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SAMMANFATTNING

BAKGRUND: Postpartumblddning &r idag en anledning till att manga kvinnor dor i samband
med forlossning. Enligt World Health Organization (WHO) definieras postpartumblédning
som blodningen >500 milliliter i efterbordsskedet eller nar blodningen paverkar kvinnans
fysiologi negativt oavsett blédningsmangd. Barnmorskans stod och kompetens ar viktig i
handlaggandet av postpartumblédning. Barnmorskans arbete skall géras i enlighet med
géllande forfattningar och riktlinjer.

SYFTE: Syftet med studien var att granska PM/riktlinjer om postpartumblédning vid
Sveriges forlossningskliniker.

METOD: | Sverige finns 46 forlossningskliniker. Fyrtiotva av dessa tackade ja till att
medverka i studien. PM/riktlinjer vid postpartumblédning samlades in fran dessa. En
kvantitativ deskriptiv design enligt Polit och Beck (2004) anvandes vid analysen. Information



som framgick i de olika PM/riktlinjerna (N) delades in i variabler. Darefter kartlades hur
manga forlossningskliniker som omnamnde respektive variabel. Varje variabel dversattes till
procent enligt % = f/N x 100.

RESULTAT: I 50 procent av kvinnoklinikernas PM/riktlinjer saknades beskrivning av
profylaktisk handldggning. Trettiosex forlossningsklinikers PM/riktlinjer beskrev initialt
handlaggande vid postpartumblddning och en variation av vad som presenterats i
PM/riktlinjerna kunde exponeras.

DISKUSSION: Majoriteten av PM/riktlinjerna beskrev pa ett detaljerat satt hur svenska
barnmorskor skall handlagga postpartumblédning med hjalp av manuella, medicinska och
kirurgiska atgarder. Profylaktisk handlaggning skulle kunna vara sa vedertaget att det inte
anses nodvandigt att skriva i PM/riktlinjerna. Mangden Oxytocin® profylaktiskt skiljde sig at
och motsagelsefulla forskningsresultat skulle kunna bidra till olikheterna pa Sveriges
forlossningskliniker.

KONKLUSION: Resultatet ger stod for att cirka halften av landets forlossningskliniker bor
uppdatera PM/riktlinjer efter evidens avseende att inkludera profylaktisk handlaggning sa att

medicinskt saker vard uppratthalls, vilken &r en central del i barnmorskans arbete.

Nyckelord: Postpartumblodning, PM/riktlinjer, barnmorska, férlossning, efterbordsskedet.



ABSTRACT

BACKGROUND: Postpartum hemorrhage is currently one reason many women die during
childbirth. According to World Health Organization (WHO) postpartum haemorrhage defines
as bleeding> 500 milliliters in the third stage of labor or when the bleeding affects the woman
physiology negatively regardless of the amount. Midwifes support and expertise are important
in managing postpartum haemorrhage. Midwifes work shall be made in accordance with
regulations and guidelines.

OBJECTIVE: The aim of the study was to examine guidelines for postpartum haemorrhage
at the Swedish maternity clinic.

METHOD: In Sweden there are 46 maternity clinics. Forty-two of them agreed to participate
in the study. PM/guidelines for postpartum hemorrhage were collected from them. A
quantitative descriptive design according to Polit and Beck (2004) was used in the analysis.
Information that emerged in the various PM / Guidelines (N) were divided into variables.
Then identification of how many maternity clinics contained each variable was made. Each
variable was translated into percentage according % =f/ N x 100.

RESULTS: In 50 percent of the maternity clinics PM/guidance describes the prophylactic
management. Thirty-six maternity clinics PM/guidelines described initially managing agent in
postpartum haemorrhage and a variation of what has been presented in the guidelines could be
exposed.

DISCUSSION: The majority of guidelines described in detail how the Swedish midwives
shall deal with postpartum haemorrhage using manual, medical or surgical measures. Maybe
it is well known and not considered as necessary to write in guidelines. The amount of
prophylactic Oxytocin® was different and contradictory research results might contribute to
differences in Swedish maternity clinics.

CONCLUSION: The result gives support that around half of the country's maternity clinics
should update their guidelines for evidence relating to include prophylactic management so

that medically safe care can be maintained, which is a central element in the midwifery.

Keywords: postpartum hemorrhage, guidelines, midwife, childbirth, third stage of labor.
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INLEDNING

Postpartumbl&dning efter genomgangen forlossningen kan medfora komplikationer for den
forlosta kvinnan. Forskning inom omradet har fokuserat pa risker och pa hur manga kvinnor
som drabbas, inte vad som inkluderas i PM/riktlinjer avseende prevention och handldggning
av blodning efter att barnet ar fott. Medicinsk sdkerhet &r centralt i barnmorskans profession
och tiden efter att barnet &r fott &r en viktig del i arbetet att minimera méngden blddning.
Intresse att studera amnet vécktes, da vi som blivande barnmorskor dnskade fa mer kunskap
om hur vi kan stédja kvinnan efter forlossningen med avseende pa att forhindra stor blodning.
Med det som utgangspunkt ar denna studie motiverad for att erhalla fordjupad kunskap om
skriftligt innehall i aktuella PM/riktlinjer.

BAKGRUND

Definition och klassifikation av postpartumblédning

Den internationella sjukdomsklassifikationen (ICD-10-SE) &r en statistisk klassifikation av
sjukdomar och dodsorsaker (Socialstyrelsen, 2014). Postpartumblédning med 1ICD-kod 72,
definieras som en blédning >500 milliliter efter vaginal forlossning, >1000 milliliter efter
sectio eller blodning som paverkade moderns fysiologi negativt oavsett mangd (WHO,
2015a). Enligt Jangsten (2010) betraktas en efterbérdsblédning < 1000 milliliter som normal i
Sverige. WHO (2015a) delar in postpartumblédningar i tva kategorier; direkt och fordrojd,
vilket innebér 6kad blédning inom respektive efter 24 timmar postpartum. For att specificera
blodningen ytterligare kan fler koder kopplas till diagnosen. Flera koder specificerar orsaker

som placentaretention, uterusatoni, placentarester samt koagulationsrubbningar.
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Enligt WHO (2003) finns dock svarigheter med definitionen da mangden blod oftast skattas
till halften sa stor som den egentligen ar. Blodet blandas med fostervatten, ibland urin och
aterfinns pa sangklader, handdukar och torkar, vilket forsvarar matningen. Blodningen kan

paga i flera timmar, vilket bor beaktas vid uppskattningen av blodférlusten.

I utvecklingslander anvands inte ICD-koder i lika stor omfattning (Betran, Wojdyla, Posner &
Gulmezoglu, 2005). Vidare visade Betran et al. (2005) att andra registreringar och
klassifikationer anvénds dar dodsorsaker inte framkommer i detalj. Ett exempel &r
graviditetsrelaterad definition dar maternella och icke maternella orsaker angesunder samma
klassifikation. Darigenom kan inte modradodlighet sérskiljas, bekréftas och foras in i statistik

pa ett adekvat sétt.

Preventiva atgirder

Postpartumbldning &r en anledning till att manga kvinnor dor i vérlden i samband med
forlossning (Gulmezoglu, Bergel, Piaggio, Goudar, Yeh, Armbruster & Souza, 2012).
Omkring 15 procent av alla gravida kvinnor utvecklaren potentiellt livshotande komplikation
som kraver expertvard (Firouzbakht, Kiapour & Omidvar, 2013; WHO, 2003). Vidare menar
Firouzbakht et al. (2013) och WHO (2003) att efterbérdsskedet ar det mest kritiska stadiet av
en forlossning och kréver aktiv handldggning. Aktiv handlaggning ar internationellt erkand
som en evidensbaserad intervention som minskar postpartumblddningar. | en studie av
Gulmezoglu et al. (2012) visade att risken for postpartumblédning blir 60 procent mindre vid

aktivt handlaggning.

Aktiv handlaggning definieras som att kvinnan erhaller uteruskontraherande lakemedel i
profylaktiskt syfte direkt efter partus (Firouzbakht et al., 2013; Gulmezoglu et al., 2012;
Jangsten, Mattsson, Lyckestam, Hellstrém & Berg, 2011; Mathai, Glilmezoglu & Hill, 2007).
Kontrollerade dragningar gors i navelstrangen for att aktivt hjalpa placentan att lossna. Efter
placentans avgang utfors uterusmassage for att stimulera uterus att kontraheras. WHO (2003)
menar att innan uteruskontraherande lakemedel administreras ar det viktigt att utesluta
ytterligare foster i uterus genom yttre palpation. Vidare visar WHO (2003) att

handlaggningsprocessen skiljer sig at nar avnavling skall ske.
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Gulmezoglu et al. (2012) foresprakar forsenad avnavling. Mathai et al. (2007) och Jangsten et
al. (2011) belyser att andra studier anser att tidig avnavling ar att foredra. Enligt WHO
(2015b) rekommenderas sen avnavling en till tre minuter postpartum. Tidig avnavling
rekommenderas enbart i akuta fall som vid till exempel aterupplivning. Jangsten et al. (2011)
menar att inte hela handlaggningsprocessen ar implementerad i svensk forlossningsvard,

nagot som ifragasatts av barnmorskor.

Vid uterusatoni rekommenderar WHO (2015b) injektion Oxytocin® tva milliliter
intramuskulart eller intravendst. | en studie av Wetta, Szychowski, Seals, Mancusos, Biggio
och Tita (2013) gallande uterusatoni jamfordes effekten av tre olika doser av det
uteruskontraherande lakemedlet Oxytocin®. Kvinnorna i studien forlostes vaginalt och erholl
Oxytocin® efter barnets framfodande. Resultatet visade att incidensen av uterusatoni inte
skiljde sig avsevart mellan dem som hade erhallit Iag respektive hog dos Oxytocin®. | en
annan studie av Prendiville, EIbourne och Mc Donald (2000) pavisades att kvinnor som
erhallit tva milliliter Oxytocin® intramuskulart och dar kontrollerad dragning i navelstrangen
gjorts fick mindre bldédningar, farre placentaretentioner samt mindre behov av ytterligare

uteruskontraherande lakemedel jamfort med kvinnor som inte erhallit oxytocininjektion.

Enligt WHO (2003) skall en placenta som inte avgatt efter 30 minuter diagnosticeras som
placentaretention. Vid franvaro av blodning skall kvinnan observeras i ytterligare 30 minuter
innan manuell placentaldsning utfors, da en spontan avgang kan ske aven vid franvaro av
blddning. En avvaktande handldggning rekommenderas och tidsgransen for manuell

placentaldsning skall beslutas av lékare.

Incidens av blodningar

Modradodlighet anses vara svar att mata och flertalet forsok har gjorts for att forbattra
registrering av modradddlighet i utvecklingslander (Hogan, Foreman, Naghayi, Ahn, Wang,
Makela & Murray, 2010).
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Vidare beskriver Hogan et al. (2010) att nar milleniummalen skapades blev ett av malen att
modradddligheten skulle minskas med tre fjardedelar fran ar 1990 till 2015. Statistik visar att
modradddligheten i genomsnitt minskat 1,5 procent mellan ar 1980 till 2008. Sverige har

alltid haft en lag incidens av dodsfall i samband med forlossning med fem till sex fall per ar.

Afrika och Asien ar de vérldsdelar som drabbats hardast av dodsfall orsakade av blodning i
samband med graviditet och forlossning (Khan, Wojdyla, Say, Gilmezoglu & Van Look,
2006). Lander som Egypten, Senegal och Zambia redovisar att 33,9 procent av all
maodradddlighet var en konsekvens av blddningar. Vidare redovisade Khan et al. (2006) en
siffra pa 30,5 procent hos Kina, Pakistan och Iran vilket indikerar att lag- och
medelinkomstlander har en stor andel av médradddligheten orsakad av blédning i samband

med graviditet och férlossning.

Riskfaktorer och orsaker

Att drabbas av postpartumblddning kan bero pa flera faktorer under olika skeden av
graviditeten och forlossningen. Riskfaktorer och orsaker till postpartumblddning kan héarledas
till kvinnans anamnes eller komplikationer som intraffat under graviditet, intrapartum samt i
efterbordsskedet.

Anamnes

I en studie av Sheldon, Blum, Vogel, Souza, Gilmezoglu, Winikoff och WHO (2014)
pavisades att enbart en tredjedel av samtliga fall dar kvinnan drabbats av postpartumblddning
kunde forklaras utifran hennes anamnes och identifierbara riskfaktorer. Exempel pa faktorer
var tidigare postpartumblédning, forstfoderska och koagulationsstorningar. Detta bekréftades
i en studie av Magann, Evans, Hutchinson, Collins, Howard och Morrison (2005) dér 24,2
procent av 714 kvinnor med anamnes av postpartumblodning hade tidigare blodsjukdom.
Sheldon et al. (2014) lyfte ocksa fram antalet tidigare forlossningar som den framsta
riskfaktorn. Kvinnor som genomgatt fler &n tre forlossningar hade en okad risk for
postpartumblddning. En studie av Rossi, Lee och Chmait (2010) visar att tidigare sectio ger
en forhojd risk for postpartumblédning samt att tidigare gynekologisk Kirurgi av uterus utdver

kvinnans sectio forhojder risken ytterligare.
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Under graviditeten

Under graviditeten kan riskfaktorer synliggoras vid de regelbundna graviditetskontrollerna
som utfors av barnmorskan pa modrahalsovarden och ultraljudsmottagningen. Enligt Sheldon
et al. (2014) var de vanligaste riskfaktorerna under graviditeten uttanjd uterus som beror pa
flerbord eller stort barn samt placenta previa, placenta accreta och anemi.

Intrapartum

Ibland orsakas postpartumblédning av komplikationer som skett intrapartum (Eskild &
Vatten, 2011). Vidare menar Eskild et al. (2011) att da forlossningen avslutades genom akut
sectio okade risken for blodning postpartum. Aven alder dver 35 &r samt forlossning innan
graviditetsvecka 37 innebar en okad risk da kvinnorna har en 6kad tendens for
forlossningsinduktion och sectio. Sheldon et al. (2014) redovisade graviditetslangd 6ver 41
graviditetsveckor som en potentiell orsak.

Anvandning av epidural analgesi (EDA) som smartlindringsmetod intrapartum har pavisats
som en av de storre riskfaktorerna for postpartumblédning (Magann et al., 2005). I flera
studier har framkommit att forlossningar dar vakuumextraktion anvants i kombination med
tang innebdr en stérre bendgenhet for postpartumblédning dan om de anvénts separat (Magann
et al., 2005; Gardella, Taylor, Benedetti, Hitti & Critchlov, 2001). Aven andra
forlossningsrelaterade komplikationer som skulderdystoci och perinealbristningar skulle
kunna innebé&ra en Okad risk for blodforlust (Eskild et al., 2011).

Efterbordsskedet
En utdragen forlossning indikerade okad risk for postpartumblodning dar storst risk ansags

foreligga i efterbordsskedet (Magann et al., 2005). Barnets fodelsevikt kunde &ven ha
betydelse om barnet vagde over fyra kilo. Eskild et al. (2011) menar att sambandet mellan
barnets vikt och placentans storlek, tillsammans samt oberoende av varandra, paverkar
kvinnans risk for att drabbas av postpartumblddning. En placenta som véger <300 gram eller
>1100 gram samt fodelsevikt <1500 gram eller >4500 gram skulle kunna 6ka risken enligt
dessa forfattare. Placentaavlossning och placentarester i uterus associeras som en maximal

risk for stor postpartumblédning.
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Vidare menar Eskild et al. (2011) att en komplikation som kan vara svar att forutse ar
uterusatoni. Orsaker till uterusatoni kan vara Body Mass Index dver 30, duplexgraviditet,
polyhydraminos, utdraget forlossningsarbete, forlossningsinduktion, preeklampsi och
korioamnionit. Wetta et al. (2013) pavisade samband mellan anvandandet av magnesiumsulfat

vid preeklampsi med 6kad risk for uterusatoni.

Negativa konsekvenser for kvinnan

Kvinnor med diagnosticerad onormal placentaplacering i andra och tredje trimestern bor
uppmarksammas i samband med upptéackten (Rossi et al., 2010). Vidare menar Rossi et al.
(2010) att den hoga forekomsten av invasiv placentaplacering kan vara en foljd av den 6kande
andelen sectio senaste aren. Den vanligaste orsaken till hysterektomi pa grund av
okontrollerad postpartumblédning ar onormal placering av placentan foljt av uterusatoni.
Rossi et al. (2010) och Thompson, Ford, Raynes-Greenow, Roberts och Ellwood (2011)
visade att konsekvensen av hysterektomi kan medfora att kvinnan inte kan fa fler biologiska

barn.

I en studie av Bateman, Berman, Riley och Leffert (2010) rapporterades ett starkt samband
mellan postpartumblodning dar blodtransfusion erhallits och allvarliga komplikationer som
hypovolemi, akut njursvikt, koagulationsrubbningar och akut andningssvikt. Studien visade
aven ett starkt samband mellan postpartumblddning och forlangd sjukhusvistelse i mer &n sju
dagar.

Att drabbas av postpartumblddning kan ge fysiska och psykiska konsekvenser hos kvinnan,
bade i anslutning till komplikationen och under efterfoljande tid (Thompson et al., 2011).
Thompson et al. (2011) belyste ocksa att kvinnor skulle kunna uppleva en oro kring hur
komplikationen har paverkat kroppen och halsan. Att drabbas av en postpartumblédning
skulle kunna paverka kvinnan med minskad ork att varda sitt barn. Kvinnor som drabbats av
postpartumblddning skulle kunna uppleva angest och ateruppleva handelsen manader efterat
vilket kan leda till psykisk ohélsa och post-traumatisk stress.
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Barnets naturliga beteendeménster kan hindras om det skiljs fran modern (Christensson,
Cabrera, Christensson, Uvnéas-Moberg & Winberg, 1995). | en studie av Thompson et al.
(2011) pavisades att kvinnor som skiljdes fran sina barn kunde oroa sig for hur separationen
fran det nyfodda barnet eventuellt paverkar anknytning och amning. Christensson et al. (1995)
fann i en annan studie att kvinnor kunde uppleva kéanslan av att vara en dalig och otillracklig
mor om amningen fallerade vilket storde och undantryckte utvecklingen av amningen. Vidare
fann man att varmen fran moderns brost efter forlossningen var viktig for barnet. Barnet grat
mindre och tidig kontakt ledde till snabbare anknytning (Christensson et al., 1995). Gottvall
och Waldenstrom (2002) visade i en studie att kvinnor med en negativ upplevelse av sin forsta
forlossning var mindre bendgna att skaffa fler barn. En mycket negativ upplevelse visade sig
leda till ett 1angre tidsintervall mellan graviditeterna. Barnmorskan ska darfor vara
uppmarksam pa kvinnans upplevelse under forlossningen och samtala kring denna vid

uppfoljningen postpartum (Gottvall et al., 2002).

Barnmorskans kompetens och ansvar

Barnmorskans arbete skall utforas i enlighet med géllande forfattningar och riktlinjer.
Riktlinjerna skall kritiskt granskas och barnmorskan skall vid behov medverka till forbattring
av dessa. | arbetet ingar bland annat férebyggande sjukvardsatgarder. En barnmorska skall
sjalvstandigt kunna handlagga en normal graviditet, forlossning och eftervard. Under tiden
skall barnmorskan ge kontinuerligt stod och trygghet samt identifiera och bedéma eventuella
avvikelser. Om ett akut tillstand uppstar skall barnmorskan paborija livsuppehallande
behandling av modern och barnet (Socialstyrelsen, 2006).

Den internationella etiska koden for barnmorskor ar en végledning i arbetet som barnmorska.
En barnmorska skall anvanda sig av aktuell, evidensbaserad professionell kunskap for att
uppratthalla kompetens och medicinsk sakerhet inom barnmorskans arbetsomraden. | arbetet
skall barnmorskan stotta sina kollegor i de professionella rollerna och aktivt arbeta for att
foradla sin egen och kollegors sjalvkénsla. Som barnmorska ar det &ven viktigt att arbeta
respektfullt tillsammans med andra professioner samt vid behov konsultera andra professioner

nar vardbehovet ar utanfor barnmorskans kompetensomrade.
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Delaktighet i utveckling och inférandet av riktlinjer for hélsoframjande insatser ar aven en
viktig del i den etiska koden (International Confederation of Midwives, 2014; Socialstyrelsen,
2006).

Att forebygga ohélsa ar ett av alla de kompetensomraden som barnmorskan skall kunna
beharska. Det innefattar bland annat formagan att identifiera kvinnor med sarskilda behov av
stod i situationen. Barnmorskans férmaga att anpassa kommunikationen till bade patienter och
kollegor leder till en 6kad forstaelse av vardsituationen vid postpartumblddning
(Socialstyrelsen, 2006).

Teamets roll

Forlossningsvarden innefattar teamarbete mellan flera olika professioner, bland andra
obstetriker, barnmorskor och underskoterskor (Sinni, Wallace & Cross, 2014). Arbetet som
barnmorska ar sjalvstandigt i vissa lander. Barnmorskan beskrivs vara inriktad pa att
handlagga en normal forlossning och obstetrikern kontaktas forst nar riskfaktorer foreligger
eller nar komplikationer som till exempel postpartumblddning tillstétt. Barnmorskan innehar
kunskap om rutiners viktiga betydelse for sakerheten i varden. Tvarprofessionellt samarbete
med 6msesidig respekt ar viktigt for en saker och effektiv vard. | en studie har pavisats att
kommunikation mellan kollegor gav ett valfungerande teamarbete dar kvinnans halsotillstand
var i fokus (Sinni et al., 2014).

I studier av Pronovost, Holzmueller, Ennen och Fox (2011) och Downe, Finlayson och
Fleming (2010) framkom att patienter fick vardrelaterade skador som skulle ha kunnat
forebyggas da anledningen ofta var brister i kommunikation och samarbete. Pronovost et al.
(2011) ansdg att "ge vard” var ett lagarbete och att sékerheten i varden kunde forbattras med
hjélp av interventioner. | en annan studie belystes kommunikationen mellan kollegor som
viktig och att den paverkade utgangen av patientvarden och kvaliteten (Cowin, 2013).
Patientsékerhet uppnaddes om kollegor utbytte information och rad utan radsla for att bli
avvisad eller avfardad (Cowin, 2013; O"Connell, Duke, Bennett, Crawford & Korfiatis,
2006).
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| den senare studien beskrevs att formagan att kunna arbeta 6ver avdelningens granser var
positivt, da tung arbetsborda kunde delas mellan flera vardgivare och ge utrymme for raster,
vilket i sin tur gav nojdare patienter da kontinuitet kunde bibehallas (O Connell et al., 2006).

Teoretisk referensram

Barnmorskan skall vara ett stod for den fédande kvinnan. For att detta skall vara mojligt
maste barnmorskan kéanna sig trygg i sin yrkesroll. En trygghet skulle kunna vara att arbeta
efter och kénna stdd i tydliga riktlinjer vid akuta situationer. Som teoretisk referensram valdes
darfor ett fokus pa den stodjande rollen som barnmorskan skall ha under férlossningen

Enligt Hodnett, Gates, Hofmeyr och Sakala (2013) 6kar kontinuerligt stoéd av barnmorskan
under forlossningen chanserna for en spontan vaginal forlossning, utan hjélp av
vakuumextraktion eller tang. Kvinnor kan ocksa bli mindre bendgna att anvanda
smartstillande medel och far mindre langdragna forlossningar. Ett kontinuerligt stod ar
positivt for kvinnans upplevelse av sin forlossning och kan ges k&nslomassigt genom
bekréftelse, och fysiskt som avlastning med olika férlossningsstallningar samt med god
information (Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala, 2013). | en studie av Thorstensson, Ekstrom,
Lundgren och Hertfelt Wahn (2012) belystes barnmorskans egen erfarenhet och teoretiska
kunskap som nagot viktigt i den stodjande processen. Genom att ha kunskap om effekten av
fysisk beroring kunde barnmorskan lugna och stédja kvinnan genom till exempel att enbart
lagga en hand pa kvinnans kna. Barnmorskan fick kvinnan att kanna sig bekraftad. Studien
tydliggor ocksa betydelsen av att barnmorskan integrerar partnern i stodjandet av kvinnan

genom bekraftelse och vagledning under fodelsen.

Thompson et al. (2011) visar i en studie att kvinnor som drabbats av en postpartumblédning
upplevde brist pa stod fran barnmorskorna, framst under efterbdrdsskedet. Kvinnorna
uttryckte stort behov av information under férlossningen och vid konstaterad
postpartumblddning. Majoriteten av kvinnorna upplevde att blédningen hade kunnat undvikas
om forlossningen och/eller efterbdrdsskedet hade handlagts annorlunda. Resultatet av studien
gav en inblick i hur kvinnor paverkas av postpartumblédning samt betydelsen av

barnmorskans kompetens.
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I manga lander ar barnmorskan den viktigaste vardgivaren for gravida och fédande kvinnor.
Sandall, Soltani, Gates, Shennan och Devane (2013) beskriver i en studie att

kvinnor som fick vard av barnmorskor, utan hjalp av obstetriker, hade en minskad frekvens av
EDA, perineotomi och instrumentella férlossningar. Detta ansags vara positivt for kvinnan
och barnet. Om kvinnan forlostes av en for henne bekant barnmorska 6kade dven chanserna

for en spontan vaginal forlossning.

PM/riktlinjer

PM &r en forkortning av ordet promemoria, vilket betyder kortfattad redogorelse eller direktiv
(Nationalencyklopedin, 2015). Lakare med formell kompetens har det medicinska ansvaret
for den vard som ges. Dokument med riktlinjer skapas for att uppratthalla en medicinskt saker
vard. Halso- och sjukvardspersonal har ett eget ansvar for den vard som ges (Vardhandboken,
2014). Malet med barnmorskans arbete ar att all férlossningsvard skall vara medicinskt saker,
effektiv och individuellt anpassad for alla kvinnor. For att uppna god kvalité har de senaste
arens forbattringsarbete inom sjukvarden fokuserat pa utveckling av evidensbaserade riktlinjer
(Sinni et al., 2014). Vardpersonal har blivit alltmer medveten om hur kliniska riktlinjer
framjar kvaliteten pa varden. | en studie av Leach och Segal (2010) framkom att kliniska
riktlinjer som godkants pa nationell niva var till storre utstrackning baserade pa evidens an de
som godkants av mer lokala instanser. Nagot som saknades i riktlinjerna var de psykosociala
behoven som ansags vara en del i helheten av en god vard. Kliniska riktlinjer ansags vara
anvandbara for sjukvard da de presenterade de basta metoderna. De skulle vara uppdaterade

med den nyaste evidensen.

Handlaggning vid postpartumblédning

For att barnmorskan skall kunna beddma, diagnostisera och behandla postpartumblédning ar
det nddvandigt att inneha kunskaper och fardigheter i aktiv handldggning av efterbordsskedet
(Mousa, Blum, Abou EI Senoun, Shakur & Alfirevic, 2014). Hon behover dven ha formagan
att uppskatta och bedoma blédningsmangden. Forskning har visat svarigheter med att
uppskatta blodningsméngden vilket i sig leder till att mangden ofta underskattas (Bose, Regan
& Paterson- Brown, 2006).
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Initial handlaggning

Kliniska tecken och symtom ar anvéandbara indikationer pa en pagaende blédning och ar en
vagledning vid handlaggningen. Symtom vid blédningschock kan vara; svettningar, minskad
perifer aterfylinad, kalla extremiteter, angest, takykardi, snabb andning, hypotoni, oligouri,
forvirring samt koagulationsrubbningar. Nar forebyggande atgérder inte ger effekt ar en
upprattad handlingsplan av betydelse. Den bor innehalla riktlinjer kring vatsketillforsel,
kontroll av blodning, tillgang till operation och assistans. Alla kliniker bor ha nddvandig
utrustning lattillganglig da postpartumblodning ofta uppstar akut (Leduc, Senikas & Lalonde,
2010). Enligt rekommendationer fran WHO (2012) bor alla forlossningskliniker ha ett
protokoll for prevention samt behandling av postpartumblddning.

Malet med den initiala handlaggningen ar att uppratthalla hemodynamisk stabilitet. Vid
pagaende blodning skall assistans tillkallas och syrgas kopplas. Vitalparametrar skall
overvakas och perifer infart samt vendsa blodprover sékras. Kvinnans urinblasa skall tommas
for att underlatta uteruskontraktion (Leduc et al., 2010). Transabdominell kompression av
uterus ar en enkel och séker metod med fa biverkningar. Uteruskompression &r bra vid
forflyttning (Chantrapitak, Srijanteok & Puangsa-art, 2009). Bimanuell uteruskompression,
aortakompression samt antichockplagg rekommenderas som en temporar behandling tills
lamplig vard finnstillganglig (WHO, 2012). Initiala insatser bor inriktas pa att férhindra
pagaende blodning genom manuella mandvrar som stimulerar uterus till kontraktion samt
administrering av ytterligare uteruskontraherande lakemedel (Leduc et al., 2010).
Behandlingsalternativen innefattar uteruskontraherande samt hemostatiska ldkemedel,
kirurgiska tekniker och radiologiska atgarder (Abou El Senoun, Singh, Mousa & Alfirevic,
2011).

Farmakologisk behandling

Uteruskontraherande lakemedel

Prostaglandin och Oxytocin® &r lakemedel som har uteruskontraherande effekt och
administreras vid postpartumblddning (Tuncalp, Hofmeyer & Gulmezogul, 2012). Oxytocin®
ar alltid forstahandsvalet vid medicinsk behandling och en viktig del av den profylaktiska

handlaggningen vid postpartumblddning vid bade vaginal forlossning samt vid sectio.
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Né&r Oxytocin® inte finns tillgangligt rekommenderas Methergin® eller Misoprostol som
andrahandsval (WHO, 2012). Misoprostol &r inte lika effektiv som Oxytocin® (Tuncalp et al.,
2012). Dock framgar det i en studie av Caliskan, Dilbaz, Meydanli, Oztiirk, Narin och
Haberal (2003) att kombinationen Misoprostol och Oxytocin® inte bara minskar risken for
postpartumblddning utan dven forkortar efterbérdsskedet och ytterligare behov av Oxytocin®.
Detta formodades bero pa att Misoprostol absorberas i magen och verkar efter langre tid,
vilket gjorde Oxytocin® till ett lampligt komplement under den kritiska perioden av
efterbordsskedet. VVanliga biverkningar av Misoprostol ar frossa, feber och diarreé. I lander dar
uteruskontraherande ldakemedel inte finns i injektionsform kan Misoprostol anvandas som
forstahandspreparat vid postpartumblddning (Tuncalp et al., 2012). Prostaglandiner
rekommenderas inte vid placentaretention (WHO, 2012).

Hemostatika

Transexamsyra anvands for att minska blodningar under operationer samt andra tillstand som
innebdr dkad blddning (Novikova, Hofmeyer & Clurenc, 2015). Vidare beskriver Novikova et
al. (2015) att nedbrytningen av fibrin hammas och blodets koaguleringsformaga uppratthalls.
Transexamsyra ar dven effektiv vid postpartumblédning och bidrar till minskat behov av
ytterligare lakemedel och transfusioner postpartum.. Enligt WHO (2012) administreras

transexamsyra da effekt av Oxytocin® och Methergin® uteblivit.

Rekombinant Faktor VIla, Novoseven®, anvands for att stoppa eller minska pagaende
blddning. | en studie av Franchini, Franchi, Bergamini, Salvagno, Montagnana och Lippi
(2008) rapporteras en effektiviteten pa 88 procent. Utifran resultatet foreslog forfattarna en
bolusdos innan hysterektomi. De menade att behandling med Novoseven® inte fick férdroja
invasiva atgarder som till exempel embolisering eller annan konservativ kirurgi. Phillips et al.
(2009) visade i sin studie att trots avsaknad av tidsangivelse for administration 6kade
anvandningen av Novoseven®. Da effekt av medicinsk behandling uteblivit rekommenderas
att kirurgiska atgarder paborjas (Leduc et al., 2010; WHO, 2012).

Trombosprofylax
Efter en normal graviditet och forlossning &r ben&genheten for tromboembolisering forhojd.
Obstretiska komplikationer som postpartumblddning och anemi ger en ytterligare forhojd risk

for vends tromboembolism postpartum. Den 6kade risken &r som storst upp till tolv veckor
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postpartum och paverkar trombosprofylaxens duration (Tepper, Bouletm Whitman,
Monsourm Marchbanks, Hooper & Curtis, 2014).

Antibiotikaprofylax

I en studie av Chongsomchai, Lumbiganon och Laopaiboon (2014) framhdvdes att manuell
placentaldsning okar risken for bakteriell smitta i uteruskaviteten. Inom ramen for
foreliggande uppsats har inga studier aterfunnits som visar att en profylaktisk
antibiotikabehandling minskar risken for infektion. Enligt WHO (2012) skall
antibiotikaprofylax ges vid placentaretention om blédning uppstatt eller vid > 30 minuter
retention. Thinkahamrop, Laopaiboon och Lumbiganon (2013) menar att den normala
bakteriehalten i vagina och cervix kan, genom ett transcervikalt ingrepp, forflyttas och leda
till infektioner i uteruskaviteten. Antibiotikaprofylax anses darfor ha en betydande roll vid
forebyggandet av postoperativa infektioner efter transcervikala ingrepp trots att vetenskapligt
underlag saknades for slutsatsen.

Kirurgisk behandling

Vid handlaggning av postpartumblédning ingar behandling med tamponad, 16sning av
placenta, suturer i uterus, embolisering och hysterektomi samt bukpackning, vilka beskrivs
nedan. Vilka behandlingsformer som ingar vid handlaggning i det enskilda patientfallet beror

pa blodningens allvarlighetsgrad.

Tamponad
Det finns olika typer av tamponad vid postpartumblddning, bland andra ballong, kateter och

uteruspackning. Samtliga metoder ar enligt litteraturen effektiva for att stilla en blédning
temporart. Insattning av tamponad utfors av lakare. Gashinda kan placeras pa insidan av
uterus. Metoden ar en av de aldsta kirurgiska atgarderna vid postpartumblodning. Idag ar
ballongkateter den vanligaste tamponadmetoden (Mousa et al., 2014). Uteruspackning med
gasbinda rekommenderas inte vid vaginal forlossning (WHO, 2012).

Intrauterin ballong rekommenderas vid postpartumblddning dér respons av medicinsk
behandling uteblivit eller da uteruskontraherande lakemedel inte aterfinns (WHO, 2012). | en
studie av Kaya et al. (2014) beskrevs anvandning av Bakriballong som en atgard vid
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postpartumblddning orsakad av uterusatoni, blodningar fran nedre delar av uterus, placenta
previa och placenta accreta samt total placenta previa. Mangden milliliter fyllnad i ballongen
justerades beroende pa indikationen. Mer an 500 milliliter kunde vara nodvandigt for att
uppna hemostas. Leduc et al. (2010) menar att fortsatt oxytocininfusion kan vara nddvandigt
for att behalla uterus kontraherad och ballongen kan kvarlamnas i uterus fran atta till 48

timmar och gradvis tommas for att darefter avlagsnas.

Manuell placentalésning
I en studie av Adelius, Soltan, Chowdhury och Kangave (1997) presenteras riskfaktorer for

placentaretention som multiparitet, liten placenta och blédningsforlust > 500 milliliter. En
inducerad forlossning innebar en atta ganger okad risk. Vid manuell placentaldsning haller
lakaren ett yttre stod pa fundus uteri med ena handen samtidigt som toppen av den andra
handen, via cervix, gradvis gor halrum mellan placentan och uterusvéaggen. Vid misstanke om
placenta accreta konverteras behandlingen till laparotomi och eventuellt hysterektomi (WHO,
2012).

Credés handgrepp ar en manuell atgard som medfor att placenta lossnar fran fundus i uterus.
En hand placeras pa livmoderns éversta del och sedan pressas placentan mellan tummen och
fingrarna for att underlatta avlossningen och passagen genom férlossningskanalen (Brandt,
1933). Vid allt for kraftig dragning i navelstrdngen kan uterusinversion intraffa, framfor allt
nér placentan ar placerad i fundus i uterus. Uterusinversion innebdr att livmoderns vrangs ut
och in och kommer utanfor slidan. Funduspress ansags i en studie dven vara en orsak till att
uterusinversion intraffar (Cunningham, MacDonald & Gant, 1997). Komplikationen &r
ovanlig men mycket allvarlig for den drabbade kvinnan och handlaggning med att aterfora
livmodern in i kvinnans kropp bor pabdrjas omedelbart (utfors i narkos pa
operationsavdelning). Tokolytiska ldkemedel administreras for uterusrelaxion (Hostetler &
Bosworth, 2000).

Suturer ilivmodern
B-Lynch suturer ar en teknik som involverar extern komprimering av uterus for att i det forsta

skedet kontrollera blédningen foljt av applicering av suturer i och dver uterus. Suturerna &r
bundna pa ett satt som bidrar till att uterus komprimeras och blédningen stoppas. Med hjalp

av suturerna kan hysterektomi undvikas enligt Leduc et al. (2010).
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I en kohortstudie av Sentilhes, Gromez, Razzouk, Resch, Verspyck och Marpeau (2008) dér
15 kvinnor deltog lyftes sutureringstekniken B-Lynch som ett effektivt satt att hdva en
postpartumblddningen. Hysterektomi var nasta steg for att uppna hemostas om sutureringen
misslyckades. Forfattarna pavisade att hos samtliga kvinnor déar B-lynchtekniken hade anvants
aterfick alla sin menstruation i efterforloppet. Samtliga kvinnor rapporterade en

oférandréandrad menstruationscykel eller smérta i backenet jamfort med innan graviditeten.

Embolisering
Embolisering av karl ar en kirurgisk blédningsbehandling som tillampas da kvinnan ar

cirkulatoriskt stabil eller i vantade pa annan kirurgisk behandling. Metoden bevarar uterus,
Aggstockar, dggledare och ndrliggande organ samt fertiliteten. Atgérden kréver tillgang till
specialistlakare (Leduc et al., 2010). Embolisering &r en valfungerande atgard vid ihardig
blodning. Dock kravs tillgang till relevant utrustning vilket inte finns vid alla
forlossningskliniker (WHO, 2012).

Hysterektomi
Det kirurgiska ingreppet hysterektomi, som innebdr att livmodern opereras bort, ar ofta sista

utvdgen vid okontrollerbar postpartumblddning. De vanligaste orsakerna &r atoni och placenta
accreta, increta eller percreta. | nagra fall kan uterusruptur foéranleda hysterektomi (WHO,
2003). I en studie av Knight (2007) var vanligaste orsakerna till postpartumblddning placenta

accreta och atoni och de flesta hysterektomier i studien gjordes inom 24 timmar postpartum.

Bukpackning
I en studie av Ghourab (1999) erhéll samtliga kvinnor buk- och backenpackning pa grund av

postpartumblddning efter hysterektomi i samband med sectio. Packningen astadkom lyckad
hemostas hos samtliga kvinnor. Forfattarna menar att oron for infektion samt 6kning av
valfungerande uteruskontraherade lakemedel var en av anledningarna till att frekvensen

minskat.
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PROBLEMFORMULERING

Forskning har visat att postpartumblédning kan innebéra allvarlig fara for den nyforlosta
kvinnans halsa. | barnmorskans professionella roll ingar att vara observant pa symtom som
indikerar blédning och ha kunskap om handlaggning avseende att minimera mangden
blédning. Som stdd i barnmorskans arbete pa forlossningsavdelning finns PM/riktlinjer.
Tidigare studier har fokuserat pa incidens och risker. Studier som granskat innehall i PM/
riktlinjer avseende evidens saknas. Som barnmorska ar det av stor vikt att ha evidensbaserad
handlingsplan att arbeta efter nar postpartumblodning uppstar for att kvalitetssékra
handlaggandet och for att kvinnan skall kanna sig trygg. Darfor har PM/riktlinjer fran

forlossningskliniker i Sverige valts att studeras.

SYFTE

Syftet var att granska PM/riktlinjer om postpartumblédning vid Sveriges forlossningskliniker.

METOD

Metoden som valts &r en kvantitativ studie med en deskriptiv metod (Polit & Beck, 2004).
Enligt Polit et al. (2004) anvands deskriptiv metod for att framstalla och beskriva variabler
med hjélp av till exempel procent. Metodvalet ansags vara mest lamplig for att beskriva
innehall i redan befintliga dokument. Olsson och Sérensen (2011) menar att nar deskriptiva

undersokningar genomfors aterfinns redan en viss mangd kunskap inom det omrade som skall
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studeras och avgransning inom forskningsomradet kring fenomenet gors. | foreliggande studie

ar fenomenet postpartumblédning och avgrénsningar har gjorts till handlaggandet.

Urval

Urvalet till studien ar nationellt. Samtliga 46 férlossningskliniker, vid universitetssjukhus och

lasarett, i Sverige kontaktades.

Datainsamling

Kontaktuppgifter till samtliga verksamhetschefer samt sekreterare erhdlls genom
telefonkontakt med respektive sjukhusvaxel. Forfragan om deltagande i studien skickades via
mail till verksamhetscheferna. Mailet innehdll information om studiens syfte, metod, det
frivilliga deltagandet och forfragan om tillgang till klinikens PM/riktlinje. Svar ombads
atersandas per mail. Vid uteblivet svar kontaktades verksamhetschefen per telefon. Nar
godkannandet av verksamhetschefen mottagits, kontaktades klinikens sekreterare per telefon

for att fa PM/riktlinjen skickad per mail till forfattarna av foreliggande studie.

Data

PM/riktlinjer fran Sveriges forlossningskliniker 42/46 anvandes som datamaterial.
Forlossningskliniker under samma geografiska region enades om ett gemensamt PM/riktlinje.
Tjugotva forlossningskliniker resulterade darfor i nio PM/riktlinjer. Totalt 29 stycken

PM/riktlinjer mottogs fran 42 av 46 forlossningskliniker.

Bortfall

Av totalt 46 forlossningskliniker godkéande 42 verksamhetschefer tillgangen till deras
PM/riktlinje om postpartumblddning. Fyra stycken verksamhetschefer kunde, efter upprepade
forsok inte nas, vilket saledes gav ett bortfall pa fyra stycken PM/riktlinjer.
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Dataanalys

Enligt Polit et al. (2004) kan dataanalysen vid kvantitativ deskriptiv forskning underléttas om
variablerna samlas under kategorier tillsammans med information om respektive variabel.
PM/riktlinjerna granskades i sin helhet. Informationen som framgick i PM/riktlinjerna delades
in i variabler. Darefter kartlades hur manga forlossningskliniker som omnamnde respektive
variabel. Exempel pa variabel ar "Profylaktisk handlaggning”, "Initialt handldggande” och
”Farmakologisk behandling”. Varje variabel Oversattes till procent. Frekvensen av variabeln
bendmns som N i forskningsrapporter (Polit & Beck, 2010). Enligt Polit et al. (2004) kan
frekvensen (f) av en variabel 6verséttas till procent enligt formeln % = f/ N x 100. Pa vissa
variabler var frekvensen lag, men eftersom det var en totalundersokning dar vi inte kunde fa
mer material ansag vi att berdkningarna dnda ger en god fingervisning om resultatet.
Resultatet sammanstélldes i diagram som utformades i Microsoft Word med hjélp av

Microsoft Excel.

Etiska dvervdganden

Vid tillampad forskning anvands kunskap som kan forbattra bland annat klinisk praktik.
Dessutom stimulerar det kliniska tdnkandet och bidrar till utveckling och eventuell forbattring
pa individ- och samhallsniva. Metoden som anvands skall anses astadkomma minst skadliga
konsekvenser for deltagarna i studien. Den forskning som planeras och det férvantade
resultatet skall alltid varderas mot de eventuella skadliga konsekvenserna. Uppgifterna skall
behandlas konfidentiellt, vilket innebér att obehdriga inte kan ta del av uppgifterna fran
materialet. Koppling mellan svar och den enskilda individen skall inte kunna utlasas ur

materialet, vilket kallas anonymisering (Vetenskapsradet, 2011).

Foreliggande studie godkandes av tilldelad handledare. Metoden ansags inte ge nagra
konsekvenser for den enskilda forlossningskliniken, da anonymisering av PM/riktlinjer
anvants. Deltagandet i studien var frivilligt och mojlighet till avbrytande av medverkan utan
sarskilda skal gavs. Samtycke till deltagande i studien gavs av verksamhetscheferna pa

respektive forlossningsklinik. Datamaterialet forvarades konfidentiellt, det vill saga inlast och
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endast tillganglig for forfattarna, och forstordes efter studiens genomférande. Resultatet
kommer inte att anvandas for andra andamal utdver studiens syfte. Studien anses inte medfora
nagon risk for enskilda forlossningsklinken da syftet var att enbart granska innehallet i
PM/riktlinjer. Nyttan med studien &r att den ger en dverblick éver hur Sveriges
forlossningskliniker handlagger postpartumblddningar samt att den kan leda till reflektion och

forbattringar rérande medicinsk saker vard for fodande kvinnor i Sverige.

RESULTAT

Totalt erholls svar fran 42 av 46 forlossningskliniker, vilket ger en svarsfrekvens pa 91
procent. Nio PM/riktlinjer motsvarade 22 forlossningskliniker fran samma geografiska region.
De 6vriga 20 forlossningsklinikerna resulterade i 20 PM/riktlinjer. | resultatet motsvarar
darfor 100 procent 42 forlossningskliniker.

Postpartumblédning

Definition av
postpartumblodning

JA (n=10)

. 24%

NEJ
(n=32)
76%

Fig 1. Definition av postpartumblédning. Férdelning av antal férlossningskliniker vars PM/riktlinjer (N=42)

innehaller definition av postpartumblédning.

Den gemensamma definitionen av postpartumblddning var blddning > 1000 milliliter. Sju
procent (n=3) av forlossningsklinikernas PM/riktlinjerna definierade dven stor
postpartumblddning till blédning

> 1500 milliliter.
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Riskfaktorer

| figur tva och tre redovisas riskfaktorer for postpartumblédning utifran graviditet och
forlossning. De vanligaste riskfaktorerna ar varksvarghet/ langdragen forlossning, tidigare
portpartumblodning och utspand uterus. En av de riskfaktorer som aterfinns i minst antal

PM/riktlinjer &r blédning i sista trimestern.

Graviditetsrelaterad risk
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Fig 2. Graviditetsrelaterad risk. Oversikt éver antal forlossningskliniker vars PM/riktlinjer som beskriver
graviditetsrelaterade riskfaktorer for postpartumblédning. * Innefattar tillstdnd som bidrar till utspand uterus;
makrosomi, flerbord, polyhydramnios samt multipara.
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Forlossningsrelaterad risk
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Fig 3. Forlossningsrelaterad risk. Oversikt 6ver antal forlossningskliniker vars PM/riktlinjer som beskriver
férlossningsrelaterade riskfaktorer fér postpartumblédning.

Symtom

Elva av 42 forlossningskliniker beskrev symtom vid postpartumblédning. De vanligaste var
sjunkande blodtryck (n=2) och takykardi (n=3).

Symtom vid
postpartumblodning

Oligouri

Torst

Feber/Flush
Krakning/Diaree
lllamaende
Stigande blodtryck
Sjunkande blodtryck 2

Tackykardi 3
Antal forlossningskliniker

N

Fig 4. Symtom vid postpartumblédning. Férekomst av symtom beskrivna i férlossningsklinikernas PM/riktlinjer

(n=4).
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Koagulationsrubbningar
och hemolys

mJA (n=24)
NEJ (n= 18)

Fig 5. Koagulationsrubbningar och hemolys. Antal férlossningskliniker vars PM/riktlinjer som beskriver
behandling vid koagulationsrubbningar och hemolys orsakade av postpartumblédning.

| forlossningsklinikernas PM/riktlinjer aterfinns information om handlaggandet vid
koagulationsrubbningar nar postpartumblodningen ar omfattande och paverkar kvinnans
hemolys.

Etiologi

| 64,2 procent (n=27) av de granskade forlossningsklinikernas PM/riktlinjerna aterfanns
beskrivning av etiologin av postpartumblddning. Hos 88,8 procent (n=24) beskrevs orsakerna

utifran 74 T som innefattade;

Tone: atonisk blédning
Trauma: bristningar/skador
Tissue: placentaretention/ placentarest

Thrombin: koagulapati

I varje PM/riktlinje efterfoljdes varje T av en procentsats som motsvarade frekvensen av

orsakerna. Atoni-orsakad postpartumblédning var den vanligaste orsaken.

EVA-LENA PAULSEN & JOHANNA VIDEPIL HALVARSSON 22



Blodningsprofylax

| figur sex och sju aterfinns information kring antalet kvinnokliniker vars PM/riktlinjer

beskriver nagon typ av blédningsprofylax samt rutiner kring Oxytocin® i
blodningsforebyggande syfte.

Blodningsprofylax

m JA (n=21)
m NEJ (n=21)

Fig 6. Blodningsprofylax. Antal forlossningskliniker vars PM/riktlinjer (N=42) som beskriver praktisk
blédningsprofylax.

En milliliter respektive tva
milliliter Oxytocin

44,4%

74% E1mlimelleriv
' (n=16)

Em2 mli.melleri.v
(n=12)

1-2 mli.melleri.v
(n=2)

59,2 %

Fig 7. En respektive tva milliliter Oxytocin®. Antal forlossningskliniker vars PM/riktlinjer (n=27) med
redovisad dos och administreringssétt av profylaktiskt Oxytocin® i blédningskontrollerande syfte.
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Tidig respektive sen avnavling
Rutiner om tidig eller sen avnavling aterfanns i 21,4 procent (n=9) av kvinnoklinikernas

PM/riktlinjer under rubriken profylax och var en del av ett aktiv handlaggande av
efterbordsskedet. Ett aktivt handlaggande framstalldes som en viktig del i
blddningsprofylaxen. Tidig avnavling anvéndes rutinmaéssigt i 4,7 procent (n=2). Sen
avnavling anvéandes rutinméssigt i 16,6 procent (n=7). Av 78,5 procent (n=33) av samtliga
PM/riktlinjer redogjorde ingen rutin kring avnavling.

Ovrig profylaxbehandling
Utover blodningsprofylax aterfanns rutiner om trombos- och antibiotikaprofylax. |
diagrammen nedan ges en oversikt 6ver indikationer fér behandling samt antal

forlossningskliniker vars PM/riktlinjer som innehdll rutinerna.

Antibiotikaprofylax

W JA, vid intrauterin
tamponadballong
(n=5)

W JA, vid kirurgisk

11,9% suturering (n=3)
7,1%
WA, vid
‘ 9,5% placentaldsning
(n=4)
7,1%
71.4% 0 mJA, vid
’ 4,7% tamponering
(n=3)
JA, vid
omfattande

operation (n=2)

NEJ (n=30)

Fig 8. Antibiotikaprofylax. Antal férlossningskliniker vars PM/riktlinjer (n=12)
som beskriver antibiotikabehandling samt indikation.
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Trombosprofylax

19% A, vid
koagulations-
rubbning (n=8)

i *7%u A, vid

kirurgiska

ingrepp (n=2)

NEJ (n=33)
78,5%

Fig 9. Trombosprofylax. Antal forlossningskliniker vars PM/riktlinjer (n=10) som beskriver trombosprofylax
samt indikation.

Initialt handlidggande

Initialt handlaggande

100 - 92,8

80 -
£ 60 -
g
<]
& 40 -

20 - 7.2

0 - , |
JA* (n=39) NEJ (n=3)

Antal forlossningskliniker

Fig 10. Initial handl&dggning. Antal forlossningskliniker vars PM/riktlinjer (n=39) som beskriver det initiala
handlaggandet vid postpartumblédning.

Initial handlaggning beskrevs som; Tillkalla hjalp, utfér manuell atgard, satta urinkateter,
skapa fri venvdg, administrera lakemedel, kontrollera att placentan ar fullstdndig, kontrollera
uterus kontraktion, kontrollera vitalparametrar, sankt huvudanda samt uppskatta
blddningsméngden.
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Manuella atgarder

UM: Uterusmassage
AK:
Aortakompression
UK:
Uteruskompression

Ej angivet (n=3)

Forstahandsval UM
(n=10)

Forstahandsval AK (n=4)

Forstahandsval UK
(n=10)

UK eller AK 37

forstahandsval (n=15)

il

0O 5 10 15 20 25 30 35 40

Procent

Fig 11. Manuella atgarder. Beskriver forlossningsklinikernas forstahandsval av manuell dtgérd vid
postpartumblddning.

1 92,8 procent (n=39) av forlossningsklinikernas PM/riktlinjer (N=42) redovisades tydliga
rutiner vid val av manuell atgérd. De olika atgarderna var rangordnade. PM/riktlinjer fran sju
stycken forlossningskliniker innefattade dven atgarden Credés handgrepp som ar en manuell

atgard for att fa placentan att lossna.

Placentaindikation

H Ofullstandig
(n=1)
2,3%

26 2%l Retention >
’ 30 min

(n=11)

\ B Retention >
61,9% 4,8%

45 min
4,8% (n=2)

Retention >
60 min
(n=2)

Fig 12. Placentaindikation. Redovisar nér forsta kontakt skall tas med I&kare vid placentaretention.
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Blodningsindikation

M Onormal/Riklig
blédning (n=4)

9,5%
2,4% > 400 ml (n=1)

9,5%
H > 500 ml (n=4)

m > 600 ml (n=9)

26,2%

21,5%
> 1000 ml

30,9% (n=13)

Ej angivet
(n=11)

Fig 13. Blédningsindikation. Redovisar nar forsta kontakt skall tas med lékare vid vilken blédningsmangd.

Farmakologisk behandling

Initialt
97,6
100 - 90,4 95,2 95,2
Procent 80 - 69
forlossnings-
kliniker 60 -
40 -
19
20 -+ l
0 T T T T T )
Oxytocin Methergin  Oxytocindropp Cytotec (n=40) Prostinfenem  Propanolol
(n=29) (n=38) (n=40) (n=41) (n=8)
Ldkemedel

Fig 14. Initialt. Oversikt dver farmakologisk behandling i det initiala skedet vid postpartumblédning.
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Sekundart

100 - 97 928
78,5
80 4 69,2
60 - 54,7
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Fig 15. Sekundart. Oversikt 6ver farmakologisk behandling i det sekundéra skedet vid postpartumblédning.

Sekundara skedet innebar fortsatt blddning trots initial farmakologisk behandling.

| ytterligare 59,5 procent (n=25) av forlossningsklinikernas PM/riktlinjer aterfanns ytterligare
lakemedel angivna for behandling i det sekundéra skedet. Hos 64 procent (n=16) av
ovanstaende PM/riktlinjer namndes behandling med Novoseven® (faktor VIla) som en sista

utvdg innan hysterektomi. Behandlingen &r mycket dyr och kostar runt 60 000 kronor.

Kirurgisk behandling

Kirurgiska atgarder
Atgird i
Laparotomi (n=14) | 33,3

Aortaballong (n=1) ™ 2,3
Tamponad (n=10) — )3,8
Bukpackning (n=6) — 14,2
Cervixslang (n=4) == 9,5
Embolisering (n=14) 33,3
Hysterektomi (n=30) 71,4
Suturer* (n=37) 88
Ballong (n=34) 80,9
Placentaldsning (n=24) 57,1

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent forlossningskliniker

Fig 16. Kirurgiska atgarder. Oversikt dver kirurgiska atgarder vid postpartumblddning.
* Kompressionssutur enligt B- Lynch och/eller ligatur av A. lliaca interna.
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Av 9,5 procent (n=4) av kvinnoklinikernas PM/riktlinjer beskrevs uterusruptur och
uterusinversion som en orsak till akut blédning. Symtom beskrivs samt att kirurgisk atgard

kravs.

Checklistor

Av samtliga forlossningsklinikers PM/riktlinjer (n=42) inkluderades checklistor for
handlaggandet och dokumentationsstéd i 40,4 procent (n=17). Hos 11,7 procent (n=2) av
ovan ndmnda PM/riktlinjer fanns en tydlig arbetsfordelning beskriven for forlésande
barnmorska, assisterande barnmorska, underskoterska samt lékare, se bilaga 1.

METODDISKUSSION

En kvantitativ deskriptiv analysmetod valdes, da vi ansag att resultatet av insamlad data pa ett
tydligt sétt kunde beskrivas med denna metod. Studiens syfte besvarades och resultatet blev
tydligt. Analysmetod med SPSS exkluderades da vi ansag att det kravde for mycket tid for att
tillgodogdra oss metoden innan analysen kunde pabdrjas. Nyttan med metoden vagdes mot
risken for att vi, den manskliga faktorn, kalkulerat data felaktigt.

Det uppstod svarigheter i att erhalla svar efter enbart forfragan av deltagande via mail. For att
erhalla PM/riktlinjer dar svar uteblivit kravdes upprepade telefonsamtal till bade
verksamhetschefer och sekreterare, vilket sannolikt lett till h6g svarsfrekvens. Antalet
insamlade PM/riktlinjer ansags vara tillracklig med ett bortfall pa endast fyra stycken
PM/riktlinjer av totalt 46 mojliga. Dataanalysen har saledes genomforts pa PM/riktlinjer fran
91,3 procent av Sveriges forlossningskliniker vilket ger en representativ och trovardig
aterspegling av handlaggandet vid postpartumblddning i Sverige.

Under datainsamlingen erhélls flertalet checklistor som bilagor till forlossningsklinikernas

PM/riktlinjer. Checklistorna efterfragades inte aktivt men anvandes i dataanalysen och blev en
del av resultatet. Om checklistor hade efterfragats vid datainsamlingen ar det majligt att fler

EVA-LENA PAULSEN & JOHANNA VIDEPIL HALVARSSON 29



erhallits. Mojligen hade dataanalysen underlattats och blivit mer effektiv av fler checklistor.
Manga av PM/riktlinjerna innehdll mycket text som blev lattare att analysera med hjélp av en
mer Overskadlig form som presenterades i checklistorna.

Ett aktivt val av vilka variabler som diskuteras i resultatdiskussionen har gjorts och baserades
pa variabler som ansags kunna harledas till barnmorskans profession och handldggande vid

postpartumblodning.

RESULTATDISKUSSION

Resultatet visar att i 54 procent av studiens granskade PM/riktlinjer saknas beskrivning av
blodningsprofylax. Det &r en brist i skriftligt stod for barnmorskan i vardmoten som
inkluderar blédning postpartum avseende medicinsk sakerhet. | studien av Gulmezoglu et al.
(2012) framkom att risken for postpartumblddning minskar med 60 procent vid aktiv
handlaggning som bland annat inneb&r administrering av uteruskontraherande ldkemedel i
profylaktiskt syfte. Efterbdrdsskedet och efterforloppet skulle kunna resultera i mindre
blédningar, mindre behov av transfusioner och jarntillskott, snabbare aterhamtning samt
kortare vardtid for den forlosta kvinnan. Det aktiva handldggandet kan vara sa vedertaget att
det inte behdvs skriftliga PM/riktlinjer och om forldsta kvinnor, trots bristande beskrivning i
PM/riktlinjer, anda erhaller denna typ av handlaggande. En viktig del i PM/riktlinjerna anses

vara blédningsprofylax vilken bor vara tydligt beskriven.

Mangd och administrationssétt av Oxytocin® i blodningsforebyggande syfte skiljde sig at i de
granskade PM/riktlinjer. Resultatet pavisade en variation av antingen en eller tva milliliter av
lakemedlet samt administration intramuskulért eller intravendst. Injektion Oxytocin® en
milliliter intramuskulart och/eller intravendst var vanligast. Aktuell forskning stédjer studiens
resultat av variationer i mangd och administrationssatt (Ogus Orhan, Dilbaz, Aksakal,
Altinbas & Erkaya, 2014; Wetta et al., 2013; WHO, 2015b). Ogus Orhan et al. (2014) menar
att forekomsten av postpartumblodning var lika stor oavsett om kvinnan erhallit tva milliliter

Oxytocin® intravendst samt intramuskulart.
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Wetta et al. (2013) redovisade resultat som att dosen Oxytocin® inte paverkade utfallet av
uterusatoni avsevart. Dock visar en sammanstéallning av WHO (2015b) att tva milliliter
Oxytocin® ger mindre blédningsméngd och att det darfor bor rekommenderas.
Motsagelsefulla forskningsresultat géllande effekten av doseringen kan forklara varfor de
granskade PM/riktlinjer beskriver olika doseringar gallande Oxytocin® i blédningsprofylax.
Barnmorskan skall arbeta efter riktlinjer som garanterar medicinsk saker vard postpartum.
Olika profylaxdoser och riktlinjer pa forlossningsklinikerna kan skapa osakerhet hos

barnmorskan om vilken handldggning som ar den korrekta.

I en studie av Freeman och Griew (2007) antog majoriteten av granskade riktlinjer i studien
kvinnornas accepterande av riktlinjerna, darmed uteldmnades kvinnans eget beslutfattande i
processen. En sammanvavning av riktlinjer och kvinnans 6nskemal kunde gynna vardpersonal
och patienter. Aven om riktlinjer fanns var det viktigt att diskutera olika &tgarder med kvinnan
och lata henne vara en del av beslutsprocessen. | akuta fall var dock barnmorskan tvungen att
besluta pa egen hand utifran kunskap samt riktlinjer. Nagy, Lumby, McKinley och
Macfarlane (2001) belyser att implementerande av evidenshaserad vard kraver tid,
anstrangning och att ledningen underlattar for sadant arbete. Informanterna i studien av Nagy
et al. (2001) ansag att forskning var ett viktigt satt att forbattra kvaliteten pa omvardnaden.
Varje barnmorska skall kunna kanna ett stod i forlossningsklinikens rutiner vid
efterbordsskedet for att i sin tur kunna stodja kvinnan pa basta sétt, oberoende var i landet
arbetet sker. En intressant aspekt & om olikheterna i doseringen faktiskt paverkar
blodningsincidensen hos forldsta kvinnor i efterbdrdsskedet. Statistik over
postpartumblddningar i Sverige aterfanns inte vid litteratursokning, vilket gor det svart att
pavisa samband mellan dosering och omfattning av postpartumblddning. Anvéandning av
PM/riktlinjer kan pa samhallsniva visa sig genom minskade kostnader i sjukvarden da
kvinnorna mar battre postpartum pa grund av mindre blodningsmangd. Genom mindre behov
av farmakologisk och kirurgisk behandling och kortare vardtid kan kostnaderna for samhallet

bli mindre.

PM/riktlinjerna beskriver handldggandet av konstaterad postpartumblédning. |1 78,5 procent
av forlossningsklinikernas PM/riktlinjer aterfanns inte ett profylaktiskt handlaggande dar
avnavling ingar. Detta resultat styrks av en studie av Woiski, Belfroid, Liefers, Grol,
Scheepers och Hermens (2015), dar barnmorskor uttryckte otydlighet och avsaknad av
rekommendationer och profylaktiskt handlaggande vid postpartumblddning i PM/riktlinjer.
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En del av barnmorskans yrkesutdvande ar att vid behov medverka till att forbattra riktlinjer.
En sadan forbattring skulle kunna vara att se dver forlossningsklinikens riktlinjer vid
avnavling for att uppréatthalla en evidensbaserad vard av kvinnan. Vetskapen om att
riktlinjerna ar evidensbaserade kan gdra barnmorskan tryggare i sin handlaggning av

postpartumblddning.

Postpartumblddning definierades som blédning dver 500 milliliter. | resultatet framkom att 13
PM/riktlinjer hade blédning 6ver 1000 milliliter som indikation for lakarkontakt och inledning
av initialt handlaggande. Barnmorskans kunskap och atgarder anses tillrackliga for att
kontrollera pagaende blodning tills lakare anlander. Postpartumblodning &r en allvarlig
komplikation som kréaver teamarbete for att uppratthalla medicinsk saker vard. En tidig
lakarkontakt kan framja teamarbetet och handlaggandet kan bli mer strukturerat da arbetet kan
utforas under mer lugna férhallanden jamfort med en mer riklig blodningsmangd som kraver
mer skyndsam handlaggning. Hos fyra férlossningsklinikers PM/riktlinjer var indikationen for
lakarkontakt “onormal eller riklig” blodning. En sadan definition kan riskera den medicinskt
sakra varden da egen tolkning av definitionen kan paverka handlaggandet av blédningen. Det
ar darfor viktigt att ha tydliga och klara riktlinjer.

Placentaretention ar en annan komplikation som kraver handlaggning av lakare. Enligt WHO
(2003) skall placenta som inte avgatt efter 30 minuter diagnosticeras som placentaretention.
Observation under ytterligare 30 minuter skall goras vid franvaro av blédning, vilket betyder
att en avvaktande handlaggning rekommenderas. Resultatet visar att manga
forlossningsklinikers PM/riktlinjer anger tidsgrans for manuell placentalésning till 30
minuter. Endast tva forlossningsklinikers PM/riktlinjer har en avvaktande handlaggning, 60
minuter, vilket stimmer éverens med den evidens som féreligger. Atgérd av placentaretention
vid 30 minuter kan paverka anknytningen till det nyfodda barnet. Enligt Thompson et al.
(2011) kan separation fran det nyfodda barnet paverka kvinnans psykiska valmaende samt
anknytningen, vilket kan leda till problem vid amning. Barnmorskan och l&karens
handlaggande av placentaretention skall utga fran avvaktande handlaggning for att bedriva

evidenshaserad vard samt minska risken for negativa konsekvenser for kvinnan och barnet.
Vid separation av mor och det nyfodda barnet anses det viktigt att framja anknytningen

snarast mojligast. Negativa forlossningsupplevelser riskerar att leda till psykisk obalans hos
kvinnan (Brodén, 2004). Vidare menar Brodén att anknytningsprocessen kan paverkas om
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forlossningen inte motsvarat kvinnans forvantningar vilket i sig kan leda till mindre nérhet
med barnet. Barnmorskans kompetens och stédjande roll blir viktig for att anknytning skall fa
mojlighet att aterskapas. Modern skall stottas med individuellt anpassad information om att

och hur hon kan knyta an till sitt nyfédda barn trots att hon drabbats av postpartumblédning.

| 17 PM/riktlinjer aterfanns checklistor med atgarder vid postpartumblodning.

Tva av checklistorna redovisade dven arbetsfordelningen mellan professioner vilket inte
aterfanns beskrivet i PM/riktlinjerna. Betydelsen av checklistor och tydlig arbetsfordelning
styrks i studien av Woiski et al. (2015) dar checklistor framhavdes som viktigt i
forlossningsrummet for teamarbetet och handlaggningen av postpartumblédningen. Vidare
belystes i dessa PM/riktlinjer kvinnornas och anhdérigas behov av information och stéd vid
postpartumblodning som upplevdes bristféallig. Enligt Pronovost et al. (2011) kan brister i
kommunikation och samarbete leda till mortalitet hos kvinnorna vilket skulle kunna
forhindras med praktiska hjalpmedel. Checklistor med arbetsfordelning anses vara ett bra
hjalpmedel som ger ett valfungerande teamarbete och kan leda till minskning av
vardrelaterade konsekvenser som till exempel massiv blédning till féljd av ostrukturerat
teamarbete. En arbetsfordelning innebar att samtliga professioner &r medvetna om sina

arbetsuppgifter och inget forsummas.

KONKLUSION

De flesta PM/riktlinjer beskrev pa ett detaljerat satt hur svenska barnmorskor skall handlagga
postpartumblddning med hjalp av manuella, medicinska och kirurgiska atgarder. Daremot
framkom brister rérande evidens om profylaktiskt handlaggande av postpartumblédning.
Resultatet av studien ger stod for att cirka halften av landets forlossningskliniker bor
uppdatera PM/riktlinjer att inkludera evidensbaserad profylaktisk handlaggning sa att

medicinskt saker vard kan uppratthallas, vilken ar en central del i barnmorskans arbete.
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FORTSATT FORSKNING

Vidare forskning behdvs om incidensen av postpartumblédningar i Sverige for att kunna
utvardera om rekommenderat handldggande i de enskilda forlossningsklinikernas
PM/riktlinjer &r optimalt. En sadan utvardering skulle kunna ligga till grund for att utveckla
ett nationellt PM/riktlinje for barnmorskor med den handldggningen som anses vara mest

gynnsam for att begrénsa incidensen av postpartumblédning.
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Bilaga 1.

Arbetsfordelning:

SK

Mat/vag blédningsmangd
Anteckna klockslag

Sankhuvudandan, ge 02
Tabltr+puls

Lugna patient+ partner
Ansvara for att prover

skickas/blod hamtas

Ta in ultraljudsapparat vid
ordination

ASS BM

Ta in blédningskorg
2PVK (gron-vit)

Blodstatus, blddningsstatus,
BAS-test,
blodbestallningenlordination

Koppla Ringer-Acetat
Ge ordinerade lakemedel

Ev. aortakompression

FORL BM
Kontroll av uterus
Uterusmassage,evbimanuellt
Uteslut koagel i cervix
Tappa urinblasan,evKAD
Kalla ass BM+DR

Ord.Inj.
Metergin/Cytotecenlovan

Evaortakompression

Uppdatera blédningsmangd

DR
Faststall blédningskalla
(spekulum / UL)
Vid fortsatt blodning
> 1000mlvgse nedan

Tillkalla hjalp
(narkoslakare,evbakjour)

Komprimera uterus bimanuellt,
alt aortakompression

Bestall initialt 2 enheter blod

Vatskor; primart upp till
2000m|

Ringer-Acetat

Ordinera uteruskontraherande
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lakemedel (Kontraktion)
Spekulumusav
forlossningskanalen (Kanal) Ar
placentan hel? UL

(Kvarvarande vavnad)
Foreligger
koagulationsrubbning?
(Koagulation)

Fortsatt handlaggning ofta i
samrad med narkosldkare
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Bilaga 2.

Klinik: Kvinnokliniken Giltigt fr o m: 2009-08-03 Forfattare: NN Sektion: Obstetrik Giltigt t o m: 2015-09-01

Uppdaterat: 2013-09-13 Godként av: NN

Post partum-blédning

Definition post partum blddning: > 1000 ml. Frekvens cirka 2 - 4%. Stor post partum blédning:

> 1500 ml.

Okad risk for post partum blédning:
Graviditet:

Flerbord

Polyhydramnios

Fetma

Alder > 35 &r

Macrosomi

Overburenhet

IVF graviditet

Graviditetsdiabetes

Blodning i sista trimesten

Tidigare forlossning med blédning
Tidigare gyn operation (t ex endometrios)

Forlossningsrelaterad risk:
Akut sectio

Varksvaghet

Langdragen forlossning,
spec utdrivn skede

Placenta retention

Feber
Koagulationsproblematik

Prevention:

”Active management or labour”

1. Profylaktisk Oxytocin nar barnet ar framfétt, 8,3 mikrogram Syntocinon (=5 | E Syntocinon)
intravendst eller intramuskulért.

2. Tidig avnavling

3. Kontrollerat drag i navelstrangen + fundustryck

Etiologi:

4°7T:

1. Tone Atoni 70 %

2. Tissue Placenta retention 20 %

3. Tears Bristning i cervix/vagina 10 %
Ingar har aven uterusinversion, uterusruptur
4. Trombin Koagulopatier cirka 1 %
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Atgérder:

Inled atgarder tidigt — ”golden hour”. Teamwork.
Gor flera saker pd samma gang:

Uppskatta blédningsméngd

Bedom orsak
Hé&mta blédningsvagn

Spekulumundersokning: Tém ut ev koagler fran vagina och nedre delen av cervix (kan hindra
"blodtdmning” fran uterus).

Beddm patientens allmanstatus

Puls, blodtryck

Vidta botande atgarder allt efter diagnos
Dokumentera mediciner, blddningsméngd, mangden erytrocytkoncentrat samt évriga ordinationer.
Skaffa hjalp, lakare, bakjour, ev narkoslékare

2 grova, intravendsa infarter

Ev syrgas

Sank huvudéandan

1000 ml Ringer-acetat + 1000 ml Ringer-acetat
Ta ut placenta

Explorera uterus/vagina

Bimanuell uterusmassage (ena handens knytndve i frdmre vaginalfornix, andra handen masserar
uterus).

Ev aortakompression

Uterotonica

Erytrocytkoncentrat, plasma, droger
Monitorera, dokumentera

Blodforlust, % av blodvolym
Blodvolym vid 80 kg, ca 6,6 | normalt. Plasmavolym ¢kar ca 40 % under graviditet.

Symtom:

Obs att tachycardi och normalt blodtryck kan vara tecken pa hypovolemi. Sjunkande blodtryck &r
mycket allvarligt tecken tydande pa stor blodforlust. Ovriga tecken pa blodférlust: Torst, svaghet,
oliguri. Forsiktighet vid hypertension, coronarsjukdom, klaffsjukdom. Om stora méngder, risk for
vattenintoxikation.
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Atonibldédning: Medicinskt terapi:

Oxytocindropp (atonidropp”), 30 I E / 500 ml Nacl (49,8 mikrogram Syntocinon/500 ml Nacl).
Forsiktighet vid hypertension, coronarsjukdom, klaffsjukdom. Om stora méngder, risk for
vattenintoxikation.

Ej snabb bolusdos. Risk for blodtrycksfall, pulsstegring, EKG-tecken pa myokardskada.
Metergin: 1 ml IV/IM.

Kan upprepas efter 2-4 tim. Verkar efter 2-5 min, duration av effekt 4-6 tim.
Kontraindikation: Svar hypertoni, preeclampsi, myokardiischemi.

Prostaglandin: Prostinfenem 0,25 mg IM eller intramuralt.

Kan upprepas efter 15 min, oftast racker 1 dos. Biverkningar: illaméaende, krakningar, diarré,
feber, flush.

Kontraindikationer: svar astma.

Kirurgisk terapi, laparotomi: B-Lynch-sutur — komprimerar uterus.

Lynch suturer

Onvarian ligamant

Riound igaman

Round ligamen|

(a} Antenes vigw )

fo] Anlenor v
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Koagulationsrubbning:

Fibrinolys: Vanligaste koagulationsproblemet i obstetriska sammanhang. Framforallt risk vid
preeclampsi och ablatio. Fibronogen Dimer TPK .

Terapi: Plasma, ev farsk frusen. 1 g Cyklokapron. Ev behov av att ge fibronogenkoncentrat i-v
(finns pa blodcentralen USO, bestalls i samrad med narkoslékare), ev antitrombinkoncentrat.
Samrad med narkoslékare, blodcentralslakare, (sokes via vxI).

Blodanalyser: APTT, PK, TPK, fibronogen, D-dimer, antitrombin. (Ev tromboelastogram eller
Sonoclot. Svar inom 10-20 min. Blodgas med fritt Ca).

Provtagning med 2-4-6 tim intervall beroende pa allvarlighetsgrad. Kolla temp, blodgaser.

Transfusionsbehandling vid massiv blodning:

Plasma/erytrocytkoncentrat 1:1.

Transfusionsbehov > 1 E-konc/10 kg kroppsvikt och timma.

Trombocytkoncentrat om > 4:4 (plasma/ERC) enl ovan. Ta koagulationsprover, men vénta ej pa
svar — ge behandling enligt ovan.

Om blédning > 1,51 - ge 1 g Cyklokapron intravendst (ej upprepade doser for tatt).

Eventuellt Ca.

Overvag att ge fibronogen 4 g eller mer.

Ev. andra faktorer. Octostim: 0,3 mikrogram/kg kroppsvikt utspétt i 100 ml koksaltlosning ges i v
i samrad med narkoslakare och ev koagulationsexpert.

(Novoseven (faktor V11 A) kostnad 60 000 kr — ’sista utvdg innan hysterektomi”. Vid behov stk
koagulationsjouren, KS, tfn 08-729 20 00, begér i vaxeln jourhavande l&kare,
koagulationsmottagningen).

Trombosprofylax nér blédning &r under kontroll.

Varden: 3:e Trimester: Efterstravar vid

Normalt blédning:
(Optimal hemostas)

Hb 110-120 100

APTT Normal Normal

PK <0,9 <1,6

TPK > 150 > 100

Fibrinogen > 3,0 (oftast > 4,5) >2,0-3

D-dimer <20 <8

Antitrombin >0,8 >0,8

Temp > 36

pH >7,2
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