34 &r var motsvarande siffra 13 % for att sedan oka till 23 %
vid 35-49 ars alder (Lewin, 1998). Aven en kohortundersékning gjord pa en grupp kvinnor
frdn Goteborg visade att spiralanvdandandet 6kade fran 3 % vid 19 ars alder till 19 % vid 29
ars alder (Larsson, Blohm, Sundell, Andersch och Milsom, 1997). Kliniska studier har visat
att den vanligaste anledningen till att en kvinna onskar ta ut sin spiral dr riklig blodning,
annan blodningsstdrning och/eller smirta. Utstotningsfrekvensen tycks inte skilja sig mellan

koppar- och hormonspiral (Likemedelsverket, 2005).

Infektioner och spiralanvindning
Det har gjorts flera tidigare studier pa orsaker kring varfor kvinnor fir ssmmanvéaxningar 1

dggledarna och backeninflammation (PID, pelvic inflammatory disease). Under 1970 och
1980-talet ansdg méinga forskare att anvéindning av kopparspiral hos nollpara var en viktig
orsak till problemet. Det gjordes studier som visade att kopparspiral 6kade risken for
uppétstigande infektioner med 60 %. Under senare ar har detta fatt revideras. Det fanns bland
annat felkillor i de tidigare studierna. Aldre studier har dter analyserats och en nyare studie
frdn World Health Organisation [WHO] har inte kunnat visa pa nadgon riskokning f6r PID hos
spiralanvéndare forutom under de 20 forsta dagarna efter inséttning (Likemedelsverket,

2005).

En studie gjord 1 Mexico (Hubacher, Lara-Ricalde, Taylor, Guerra-Infante och Guzméan-
Rodriguez, 2001) visade att ungefar 2 av 1000 kvinnor far en uppétstigande infektion oavsett
om de anvénder kopparspiral eller inte. Studien visade att infertilitet pa grund av

sammanvaxningar 1 4ggledaren hos nollpara inte var relaterat till tidigare anvédndning av

12



kopparspiral utan mer troligt berodde pa en tidigare klamydiainfektion (Hubacher et al, 2001).
Spiral ger inget skydd mot STI men okar inte risken for PID hos kvinnor med 1ag risk for STI
(Lakemedelsverket, 2005). Hubacher et al (2001) anser att kvinnor som &ar nollgravida och har
en lag risk for STI borde ges en stérre mojlighet att f4 kopparspiral dn vad de 1 dagslaget far.
Kvinnor som lever 1 stabila monogama relationer har minskad risk for STI och enligt flera

studier dr sexvanor den viktigaste riskfaktorn for PID (Lakemedelsverket, 2005).

Riktlinjer for spiralanvindning
WHO klassar spiralanvindning hos tonaringar och kvinnor som inte {f6tt barn (nollpara) som

kategori 2. Kategori 1 innebér att metoden kan anviandas under alla forhallanden och kategori
2 innebdr att metoden kan anvéndas generellt men att det krdvs noggrann uppf6ljning. Om en
metod fér kategori 3 ska metoden inte rekommenderas om andra mer ldmpliga metoder &r
tillgdngliga eller kan accepteras. Kategori 4 ska inte anvindas under nigra omstandigheter

(Department of Reproductive Health, 2009).

Enligt de svenska behandlingsrekommendationerna frin Likemedelsverket (2005) ska
kopparspiral eller hormonspiral endast rekommenderas till de allra yngsta i undantagsfall.
Vidare bor inte spiral rekommenderas till kvinnor som har hog risk for bakteriell STI och om
kvinnan har en pdgdende genital infektion ska inte spiral séttas in. En tidigare salpingit ar
dock inget hinder for spiralanvindning. Eftersom risken for salpingit under pagiende
spiralanvdndning dr kopplad till sexuellt riskbeteende kan spiral rekommenderas till kvinnor
som lever 1 en stabil monogam relation, oavsett om kvinnan har varit gravid eller inte

(Lakemedelsverket, 2005).

I riktlinjerna f6r barnmorskor inom primérvarden 1 Goteborg och Sodra Bohuslédn (Ellis och
Ellstrom, 2006 s. 16) beskrivs att:

”Hormonspiral dr forstahandsvalet for kvinnor som vill ha spiral, saknar kontraindikationer
och som:

- har menorrhagier (stora mensblédningar) eller

- har anamenser pd spiralgraviditet eller

- ndrmar sig klimateriedaldern eller

- har anamnes pad utomkvedshavandeskap”
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Aven mycket unga kvinnor eller nollgravida kan rekommenderas hormonspiral vid
kontraindikation mot dstrogen och/eller om andra gestagena metoder inte fungerar (Ellis och

Ellstrom, 2006).

Smiirta

Smirta definieras enligt International association for the Study of Pain (IASF) som en
obehaglig sinnesupplevelse, som starkt och specifikt kidnsloméssigt engagerar oss och som &r
utlost av en verklig eller hotande vivnadsskada eller som beskrivs som en sadan (Merskey
och Bogduk, 1994). Smirta innehaller flera komponenter sa som emotionella, psykologiska,
sociala, kulturella och fysiologiska, dessa komponenter har betydelse for den subjektiva och

unika smértupplevelsen (Ericson och Ericson, 2002).

Fria nervindslut, sa kallade nociceptorer, finns i alla vivnader. Den vanligaste anledningen
till smérta dr nociceptiv sméirta som uppstar vid aktivering av smértreceptorer i somatisk
vivnad genom mekaniska stimuli, kemiska stimuli samt virme och kyla. Dessa kan ofta
hirledas till mjukdelsskada. Visceral smdirta dr smérta fran inre organ som framforallt uppstér
pa grund av ténjning (distension). Vidare finns neurogen smdrta till foljd av skada pa
nervsystemet och psykogen smdrta som kan vara orsakad av psykisk sjukdom (Bjalie, Haug,
Sand, Sjaastad och Toverud 1998; Ericson och Ericson, 2002). Smirtan kan liknas vid ett
sinne da det har en sérstéllning 6ver de andra sinnena, eftersom det till en hogre grad upplevs
som obehaglig och/eller skrammande, smirtan kan dven kopplas till tidigare subjektiva
erfarenheter. Smirtsinnet dr ocksa speciellt da det i likhet med aggressivitet och riadsla

aktiveras av det sympatiska nervsystemet (Bjalie et al.1998).

Bedomning av smdirta
Bedomning av smaérta &r viktigt for planering och genomforande av en systematisk

smirtbehandling. For att enkelt kunna bedoma patientens smérta kan smértskalor anvandas.
En smirtskala ska vara enkel for patienten att forsta och ampassad efter den situation som
patienten befinner sig i. Det basta dr om smértskalan forklaras for patienten innan smértan
uppstar, till exempel innan ett kirurgiskt ingrepp, da man far bast resultat av hjadlpmedlet om
det anvédnds omedelbart nir smértan upplevs (Almas, 2001). Smartskattning kan géras med
hjalp av en visuell analog skala (VAS). VAS ér en tio cm lang ograderad linje dar
andpunkterna dr markerade med ingen smdrta och virsta tinkbara smdrta. Nér patienten
skattar sin smarta markerar hon pa linjen det som bést beskriver hennes smérta. Den som
sedan ldser av resultatet Gverfor patientens markering till ett tal mellan noll och tio dér noll &r
ingen smdrta och tio dr vdrsta tinkbara smdrta (Almas, 2001; Ericson och Ericson, 2002;

Ehnfors, Ehrenberg och Thorell-Ekstrand, 2000). VAS har visat sig fungera bast vid
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aterkommande mitningar nér patienten blir mera van vid instrumentet och vardpersonalen

kan gora jimforelser (Ehnfors et al 2000).

Tidigare forskning

F& studier har gjorts pa kvinnor som &r nollgravida och har fétt en spiral, det finns nagot fler
studier som dr gjorda pa kvinnor som inte har f6tt barn men som kan ha varit gravida
(nollpara). For att hitta tidigare forskning gjordes artikelsdkningar i databaserna PubMed,
Cinahl och Science Direct. (bilaga 1). Négra artiklar kommer frén referenslistor. Totalt

inkluderades elva artiklar.

Smidirta i samband med spiralinsdttning

I Suhonen, Haukkamaa, Jakobsson och Rauramos (2004) studie har nollpara kvinnor fatt ange
smarta under inséttning av spiral. Det var 13,8 % (n=13) av kvinnorna som inte angav nagon
smarta vid inséttningen, 64,9 % uppgav mild till mattlig smérta och 21,3 % svar smirta

(Suhonen et. al, 2004).

Brockmeyer, Kishen och Webb (2008) poéngterar 1 sin studie bristen pé forskning kring
insdttning av spiral hos kvinnor som &r nollpara. Syftet med studien var att belysa kvinnors
upplevelser av inséttningen och erfarenheter av spiral. De 117 kvinnor som deltog 1 studien
var mellan 16-30 &r och hade antingen fatt kopparspiral eller hormonspiral. I samband med
insdttningen fick kvinnorna fylla 1 ett formuldr dar de beskrev insittningen. Direfter skedde
tva uppfoljningar, dels efter tre ménader och dels efter ett &r. Vid uppfdljningarna fick
kvinnorna svara pd om de hade nagra problem med spiralen och sé fick de ange hur n6jda de
var med preventivmedlet. De fick ocksé svara pé fragor angaende vark och eventuell
blodning. Pa fragan om hur kvinnorna upplevde insdttningen beskriver 62 % att de upplevde
”perioder av smérta”, 14 % upplevde “buksmirta” och 15 % sédger att de upplevde “annan

smarta” s som smarta over uterus eller stickande smirta (Brockmeyer et. al 2008).

Murty (2003) lat kvinnor, som skulle {4 spiral insatt, virdera den forvintade smértan enligt
VAS infor spiralinsittning. De fick dven ange upplevd smaérta enligt VAS under insittningen.
Det visade sig att de kvinnor som hade tagit smértlindring infor insittningen forvéntade sig
hogre smarta, men VAS 1 denna grupp var inte signifikant hogre édn bland de kvinnor som inte
hade tagit smértlindring. Nollpara forvdntade sig hdgre smérta och kvinnor som hade varit

gravida skattade sin smirta ligst efter inséttning. Aven Hubacher, Reyes, Lillo, Zepeda, Chen
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och Croxatto (2006) visar 1 sin studie att det var en skillnad avseende smérta mellan de
kvinnor som hade fott barn och de som var nollpara. De kvinnor som hade minst ont vid

insittningen av kopparspiral var de som hade fott barn inom tre ménader innan inséttningen.

Smidrtlindring i samband med spiralinsiittning

Mellan juni 2002 och augusti 2003 deltog 2018 chilenska kvinnor i ett forskningsprojekt dér
skillnaden 1 smaérta vid inséttning av kopparspiral studerades. Kvinnorna randomiserades i tva
grupper, en grupp fick ibumetin och en grupp fick placebo. Efter insittningen fick de skatta
sin smérta med hjédlp av VAS. Medelvirdet av VAS for de som hade fatt placebo var 2,0 och
for de som hade fatt ibumetin 1,8. Det var ingen signifikant skillnad 1 smérta mellan gruppen

som hade fétt ibumetin och de som fatt placebo (Hubacher et al, 2006).

Sadv, Aronsson, Marions, Stephansson och Gemzell-Danielsson (2007) genomférde under
2004-2006 en studie dir de anvinde misoprostol vid inséttning av kopparspiral hos nollpara.
De inkluderade 80 kvinnor som skulle fa spiral insatt, kvinnorna randomiserades i olika
grupper beroende pa vilken premedicinering de skulle fa. En grupp fick misoprostol
sublingualt i kombination med ett NSAID-preparat och en grupp fick enbart NSAID. 1
samband med inséttningen mitte ldkaren cervix dilatation med hjélp av Hegars stift och
kvinnorna fick skatta sin smérta med hjidlp av VAS. Kvinnorna fick ocksa ange om de
upplevde néagra biverkningar i samband med eller efter insdttningen. Studien visar att
smirtupplevelsen i samband med inséttningen var likviardig mellan de bada grupperna. De
kvinnor som fick misoprostol hade ett medel-VAS pa 7,0 medan kontrollgruppen som endast
fick NSAID hade ett medel-VAS pa 6,8, skillnaden mellan de bada grupperna var ej statistiskt
signifikant. Likarna kunde till viss del se att det var littare att dilatera cervix med hjélp av
Hegars stift, i den grupp som fatt misoprostol &n i kontrollgruppen. Det var dock svart att
kontrollera hur mycket det skilde sig i de bada grupperna da det inte var etiskt forsvarbart att
dilatera cervix mer #n till fyra mm, nagot som i de flesta fallen gick bra dven i

kontrollgruppen (Séav et al. 2007).

Komplikationer/biverkningar vid anviindande av spiral hos nollgravida/nollpara
Veldhuis och Lagro-Janssen presenterade 2004 resultatet av en kohortstudie dér de studerade

komplikationer bland kvinnor som anvénde interauterina preventivmedel (spiraler) under aren
1981 till ar 2000 1 Nederldnderna. Studien gjordes pa 461 kvinnor, av dessa var129 nollpara.
Resultatet visade att antalet infektioner, ektopiska graviditeter och utstétningar av spiralen var
lika 1 bdda grupperna. Hos de kvinnor som anvédnde kopparspiral var problem med
dysmenorre storre hos nollpara én bland kvinnor som hade {6tt barn. Cirka en tredjedel av

kvinnorna tog ut sin spiral inom ett ar, de fraimsta orsakerna var blédningsproblem och
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dysmenorre eller att kvinnan inte ldngre behovde anvdnda nagot preventivmedel. Det var
ingen signifikant skillnad pé orsaken till uttag av spiralen i de bada grupperna (Veldhuis och
Lagro-Janssen, 2004). Aven Brockmeyer et. al (2008) visar att onormala blédningar och/eller

smirta var den vanligaste orsaken till att kvinnorna valde att ta ut sin spiral, i denna studie tog

15 av 117 kvinnor ut sin spiral.

Farmer och Webb (2003) ville undersoka risker vid spiralinséttning och genomforde en
retrospektiv journalgranskning pa 545 kvinnor som fatt spiral insatt i England, East Cheshire.
Andelen kvinnor som var nollpara var 18,9 % (n=103). Studien visade att nollpara hade en
statistiskt 0kad risk att drabbas av bradykardi i samband med insédttningen @n kvinnor som fott

barn. De hade ocksa en 6kad risk for cervikala problem sa som cervixspasm.

I en pilotstudie fran Chicago (Godfrey, Memmel, Neustadt, Shan, Nicosia, Moorthie och
Gillim, 2009) har man jam{6rt hormonspiral med kopparspiral hos tonéringar (14-18 ar).
Sammanlagt deltog 23 kvinnor 1 studien, tolv stycken fick en hormonspiral och elva fick en
kopparspiral. Tondringarna visste inte vilken spiral de hade fatt, det visste ddremot den som
satte in spiralen. Vid uppfoljning efter sex ménader hade 75 % (9 av 12) av de som fatt
hormonspiral kvar sin spiral, motsvarande siffra for kopparspiral var 45 % (5 av 11). Av de
kvinnor som fullféljde studien skattade nistan alla sig som nojda eller mycket néjda med sitt
preventivmedel. De vanligaste biverkningarna som rapporterades var kraftig blodning och

smarta.

Harrison, Ashton och Coulter (2002) har i en 10-arig prospektiv observations-kohortstudie
studerat 6ver 16 000 Nya Zeeldndska kvinnor som fatt en kopparspiral (Multiload Cu375)
insatt. Nio procent av inséttningarna gjordes pa nollpara. De kvinnor som var nollpara hade

mer blodning under inséttning dn de kvinnor som hade fott barn.

Svdrighet att sétta in spiral hos nollpara/nollgravida
Tva studier (Harrison et al, 2002; Farmer och Webb, 2003) har bedomt svarigheten vid

insdttning hos nollpara jamfort med kvinnor som har fott barn. I Harrisons et al (2002) studie
var det fler av inséttningarna hos nollpara som misslyckades eller bedomdes som svara. Detta
bekriftas av Farmer och Webb (2003) som i sin studie visar pa att inséttaren upplevde det

lattare att sdtta in spiral pa en kvinna som genomgatt en vaginal forlossning jamfort med
kvinnor som var nollpara. Harrison et al (2002) visar ocksa att de ldkare som satte in fler 4n
100 spiraler under perioden som studien genomfordes lyckades battre med inséttningarna én

de ldkare som satte in farre én tio spiraler.
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Suhonen et al (2004) och Brockmeyer (2008) har enbart studerat nollpara/nollgravida och hir
har inséttarna bedomt svarighetsgraden av spiralinsittningen som sd som de hade tiinkt sig
eller ldtt i majoriteten av fallen. I Suhonens studie (2004) anvindes PCB och/eller dilatation

av cervix vid 12 av 94 inséttningar.

Anviindande av misoprostol vid insiittning
De kvinnor som fick misoprostol sublingualt infor inséttning av spiral hade i Sdév et al.

(2007) studie fler biverkningar @n kontrollgruppen. De vanligaste biverkningarna bland de
kvinnor som fatt misoprostol var darrning och/eller skakning. Vidare beskrivs att denna
biverkan bor beaktas innan sjukvarden borjar rutinbehandla med misoprostol, de tror dven att

eventuella biverkningar kan lindras om misoprostol ges vaginalt istéllet for sublingualt.

Sammanfattning av tidigare forskning

Det finns i dagslédget lite forskning som berdr inséttandet av spiral hos nollpara/nollgravida.
Till den forskning som finns hor Brockmeyer et al. (2008) som menar att spiral borde vara ett
sjalvklart alternativ som ska erbjudas till nollpara kvinnor i antikonceptivt syfte. I en artikel
som publicerades i tidskriften Obstetrics & Gyneocology sammanfattade The American
College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) de vanligaste fordomarna om spiraler
som finns i USA. Flera forskare anser att intrauterina preventivmedel utgor ett sikert skydd,
ger ndjda anvindare och har en 1ag risk for biverkningar. ACOG rekommenderar idag
amerikanska ldkare att borja sitta in spiral pa fler kvinnor, bade nollpara och kvinnor som har
fatt barn. Trots att den nya forskningen &r positiv till spiralinsittning hos nollgravida/nollpara
ar det fa som foljer de nya ronen (ACOG, 2007).

Fa forfattare har berort kvinnors smérta i samband med spiralinsittning och hur kvinnor bor
premedicineras infor insédttning. Sdidv et al. (2007) och Hubacher et al. (2006) tar i sina studier
upp nollpara kvinnors upplevelser av smérta vid inséttning, i bada studierna méts kvinnans
smirta med hjilp av VAS. Aven i USA har detta problem uppmirksammats och dir har
studier visat att upp till att 86 % av alla kvinnor som sitter in en kopparspiral har ont i
samband med insdttningen. Det varierar hur kvinnorna upplever sin smérta allt ifran l4tt till
kraftig smérta i samband med insittning (ACOG, 2007).

Misoprostol kan ges fore inséttning av spiral hos nollpara for att mjuka upp cervix infér
inséttningen (ACOG, 2007). Men dven hir ar fa studier gjorda pa @mnet och effekten av
misoprostol och eventuella biverkningar av ldkemedlet. Sdiv et. al. (2007) tar upp
problemformuleringarna kring misoprostol, de har dven kartlagt vanliga biverkningar av
lakemedlet. Var studie vill belysa vikten av premedicinering vid inséttning av spiral, om
misoprostol &r ett bra alternativ att ge till dessa kvinnor eller om det finns andra ldkemedel

som har bittre effekt. Vi vill ocksa forsoka kartldgga andra orsaker till att kvinnan kan ha ont
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i samband med insittning och om det finns nagot likemedel som i dagsldget ges men som rent

av bor undvikas vid denna typ av ingrepp.

SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet ar att utvirdera sméartupplevelsen vid spiralinsittning hos nollgravida i forhallande till
given premedicinering samt att utvirdera vilken smirtlindringsmetod som ger bést effekt vid

spiralinséttning hos nollgravida kvinnor.

Vilken premedicinering har kvinnorna fétt innan spiralinséttningen?
Péverkar premedicineringen kvinnans smirtupplevelse under insittningen?

Finns det andra faktorer som paverkar insittningen och dirmed kvinnans smartupplevelse?

METOD

DESIGN
Studien &r en kvantitativ och deskriptiv observations- och tvérsnittstudie (cross-sectional

survey) som ett led i vardutveckling. Den innebér en kartldggning av vard och

premedicinering i samband med spiralinséttning hos nollgravida.

Det material som bearbetas dr insamlat i syfte att kartldgga verksamheten 1 primérvarden 1
Sodra Bohuslédn. Enkéten, se bilaga 2, dr utformad av docent Annika Strandell som arbetar
inom moddravirden 1 S6dra Bohusldn. Enkéten har dérefter ldmnats ut till gynekolog-,
preventivmedels- och ungdomsmottagningar i primarvirden Sodra Bohuslin. Det ér de
barnmorskor och ldkare som har satt in spiralerna som har besvarat enkédterna. Forfattarna tog
kontakt med Strandell under varen 2009 och fick ta del av materialet. Materialet var fran
borjan inte tdnkt som ett forskningsunderlag men har efter hand bearbetats och analyserats

utifran en kvantitativ metod.

I studien ingér forutom VAS-bedomning och eventuell svarighet i samband med
spiralinséttning en korttidsuppfoljning som genomforts per telefon inom en vecka efter
spiralinséttningen och en 1angtidsuppf6ljning som skett tre ménader efter insdttningen, dven
den via telefon. Vid korttidsuppf6ljningen har kvinnorna fétt skatta sin smaérta efter ingreppet
och vid langtidsuppf6ljningen har de fétt ange hur ndjda de dr med spiralen. Alla tal 1

resultatet ar avrundade till en decimal.
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DATAINSAMLING
Studien dr gjord pa kvinnor som under perioden maj 2008 till september 2009 kom for att

sdtta in hormon- eller kopparspiral pa ndgon gynekolog-, preventivmedels- eller ungdoms-
mottagning 1 primédrvirden S6dra Bohuslédn. For att inkluderas skulle kvinnorna vara
nollgravida och uppfylla mottagningarnas riktlinjer for inséttning av spiral. En kvinna fick
exkluderas d4 man infor insdttningen gjorde ett ultraljud och sdg en stor cysta pa ena adnexet.

Totalt inkluderades 71 kvinnor.

Eventuell premedicinering ar given enligt varje mottagnings rutin eller lakares ordination och
den noterades 1 enkédten. Patienten skattade sin smérta upplevd under insdttningen enligt VAS
direkt efter ingreppet. Insdttande barnmorska eller likare skattade svarigheten att sitta in

spiralen enligt en fyragradig skala. Barnmorska gjorde en uppfdljning per telefon efter tva till

fem dagar respektive efter tre manader.

Fragorna 1 samband med uppfdljningarna var slutna men kvinnorna har dven fétt [imna egna
kommentarer. Den forsta delen i datainsamlingen gjordes av den ldkare eller barnmorska som
satte in spiralen. Kvinnorna fick svara pa fragor angéende alder, langd, vikt, menscykeldag,
tidigare insittningsforsok, tidigare ingrepp 1 portio och eventuell smérta innan insittningen. |
samband med inséittningen fick kvinnorna skatta sin smérta enligt VAS och barnmorskan eller
lakaren fick skatta svarighetsgraden av insdttningen enligt en fyragradig skala. Vid
insdttningen noterades dven vilken spiraltyp som anvéndes, kvinnans sondmaétt, eventuell
komplementir smartlindring sa som vetekudde eller akupunktur och om spiralldget har

kontrollerats med ultraljud.

Vid uppfoljningen tva till fem dagar efter insdttningen fick kvinnorna beskriva sin smirta
efter insdttningen enligt en fyragradig skala och efter tre ménader fick de uppge om de var

ndjda med spiralen.

DATAANALYS
Insamlad data har bearbetats och analyserats utifrin fragestdllningar angédende

premedicinering vid spiralinséttning for att kunna vérdera kvinnornas smértupplevelse vid
spiralinsdttning i forhéllande till given premedicinering. Detta har skett kvantitativt med hjélp
av statistikprogrammet SPSS. For att signifikanstesta materialet har T-test gjorts, de variabler

som har varit helt deskriptiva har inte signifikantstestats.
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Kvinnorna har i samband med inséttningen fatt skatta sin smirta enligt VAS genom att
markera pa enkdten. Forfattarna har sedan métt markeringen med linjal for att fa fram VAS,

viardet av VAS har angetts med en decimal.

REDOVISNING AV DATA
Data redovisas deskriptivt 1 resultatdelen 1 uppsatsen. Dessutom har ett preliminért resultat

presenterats vid SFOG-veckan (Svensk forening for obstetrik och gynekologi) 1 Norrkdping 1
augusti 2009. Vid det tillfallet presenterades en analys som gjorts pa 55 enkdter, déarefter har
ytterligare 17 enkdéter tillkommit. Presentationen pd SFOG-veckan skedde i form av en poster

(se bilaga 3) och ett abstrakt (se bilaga 4) som delades ut till deltagarna.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
Det finns ett flertal regler, 6verenskommelser och konventioner som styr forskning pa

manniska. Vid Niirnbergrittegangarna 1947 slog man for forsta gdngen fast en offentlig kod
for medicinsk forskning. Dé beslutades bland annat att informerat samtycke krivs och att
forskningen ska ha goda konsekvenser for samhéllet samt att riskerna for
forskningsdeltagarna skulle vara minimala. Efter Niirnbergkoden kom FNs allménna

forklaring om ménskliga réttigheter 1948 (Codex, 2009).

I Vetenskapsradets etiska forskningsprinciper delas omvardnadsforskning upp i fyra etiska
principer. Dessa principer beskriver de etiska utgangspunkter som forskaren ska ha for att
skydda den enskilda individen. Nedanfor beskrivs de olika principerna (Vetenskapsradet,
2008):
- Principen om autonomi talar om den enskilda personen som en sjalvstdndig,
sjalvbestimmande individ och tar upp individens ritt till information. En person kan
aldrig tvingas att delta i forskning mot dess vilja och den enskilda individen har alltid

mojlighet att avbryta sitt deltagande i en pagaende studie.

- Principen om att gora gott innebir att forskaren ska virdera vad resultatet kan ge for
nytta for individen och sambhille. Det &r viktigt att individens behov prioriteras hogre

dn den allminna samhillsnyttan.

- Principen om att inte skada innebir att forskarna aldrig far skada de deltagare som
deltar i projektet och forskaren ska minimera de negativa effekterna av forskningen.
For att minska de negativa effekterna &dr det viktigt med information till deltagarna och

att mojligheten finns for forskaren att avbryta projektet om skadeverkan uppstar.

- Principen om rdttvisa innebir att alltid forsoka vara réttvis mot deltagarna och att som
forskare ta hiansyn till de individer som av olika anledningar har nedsatt formaga till

autonomi.
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Forutom de fyra etiska principerna antog humanistisk-samhéllsvetenskapliga forskningsridet
ar 1990 forskningsetiska principer. Mélet med dessa principer var att skydda den enskilda
individen fran att utsittas for fysisk eller psykisk skada och/eller forodmjukelse och
krankning. Detta dr en utgdngspunkt vid forskningsetiska 6verviganden och kallas for
individskyddskravet (Vetenskapsradet, 2002). Det innebér att forskaren ar skyldig att vdrna
deltagarnas personliga integritet, deras liv, hilsa, privatliv och vérdighet, ndgot som alltid ska

gd fore forskningsintresset (Northern Nurses Federation [NNF], 2003).

Individskyddskravet kan konkretiseras 1 fyra allménna huvudkrav pa forskning; informations-,

samtyckes-, konfidentialitet- och nyttjandekrav (Vetenskapsradet, 2002).

Informationskravet, hir poingteras vikten av att ge deltagarna information om studien som de
deltar 1, de ska fi reda pé fakta om vem som dr ansvarig, studiens syfte och resultatets syfte.
Deltagarna bor ocksé fa information om eventuella biverkningar, att medverkandet &r frivilligt
och att materialet bara kommer att anvindas i forskningssyfte (Vetenskapsradet, 2002).
Varken kvinnorna eller inséttarna i var studie har fatt nagon skriftlig information eftersom
detta inte var tdnkt som en klinisk studie i egentlig mening utan en kartliggning av rutiner.
Barnmorskorna och ldkarna fick muntlig information innan kartldggningen pabdrjades om
syftet och om vilken information de skulle ge till kvinnorna. Den muntliga informationen som
gavs till kvinnorna var att en kartlaggning skulle géras om hur de olika mottagningarna
rekommenderade forbehandling inf6r spiralinsdttning och hur kvinnorna skattade smérta
under och efter ingreppet. Kvinnorna fick ocksa information om att de skulle bli kontaktade

under den kommande veckan samt efter tre manader.

Samtyckeskravet, uppgiftslimnaren ska ldmna samtycke om medverkande i studien
(Vetenskapsradet, 2002). D& barn under 15 ar deltar i studier ska om mojlighet finns dven
vardnadshavaren informeras. Om deltagarna &dr barn som ér dldre dn 15 &r men yngre én 18 ar,
behover inte vardnadshavaren kontaktas om barnen sjilva anses kunna forsta inneborden av
studien. Deltagarna i studier ska alltid garanteras full konfidentialitet. Personen ska inte kunna
identifieras och information och upplysningar om individer som deltar i forskningsprojektet
ska forvaras oatkomliga for obehoriga (NNF, 2003). Deltagarna har ldmnat muntligt samtycke

till att delta 1 kartldggningen. Det var inga kvinnor som var under 15 ar.
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Konfidentialitetskravet alla uppgifter som innehéller personuppgifter ska bevaras
konfidentiellt (Vetenskapsrddet, 2002). Enkéterna har kodats och avidentifierats, de har

dérefter forvarats sékert utan dtkomst for obehoriga.

Nyttjandekravet, de uppgifter som samlas in far enbart anvéndas for forskningsindamal. Om
det &r sa att insamlad data utldnas till andra forskare har de forpliktelser mot de deltagare som
har deltagit 1 studien. Det dr viktigt att insamlade uppgifter ej anvénds mot deltagarens vilja
(Vetenskapsradet, 2002). Materialet dr fran borjan avsett att vara en kartldggning av den
ordinarie verksamheten. Kvinnorna har frdn bdrjan inte varit informerade om att materialet
kan komma att anvindas 1 forskningssyfte, forfattarna har darfor varit sarskilt noggranna med

att enskilda individer inte ska kunna identifieras.

Forskaren ska dven stindigt soka ny kunskap under hela forskningsprojektet. Det ar viktigt att
det finns etiska tillstdnd fran regionala forskningskommittéer och frdn ledningen fran den
institution eller klinik var vid forskningen genomfors. Det dr av yttersta vikt att forskaren ger
deltagaren klar och tydlig information om syftet med studien, vilken metod som anvénds, vad
materialet kommer att anvéndas till, vilka risker studien kan innebdra, vem som &r ansvarig

for studien och att deltagandet dr frivilligt och nidr som helst kan avbrytas (NNF, 2003).

Studien dr en kartldggning av den ordinarie verksamheten vid ungdoms-, preventiv- och
gynekologmottagningar 1 S6dra Bohusldn, dirfor har kartlaggningen 1 sig inte paverkat den
vanliga behandlingen kvinnorna far. Risken finns att kvinnorna kénner sig besvdrade av att bli
uppringda vid tva tillféllen for att svara pa fragor angdende sin spiral och om smérta. Det
finns d&ven mgjlighet att kvinnorna upplever telefonsamtalen som positiva da de far en extra

mojlighet att utvérdera sin spiral och stélla eventuella frégor.

Da det finns daligt med tidigare forskning géllande inséttning av spiral hos nollgravida/
nollpara (Sdav 2007) dr det svéart att anta att nigon premedicinering kan vara mer effektiv dn
de ovriga. Det finns inte heller ndgra konkreta riktlinjer for vilken premedicinering som bor
ges utan alla mottagningar gor olika. Tanken med kartldggningen av mottagningarnas arbete

ar att arbeta fram gemensamma riktlinjer for att kunna kvalitetssékra vérden.

D4 materialet inte ses som forskning utan mer en kartldggning av virdrutiner har ingen etisk

provning gjorts.
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RESULTAT
I den slutliga analysen ingar 71 kvinnor. Medeléldern var 21,7 &r (SD 4,7), median 20,2 &r.
Sju kvinnor var under 18 ar, den yngsta var 15 ar och den dldsta kvinnan 42 ar. Medelvirde

for body mass index (BMI) var 23,3 (SD 5,0), median 22,0 (n=64).

Med hjilp av uterussond matte insittaren livmoderns djup pa alla kvinnor infor
spiralinsdttningen (figur 1), medelvardet 1ag pa 6,9 cm (SD 0,6), median 7,0 cm. Normalt

sondmatt dr 6,9-9,0 cm (Kaplan, 2009).
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Figur 1. Sondmatt i cm pa kvinnorna som fick spiral, (n=70)

Nar kvinnorna fick skatta sin smirta under inséttning angav de 1 medel smértan till VAS 5,0
(SD 2,2), median 5,4, se figur 2. Drygt hilften av kvinnorna (n=37) hade fitt hormonspiral
(Mirena®) insatt och dvriga kopparspiral (n=34). Det gick inte att se ndgon skillnad 1 smérta

under inséttning beroende pa vilken spiraltyp kvinnorna hade fatt.
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Figur 2. Smarta skattad enligt visuell analog skala (VAS) vid inséttning, (n=71).

Det var néstan lika manga lédkare (n=35) som barnmorskor (n=36) som satte in spiraler. I de
fall déar det var en barnmorska som utforde inséttningen skattade kvinnorna smértan under
insittning 1 medeltal till VAS 4,7 (SD 2,3). Nér en ldkare utforde inséttningen var medel-VAS
5,4 (SD 2,1). Skillnaden var inte statistiskt signifikant.

For 91,5 % (n=65) av kvinnorna var det forsta gangen som de fick en spiral insatt. Fyra av
kvinnorna (5,6 %) hade tidigare haft eller forsokt sitta in en spiral. Tva av dessa kvinnor har
tidigare haft en spiral och en hade gjort ett insdttningsforsok. I en av enkéterna framkommer
det inte om kvinnan har haft en spiral eller om det bara har gjorts ett insdttningsforsok. Det
finns ett internt bortfall pa 2,8 % (n=2) pa fragan om tidigare insdttningsforsok. Tre av
kvinnorna (4,2 %) har tidigare gjort ndgon form av ingrepp 1 portio sdsom laserbehandling,

cervix-abrasio eller konisering.
De kvinnor (n=4) som tidigare gjort ett insédttningsforsok skattade sin smérta till medel-VAS

3,0 (SD 1,4), medan de kvinnor (n=3) som tidigare gjort ett ingrepp 1 portio skattade sin
smarta till VAS 5,6 (SD 0,8). En kvinna har bade gjort ett tidigare insdttningsférsok och ett
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ingrepp 1 portio. Hon &r inkluderad 1 bdda grupperna, nadgot som leder till att medel for VAS 1
gruppen som tidigare gjort ett insdttningsforsok blir ndgot hdgre. Om hon exkluderas skulle
VAS 1 denna grupp bli 2,3 (SD 0,9) och om hon exkluderas i gruppen som tidigare gjort
ingrepp pa portio skulle den gruppens medelvérde for VAS vara 5,9 (SD 0,9).

Tabell 1. Fordelning 6ver mottagningar dar insattning har skett samt VAS vid inséattning pa
respektive mottagning.

Mottagning | Antal insattningar | Insattning av VAS (medel och SD) | VAS (median)
barnmorska

A 29 28 4,6 (2,2) 4,7

B 21 2 5,6 (2,3) 5,8

C 8 0 5,6 (2,1) 57

D 1 0 2,4 (-) -

E 2 1 6,7 (1,2) -

F 0 5,6 (1,0) -

saknas 5

Totalt 71 36

Fordelningen 6ver vilken mottagning inséttningen har skett varierar (tabell 1). De tva
mottagningar dir personalen under perioden har satt in flest spiraler &r mottagning A (n=29)
och B (n=21). P4 mottagning A har néstan alla spiraler (n=28) satts in av barnmorskor, pa

Ovriga mottagningar dr ldkarna i majoritet.

Kvinnorna har i efterhand delats in 1 fem olika grupper beroende pa vilken premedicinering de
har fétt (tabell 2). [ en av de fem grupperna ingar de kvinnor (n=13) som inte har velat ha,
eller tagit, ndgon premedicinering infor ingreppet. Majoriteten av kvinnorna (81,6 %, n=58)
har fatt ndgon form av premedicinering. Av de kvinnor som tog premedicinering har mer én

hilften fatt NSAID-preparat sdsom ibuprofen, diklofenak, ketoprofen och naproxen.

Peroral smirtlindring med NSAID och/eller paracetamol var vanligast, av de kvinnor som tog
smirtlindring hade 81 % (n=47) fitt nagot av, eller bdda, dessa preparat. Ovriga kvinnor
(n=11) fick misoprostol (Cytotec®) vaginalt i kombination med NSAID och/eller
paracetamol. Nastan alla kvinnor (n=8) som fick misoprostol kom frdn samma mottagning
och hade tagit misoprostol 80-180 minuter innan inséttning av spiralen. De kvinnor som
tidigare hade satt in spiral eller gjort ingrepp pa portio hade alla tagit nagon form av

premedicinering.
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Tabell 2. Fordelning av premedicinering till kvinnorna infoér spiralinsattning (n=71).

Premedicinering Antal | Procent
Ingen 13 18,3
NSAID 29 40,8
Paracetamol 8 11,2
NSAID + paracetamol 10 14,0
misoprostol + NSAID och/eller paracetamol 11 15,5
Totalt 71 100,0

Vid jimforelse mellan premedicinering och VAS vid inséttning ses olika resultat for de olika
grupperna, se figur 3. Lagst smérta enligt VAS angav de kvinnor som inte hade tagit nigon
premedicinering, medel 4,2 (SD 2,5), och de kvinnor som angav hogst smérta hade fatt
misoprostol 1 kombination med NSAID och/eller paracetamol, medel 5,7 (SD 1,9). T-test

genomfordes men skillnaden 1 VAS mellan de olika grupperna var inte statistiskt signifikant.
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Figur 3. Skattad smarta enligt visuell analog skala (VAS) i forhallande till
premedicinering (n=71).

Pé friga elva 1 enkéten har insdttaren kunnat fylla i om det anvéndes ndgon komplementér

smartlindring. En tredjedel av kvinnorna (n=24) fick vetekudde att lagga Gver magen i

samband med insittningen. Tva av dessa kvinnor fick dven akupunktur infor eller i samband
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med insdttningen. Nistan alla kvinnor (n=21) som hade fétt anvinda vetekudde kom fran
samma mottagning. I en enkét har insdttaren skrivit att patienten ar /ivrddd infor insdttningen,
kvinnan féar akupunktur, vila, dimpad belysning och inséttaren skattar sedan insdttningen som
enkel och okomplicerad och tilldgger: avslappnad patient. Patienten skattar darefter sin
smarta till VAS 8,2, men ldmnade en kommenterar vid kortidsuppfoljningen dé hon sa att hon
var: “Jdttenojd. Bra med akupunktur, vetekudde “helt suverdnt” kdndes tryggt, dr helt sdker

pa att det var det som gjorde att insdttningen gick att genomfora”.

De kvinnor (n=24) som fétt vetekudde som komplementér smirtlindring skattade 1 medel
smartan under inséttning till VAS 5,7 (SD 2,1) jamfort med de som inte anvidnde sig av det
och skattade sin smarta till VAS 4,7 (SD 2,2). Nar detta testades med T-test var skillnaden

inte statistiskt signifikant.

Tre kvinnor fick av olika anledningar paracervikal blockad (PCB) eller lokalbedovning infor
insdttning, dessa kvinnor angav i medel VAS under inséttning till 4,4 (SD 2,6). En kvinna fick
PCB pé grund av cervixspasm och 1 ett fall var inséttningen sa svér att genomfora att
inséttaren fick ge lokalbeddvning och dilatera cervix till Heagar 6 mm. Av barnmorskornas
och ldkarnas kommentarer kan det utldsas att fem kvinnor fatt smértlindring, s som pronaxen
och ibumetin, pd mottagningen efter insittning. Orsaken till detta var enligt insédttarna

otillracklig premedicinering.

Nér barnmorskorna och ldkarna fick skatta svarigheten vid insittning uppgav 85,9 % (n=61)
att inséttningen var enkel och okomplicerad medan 12,7 % (n=9) av spiralerna sattes in med
viss svarighet och 1 ett fall (1,4 %) ansags insittningen vara svdr. Nagra insittare (n=14) har
lamnat kommentarer angdende inséttningen, se tabell 3. F4 kommentarer ror inséttarens egen
uppfattning utan de flesta talar istédllet om kvinnans reaktion och upplevelse. En kvinna

svimmade efter insdttning och tva kvinnor kinde sig svimfardiga och/eller illaméende.

I de fall dar inséttaren har skattat insdttningen som enkel och okomplicerad har kvinnorna
skattat sin smérta till medel-VAS 5,0 (SD 2,2), dessa kvinnor har ett BMI i medeltal pa 22,6
(SD 4,1). I de fall dir barnmorskan eller 1ikaren har angett att insdttningen skett med viss
svdarighet upplevde kvinnorna en genomsnittlig smérta pa VAS 5,8 (SD 2,5) och BMI var
26,9 (SD 8,5). I ett fall skattades insdttningen som svdr, kvinnan fick lokalbedévning och
angav dérefter VAS 2,5, hennes BMI var 27,7. Det gick att se en statistiskt signifikant
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skillnad (p= 0,028) mellan medelvérde for BMI hos de kvinnor dir det var enkelt och
okomplicerat att sitta in spiral (BMI 22,6) jamfort med gruppen dér det var viss svarighet
eller svart att sitta in spiral (BMI 27,0).

Tabell 3. Barnmorskors och ldkares kommentarer till skattning av svarighetsgrad, (n=14).

Insattarens skattning av Kommentar
svarighetsgrad

Enkelt och okomplicerat mycket latt

Kort stund vid matning uppe i fundus + nar spiralen nar fundus
Ont av klotang

Pat blir efterat svimfardig vilar pa mott. 20 min

svimmade efterat

gjorde jatte ont

avslappnad patient

fick pronaxen efter insattningen pga lite otillracklig premed
svimfardig efter insattning, kraftlig illamaende

Viss svarighet pat upplever obehag vid sondning men .06 inga problem att satta
Spiralen

CX spasm, okompl efter PCB

overvikt, spiralen in ut férsta ggn

Pga adipositas

Svart fick lagga lokalbeddvning och dilatera cervix till hegar 6

Vid korttidsuppfoljningen fick kvinnorna (n=68) ange hur ont de hade eller haft enligt en
fyragradig skala, de fick dven svara pa hur linge smartan holl 1 sig efter insattning (figur 4).
Det var 11,8 % (n=8) som inte upplevde ndgon smirta efter ingreppet, 32,4 % (n=22)
upplevde ldtt mensvdrk och 39,7 % (n=27) uppgav att de upplevde svdar mensvdrk efter
spiralinsdttningen. Det hogsta vardet pa skalan var krampartad smdrta och 16,2% (n=11)

angav att de hade eller hade haft detta.
Det var stor skillnad pa hur lang tid efter spiralinséttningen kvinnorna hade ont. Smértan

varade 1 genomsnitt 32,2 timmar (SD 39,8). Efter 72 timmar var 82,8 % (n=53) av kvinnorna

smartfria. Nio kvinnor (12,7 %) upplevde ingen smarta efter ingreppet.
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Figur 4. Kvinnornas kvarstaende vark i timmar efter insattning av spiral, (n=64).

Vid langtidsuppfoljningen efter tre ménader var 90,6 % (n=58) av kvinnorna ndjda med sin
spiral, de hade vid inséittningen ett medel-VAS pé 5,6 (SD 2,1). Kvinnorna angav olika
anledningar till varfor de var n6jda, en orsak var minskad eller ingen mensblédning. En
kvinna uppger “Behdver inte komma ihdag ndgot. Oregelb blodn forsta manaderna. Nu i
princip ingen blodning alls, endast lite spotting”. Négra av de kvinnor som har fatt
kopparspiral uppger sig vara ndjda med att inte behdva ta hormonpreparat. ’Lite rikligare

menstruation + flytningar + virk. Tycker att det dr vdrt dessa besvdr att ha Cu-spiral”.

De kvinnor, 9,3 % (n=6), som var missndjda med sin spiral vid langtidsuppfoljningen hade
medel-VAS vid inséttning pa 4,7 (SD 2,9). Fyra av dessa kvinnor hade hormonspiral medan
tva hade kopparspiral. Anledningar till att kvinnorna var missndjda var bland annat smérta,
blodning och viktuppgang. Det framgar att 9,8 % (n=7) av kvinnorna har tagit ut sin spiral
inom de forsta tre manaderna efter inséttning, fyra av dem hade kopparspiral. Anledningarna
till uttag var frimst riklig mens och smaérta. En kvinna bytte sin kopparspiral mot en
hormonspiral. En kvinna fick endometrit och tog ut sin spiral pé sjukhus. Tva kvinnor gick
inte att na vid 14ngtidsuppfoljningen och fem kvinnor har inte kunnat ange om de var nojda

eller inte. Dessa sju kvinnor har registrerats som internt bortfall.
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DISKUSSION

RESULTATDISKUSSION
Kvinnorna som deltog i1 kartliggningen var relativt unga, de flesta var under 25 ar och

normalviktiga och dven deras sondmatt 1dg inom normalintervallet (Kaplan, 2009). Kvinnorna
skattar i medeltal sin smirta till VAS 5,0. Detta resultat kan jamforas med studien av Sddv et
al (2007) dar kvinnorna 1 de olika grupperna skattade sin smirta till VAS 7,0 och 6,5. 1
studien (Séév et al, 2007) ar alla insittningar utforda av ldkare och om det var nodvandigt
dilaterades cervix upp till 4 mm med Hegars stift. Nér det var en barnmorska som utférde
insdttningen skattade kvinnorna sin smérta nigot lagre &n om inséttningen utfordes av en
lakare, skillnaden &r inte statistiskt sdkerstdlld men @nd4 intressant. Smérta dr kopplat till fler
faktorer 4n fysisk skada, en hypotes dr att kvinnorna blir mer nervosa nér de gér till en ldkare
fOr att sdtta in en spiral jamfort med nir de gar till en barnmorska och att detta 1 sin tur kan
paverka smaértupplevelsen (Ericson och Ericson, 2002). Det kan ocksa vara sa att
barnmorskorna som satte in spiraler i foreliggande studie var mer forsiktiga och/eller hade
mer erfarenhet av inséttning av spiraler pa nollgravida kvinnor. I Harrison et al (2002) studie
framkommer det att mycket erfarenhet hos den som sétter in spiralen ger mindre
komplikationer vid insdttning, detta bekriftas 1 studien av Farmer och Webb (2003). Vi anser
att om barnmorskan eller ldkaren kédnner sig trygg vid spiralinséttningen sa kommer dven
kvinnan att kénna sig trygg och om hon kénner sig trygg och ér avslappnad sa kan hon

uppleva mindre smérta.

Fordelningen over vilken spiral som kvinnorna har fétt dr relativt jamn, 37 kvinnor har fatt
hormonspiral och 34 har fitt kopparspiral. Hormonspiral har ndgot storre inforingshylsa och
skulle rent hypotetiskt kunna géra mer ont att fora in men det gick inte att se ndgon skillnad 1
smarta vid inséttning mellan de olika spiralsorterna. Det kan bero pé att materialet ar allt for

litet eller att det dr andra faktorer &n inséttningsinstrumenten som péaverkar kvinnornas smérta.

Sex kvinnor hade tidigare gjort en spiralinséttning, insdttningsforsok eller gjort ett ingrepp pa
portio. De kvinnor som tidigare gjort ett insdttningsforsok skattade sin smirta lagre 4n medel-
VAS och ldgre dn de kvinnor som gjort ett ingrepp pé portio. Kan det vara sa att de kvinnor
som tidigare forsokt att sétta in eller har satt in en spiral &r mindre spdnda da de har varit med
om insittning tidigare eller kan det vara sa att det gor mindre ont ju fler spiralinsattningar

kvinnorna gor? De kvinnor som tidigare gjort ett ingrepp pa portio kan ha drrvdavnad och
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sammanvaxningar pa portio och detta skulle kunna vara en orsak till att de far mer ont. Det
kan ocksé vara sé att dessa kvinnor ar mer oroliga infor ingreppet dé tidigare gynekologiska
undersokningar och behandlingar kan ha varit forknippade med smérta och rédsla for cancer,
dessa psykologiska komponenter blir en del av smértan (Ericson och Ericson, 2002).
Kvinnorna bar med sig sina tidigare erfarenheter och 1 deras livsvérld blir gynekologisk

undersdkning synonymt med de tidigare upplevelserna (Dahlberg, 1997).

Antalet insédttningar varierade stort mellan mottagningarna. En orsak till att antalet
insdttningar varierar kan bero pd externt bortfall, vi vet inte exakt hur ménga spiraler som har
satts in under perioden och inte heller om det &r ménga enkéter som aldrig ldmnades in. En
annan orsak till skillnaden kan vara att mottagningarna samarbetar och skickar patienter till
den mottagning dér personalen dr mest van vid att sétta in spiraler. Personalen kan ocksa
paverka antalet inséttningar om det &r sé att de kénner sig osdkra pa att reckommendera spiral
till nollgravida kvinnor och ddrmed undviker detta alternativ. Om det 4r sd att personalen
undviker att rekommendera spiral i de fall dir kvinnorna uppfyller de kriterier som finns for
att fa en, dr det vart att beklaga, di det 1 dagsldget finns bade riktlinjer och rekommendationer
for att sétta in spiral pa nollgravida kvinnor (Department of Reproductive Health, 2009; Ellis
och Edstrom, 2006; ACOG, 2007).

Den premedicinering kvinnorna har fétt varierar. Vissa kvinnor har inte fitt nigon
premedicinering alls medan andra har fatt bade peroral- och vaginal medicinering. Materialet
som presenterats 1 resultatet dr allt for litet for att man ska kunna se nagra skillnader, men det

gdr att se ett monster bade 1 primdranalysen och 1 det slutgiltiga resultatet.

Den grupp som vid inséttning skattar sin smarta lagst 4r de kvinnor som inte tagit ndgon
premedicinering. Ett antagande kan vara att de kvinnor som skattar sin smérta lagre kan ha
hogre smarttroskel och/eller dr mer instédllda pa att ingreppet inte ska gora ont, men utifran
vart material gar det inte att dra nigra sddana slutsatser. Vi vet heller ingenting om kvinnornas
livshistoria eller formaga att hantera sméarta. Murty (2003) visar 1 sin studie att kvinnor som
hade tagit premedicinering infor spiralinséttning forvintade sig hogre smirta vid insdttningen.
D4 det inte framkommer varfor kvinnorna inte har tagit nigon premedicinering &r det svart att
dra slutsatser av resultatet. Troliga orsaker kan vara glomska eller att kvinnorna sjédlva inte
ansag sig behova smaértlindring eller s& har de inte fatt information om att de ska ta nagon

premedicinering.
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Den grupp som skattar sin smérta hogst dr de kvinnor som fatt misoprostol i kombination med
paracetamol och /eller NSAID. Detta kan bero pa att kvinnorna var instéllda pa att de skulle
uppleva mindre smaérta dn vad de gjorde, premedicineringen kan upplevas som en falsk”
trygghet. Det kan ocksa vara sd att de biverkningar som man kan fa av misoprostol 1 form av
till exempel darrningar och skakningar (Sddv et al 2007) bidrog till att kvinnorna fick en 6kad
obehagskinsla i samband med inséttningen och darmed upplevde insittningen som vérre. Det
ar dock inga kvinnor eller insittare som deltar i studien som har angett dessa biverkningar, &

andra sidan har det inte heller fragats efter biverkningar.

En tredjedel av kvinnorna fick ligga vetekudde 6ver magen vid insdttningen som
komplimenterande smértlindring. Vi har inte hittat ndgon relevant forskning till varfor det ar
bra att anvdnda varm vetekudde 1 samband med spiralinséttning. Det finns dock forskning
som visar pa att virme ar en vanlig metod fOr att lindra mensvérk hos tondringar (Eryilmaz
och Ozdemir 2009) och en annan studie visar att virme 6ver livmodern kan ge lika bra
smartlindring som ibuprofen vid mensvirk (Akin, Weingand, Hengehold, Goodale, Hinkle
och Smith, 2001). Aven Sjukvardsupplysningen rekommenderar viirme i samband med
mensvark (Egenvardsguiden, 2007). Majoriteten av de kvinnor som fick anvinda vetekudde
kom fran samma mottagning och de som anvént vetekudde skattade 1 medel sin smirta hogre
dn de kvinnor som inte gjorde det. Eftersom skillnaden inte &r statistiskt signifikant gér inte
att dra nadgon slutsats om metoden. Dessutom kan det finnas andra orsaker som vi inte kdnner

till som gor att dessa kvinnor skattade sin smarta ndgot hogre.

Tre kvinnor kénde sig svimfardiga eller svimmade efter ingreppet. Det var dven en kvinna
som fick véldigt ont ndr klotdngen sattes fast och en som hade ont av métning av fundusmatt
och beroring av fundus vid spiralinsittningen. Enligt forskning upplever minga kvinnor yrsel
och virk 1 samband med inséttning av sin spiral (Farmer och Webb, 2007; Suhonen et. al.,
2004; Brockmeyer et. al., 2008). Orsaken till den tillfdlliga vdrken kan &ven vara brist pa
information och/eller att kvinnan pa férhand inte var beredd pa den tillfalliga varken (Kaplan,
2009). Det kan sjdlvklart d&ven bero pé att de kvinnorna satte ord pé sin smérta och/eller att de

hade mer ont 4n de 6vriga kvinnor som undersoktes 1 kartlaggningen.
D4 varje ménniska dr unik dr d&ven hennes smirtupplevelse unik. Beroende pa den enskilda

individens erfarenhet varierar varje manniskas upplevelse. Smirta ar en subjektiv upplevelse

och det ar flera olika faktorer som pdverkar smértupplevelsen. Det finns en risk att kvinnor

33



som dr oroliga infor ingreppet f4r mer ont 4n de som inte dr det. Dahlberg (1997) skriver att
en fordndring 1 kroppen leder till en fordndring av hur individen upplever sig sjalv och

virlden. Men detta som grund kan kvinnans upplevelse av spiralinsdttningen léttare forstas.

De kvinnor som fatt peroral premedicinering (NSAID och/eller paracetamol) skattar sin
smarta ndgot hogre dn de kvinnor som inte fatt ndgon smértlindring. Det ar svért att forsta
varfor de kvinnor som inte har tagit nigon premedicinering skattar sin sméirta lagre.
Psykologiska, sociala och kulturella faktorer kan paverka kvinnornas upplevelse av smarta
(Ericson och Ericson, 2002). Det skulle vara etiskt svart att genomfora en studie pa kvinnor
dar en grupp far placebo och en grupp far smirtlindring dé sjukvarden sa langt som mojligt
ska forebygga obehag. Aven tidigare forskning (Hubacher et al 2006; Séiv et al 2007) visar

pa att kvinnorna inte upplevde nagon skillnad i smérta oavsett premedicinering.

Spiralinséttning hos nollgravida anségs av de flesta barnmorskor och lidkare vara ett enkelt
och okomplicerat ingrepp. Den tidigare forskningen som gjorts pé sjélva inséttningen av
spiralen hos nollgravida visar pa att i de flesta fallen gar det l4tt (Suhonen et al., 2004;
Brockmayer 2008). Andra studier (Harrison et al, 2002; Farmer och Webb, 2003) har visat att
nollpara far fler komplikationer vid spiralinsittning och att insdttningarna misslyckas oftare 1
denna grupp 4n bland kvinnor som har f6tt barn. Vi har ingen kontrollgrupp och kan inte
jamfora vart resultat med kvinnor som har varit gravida eller fott barn. Men det var inga av

insittningarna som misslyckades och andelen komplikationer var lag.

I de fall dér inséttaren ansdg att insédttningen var svar eller skedde med viss svérighet hade
kvinnorna 1 genomsnitt ett hogre BMI dn de kvinnor som det var létt att sétta in en spiral pa.
Denna skillnad é&r statistiskt sdkerstilld. Det gér att anta att det ar svérare att utféra

gynekologisk undersékning pd de kvinnor som har ett hogre BMI.

Vid korttidsuppfoljningen, som 1 de flesta fall skedde inom en vecka efter insdttningen, fick
kvinnorna pé nytt skatta sin smérta. Det skulle vara intressant att ta reda pd om dessa kvinnor
tagit ndgon annan typ av smaértlindring under den tiden d& de hade ont. Infor insittning av
spiral brukar barnmorskan eller ldkaren informera om att det &r bra att ta ndgon form av
smartlindring men av resultatet att doma borde kvinnorna kanske ocksé informeras om att de

bor ta smirtlindring efter inséttningen.
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Vid langtidsuppfoljningen som skedde efter tre manader var en majoritet av kvinnorna ndjda
med sin spiral. De kvinnor som hade tagit ut spiralen hade gjort det pé grund av dkad
blodning, smérta eller livmoderinflammation. Dessa orsaker dr mycket vanliga, ndgot som

forstiarks av badde Veldhuis och Lagro-Jansson (2004) och Brockmeyer et al (2008).

METODDISKUSSION
Eftersom det insamlade materialet ar relativt litet for att kunna gora en kvantitativ och

deskriptiv observationsstudie och tvérsnittsstudie géar det inte att dra signifikanta slutsatser,
nagot som leder till att det inte gar att dra nagra generaliserbara slutsatser av resultatet.

Enkéten dr dessutom mer utformad for att kartldgga verksamheten an att dra slutsatser fran.

Att mita smérta med VAS har bdde for- och nackdelar. Fordelarna &r att det dr en global
vedertagen skala som anvinds béde kliniskt och inom teorin (Ehnfors et al 2000, Hubacher
et.al., 2006 och Séiv et.al., 2007). Det breda anvéndningsfaltet gor att det blir littare att dra

jamforelser mellan olika studier och dven applicera teori 1 praktiken.

Nackdelarna med VAS ér bland annat att den &r subjektiv och att det &r svart att utifrin en
siffra méta patientens upplevelse av, i detta fall, spiralinsdttningen. Om man som i denna
kartlaggning bara méter kvinnornas VAS ges en trubbig bild av kvinnans totala upplevelse, av
hur hon upplever insédttningen. Métningen svarar pd den tillfalliga smartan men inte pa hur
lange den vérsta smirtan sitter 1 och om smaértan till exempel beror pa ridsla eller att
ingreppet gor ondare én vad kvinnorna var beredda pd. Att det skiljer 1 vad som pédverkar
kvinnornas smérta gar att se bland de relativt f& kommentarer som skrivits ner efter
insdttningen. Kommentarerna skiljer sig kraftigt at, vissa kvinnor tycker att fastsdttning av
klotdngen gjorde mest ont medan andra kvinnor svimmade efter ingreppet. Man skulle kunna
anta att de kvinnor som svimmade, i efterhand upplever hela insittningen som mycket
obehaglig medan de kvinnor som hade ont av klotdngen blev mer spédnda tidigt under

insittningen och upplevde den tillfédlliga smértan som vérst.

Det finns styrkor och svagheter 1 enkéten. Till styrkorna hor att barnmorskan eller 1dkaren gor
en bra anamnes pa kvinnan, ndgot som gor det létt att analysera den undersékta gruppen.
Enkéten innehéller till storsta delen kryssfragor, sa vi antar att den var latt att fylla i, och den

fingar pd ett bra sétt syftet med vér studie.
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De brister vi uppfattar finns i enkéten framkom nér vi arbetade med analysen av materialet.
Bland annat saknas varfor kvinnorna véljer att sitta in en spiral och om de tidigare har anvént
ndgot annat preventivmedel. Det skulle dven ha varit bra att fatt reda pé varfor de fatt den
premedicinering de fatt; var det en ldkarordination, var det de enda smaértlindrande tabletter
som kvinnan hade hemma eller hade hon sjilv valt att avsta fran smirtlindring? Vi vet inte

heller om klotdng anvéndes under inséttningen.

Vid korttidsuppfoljningen fick kvinnorna uppge hur ont de hade efter inséttningen efter
enkétens fyra olika alternativ; ingen smadrta, 14tt mensvérk, svar mensvirk eller krampartad
smarta. Problemet med dessa fyra alternativ &r att kvinnorna enbart kan uppge ett av
alternativen. Ett exempel dr en enkit dir barnmorskan har skrivit en kommentar efter den
skattade smirtan, 1 kommentaren star att kvinnan hade krampartad smérta de forsta timmarna
som sen overgar till latt mensviark. Problemet blir att &ndringen av karaktdren pa smarta
forsvinner och kvinnan blir enbart registrerad till gruppen som har krampartad smérta. Nar
man fragade kvinnorna om hur de skattade sin smirta i samband med ingreppet skulle det
varit intressant att be dem beskriva vilken typ av smérta de upplevde, till exempel, molande-,

krampartad och/eller stickande.

Validiteten i studien dr god och syftet 6verensstimmer med resultatet. Men da materialet ar
relativt litet gar det inte att dra ndgra signifikanta slutsatser om vilken premedicinering som
fungerar bist vid insittning av spiral hos kvinnor som inte har varit gravida. Dérav gar det

inte att dra en slutsats om att det inte finns en skillnad i materialet, for detta krivs ett storre

material.

Vi anser att det skulle vara intressant att vidareutveckla kunskapen om hur nollgravida
kvinnor upplever sin smirta vid spiralinséttning, bade genom att vidareutveckla den
kvantitativa metod som vi har anvént och eventuellt géra en kvalitativ studie om
smartupplevelsen. Om kvinnorna fick mgjlighet att vidareutveckla sin upplevelse av smérta
vid insdttningen kan barnmorskor och ldkare fa storre forstaelse och kunskap om hur kvinnor
ska behandlas vid spiralinsittning. Ar smirtan virst eller kan det finnas andra faktorer som

spelar storre roll for kvinnans upplevelse vid spiralinséttning?

Vid fortsatt forskning skulle samma metod, dér kvinnorna fér skatta sin smérta enligt VAS

vid insdttning och sedan gora tva uppfoljningar per telefon, kunna anvéndas. En utveckling av
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metoden skulle kunna vara att kvinnorna far med sig ett formuldr hem dér de fér fylla i
smartan enligt VAS for varje dag samt dven ange smartans karaktér. Eftersom VAS har visat
sig fungera bést vid aterkommande métningar nér patienten blir mera van vid instrumentet
och forskaren kan gora jamforelser vore det intressant att se hur kvinnorna skattar sin smérta

enligt VAS vid korttidsuppfoljningen (Ehnfors et al 2000).

Korttidsuppfoljningen har gjorts per telefon och detta samtal har legat utanfor
barnmorskornas ordinarie arbetsuppgifter. I enkédten star det att den forsta uppfoljningen ska
goras inom tva till fem dagar, 1 sjdlva verket ldg medeltiden pé 6,34 dagar, median 4,0. Det
kan vara sa att det inte har gétt att i tag pa kvinnorna inom den utsatta tiden eller att
barnmorskorna inte har haft mojlighet att ringa upp kvinnorna inom tidsintervallet. I var
studie kan vi se att kvinnorna 1 genomsnitt har haft ont 1 31,7 timmar efter ingreppet och att
16,9% av kvinnorna fortfarande hade ont efter tre dygn. Om uppf6ljningen har skett for snart
efter insdttningen finns det risk att kvinnorna har ont ytterligare tid och denna smérta missas

att registrera

KONKLUSION
De flesta kvinnor i vér studie upplevde smaérta av varierande grad i samband med

spiralinsdttningen men spiralinsittning pa nollgravida kvinnor var i de flesta fall ett enkelt och
okomplicerat ingrepp. Rédsla for att misslyckas med spiralinsittningen borde inte hindra
barnmorskor och lidkare fran att erbjuda och sétta in spiraler pé nollgravida kvinnor 1 de fall
dar andra preventivmedel inte dr lampliga. D4 det inte skiljde mycket mellan effekten av de
olika premedicinerna som kvinnorna fick &r det svart att komma fram till vilken som ar mest
effektiv. Kvinnor som far spiral insatt bor informeras om att insdttningen kan gora ont men att
smartan gér ver och att kvinnan kan ta smartlindrande tabletter efter ingreppet. Det géar inte
att se nagon skillnad i svarighet vid inséttning av spiral, oavsett om kvinnan fatt misoprostol
eller inte. Ddrav kan konkluderas att det krdvs mer forskning pé effekten av misoprostol innan
det ges rutinmissigt vid insdttning av spiral hos nollgravida. Det finns inget stod i dessa data
att ge misoprostol rutinmassigt. Det gick inte heller att se ndgon skillnad 1 svarighetsgrad eller
smarta vid insdttning beroende pa om kvinnorna hade fatt hormon- eller kopparspiral. Vid

uppfoljning efter tre ménader var majoriteten av kvinnorna var néjda med sin spiral.
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BILAGA 1

Databas | Datum | Sékord Begransningar | Traffar | Valda artiklar
Cinahl 090523 | intrauterine 15 Farmer och Webb, 2003
device*
nullipar* Hubacher, Lara-Ricalde, Taylor,
Guerra-Infante och Guzman-
Rodriguez, 2001
Hubacher, Reyes, Lillo, Zepeda,
Chen och Croxatto, 2006
PubMed 091118 | iud AND Humans, 51 Hubacher, Lara-Ricalde, Taylor,
nulliparous | Female, Guerra-Infante och Guzman-
Clinical Trial, Rodriguez, 2001
Randomized
Controlled Trial, Hubacher, Reyes, Lillo, Zepeda,
Review Chen och Croxatto, 2006
Saav, Aronsson, Marions,
Stephansson och Gemzell-
Danielsson, 2007
Brockmayer, Kishen och Webb,
2008
Veldhuis, Vos och Lagro-Janssen,
2004
Academic | 091118 | intrauterine 19 Brockmayer, Kishen och Webb,
Search AND 2008
Elite nullipar*
CINAHL 091118 | intrauterine 27 Hubacher, Lara-Ricalde, Taylor,

AND
nullipar*

Guerra-Infante och Guzman-
Rodriguez, 2001

Hubacher, Reyes, Lillo, Zepeda,
Chen och Croxatto, 2006

Farmer och Webb, 2003




BILAGA 2

UPPFOLJNING AV SPIRALINSATTNG HOS 0-GRAVIDA

1.) Fodelsedatum (8ammdd)

2.) Initialer
3)a).léngd ~ (ecm) b.)Vikt  (kg) c)BMI

PR S

4.) Sista mens (48mmdd) Cykeldag

5.) Datum for inséttning (43mmdd)

6.) Insdttare Dr ....................l Bm

7.) Mottagning ............ccoevvviniiinninnn.

8.) Tidigare insdttningsforsok  Nej Ja Nar?
Var? oo
9.) Tidigare ingrepp pa portio? Nej Ja
Konisering Cervixabrasio Annat ...

10.) Premedicinering

Liakemedel Dos Adm- Tid innan
sitt inséittn
(min)

Sarskild motivering till ordination? .............coiiiiiiiiii e

11.) Komplementér smértlindring:

Vetekudde Akupuntur Annat ...,
12.) Sondmatt ~ (cm)
13.) Spiraltyp: Kopparspiral .................... Hormonspiral ........................
14.) Smirta innan insittningen? Ingen smarta

Latt mensvark
Svar mensvark
Krampartad smirta

15.) Patientens skattning av smaérta under insittning, skattad direkt efter ingreppet.
(VAS ., ( Patient markera med streck pa nésta sida)
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Ingen smirta Svérast tankbara smérta

16.) Inséttarens skattning av svarigheten av inséttning:

Enkelt och okomplicerat
Viss svarighet

Svért

Ingreppet fick avbrytas

KOMMENTAT ..ot e e

17.) Ultraljudskontroll av spiralldge? Nej Ja

Spiralldge: Optimalt Avvikande ...l

18.) Korttidsuppfoljning (Tfn 2 — 5 dagar)
Datum (48mmdd) Signatur

a.) Smaérta efter insdttningen? Ingen smaérta
Léatt mensvirk
Svar mensvirk
Krampartad smirta

b.) Hur ldnge satt smértan 1?7 (Ange dagar eller timmar)

Dagar ~ Timmar

c.) Kommentarer:

19.) Langtidsuppf6ljning (journalinformation eller tfn-kontakt c:a 3 ménader)

Datum (34mmdd) Signatur __

Ja

Nej Ange anledning ..o



BILAGA 3

SPIRALINSATTNING HOS 0-GRAVIDA

Annika Strandell, Enheten fér Gyn/MVC/UM, Primarvarden Sédra Bohuslin. Avd. for gynekologi och obstetrik, Institutionen fér kliniska
vetenskaper, Goteborgs Universitet, Johanna Bjorklund Sjéstrand, barnmorskestuderande*, Klara Martinsson, barnmorskestuderande*,
Tone Ahlborg, barnmorska, lektor*, *Institutionen fér vardvetenskap och hilsa, Géteborgs universitet

INTRODUKTION METOD OCH MATERIAL

Studien genomférdes pa ungdoms-, preventiv- och
gynekologmottagningar i S6dra Bohuslan fran september 2008
till juni 2009. 0-gravida som kom for att sitta in spiral blev
tillfragade om de ville delta. 54 kvinnor inkluderades i studien.
Kvinnorna fick premedicinering enligt varje mottagnings rutin.
En mottagning gav rutinmaissigt misoprostol (Cytotec®)
vaginalt som forbehandling av cervix. Direkt efter ingreppet
Syftet med studien var att virdera smartupplevelsen vid | | g ttade patienten upplevd smirta under insittningen enligt
spiralinsittning hos 0-gravida i férhallande till given VAS och insittaren skattade ingreppets svarighet i en 4-gradig

Spiralanvandningtycks 6ka i yngre dldersgrupper och
hormonspiral foreslas allt oftare till 0-gravida. Den
kliniska erfarenheten av spiralinsattning i denna grupp
ar begransad och det saknas vetenskapligt underlag
avseende behov av och vilken typ av premedicinering
som &r adekvat.

premedicinering. skala. Barnmorska foljde upp patienten via telefon inom en
vecka och efter tre manader.
RESULTAT
Smarta under insittning K virk efter i i Fordelning av premedicinering
(N=53) (n=49) B ingen
] Ensaip
104 — [IParacetamol
— B stamol
o Ev J’o‘!i“lﬁlonol
i i owss)
i £
£ - -
. L
I:l Alder: medel 22,1 &r (SD 5,1)
o 2 o o 100 T BMI: medel 23,0 (SD 4,4)
vas Hormonspiral 52 %
Skattad smrta under insittning i ofik Kopparspiral 48 %
a aprseTned?cli‘r?er‘i!rrlgl;;;ru::‘egrl olika VAS hormonspiral: medel 4,9 (SD 2,1)
VAS kopparspiral: medel 5,2 (SD 2,5)
001 ° Tidigare ingrepp portio 3,7% (n=2)
1 Insittaren bedémde ingreppet som enkelt och
ool okomplicerati 84% av fallen, 13% gjordes med viss
2 svarighet, 2% upplevdes svart och i ett fall avbrots
z o insattningen.
20 Vid telefonuppfoljning efter tre manader var 91% av
patienterna néjda med spiralen. Tre patienter hade tagit ut
oo i . i . . den, tva pa grund av riklig mens och en pa grund av
o NOAD Pancaml o reamol  Wsaprosa endometrit.
Premedicinering

SLUTSATS

Upplevelsen av smirtan och smartdurationen vid spiralinsattning varierar stort mellan kvinnor. De patienter som inte hade
fatt ndgon smartlindring angav lagst smirta i samband med insittning, en trolig orsak kan vara att de har hogre
smarttroskel.

Smarta efter insattning var kortvarig och i regel borta efter ett till tva dygn.

Spiralinsattningen hos 0-gravida kvinnor upplevdes av insittaren i de flesta fall som ett enkelt och okomplicerat ingrepp
och kvinnorna var néjda med preventivimetoden.

Rutinmaissig anvandning av misoprostol kan ifragasattas men behover varderas ytterligare.

GOTEBORGS UNIVERSITET
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Kontaktperson

Annika Strandell
annika.strandell@vgregion.se GP14

Spiralinsattning hos 0-gravida

Annika Strandell, Johanna Bjoérklund Sjéstrand, Klara Martinsson, Tone Ahlborg
Goteborgs Universitet, Institutionen for kliniska vetenskaper, Avd, for obstetrik och
gynekologi

Introduktion

Spiralanvandning tycks 6ka i yngre aldersgrupper och hormonspiral féresl3ds allt oftare till
0-gravida. Den kliniska erfarenheten av spiralinsattning i denna grupp ar begransad och
det saknas vetenskapligt underlag avseende behov av och vilken typ av premedicinering
som ar adekvat. Syftet med den aktuella studien var att vardera smartupplevelsen vid
spiralinsattning i férhallande till given premedicinering.

Metod

Ungdoms-, preventiv- och gynekologmottagningar i Sédra Bohuslén tillfrdgade 0-gravida
som kom for spiralinsdttning om medverkan under perioden september 2008-juni 2009.
Eventuell premedicinering enligt varje mottagnings rutin eller lédkares ordination
noterades. Patienten skattade sin smarta upplevd under insattningen enligt VAS direkt
efter ingreppet. Insattande barnmorska eller lakare skattade svarigheten att satta in
spiralen enligt en 4-gradig skala. Barnmorska gjorde en uppféljning per telefon efter 2-5
dagar respektive efter 3 manader.

Resultat

Femtiofem patienter ingar i den prelimindra analysen. Medeldldern var 22.1 ar (SD 5.1)
och medel BMI var 23.0 (SD 4.4). Fyrtiosex (84 %) hade fatt ndgon form av
premedicinering och metoderna fordelade sig enligt féljande: NSAID (n=26),
paracetamol (n=6), NSAID i kombination med paracetamol (n=6) och misoprostol
(Cytotecd) vaginalt i kombination med NSAID (n=8). Drygt halften hade fatt kopparspiral
insatt och resterande hormonspiral. Smarta vid ingreppet skattades i medel till VAS 5.0
(SD 2.3). Inséattningens svarighetsgrad bedémdes som “enkel och okomplicerad” i 82 %
(n=45), "viss svarighet” i sju fall, “svart” i ett fall och i tva fall avbrots ingreppet. Vid en
jamforelse mellan patienter som fatt misoprostol vaginalt i kombination med NSAID,
endast peroral eller ingen premedicinering skattades smartan i VAS i medel till 6.3, 5.1
och 3.6 for respektive grupp. Vid korttidsuppféljning efter tvd-fem dagar angav 73 % att
de haft svar mensvark eller krampartad smarta men av varierande duration. Vid 3-
manaders uppfdljning var 91 % av patienterna néjda med spiralen.

Slutsats

Spiralinsattning hos 0-gravida skattas i de flesta fall som ett enkelt och okomplicerat
ingrepp. De utan ndgon premedicinering hade ldgst smartskattning, troligen pga att
denna grupp hade hégre smaérttroskel. Gruppen som fatt misoprostol hade hégst
smartskattning. Av detta begransade material kan konkluderas att peroral
premedicinering med paracetamol eller NSAID kan anvdndas i praxis vid spiralinsattning
hos 0-gravida. Anvéandandet av misoprostol behdver varderas ytterligare.



